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On capraz bag (OCB) rekonstriiksiyonunda kemik-tendon-

kemik grefti uygulamasi

Mustafa Karahan!!), Osman Giiven(?, Zeynep Giiven, (4, Selim Yal¢in®, Onder Kayhan(®

Sadece 6n gapraz bag yirtigi olan ve kemik-patellar tendon-kemik grefti ile erken rehabilitasyon ile tedavi
edilen 16 hasta incelendi. Calisma grubu 3 kadin, 13 erkek hastadan olusmaktayd.. Yirtigin gerceklestigi an-
daki yas ortalamasi 22 (17-37) idi. Hastalarin ortalama takip siresi 23.6 ay (6-39) idi. Preoperatif subjektif de-
gerlendirme ortalama 47.25 (30-59) iken postoperatif 89.63 (59-100) idi. Preoperatif objektif degerlendirme or-
falama 254.38 (210-300) iken postoperatif 325.63 (230-420) idi. Calismada cerrahi yéntem ve sonuglari tarti-

sild.

Anahtar kelimeler: On capraz bag rekonstriiksiyonu, 6n ¢apraz bag rehabilitasyonu

Bone-tendon-bone grafts in anteror cruciate ligament reconstruction

In this paper, 16 patients with anterior cruciate ligament rupture only treated by bone-tendon-bone patellar
tendon graft were evaluated. There were 3 female and 12 male patients with a mean age of 22 (17-37) years
old. The patients were followed for 23.6 (6-39) months at average. Mean preoperative subjective evaluation
score was 47.25 (30-59), the postoperative score was 89.63 (59-100). Mean preoperative objective evaluation
score was 254.38 (210-300) the postoperative score was 325.63 (230-420). The surgical method and the re-

sults were discussed.
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On c¢apraz bagi olmayan dizlerde meniskUslerin
daha ¢ok zedelendigi, eklem ¢evresi baglarda uzama
oldugu, eklem kikirdiginda dejeneratif degisikliklerin
gelistigi bilinmektedir (4, 6, 9, 17). Bu degisiklikler,
genc sporcularda oldugu gibi eklemlere binen y(lk
miktarinda ve sikliginda artma oldukca daha cok gé-
rilmektedir (1, 4, 6). Bu nedenlerle, 6n ¢apraz bagin
rekonstriksiyonu yoluyla diz ekleminin 6n stabilitesi-
nin saglanmasi yolunda cok sayida arastirmalar ya-
pilmigtir ve bu konuda bir gok teknik tanimlanmistir
(2, 3,8, 12,13, 21).

Basarili bir 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu igin
6n capraz bag anatomisi ve biyomekanigini cok iyi
bilmenin yanisira konulan greftin fonksiyon ve iyiles-
me ozelliklerini de tanimak gerekir (1, 4, 17). Kullani-
lan greftin tensil gliclere karsi dayanikh olabilmesi ve
tibial ile femoral baglanma yerlerinin gii¢lii olmasi ge-
rekmektedir. Dizin tim hareket sinirlan icerisindeki
poziyonlarinda greftin gergin kalmasi gerekir (7).

Greftin tibia ve femura kaynayacag sire igerisin-
de dizin korunmasi, ancak bu siire igerisinde eklem
sertliginin gelismemesi igin ameliyat sonras! birinci
glinden baslamak lzere dize kontrollii hareket verile-
rek stabilitenin saglanmasi ile birlikte hareketleri tam
olan bir eklem meydana getirilecektir.

Calismamizda, 6n diz ingtabilitesi olan ve patellar
tendon ile 6n ¢capraz bag rekonstrilksiyonu uygulanan
hastalar sunuldu ve konu hakkindaki son garisler
gbzden gegirildi.

Hastalar ve yéntem

Marmara Unversitesi Tip Faklltesi Ortopedi ve
Travmatoloji anabilim Dalina Temmuz 1990 ila Tem-
muz 1993 tarihleri arasindaki 3 yillik dénemde basvu-
ran on ¢apra bag yirtigi tanisi alan hastalar degerlen-
dirildi. Homojen bir grup elde edebilmek icin akut m-
dahale goren, dn gapraz bag rekonstriksiyonu ile bir-
likte medial kollateral ligament ve/veya lateral kollate-
ral ligament rekonstriiksiyonu yapilan, erken posto-
peratif ddnemde alci ile immobilizasyon yapilan dizler
calisma disi birakildi. Kriterlere uygun bulunan hasta-
lardan temas kurulabilen 16 tanesi calisma grubunu
olusturdu (Tablo 1). Calisma grubu 3 kadin, 13 erkek

Adi Soyadi Takip Yas Cins Artroskopi Sire Diz
suresi (ay) (y) (dakika)
SG 7 21 E + 200 R
HK 22 23 E + 145 L
oG 9 22 E + 90 R
RD 20 22 E + 145 R
MV 39 28 B - 150 L
SS 38 19 K 125 R
MO 38 20 E 210 L
FY 33 27 K 210 L
ZA 36 20 E 160 R
SY 34 20 E . 105 L
HB 27 29 E + 150 L
FK 19 37 E + 135 L
KS 9 19 E + 90 L
GB 8 17 K - 120 R
EH 7 27 E - 125 L
KO 6 27 E + 90 R
22 23.63 140.63

Tablo 1: Hasta dzellikleri
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SG HK GG RD MV SS MO FY ZA SY HB FK KS GB EH KO  oOn
Agni 25 15 25 30 25 25 15 30 25 30 18: 25 3 25 15 25 23.75
Instabilite 0 10 10 15 10 0 10 15 10 10 0 15 10 0 20 10 9.06
Sisme 5 10 15 10 10 15 10 5 10 10 5 15 10 10 15 & 10
Kilitlenme 0 4 0 0 4 0 0 4 0 4 0 4 0 4 4 4 2
Yalanci kilitlenme 0 a 3 0 3 3 0 0 3 3 0 0 3 3 o 0 1.5
Krepitasyon 0 3 0 0 0 3 0 3 0 0 3 0 0 3 o 0 094
30 45 53 55 52 46 35 57 48 57 23 59 53 45 54 44 47.25
Tablo 2: Preoperatif subjektif degerlendirme
SG HK GG RD MV SS MO FY ZA SY HB FK KS GB EH KO oOn
Yirime 30 40 40 40 40 40 30 40 40 40 30 30 40 30 40 30 36.25
Mer. irmanma 20 30 30 20 20 30 0 30 30 20 20 20 20 20 20 20 21.88
Gomelme 30 20 30 30 20 20 30 40 30 20 20 20 20 30 20 20 25
Diz kosu 40 80 80 60 60 60 40 40 80 80 60 40 80 60 60 60 61.25
Diz Uzerine digme40 40 60 80 60 40 80 80 40 60 60 40 60 60 60 40 56.25
Dize pivot hareketi40 40 60 60 40 40 60 40 40 40 40 B0 40 60 60 40 475
200 250 300 290 240 230 240 270 260 260 230 210 260 260 2860 210 24813
Tablo 3: Preoperatif fonksiyonel degerlendirme
Lachman testi Pivot shift On gekmece testi-N  On gekmece testi-DR On gekmece testi-IR
Adi Soyadr Gr1 Gr2 Gr3 Grt Gr2 Gr3 Gr1 Gr2 Gr3 Gr1 Gr2 Gr3 Gr1 Gr2 Gr3
SG + + + +
HK 4 " + +* +
GG + + + + +
RD + - + +
MV + + + + +
S5 + + + + +
MO + + + + +
FY + + + + +
ZA + + + + +
SY L + + + +
HB + + + + +
FK + + + + ¥
KS + + + + +
GB + + + + +
El:l + + + + + s
KO - . - +
1 4 1" 1 3 12 4 7 5 2 8 6 1 5 0

Tablo 4: Preoperatif fizik muayene bulgulan

Surekli pasif hareket ;

3. giindin sonunda 0° pasif ekstansiyon

Aktif diz fleksiyonu

Es-kasilmalar (hamstring+quadriceps kaslar)

1. Dénem
(1-7 gin)

Surekli pasif hareket

3. haftanin sonunda 90° aktif fleksiyon

4. haftadan itibaren diisik direncli sabit
bisiklet egzersizleri

Hamstring gliclendirici egzersizlerin

arttiriimasi

Kalga ve ayak bilegi grubu kaslarina yénelik

egzersizler

Pasif patellar mobilizasyon egzersizleri

Yeterli derecede egzersiz yapamiyorsa algak

frekansl akimlarla elektriksel stimiilasyon

2. Dénem
(2-6 hafta)

Kismi agirlik

Propsiyosepsiyona yonelik egzersizler
Yukanda sdzii edilen kas gruplarinin
egzersizlerinin arttinimasi

8. haftadan itibaren hafif kosu

12. haftadan itibaren yapacag: spora 6zgl
egzersizlere baglanabilir

3. Dénem
(6+hatta)

Tablo 5: On ¢apraz bag rekonstrilksiyonu rehabilitasyon programi

hastadan olugmaktaydi. Yirtigin gerceklestigi an-
daki yas ortalamas| 22 (17-37) idi. Hastalarin ortala-
ma takip siresi 23.6 (6-39) ay idi.

Ameliyat edilen dizlerden 7 tanesi sag, 9 tanesi
ise sol idi. Hastalar ortalama 140.6 (90-210) dakikada
ameliyat edildiler. Hastalarin 15'inde 6n capraz bag
yirtigi spor yaparken olurken bir hastada trafik kazasi
sonrasinda gelismistig. 15 6n ¢apraz bag yirtiginin
11'i futbol oynarken, 2'si karate ve kalan 2'si de ka-
yak yaparken olmustu. Hastalar preoperatif, postope-
ratif 3., 6., 12. aylarda ve ¢alisma yayina hazirlanma-
dan oénce subjekiif ve objektif olarak degerlendirildi.
Subjektif degerlendirmede toplam 100 puan uzerin-
den hastalarin yakinmalarinin élgildiigu bir skala uy-
gulandi (Tablo 2) (2). Objektif degerlendirmede ise fi-
zik muayene bulgularninin degerlendirildigi fonksiyonel
test (Tablo 3) (13) ve fizik muayene (Tablo 4) kullanil-
di. Ameliyat edilen dizlere, erken postoperatif donem-
de daha énceden ismarlanmis olan kilitli bir korse diz
-30° ekstansiyonda iken uygulandi. Rehabilitasyon
programi her hastaya gore modifiye edilmekle birlikte
genel prensipleri Tablo 5'de gosterilmistir (18, 20).
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Adi Lachman Pivot shift One gekmece One gekmece  One gekmece Subjektif Fonksiyonel
Notral DR IR degerlendirme  degerlendirme
Soyadi Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre  Post
SG 3 1 3 1 3 1 2 1 2 1 30 100 300 420
HK 3 1 3 1 3 1 2 1 1 45 95 250 420
GG 3 2 2 1 2 1 1 1 1 1 53 100 300 420
RD 2 1 3 1 1 1 1 1 1 1 55 95 200 420
MV 3 2 3 2 2 2 2 2 1 1 52 75 240 260
S8 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 46 58 230 230
MO 3 2 3 2 2 1 3 2 2 1 35 57 240 260
FY 2 1 2 1 1 1 1 2 1 1 57 80 270 320
ZA 3 2 3 1 2 1 3 1 1 1 48 a5 260 320
sy 2 2 3 1 1 1 3 2 1 1 57 90 260 320
HB 3 1 3 1 2 1 3 1 1 1 23 100 230 320
FK 3 2 3 1 2 1 3 1 2 1 59 80 210 290
KS 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 53 100 260 320
GB 3 2 3 1 3 1 3 2 1 1 45 90 260 290
EH 2 1 2 1 1 1 2 1 1 1 54 a5 260 300
KO 3 3 3 1 3 1 1 1 1 1 44 95 210 300
4725 B7.88 25438 32563

Tablo 6: Preoperatif ve postoperatif bulgulanin karsilastiriimasi

Cerrahi yontem: Ameliyata proksimalde vastus
mediyalisin oblik liflerine, distalde tuberositas tibiya-
nin mediyaline uzanan mediyan parapatellar insiz-
yonla baslandi. Kapsiil ve sinovya gegilerek eklem igi
incelendi, tinellerin femoral ve tibial yerinde eger yu-
musak dokular varsa eksize edilerek tinel agizlar te-
mizlendi. Ayni insizyon, ciltalti dokulan diseke edile-
rek patellar tendon Uzerine kaydirildi. Patellar tendo-
nun orta 1/3 kismi ile birlikte tendonun bu kismina
yapisan patella ve tuberositas tibiadan, uzunlugu 20
mm, genisligi 10 mm olacak sekilde kemik cikartarak,
kemik-tendon-kemik grefti alindi. Greftin interkondiler
araligin tavanina sirtinmesini énlemek amaciyla
"notchplasty" uygulandi. Daha sonra ince bir Kirsc-
hner teli tiiberositas tibianin medialinden én gapraz
bagin tibiyal baglanti yerinden gikacak sekilde gon-
derildi. Daha sonra 10 mm gapinda kaniile bir oyucu
ile tinel agildiktan sonra 6n ¢apraz bagin femoral in-
sersiyonun posteriorundan baslamak Uzere femoral
kondilin superolateralinden cikacak sekilde femoral
tinel agildi. Cerrahi tiinel agma iglemlerini gergekles-
tirirken ilk asistan greftin kemik uglarini dizeltmektey-
di her iki taraftaki kemige 3'er adet ince delik acilarak
2 numara Tycrone serbest olarak gegirildi. Greft on ti-
biyal tiinelden daha sonra femoral tiinelden gegirildi.
Diz 30° fleksiyonda iken Kurosaka vidalari tlinellere
grefti sikistiracak sekilde tinel duvari ile greftin tendi-
ndz kismi arasina yerlestirildi. Tibiyal tinele vida di-
saridan eklem icine dogru, femoral tiinele ise eklem
icinden disari dogru yerlestirildi. Dize asirngii¢ uygu-
lamadan diz fleksiyon ve ekstansiyonda iken greftin
stabilitesi kontrol edildi. Daha sonra turnike agilarak
hemostaz saglanarak operasyona son verildi.

Sonuclar

Hastalarin 2'si disinda kalan 14'0 yapilan cerrahi
girisimden memnun kalmisti. Her iki hastada da preo-
peratif subjektif ve objektif degerlendirme ile fizik mu-
ayene sonuglarinin postoperatif bulgularla farkh ol-
madigi gérilmektedir (Tablo 6). Kétd sonug alinan iki
hastanin birinde kétl sonucu hastadan kaynaklan ne-
denlerle rehabilitasyon olarak agiklayabiliriz. Hach-
man'i preoperatif grade 3 olan 11 hastanin 3'i grade

1'e, 7'si grade 2'ye dlsUp 1'i ise degismemisti. Preo-
peratif subjektif degerlendirme ortalama 47.25 (30-
59) iken postoperatif 89.63 (59-100) idi. Preoperatif
objektif degerlendirme ortalama 254.38 (210-300)
iken postoperatif 325.63 (230-420) idi.

Tartisma

On capraz bagin yirtilmasi, dolayisiyla fonksiyo-
nun kaybi aktif bir hasta icin biyiik sorun olusturabi-
lir. Bu nedenle bu bagin erken dénemlerde onarimi,
gec donemlerde ise rekonstriiksiyonu tibiyanin éne
kaymasini onlemek icin sarttir. Dizin anteromedial
stabilizasyonunun primer sorumlusu olan én capraz
bagin kendi basina iyilesmesi ancak kismi yirtiklarda
uzayarak olabilmektedir (5, 10, 17, 21). Kimi yazarlar
da 6n capraz bag iyilesmne dokusunun kaliteli bir iyi-
lesme dokusu olmadigi, erken tamirlerin hemartroz
ve kas spazminin diz rehabilitasyonunu olumsuz etki-
lemeleri nedenleriyle daha yararl oldugunu savun-
maktadir (21). On capraz bagin rekonstriksiyonu icin
cesitli yontemler ortaya konmustur. Bu yontemleri
baslica intraartikiler ve ekstraartikiler olarak ikiye
ayirilabilir. Ekstraartikiler yontemlerde anteromedial
stabilizasyon sekonder yapilarla saglanmaya caligilir-
ken intrartikiiler yontemlerde 6n gapraz bagin yerine
yeni bir yapi konulmaktadir (15). Sentetik materyaller
ek doku hasari yaratmamasi, stok zenginligi ve cerra-
hi yontemlerinin kolay olmalari nedeniyle tercih edil-
mektedir. (5,10) Biyolojik dokular arasinda olan ke-
mik-patellar tendon- kemik allogreftlerinin kullanimi,
olanagi olan merkezlerde tercih edilmektedir (11).
Tum diinyada yaygin olarak kullanilan 6n ¢apraz bag
rekonstriksiyon dokusu kars! dizden alinan kemik-
patellar tendon- kemik otogreftidir. Adi gecen greftin
tensil gliciinin diger biyolojik dokulardan daha fazla
oldugu cesitli arastirmalarla saptanmistir (11). Ayrica
greftin uclan femoral ve tibial tineller icinde sikigtir-
lirken vidayi tendindz kismina yerlestirme spongidz
kemikler arasinda kaynamay: saglayarak grefti daha
saglam kilacaktir. On capraz bag rekonstriksiyonu-
nun rehabilitasyonu erken hareket, hareket sinirlarini
acik tutma prensiplerine dayanmalidir (14, 16). Has-
talanimizda erken hareketi ameliyat 6ncesinde hazir-
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latiimis korse ile saglarken sirekli hareket cihazi ile
hareket sinirlar agik tutulabildi. Kullanilan sirekli pa-
sif hareketler cihazi ile hastanin kaslari gevsemis du-
rumda iken yavas yavas hareket sinirlar arttiriimak-
tadir.

Karsilastirma grubu olmadigindan istatistiksel bir
sonug verememekieyiz ancak yukarida sayilan cerra-
hi ve rehabilitasyon yontemlerini uyguladigimizda ba-
sarili sayilabilecek sonuglar elde ettigimizi disin-
mekteyiz. Hastalarin 2'si diginda hepsinin cerrahi giri-
sim sonuglarindan memnun kalmalari, postoperatif fi-
zik muayene bulgularinin, subjektif degerlendirme so-
nuglarinin %100'ltk bir artigla, objektif degerlendirme
sonuglarinin %30'luk bir artisla preoperatif bulgulara
gore yuksek olmalari bdyle disinmemizi saglamistir.

Kaynaklar

1. Amis A.A., Scammeli B.E.: Biomechanics of Intra-articular and
Extra-articular Reconstruction of the Anterior Cruciate Liga-
ment. J Bone Joint Surg 75-B(5), 1993.

2, Arendt E.A., Hunter R.E., Schneider W.T.: Vascularized Patella
Tendon Anterior Cruciate Ligament Reconstruction. Clin Orthop
244: 222, 1989,

3. Barlett E.C.: Arthroscopic Repair and Augmentation of the An-
terior Cruciate Ligament in Cadaver Knees. Clin Orthop 172:
108, 1983.

4. Clancy W.G.: Anterior Cruciate Ligament Functioal Instability.
Clin Orthop 107:102, 1983.

5. Demmer P., Fowler M., Marino A.A.. Use of Carbon fibers in
the Reconstruction of Knee Ligaments. Clin Orthop 271:
225,1991.

6. Friden T., Zatterstrom R., Lindstrand A.: Anterior-Cruciate-In-
sufficient Knees Treated With Physiotherapy Clin Orthop
263:190, 1991.

7. Hewson G.F.: Drill Guides for Improving Accuracy in Anterior
Cruciate Ligament Repair and Reconstruction. Clin Orthop
172:119, 1983.

8. Howell S.M., Taylor M.A.: Failure of Reconstruction of the Ante-
rior Cruciate Ligament Due to Impingement by the Intercond-
ylar Roof. J Bone Joint Surg 75-A (7): 1044, 1993.

10.

1.

12.

13.

14.

20.

21,

Johnson R.J., Beynnon B.D., Nichols C.E.: Current Concepts
Review: The Treatment of Injuries of the Anterior Cruciate Liga-
ment. J.Bone Joint Surg. 74-A (1): 140,1992.

Marcacci M., Gubellini P,, Buda R.: Histological and Ultrastruc-
tural Findings of Tissue Ingrowth. Clin Orthop 267: 115, 1991,
Meisterling R.C., Wadsworth T., Ardill R.: Morphologic Chan-
ges in the Human Patellar Tendon After Bone-Tendon-Bone
Anterior Cruciate Ligament Reconstruction. Clin Orthop
289:208, 1993.

Montgomery R.D., Milton J.L., Terry G.C.: Comparison of Over-
the-Top and Tunnel Techniques for Anterior Cruciate Ligament
Replacement. Clin Orthop 231: 144, 1988.

Noyes, F.R. Barber S.D., Bangine R.E.: Bone-Patellar Liga-
ment-Bone and Fascia Lata Allografts for Reconstruction of the
Anterior Cruciate Ligament . J.Bone Joint Surg. 72-A (8): 1125-
1135, 1990.

Noyes, F.R., Mangine R.E., Barber S.D.: The Early Treatment
of Motion Complications After Reconsturction of the Anterior
Cruciate Ligament. Clin Orthop 277: 217, 1992.

Noyes, F.R., Butler D.L., Paulos L.E., Grood E.5K.: Intra- amcu
lar Cruciate Reconstructlcn Clin Orthop 172: 71, 1983,
O'Meara P.M., O'Brien W.R., Henning C.E.: Anterior Cruciate
Ligament Reconstruction Stability With Continuous Passive
Moation. Clin Orthop 277: 201, 1992.

Sommerlath K., Lysholm J., Gillquist J.,: The Long-term Course
After Treatment of Acute Anterior Cruciate Ligamert Ruptures.
Am J.Sports Med 19(2): 156, 1991.

Stanish W.D., Lai A.: New Concepts of Rehabilitation Following
Anteror Cruciate Reconstruction. Clinics in Sports Med. 12 (1):
25,1993.

. Strum G.M., Friedman M.J., Fox J.M.: Acute Anterior Cruciate

Ligament Reconstruction: Analysis of Complications. Clin Ort-
hop 253: 184, 1990.

Podesta L., Sherman M.F., Bonamo J.R.: Rationale and Proto-
cole for Postoperative Anterior Cruciate Ligament Rehabilitati-
on. Clin Orthop 267: 262,1990.

Yasuda K., Tamiyama Y.: Arthroscopic Observations of Auto-
geneic Quadriceps and Patellar Tendon Grafts After ACL Re-
construction of the Knee. Clin Orthop 246: 217,1989.

Yazisma adresi

Dr. Mustafa Karahan

Marmara Univ. Tip Fakdiltesi

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Kadikdy, Istanbul, Tirkiye



