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On capraz bag yaralanmasimn tedavisinde endikasyonlar;

Hasta secimi

Ahmet Turan Aydin

On Capraz Bag (OCB) diz ekleminde ensik yara-
lanan bagdir. Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar g6-
riilme sikliginin yaklasik 1 /3000 oldugunu gister-
mektedir (8, 16). Akut veya kronik yetmezligi duru-
munda anterior instabilite gelisir, Klinik olarak orta-
ya konan veya hastanin giinlik aktivitelerinde de
fark ettigi fonksiyonel instabilite zamanla eklem ki-
kirdag: ve meniskiisler tizerinde zararli olur. Geng
ve aktif bireyler ¢ogu kez sporu birakirlar ve siklhikla
giinliik yagam sekillerini defistirerek " diz merkezli’
bir yagamu tercih ederler. Bazi hastalarda da sekon-
der meniskiis yirtiklan, kikirdak lezyonlan ve deje-
neratif degisikliklerin belirtileri goriiliir,. OCB pato-
lojilerinin tedavisinde son 25 yilda ¢ok dnemli gelisg-
meler kaydedilmistir. Tedavi segeneklerinin belirlen-
mesinde bircok faktérler belirleyici olmaktadir. An-
cak asagida ki sorularin cevaplart bize tedavide yol
gosterecektir

a. Yirtilan OCB ‘in iyilesme kapasitesi nedir ?
b. OCB yetmezliginin dogal seyri nedir ?

¢, OCB ' 1n primer onarimi miimkiin mii? ve ba-
saril1 olmakta midir ?

d. OCB lezyonuna eslik eden meniskiis, kikirdak
lezyonlan sonucu etkilemekte mj ?

OCB "m iyilesme ozellikleri :

Tam yirtilmus olan OCB 'in simirh iyelesme yete-
negi bulunmaktadir. Bagsanili primer onarima ragmen
siklikla yetmezlik gelistigi klinik olarak ortaya kon-
mugtur (13, 27). OCB'in 1yilesme yeteneginin yeter-
sizligi intrensek (OCB’daki hiicrelerin ¢ogunlugu-
nun fibrokartilajinéz karekterde olmasi, kollajen
sentezinin az ve yavas olmasina neden olmaktadir)
(22) ve ekstrensek (ywtilan uglar bir arada tutan ve-
ya yaklagtiran bir yapinin bulunmamas: ve dolayi-
styla uglarn gekilmesi, bagt ¢evreyelen vaskuler bir
yatagin bulunmamasi, hematomun korunamamasi,
sinovyal sivimin zararlt etkileri) nedenlerden kay-
naklanmaktadir, Klinik ve laboratuvar ¢aligmalarla
ortaya konuldugu gibi OCB'mn sinurls iyilesme yete-
nefi bize primer onarumdan ziyade rekonstriiksiyo-
nun tercih edilmesinin daha dogru olacagini goster-
mektedir.

OCB yaralanmasmm dogal seyri :

OCB lezyonunun dogal seyrinin bilinmesi tedavi
endikasyonlarinin belirlenmesi agismdan 6nem tagi-
maktadir. On ¢ekmece testinde tibianin 6ne yer de-
gistirmesinde karsilagilan direncin % 90’mm OCB
olusturmaktadir (6).

OCB yoklugunda sekonder stabilizatorler (ilioti-
bial trakt, eklem kapsiilii, kollateral bag ve menis-
kiisler) devreye girerler ancak OCB yetmezligi olan
dizlerde yeteri kadar mekanik destek olugturamazlar
ve diz yilksek aktiviteye uyum saglayamaz (6). Ayri-
ca sckonder stabilizatorlerde de (yan baglar ve me-
niskiisler) yetmezlik bulunmas: durumunda belirgin
instabilite ve ciddi eklem fonksiyon bozuklugu orta-
ya ¢ikar. OCB yoklugunda diz ekleminin bromeka-
nik ve kinematiginin bozulmasi eklem kikirdagimin
anormal stres altinda kalmas: sonucu dejeneratif art-
rit gelismesine neden olur (14).

OCB yoklugunda dinamik kompansatuar meka-
nizmalar-néromuskuler adaptasyon az ilgi ¢ekmis ve
halen iizerinde ¢alisilan konulardandir, Yapilan
EMG ve yiiriime analizi ¢absmalaninda ' qudriceps
sakinma yiiriiyiigii ' diye adlandmnlan patolojik yii-
riime paterni ortaya gikar {(5).

Bu koruyucu yiiriiyiis sekli tam ekstansiona ya-
kin derecelerde (15°-25°) ortaya ¢ikmaktadir. Bu ne-
denle kosu ve merdiven ¢ikmadan ziyade normal
yiirilyliste daha sik goriiliir. Ayrica bu koruyucu yii-
riiyits basarilh rekonstriiksiyondan sonra ortadan
kaybolur (31).

Biomekanik, elektrofizyolojik galigmalar ve yii-
riime analizleri OCB yoklugunda diz ekleminde olu-
san patolojileri ve adaptasyonlan ortaya koymakta-
dir. Ancak prospektif ve uzun siireli gézlemlere da-
yanan klinik ¢ahismalar OCB yetmezliginin dogal
seyrinin anlagilmasinda kritik 6nem tagimaktadar.
Cok az sayidaki prospektif (1, 7, 8, 18} ¢alismadan
Kaiser Hastanesi caligmasi (8) ve Noyes(25, 26)’in
retrospektif ¢aligmalar temel referanslar olugtur-
maktadir,

Noyes 'in (1983} (25, 26), ¢aligmasi ort. 5.5 yil
takip edilen 103 hastanmm yeniden degerlendirmesini
icermektedir. Bu hastalarm 39 u ise 11.2 yil izlen-
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mistir ve ¢aligma sonucunda 5 kural tanimlamigtir

1. kural : OCB yaralanmasindan sonra hastalarm
cogunlugunda fonksiyonel instabilite gelisir. Sonug-
ta sekonder yaralanmalar ve dejeneratif degigiklikler
nedeniyle hastanin giinliik aktivitesi kisitlanir,

2. kural : ( 1/3 kural1 ): olgulanin 1/3 " i yaralan-
may1 tolere eder. 1/3'li yaralamay1 ancak belirli akti-
vitelerinden kaginarak tolere edebilir. 1/3'lin de ise
rekonstriiksiyon gerekmektedir.

3, kural : Hastamin gelecekteki beklentisine yo-
rum getirir. Eger hasta aktif degil ve aktif bir yagsam
beklentisi de yoksa cerrahi tedavi onerilmemelidir.
Aksine hasta aktif ve aktif bir yagamdan vazgegemi-
yorsa cerrahi tedavi onerilir. Gelecekteki aktivate-
sinden emin olmayan hastalarda ise beklenmeli ve
takipte kargilagilan duruma gore karar verilmelidir,

4, kural : Bu kural cerraha yéneliktir. Cerrah
OCB yetmezliginin cerrahi tedavisinde deneyim sa-
hibi olmal: ve kendisini bu agidan degerlendirmeli-
dir.

5. kural : Konservatif tedavi segilis olsa bile
ilave lezyonlar tedavi ve takip edilmelidir.

Yazarlar akut OCB lezyonlarinda cerrahi tedaviyi
grade 111 ALRI {aktif — atlet), grade III kollateral li-
gament lezyonunun eslik etmesi, yeniden yaralanma
riski tagimas1 ve onarilabilir meniskiis yirng1 olan
olgularda dnermektedirler.

Hawkins ve ark. (18), konservatif tedavi goren
ve 4 yil siireyle takip ettikleri 40 olgunun sonuglari-
n1 degerlendirdiklen ¢aliymalarinda hichir hastada
¢ok iyi sonug elde edilemedigini, % 30°da kotii so-
nu¢ elde edildigini, yaklagik 1/3 de de ilave bir cer-
rahi girigim {menisektomi, OCB rekonstriiksiyonu
gibi ) yap1ld1g1ru ve OCB yetmezliginin konservatif
tedavisinin ‘ koti ‘ prognoza sahip oldugunu ortaya
koymaktadirlar.

Satku ve ark (29), konservatif olarak tedavi gd-
ren ve O yil takip edilen 97 olgudaki {ort. Yag. 23)
sonuglanmi bu ¢alismada sunmuslardir. Baglangicda
olgularin % 63 i spora donmiis. Ancak bu oran 6
vilda % 46 ya diigmiis. 5 yil icerisinde % 42 olguda
meniscktomi gerekmis. 5 yildan sonra ise bu oran %
68’¢ ¢ctkmms. Sonugda yazarlar meniskiislerin korun-
mast i¢in sportif aktivitenin kisitJamast gerektigini
ve aktivitenin korunmast isteniyorsa da eklem stabi-
lizasyonunun sart oJdugunu savunmaktadirlar.

Daniel ve ark (8), (Kaiser calismasi) akut OCB
lezyonu olan ve 12 yil ve daha lizerinde bir siire ta-
kip edilen 292 hasta degerlendirilmisg. % 19 da ilk ti¢
ay igerisinde, % 19 da ise 5 y1l ve sonrasinda re-
konstritksiyon yapilnug. Kalan % 62 olguda da tat-
min edici fonksiyon konservatif tedaviyle elde edil-
mis. Ge¢ donemde cerrahi tedavi gerekliligini iki
faktGriin belirledigini bunlarinda I-11. Seviye sporla-
rina yilda katilim saati ve artrometerle ( KT-1000 )

olciilen instabilite derecesi oldugu ifade edilmekte-
dir,

Tim bu ¢aligmalar su gergekleni ortaya koymak-
tadir. OCB yetmezligi olan dizlerde konservatif te-
davi uygulanmasi durumunda higbir olguda agri,sis-
lik,bogalma ve zorlu sportif aktivitelere katihim esas-
larinda gok ivi sonug elde edilememektedir. Yakla-
sik olgularin 1/3 de takip eden 5 yil igerisinde me-
niskls ve bag cerrahisi gerekmektedir. Bu oran 5
yildan sonra daha da artmaktadir. Meniskiislerin za-
man igerisinde korunmasi igin va aktivite diizeyi ki-
sitlanmali yada diz stabilize edilmelidir.

OCB'in primer onarimi miimkiin mii
ve basarili olmakta mudir ?

OCB “in primer onarimi miimkiindiir. Yapilan ca-
ligsmalar primer onarimin sonuglarinin konservatif
tedavi sonuglarindan daha iyi olmadifin gostermis-
tir {12). Maletius ve Messner (23), primer olarak
onarilmig 60 olgudan 56 smin 12 ve 20 yil sonraki
sonuglarin degerlendirdikleri ¢aligmalarinda genel-
likle sonucun kotli oldugu, zamanla hastalanin dizle-
rinden memnuniyetin azaldig1 ve 20 yil degerlendir-
mesinde olgularin % 87 sinde hafiften orta dereceye
degisen derecelerde artroz geligtifi gdzlenmisgtir.

Ancak augmente edilmig primer onarum alternatif
tedavi olarak sunulmug; bu yénteminde normal sevi-
yede bir diz elde etme agisindan yetersiz kaldig:
gosterilmistir (2, 17, 21).

Yapilan klinik ¢ahigmalar akut OCB lezyonunun
tedavisinde zamanla dayanabilen stabil bir dizin pri-
mer veya desteklenmis primer onarim ve ekstraarti-
kuler destek operasyonlariyla elde edilemeyecegini
gostermektedir.

OCB lezyonuna eslik eden meniskiis,
kikirdak lezyonlari sonucu etkilemekte-
mi?

Akut OCB lezyonlarina % 21-60 oranlarinda
meniskis yutigi eglik etmektedir (8, 32). Ancak bu
oran kronik OCB yetmezIlifi olan olgularda % 90 ‘a
ulagmaktadir (28). Kronik OCB yetmezligi olan ol-
gularda instabilite ataklan sekonder meniskiis yirtik-
larina zemin hazirlar. Daniel ve ark (8) ¢alismasinda
5 yil igenisinde % 20 oraninda sekonder meniskiis
yirtify goriiliirken OCB rekonstriiksiyonu yapilmig
dizlerde bu oran % 4 olarak bulunmugtur. Instabilite
ataklarnnin onlenmesi veya dizin stabilizasyonu me-
niskiislerin korunmasini saglamaktadir. DeHaven
(9), meniskils onanmindan senra bagarisizligin sta-
bil dizlerde % 10, instabil dizlerde ise % 30 oranin-
da oldugunu gostermistir. Morgan ve Casscells { 24
Y inde DeHaven'’in bulgularini destekleyen sonugla-
n stabil dizlerde meniskils onariminin daha bagarih
oldugunu gostermektedir, Sonugta aktif ve geng bir
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hastada akut OCB lezyonuna, onarilabilecek menis-
kus irtify eslik ediyorsa, OCB rekoenstriiksiyonu ve

1skiis tamiriyle dizin yliksek seviyedeki aktivite-
sini devam ettirmek agisindan basarili sonug ver-
mektedir.

OCB yetmezligi nedeniyle konservatif tedavi goé-
ren dizlerde kikirdak lezyonunun varhiginda kétii so-
nug elde edilmektedir ( 20 ). Drongowski ve Wojtys
(11), OCB yaralanmasina eklem kikirdagi yaralan-
masinin eslik etmesi durumunda hastanin her tiir
spora katiliminin azaldigin rapor etmislerdir.

OCB lezyonlarina eslik eden subkondral kemik
kiriklarinin instabil dizlerde gelisen artrozdan ne de-
rece sorumlu oldugu konusunda agik bir bilgi bulun-
mamasina ragmen bir spekiilasyon olarak etkisini
olabilecegi kabul edilebilir. OCB rekonstriikte edil-
mesi ve zamanlamasinu ne gibi etkileri olacag: ko-
nusunda da bir bilgi bulunmamaktadir.

OCB yetmezliginin tedavisi ve hasta
secimi :

Yukarida sordugumuz sorular ve bunlarin cevabi-
1 olusturan ¢aligmalarin gosterdigi gibi OCB yirtig1
iyilesmemekte ve bu durum kendi haline birakildig:

zaman hastalarda iki nedenle sorun olugturmaktadir.
OCB yetmezligi olan hastalar ziplama, ani durma ve

AKUT OCB LEZYONU

Anamnez —-
e X-Ray (Stres), MRG
Fizik Baki —-
Inaktif Aktif- geng

(+ kikirdak / meniskiilez.)

\

Konservatif o Takip * ‘

; [mmatiir

Mekanik semptomlar

Az beklenti — vagls

Maliir

e Konservatif

ocB
Rekonstriksiyonu
+ Menisekiomi /
Meniskiis siitiir
+ Kondroplasti

OCB
Rekonstriksiyonu

Ariroskopik menisektomi
Loose body eksizyonu
OCB giidiik eksizyonu

Tablo 1. Akut OCB lezyolarinda tani ve tedavi algoritmas:

kalkma, ani donme hareketlerini gerektigi sporlarn
yapamazlar. Instabilite ataklari nedeniyle de eklem
kikirdags ve meniskiislerde sckonder degisiklikler
ve zamanla artroz gelisir ( 15, 16 }.Bu nedenle dizin
erken stabilizasyonu ve uygun hasta segimi temel
hedet olmalidir. Akut OCB lezyonlarinin primer ve
desteklenmis primer onanm sonuglarinin da iyi ol-
mamas! rekonstriiksiyonun tercih edilmesini ortaya
koymaktadir, Primer onarimun ¢ok sinirh endikasyo-
nu bulunmaktadir. Multiligamentéz yaralanmalarda
veya immatiir hastalarda secilmig olgularda bagvuru-
labilir. Tablo 1 ve 2 *de akut ve kronik OCB yetmez-
liginin tan1 ve tedavi algoritmasi yag ve aktivite dii-
zeyl, instabilite derecesi goz ¢énilinde bulundurularak
onerilmistir.

OCB rekonstriiksiyonu icin hasta seci-
mi (3, 4, 10, 15-16, 19, 30):

Baglangigda OCB rekonstriiksiyonu genglerde (<
35 yag) tercih edilen bir girisim iken klinik dene-
yimler kronolojik yasin hasta se¢ciminde belirleyici

KRONIK OCB LEZYONU

Anamnnez
Fizik Baki

————

-ag= K-Ray (Stres), MRG
Ariromelr] —e——— -
(KT-1000, Manuel Max.Tesl}

Inaktit-Yasl Maliir
Dejeneratif Eklem Hasl. Aktif

j, I

Fonksiyonel Instabilite

mmatiir

VAR *
Fonksiyonel Instabilite
‘ j VAR
ST Ekstraariikuler PT
Ctogrefl /PT
%% Otogreft / Hamstring
Fonksiyone! instabilite '
YOK /

Allogreft

Takip

Aktivite modifikasyonu
Rehabilitasyon

Brace

ST: Semitendinosus, PT: Patellar lendon

Tablo 2. Krenik OCB lezyonlarnda tant ve tedavi algoritmast
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bir faktér olmamasi gerektigini ve fizyolojik vas,
belirtiler ve arzu edilen aktivite diizeyinin daha be-
lirleyici oldugunu ortaya koymugtur. OCB rekonst-
riiksiyonu gerektirenler :

1. Yiiksek diizeydeki aktivitelerini devam ettir-
mek isteyen aktif-geng hastalar,

2. Onarilabilecek meniskiis yirtig1 olan,

3. Sckonder meniskiis yirtigindan korunmayi ar-
zulayan veya gereken,

4, Multiligaman varalanmalariyla birlikte olan
(Grade III yan bag lezyonu) hastalardir,

Relatif kontrendikasyonlar ise, 1. Immatiir yas, 2.
Ekstremite malalignament:, 3. Hiperlaksisite ve 4.
Rekonstriiksivon sonrasi rehabilitasyona uyum sag-
layamayacak hastalar olarak sayilabilir.
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