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On capraz bag akut yaralanmalarinda primer tamir

(Destekli veya desteksiz)
Levent Kostem(!), Hilmi Aydinok®

Akut diz yaralanmalarinda agr ve kas spazmi
nedeniyle basit stres testleri gogu kez yapilamadi-
gindan 6n gapraz bag (OCB) yirtig1 genellikle sapta-
namamaktadir. Akut dénemde Manyetik Rezonans
goriintiileme, hem tanida hem de birlikte olabilecek
diger diz i¢i yaralanmalar tespit etmede yararlidir.,
Anestezi altinda muayene veya artroskopik girisim-
de tan1 koydurucudur (1,2). Artrografi eskiden sikca
kullanilan bir tant arac: olmakla birlikte giintimiizde
pek kullanim alani kalmamistr. Konvansiyonel rad-
yografi aviilsiyonla birlikte olan OCB yaralanmala-
rinda tamida yardimer ofabilir.

OCB kopmas: ile kargilagildigi zaman tamir igle-
minin yapilmasinda bir¢ok faktor rol oynamaktadir.
Her izole OCB yaralanmasinda tamir gerekmez.
Hastanin yasi, birlikteki eklem ici veya kapsiiler ya-
ralanmalar, aktivite diizeyi ve ig hayat tedavide et-
kilidir. Her hasta bireysel olarak degerlendirilmeli-
dir. Yagh veya geng birgok hastada izole OCB yara-
lanmasinda aktivite degisiklikleri yeterli olmaktadar.
Bununla birlikte eger hastanin aktivitesinde, yagam
kalitesini dnemli diizeyde etkileyecek agir kisitlama
gerekiyorsa ve olast bir cerrahi girisimden sonra da-
ha iyl olacaksa,operasyon dncelikli olarak diigiiniil-
melidir. OCB yaralanmasi ile birlikte kapsiil, kolla-
teral baglar, meniskiisler veya eklem yiizeyi ile ilgili
yaralanmalarda varsa en iyi tedavi se¢imi cerrahi
stabilizasyon olacaktir { 1,2).

Akut OCB yirtiklarinin tamiri

OCB’in kemikten aviilsiyonla yaralanmalan ha-
ri¢, basitce tamir igleminin basari oranmnin diigiik ve
yetersiz olacagl konusunda ortopedik cerrahlar ara-
sinda goriig birligi vardir (3.4,5). Bu durum primer
tamirlerde, destekleyici veya yeniden kuvvetlendiri-
ci bir gok yOntemin kullanilmasimi giindeme getir-
mistir (1,6,7,8,9,10,11,12,13,14).

OCB’da dort farkli sekilde lezyon tipi ile karsi-
lagilmaktadir (§ekil 1}. Lezyonlann yarisindan fazla-
s1 proksimal (femoral) boliimde yerlegirken, geri
kalanlar orta boliim kopmalar1 veya kombine yara-
lanmalar seklindedir. Cok az bir kism1 da distal {ti-
bial) boliimde yerlesir. Yaralanma oranlarinda
OCB’wn femoral béliime daha zayif, tibiaya ise daha
gliclii olarak tutunmasi rol oynamaktadir. Lezyonla-

nn yalnizca proksimal veya distal olanlarinda pri-
mer tamir yapilabilmekle birlikte cerrahlanin ¢ogu
standart teknik olarak primer tamiri énermemekte-
dirler ( 1,2,15,16,17). '

Tamir Prensipleri

OCB kopmalarnnda cerrahi girisim plani i¢in 6n-
celikle anestezi altinda muayene ve artroskopik giri-
sim uygulanmalidir. Bu degerlendirmeden sonra ya-
ralanma tamir olanag1 veriyorsa isleme baslanmali-
dir (1,2). Marshall ve MacIntosh femoral, tibial veya
orta boliim kopmalarinda,tamamen agik yontemlerle
uygulanan primer tamir tekniklerini tanimlamislar-
dir (6,18,19). Giinlimiizde agik veya artroskopik
yontemlerle yapilsa bile bu tekniklerin mutlaka oto-
jen greflerle desteklenmesi dnerllmektedir (2,4,20).
Femoral yapisma yerine yakin kopmalarda reinsersi-
yon yeri interkondiler ¢entigin miimkiin oldugunca
posterioruna alinmali ve interkondiler ¢entigin plas-
tisi yapilmalidir (1). Yaralanma ligamanin yapisinda
oldugu zaman kopan uglar uygun gerginlikte dikile-
mediklerinden,tamir teknikleri ¢ok giic ve sonuglar
daha kottidiirBu tip lezyonlarda tamir yapilmayarak
dogrudan primer rekonstriiksiyon yapimasi oneril-
mektedir {1,2).

Destekli Tamir Prensipleri

OCB yaralanmasinda destekli tamir mi, yoksa
primer rekonstriiksiyon mu yapilacagina bagdaki
kopma geklinin dikkatli disseksiyonundan sonra ka-
rar verilmelidir. Lezyon yeri femur veya tibiaya ya-
kinsa teknik olarak tamir miimkiindiir. Destekleme,
eklem ici, eklem dig1 veya bu iki girigimin kombi-
nasyonu geklinde yapilabilir (6,8,9,13,14,21,22).

Eklem i¢i desteklemede iliotibial bant, semiten-
dinosus veya gracilis tendonu kullamilabilir. Lateral
instabilite yoksa iliotibial bant tercih edilebilir. Ili-
otibial bant kullanilarak destekleme teknigi hem
Marshall hem de MacIntosh tarafindan tanmimlanmig-
tir (1). Bu teknikte iliotibial bant eklem i¢i ve eklem
dist olarak kombine sekilde kullanilmaktadir; Gerdy
tiitberkiiliinden baslayarak iliotibial bant fibular kol-
lateral ligaman altindan gegirilmekte femur dig kon-
dilinden "over the top" teknifiyle eklem igerisine

{1} Serbest hekim, Dog. Dr.

(2) Eyrefpaya Belediye Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Op.Dr.
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Sekil 1: On gapraz bag yiruk tipleri; A-Proksimal (Femoral), B- Distal
(Tibial}, C-Orta biliim, D- Kombine lip ( Higgins'ten ).

alinmakta ve tibial tiinelden gecirilerek tibia 6niinde
tespit edilmektedir (sekil II). Boylece iliotibial bant,
OCB ile izometrik olmakta ve ayni zamanda inter-
nal rotasyonu dizginleme gorevinide tistlenmektedir,
Eklem dis1 komponent ise, revaskiilarizasyon ve
kollajenizasyon sirasinda eklem i¢i tamir ve destek-
lemeyi korumaktadar (1),

Yiiksek performans gerektiren sporlan yapanlar-
da, eklem dist islemler, tek basina veya OCB tamiri
ile birlikte dizi stabilize etmede yeterli degildirler
{2). Bununla birlikte Steadman ve Lobenhoffer, se-
¢ilmiy olgularda eklem dig1 destekleme (iliotibial
traktusun distal femura tespiti) ve tamir isleminden
oldukga yeterli sonuglar bildirmiglerdir (16,23,24).

Larson, Fowler, Warren ve diger bir ¢ok yazar ta-
rafindan eklem i¢i desteklemede semitendinosus
tendonu tavsiye edilmektedir (1,22,25}. Larson’un
tekniginde; femoral yapisma yerine yakin kopmalar-
da OCB giidigiinden stitiirler gegirilerck, siitiirlerin
yarisi lateral kondilden acilan delikten,diger yarisida
"over the top” teknifiyle lateral kondil posteriorun-
dan arkaya alinarak siitlirler baglanmaktadir. Semi-
tendinosus tendonuda OCB tibial yapisma yeri pos-
teriorundan gegirilerek "over the top” teknigiyle la-
teral femur kondili posterioruna tespit edilir. Bu is-
lem swrasinda OCB tamir ve destekleme pozisyonu
ve glicli dogru ayarlanmalidir (1,25).

Warren 1991 yilinda semitendinosus ve gracilis
tendonlariyla artroskopik yardiml tamir ve destekle-
me yaptgl yontemini tanimlamigtir (22). Warren bu
yontemni yaralanmadan sonraki ilk {i¢ hafta igerisin-
de proksimal OCB kopmalarmda tavsiye etmektedir,
Bu yontemde meniskal yaralanma varsa ve tamir
miimkiinse ¢ncelikle siitiire edilmektedir. Daha son-
ra artroskopik olarak interkondiler gentik plastisi uy-
gulanir. Centigin plastisi sirasinda OCB giidiigiine
zarar vermemeye dikkat edilmelidir. Daha sonra
OCB gudigiinden siitiir gegirici yardimi ile ¢egitli
seviyelerden ve farkli yonlerden absorbe olmayan
siitiir materyalleri gegirilir. Tendon siyirict yardi-
miyla semitendinosus ve gracilis tendonlan distal
yapisma yerlerinden aywrilmadan alinarak hazirlanr
(Sekil 3-1). Lateral insizyonla, lateral femur kondil

Sekil 2 : Tliotibial bant kallamlarak OCB lamirinin eklem dist ve eklem
igi birlikte desteklenmesi. A- Distal yapigma yerinde ko
runarak, iliotibial greflin hazirlanmasi. B- Hazirtanan greflin
dig yan bag altindan "over the lop” leknigiyle eklem igerisine
alinarak libial tinelden gegirilmesi. C-Iglemin yandan
gériintimi (Marshall’dan).

iizerinden katlar gecilerek interkondiler ¢entik pos-

terioruna ulagilir. Tendon greftinin yerlesecegi bdl-

gede kemik iizerinde kanal hazirlanir. Daha sonra

OCB tibial insersiyon yerinin hemen posteriorundan

8mm boyutunda tiinel acilir. Sutiir tagiyici tel ile 6n-

ce OCB giidigiinden gegirilen siitiirler, daha sonra
da tibial tiinel yoluyla yukariya alinan tendonlar,

“over the top" pozisyonunda posterolaterale alinir.

Tendonlar uygun gerginlikte 30 derece fleksiyonda

2 adet staple ile lateral kondile tespit edilir. OCB sii-

tirleride bu alana baglanarak iglem bitirilir (Sekil 3-

2).

Eger OCB lezyonunun tamir edilme olasilif1
yoksa geciktirilmis primer rekonstriiksiyon tercih
edilmeli ve bu amagla patellar tendon veya semiten-
dinosus kullanilmalidir (1,2,17). Noyes ve Ken-
nedy’nin yapmis olduklari ¢aligmada iliotibial ban-
din gerdirme testlerinde, OCB yerine gececek kuv-
vet ve dayanikhilikta olmadigy gosterildiginden, pri-
mer rekonstriksiyonda tercih edilmemelidir
(26,27,28).

Sonuclar

Akut tamir sonuglari: OCB akut tamirleri teda-
vinin gelisimsel seyri icerisinde hep tartigmali ol-
mugtur. OCB yaralanmasinda tamir i¢in en 1yi zama-
n1 gosteren highir biyolojik ¢aligma olmamasina rag-
men, genelde kabul edilen ortalama iki-ii¢ hafta ige-
risinde bu iglemin yapilmasi gerektigidir. Yazarlar
ilk d¢ hafta igerisinde tamirin potansiyel olarak
miimkiin oldugunu agiklamaktadirlar. Marshall ilk
hafta icerisinde tamiri tavsiye ederken (6), Clancy
{ic haftarun tizerindeki olgularda da destekli olarak
tamir uygulamaktadir (29). Shelbourne, yaralanma-
dan sonraki ilk li¢ hafta igerisinde rekonstriiksiyon
yapildigi zaman artrofibrosis orammi % 17 olarak
bildirmigtir (30,31). Buna karsilik l¢ haftadan sonra
opere edilenlerde bu oran %4’tiir. Hamer akut mii-
dahalelerde %37 lere varan artrofibrozis oraninin
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Sekil 3- 1 : Artroskopik yardimli, OCB (amir ve destekleme Leknigi
(Hamsinng greftinin hazirlanmast}, A-Figiir "4" pozisyonu,
B- Insizyon gekli ve pes anserinus bdlgesel anatomisi,
C- Sartorius’un ekartasyonu ile semitendinosus ve gracilis
iendenlarinin goriiniisii, D- Fasyal yapigikliklarin giderilerek
lendonlarin serbestleslirilmesi, E- Greftin serbes! uglarinn
Bunnel ve Thompson siitiir leknikleriyle hazirlanmasy
(Warren’dan).

dordiincii haftadan sonra uygulanan rekonstriiksi-
yonlarda goriilmedigini bildirmistir (17). Hizlandi-
rilmig rehabilitasyon programi ile artrofibrozis oran
%7’den,%0.5’e diigmiisgtiir. Bu nedenle Harner, ¢ok
belirgin instabilitesi olan dizler haricinde, geciktiril-
mig cerrahiyi dnermektedir. Fu ve Hamer’in proto-
koliinde akut rekonstriiksiyondan kacimilmaktadir.
Onlar cerrahi girisimden ¢nce sihirli bir zaman peri-
yodu olduguna inanmamaktadirlar, Yaralanmadan
sonra ¢demin ¢éziilmesini, hastanin tekrar hareketli-
ligini kazanmasim ve geciktinlmig primer rekonst-
ritksiyondan &nce rehabilitasyona baglanmasimni tav-
sive etmektedirler (2).

Cabaud, kdpekler tizerinde yaptig: deneysel ¢a-
ligmada proksimal ve distal OCB yaralanmalarinin
primer tamirinden kotii sonuclar elde etmistir (5).

(O’Donoghue, primer tamir uyguladigi ve ortala-
ma ii¢ yil ve iizerinde izledigi olgularinda oldukca
yeterli sonuglar elde etmistir (32). Fakat kullandig:
degerlendirme sistemi subjektif sorulardan olugmak-
ta ve giinliik aktivitelerle, 15 yapabilme yetisine da-
yanmaktaydi.

Feagin, primer tamir yapilan olgularin iki yillik
izleme sonuglarini %83 iyi-miikemmel olarak ver-
mistir (33). Bu sonuglar beg yillik izleme sonunda
kétiilesmistir. Hastalarin %77 sinde agn ve sertlik,
%94 linde subjektif olarak instabil diz mevcuttu (3).

Anderson ve arkadaslarinin, 156 akut OCB lez-
vonlu hastay ii¢c gruba ayirarak vaptiklan randomi-
ze calismada, su sonuglar ortaya ¢ikmistir; sadece

Sekil 3-2: Artroskopik yardini, OGB tamir ve desiekleme ieknigi
(Greflin femoral yerlesimi ve tespiti). A ve B- Once ktirve
Llendon Laglyicl "over the top” pozisyonunda gegirilir,
artroskopik siitiic tagiyici Lel, tendon tagiyreinin iginden
ilerletilerek tendonlar yukanya aliir, D- Anatomik grefl
yerlesimi igin interkondiler ¢entik posterior yiizeyde
kesilerek oluklagtinlr, E- iki ades "U" givisi ile Lespil yapilir
{ Warren’dan ).

akut tamir yapilan grupta eski diizeyde spora démiig
%18 iken, eklem igi iliotibial bandla destekleme ve
tamir yapilan grupta %61 spora doniig saptanmigtur.,
OCB tamiri yapilmaksizin birlikteki diger yaralan-
malarin tamir edildigi liglincii grupta ise %78 insta-
bilite ve pivot-shift pozitifligi vardi. Spora doniis
orani ise %30°du (4).

Kaplan ve ark., 5-13 yillik,cogunlugu geng ve
yarigmaci sporculardan olugan OCB tamiri uygulan-
mug hastalann retrospektif degerlendirmesini yap-
mislar ve eklem i¢i destekleme yapmanin gerekli ol-
dugunu ileri siirmiiglerdir (13).

Sherman ve ark. destekleme yapilmaksizin Mars-
hall teknifiyle akut tamir uygulanan 50 geng spor-
cudan olusan serilerinde; %17 miikemmel, %37 iyi,
%46 kot sonug bildirmigler ve semitendinosusla
desteklemeyi tavsiye etmiglerdir (7).

Whipple ve ark.1991 yilinda proksimal bolim
kopmalarinda, primer desteksiz artroskopik teknikle
tamir uyguladiklar1 olgularn kisa siireli sonuglarin-
da %75 pivot-shift negatifligi bildirmislerdir. Yazar-
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lar bu yontemi geciktirilmiy OCB rekonstriiksiyonu
veya nonoperatif tedaviye alternatif bir yontem ola-
rak sunmusglardir (34).

Destekli Akut Tamir Sonuglan

Sgaglione 72 akut OCB yaralanmali hastanin ret-
rospektif degerlendirmesini yapmistir. Artrotomi,
primer tamir ve semitendinosus tendonu ile eklem
i¢i destekleme islemi {iciincii haftadan sonra uygu-
lanmugtl. Hastalarin %:70%inde iliotibial bandla ek-
lem digi desteklemede yapilmigti. Yaralanma Oncesi
spor diizeyine donis, 3 yilin izerindeki izleme siire-
cinde %77 olarak bulundu. Objektif sonuglarda ek-
lem dis1 destekleme yapilanlarla yapilmayanlar ara-
sinda fark yoktu (14).

Clancy, pivot-shift bilyiiklligiine gdre; tamir ve
patellar tendonla destekleme yapilan 70 hasta ile,
konservatif olarak izledigi 22 hastay: prospektif ola-
rak degerlendirmistir. Higbir olguda eklem disi des-
tekleme uygulanmamigti, Ortalama bir yillik izleme
sonunda operasyon yapumayan grupta %30 yetmez-
lik gozlenirken, operatif prupta iki hasta hari¢ so-
nuclar 1yi veya mitkemmeldi (29),

Engebretson ve ark. akut OCB lezyonlu 150 has-
tayr ti¢ gruba aywrarak randomize ¢aligma uygula-
miglardir; birinci grup primer tamir, ikinci grup ta-
mir ve patellar tendonla destekleme, tglincii grup ise
LAD (Ligament Augmentasyon Device) ile primer
tamir yapilan hastalardan olusmaktaydi. Hastalarin
tiimi 10 giin i¢erisinde ameliyat edilmis, iki hafta
al¢1 uygulanmis ve 6 hafta yiik verme engellenmisti.
Iki yillik izlemede patellar tendon grubunda iistiin-
liikk vardi. Birinci grupta pivot-shift negatifligi %25 ,
patellar tendon grubunda ise %89 idi (35).

Bu literatiir bilgileri goz oniine alinarak OCB ya-
ralanmalarina tedavi yaklasimi su sekilde ozetlene-
bilir:

* Yalnizea tamir yapilan olgularda pivot-shift po-
zitifligi devam etmektedir. Bu nedenle desteksiz
OCB tamirlerinin klinik sonuglar: yeterli degildir ve
tedavide pek yeri yoktur.

* Eklem dis1 desteklemeyle birlikte yapilan tamir
iglemleri de yiiksek performans gerektiren sporcu-
larda dizi stabilize etmede yeterli olmamaktadir,

* Tamirle birlikte yapilan eklem i¢i destekleme
girigimlerinden daha iyi sonug¢lar alinmaktadir. Des-
tekli tamirlerin sonucglar: kabul edilebilir diizeyde
olmakla birlikte, eklem i¢i uygun pozisyon verebil-
mek gok giictiir.

*QOCB yaralanmalarinda tercih edilmesi gereken
girisim 1se "geciktirilmis rekonstriiksiyon”  iglemi
olmalidir.
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