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GIRIS ve AMAC

Giinimiizde aktif spor yapan kisilerin artmasiyla, 6n ¢apraz bag yaralanmalarina sik
rastlanmaktadir. Son on yilda 6n gapraz bag hakkindaki bilgilerimizin artmasi ve artroskopi
teknolojisi ile tekniklerinin geligmesiyle birlikte, 6n ¢apraz bag patolojilerinin teshis ve
tedavisinde belirgin bir ilerleme kaydedilmigtir.

Her seyden 6nce akut veya kronik bag yaralanmasi olan hastalan yeni bilgilerin 1s181inda
daha iyi taninmaktayiz. Clinkii, 6n g¢apraz bagin anatomi ve biyomekanigi daha iyi anlagilmis
olup klinik muayene bulgulan ile ilgili deneyim artmistir. Buna ek olarak 6n g¢apraz bag
yaralanmasmnin giincel bir konu haline gelmesi, diz travmalanndan sonra 6én g¢apraz bag
yaralanmasinin daha titiz aragtirilmasini saglamustir. Ayrica artroskopi teknoloji ve tekniklerinin
gelismesi, 6n gapraz bag yaralanmalarmin tamir ve rekonstritksiyonunda biiyitkk kolaylik ve
yarar saglamigtir. Tiim bunlara ilave olarak 6n ¢apraz bag yaralanmalarinin ameliyat éncesi ve
ameliyat sonrasi rehabilitasyon programlarindaki gelisme bagartyr yiikseltmis, bu da ameliyat
olan hasta sayisim artirmigtir. Sonugta amag olan sakatlanma Oncesi aktivasyon seviyesine
ulagilabilme sansi artmigtir.

Biz bu ¢aligmamizda, 1993-1994 yillan arasinda Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi
Aragtirma ve Uygulama Hastahanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda, 6én ¢apraz
bag yetersizligi saptadigimuz hastalara uyguladigimiz cerrahi protokol ve sonuglarini tartistik.
Sonuglarmizin degerlendiriimesindeki temel amaglarimiz, hastalanmizin ameliyat 6ncesine
gore durumlarinin nasil oldugunu belirlemek, sonuglanmizi ayni yéntemi uygulayan diger
merkezlerin sonuglariyla kiyaslamak ve uyguladigimiz protokoliin gegerliligini aragtirmakt:. Bu
nedenle verilerimizi toplarken mumkiin oldugunca giincel degerlendirme kriterlerini

kullanmaya galistik.



GENEL BILGILER

A. TARIHCE

On ¢apraz bagin 6nemi anlagildik¢a, anatomisi, biyomekanigi ve yaralanmalarindaki
tedavi segenekleri iizerindeki galismalar yogunlasmustir. On ¢apraz bag baslangigta anatomik ve
fonksiyonel agidan bir bitin olarak diisiiniilmiigtir'®. 1985 yilinda Odensten ve Gillouist
kadavra tzerinde yaptiklart galigmalarda 6n ¢apraz bagin tutunma yerlerinin durumunun

fonksiyon agisindan énemini arastirmuglardir®

. Schutte ve arkadaglar1 1987 yilinda, 6n ¢apraz
bagin noral anatomisi iizerine yaptiklan galismalarda, reseptorlerin dagilimim géstermislerdir®.
Amis ve Dawkins 6n gapraz bagdaki fonksiyonel bantlan incelemislerdir®. Arnoczky o6n
¢apraz bagin damarlarin incelemistir®. Fu ve arkadaglan da 1993 yilindaki ¢alismalarinda 6n
gapraz bag biomekanigini arastirarak katkida bulunmuglardir®. Biitiin bu bilgilerin 1i@nda
gittikge gelisenr 6n gapraz bag rekonstriiksiyonu ile ilgili tedavi protokolii Hunter’in 1994
yilindaki yazisinda greft icin altin standart olarak belirttigi, kemik- patellar tendon-kemik

greftinin kullanildigi, endoskopik on ¢apraz bag tamirine ulagmigtir”,

B. ANATOMI

1. On ¢apraz bag

Dizin ¢apraz baglan snovya disinda ancak eklem kapsiiliiniin igindedir®. On ¢apraz bag
lateral femoral kondilin i¢ yiiziinden tibial gentige (tibial eminensia) uzanir. Ortalama uzunlugu
31-38 mm ortalama genisligi ise 11 mm dir®.

On gapraz bagin lateral femoral kondildeki baglanma yeri oval bir alan olup, buyiik ¢ap
18+ 2 mm, kii¢iik ¢apt 11+2 mm dir. Bu alanin uzun aksi femur saftinin uzun aksiyla 26+7
derecelik bir a1 yapar (Sekil 1)®. Lateral femur kondilinin sagittal bir diizlemde
incelenmesinde femoral tutunma yerinin uzun aksimn &ne dogru olan egimini belirlemek

mimkiindir. Tutunma alaninin kondiller arast mesafenin arka kenanindan uzaklig 4 mm olup,

tepe noktasinin yiiksekligi 12 ila 20 mm arasindadir (Sekil 2)®.



—— ]

Sekil 1: Medial femoral kondili uzaklastirimis sag lateral Jemoral kondilin i¢

yiiziinitn goriniimii, on ¢apraz bagin femoral baglantismin ortalama olciileri ve diger

yapiarla iligkisi.

CE
L E
3=

- Sekil 2: Sag lateral femoral kondilin

medial yiizinde 6n ¢apraz bagm

i 25° Jemoral baglantisimin diger yapilaria

iliskisi.

On capraz bagin tibial baglantisi ise ‘‘Anterior tibial spine’’nin yan ve 6niindeki
gukurdadir. Buradan “‘transverse meniscal ligament” in altina uzamirken, baz lifleri lateral
meniskusun 6n kismu ile kangir. Tibial baglanti yerinin arka kismindaki bazi lifler ise dig
meniskusun arka kismuina dogru uzanir (Sekil 3)©.

On ¢apraz bag femurdaki baslangicindan one, ige ve asag dogru ilerleyerek eklem

boglugunu gecip tibiadaki baglanma yeine ulasir. Bazi liflerinin fleksiyon ve ekstansiyonda



kendi iizerine katlanmasiyla kemik baglantilarla uyum saglanir. Daha sonra belirtilecegi gibi bu
fonksiyon iginde onemlidir®®.

On ¢apraz bagin rekonstriiksiyonunda normal anatomiyi olusturmak bagin ti¢ plandaki
yapisi nedeniyle miimkiin olamamaktadir. Bu nedenle fonksiyonel bir bag yapabilmek igin
normal anatomiye en yakin yapiyt gerceklestirmek gerekir. Yapilan galigmalar sonucunda
izometrik noktalarin varligi kabul edilmistir. Dizin hareket sinirlan iginde bu noktalar arasindaki
uzakligin en az oldugu kabul edilir. Bu izometrik noktalarin 2 mm iizerindeki yer degistirmeleri
greftin uzunlugunu degistirir. Bu da greftin gevsemesine veya diz hareketlerinin kisitlanmasina

neden olur®.

Sekil 3: Tibia platosunda on ¢apraz

bagmn tutunma yeri ve diger yapilarla

iliskisi.

Femoral izometrik noktanin belirlenmesinde kondiller arasi mesafedeki belirli anatomik
yapilar yaninda cerrahin deneyimi de ¢ok énemlidir. On ¢apraz bagin femoral kondildeki bu

insersiyon alani; kondiller arasi mesafenin tavaninda, yiiksek ve geride olup merkezi sag dizde

00

saat 11:", sol dizde ise 01:*° pozisyonunda, orta hatta en yakin kenan ise yaklagik saat 12:"

hizasindadir (Sekil 4 -5)"19 Femoral tiinelin, merkez noktast kondiller arast mesafenin arka
kenarindan yanlizca birkag mm mesafede olacak kadar geride olmahdir”. On gapraz bag

rekonstruksiyonlarinda femoral izometrik nokta tibial izometrik noktaya gore daha kritiktir''".



On ¢apraz bag rekonstriiksiyonlarinda tibial izometrik nokta igin ideal yer anatomik 6n
capraz bagin tibial baglantisinin merkezidir. Tibial tiinelin buna uygun olarak agilmas: greftin
kondiller arast mesafenin tavami veya yan duvan tarafindan sikistilmasint (Impingement)
onler. On ¢apraz bagn tibial kalintilanindan bu noktayi kolaylikla bulmak mimkindir. Eger
tibial kalint1 yoksa tibial izometrik nokta-y1 bulurken i¢ tibia ¢ikintisindan (medial tibial spine)
yararlanilir. Tibial yonlendirici pin ig tibia ¢ikintisinin orta noktasina yakin olarak birkag¢ mm
laterale konulur. Burast arka gapraz bagin en 6n liflerinin yaklagik 7 mm 6nadir’®'" (Sekil

6)".

Sekil 4: Sag dizde femoral tiinel i¢in Sekil 5: Uygun sekilde yerlestirilmis

tercih edilen yer. Sfemoral tiinelin yeri.

Sekil 6: 7ibial tinel i¢in en uygun pozisyon

anatomik insersivon alanminim merkezidir




2. On ¢apraz bagm damarlan

Dizin énemli bir mekanik komponenti olan 6n ¢apraz bag biyolojik bir doku olup
beslenmeye ihtiyact vardwr. Bu kan akimi, tamir ve yaralanmalardaki inflamatuar
reaksiyonun saglanabilmesi i¢in gereklidir.

On ¢apraz bagm kan akimi, medial genikular arterin ligament6z dallan ile inferior
genikular arterin terminal dallarmdan gelir. On gapraz bag kondiller arasmdaki boslugun arka
kismindan baglayip bir zarf seklinde bagi sararak 6nde tibial baglanti yerine uzanan bir
sinovyal yapi ile gevrilidir. Patella alti yag dokusu ve eklem kapsiiliine uzanan bu sinovyal
doku damardan zengindir. Bu sinovyal pleksusun arterleri genellikle orta genikular arterden
gelir. Dig genikular arter ve ig genikular arterin alt kisimlarindan da baz kiigiik terminal
damarlar pleksusa katilir. Bu pleksus patella alt1 yag dokusunun arterleri ile de baglantidadir.
Bu ligament gevresi damarlar, derine ilerleyerek ligament igindeki damarlarla anastomoz
yapar (Sekil 7).

On ¢apraz bagm kan akimi genellikle yumusak dokudan kaynaklanir. Alt femur
epifizi ve iist tibia epifizinden 6n ¢apraz baga gelen damarlarda vardir. Ancak kemikten baga

gelen damarlarin 6n gapraz bagmn beslenmesinde fazla 6nemi yoktur®.

Sekil 7: Dizin 5 mm
kalinligindaki boylamasina
kesitlerinde on c¢apraz bag

damarlanmasinmn goriniimii. I¢

genikular arterin  ligamento:

dallart ~ on  c¢apraz  bag
sinovyasint oOrterek ligament gevresi kan akimun saglar. ACL, 6n ¢apraz bag; F, femur:

FP, fat pad: PCL, arka ¢apraz bag.



3. On capraz bagn noral anatomisi

On ¢apraz bagin noral anatomisinin incelenmesinde; ii¢ morfolojik tipte durum
reseptériv ve serbest sinir ucu belirlenmistir. Bunlardan ikisi yavas adaptasyon gosteren
Ruffini tipi, iglincisii ise hizli adaptasyon gosteren Pacinian Corpusculi’dir. Hizh
adaptasyon gosteren reseptorler hareket aninda, yavas adaptasyon gosteren reseptorler ise
hiz ve hizlanma aninda fonksiyon goriir. Serbest sinir uglar ise agr1 duyusunu algilar. Ayrica
damarlarin gevresine yerlesmis olan gerilmeye duyarli golgi benzeri gerilme reseptorleri de

vardir™,

4. On capraz bagm histolojisi

Diz ekleminin baglari esas olarak Tip I kollajenden meydana gelmis olup, igerdiklen
elastin ve retikiilin miktan degisir. Kollajen lifler gruplar halinde dizilerek karakteristik
kivnimlar olusturan bantlar yaparlar. Sinusoidal veya yuvarlak dalgalar halindeki bu bantlar

akordiyon seklinde kisalip uzayarak dis kuvvetlere karst uyumu saglarlar®.

C. BIOMEKANIK

On ¢apraz bagin ii¢ boyutlu anatomik yapisi nedeni ile biyomekanigi 6zelliklidir.
Amis ve Dawkins 6n ¢apraz bagin fonksiyonel anatomisi ile ilgili olarak yaptiklan
¢alismada™, ii¢ fonksiyonel bant tesbit etmiglerdir. On i¢ (Anteromedial), orta (intermediate)
ve arka dig (posterolateral) olan bu bantlarin hig¢ bir lifi, dizin degisen flekstyon ekstansiyon
ve tibial rotasyonunda ayni boyda degildir.

Fleksiyonda anteromedial lifler gergin, posterolateral lifler gevsek olup,
posterolateral liflerin kendi tizerlerine katlanmast nedeniyle bag < X > seklinde goriilir.
Fleksiyondan ekstansiyona gegilirken posterolateral liflerdeki katlanma ortadan kalkar ve
biitiin lifler birbirine paralel hale gelir. Posterolateral lifler esas olarak ekstansiyonda
gergindir (Sekil 8)®.

On ¢apraz bagdaki bantlarin esgiidiimlii ¢aligmasi, diz stabilitesine yardimer olurken
degisen pozisyonlarda gerilen liflerin farkli olmasi parsiyel yirtiklarin olus mekanizmasini da

agiklar™.



Sekil 8: On capraz bag: olusturan
bantlarm  gerginliginin  fleksiyon,
ekstansiyonda degisimi. Ligamentin
arka kisimlart ekstansiyonda, on
kistmlari ise fleksiyonda gerilir. A-

A ’=anteromedial band, B-B '=poste-

rolateral bant.

On g¢apraz bag tibianin one deplasmanim kisitlayan esas kuvvettir. Tam
ekstansiyonda one deplasmam kisitlayan kuvvetin %75’ine, 30-90 derece fleksiyonda ise
%85’int kargilar. Tibiaya, notral rotasyonunda, arkadan 6ne dogru uygulanan 100
newtonluk bir kuvvet; tam ekstansiyonda 2-5 mm lik bir 6ne translasyona neden olurken, 30
derece fleksiyonda 5-8 mm lik bir 6ne translasyona neden olur. Fleksiyon derecesinin
artmasi ile bne translasyon derecesi tekrar azalir. On gapraz bagin kopmas: bitiin fleksiyon
derecelerinde laksitenin artmasi ile sonuglanir. On gapraz bagin kopmasindan sonra, yine
arkadan one olacak sekilde 100 newtonluk bir kuvvet uygulanmasi, 20-30 derece
fleksiyondaki dizde, 7-9 mm lik maksimum bir 6ne translasyon meydana getirir.

On gapraz bagin kopmasi ile birlikte, medial kolleteral ligamentin yiizeyel ve derin
liflerinin de kopmasi, 6ne dogru olan gevsekligi oldukga artinr. Buna karsihk 6n gapraz
bagin saglam oldugu, saf medial kolleteral ligament kesilerinin, 6ne translasyon etkisi azdir.
lliotibial bant, lateral kolleteral ligament, arkadis ve ortadis kapsiiler yapilarla birlikte olan
on ¢apraz bag kopmalarinda da 6ne translasyon artmigtir; fakat medial kolleteral ligament
kopmalarimin eslik ettigi on gapraz bag kopmalarinda gorillenden daha azdir. On gapraz
bagn izole kesileri arkaya dogru olan translasyonda 6nemli bir degisiklige neden olmaz.
Tam ekstansiyondaki dizde gapraz baglar ézelliklede on ¢apraz bagin %25’lik bir varus
kisitlaytcr etkisi vardir. Capraz baglarin tam ekstansiyondaki dizde valgusun kisitlanmasina
da katkilari vardir. Buradaki etki esas arka ¢apraz bagindir.

Capraz baglarin i¢ ve dig tibial rotasyonlarin kontroliinde de etkileri vardir. Ig
rotasyon laksitesi dizin fleksiyonu ile, ozellikle de 20-40 derecede artar. Dizin etrafindaki

bitiin yapilarin 1¢ rotasyonun kisitlanmasinda etkileri vardir. En énemli etki de medial



kolleteral ligament ve 6n gapraz baga aittir. Dizin etrafindaki yapilarin her birinin kesisi, i¢
rotasyon laksitesinin artmasina neden olur. Ozellikle de medial kolleteral ligament ve 6n
capraz bagm birlikte kesilerinde i¢ rotasyon laksitesi artmigtir.

Dis rotasyon laksitesi de dizin fleksiyonuyla artar. En fazla artiy 30-40 derece
fleksiyonda olur. Dig rotasyon laksitesi direkt olarak ¢apraz baglarla ilgili degildir. 90 derece
fleksiyonda gergin hale gelen arka ¢apraz bagin bir miktar katkisi varsa da; esas etki arka dig
yapilar ve lateral kolleteral ligamente aittir®.

Daha once de belirtildigi gibi 6n ¢apraz bagin yapigma yerleri fonksiyonel agidan
onemlidir. Lateral femoral kondil ve tibiadaki insersiyon alanlarinin merkezleri arasindaki
mesafe, hareket genisligi boyunca degismez®. Femoral yapisma yeri “over the top”
pozisyonunda degistirildigi zaman, liflerin eklem i¢i kisimlannin  uzunlugu tam
ekstansiyonda 45+3 mm 135 derece fleksiyonda 35+3 mm olup ortalama 10 mm lik bir
azalma gosterir. Femoral yapigma yeri normal yerinden 10 mm 6nde oldugu zaman liflerin
eklem ici kismu 45 derece fleksiyonda en kisa olup 212 mm iken 135 derece fleksiyondan 7
mm lik bir artis gostererek 28+2 mm olur. Femoral yapisma yeri normal yerinde olup, tibial
yaptsma yeri- 10 mm 6ne yerlestirildigi zaman liflerin uzunlugu dizin fleksiyona getirilmesiyle
5 mm uzar. Ekstansiyonda 36+2 mm iken 135 derece fleksiyonda 41+3 mm olur. Buna
karsilik: tibial yapigma yeri normal yerinden 10 mm arkaya yerlestirildigi zaman lifler dizin
fleksiyonuyla 9 mm kisalir. Ekstansiyonda 26+3 mm iken 135 derece fleksiyonda 17+2 mm

2>
olur®.

D. YARALANMA

1. On ¢apraz bag yaralanmalarinin olusum mekanizmasi

On gapraz bag yaralanmalan degisik mekanizmalarla meydana gelebilir. En sik, yiik
tasir pozisyonda sabit ayakta donme veya yandan gelen travmalarla dizin fleksiyon ve
valgusa, tibiamin ise dig rotasyona zorlanmasiyla olusur. Bu durumda, ézellikle medial
kolleteral ligament koparken ayni zamanda 6n ¢apraz bag kopmasi ve medial meniskus
yaralanmast da olugabilir. Bu tglitye *‘unhappy triad™’ denir'’®. Hiperekstansiyon zorlamalari
da 6n apraz bagda yaralanmaya neden olur. Bu durumda bagin butun lifleri gergindir ve

tam bir kopma meydana gelir®

. Bunlardan baska 6n ¢apraz bagin fonksiyonel bantlarinin
dayanma sinirini agan her gesit travma yond, siddeti, siresi ve etkiledigi bantlarin yerine gore

degisen yaralanmalar olugturur.



2. On capraz bag yaralanmalarinda simflama

On gapraz bag yaralanmalarinin simiflanmasinda degisik kriterler goz 6niine alinur.
Yaralanmalarin siniflanmasi tedavinin belirlenmesi agisindan 6nemlidir. Bunlardan Tanner
siniflamasinda hastanin yags: dikkate alinmustir (Tablo 1) .

Tedavide 6zellikle 6nemli olan diger bir sinmiflama yaralanmanin tipine gére yapilir.
Buna gore:

Tip 1: Bagn tibia veya femurdaki baglanma yerinden kemik parga kopararak
ayrilmasi, "Bone avulsion”;

Tip 2: Bagin kendinde olan yirtiklar: “Interstitial tear”;

Tip 3: Baglanma yerlerinden kemik parga kopmasi ve bagin kendinde yaralanmanin

birlikte bulundugu haller'®.

Tablo 1: Hastanin biyolojik yasina gore yapilan Tanner siniflamast.

Gurup Tanner seviyesi Yas
Grup A I <10
11 10-13
Grup B 111 12-14 |
v >14 |

Basitge puperte éncesi hastalar gurup A daha sonrakiler de gurup B olarak kabul

edilir.

Yine tedavi agisindan 6nemli olan diger bir siniflama da laksitenin derecesine gore
yapilir. Cocuklar normalde eriskinden daha fazla laksiteye sahiptir. Genel eklem laksitesiyle
birlikte olan baz1 hastalarda yanilmalar olabilir. bu nedenle laksite degerlendirmesi igin her
iki eklemin birlikte muayenesi gerekir. On gapraz bagin patolojik laksitesi bir ile dort

arasinda degerlendirilir (Tablo 2)"".

Tablo 2: On ¢apraz bagn patolojik laksitelerinin derecelendirilmesi

Derece | Yan yana fark | Toplam laksite
1 2-4mm O0-11m
2 4 -6 mm 12 - 13 mm
3 6 -8 mm 14 - 17 mm
4 > 10 mm > 17 mm
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On ¢apraz bag yaralanmalan genellikle diger diz patojileriyle birlikte olup bunlar:
Meniskus yirtiklan (%62), kemik ve kikirdak kiriklan (%15), diger bag yaralanmalan (%19)

seklindedir"”.

E. KLINIK

On capraz bag yaralanmasinda klinik bulgular akut ve kronik olusuna gore
farkliliklar gosterir. Akut yaralanmalardaki baslica bulgular sunlardir:

Sislik: Akut diz yaralanmalarnindan sonraki siglikler hemartrozu distndurir ve
onemli bir yaralanmaya isarettir. Erikson ¢ahgmalanyla akut hemartroz igin en sik nedenin
on gapraz bag kopmast oldugunu gostermistir''”. Akut hemartroz sebeplerinin %72’si 6n
capraz bag yaralanmalanidir®. Disiik siddetteki travmalarda 6n ¢apraz bagda kismi bir

“yirtik olugur, kapsiil ise saglam kalir. Bu nedenle bunlarda sislik fazladir ve hematomun
basinct nedeniyle daha agrilidirlar. Siddetli travmalarda ise 6n gapraz bagda tam bir kopma
ve kapsiilde yirtik mevcuttur. Boylece bunlarda sislik daha yaygindir ve agn daha azdur.

Agr: Birinci ve ikinci derece bag yaralanmalan baslangigta siklikla agnsizdir. 12-24
saat sonra agr baslar. Agn bir iki hafta sonra geger. Ugiincii derece yani bagin tamamen
koptugu yaralanmalarda kapsiil de yirtildig1 igin agni daha azdir.

Kilitlenme: Akut yaralanmalarda gergek kilitlenmeyle yalanci kilitlenmelerin
ayrilmast gerekir. Gergek kilitlenmeler; meniskus yirtiklan, kopup eklem bosluguna diigmis
kemik veya kikirdak pargalar ve yirtilmis 6n ¢apraz bag kalintilarinca meydana getirilebilir.
Buna karsihik yalanci kilitlenmeler efiizyon, agn veya kas spazm nedeniyle meydana gelir ve
ozellikle 1. ve 2. derece yaralanmalarda goriliir.

Ses duyulmasi: Travma aminda bir kopma sesinin duyulmas: veya hissedilmesi
genellikle 6n ¢apraz bag yaralanmasina igarettir.

Bosalma hissi: Bu duyum kronik diz proplemlerinde belirtﬁen bir sikayettir.
Mekanik kilitlenmesi olan dizlerin gevseme donemlerinde, kuadriseps zayifliklarinda,
patellar problemlerde veya on ¢apraz bag yaralanmalarida hissedilir.

Bu bulgularin degerlendirilmesinden sonra dizin On-arka, i¢-dis ve rotator

instabilitesinin arastirilmast gerekir.

On capraz bag yaralanmasin gosteren testler
On ¢apraz bagin durumunu gosteren testlerden birincisi 6n ¢ekmece testidir. Dizin

90 derece fleksiyonu ve tibianin nétral rotasyonunda yapilir. Esas olarak 6n ¢apraz bag

!



yaralanmasim gostermekle birlikte diger bag yaralanmalarda bulunabilir. On ¢ekmece
testinin yalanci pozitifligi nadirdir. Genel ligamant laksitesindeki pozitiflik buna bir 6rnektir.
On gekmece testinin yalanci negatifligi ise daha fazla olup %10 civarindadir. Bunun sebebi
bag pargalarinin sintrlayict etkisi, meniskus yirtiklan, hamstring kaslarinin spazmi, kuadriseps
kasinin gerginligi veya genis efizyonlar olabilir. Aspirasyon yapilmasi, analjezik verilmesi
veya anestezi uygulanmasindan sonra testin tekrarlanmasiyla daha dogru sonuglar

alinabilir'?.

On gapraz bagla ilgili diger bir test Lachman (Sekil 9)* tarafindan tanimlanmis olan
Lachman testidir. Noninvaziv ve oldukg¢a giivenilir bir testtir. Dr. Lachman yiizii yukan
yatan 6n gapraz bagi kopmus olan hastalarda tibianin femurdan 6ne deplasmanini gézlemis
(Sekil 10)" ve buradan haraketle, ekstansiyondaki dizlerde tibiay1 6ne haraket ettiren
kuvvetlerle 6n capraz bag kopmalarinin kolayca teshis edilebilecegini bildirmistir. Bu
yontem geleneksel 6n gekmece testinden daha giivenilir bulunmustur. Test 1960 yilinda S. J.
Ritchey tarafindan detayli olarak tamimlanmstir®. Buna gore rahat bir pozisyonda uzanmig
hastada bir elin isaret parmad: femoral kondilin arkasina yerlestirilip avug igiyle femur
stabilize edjlirken diger elle tibia kibarca 6ne kaydirilmaga ¢aligilir. Eger instabilite mevcut
ise tibia platosunun 6ne dogru kaydigi kolayca hissedilebilir'"®.

Arka gapraz bagin durumu arka gekmece ftestiyle aragtunilir. Ig-dis instabilite igin
ekstansiyonda ve 30 derece fleksiyonda varus-valgus stres testleri uygulanir. Tibianin
rotasyonel instabilitesi i¢in yapilan testler: Slocum testi, pivot sift ve Hughston jerk testi dir.
Bu testler 6n ¢apraz bagla birlikte diger yaralanmalari da arastirmaya yarayan kombine
manevralardir. Testlerin tiimii bilgi verir fakat higbiri 6zgiin degildir"™®. Pivot sift testi: dizin
10-40 derece arasindaki fleksiyon ve ekstansiyon anindaki tibianin 6ne kismen ¢ikisini ve
rediiksiyonunu gosterir®.

On ¢apraz bagin kopan liflerine gore testler degisir. Kadavra calismalanyla on
¢ekmece testinin, On i¢ bandin yaralanmasini, Lachman testinin ise her iki bandin

. o . - e (14)
yaralanmasini gostedigi belirlenmistir ™.



Sekil 9: John w. Lachman. Sekil 10: Tibianin éne kaymasi.

F. RADYOLOJiK MUAYENE

Kemik avulsiyonlaryla birlikte olan 6n ¢apraz bag kopmalarinda kopan kemikleri

(15)

radyolojik olarak tesbit etmek kolaydir' . Buna karsilik akut interstisiyel yaralanmalardaki

radyolojik bulgular kisithidir. On gekmece testiyle olusturulan 3-5 mm civarindaki tibial
deplasmani yan diz grafileriyle tesbit etmek miimkiindiir'%!?,

On ¢apraz bag yaralanmasi olan hastalarda her iki dizin nog grafisinin tetkikinin
onemi vardir. Kondiller arasi mesafenin yitkseklik ve genigliginin 6l¢iimii 6n gapraz bag
yaralanmasina aday dizlerin belirlenmeside ise yarayabilecegi gibi operasyon planlanan
hastalarda nogplasti gerekip gerekmeyecegini de gosterir''**",

Eski 6n ¢apraz bag yaralanmal hastalarin radyolojik degerlendirilmesine gelince

bunlarda 6n gekmece testiyle olusturulan tibial deplasman daha belirgin olup 8 mm

civarindadir™. Bunlarin 6n arka ve yan diz grafilerinde dejeneratif artrite ait bulgular
gorulir.

On ¢apraz bag yaralanmasi olan dizlerin MR degerlendirilmesi de énemlidir. MR ile

ozellikle eski olgularda olusan kikirdak zedelenmelerini, meniskus yirtiklarim ve diger bag

22.73)
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“KT-1000 arthrometry’’ yardimiyla 6n g¢apraz bag yaralanmalarim daha dogru
olarak tesbit etmek miimkiindiir. Bu alet yardimiyla parsiyel veya komplet 6n gapraz bag

yaralanmalarini ayirmak da mimkiindar®*>,

G. TEDAVi EDILMEYEN ON CAPRAZ BAG YARALANMALARININ DOGAL
SEYRi VE DOGAL SEYRININ SONUCLARI

Tedavi edilmeyen 6n gapraz bag yaralanmalarinda iyilesmenin derecesi yaralanmanin
durumuna bagh olarak degisir. Tavsanlar izerinde yapilan bir ¢aliymada tamamen kesilmig
on capraz baglarda iyilesmenin olmadifi, parsiyel kesilerde iyilesmenin kismen oldugu,
ancak olusan yeni dokunun histolojik olarak asil ligamentten farkli oldugu gosterilmisgtir®.
Iyi bir konservatif tedavi uygulanmg parsiyel yirtiklarda sonuglar iyidir; komplet yirtiklarin
konservatif takibinin sonuclar ise kotidir®”.

On capraz bag kopmasi dizde onemli bir biyomekanik diizensizlik olusturur. On
¢apraz bag vyetersizlifinin tedavi edilmemesi halinde dizde yeni yaralanmalar olusur.
Meniskus; 6zelliklede i¢ meniskusta yirtiklar meydana gelebilir. Ciinkii dig meniskusa gore
daha az haraketlidir. Diz ¢evrest yapilarda, 6zellikle arka ve i¢ kisimlarda gerginlik artmigtir.
Bu nedenle ilave ligament yaralanmalan ve kapsiiler yirtiklar meydana gelebilir. Zamanla

kikirdak yaralanmalari ve dejenaratif artrit geligir™>>

H. ON CAPRAZ BAG YARALANMASINDA TEDAVI SECENEKLERI

On ¢apraz bag yaralanmalarinda tedavi segeneklerini belirlerken g6z 6niine alinmasi
gereken baglica durumlar; hastanin yasi, instabilitenin derecest, hastanin aktivasyonu ve eslik
eden diger patolojilerin bulunup bulunmamasidir®®. Bunlara gore belirlenecek tedavi sekli:

konservatif tedavi, tamir, veya rekonstriiksiyon segeneklerinden biri olabilir.

1. Konservatif tedavi

Fizyolojik olarak yagh, orta derecede bir laksitesi bulunan, orta veya disiik aktiviteh,
eslik eden 3. derece kolleteral ligament yaralanmasi veya tamir edilebilir meniskus
yaralanmast bulunmayan ve ameliyat sonrasi rehabilitasyon programma uyum
gosteremeyecek durumda olan hastalarda on ¢apraz bag yaralanmasinin tedavisinde

konservatif tedawvi tercih edilir.



Konservatif tedavinin ana prensipleri:

A: Egitim; hastalara durumlan hakkinda bilgi verilmesi.

B: Aktivite diizenlemelerinim yapilmasi; Bu hastalar basketbol, futbol, voleybol gibi
yiksek riskli (1. derece) sporlardan kaginmalidirlar. Tenis, golf gibi orta derecede (2.
derece) riskli sporlan ancak diz ortezi ile yapabilirler. Bisiklet, yiizme gibi diigiik (3. derece)
sporlan ise yapabilirler.

C: Yiksek riskli aktiviteler igin diz ortezi kullanmalidirlar.

D: Kuadriseps ve hamstring kaslan igin rehabilitasyon programlan verilmelidir.

E: On ¢apraz bag yetersizligi olan hastalarin yakindan izlenmesi gerekir.

Bunlar i¢in altin uyar "Dizinizi tekrarlayan yaralanmalardan korumak zorundasiniz”
dir. Clinki; tekrarlayan yaralanmalarda — laksitenin artmasi, meniskus yirtiklan, kikirdak
hasarlari — artrit sonucu kaginilmazdir.

On gapraz bag yaralanmalarinin %10-28’zi kollajen liflerin seyrindeki bir sekilsel
bozulma ‘‘plastik defomasyon’ olarak tanimlanan parsiyel yirtik seklindedir. Palmer,
Liljedahl ve O’Donoghue butiin parsiyel yirtiklarda cerrahi onerirken; Mc Daniel, Sandberg,
Balkfors ve- diger bazi yazarlar konservatif tedaviyi onerir”". Parsiyel 6n capraz bag
yaralanmalan makroskopik olarak saglam gorilseler de elektron mikroskopik ¢alismalarda
aynimalar tesbit edilmigtir. Mekanik bir yetmezlik olusturan bu durum nedeniyle bu
hastalarda fonksiyonel instabilite gelisebilir. Bu nedenle parsiyel 6n ¢apraz bag
yaralanmalannda; aktivite diizenlemeleri yapilmali, kas germe haraketleri verilmeli,

koruyucu diz ortezi uygulanmali ve gerekirse cerrahiden kaginilmamalidir®*¥.

2. Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi gerektiren hastalar:

1: Fizyolojik olarak geng, yitksek aktivasyon seviyesindeki hastalar

2: Eslik eden 3. derece kolleteral ligament yaralanmasi bulunan hastalar

3:Birden fazla ligament yaralanmasi ve 4. derece instabilitesi bulunan hastalar

4: Eslik eden tamir edilebilir meniskus yaralanmasi bulunan hastalar

5: Genel ligamentoz laksite halleridir™'*",

Ayrica bunlara ek olarak hastanin ameliyat sonrast rehabilitasyon programina uyum
gosterecek yapida olmasi gerekir.

Cerrahi tedavi planlanan on ¢apraz bag yaralanmalarinda yapilacak cerrahi islemi

segmek de onemlidir. Kemik awvulsiyonlariyla birlikte olan akut yaralanmalarda, parsiyel
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yirtik geklindeki akut yaralanmalarda, proksimal 1/3 kismin akut yaralanmalannda, disiik
veya orta derecede bir yasam beklentisi bulunan hastalarn akut 6n capraz bag
yaralanmalannda 6n gapraz bag tamiri “‘repair’’ onerilmektedir** *®. Bu endikasyonlar
disindaki akut 6n gapraz bag tamirlerinin sonuglari kotiidir®.

Bu giin artroskopi teknolojisinin ve rehabilitasyon protokollerinin gelistirilmesiyle
kronik 6n gapraz bag yetersizliklerinin rekonstriikksiyonu sonucunda tam haraket
genisliginde stabil dizler elde etmek miimkiin hale gelmistir.

On gapraz bag rekonstriiksiyonunun temel basamaklari: agik veya kapal artrotomi,
greft segimi, greftin hazirlanmasi ve biyolojisi, yararli bir rekonstriiksiyonun esaslar ve
ameliyat sonrast rehabilitasyon programinm diizenlenmesi seklinde zetlenebilir™.

Agik teknikte dize uygulanan travma fazladir, izometrik noktalart bulmak zordur,
iyilesme donemi uzundur. Artroskopik teknikte ise minimal travma uygulanir, izometrik
noktalar daha kolay bulunur, ek patolojilere hakim olunabilinir, iyilesme dénemi hzlidir.
Uzun dénemde iki teknigin sonuglari birbirine yakindir®”.

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu igin segilen greftler sentetik protezler veya biyolojik
greftler seklinde olabilir. Sentetik protezlerin ABC Karbon ve polyester protez, Dacron
ligament protez, Gore-tex ligament protez seklinde degisik tipleri vardir. Uygulanimi
nisbeten kolay olan bu protezler hemen hepsinde gériilen yiiksek yetersizlik oran1 nedeniyle
artik kullamilmamaktadir®*". PDS biyolojik greftlerle birlikte kullanilarak biyolojik greftleri
olgunlagma déneminde agin yiiklenmeden korur“®. Erken ve etkili bir rehabilitasyon saglar.
PDS nin sinovial reaksiyon olusturmadig1 ve tamamen ortadan kaldirildif: gosterilmistir.

Biyolojik greftler otogreft veya allogreft seklinde olabilir. Ozel tekniklerle saklanan
allogreftiere hastalik tasima (6zellikle HIV) riskinden dolay: fazla ragbet edilmemektedir. Bu
giin en ¢ok kullamlan greft sekli otogreftlerdir™*"*¥,

Otogreft olarak kullamilan baglica yapilar; patellar tendon, semitendinozis tendonu,
grasilis tendonu, iliotibial bant ve fasya lata dir. Bu greftlerin herbirinde dayanikhlik normal

(44-46)

on ¢apraz bagdan farklidir (Tablo 3)
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Tablo 3: Otogreft giiglerinin normal on ¢apraz baga kiyaslanmasi.

Otogreft tiiriig Normal mraz bagin % II
Patellar tendonun orta 1/3’0 168 ]
Patellar tendonun i¢ 1/3’u 159 [
Semitendinozis 70 HL
Grasilis 49

Distal iliyotibial bant (18mm) 44 i
Fasya lata (16mm) 36

Bu gin bu greftler arasinda en fazla kullanllam kemik-patellar tendon-kemik
otogreftidir. Bu greftin baslica avantajlari: en kuvvetli grefitir, 6zellikle kronik 6n gapraz
bag yetersizliklerinde stabilite igin en iyi sonucu verir, erken revaskiilarize olur, kemik
fiksasyonu hizlidir, interferans fiksasyon miimkiindiir, patellar tendon defekti ilk dokuz ayda
iyilesir, ige ve spora donme hizlidir. Kemik-patellar tendon-kemik otogreftinin dezavantajlan
ise sunlardir: patellar tendinit insidansi artar, erkenden tam ekstansiyon verilmezse veya greft
yerlestirilme:si izometrik degilse patella infera veya artrofibrozis goriilur, patella king: riski
vardir, ik 6-9 ayda belli travmalarla patellar tendonda kopma riski vardir, ekstansiyon
kisithhigi veya patella infera mevcutsa kondromalazi patella goriilebilir, teknik olarak daha
giigtiir®.

Greft segciminde en iyinin kemik-patellar tendon-kemik oldugunda fikir birligine
ulagildiktan sonra rekonstriiksiyon igin cerrahi teknikler degerlendirilmis ve sonugta altin
standardin kemik-patellar tendon-kemik otogrefti kullanilan endoskopik 6n gapraz bag
rekonstriiksiyonu oldugunda fikir birligine ulagilmigtir. Biz de klinigimizde artroskopi

yardimli 6n ¢apraz bag rekonstritksiyonu seklinde bagladigimiz ¢aligmalarimizi sonugta

endoskopik 6n ¢apraz bag rekonstriksiyonu halinde gelistirdik.

Cerrahi teknigimiz

Cerrahi tedavinin basanisinda cerahinin dogru ve yeterli yapilmas: biiyiik onem tagir.
Ameliyat tamamlandiginda hastanin prognozu yaklagik yar yariya belirlenmistir. Dogru
yerlestirilmemig bir grefti, hareket genisligi saglanamayan eklemi, yeterli olmayan bir cerrahi
tedaviyi daha sonra yapilacak rehabilitasyon girisimleriyle iyilestirmek miamkiin olmaz. Bu

nedenle oncelikle tedavi plan1 dogru yapilip, standart bir teknik uygulanmalidir. Cerrahin



given duydugu ve iyi uyguladid bir standart teknigin sik sik degistirilen deneysel tekniklere
tercihi sonug agisindan 6nemlidir. Hastanin cerrahi 6ncesi hikayesi alinip, detayl iki tarafli
alt akstremite ve diz muayenesi, radyolojik incelemesi yapilarak tedavi plam
belirlenmektedir. Her hastaya iki yonlii diz, tanjansiyel patella ve tiinel grafisi gekilmektedir.
Hastanin plam fizik tedavi ekibine bildirilip ameliyat Oncesi egitim ve fizyoterapi
baslanmaktadir. Son ameliyat etttifimiz hastalarda bu konuya ozellikle onem vererek
hastalarin ameliyat sonrast daha hizhi bir gelisme gosterdiklerini izledik. Fizyoterapiye tam
koydugumuz anda, ameliyat egitimine ise ameliyattan en az bir hafta 6nce baglamaktay:z.

Hastalarimizda genel anestezi, genel anestezi + epidural blok, epidural blok + spinal
blok seklinde degisik anestezi gekilleri uygulamaktayiz. Genel anestezi veya spinal blokta
adele gevsemesi elde etmekte, epidural blogun eklenmesi ile ameliyat sonrast
rehabilitasyonda agriy1 kontrol altina alabilmekteyiz. Uygulanan anestezi gesitleri i¢inde en
uygunu epidural blok + spinal blok tur. Bu anestizi tiiriiyle hem kas gevsemesini saglamak,
hem anestezi siiresini gerektidi kadar uzatmak, hemde ameliyat sonrasi agriyr 6nlemek
mimkiindir.

Anestezi uygulanmasimt takiben her iki dizin muayenesi tekrarlanmakta mevcut
patoloji ve plan gozden gegirilmektedir. Hasta yiizii yukarn pozisyonunda, yan destek
kullanilmadan yatinlmakta, turnike uygulanip yikanma ve boyanmay: takiben alt ekstremite
diz serbest kalacak sekilde ortilmektedir. Turnike sisirildikten sonra cerrah oturma
pozisyonunda, ayak kucaa alinarak tamisal artroskopi yapilmakta ve patolojiler tesbit
edilmektedir. On ¢apraz bagln yirtilma sekli dikkatle incelenmekte ve her hasta i¢in video
kayd1 yapilmaktadir.

Meniskiis yirtiginin tesbiti halinde, tamir olanag) varsa inside-out teknigi ile (Acufex
meniscal set) tamir edilmekte, bu asamada meniskiis dikisleri baglanmamaktadir. Tamir
yaptlamadig durumda parsiyel menisektomi uygulanmakta eklem kikirdagindaki patolojiler
en fazla korumayla temizlenmekte, serbest cisimler alinmaktadir. Ligamentum mukozum ve
On g¢apraz bag kalintilar1 6nce el ile sonra motorlu aletlerle temizlendikten sonra arka gapraz
bag biitiinliigu ortaya gikanimaktadir. Bu asamada arka gapraz bag tizerine yapismus olan 6n
capraz bag kalintilarinin temizlenmesine dikkat edilmektedir. Her hastaya nogplasti
uygulamaktayiz. Once gizelle sonra motorlu alet kullanarak arka gapraz bag ve lateral duvar
arasinda lcm bosluk kalacak sekilde lateral duvan dizginlestirmekteyiz. Nogplastinin
yapiimasinda "Resident’s ridge” in tam alinmasi ve arka korteksin 1yt gorulip prob ile

kolaylikla palpe edilebilmesi 6nemlidir.



Diz igindeki bu islemlerin bitmesiyle turnike indirilerek otojen kemik-patellar
tendon-kemik grefti alinmasina baglanir. Patellar tendon iizerinde yaklagik 4cm lik bir
inzisyon sonrasi paratenon kesilip dikkatlice diseke edilir, tendon genisligi tesbit edilir.
Tendonun 1/3 orta kalinliginda olacak sekilde énce tibiadan 2cm uzunlugunda kemik parga
ossile testere ve ¢izel ile kaldillir. Makas kullanarak tendon yukar dogru lifleri
dogrultusunda aynlir, ancak kesmeden patellaya kadar ulagilir. Aym sekilde patelladan
kemik blok kaldinlip greft serbestlestirilir (Sekil 11)V. Patellar kemik blogun kaldiriimasi '
esnasinda ¢ok dikkatli olmali ve patellada ameliyat aninda kink olusabilecegi gibi sitres
hatlan olusturulursa ge¢ doénemde de kinklann olusabilecegi unutulmamahdir. Biz
vakalarimizda operasyon aninda veya daha sonra patella kingina rastlamadik. Greftin
alinmasindn sonra her iki kemik parc¢a ronjur ile yuvarlaklastinilip ¢aplan 6lguliir. Her iki
kemik parcaya matkapla ikiser adet delik delinir ve her delikten S nolu Ethibont siitiir
gegirilerek greft antibiyotikli nemli spang i¢inde ¢ift elle taginarak masa lizerinde emniyete

alinir,

Sekil 11: Kemik patellar tendon kemik greftinin alinigt. Patella kesisi proksimal
kisim distalden 2mm daha geniy olacak bigimde trapezoidal bir sekilde yapidmalidir,

Boylece stres kenart azaltilir.

Turnike tekrar sikilir, artroskopla girilerek diz i¢indeki hematom bogaltilip temiz

goriintii elde edilir. Tibia deligini agmak igin Protract klavuzu (Acufex) kullanarak dizin
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ortasini ve arka capraz bagin 6-7 mm oninii hedeflemekteyiz. Tuberositaz tibianin 1 cm
lateralinden girilen klavuz telin diz i¢inden ¢ikisindan sonra diz ekstansiyona alinarak nog
tavanina olast sikisma kontrol edilir, ¢ikis yeri uygun degilse islem yenilenir. Yeterli
pozisyonun bulunmasindan sonra 6lgiilen greft genigligine uygun matkap ucuyla tibia delinir,
bu asamada telin ucuna bir kiiret tutularak arka g¢apraz bagin matkap ucundan yaralanmast
engellenir. Deligin eklem igindeki kenann kikirdak ve kemik kalintilan temizlenerek
yumusatilir. Daha sonra uyluk distalinde tensor fasya latanin ortasimi bulacak sekilde cild ve
tensor fasya lata uzunlamasina kesilir. Vastus lateralis adalesini 6ne ekarte ederek dig femur
kondilini gordiikten sonra AQ yonlendiricisi ile femoral tel girisi tesbit edilir. Arka korteksin
5-6 mm oOniinde ve saat 1-11 hizasinda yonlendirici ucunu tesbit edip prob ile dikkatli
kontrol ettikten sonra teli disaridan igeriye dogru gonderip tekrar telin yeri ayrintih olarak
kontrol edilir. Daha sonra kemik greftin genisligindeki matkap ucu ile, yine kiiretle tel ucu
korunarak delik agilir ve delik kenarlan igeriden kiret ile yumusatilir. Bu agamada matkap
dogrultusunun tel dogrultusundan sapmamast 6nemlidir. Aksi taktirde matkap ucu teli
koparacaktir. Her iki delikten gegirilen bir serbest ipek dikis yardimiyla greftin siitiirleri 6nce
tibiyadan girmek tzere igeri almnarak greft yerlestirilmektedir. Lateral femoral ve
antaromedial tibial kortekslerden, saftlara dik olacak sekilde, deliklerden 1,5 cm kadar
uzukta birer adet AO vidast konulur. Femoral tarafin Ethibont sttirleri vidaya alt1 digim ile
baglanip diz 20 derece fileksiyonda iken greft gerilerek tibial sitiir iki digim ile vidaya
baglanir. Artroskop ile bagin pozisyonu, yan duvar ile iliskisi, prob ile palpe edilerek
gerginligi, diz ekstansiyona alinarak dist duvara sikigip sikismadigt kontrol edilir. Daha sonra
zorlamadan Lachman ve pivot shift testleri uygulanarak stabilite test edilir. Dizin tam
ektansiyona ve fleksiyona gelmesi ve bu haraketlerde tibia tarafinda disanida kalan tesbit
sitiirtinde bir gerginlik degisikligi olup olmadig1 kontrol edilir. Herhangi bir yetersizlik veya
kisithhik tesbit edilirse gerekli revizyon yapilir. Yeterli bulunmasi durumunda tibiadaki
dugimler alttya tamamlanip, varsa meniskiis siitlirleri uygun gerginlikte baglanip son eklem
1¢1 kontrol yapilir. Tiim serbest pargaciklar temizlenir, patellar tendon dikilmeden paratenon
dikilir, hemostaz saglanir ve katlar kapatilir. Dize basingh soguk (Cryo-Cuff, Aircast)
uygulanip turnike agilir ve ekstansiyonda kitlenmis dizlik ile tesbit edilir. Hasta rahat
mobilize olduktan sonra rontgen masasina alnarak 6n g¢apraz bag tamiri yapilmig olan
hastalarda, femoral tiinelin yerini, tibial tinelin yerini, greftte sikismanin olup olmadigini ve
patellanin durumunu gosteren standart grafilerimizi ¢gekmekteyiz. Cift kesi teknigi ve vida-

sutir ile tesbit bu tedaviye basladigimizda belirledigimiz tekniktir. Cift kesi teknigi her iki
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delik yerinin tesbiti i¢in bagimsiz hareket olanagi vermektedir. Tesbit seklimiz ise herhangi
bir yetersizlik durumunda kolayca geri doniip revizyon sanst vermektedir. Bu teknik yeni
baslayan bir cerrah igin kolaylagtirici unsurlar tagimaktadir.

Artroskopi yardimli 6n gapraz bag tamirinden endoskopik 6n ¢apraz bag tamirine
gecerken femoral tiinelin agtlmasinda ve greftin femoral ucunun tutturulmasinda degisiklik
yaptik. Femoral tiinelin agilmasinda transtibial femoral yonlendirici (Arthrex transtibial
femoral guide) den yararlandik. Greftin femoral kemik blogunun ¢apini géz 6niine alarak 5
veya 7 mm ofset tipli transtibial femoral yonlendiricilerden uygun olam segtik. Dizi 70-80
derece fleksiyona alarak transtibial femoral yonlendiriciyi “‘over the top’’ pozisyonunda
femoral yonlendiricinin pinini femur anterolateralinden ¢ikacak sekilde yerlestirdik. Femoral
kemik blogun ¢apint ve boyunu olgerek ‘‘Cannulated Reamer’” ile uygun bigimde femoral
tiineli agtik. Bu teknikle 2 mm lik ideal arka duvar birakacak bigimde femoral tiinel agmak
miimkiin oldu. Grefiin femura yerlestirecegimiz ucunun kemik blogundan bir adet iki stfir
numara Prolen dikis gegirdik ve kemik blogun tendonla birlestigi yeri steril bir boya kalemle
isaretledik. Femoral ugtaki Prolen dikisi femoral yonlendirici pin yardimiyla femurun
anterolateraline ¢ektik. Bu prolen yardimiyla greftin femoral ucunu tibial tiinelden gegirerek
yerine oturttuk. Isaretledigimiz kismin tiinele tamamen yerlestigini kontrol ettik. Sonra dizi
90 derece uizerinde bir fleksiyona alarak 2 mm lik bir Kischner telini yag dokusu (fat pat)
igerisinden gegerek femoral greftin 6niine yerlestirdik. Bu pini yonlendirici olarak kullanarak
6 mm ¢apinda 20 veya 25 mm uzunlugunda olan interferans vidasinin uygun olanini greftin
oniine, on korteksi gegecek sekilde yerlestirdik. Boylece greftin femoral kismim tutturmusg
oldukv. Greftin tibial kismun tuturulmasinda daha 6nce yapmakta oldugumuz teknikten farkl
olarak yonlendiriciyi daha vertikal kullanip giris delidini daha distalde agmaya dikkat ettik.
Tibial ucun tutturulmasinin diger basamaklart artroskopi yardimli 6n ¢apraz bag

rekonstruksiyonunda yaptiklarimizin aynistydt.

J. POSTOPERATIF TEDAVI

On gapraz bagin cerrahi rekonstriiksiyonunun sonuglarini belirgin olarak etkileyen
faktorlerden biri de ameliyat sonrasi rehabilitasyondur. Ameliyat sonrasi 6n ¢apraz bag
rehabilitasyonu son yillarda degisikliklere ugramigtir'?”. Bu asamada hareketi, kuvveti ve
dayamkhgr en kisa zamanda kazanmaya g¢alisirken grefte, kikirdaklara ve iyilesen dokulara

zarar vermemek amaglanir. Dogru ve yeterli yapilmig bir cerahi sonrasi sonucun en iyi
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olabilmesi i¢in yine dogru ve yeterli bir fizik tedavinin standart bir program ile uygulanmast
gerekmektedir. Amag¢ tam haraket genigligi olan, semptomsuz, stabil bir eklem elde
etmektir.

Hasta ameliyathaneden normal yatafina gelince devamh pasif hareket cihaz
(Continuous passive motion, CPM) cihazina konulur ve 30 derece ile haraket baslanir.
Cryo-Cuff ile aralikh basingh buz uygulamasina devam edilir. Epidural veya oral agn
tedavisi uygulanir. Bu yontemlerle ameliyat sonrasi agn en aza indirilir'*®. Dizlik 30 derece
fleksiyona izin verecek sekilde ayarlanir ve ertesi giin ¢ift koltuk degnegi ile parmak ucuna
basarak yiriimesine izin verilir. Giinde 5-6 kez topuk altina yastik konularak diz pasif
ekstansiyona birakilir ve yakin takip edilerek tam ekstansiyona gelmesi saglanir. CPM (g
giin i¢inde 90 dereceye gikilir. Yiizikkoyun yatarak diz fleksiyonu baglanir. Ilk hafta iginde
1zometrik kuadriseps ve aktif hamstring hareketleri baglanir. Proprioseptif Noromuskiiler
Fasilitasyon (PNF) ve Elektro Noro Muskiiler Stimilasyon (ENMS) uygulanarak adale
kontraksiyonuna yardim edilir. Bu donemin amaci haraket genisligini kazanmaya baslamak,
agn ve inflamasyonu gidermek, kuadriseps zayiflamasini 6nlemektir.

Ikingi haftanin bagindan itibaren ¢ift koltuk degnegi ile ve dizlik ile tolere edebildigi
kadar basmasina izin verilir. Hareket genisligi tigiincii haftada 110 dereceye ¢ikarilir ve CPM
sonlandirilir. Buz uygulamasi hareket sonlarinda yapilir. Zorlamali hamstring hareketleri ile
birlikte parmak ucunda kalkma ve PNF uygulamasi yapilir. Amag hareket genigligi, kuvvet
ve kontrolu artirmaktir.

Ugiincii haftadan altinci haftaya kadar olan dénemde hareketler artinilir ancak heniiz
greftin kaynamasinin tam olmamasi nedeniyle koruma devam eder. Tam agirlik vererek
yuriime baslar ve altinci haftada dizlik sonlandirlir. Haraket genisligi 130 derece fleksiyona
¢tkar ve her dénemde tam ekstansiyon varligi kontrol edilir. Merdiven ¢ikma, geyrek
¢omelme, hareket bisikleti bu donemde baslar. Hareket bisikleti algak oturak ile ve hafif
derecelerden baslayarak gittik¢e artirilir. Kuvvetlendirme hareketleri artirilarak devam edilir.
Dikkat edilecek en 6nemli konu tibianin éne zorlanmamasidir. Lachman testindeki benzeri
bir haraketin olmasi durumunda greftin gerginligini kaybetme olasiligi vardir. Bu nedenle bu
hareketi yaptigint bildigimiz agik zincir hareketleriden, 6zellikle 0-60 dereceler arasinda
kaginilmast gerekir. Kapali zincir hareketleri bu giine kadar giivenle kullanilmakla beraber,
bu tip hareketlerin ve zorlamali ekstansiyonun grefte belirgin bir yiiklenme yapug

konusunda in-vivo deneysel sonuglar sunulmugtur'”.
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Altinci haftada greftin kaynadif1 ve dizin yeterli kuvvete ulastigi kabul edilerek dizlik
ve destek sonlandinhir. Tam haraket genigligine ulagilir. Kuvvetlendirici hareketler artirilarak
devam edilir. Onikinci haftaya kadar olan dénemde hasta yeterli kontrol ve kuvvete ulagmig
ise hafif kosuya baglanir. Merdiven ¢aligmasi ve spor bandi ile hamstring, 60-90 derece
arasinda kuadriseps ¢aligmalar yapilir.

Ug ile altinc1 aylar arasinda kaynamada sorun olmadigi ancak greftin daha heniiz
zayif oldugu kabul edilir. Bu nedenle bu donemde dizin asirt zorlanmamasi gerekir. Uglinci
seviyede aktiviteler, diiz ve yokus yukan kosu, spora yonelik eksersizler yapilir. Bu
donemde dikkat edilecek konu, sporcunun daha once alisti§1 spora yonelik hareketlen
kontrolsuz yapmamasidir. Kuvvetlendirme haraketlerine devam edilir.

Altinc1 ayda ikinci seviye aktivitelerine izin verilir. Hasta aktif sporcu ise direk temas
gerektirmeyen sporlan yapabilir. Protokollar arasindaki farkhiliklar nedeniyle bazi yazarlar
direk temas sporlann baglanabilecegini belirtmekle birlikte elimizde hastanin kuvvetini
objektif degerlendirecek cihazlarin olmayist nedeniyle bu tip sporlant ¢ ay daha
geciktirmekteyiz. Ancak futbolcunun antremana gtkmasina, sut atmasina izin vermekteyiz.

Bu tedavi semasini klinigimizde iki yildir uygulamaktayiz. On ¢apra bagin
artroskopik tedavisine baglamadan giincel protokolleri inceleyerek olanaklarimizi ve
deneyimlerimizi g6z 6nune alarak kendi semamizi olugturduk. Olgularin 6zelligine gore ufak
degisikler olmasina karsiik temelde protokole uyulmaktadir. Boylece hastalarimizin
sonuglarint degerlendirme olanag bulabilecegiz. Bu degerlendirme sonucunda gerekirse,
cerrahi ve rehabilitasyon protokollarinda olusan giincel gelismeler 1131inda semamizda
degisiklikler yapabilecegiz.

On ¢apraz bag yetersizliginin tedavisi gibi; hasta, cerrah ve rehabilitasyon
faktorlerinin ayni derecede onemli oldugu, her agamada standart bir davranisin gerektigi

uzun bir tedavide bu tip protokollarin 6nemli olduguna inaniyoruz.
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MATERYAL ve METOD

Bu caliyma, Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalin’da 1993-1994 yillan arasinda kronik 6n ¢apraz bag yetersizligi nedeniyle, fonksiyonel
instabilite tesbit edip 6n ¢apraz bag rekonstriikstyonu uygulanmig 21 hastadan 16’ sinin kisa
dénem sonuglar Gizerinde yapildi.

Degerlendirme igin hastalan ¢agirmadan 6nce her hasta igin ayn ayn olmak tizere
hastalarin ameliyat sonrasi durumlanm subjektif olarak degerlendiren, bizim klinik muayene
bulgulanmiz1 igeren ve radyolojik muayenede ¢ekilmesi gerekli filimleri ve degerlendirme
kriterlerini belirleyen standart formlar olusturduk. Bu dogrultuda, ilk olarak hastalarin

fonksiyonel seviyelerinin subjektif degerlendirmesi i¢in ameliyat Oncesinde de kullanmis

oldugumuz Lysholm II skorlamasini kullandik (Tablo 4

Tablo 4: Lysholm I diz skoru.

)(49)

ADI SOYADI: TARIH: TOP.
[[ToPALLAM" DESTEK
Hig 5 | Hig 5
| Hafif ve periyodik 3 | Baston veya koltuk d. ihtiyaci 2
Ciddi ve siirekli 0 | Kuvvet verme olanaksiz 0
SISLIK MERDIVEN
" Hig 10 | Problemsiz 10
Agir aktivitede 6 | Hafif problemli 6
Normal aktivitede 3 | Tektek adimla 3l
il Siirekli 0 | imkansiz 0
AGRI KILITLENME
Hig 25 | Hig 15 |f
Agir aktivitede hafif ve siirekli 20 | Takilma hisi var kilitlenme yok 10
I 2km + yiiriime ve sonrast belirgin 10 | Seyrek kilitlenme 6
2km -- ylurime ve sonrast belirgin 5 | Sik kilitlenme 2
Suirekli 0 | Muayenede kikitlenme 0
INSTABILITE COMELME
Higbir zaman 25 | Problemsiz 10
Spor yaparken nadiren 15 | Hafif problemli 6
Spor yaparken sik stk 15 | Tektek adimla _ 3
Gaunlik aktivitede bazen 10 | 90 dereceden fazla fleksiyon yok 2
Giinliik aktivitede sik sik S | Imkansiz 0
Her adimda 0




Ikinci olarak "The International Knee Documentation Commitee” nin belirledigi "The
Knee Ligament Standart Evaluation Form”unu temel aldiimiz diz baglarinin standart
degerlendirme formunu kullandik (Tablo 5)*”. Bu formla ameliyat sonrasi hastalarimizin,

hem subjektif hem de objektif olarak degerlendirilmesini yaptik.

Tablo 5: DiZ BAGLARININ STANDART DEGERLENDIRME FORMU

Degrelendirme kriterleri Dereceler

1: Hastanin subjektif degerlendirmesi A: Normal  B: Anormal

A: ameliyat Oncesi aktivite seviyyesi 0: 0 1: O

B: Ameliyat sonrasi aktivite seviyesi. 1: 0 0: O

C : Eger normal dizinizin perfonman-

sin1 % 100 olarak kabul edersek ame-

liyat olan dizinizin performansi nasil-

dir.

2: Semptomlar: Hastanin belirledigi aktivite seviyesi
Aktiviteler: 3:Agir 2: Orta 1:Hafif 0:Sed
Agn: a U - 0O 0

Sislik: 0 O 0 (]

Kismi bosalma: a il O 0

Tam bosalma: ] i [ ]

3: Haraket génisligi:

Ekstansiyon kisithhig:: 0<3 13°-5 0 6°-10° 1>10°

Fleksiyon kisitlilig:: 0 0°-5° 1 6°-15° 0 16°-25° [1>25°

4: Ligament muayenesi:

Lachman: ] 1-2mm U 3-Smm [l 6-10mm (1 >10mm
Son noktast: O sikt [ yumusak

On ¢ekmece testi: 1 0-2mm U 3-5mm U 6-10mm U >10mm
Valgus zor. medial agilma: [0 0-2mm [J 3-5mm 06-10mm [ >10mm
Varus zor. lateral agilma: [0 0-2mm [J 3-5mm 06-10mm [0 >10mm
Pivot shift: U negatif O+ O+ O +++

5: Uyluk cevresi dlciimii:

Ameliyat edilendizz. ... cm

Saglamdizz cm

Ameliyath diz/Saglam diz %

Ugiincii olarak hastalarin fonksiyonel seviyelerinin objektif olarak degerlendirmest igin
tek ayak iizerinde yukan sicrama testi (the one legget hop) ve tek ayak iizerinde ileri
_sigrama testi (vertical jump test) kullanildi. Tek ayak iizerinde yukan sigrama testinde hasta
tek ayag uzerinde mimkiin oldugu kadar yiiksege zipliyor ve ayni ayak tzerine disiiyor. Arka
arkaya ii¢ deneme yapiliyor ve her denemedeki mesafe kaydediliyor. Ug denemenin ortalamast
alintyor. Normal ayakta ayni yolla elde edilen ortalamayla kiyaslanarak yukari sigrama endeksi

belirleniyor. Tek ayak tzerinde ileri sigrama testinde ise her iki ayakta iiger defa tekrarlanip
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ortalamasi alinan ileri sigrama mesafeleri birbirine kiyaslanarak ileri sigrama endeksi
bulunuyor®®.

Doérdiincii olarak cerrahi teknigimizi degerlendirmek igin hastalanin diz filimlerini
cektik. Buradaki amacimiz: femoral ve tibial tiinellerin izometrik noktalara uygun olup
olmadigint anlamak, sikigma bulunup bulunmadifim anlamak, patellanin cerrahi sonu
durumunu degerlendirmek idi. Bu maksatla her hastada; opere dizin 6n/arka ve yan grafisini,
opere dizin ekstansiyon ve zorlu ekstansiyondaki yan grafisini, her iki dizin tanjansiyel patella
grafilerini ve saglam diz yan grafisini gektik.

Femoral tiinelin yeri ameliyath dizin ekstansiyonda c¢ekilen yan grafileriyle
degerlendirilir. Bu filmin her iki femoral kondilin birbiri {izerine siiperpoze olacagi sekilde tam
yan gekilmis olmast gerekir. Burada sklerotik bir hat seklinde belirlenebilen femoral deligin dize

agilan ucunu 6n-alt kenan belirlenir ve bu noktanin femoral kondiler egim ¢izgisi tizerindeki

yiizdesi belirlenir (Sekil 12) ©V.

Sekil 12: Femoral tiinelin

pozisyonunun  olgiilmesi.  In-
i - terkondiler rafa tanjansiyel bir

—— x100 || cizgi ¢izilir  (Blumensaat’s
line). Femoral deligin dize
agilan ucunun anteriyor distal
kenarmdan blumensaat’s ¢iz-
gisine dik ikinci bir g¢izgi

ﬂ cizilir. Blumensaat’s ¢izgisinin

on ve arka korteksleri kestigi

noktalar belirlenir. AB ve AC mesafeleri élciilerek AB/AC x 100 orant hesaplanir.

Tibial tiinelin yeri 6n-arka dogrultudaki yerlesimi ve mediyo-lateral yerlesimi seklinde
belirlenir. On arka dogrultudaki yerlesiminin belirlenmesi ameliyath dizin tam yan grafilerinde
yapilir. Olgiimde Odensten ve Gillguist'in tanimladigina uygun olacak sekilde tibial tiinelin
ekleme acgilan deliinin orta noktasi belirlenip bu noktanin 6n-arka dogrultudaki yiizdesi

belirlenir (Sekil 13) ©*.
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Tibial tiinelin i¢-dis kenara gére yerlesiminin belirlenmesi 1se; ameliyath dizin 6n-arka
radyograminda yapilir. Burada tibial tiinelin ekleme agilan ucunun orta noktast bulunup, bu

noktanin i¢ kenara olan uzakligy, i¢ ve dig kenarlar arasindaki mesafeye oranlanir (Sekil 13) 62

B/Ax100= % On-arka yerlesim,
D/Cx100= % ig-dig yerlesim

Sekil 13: Tibial tinel yerlesiminin degerlendirilmesi. On arka dogrultudaki yerlesim
yeri icin yan filmde tibia platosunun én kenart ile tiinelin merkezi arasindaki mesafe (B)
hesaplanip tibia platosunun én arka ¢apina (4) béliiniir ve 100 ile ¢arpilir. Ig-dis yerlesim
igin ise on arkc;ﬁlmde tibianin medial kenariyla tiinelin merkezi arasindaki mesafe (D) i¢-dis

¢apa (C) boliiniip 100 ile ¢arpilir.

Sikisma (impengement) bulunup bulunmadigmi anlamak igin opere dizin
ekstansiyonda, her iki femur kondili birbirinin Gizerine siiperpoze olacak sekilde gekilen tam yan
grafisinde interkondiler ¢atinin egim g¢izgisiyle tibial tiinelin dize agilan kismunin iligkisini
inceledik. Tibial tiinelin ekleme agilan kisminin tamaminin interkondiler egim ¢izgisinin 6niinde
oldugu durumlarda siddetli sikisma mevcuttur (Sekil 14) ©¥. Tibial tiinelin bir kismm
interkondiler egim ¢izgisinin oniinde oldugu durumlarda orta derecede sikigma mevcuttur
(Sekil 15) V. Tibial tinelin tamaminin interkondiler egim ¢izgisinin arkasinda oldugu
vakalarda ise stkisma yoktur (Sekil 16) ™. Yine ameliyat edilen dizin zorlu ekstansiyonda tam

yan grafilerini ¢ekerek sikigmain nasil etkilendigini arastirdik™.



Sekil 14: Siddetli sikisma. Tibial tiinelin SekillS: Orta derecede sikisma
ekleme agilan deliginin tamami femoral Tibial tinelin ekleme agilan deliginin
kondiler egim gizgisinin oniindedir. bir kismi femoral kondiler egim ¢izgi-

sinin oniindedir.

Sekil 16: [mpingementin bulunmamast.

Tibial tiinelin tamami femoral kondiler

egim ¢izgisinin arkasindadir.
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Kemik-patellar tendon- kemik grefti kullanilarak yapilan tamirlerden sonra patellanin
proksimal distal yerlesiminin nasil etkilendigini anlamak i¢in her iki dizin 30° flekstyonda yan
grafilerini gektik. Her iki dizde patellanin proksimal-distal yerlesimini modifiye Blacburne ve

Peel yontemiyle olgiip (Sekil 17) ®" kars1 tarafla kargilagtirdik®".

Sekil 17: Patella yiiksekliginin

modifive Blacburne ve Peel yonte-

= miyle olgiilmesi. Tibia platosuna
tanjansiyel  bir  ¢izgi  ¢izilir.

Patellanmin  eklem  yiizitmiin ~ alt

ucundan gizilen vertikal ¢icginin

\ birinci ¢izgiye olan uzakligi olgiiliir.

Yine her iki dizde Merchant’in'” tamimladig1 teknikle aksiyel patella grafilerini cekerek
kemik-patellar tendon-kemik grefti kullanilarak yapilan 6n ¢apraz bag tamirlerinden sonra
patello-femoral iliskinin nasil  degistigini  aragtirdik.  Patello-femoral iligkinin
degerlendiriimesinde Laurin*" teknigini kullanarak her iki dizde dis ve i¢ patello-femoral
agilart olgtilk (Sekil 18)"*". Heriki dizdeki i¢ ve dig patello-femoral agilan birbiriyle
kargilagtirdik.

Merchant grafilerini kullanarak her iki dizde Laurin’in tanimladig sekilde i¢ ve dis
patellofemoral mesafeleri olgtitk. I¢ patellofemoral mesafeyi dis patellofemoral mesafeye
bolerek her iki diz igin patellofemoral indeksleri hesaplayip birbirleriyle kargilagtirdik (Sekil
19)(1.54).
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Sekill 18: Lateral patellofemoral acimn olgiilmesi. Lateral ve medial femoral
kondillerin tepesine tanjansiyel bir ¢izgi ¢izilir. Lateral patellar eklem yiiziine tanjansiyel

ikinci bir ¢izgi gizilerek iki ¢izgi arasindaki agi olgiiliir.

Sekil 19: Laurin teknigiyle patellofemoral mesafelerin olgiilmesi.



BULGULAR

Degerlendirme formlarimizin diizenlenmesinden sonra hastalar sirayla kontrole ¢agnldi.
Hastalarimizin tamami erkek idi. Ortalama yas, 25.65 olup en kiigiik 17 en biiytik 38 idi. On bir
hastada sag diz, 5 hastada sol diz yaralanmasi mevcut idi. Yaralanma, 11 hastada hali sahada, 2
hastada ¢im sahada, 1 hastada toprak sahada futbol oynarken, 1 hastada voleybol oyununda, |
hastada da jimnastik ¢alismasi aninda meydana gelmigti. Hastalarimizin tamam aktif bir yasam
suren kigilerdi. Ortalama takip siiremiz, 16.3 ay olup en kisa 7 ay, en uzun 26 ay idi. On bir
hastada artroskopt yardimh 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu 5 hastada endoskopik 6n gapraz
bag rekonstritksiyonu uyguladik. Bir hastada polyester artifisiyel ligament, bir hastada medial
hamstring, diger hastalanimizin hepsinde kemik-patellar tendon-kemik otogrefti kullandik.

Degerlendirme formundaki siraya uygun olarak 6nce hastalarimizin Lyzholm II skor

bulgularini belirleyip ameliyat ncesi Lyzholm II skor verileriyle kiyasladik (Tablo 6).

Tablo 6: Hastalarimizin ameliyat oncesi ve sonrast Lysholm skoru sonuglari.

Her hastanini ayn ayn sonuglar Kigikten buytige dogru sonuglar ﬂ
Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrast Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrast
68 66 14 38 f
59 95 24 66
26 38 26 .74
60 74 51 86
84 100 52 90
52 86 52 91
56 96 56 91
51 95 57 91
62 90 59 92
75 91 60 94
52 94 60 95
14 95 62 95
24 91 68 95
80 95 75 95
57 91 80 96
60 92 84 100

Ameliyat oncest ve ameliyat sonrast Lysholm degeri sonuglarimizin 68 ve tzerinde
olanlan iyi, 67 ve altinda olanlan kotu olarak degerlendirip gruplamasim yaptik (Tablo 7).

Yapilan degerlendirmede ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasindaki iyi ve koti Lysholm
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degerleri arasindaki farkn istatistiksel olarak anlamlt oldugunu tesbit ettik (p<0.01).

Tablo 7: Gruplanmis ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast Lysholm degerleri *.

B Ameliyat sonrasi
Ameliyat oncesi iyl koti
iyl 3 (%18) 1 (%6)
kotii 11 (%68) 1 (%6)

(*: Test istatistigi olarak bagimli gruplarda i’ testi kullaniimigtir. Bulunan '~ 8.333,

serbestlik derecesi 1 'dir.)

Her hastanin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi Lysholm degerlerini grafiksel olarak

kargilagtirdik ( Sekil 20 ).

100 1
80-1
60 4
40 1

204

0 48

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

OA.Oncesi # A.Sonrasi

Sekil 20: Caligmaya dahil edilen hastalarin ameliyat oncesi ve sonrast saptanan Lysholm

degerlerinin grafiksel olarak gosterilmesi.

Hastalarnmizin diz baglarinin standart degerlendirme formuna goére incelenmesinde,
hastanin subjektif’ degerlendirilmesi bolimiinde ilk iki parametrede, ameliyat oncesi aktivite
seviyeleriyle, ameliyat sonrast aktivite seviyeleri hakkinda sorular sorduk. Bulgularimizi normal
olanlar ve anormal olanlar olarak tki grupta topladik (Tablo 8). Yapugimiz degerlendirmede

ameliyat oncesi aktivite seviyeleriyle, ameliyat sonrasi aktivite seviyeleri arasindaki farkin

‘.d
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istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirledik (p<0.01).

Tablo 8: Hastalarin amelijyat sonrasi subjektif degerlendirilmesi*.

I " Ameliyat sonrasi
Iﬁ Ameliyat 6ncesi Normal olanlar Anormal olanlar
{l Normal olanlar 3 1
| Anormal olanlar 11 1

(*: Test istatistigi olarak bagiml gruplarda i’ testi kullamimustir. bulunan y’ degeri

8.333, serbestlik derecesi 1)

Hastalarin subjektif degerlendirilmesi boliimiinde tglincii parametre olarak, hastalardan
normal dizlerinin performansini %100 olarak kabul ederlerse ameliyatl: dizlerinin bunun yiizde
kagt oldugunu belirlemelerini istedik. Bildirilen sonuglarin ortanca degeri %72.5 olup, en
kiigiik degerimiz %30-40, en biiyiik degerimiz %90-95 idi.

Diz baglaninin standart degerlendirme formunun septomlar boéliimiinde ilk olarak
ameliyat olmus hastalarin agir aktivite, orta aktivite, hafif aktivite ve sedanter hayat olarak
belirledigimiz aktivite seviyelerinden hangisinde agrilarmin oldugunu belirledik (Tablo 9).
Agrinin degigen aktivite seviyelerindeki dagilimlan arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugunu bulduk (p<0.05). Istatistiksel degerlendirmeye devam ederek farki yaratan grupun

agir aktivite agrist olan grup oldugunu belirledik.

Tablo 9: Hastalarin degisen aktivite seviyelerindeki agrilarr*.

Agnisi olanlar
I[ Agir aktivitede 9
Orta aktivitede 3
Hafif aktivitede 1
Sedanter hayatta 3

(*: Test istatistigi tek degiskenli diizenlerde y° testi, bulunan i’ degeri 9, serbestlik

derecesi 3)

Diz baglarin standart deferlendirme formunun semptomlar bélimiindeki ikinci
parametremiz sislik idi. Hastalara ameliyattan sonra dizlerinde siglik olup olmadigini olduysa ne
zaman ve hangi aktivite derecesinde oldugunu sorduk. Hastalarin tamami ameliyati izleyen ilk
haftada dizlerinde sislik oldugunu gittikge azalan ve ozellikle fizik tedavi hareketlerinden sonra

goriilen sisligin yaklagik iki ayda sona erdigini bildirdiler. Iki aydan sonrada sislik tanimlayan
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hastalarda sisligin hangi aktivitede oldugunu aragtirdik. Buldugumuz sonuglari aktivite
derecesine gore grupladik (Tablo 10). Sisligin degisen gruplardaki dagilimi arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamh bulundu (p<0.05). Fark: yaratan grup birinci grup yani higbir zaman

sisligi olmayan grup idi.

Tablo 10: Ameliyat sonrasi dizinde sislik olan hastalarimiz*,

_ Sislik
Hi¢ olmayanlann sayisi 9
Agir aktivitede olanlann sayisi 4
Orta aktivitede olanlarin sayisi 1
Hafif aktivite ve sedanter hayatta olanlar 2

(*: Test istatistigi tek degiskenli diizenlerde ¥ testi, buldugumuz i degeri 9.5,

serbestlik derecesi 3 )

Semptomlar kismindaki Ggiincli parametremiz bosalmaydi. Hastalara ameliyat
sonrasinda dizlerinde bosalma olup olmadigini, oluyorsa hangi aktivite seviyesinde oldugunu
sorarak bulgularimizi kaydettik (Tablo 11). Degerlendirmede gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulduk (p<0.001). Fark: yaratan grup birinci grup olan

dizinde ameliyat sonunda higbir zaman bogalma olmayan grup idi.

Tablo 11: Amaliyat edilen hastalarda bogalma *.

Bosalma
Hicbir zaman olmayanlarin sayist 13
Agir aktivitede olanlann sayist 2
Orta aktivitede olanlarin sayist 0
Hafif aktivite ve sedanter hayatta 1

(*: Test istatistigi tek degiskenli diizenlerde ¥ testi, buldugumuz y° degeri 27,

serbestlik derecesi 3)

Hastalanmizda ameliyat sonrasi hareket geniglidinin degerlendirilmesinde ekstansiyon

ve fleksiyon kisitliligini 6lgerek bulgularimizi kaydettik (Tablo 12-13).



Tablo 12: Ameliyat sonrasi ekstansiyon kisitliligr.

tt—

r Derece <3 [ 35 [ 6-10 >10|
]

| Ekstansiyon kisithilig olanlann sayisi 15 0 0

Hastalanmizin 15 tanesinde (%94) 3°den daha az bir ekstansiyon kisitliligi mevcut idi.

Yanhz bir hastada (%6) 3°-5°lik bir ekstansiyon kisitlilig: tesbit edildi.

Tablo 13: Ameliyat sonrast fleksiyon kisitliligt.

Derece 0-5 | 6-15 | 16-25 >25

Fleksiyon kisitliligt olanlarin sayis 15 1 0 0

15 Hastada (%94) 0°-5°arasinda fleksiyon kisithhig: tesbit edilirken yanliz bir hastada
(%6) 6°-15° lik fleksiyon kisithlig: tesbit edildi.

Hastalarimizda instabilitenin objektif olarak arastirlmasinda Lachman testi, 6n ¢ekmece
testi ve pivot shift testi uygulanarak sonuglar kaydedildi (Tablo 14-16). Lachman testinde son
nokta 15 hastada (%96) siki, bir hastada (%6) yumusak olarak bulundu.

Tablo 14: Ameliyatl: hastalarimizin Lachman ftesti.

———
-

Lachman 1-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm

l' Hasta sayis 9 (%56) | 5(%31) | 1(%6) 1(%6)

Tablo 15: Ameliyatl hastalarda 6n ¢ekmece testi.

" On ¢ekmece 0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm i

Hastasayist 7 (%44) 7 (%44) | 1(%6) 1 (%6)

Tabo 16: Ameliyat sonrasi Pivot shift.

Pivot shift Negatif + ++ F

Hasta sayisi 7 (%44) | 8 (%50) 0 1 (%6)

Diz baglarinin standart degerlendirme formundaki son kriterimiz hastalarda normal

taraf ve ameliyatl tarafta uyluk ¢evresinin ayni noktadan 6lgiilmesiydi (Tablo 17). [statistiksel
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degerlendirme sonunda normal taraf ve ameliyath taraftaki uyluk ¢evresi 6lglimleri arasindaki
fark anlamh olarak bulundu (p<0.001). Hastalanmizda ameliyath diz/normal diz oram1 %90-
100 arasinda 1di.

Hastalarimizda uyguladiimiz diger bir test tek ayak tzerinde yukan sigrama testiydi.
Testi her iki ayakta da uyguladik (Tablo 18). Normal diz ile ameliyath dizin yukar1 ziplama
sonuglart arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01). Amaliyath taraf ve
normal taraf verilerimize gore hesapladigimiz hop indeks’de ortanca degerimiz %84.5 olup en
kiigtik %33 en biiyiik %104 olarak bulunmustur.

Daha sonra tek ayak tizerinde ilert ziplama testini uyguladik (Tablo 19). Normal taraf
ve ameliyath taraftaki ileri ziplama mesafeleri arasindaki farkin anlamh oldugunu bulduk
(p<0.01). Indeks igin ortancamiz %87.75 olup en kiigiik %58.5, en biiyikk %101 olarak

belirlendi.

Tablo 17: Uyluk gevresi igiimii*.

Ameliyatl taraf (cm) Normal taraf (cm) | A. taraf/ N. taraf (%) "
< 60 61.5 97
50 52 96 "
" 57 59 96
53 54 98
56 57 98
52 55 94
50 55 90
53 55 96 '
60 60 100
53 57 92
50 54 92
52 52 100
55 58 94
46 49 93
55 56 98
48 52‘ 92

(*: Test istatistigi Wilcoxon eslestirilmis iki ornek testi, Z= 1, n 16)
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Tablo 18: ek ayak iizerinde yukar! sigrama testi *.

FAmeliyath taraf (cm) Normal taraf (cm) Hop indeks (%)
11.5 34 33
40 41 97.5
32.6 66.3 49
| 10 25 40
[ 26.6 31 85
33 47 70
“> 21.6 31.6 68.3
31 36.6 81
| 26.6 28.3 93
30.6 333 91
30.6 40.6 75
47 44 104 |
| 25 38.3 65
|| 28.3 30 93
31.6 44 9]
21.3 21.6 98

(*: Test istatistigi Wilcoxon eglestirilmiy iki Ornek testi, Z= 6, n 16)

Tablo 19: Tek ayak iizerinde ileri ziplama ftesti *.

Ameliyath taraf (cm) Normal taraf: (cm) indeks (%)

90.0 143.0 62.0

| 135.0 148.0 91.0
83.3 126.6 : 65.7
94.0 160.6 58.5
123.3 155.0 79.0
140.0 160.0 87.5
80.0 101.6 78.7

“ 131.6 141.8 96.0 |
128.3 138.3 92.0
110.0 123.3 89.0
120.0 131.6 91.0
187.0 185.0 101.0
65.0 110.0 59.0
126.6 166.6 76.0
115.0 130.0 88.0
100.0 110.0 90.0

(*: Test istatistigi Wilcoxon eslestirilmis iki ornek testi, Z= 1, n 16)

Radyogramlarda femoral ve tibial tiinellerin yerlerini belirleyip, femoral tiinelin

Blumensaat’s ¢izgisi {zerindeki lokalizasyonunu, tibial tinelin de on-arka ve i¢-dig
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dogrultudaki lokalizasyonlanim olgtiik (Sekil 21-25). Sonuglarmizi topladik (Tablo 20).
Femoral ve tibial tiinelin lokalizasyonunu gosteren verilerimizi kiigiikten biyiige dogru
siraladik (Tablo 21). Bu tablo yardimiyla femoral ve tibial tineller i¢in ortanca degerlerini
hesapladik. Femoral tiinelin lokalizasyonu i¢in ortanca degerimiz %64.75

olup, en kiigiik degger %52.0 en biiyitk deger olarak %74.0 olarak bulunmustur. Tibial tiinele
gelince 6n arka yerlesimde ortanca deger %36.0, en kigiik deZer %27.0 en biyiikk deger
%50.0 olup, i¢-dig yerlesimde ortanca deger %46.5, en kiigiik deger %40.6 en biyitkk deger
%49.4 olarak bulunmustur.

Tablo 20: Femoral ve tibial tiinellerin lokalizasyonu.

" Femoral Tiinel (%) Tibial Tinel
On Arka Yerlesimi (%) Ic-dis Yerlesimi (%)
54.0 33.0 43.0
58.8 290 40.6
62.0 37.0 49 4
-~ 70.8 27.0 43.0
68.0 32.0 48.0
| 65.9 38.5 48.8
' 64.5 30.1 48.1
62.5 32.0 42.0
65.0 37.0 47.0
61.0 - 500 48.0
67.0 36.0 48.0
65.0 28.0 42.0
52.0 38.0 45.0
67.0 45.0 48.0
57.6 37.0 48.0
74.0 36.0 420




Sekil 21-22: Hastalarimizda femoral tinelin yerinin élgiilmesi.




Sekil 25-26: Hastalarimizda tibial tiinelin i¢-dis dogrultuda yerlesimi.

Tablo 21: Femoral ve tibial tinelin lokalizasyonu igin kiigiikten biiyiige dogru

sralanmiy sonuglar:

Femoral tinel (%) Tibial tinel
On arka yerlesimi (%) I¢-dis yerlegimi (%)
52.0 27.0 40.6
54.0 28.5 420
57.6 29.0 42.0
588 30.1 420
610 T e 43.0
62.0 320 43.0
62.5 33.0 45.0
64.5 36.0 46.0
65.0 36.0 47.0
65.0 370 48 0
65.9 37.0 48.0
670 37.0 48.0 =3
67.0 380 48.0
68.0 385 _ 43,1
70.8 45.0 : 488 E
740 50.0 494




Olgulanimizin gereftin sikigmasi agisindan degerlendirilmesinde (Sekil 26), hastalardan
yedisinde hem ektansiyon hem de zorlu ekstansiyonda sikisma yoktu. Dort hastada
ekstansiyonda sikisma yok iken zorlu ekstansiyonda orta derecede sikisma mevcut idi. Bir
hastada hem ekstansiyon hemde zorlu ekstansiyonda orta derecede stkisma mevcut idi. Tki
hastada ekstansiyonda sikisma yoktu, zorlu ekstansiyon filimleri lyi olmadigi i¢in degerlendirme
yapilamadi. Bir hastamizda ekstansiyonda orta derecede sikisma meveut idi, zorlu ekstansiyon
filimi iyi olmadigi igin degerlendirme yapilamadi. Bir hastada hem ekstansiyon hemde zorlu

ekstansiyon filimleri iyi olmadigi igin degerlendirme yapilamadi

Sekil 27: Hastalarimizda greftin sikisip

stkismadiginin degerlendirilmesi.

Radyografik degerlendirmede son olarak patella  yiksekliginin -~ degisimi  ve
patellofemoral iliskiyle ilgili 6lgumlerimizi yaptik (Sekil 28-29). Sonuglarimizi topladik (Tablo
22). Hesaplamalarimiz sonunda ameliyath taraf ve normal tarafta patella yiiksekliginin
6lgumleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml olmadigini belirledik* (p=0.05)
Ameliyath diz ve nomal dizde i¢ ve dis patellofemoral agilar arasindaki iliskiyi arastirdik. Her
iki dizde i¢ patellofemoral agilar arasindaki fark anlamsizdi **(p>0.05 ). Yine aym sekilde her

iki dizdeki dig patellofemoral agilar arasinda da anlamlh fark belirlenemedi *** (p=>0.05)



Sekil 28: Kemik-Patellar tendon-Kemik
otogrefti  kullandigimiz  vakalarimizda

patella yiiksekliginin olgiilmesi.

Her iki dizde medial ve lateral patellofemoral mesafeleri 6l¢tiik (Sekil 28). Sonra her iki

diz igin patellofemoral indeksleri hesapladik. Her iki dizdeki patellofemoral indeksler arasinda

anlamli bir fark bulamadik (tablo 23)* (p>0.05).

Sekil 29: Kemik-Patellar tendon-Kemik otogrefti kullandigimiz hastalarimi=da ic ve
diy patellofemoral agilarin, i¢ ve dis patellofemoral mesafelerin olgilmesi.



Tablo 22: Patellanin durumuyla ilgili bulgularimiz*, **, ***

Patellanin yik. Patellofemoral agi Greft
Ame. ta. | Nor. tar. Ameliyath taraf Normal taraf
I¢ ag1. Dis act I¢ agt. Dis agt.

2.3 2.6 50 20 40 30 alindi
245 29 42 21 42 21 alinmadi
241 2.6 30 28 40 /) alindi
2.6 2.6 46 30 48 22 alindi
2.8 2.8 38 22 34 24 alindi
37 Slgiim y. 40 29 46 18 alindi
2.6 22 36 32 48 36 alindi
33 3.0 60 24 60 24 alindi
24 23 38 28 38 32 alindi
1.6 1.3 46 26 48 30 alindi
2.8 28 40 32 44 30 alindi
30 2.7 42 26 46 22 alindi
2:3 2.5 58 30 60 28 alindi
32 3.0 38 30 40 26 alindi
2.3 21 50 28 50 28 alinmadi
2,1 2.2 50 32 48 26 alindi

(*: Test istatistigi Wilcoxon eglestirilmiy iki ornek testi, 7= 51.5, n 15)
(**: Test istatistigi Wilcoxon eslestirilmiy iki ornek testi, Z= 37.5, n 16)
(% Test istatistigi Wilcoxon eglestirilmiy iki ornek testi, Z= 59, n 15)

Tablo 23: Patellofemoral mesafe*.

Ameliyath taraf Normal taraf
ipfmmm** | dpfm.mm*** | p-findeks ipfin. mm dpfm.mm p-findeks
12 9 113 13 10 153
9 6 ) 10 7 1.4
7 6 1.2 10 6 1.7
10 6 |5 12 6 210
¥ 8 0.9 9 8 1)
6 6 1.0 8 7 i3
S 5 1.0 7 6 k2
13 8 137 10 7 1.4
6 6 1.0 8 6 i3
11 7 1.6 10 8 162
7 6 132 9 6 1.5
8 6 13 6 6 1.0
0 6 1.7 10 6 J57
12 7 1.8 9 [ 1.5

(*: Test ist. Wilcoxon eslestirilmiy iki ornek testi,Z -~ 46.5 , n 14.)
(**: [¢ patellofemoral mesafe mm)
(***: Diy patellofemoral mesafe mm)
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TARTISMA

On ¢apraz bag dizin 6ne translasyonunu énleyen esas yapi olup, kopmasi durumunda diz
stabilitesi 6Snemli derecede bozulur. Diger ligamentoz yapilar, meniskiisler ve hyalin kikirdakda
hasar olugur ve zamanla dejeneratif artrit gelisir. Bu nedenle endikasyonunun uygun oldugu
kisilerde on ¢apraz bag tamiri giindeme gelir. On ¢apraz bagin ii¢ boyutlu anatomik yapisi ve
diz hareketine gore degisken biyomekanik 6zelligi nedeniyle cerrahi tedavisi dzelliklidir. On
¢apraz bag tamirinin ameliyat oncesi hazirliklarinin, cerrahinin teknik aynintilarinin, ameliyat
sonrast rehabilitasyon protokollerinin ¢ok iy1 bilinip uygulanmasi, tedavi basarisi igin ¢ok
onemlidir.

On capraz bag rekonstruksiyonlari swrasinda kullanilan cerrahi aletler ve diger
malzemelerin kalitesi ve isleme uygunlugu 6nemlidir. Iyi ¢alisan bir turnike sistemi ve motor
sistemi bulunmalidir. Yonlendiriciler isleme uygun ve kaliteli olmalidir. Biz 6zellille transtibial
femoral yonlendiricinin biyiik yaranm gorditk. Ameliyat sonrasi donemde CPM cihazi ve
basingh soguk uygulama sistemi Onemlidir. Bu nedenle klinigimizde bir tane olan CPM
cihazinin kullanimina 6zen gosterdik. Olduk¢a pahali olan basingh soguk uygulama sisteminin
olusturdugu parasal sorunu ¢ozmek i¢in, kullamm stresini tamamlamig olan hastalarin
sistemlerini daha sonraki hastalarda kullandik.

Inoénii Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastahanesi Ortopedi ve
Tavmatoloji Ana Bilim Dalinda ilk kez olmak iizere 1992 yihinda oncelikle protokollarimizi
belirledik. Ameliyat diizenegini tamamlayip personel egitimi yaptik. Ameliyat sonrasi
rehablitasyon programint Fizik Tedavi ve Rehablitasyon boliimi ile galigarak ayrintili olarak
hazirladik. Bunlann tamamlanmasindan sonra vaka yapmaya bagladik. Boylece genis bir 6n
¢aliymadan sonra baslattigimiz 6n gapraz bag rekonstruksiyonlarinin her safhasini biyiik bir
titizlikle takip ettik. Kayit sistemimizin diizenli olmasi ve takibin kendileri agisindan 6nemli
oldugunun vurgulanmasi hastalara ulasmamiz1 kolaylastirdi. Ulagamadigimiz hastalarin tamami
silahli kuvvetler personeli olup terhis veya tayin olan hastalardi. Bu ¢aligmada da topladigimiz
sonuglanmizin degerlendirmesini yaptik.

Lysholm degeri sonuglarimizin degerlendirilmesinde, daha 6nce benzer cerrahi sonrast
ayni skorla degerlendirme yapan arastirmacilarin belirledikleri kriterleri (Tablo 24)'*” dikkate

alarak kendi sonuglarmzi degerlendirdik (Tablo 25).
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Tablo 24: Literatiirde Lysholm skoru sonuglar.

ﬁ-_-.91—--11(-)0 arasi Mﬁkemmel:(-excellent)_ —
77-90 arast Iyi (good) "
68-76 arasi Orta derecede (fair)
67 ve agagisi Kéti (poor) |

Tablo 25: Hastalarimizin Lysholm skoru sonuglarinn degerlendirilmesi.

[ Ameliyat oncesi Ameliyat sonrasi

| Mitkemmel 0 12 (%75) i
Iyi 2 (%12) 1 (%6)
Orta derecede 2 (%12) 1 (6)
Koti 12 (%75) 2 (12)

Tablodan da gériilebilecegi gibi Lysholm degeri ameliyat 6ncesi hastalarimizin %24’ iinde
iyl veya orta, %75’inde ise kotiiydii. Ameliyat sonrast Lysholn degeri ise %75 hastamizda
mitkemmel, %12 hastamizda iyi veya orta, %12 hastada ise kotii olarak belirlendi. Benzer
yontemle 6n ¢apraz bag tamiri yapilmig diger caliymalarda ameliyat sonrast Lysholm
degerlendirmesinde miikemmel sonucun %45, iyi ve orta sonucun %55 oldugu, kétii sonucun
ise olmadif1 belirtilmektedir®”. Bu degerlendirme kriteri agisindan bakildiginda mitkemmel
sonug agisindan literatiirde belirtilen degerden daha yiiksek bir orana sahip olmamiza kargihk
%12’ lik bir koti sonucumuz mevcuttur. Literatiirde kot sonug belirtiimemektedir.
Vakalannmizin ameliyat oOncesi ve ameliyat sonrast Lysholm degerlerinin grafiksel
degerlendirmesinde, ameliyat sonrasindaki iyilegme agtk olarak gorilmektedir.

Olgularimizin ameliyat 6ncesi aktivite seviyeleriyle ameliyat sonrasi aktivite seviyelerinin
degerlendirilmesinde, hastalarin %75’i ameliyat oncesinde anormal iken ameliyattan sonra bu
oran %12’ye diigmiistiir. Buna kargilik ameliyat oncesinde %25 olan normal hastalarimizin

orani ameliyat sonrasinda %87’ye yiikselmistir (Tablo 25).

Tablo 26: Hastalarimizin aktivite seviyelerinin degerlendirilmesi.

Ameliyat 6ncesi

Ameliyat sonrasi

Anormal

12 (%75)

2 (%12)

Normal

4 (%25)

14 (%87)
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Hastalannmizin hepsi ameliyath dizlerinin performansini normal dizlerinden daha diisiik
olarak belirtmislerdir. Bu oranda ortanca degerimiz %72.5 tur.

Ameliyat sonras: hatalannmizdaki en sik sikayet agndir. Hastalarnimizin hepsi agndan
sikayetcidir. Ancak agrnimin meydana geldigi aktivite seviyeleri farkhidir. Hastalarin %56 nin agir
aktivitede, %18’i orta aktivitede, %61 hafif aktivitede, %18’i de sedanter hayatta agnilarinin
oldugunu belirtmislerdir. Ozellikle 6n gapraz bag yaralanmast yaninda ilave patolojisi bulunan
hastalanimizda, 6n ¢apraz bag tamirinden sonra agn sikayeti siktir. Daha o6nce agik
menisektomi uygulanmis olan ve 3. derece kikirdak hasan bulunan bir hastamizda 6n gapraz
bag tamirinden sonra devam eden agn sikayeti mevcut idi. Bag tamirinden énce kikirdak hasari
iin drilleme yapilan bﬁ hastada agninin giderak azalmasi dikkat gekiciydi. Agrinin lokalize
edildigi yer, kemik- patellar tendon- kemik otogrefti alinan hastalarimiz igin genellikle patella
alt ucu, hamstring otogrefti kullamlan bir hastamizda ise i¢ hamstring kaslarinin trasesi boyunca
olarak belirlendi. Diger hastalanmizda agrinin lokalize edildigi baslica yerler: patella arkasi,
femurun alt ucunun dis kisminda greftin st ucunu tutturmak igin konulan vida bolgesi ve
tuberositaz tibianin i¢ kisminda greftin alt ucunun tuturulmast i¢in konmus olan vida bolgesiydi.
Daniel D. Buss ve arkadaslari®® tarafindan otojen kemik patellar tendon kemik grefti
kullanilarak artroskopi yardimli 6n ¢apraz bag rekonstruksiyonu yapilmig 47 hastanin 24-42 ay
sonraki degerlendirmesinde, %54 hastada hafif derecede agr, %4 hastada ise orta derecede

51 o «
®V 6n gapraz bag

agn gorildugi Dbelirtilmektedir. Paolo Agliettt ve arkadaslarinin
rekonstrukstyonu yapilmis olan 44 hasta iizerindeki ¢aligmalarinda ise, hastalardan meniskiisu
saglam olanlarin %14’tinde agn goriliirken meniskiis hasari bulunan hastalarda bu oran %21’e
¢tkmustir. On gapraz bag kopmasina ilave kikirdak veya meniskiis hasar1 bulunanlarda,
ameliyattan once pozitif bir kongruens agist bulunup gerekli tedavisi yapilmamis olanlarda,
greftin usuliine uygun alinmamasi sonucunda ameliyat aninda veya daha sonra patella kiriklari
oluganlarda, greftin izometrik yerlestiriimemesine bagl olarak o6zellikle fleksiyon aninda
patellamin basing altinda kaldigi durumlarda ameliyattan sonra diz agnsi gorilir'®. Biz
hastalarimizin  hepsinin ameliyat o6ncesi ‘‘Merchant”" grafilerini inceleyerek kongruens
agilarim degerlendirdik. Greftin alinmasi aninda patellanin kirlmamas: igin ¢ok dikkatli
davrandik ve higbir vakamizda greft alinimina ait komplikasyona rastlamadik. Greftin
tutturulmas: i¢in konulan vidalan gereginden fazla disarida birakilmis olan hastalarimizda, diz
lizerine oturma aninda tibia 6niinde, haraket aninda da femur alt dig yaninda agn sikayeti vard.
Ameliyat sorast agrisi olan hastalarimizin orani literatiirle uyumludur.

Hastalarimizdan %44’ii ameliyattan sonra zaman zaman dizlerinde sislik oldugunu
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belirttiler. Sigligin hangi aktivitede olustugu arasgtinldiginda; hastalarin %25’inde agir
aktiviteden sonra, %6’inda orta aktiviteden sonra, %12’inde hafif aktivite ve sedanter hayatta
sislik tammlamuglardir. Literatiirde ameliyat sonrast siglik oram %20 olarak belirtilmektedir ",
Hastalarimizin hepsinde ameliyat sonrasi ilk haftada sislik gozlendi. Bir siire daha devam eden
bu sislikler genellikle fizik tedavi uygulamasindan sonra goriilmekteydi. 4-8 hafta iginde bu
sislik kayboldu. Ameliyat sonu 6. ayint doldurmus hastalanmizin yanhiz birinde objektif olarak
sislik tesbit ettik. Bu hastada akut bir travma soz konusuydu ve hematom bosaltildi. Ameliyat
sonrast effizyon genellikle cerrahi travma sonucu geligen synovial reaksiyona baghdir. Kikirdak
degisiklikleri, kemik pargalarin tam uzaklastinlmamasi veya greftin sikismast bu reaksiyonu
artinir. Effizyon i¢in erken donemde buz uygulanmasi, kompresyon ve elevasyon yeterlidir.
Uzayan vakalarda nonsteroid antienflamatuvar verilebilir. 6. Aydan sonra gorilen sislikler
genellikle normal degildir. Bunlarin en sik sebebi patellofemoral rahatsizliklardir. Kuadriseps

zayiflihginda da goriilebilir'”,

Hastalanimizin %81’inde ameliyat sonunda ameliyath dizindeki bogalma hissi ortadan
kalkarken, %12 sinde agir aktivitede, %6’sinda da hafif aktivite ve sedanter hayatta dizinde
bogalma hissi tesbit edildi. Retrospektif degerlendirmemizde ameliyat sonunda dizinde sedanter
hayatta bogalmanin devam ettigini belirten hastanin ilk opere edilen hastalardan oldugu, her iki
meniskusuna parsiyel menisektomi yapildigi belirlendi. Aym hastanin diz bilgisayarl
tomografisinde ‘* Computed Tomography’’ femoral tunelin kondiller arasi mesafenin arka
kenarindan 8 mm onde oldugu belirlendi. Ayrica ameliyathaneden koruyucu diz breysi
uygulanmadan ¢ikarilan bu hastanin idrarini yapamamasinin (glob vezikal) olusturdugu
ajitasyon nedeniyle heniiz ayilma odasindayken ameliyatli dizini 110° nin tizerinde fleksiyona
zorladig1 anlagildi. Bundan sonraki hastalarda 0° fleksiyon ve ekstansiyonda kilitlenmis diz
breysinin ameliyattan hemen sonra takilmasina 6zellikle dikkat edildi. Paolo Aglietti ve Roberto
Buzzi™*" calgmalarinda artrotomi yapilarak 6n ¢apraz bag rekonstruksiyonu yapilmig
hastalann %4.5’unde, artroskopi yardimh teknikle 6n ¢apraz bag rekonstruksiyonu yapilmisg
hastalann ise %3’iinde ameliyat sonunda bosalma tesbit etmislerdir. Daniel D. Buss ve
arkadaslar®® %1.4 oraninda ameliyat sonu bosalma tanimlamaktadirlar. Ameliyat sonunda
bosalmanin devam etmesinin sebebleri: greftin zayif olmast sonucu gelisen yetersizlik, izometrik
olmayan yerlesimler, greftin yeterli gerginlikte tespit edilmemesi ve dizde gevseklige neden
olacak diger faktdrlerin mevcudiyeti olabilir'" *". Ameliyat sonunda dizinde bosalmast devam
eden hastalarimizin oram literatiir verileriyle uyumludur.

Operasyon sonunda hastalarimizin %93’tinde 3° nin altinda bir ekstansiyon kisithlig,
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%6’inda (bir hasta) 3°-5° lik ekstansiyon kisitlihg: tesbit ettik. Hastalarin %93 iinde 0°-5° lik
fileksiyon kisitlilii, %6’inda 6°-15° lik fleksiyon kisitliigt belirlend:. Literatiirde artroskopik 6n

¢apraz bag tamirinden sonra hareket kayibt %11 olarak belirtilmektedir®

. Bu hastalarin
hepsinde ekstansiyon kayibi gorulirken 2/3’inde fleksiyon kayibi gorilmustir. Son
zamanlarda 6n ¢apraz bag rekonstruksiyonlarindan sonra goériilen en belirgin komplikasyon
olarak ekstansiyon kayibi belirtilmektedir. Heffi ve arkadaglan®” on ¢apraz bag tamirinden
sonra hastalarinnin %4’iinde 10° nin iizerinde ektansiyon kayibt oldugunu belirtirlerken, Sachs
ve arkadaslan®® tarafindan hastalarin %24 inde 5° den daha fazla fleksiyon kayib1 meydana
geldigi belirtilmektedir. On derecenin iizerindeki fleksiyon kayiplarinda kuadriseps zayifligt ve
patellofemoral agnyla birlikte yiiriime bozukluklan gérilmektedir®™. Clancy ve arkadaslan'”
On ¢apraz bag rekonstruksiyonu uyguladiklan 50 hastanin %12’inde 5-10° lik bir ektansiyon
kisitliligl, %16’ inda da 5-15° lik bir fleksiyon kisithligi belirtilmektedir. Bu bilgiler haraket
genisligi agisindan bulgulanmizin literatiirle uyumlu oldugunu gostermektedir.

On ¢apraz bag tamiri yaptigimiz dizlerdeki fizik muayene bulgularimiza gelince;,
Lachman testinde, %56 hastada 1-2mm’lik, %31 hastada 3-5 mm’lik, %6 hastada 6-10 mm’lik,
%6 hasta (bir hasta, ayn1 zamanda bosalmada tanimlayan hasta) da da 10 mm’nin {izerinde bir
pozitiflik bulduk. Hastalarin %94 tinde son nokta siki olarak bulundu. Hastalarin % 6 sinda (bir
hasta, ilk hasta) ise yumusak idi. On ¢ekmece testinde, %43.7 hastada 0-2mm’lik, %43.7
hastada 3-5 mm’lik; %6 hastada 6-10 mm’lik, %6 hastada (ilk hasta) da 10mm’den daha buytik
bir pozitiflik tespit ettik. Pivot shift testine gelince, %43.7 hastada negatif, %50 hastada +, %6
hastada (bir hasta, ilk hasta) da +++ olarak bulundu. Paolo Aglietti ve Roberto Buzzi™*" 6n
¢apraz bag rekonstruksiyonu uyguladiklari 44 hastanin degerlendirdirilmesinde Lachman
testini, %20 hastada negatif, %73 hastada +, %7 hastada ise ++ veya +++ olarak bulmuslardir.

% tarafindan 6n ¢apraz bag rekonstruksiyonu uygulanms 68

Daniel D Buss ve Aarkadaslan
hastanin 24 ay ile 42 ay sonrasindaki degerlendirmelerinde Lachman testi %63 hastada negatif,
%25’ inda +, %12’inde ise ++ olarak tesbit edilmistir. Lachman testinin ++ oldugu hastalarin
%6’inda son nokta yumusak olarak bulunmustur. Literatirde™ *'*® tibianin 6ne deplasmanin
tam olarak olarak olgtip saglam tarafla kiyaslamak igin KT-1000 arthrometer kullanilmistir. Biz
KT-1000 arthrometerimiz bulunmadig: igin bu degerlendirmeyi on ¢ekmece testiyle yaptik.
Paolo Agletti ve Roberto Buzzi'nin'"*" ¢alismalarida 6n gapraz bag rekonstruksiyonu yapilmis
hastalardan %87’inde Pivot-shift negatif, °o10’unda 1+, %3’lnde ise 2+ olarak belirtiliyor.
Daniel D. Buss ve arkadaslannin® ¢alismasinda ise én gapraz bag rekonstruksiyonu yapilimis

hastalardan %89’unda Pivot-shift negatif, ®53’tinde 1+, %8’inde ise 2+ olarak bulunmustur.
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Buna gore 6n gapraz bag muayene bulgularimizin literatiirle uyumlu oldugu sdylenebilir.

Ameliyat edilen diz ve normal dizin uyluk gevresi olgiimlerinin kargilastiriimasinda,
hastalanin %88’inde ameliyath dizin %2-10 arasinda degisen oranlarda daha ince oldugunu
gordiik. Sporla yakindan iliskili mesledi bulunan iki hastamizda her iki uyluk gevresinin esit
bulunmasi, farkin kapatilmas i¢in sporun ne kadar etkili oldugunu gostermekteydi. Biri silahh
kuvvetlerde subay, digeri ise beden egitimi bolumii 6grencisi olan ve uyumlu bir ameliyat
sonrast gahgma donemi gegirdigimiz bu iki hastada da muayene bulgulanmiz oldukga iyi oldugu
gibi hastalarda ameliyattan memnun idi. Bu bulgular yanhz iyi bir cerrahinin 6n ¢apraz bag
rekonstrusiyonlar: igin yeterli olmadigin1 gostermekteydi.

Literatiirde tek ayak iizerinde yukan ziplama testi sonuglarina gore hesaplanan hop
indeks degeri igin, erkeklerde %90 ve uzeri, bayanlarda %80 ve ilizeri normal kabul
edilmektedir®. Bunlarin altindaki degerler normal degildir. Hepsi erkek olan bizim
hastalanmizin %56’sinda hop indeks degeri %90 nin altinda, %44’tiinde ise %90 ve tzerinde
bulunmustur. Tek ayak tizerinde ileri ziplama testi sonuglarina gore hesaplanan indeks iginde
nomal degerler aymdir. Bu deger bizim vakalarimizin %62’inde %90 nm altinda, %38’inde ise
%90 ve lizerinde bulunmustur. Ameliyath dizin gerek tek ayak tizerinde yukan ziplama testinde
gerekse tek ayak iizerinde ileri ziplama testinde genelde normal ayaga gore daha disik bir
degere sahip olmasinin en biiyilk nedeni, kas zayifligi ozellikle de kuadriseps zayifhigidir.
Kuadriseps zayiflizn 6n gapraz bag rekonstriiksiyonlarindan sonra sikhkla goralur'” Sachs ve
arkadaslan® on capraz bag rekonstritksiyonlarindan sonra hastalarin %62’inde kuadriseps
zayifli belirlemis, ve bu hastalarda tek ayak uizerinde ziplama testini normal taraftan %10 daha
diisiik bulmuslardir. Kuadriseps zayifliginin onlenmesi igin, hastanin ameliyat Oncesi iy
degerlendirilerek gerekli olanlarda kuadriseps kuvvetlendirici eksersizlere baslanmasi, turnike
zamamnin kisaltilmasi, greftin uygun bigimde ve uygun yerden alinmasi, ameliyattan sonra
kuadriseps kuvvetlendirici hareketlere hemen baglanmast gerekir'".

On ¢apraz bag tamirlerinde greftin izometrik yerlestirilmis olmasinin biiyiik 6nemi vardir.
Greftin izometrik yerlestirilmemesi halinde; hareket genisliginde azalma, kompresyonla eklem
kikirdaginda hasar olugmasi, greftde gerilme ve kopma goriiliir.

En sik yapilan hata femoral tiinelin ekleme agilan deliginin 6nde olmasidir. Bu durumda
fleksiyonda greftin gerginligi artar, fleksiyon kisitliligr olabilir. Bu hastalar bazen fleksiyon
zorlamast aminda bir ses duyduklarini ve bundan sonra fleksiyonun kolaylastgini ifade ederler.
Bu durumda greft kopmustur'"’.

On capraz bag tamiri yapilmig hastalarin degerlendiriimesinde femoral tiinelin yer:
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kondiler catt ¢izgisi ( Blumensaat’s line) tzerindeki lokalizasyonuna goére belirlenir. Bu
lokalizasyonla tibiyanin 6ne olan deplasman miktan arasinda iligki bulundugu belirlenmistir™*".
Bizim hastalanimizin femoral tiinelin ekleme acilan deliginin kondiler edim ¢izgisine gore
lokalizasyonu; %12.5’unda %50-55 arasinda, %12.5’unda %56-60 arasinda, %37.5° unda
%61-65 arasinda, %31’inde %66-70 arasinda, %6’sinda da %70-75 arasinda bulundu. On
cekmece testi hastalarimizin %87.5’unda 5 mm’nin altinda, %6’sinda 6-10 mm arasinda,
%6’sinda da >10 mm idi. Paolo Aglietti ve Roberto Buzzi’nin®" 6n ¢apraz bag tamiri yapilmig
44 hastalik bir seride femoral tiinelin ekleme agtlan deliginin kondiler egim ¢izgisi iizerindeki
lokalizasyonunu degerlendirilmelerinde; 6 hastada radyografinin uygun olmadigi igin
degerlendirme yapilmadig1, degerlendirme yapilan diger hastalarin %18’ inde %50-55 arasinda,
%37’sinde %56-60 arasinda, %34’tinde % 61-65 arasinda, %11’inde %66-70 arasinda oldugu
belirtiliyor. Femoral tinelin ekleme agilan deliginin kondiler ¢ati ¢izgisi iizerindeki yerlesi
%60’dan daha 6nde olmasi halinde tibianin 6ne deplasmani artar'*". Paolo Aglietti ve Roberto

GV caligmalarinda femoral tiinelin ekleme agilan deliginin interkondiler ¢at1 ¢izgisine

Buzzi’nin
gore belirlenen lokalizasyonu %50-55 arasinda olanlarda 4.7 mm’lik, %56-60 arasinda
olanlarda 3.4 mm’lik, %61-65 arasinda olanlarda 3 mm’lik, %66-70 arasinda olanlarda ise 2
mm’lik bir tibial deplasmanin bulundugu belirtiliyor. Verilerimizi bu bulgulara gore
degerlendirirsek femoral tiinelin ekleme agilan deliginin kondiler egim gizgisinin %60’ indan
daha 6nde olan hastalarimizin orant %25’tir. Literatiirde bu oran %55 tir'*". Hastalarimizin 5
mm’nin iizerinde One tibial deplasmani olanlarin oram %15’tir. Bizim bulgularimizda da
femoral tiinelin ekleme agilan deliginin femoral kondiler e3im ¢izgisi tizerindeki yerlesimiyle,
tiblanin 6ne deplasmani arasinda dogru bir oran vardir.

On ¢apraz bag tamirinden sonra, dizde hareket kisitlih olmamas: igin, tibial tiinelin
yerinin de buylik onemi vardir. Tibial tunelin eklem ¢ikigt normal yerinden daha onde ise,
ekstansiyonda kondiller arasi mesafenin tavam tarafindan sikistirilan greftte 6dem ve
dejenarasyon meydana gelir. Buna bagh olarakda ekstansiyon kisithligi gériilme olasihg: artar.
Tibial tiinelin eklem ¢ikisinin normalden daha lateralde olmasi halinde ise, greft kondiller arasi
mesafenin dig yan duvarmna siirtiinerek asinir ve zamanla yetersizlik meydana gelir. Tibial
tiinelin eklem ¢ikisinin normalden daha arkada olmasi durumunda , 0°-90° arasindaki flekstyon
ve ekstansiyonda greftin tutunma yerlerinde 2mm den daha bityiik bir degisiklik meydana gelir.
Tibial tiinel ¢ikisinin medialde bulunmast durumunda ise dizde fleksiyon kisithligi meydana
gelir. Greftin normal 6n ¢apraz bagin anteromedial bantlarnin tibial tutunma yerine

N . e q - . . - 52,575
yerlestirilmesinde stkisma meydana gelmez ve yeterli bir izometri saglanir'*>"%%
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Vigtor M. Romano ve arkadaglari® tibial tinelin yerlesimi ile dizdeki hareket
kisithliginin iligkisini aragtirdiklan galigmada hastalart 130° veya daha fazla fleksiyonu olup
ekstansiyon kisitliligi 10° den az olanlari 1. grup, 130° nin altinda bir fleksiyona sahip olan
fakat ekstansiyon kisithhigi bulunmayanlart 2. grup, 10° nin iizerinde ekstansiyon kisithhg
bulunup degisen derecelerde fleksiyon kisithiligs bulunanlart 3. grup olmak tzere ¢ gurupta
toplamislar. Birinci guruptaki hastalarda tibial tiinelin tibia 6n kenanndan ortalama uzakliginin
%29, ikinci gurupta %28, Ugiincii gurupta ise %23 olarak bulunup, tibial tiinelin izometrik
noktadan daha one yerlestirilmesiyle ekstansiyon kisithlig1 arasinda dogru bir orantinin varlig:
belirlenmistir.. Birinci grupta tibial tiinelin tibia ‘ic kenarindan uzukhgini %45 ikinci grupta %40
tiglincii grupta ise %45 olarak bulunmuslar ve tiinelin %40 dan daha medialde yerlesmesinin
fleksiyon kisithdt olugturabilegegi fakat bu konudaki verilerin ¢ok anlamit olmadigini
belirlemislerdir. Incelemelerinde 6n ¢apraz bag rekonstritksiyonu uygulanmig 111 hastadan
%>58’inin 1. grupta, %19’unun 2. grupta, %23’ tniinde 3. grupta oldugunu belirlemisler.

Bizim hastalarimizda tibial tiinelin eklem ¢ikiginin tibial platonun 6n arka dogrultusu
iizerindeki lokalizasyonunun degerlendiriimesinde ortanca deger %36, en kigiik deger %27, en
bityitk deger %50 olarak bulunmustur. Hig bir hastamizda tibial tiinelin eklem gikisi %23 den
daha onde degildir. Tibial tinelin eklem ¢ikisiin tibial platonun ig-dig dogrultusundaki
lokalizasyonlan igin ortanca deger olarak %46.5, en kugiik deger %40.6, en buyiik deger
%49 .4 olarak bulunmustur. Higbir degerimiz %40’1n altinda degildir.

Greftin ekstansiyon aninda kondiller arasi mesafenin tavam tarafindan sikigtirilip
stkistinimadiginin belirlenebilmesi igin, gekilen filimlerin uygun pozisyonda alinmis olmasi
onemlidir. Bizim hastalanmizdan bir tanesinde radyografi uygun pozisyonda ¢ekilmedigi igin
degerlendirme yapilamadi. Diger 15 hastanin degerlendirilmesinde hastalarin %87’inde sikisma
olmadigi, %13 hastada orta derecede sikisma bulundugu belirlendi. Zorlu ekstansiyon aninda
stkismanin nasil degistigini belirlemek i¢in ¢ektigimiz radyografilerden 4 hastaninki uygun
pozisyonda olmadig: igin degerlendirme yapilamadi. Diger 12 hastanin degerlendirilmesinde
%358 inde sikismanin bulunmadigi, %42’inde ise orta derecede sikisma oldugu belirlendi. Zorlu
ekstansiyon verilerinin normal ekstansiyon verileriyle kargilagtinilmasindan zorlu ekstansiyonda
stkismanmin  artti@  tesbit edildi. Hem ekstansiyon hem de zorlu ekstansityon
degerlendirmelerfmizde higbir hastamizda siddetli sitkigma tesbit edilmedi. Greftte siddeth
sikisma tesbit edilen vakalarin tamaminda zamanla greft yetesizligi meydana gelir™. Bu oran
orta derecedeki sikismalarda daha kuguktir. Sikigmanin bulunmadig vakalarda ise ¢ok daha

azdir. Stephen M. Howell ve Michael A. Taylor'un™ 6n gapraz bag rekonstruksiyonu yapilmis
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47 hastada greftin kondiller arasi mesafenin tavam tarafindan sikistirithp sikigtiriimadigin
belirlemek igin yaptiklari galigmada hastalarin %8.5’ unda siddetli sikigma bulundugu ve
bunlarin tamaminda (%100) greftde yetersizlik meydana geldigi, %30’unda orta derecede
sikisma bulundugu ve bunlann %28.5° unda greftte yetersizlik olustugu, %61.5’unda. ise
stkisma olmadig ve bunlarin da sadece %510 unda greftde yetersizlik gelistigi belirtitmektedir.
Greftin sikigtp stkismadizim MR goriintileme ile belirlemek mimkindir®™
bulundugu vakalarda greftin boyunun gittikge uzadi§i ve zamanla yetersizlifin olustugu

belirlenmigtir. Yetersizlik nedeniyle bagvuran hastalarda yapilan artroskopik degerlendirmede

. Sikismanin

greftin 6n kismindaki liflerin koptugu,”’cyclops’” olarak adlandinlan fibréz nodillerin olugtugu,
arka kisimdaki liflerin ise saglam kaldigi g6zlenmigstir. Bununla birlikte greftdeki yetersizligin
tek sebebinin stkigma olmadigi, hi¢ sikigmanmin bulunmadift olgularda da greft yetersizliginin
meydana gelebilecegi unutulmamalidir. Burada greftin tesbiti, rehabilitasyon programlari,
cerrahi teknik, izometrik olmayan yerlesim ve hastanin aktivite seviyesi gibi diger faktorler de
rol oynar™®. Bizim verilerimizin literatiirle kiyaslanmasinda siddetli skisma olan hastalarin orani
literatiirde %8.5 olarak belirtilirken bizim hastalarimizdan siddetli sikismast olan yoktur. Orta
derecede sikigma tesbit ettifimiz hastalarimizin orani %13 iken literatiirde bu oran %30 dur.
Sikisma bulunmayan hastalarnimizin orant %87 iken literatiirde bu oran %61.5 tur. Biz higbir
hastamizda greft yetersizligi tesbit etmedik. Yanliz diz 6ni agnsi tammlayan 6n gapraz bag
rekonstruksiyonu uyguladigimiz bir hastanin tanisal artroskopisinde greftin 6n tarafindaki
liflerinde kismi kopma tesbit ettik.

On capraz bag rekonstritksiyonu sonrasi patellofemoral septomlar siktir. O’Brain ve
arkadaglan’” kemik-patellar tendon- kemik grefti kullamlarak yapilan 6n capraz bag
tamirlerinden sonra %37 hastada diz 6nii agnsi, %55 hastada patellar tendonda kisalma, %20

1) .. o
Y 6n gapraz bag

hastada patellar tendonda uzama tesbit etmislerdir. Sachs ve arkadaslarinin
rekonstriikksiyonu uyguladiklart 126 hastamin degerlendirilmelerinde en stk karsilastiklart iig
problem den birincisinin kuadriseps zayiflig1 (%65), ikincisinin 5° veya daha fazla fleksiyon
kisithih@ (%24), Ggiincisiniin ise patellofemoral agr (%19) oldugunu belirtmektedirler. Bu g
durumun birbiriyle iligkili oldugu, fleksiyon kisithliginin patellofemoral temas basincini artirarak
patellofemoral septomlart artirdidi, her iki durumun etkisiyle de kuadriseps zayifliginin gelistigi
belirlenmistir. Paolo Aglietti ve Roberto Buzzi'’ 6n gapraz bag rekonstritksiyonu uygulanmis
226 hastalik bir serinin degerlendiriimesinde %20 hastada patellar krepitasyon tesbit

etmiglerlerdir. Krepitasyon olan hastalarin % 3’inde agn ve sislikte belirlenmis. Bu hastalarda

modifiye Blacburne ve Peel yontemiyle patella yiiksekligi ol¢ilmas ve karst tarafla
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kiyaslanmiglar. Vakalarin %5 inde patella yiiksekliginde artma, %17 sinde ise azalma tesbit
edilmisler'”. Patellofemoral sorunlan azaltmak igin ozellikle kadinlarda ameliyattan once
Merchant aksiyal grafileri alinarak pozitif bir kongruens agisinin bulunup bulunmadig
arastinlmali eger varsa patellofemoral septomlarin artacagi dustinilerek gerekli onlemler
alinmaldir. Greft usuliine uygun alinmali, patella kiriklan veya patellar tendon riiptiiriine neden
olunmamalidir. Ayrica cerrahi esnasinda patellofemoral kikirdak 1y degerlendirilmeli, problemli
olgularda patellofemoral ekleme yonelik ameliyat sonrasi zorlu haraketlerden kagimlmal,
hareketler derece derece artinlmalidir. Kapal zincir hareketleri tercih edilmelidir**".

Bizim hastalarimizda da patellofemoral septomlar en sik sikayet olarak belirlenmigtir.
Modifiye Blakburne ve Peel yontemine gore olgiilen patella yiksekliginin %33 hastada
azaldipi, %46 hastada arttifi, %20 hastada ise deZigmedigi bulunmug, bir hastada ise
radyogram yetersizligi nedeniyle ol¢tilememistir. Normalde i¢ patellofemoral mesafe dis
patellofemoral mesafeye esit veya biraz bityiiktiir. Bu nedenle Laurin’in'” tanimladigi yontemle
belirlenen patellofemoral indeks normal dizde 1.6 veya daha kiigiik olarak hesaplanir.
Patellofemoral indeksin 1.6 nin iizerinde olmast patellanin kismi gikiklarim gosterir ve agn
olusturur. Bizim hastalarmizda 6n ¢apraz bag tamirinden sonra olgtiigimiiz patellofemoral
indeks hastalarimizin %64’iinde 1.6 veya altinda, %36’1nda ise 1.6 nin iistiinde bulunmustur.

Biitiin bu degerlendirme ve karsilastirmalar sonunda oldukea teknik bir ameliyat olan 6n
capraz bag tamirinde sonuglarimizin literatiirle uyumlu oldugu goértlmektedir Hastalanmizin
%87’si esas amag olan yaralanma oncesi aktivite seviyesine ulagsmistir. Bu ¢alismanin verdigi

bilgileri literatiirdeki son gelismelerle birlestirerek yeni 6n ¢apraz bag rekonstruksiyonlarimizda

daha iyi sonuglar alacagimiza inamyoruz.



SONUCLAR

On ¢apraz bag tibianin one kaymasim 6nleyen esas yapi olup diz haraketlerinin diizeni igin
¢ok onemlidir.

Giiniimiizde yagam tarzinin degismesiyle On ¢apraz bag yaralanmasina sikga rastlanmaktadir.
On gapraz bag yetersizliginin olusturacagi sonuglar goz 6niine alindiginda, endikasyonu olan
kisilerde 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonunun yapilmasi kaginilmazdir.

On ¢apraz bagin dizin degisen hareket durumuna gore gerilen degisik bantlara sahip 6zel
fonkstyonel anatomisi nedeniyle orjinal bagi tekrar olugturmak miimkiin degildir.

Ameliyata karar verilen hastalarda ameliyat oncesi planlamamin iyi yapilmasi, hastanin
yapilacaklar hakkinda aydinlatilmasi ve yeterli ameliyat oncesi rehabilitasyon uygulanmasi
gerekir.

On gapraz bag rekonstruksiyonlarinda sonucunun iyi olabilmesi igin basanl: bir cerrahi ¢ok
onemlidir. Bu nedenle ameliyatin teknik 6zelliklerinin ¢ok iyi bilinmesi gerekir.

On gapraz bag rekonstruksiyonu igin tanimlanan cerrahi tekniklerin en gelismis olan: ve en
¢ok kabul goreni, kemik- patellar tendon- kemik otogrefti kullanilarak yapilan endoskopik
On gapraz Bég rekonstriiksiyonudur.

Operasyon sirasinda greftin uygun izometride yerlestirilmemesi halinde hareket kisithhig
veya gevseklik kaginilmazdir.

Ameliyat sonunda uygun rehabilitasyon programinin uygulanmasi 6n ¢apraz bag
rekonstruksiyonu sonuglarnn belirgin olarak etkiler.

On ¢apraz bag yetersizliginin tedavisinde hasta, cerrah ve rehabilitasyon faktorleri aym
derecede 6nemlidir.

Hastanin ameliyat sonu durumunun degerlendirilmesinde, hastanin ifadelerine dayanan
subjektif bulgularin, dizin hareket genisli§ini ve stabilitesini gosteren fizik muayene
bulgularinin, ameliyath dizin fizik giiciini gosteren testlerin, ve cerrahi basarinin
belirlenmesinde kullanilan radyolojik tetkiklerin biyiik 6nemi vardir.

Ameliyat sonrasinda Lysholm skoru mikemmel olan hastalanmizin orami %75'tir.
Literatirde™” bu oran %45 tir.

Ameltyat sonrasi en stk karsilagilan stkayet agridir. Ameliyat olan hastalarimizin %561 agir
aktivitede agrilarinin oldugunu ifade etmislerdir. Literatirde “* bu oran %54 tiir.

Ameliyat olan hastalarmizin %18’1 orta ve hafif aktivitede dizinde sislik oldugunu

belirtmiglerdir. Literatiirde'"”" bu oran %20’ dir.
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Ameliyat sonunda dizinde bogalma tanimlayan hastalarimizin oram %18 dir. Literatiirde*"
bu oran %3 tiir.

Ameliyat olmus hastalanmizdan yanhz bir tanesinde (%6) 3°-5° lik ekstansiyon kisithlig,
yine bir hastada (%6) 6°-15° lik fleksiyon kisithili1 tesbit ettik. Literatirde®” %4 hastada
10° nin tzerinde ekstansiyon kisitliligi, %24 hastada 5° nin lizerinda fleksiyon kisitlilig
bildirilmektedir.

Ameliyat olan hastalarimizdan %12’inde Lachman testi ++ veya +++ olarak tesbit edilmistir.
Literatiirde”>'*® bu oran %7-12’dir.

Hastalarimizin %88’inde ameliyatli diz %2-10 oraninda daha ince bulunmustur.

Ameliyat olmus hastalanimizin %56’inda ziplama indeksi %90’nin altinda bulunmustur.
Literatiirde™” bu oran %62 dir.

Hastalarimizdan %25’inde femoral tiinelin ekleme agilan deligi kondiler ¢ati egim ¢izgisi
iizerinde %60’ tan daha éndedir. Literatirde®" bu oran %55’tir.

Higbir hastamizda tibial tiinelin ekleme agilan deligi tibia on-arka dogrultusunda %23’ten
daha onde degildir. Literatiirde™ bu oran %23 tiir.

HastalarimiZin higbirinde greftte siddetli sikisma tesbit edilmemis olup, %13 hastamizda orta
derecede greft sikigmas tesbit edilmistir. Literatiirde™ %9 hastada siddetli greft sikismast,
%30 hastada ise orta derecede greft sikismasi bildirilmektedir.

Ameliyat olmus hastalannmizin %33’iinde patella yiiksekliginde azalma,%46’inda ise artma
tesbit edilmigtir. Literatiirde™ %55 hastada patella yiksekliginde azalma, %20 hastada ise
patella yiksekliginde artma tesbit edilmigtir.

Kemik- patellar tendon- kemik otogrefti kullamlarak yapilan 6n capraz bag

rekonstriiksiyonlarindan sonra patellofemoral problemler belirgin olarak artar.
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OZET

Bu galigmamizda 1993-1994 yillar1 arasinda Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Ana Bilim Dalina kronik 6n ¢apraz bag yetersizligi nedeniyle bagvuran ve
fonksiyonel instabilite tesbit edilip 6n gapraz bag rekonstriiksiyonu uyguladigimiz 21 hastadan
16’sinin kisa dénem sonuglarim degerlendirdik.

On ¢apraz bag yaralanmalarinda cerrahi tedavi karar verilirken; yaralanmanin gekli, eslik
eden diger bag veya meniskis lezyonunun bulunup bulunmadigi, hastanin fizyolojik yasi,
mesledi, dizinden beklentisi, cerrahi tedavide Onemli bir basamak olan rehabilitasyon
programlarina uyup uyamayacag iyi degerlendirilmelidir. |

On ¢apraz bag gerek anatomik gerekse fonksiyonel agidan karmagik bir yapidir ve
cerrahisi ozellik tasir. Hizh bir gelisim gosteren on gapraz bag rekonstritksiyonunda bu giin
genelde kabul edilen en iyi teknik kemik-patellar tendon-kemik grefti kullanilarak yapilan
endoskopik 6n gapraz bag rekonstruksiyonudur.

On ¢apraz bag rekonstruksiyonu uyguladifimiz hastalannmizin ortalama 16.3 ay olan
takip siiremiz sonundaki degerlendirilmesi aninda verilerimizi toplamak igin kullandigimiz
metotlarin tenreli, hastanin ameliyattan memnun olup olmadigim belirleyen tablolara, fizik
muayene bulgularimiza ve rayografik degerlendirme yontemlerine dayanmaktadir.

Elde ettigimiz verilerin sonuglanni istatistiksel olarak degerlendirip, aym yontemle 6n
capraz  bag  rekonstruksiyonu uygulanmis  literatir  sonuglanyla  kargilastirdik.
Degerlendirmelerimiz sonucunda ozellikle geng insanlarin spor yaralanmalarinda goriilen ve
tedavi edilmedigi zaman 6nemli komplikasyonlar olugturan kronik 6n gapraz bag yetersizliginin
cerrahi tedavisiyle, hastay1 yaralanma oncesi aktivite seviyesine ¢ikarmanin miimkiin oldugunu

belirledik.
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