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Arka capraz bag yaralanmalari ve artroskopik tamir yontemleri

Mehmet S. Binnet(!), Ilksen Giirkan(2)

Artroskopik arka ¢capraz bag yaralanmasi teknik olarak gii¢ bir girisimdir. Ancak arka ¢apraz bag lezyonu
olan her hastada da ameliyat endikasyonu yoktur. Rekonstriiksiyon belirgin instabilite veya ek bag lezyonlar
olan hastalarda gereklidir. Greft se¢iminde kemik-patellar tendon-kemik otogrefti veya allogrefti veya Agil
tendonu allogrefti kullamilabilir. Rekonstriiksiyonda kendi artroskopik deneyimimiz anlatilmigtir. Arka ¢apraz
bag igin dzel dril ve artroskopik portal kullammu gereklidir. Skopi kilavuzlugu tibial tiinel hazirlanmasinda
gereklidir. Femoral tiinel hazirlanmasinda izometre kullammi lokalizasvonun dogru tayin edilmesi agisindan
onemlidir. Serklaj teli yardimi ile greftin hazirlanan tiinellerden gegirilmesi kolaylastirilir. Son olarak greft
ekstansiyonda gergin olarak teshit edilir, Cerrahinin basarist ameliyatin her safhasinda teknige 6zen gaosteril-
mesi ile artar.

Anahtar kelimeler: Arka ¢apraz bag, artroskopik tamir

Posterior cruciate ligament injuries and arthroscopic reconstruction method

Arthroscopic posterior cruciate ligament (PCL) reconstruction is a technically demanding procedure. Ho-
wever, not all patients with PCL injury require reconstruction. We reconstruct the PCL, when there is signifi-
cant posterior instability or associated ligamentous injury. Bone-patellar tendon-hone autograft or allograft
or Achilles tendon allograft can be used for PCL reconstruction. Here we outline our arthroscopic technique
for reconstruction. Posterior cruciate ligament-specific drill guides and the use of accessory arthroscopy por-
tals assist in reconstruction. Fluoroscopic guidance is useful in tibial tunnel placement. An isometer is used to
determine the correct femoral tunnel placement. The graft passage is eased by the use of a cerclage wire as a
pulley. Finally, the graft is fixed in full extension. Attention to the technical surgical details of PCL reconst-

ruction will increase the probability of success.

Keywords: Posterior cruciate ligament, arthroscopic reconstruction

Capraz baglar diz fonksiyonlarinin anahtaridir.
Giiniimiizde yaralanmis bir dizin tam bir ahenksizli-
ge doniismesinin arkasinda ¢apraz baglarin oldugu
kabul edilmektedir. Son yillarda giderek epidemi ha-
line doniisen 6n ¢apraz bag yaralanmalarinin yanisi-
ra, arka ¢apraz bag yaralanmalar da artmistir.

Arka capraz bag proksimalde medial femoral
kondilin lateral yiiziine ortalama 45 mm’lik bir alan
icerisinde yapisir. Distalde ise tibianin interkondiler
bolgesinin arka, altindan 42 mm.’lik bir alan igerisin-
de ve dig meniskusun arka boynuzuna kismen tutu-
narak sonlanir. Arka ¢apraz bag, 6n ¢apraz bagdan
daha genis ve iki kat daha kuvvetlidir. Capraz bagla-
-1in distaldeki daha genis ve gii¢lii tutunma alanlarn
kopmalarin genelde neden proksimalde oldugunu
kismen agiklar. Capraz baglarin proksimal yapisma
noktalan sagital planda femur aksiyla 40°’lik bir ag1
teskil eder. Bu agi fossa intercondilarisin femurun
uzun aksiyla olusturdugu 40°’lik agiya uyum goste-
rir. Ayrica arka capraz bag dizin rotasyonel hareket-
leri i¢in tis gorevin goriir ve rotasyonel aks arka ¢ap-
raz bagla yakin iliski i¢indedir (15, 30). Izole arka
capraz bag yaralanmalart iyl tanimlanmis olmasina
ragmen, orani daha diisiiktiir. Ciinkii, arka ¢apraz bag
yaralanmasi yapabilecek diizeydeki yiiklenmelerin
siddeti 6n ¢apraz bagdan daha fazladir . Arka gapraz
bag kopuklugu yapacak biiyiikliikteki yaralanma sid-
deti, beraberinde eklemin diger yapilarinin da yara-

lanmasina yol agar. Bu ylizden arka ¢apraz bag pato-
lojileri genelde kompleks yaralanmalardir. Olgularin
% 40°‘inda izole yaralanma gelisirse de, % 60’1 kom-
binedir (12, 16) (Sekil 1,2, 3).

Izole yaralanma mekanizmalar igerisinde en yay-
gini, doksan derecede biikiilii dizde tibianin direkt
arkaya itilmesi sonrasi gelisen arka ¢apraz bag kop-
malaridir. Kopma trafik kazalanndaki 6n panel veya
benzer mekanizmanin motor sporlarindaki ¢arpmala-
r sirasinda gelisir. Daha az siklikla ise plantar flek-
siyondaki ayak iizerinde biikiilli dizin tibial tiiberkiil-
den arkaya itilmesiyle yaralanma gelisir. Nadir ola-
rak da asin hiperflcksiyon yiiklenmelerinin olustur-
dugu arka ¢apraz bag kopukluklari bildirilmigtir.

Olasi arka ¢apraz bag yaralanmasindaki klinik
muayenenin sadece ACB’a sinirli kalmaksizin ve ila-
ve yaralanmalarin da oldugu diisiiniilerek yapilmali-
dir. Ciinkii izole veya tek basina arka gapraz bag ya-
ralanmast orant diger patolojilere oranla azdir.

Dizin 90 derecelik fleksiyonunda arkaya dogru
yapilan yiiklenmeler %84-95 oraninda arka ¢apraz
bag tarafindan karsilanir. Akut arka gapraz bag ko-
pukluklarinda dizin notral pozisyonu posteriora dog-
ru kayar. Ancak 90 derecede yapilan arka ¢ekmece
testi arka ¢apraz bagin muayenesinde etkindir. Akut
olgularda sunulan testlerin ifade bigiminin subjektif
dlciimlere dayanmasi ve farkli degerlendirmeler
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Sekil 1: Trafik kazasi sonrasinda diz travmasi ile gelen bir
olguda hem On ¢apraz, hem arka ¢apraz bag lezyonuna
ait klinik bulgular mevcut. Dizin gelkilen yan grafisinde
arka gekmece pozitifligi belirgin bigimde ortaya konmus.

olabilmesi nedeniyle hata paylar ¢ok yiiksek olabil-
mektedir. Ciinkii testlerin elde edilen degerlerinin
milimetrik veya tiplendirmelerle degerlendirilmeleri
kisiden kisiye farkli olabilmektedir. Ayrica stabilite
testleri sirasinda uygulanan giigler hafif diizeyde
olup, yaklasik 10-20 pound’dur. Buna kargin gerek
giinliik yasamda gerekse sportif aktivasyonlar sira-
sinda karsilagilan gligler, testlerdeki uygulananlar-
dan ¢ok daha biiyiiktiir. Stabilite testleri ile instabili-
tenin derecesinin, tesbiti uygulanan giice bagimii ol-
maktadir. Bu olumsuzluklan gidermeye yonelik ola-
rak gelistirilen ve 6zellikle capraz bag patolojilerin-
deki on-arka translasyonlari objektif verilerle ortaya
¢ikartan cihazlar son yillarda kesin taniya en yardim-
ci bilgileri vermektedir.

Bu sekilde uygulanan giicli ayni oranda tekrar
test etme olanagi da vardir. Cihazlar igerisinde
komplike kompiiterize olanlardan ziyade, KT 1000
en giivenilir cihaz olarak yayginlagmistir. KT
1000°la yapilan ve saglam diz referans alinarak ya-
pilan dlgiimlerde, 3 mm ve daha yukaridaki degerler
instabilite i¢in anlamli kabul edilir. Akut olgularda
yapilan standart ti¢ fakli 6i¢iim igerisinde, elle mak-
simum gii¢ vererek elde edilen deger arka ¢apraz bag
kopuklugunun tanisinda en giivenilir olandir. Tedavi-
nin yeterliligi ve sonuglarin objektif verilerle takibi
icin tarafimizdan KT 1000 ile test yapiimasinda fay-

Sekil 2: Ayni olgunun artroskopik olarak gergeklestirilen hem 6n
¢apraz, hem de arka ¢apraz bag rekonstriiksiyonu
sonrastndaki 6n arka grafisi.

da vardir (10, 14). On ¢apraz bagin arka ¢apraz bag
ile birlikte olup, fizik muayenede notral noktanin
saptanmasinin zor oldugu olgularda, NMR verileri
yol gostericidir. Sagittal plandaki NMR goriintiilerin-
de ozellikle arka ¢apraz bagin biitiinliigliniin korunup
korunmadigi konusunda &n ¢apraz baga oranla daha
hassas bulgular elde edilir. Ayrica posterolateral
kompleks yaralanmasinin degerlendirilmesi agisin-
dan da faydahdir (31).

Tedavi

Giintimiizde ¢apraz baglarin tam kopukluguyla
baslayan ve progresif nitelik gosteren gelismeler,
basit bir bag gevsekligi olarak goriilmeyip klinik bir
sendrom olarak nitelendirilmektedir. Capraz baglarin
tedavisindeki amag, dizin islevsel kapasitesini artti-
rarak, eklemin diger anatomik yapilarinin korunma-
sidir.

Bag kopuklugunu takiben akut donemde eklem-
de,patolojik deplasman bulgular olmayabilir ama
bagdaki yumusak doku biitiinligii kaybolmustur. Ba-
gin bir biitiin olarak kaybi vaskiiler devamsizlikla
birliktedir. Capraz baglarda reparasyon veya kendili-
ginden iyilesme yetenegi ¢ok zayiftir. Bu yiizden te-
davide aktif yaklasimlara gereksinim vardir. Tedavi-
deki hedef, eklemdeki fonksiyonel stabilitenin tekar
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Sekil 3: Ayni olgunun postoperatif yan grafisi.

Sekil 4: Artroskopik ACB ldmrl y.xllm|§ bir olguda greftin
postoperatif 6. haftada artroskopik goriintiist.

saglanmasidir. Fonksiyonel stabilitenin tekrar saglan-
mast ile aktiviteler sirasindaki dis giiclerle veya yiik-
lenmelerle, noromiiskuler sistem, baglar ve eklem
temasindan olusan i¢ gii¢ler dengelenir.

Cerrahi tedavi gereksimi ¢araz bag kopukluklari-
na bagh klinik sendromun ortaya ¢ikigindaki etkin
degiskenlere bagli olarak ortaya gikar (Sekil 7, 8).
Bu degiskenler; olgunun yaralanma sirasindaki yas,
aktivasyon seviyesi ve bu ¢ercevede yaralanmadan
onceki yil boyunca hangi seviyedeki sporlan hafta-

Sekil 5: ACB yaralanmasi olan bir olguda artroskopik tamir
sonrasi greftin fiksasyonu proksimalde interferens
vidasi, distalde ise digli pul ve vida yardimui ile
saglanmigtir.

Resim 6: ACB yaralanmasi olan bir olguda greft femurda staple
yardimi ile, distalde ise hem staple hem de digli pul ve
vida yardim ile tesbit edilmigtir.

lik uygulama saatleri, instabilitenin boyutlari ve bu-
nun KT-1000 manuel maksimum testine gore deger-
leri ve son olarak yaralanmanin siddeti ile dogru
orantili olarak gelisen veya cslik eden patolojilerdir.

Capraz baglara bagh fonsiyonel instabiltenin or-
taya ¢ikmasi i¢in degiskenlerden ilki yastr. Aktif
ve dinamik popiilasyonda patolojinin progressif
ozelliginden dolay: "Giving—way" veya dizde bosal-
ma ataklarini gegirme olasiligi, yasli popiilasyona
oranla daha fazladir. Ortalama yilda 2 veya 3 kez
gelisebilecek bosalma ataklari eklemde ilerleyici de-
gisikliklere yol acabilecek nitciiktedir. Bogalma atak-
larini takiben tekrarlayan effiizyonlar veya eklem sis-
likleri daha sonra olusacak fonksiyonel bozuklukla-
rin habercisidir.

Akut arka ¢apraz bag kopuklugunu takiben teda-
videki yontemi belirlemedeki etkin degiskenlerden
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Sekil 7: Akut PCL (ACB) yirtiginda klinik yaklagim ve tedavi ilkelerinin algoritmi.

digerini aktivasyon seviyesinin boyutlar: belirler.
Capraz bag kopuklugu sonrasi sportif aktivasyonla-
i 1geren kosma, atlama veya ani doniigler gibi hare-
ketlerin kisitlanmasiyla fonksiyonel! stabilite saglana-
bilir. Ancak olgularnn gelecekteki hedefleri ve akti-
vasyon seviyeleri, ziplama, donme, ani duruslarini
iceren sporlarla ilgili ise; dogal olarak artan sempto-
matoloji ile birlikte pivot - shift sportif aktivasyonlar
icerisinde kolayca taklit edilebilmektedir.

Giiniimiize kadar akut ve izole arka ¢apraz bag
(ACB) yaralanmalar i¢in genel tedavi ilkesi, cerrahi
tamirinin gerekli olmadig1 yoniindedir (10, 14, 23).
Patolojilerin boyutlar tedavi planinin diizenlenme-
sinde temeldir. Instabilitenin boyutlar yoniinden, ti-
bia platosundaki arkaya kaymanin derecesi ve eslik
eden eklem i¢i yaralanma bulgulari, tamirin gerekli

olup olmadig1 konusunda fikir vericidir. Posterolate-
ral instabilite ile birlikte {iglincii dereceden bir i¢ yan
bag yaralanmasi erken ACB tamiri ve beraberinde ig
yan bag veya posterolateral kdge tamiri gereksinimi-
ni dogurur (21, 26). Akut medial, posterior veya pos-
terolateral instabilite olasihigini klinik muayenede ke-
sinlestirmek i¢in anestezi altinda detayli bir diz mu-
ayenesi gereklidir. Ancak bu yaklagimla izole bir
ACB yaralanmasi mi, yoksa ek bir posterolateral ko-
se ve medial harabiyet olup olmadig: ortaya konulur
(2). KT 1000 ile 70 derece fleksiyonda yapilan arka
¢ekmece testinde, tibia platosunun 10 mm.’den az ar-
kaya yer degistirmeleri cerrahi olmayan tedavi prog-
ramini diistiniidiirir.  Ancak yer degistirmenin karsi
dize oranla 10 ila 15 mm’den fazla olmasi arka ¢ap-
raz bagin yanisira, stabilitede ikincil derecede 6nemli
olan yapilarin da harabiyeti anlamina gelir ki bu da
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Sekil 8: Kronik PCL (ACB) yetersizliginde klinik ve cerrahi yaklasim.

cerrahi tedavi gereksinimi dogurur(2, 14). Akut izole Greft se¢imi
ACB yaralanmalar ile beraberinde meniskiis yara-

anmalar1 enderdir. Medial meniskiis yaralanmasi simin tam kopyasint gerceklestirmek oldukga zor-

varsa oncelikle tamiri diistiniitmelidir, zira ACB ya- . oY .
ralanmas1 sonrast quadriceps yiiklenmesi ile eklem ~dur. Anatomik olarak tam kopya gergeklestirilse bi-

icinde medial kompartmanda yiik artacakur (6, 20). | fonksiyonel olarak yeterli‘iligi tartisma konusu-
Bu nedenle medial meniskiisiin ¢ikarilmasi medial dgr. Ye.tm1§11' ylllardan baglayaravk son, yirmi yallik
kompartmandaki dejenerasyon siirecini hizlandira- donerpllgerlsl.r_ld.e. akuvt‘?apraz haf; yaralasgielarimn
ity tedavisinde biiyiik degisimler yasanmistir.

Cerrahi olarak ¢apraz baglarin anatomik yapi-
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Seki' 9: Artroskopik PCL tamiri igin bacaga verilen pozisyon.

Giinimiize kadar ¢apraz baglarin yerine greft ola-
rak hertiirlii kollajen doku, allogreft ve sentetik yapi-
lar kullaniimigtir. On capraz bag yaralanmarinda
yaygin uygulananan ve altin standart olarak kabul
edilmis greft formlan varhigi, arka ¢apraz bag icin
gegerli degildir. Clinkii arka ¢apraz bagin anatomik
yerlesimi ve giicii greft se¢iminde de farklilik yarat-
maktadir. On capraz bagda altin standart olan liga-
mentum patella nin greft olarak kullaniimasi, ancak
patellar tendon lizerinde gegirilmig bir cerrahi girigim
yok ve yeterli uzunluk ve kalinliktaysa uygulanabilir.
Bunun yanisira greftin yerlestirilmesi sirasinda tibial
girig dehginin eklem araligindan miimkiin oldugu 6l-
ciide distalde olmasi gerekmektedir. Ciinkii artros-
kopik bir girisimde, 4 cm’den kisa olan patellar ten-
donlar cerrahi teknigi zorlastirmaktadir. Bu durum-
larda femoral orijinin artroskopik ve tibial par¢anin
acik posterior yaklagimla yerlestirilmesi bir alternatif
olusturur (4).

Kronik olgularda eklemin mekanik aksi, patello-
femoral fonksiyonlar ve medial kompartmandaki de-
jenerasyon greft seg¢iminde belirleyici olmaktadir.
Zira patellofemoral agns: olan ve patellar kikirdak
harabiyeti bulunan bir hastada allogreft kullanimi da-
ha akilcidir. Cerrahi sonrasinda quadriceps kuvvet-
lendirme egzersizieri ACB rehabilitasyon programi-
nin en 6nemli par¢asmi olusturdugu igin, patellofe-
moral mekanizmadaki herhangi bir bozukluk direk
olarak rehabilitasyon programini ve dolayl olarak
cerrahinin sonuglarini olumsuz etkileyecektir (15).

Rotasyonel diz instabilitelerinde posterolateral
yaralanma veya 6n capraz bag yaralanmasi varsa al-
lograft kullanimi gereksiz disseksiyonu ortadan kal-
diracag i¢in de iyi bir se¢imdir (9). Ancak allogreft
lerin, otogrefte oranla daha giigsiiz bir materyal ol-
masl, immiinoljik reaksiyon ve HIV kontaminasyonu
gibi potansiyel dezavantajlari oldugu gozardi edilme-
melidir (7, 28). Donor segimlerinde yapilan testlerde
HIV kontaminasyon riskinin 1 ila 1,5 milyonda bir
oldugu izlenilmistir (3). Taze dondurulmus allogreft-
lerin otogreftler kadar dayanikli oldugu ve dondurma
isleminin gerilmeye karsi dayaniklilihgr azaltmadigi
gosterilmigtir (19). Giinimiizde ACB rekonstriiksi-

Sekil 10: Artroskopik PCL tamirinde tibial tiinelin yoni ve
hazirlanmasi.

yonunda, bugiine kadarki bilgi ve sonuglarin 15181 al-
tinda allogreft kullanimi ile artroskopik tamirin oto-
jen dokularin yardimi ile yapilmasi dnerilmistir (20).
Bu c¢ercevede standard bir kemik-tendon-kemik gref-
tine gore asil tendonun allogreft kullaniminin daha
kuvvetli oldugu iddia edilmektedir. 10mm’lik bir ke-
mik-tendon-kemik grefti 3000N"luk bir dayanikhliga
sahip olup, bu da divergen tiineller igerisindeki degi-
sen bir kuvvet yapisina sahip ACB i¢in yeterli olabil-
mektedir (16). Asil tendon allogreft kullaniminin
avantaji yeterli bir uzunluga ve greft dayaniklilig
icin gerekli kollajen miktarina sahip olmasidir. Ayn-
ca serbest uglari artroskopik teknikte femoral ve tibi-
al tiinellerden rahatca gegisine izin vermektedir. An-
cak, kemik-patellar tendon-kemik greftinin her iki
ugtan interferans vidalan ile kemik igerisinde giive-
nilir tesbitine karsin, Asil tendon allogrefti yumusak
doku tesbiti gerektirmektedir.

Artroskopik teknik

Artroskopik ACB tamiri agik girisimlere oranla
birdizi avantajlar icermekle beraber artroskopik tek-
nik oldukga gii¢ ve deneyim gerektirmektedir (5)
(Sekil 4). Artroskopik ACB tamiri planlanlandigin-
da standart artroskopik donanimin yanisira teknolojik
gereksinim igerisinde 70° artroskop girisime kolay-
lik saglayabilir, ancak temel gereksinmeler ACB
icin ozel kilavuz veya yol gosterici (Acufex PCL
Drill Guide System) sistemi tibial tiinel hazirlanmasi
acisindan faydalidir. Femoral ve tibial tiinellerden
greftin gegirilmesi i¢in ek enstriimantasyona gerek-
sinim olabilir. Femoral kondilde greft yerinin belir-
lenerek tiinel igin en iyi yerin hazirlanabilmesi agi-
sindan bir izometre 6l¢liimii i¢in izometre ve de son
olarak tibial tiinel hazirlanmasi esnasinda iatrojenik
norovaskiiler yaralanmadan kaginmak i¢in C kollu
skopi gerekli diger ensriimanlardir.

Tamir i¢in olgular hasta supin pozisyonda yatiri-
larak , bacak 90° biikiilebilir durumda olmalidir. Pos-
terior-medial portal veya mini posterolateral artroto-
mi yapilabilmesi i¢in bacak tutucu Sekil 9’de goriil-
diigi gibi kars1 bacaktan biraz daha yukan konumda
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Sekil 11: Tibial 1iinelin popliteal arter ve venle yakin komsulugu.

olmalidir. Bu konum dizin posterioruna ulagsmak agi-
sindan kolaylik saglar. Anterolateral portal ve 30°
artroskop ile girisime baslanir. Karsi girig igin ylik-
sek medial portal kullanim kolaylig: saglar. Eklem
i¢i yapilarin direkt goriis altinda izlenerek ve eslik e-
den patolojiler goriintiilenerek tedavisine gegilir.
Eger meniskus yirtig1 varsa eksizyondan 6nce tamiri
planlanmalidir. ACB rekonstriiksiyonu esnasinda sa-
yet on g¢apraz bag saglam ise korunmasi igin gerekli
onlemler alinmahdir

ACB’1n tibial yapigma yerinin goriintiilenebil-
mesi ve girisim esnasinda arkaya ulasilabilmesi i¢in
posteromedial portal kullanilmalidir. Posteromedial
portal ACB'in tibiadaki insersiyosunun diseksiyonu
ve eksizyonu igin gereklidir. Ayrica eslik eden me-
dial veya posterolateral yapilarda da yaralanma oldu-
gunda, posteromedial portalin kullanimi ile bu pato-
lojilerin tani ve tedavisinde biiylik kolayliklar saglan-
maktadur.

Eklem i¢inde ACB’in tamirine yonelik ilk iglem
olarak medial femoral kondil iizerindeki artiklarin te-
mizlenmesi ile baslanilir. Boylelikle tibial yapisma
yerindeki islemlerin yapilmasi kolaylasir. Humphrey
ligamenti ACB ile karisabileceginden, siiphe du-
rumnda lateral meniskiis prob yardimi ile gerdirile-
rek ayirici taniya ulagilir.

Femoral kondil debridmanini takiben posterome-
dial portalden girilerek tibial ACB aruklar temizle-
nir. Debridman ve daha sonraki tiinellerin hazirlan-
masl i¢in goriintiiniin yeterli olmasinda yarar vardir.
Cinkii tibial tiinelin hazirlanmasi girisimin en zor
asamalarindan biridir. Tibial yapisma yeri, artrosko-
pun On ¢apraz bag medialine ve distaline getirilmesi
ile daha kolaylikla izlenebilir. Siiperior medial por-
talden sokulan skop yeterli goriise ulasmada yararli-
dir. Posteromedial portallerden eklem igine sokulan
shaver ve kiiret ile tibial yapisma yeri hazirlanir. Bu
islem esnasinda en ¢ok kullanilan 5,5 mm’lik sha-
ver’dir. Bu islem sirasinda ACB yapisma yeri eklem
cizgisine 1 ila 2 cm’ye dek temizlenir.

Sekil 12: PCL i¢in femoral izometrik nokta.

Tamirin tibial boliimiinde hazirlanacak olan tii-
nelin lokalizasyonu ve agist 6zel dikkat gerektirir
{Sekil 10). Tibial dril i¢in kilavuz, tibial tiberkiil ile
ayn1 seviyede veya onun biraz asagisinda olmalidir
(Sekil 11a). Proksimal bir lokalizasyon, posterior ti-
bial dril deligi ve tibial plato arasinda yetersiz kemik
kalmasina (Sekil 11b); ¢ok distal yerlesimli bir tiinel
de posterior tibia korteksinin erken penetrasyonuna
neden olacaktr (Sekil 11c). Bu iglemin gerceklesti-
rilmesinde yardimei ensriimantasyonlara ve skopi al-
tinda radyolojik kontrole gereksinim vardir. Tibial
girig yeri tibial tiiberkiiliin distalinde kalacak sekilde
periosta kadar agilarak hazirlanir. Acutex tibial kila-
vuz veya yol gostericisi 60 dereceye ayarlanarak ti-
biaya yerlestirilir (Sekil 10). K teli ile drillenmeden
once pozisyon skopi altinda kontrol edilir. Yine rad-
yolojik kontrol esliginde kilavuzluk yapacak olan K
teli, giris pozisyonu skopi altinda kontrol edilerek ti-
bia arka kosesi lizerine yonlendirilir. Tibial yapisma
yerinin 5 mm altina gelene kadar drillemeye devam
edilir. Bu asamada skop postero-medial portale alina-
rak kilavuz telinin ve daha sonra delicilerin posteri-
ora gegisi kontro! altinda tutulur. Kilavuz telin po-
zisyonu bir kez daha skopi ve artroskopi ile kontrol
edildikten sonra derin posterior penetrasyon engelle-
nerek eklem i¢ine 3 —4 mm girilir.

Tibial tunelin iki plandaki genisligi kilavuz teli-
nin yol gostericiliginde kaniille delicilerle gercekles-
tirilir. Drillemenin boyutlan greftin gegisine olanak
taniyacak sekilde 7 mm’den 12 mm’ye kadarki bo-
yutlarda olabilir. Delicinin yonii posterior-superior
ve de proksimal posterior korteksi gosterecek sekil-
de olmaldir. Delici ile tiinel ¢ikiginin tibia iist yiize-
yinin distalinde olmasi idealdir. Tibia iist yiizeyinden
¢ikilmasinin dezavantaji zamanla greftin yumusak
kemik lizerinde erozyon yaratarak laksiteye sebep
olabilmesidir. Bu da uzun vadede greftin fonksiyonel
yetersizligi ile sonuglanabilir. Tibial tunelin hazirlan-
mas1 yalnizca iatrojenik yaralanma riski disinda so-
nuglan da etkileyecek ozelliklere sahiptir. Ayni giri-
sim sirasinda 6n capraz bag tamiri de planlaniyorsa
normalde tibial tiiberkiiliin medialinde olan giris yeri
laterale alinabilir. ACB icin tibial tiinel 6n ¢apraz
bag i¢in olandan daha inferior yerlesimli olmalidir

Tibial tiinel hazirlandiktan sonra femoral tiinel
hazirlanmas: islemine gecilir. Femoral giris deligi
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medial kondilin orta 1/3 ile arka 1/3 birlesme yerinde
olmalidir (12). Deligin posterior kenart ayn: zamanda
eklem yiizeyinden lcm proksimalde olmalidir. Buna
gore ideal pozisyon medial femoral kondil lizerinde
eklemden 12mm. proksimalde interkondiler aralikta
saat 1 veya 11 hizasindadir (Sekil 12). Yerlesimin
izometrik olup olmadigi izometri dl¢iimii ile yapil-
malidir. Medialde femoral kondil iizerinden epikon-
dile ulagsmak iizere ayn ufak bir insizyona ihtiyag
vardir. $ekill2’de bu insizyon i¢in gerekli kilavuz
noktalar olan medial femoral epikondil ve femoral
sulkusun medial eklem kenan gosterilmis ve bu iki
nokta aras1 mesafedeki orta nokta giris deligi olarak
belirtilmistir. Femoral dril i¢in kilavuz bu insizyon-
dan medial femoral kondilin korteksine eklem yiizeyi
ile 3 cm. mesafe olacak sekilde dayandirilir. Eklem
ylizeyine daha yakin olmak greft gecisi esnasinda
acly1 azaltmakla beraber, deligin distalinde kalan
subkondral kemigin zayiflamasina ve avaskiiler nek-
roza yol acabilecegi unutulmamalidir. Kilavuz tel
yerlestirildikten sonra tizerinden kaniile dril yardi-
miyla femoral tiinel hazirlanir. Gerek femoral gerek-
se tibial kemik tiinelin hazirlanmasi esnasinda dikkat
edilmesi gereken ayrinti delik kenarlarnin yumusak
bir yiizeye sahip olmasidir. Bu greft lizerindeki stres
konsantrasyonunu azaltacaktir (1).

Onceden hazirlanmis kemik-tendon-kemik veya
asil grefti tiinellerden gegirilmeden 6nce bir kere da-
ha kontrol edilir. Miimkiinse tendon uzunlugunun 4,5
cm’den fazla ve kemik greftin 12 mm kalinliginda
olmas! uygun olacaktir. Tibial tiinelin 12mm, femo-
ral tiinelin ise 11mm yapilmasi gegisi kolaylastira-
cakur. Tendon gegisi esnasinda takilmay: engelle-
mek amaciyla kilitli dikisler yardimuyla greft tiip sek-
line getirilir. Greftin gegisi distalden proksimale ola-
cak sekilde yonlendirilir. Yonlendirme bir plastik tiip
yardimiyla olabilecegi gibi, 6nce tibial sonra femo-
ral tiinelden gegirilen tel ve bundan da gegirilen fe-
moral kemik bloga bagh dikisler yardimiyla postero-
medial portalden greft ¢ekilerek de yapilabilir. Ke-
mik tiinellerden gegis islemi sonrasi greft uzunlugu
kontrol edilir. Greftin kisa kalmast durumunda tibial
kemik blok daha da ittirilebilir. Femoral kemik blok
medial femoral kondilden tam olarak igeri girebilme-
lidir.

Tesbit

Fiksasyon esnasinda, 6nce tibial sonra femoral
vidalar yerlestirilir. Kemik kalitesi ve kompresyon ne
kadar iyi olursa tesbitin kalitesi de o denli iyi olur
(18). Fiksasyon esnasinda tiim eklem hareketi boyun-
ca greftin tibia posterior kenarinda sikismadigr goz-
lenmelidir. Femoral vida konurken diz tam ekstansi-
yona getirilmelidir (5, 22). Kemik-tendon-kemik
grefti kullanilmigsa ideali interferens vidalar ile ke-
mige fiksasyonudur (23). Eger 6n ¢apraz bag re-
konstriiksiyonu da yapiliyorsa o zaman ACB femoral
vidasi 6n ¢apraz bag yerlestirilene dek konulmaz.

Asil kullamminda fiksasyon ve pasaj teknikleri
farkhidir. Tendon allogreftin serbest uglart ‘plug’
benzeri trapezoid sekilde kesilir. Bu sayede serbest
uglarda tesbit kolaylagtirtlir. Serbest uglardan bagla-
yarak devam eden Bunnel dikislerle greft tesbit edil-

dikten sonra benzer yontemlerle pasaj gerceklestiri-
lir. Femura tesbit 6.5 mm kanselloz vida ve disgli
(spiked washer, Biomet) pul yardimiyla oldugundan
farklilik gostermektedir. ACB'in sadece dikiglerle
tesbitinin yetersiz oldugu gosterilmistir (24). Yumu-
sak dokunun kemige tesbiti kemigin interferans vida-
lar1 ile yine kemige tesbitinden daha zayiftir. Sadece
dikis yardimiyla tesbit planlaniyorsa, o zaman Krac-
kow’un tesbit i¢in 6nerdigi modifikasyon ek bir sag-
lamlik saglayacagindan dolay: diisiiniilebilir (17).
Yumusak dokunun kemige staple yardimiyla tesbiti,
tesbit sahasindaki yumugak dokunun nekrozu ile so-
nu¢lanacagindan yiiklenmeye kargi dayamikhlig:
azaltacaktir (8), (Sekil 5). Yumusak doku kemik tes-
bitinde en giivenilir ydontem digli pul ve vida yardimi
ile tesbittir (8, 25), (Sekil 6).

Greftin fiksasyon esnasindaki gerginligi ayr bir
arastirma konusu olmustur. ACB’in daha kalin olan
anterolateral lif demeti fleksiyonda gergin ve ekstan-
siyonda gevsek iken daha kiiciik olan posteromedial
lif demeti tam tersi 6zellik gostermektedir. Pratikte
onemli olan ACB stabilizasyonunda daha 6nemli bir
yeri olduguna inanilan anterolateral demetin rekonst-
riikksiyonudur (30). Greftin gerginligini etkileyen en
onemli faktoriin tiinellerin pozisyonu oldugu agiktir
(12). Tibial tiinel ¢evresindeki agilanma greftteki ba-
sing ve gerginligi onemli ol¢iide etkilemektedir (27).
Giiniimiizde ongoriilen, greftin femoral kisminin 90°
fleksiyonda ve tibial kisminin 10° fleksiyon esnasin-
da gerdirilerek fiksasyonudur. Bu sayede ACB ana-
tomik yapigsma yerinin kollajen doku ile dolmas: ve
major par¢anin flesiyonda tesbiti ile, ameliyat sonras!
grefte binen kuvvet dagilimmin azaltilmdst hedefle-
nir. Ayrica diz fleksiyonda iken tibianin posteriore
subluksasyonu engellenir (11). Otogreftin dnceden
gerdirilmesi islemi tartismal iken, allogreft i¢in sik-
lik gerdirmenin, yani tesbit 6ncesi dize hareket veril-
mesinin dondurulma islemi esnasindaki histolojik de-
gisimlere etki ederek fayda sagladigina dair goriisler
vardir (13).

Kemik tiinellerin kenarlarinin yumusatilmasi,
yerlerinin iyi belirlenmesi, ACB greftinin se¢iminde
hastaya ve patolojiye gore karar verilmesi, greftin
tesbit dncesinde uygun gerginliginin saglanmas: ile
artroskopik teknige 6zen gosterilerek yapilan bir
ACB rekonstriiksiyonunun basari sans: yiiksektir.

Cerrahi sonrasi rehabilitasyon

Cerrahi sonras1 erken donem ilk giinden baslar
ve hedef greftin yiik tasiyacagi doneme kadarki ge-
cen siirede tibia platosundaki arakaya kagisinin On-
lenmesidir. Erken dénemde buz ve elevasyon fayda-
lidir, Elektriksel kas stimiilasyonu bu siirecte uygula-
nir. 1k giin eksremite breyse alinir ve O° ekstansi-
yonda kilitlenir. Erken donemde yiik vermeksizin iki
koltuk degnegi ile mobilize edilir. Bu siireg igerisin-
de ayak bilegi egzersizleri, 3 yonde diiz bacak kaldir-
ma, bu ¢ergevede kalga fleksiyonu-abduksiyonu-ab-
duksiyonu yaptirtilir. Rehabilitasyonun ikinci fazini
maksimum koruma fazi olusturur ki, bu da 2 ila
6.’c1 haftalar arasidir. Bu siireg igerisinde hedefler:
grefti korumak i¢in eksternal kuvvetlerin kesin kont-
rolii, eklem kikirdaginin beslenmesi, fibrozisin azal-
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tilmast ve de quadriseps adelesindeki atrofinin 6nlen-
mesidir.

Bu amaca yonelik olarak ikinci haftada breysi
0% de kilitleyerek aralikli olarak ROM egzersizierini
uygulamaya devam edilir. Egzersizlere ¢ok agili izo-
metrikler olarak 60°-40°-20° devam edilir. Quadri-
seps izometrikleri stirdiiriilir, germe programina bas-
lanuhir, kapali kinetik halka rehabilitasyonu arttirilir.

Bu siire igerisinde 4 haftaya ulasildiginda, ge-
rekli hallerde tek koltuk degnedi kullanilarak yik
vermeye baslanihir. Egzersizler, agirhk aktarmalar,
mini squatlar 0°-45°, intermittent ROM 0°-90° yuka-
riya ¢ikanimasi ve buna yonelik olarak ROM ve en-
durans i¢in bisiklet cevirme ile devam edilir.

5. hafta havuz egzersizlerine baslama stiresidir.
Bundan onceki egkzersizlere devam edilirken , yliz-
me ve suda yiirilylislere zaman aymbr, Bu haftanin
belirleyici kriteri fonksiyonel testte kontralateral ta-
rafin %70’ ine ulagiimasidir.

Kontrollii ambulasyon siiresi 7 ila 12.° ¢i haftalar
arasidir. Bu ambulasyon siiresince kuvvetlerin kont-
rolil, quadriseps kas kuvvetini arttirarak gergeklesti-
rilir. 7. haftada breys 0°-125° arasinda agikur. Ek-
lem efiizyonunda azalma baslamistir. Diz hareketi ile
tam yilk vererek tasima kriterleri saglanmalidir.

Artroskopik cerrahi sonrasinda 8.°ci haftada KT
1000 ile test edilir. Ve egzersizlere devam edilir. 12.
haftaya ulasildifinda, breys normal giinliik yasamda
birakilir, fakat siddetli aktivitelerde kullanilir. Egzer-
sizler, 60°-0° ROM’da izokinetiklerdir, mini squatla-
ra devam edilir, lateral step-up’lara bu siirede basla-
nilir, yine bu siirede havuzda kosmaya baslamilir. En-
durans i¢in bisiklet 30 dakika olarak ayarlanir. Yii-
rime programina gegilir.

3- 4. aylar hafif aktivite stiresidir. Bu dénemdeki
rehabilitasyonun hedefi, kuvveti |, giict ve enduranst
gelistirerek  fonksiyonel aktivitelere doniis igin ha-
zirhiklara baslamaktir. Bu siiregte diger egzersizlere
ilave olarak hafif kosu programina baslambr. Ancak
kosu programina baslayabilmek icin izokinetik test,
patellar mobilizasyon, saglam bacakla bisiklet gevir-
me, propriyosepsiyon egitimi bagarilmis olunmalidir

Normal aktivitelere doniis 5-6. aylar arasinda
basglar, ¢link{i bu donemde maksimal kuvvetin olustu-
rulmasi, nbromiiskiiler kontroliin ve enduransin sag-
lanmasi gerceklestirilir. Bu yizden egzersizlerde
yiiksek hizda izokinetikler, kosu programi, ceviklik,
denge saglamlir. 6 aym sonunda KT 1000 testi ile
olctimler, izokinetik test ve fonksiyonel testler spora
doniis i¢in belirleyici olur,

Sonug

On ¢apraz bag yaralanmalarimin epidemi halini
aldigr gliniimiizde sportif aktivitelere katihm ve yara-
lanma stkhi@inin artisina bagl olarak komplike diz
yaralanmalan ile daha sik karsilagsmaktayiz. Arka
capraz bag yaralanmalan da komplike patolojilerin
bir parcasi olup, tedavisi ve cerrahi planlamasinda

teknik ozellikleri sebebi ile, bizleri giderek daha ¢ok
yakindan ilgilendiren bir problem olarak karsimiza
¢ikmaktadir.

Artroskopik ACB rekonstritksivonunun avantaj-
lar: minimal kapsiiler insizyonla artrofibriozis gelist-
mine engel olunmasy; ekstansér mekanizma iizerine
en az diizeyde olumsuz etki yaratilmasy; ayni girigim
esnasinda diger intraartikiiler patolojilerin tedavisine
olanak saglanmasi; interkondiler fossanin yeterli
gézlemi sayesinde gerek tibial tlinelin hazirlanmasin-
da ndrovaskiiler yapilarin korunmasi, gerekse
noichplastive imkan vermesi; greftin dinamik verle-
simi ile tesbitte kolaylik saglanmasidir. Biitlin bunla-
rin gergevesinde hastanede kalis siirest en aza indiri-
lir; erken rehabilitasyon ve akuf sportif yasama do-
niis kolaylasir. Ekonomik ve kozmetik istunliklen
vardir.
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