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On Capraz Bag Yaralanmalari ve Tedavisi
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OZET

On capraz bag, diz stabilitesinde énemli role sahip olan
bir yapidwr. On ¢apraz bag yaralanmalari, dizde giivensizlik hissi
ve agriya neden olmakta; cerrahi tedavi ise bu sikayetleri or-
tadan kaldirp, diz eklemi fonksiyonalitesini tekrar elde etmek
amact ile uygulanmaktadw:. Bu derlemede on ¢apraz bag anato-
misi ve fonksiyonu ile on ¢apraz bag yaralanmasinda uygulanan
giincel tedavi prensipleri ve se¢enekleri 6zetlenmektedir.

Anahtar Kelimeler: on ¢capraz bag yaralanmasi, én ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu, hamstring greftleri, allogreft

ABSTRACT

The anterior cruciate ligament is a structure with impor-
tant functions in knee stability. The injuries of the anterior cru-
ciate ligament cause a sense of instability and pain in the knee,
and the aim of a surgical intervention is to treat these symptoms
and recover the functionality of the knee joint. In this review, the
anatomy and the function of the anterior cruciate ligament are
summarized, and contemporary treatment principles and options
considered.

Keywords: anterior cruciate ligament injury, anterior cruciate
reconstruction, hamstring grafts, allograft

ON CAPRAZ BAG ANATOMISi VE GOREVI
On capraz bag, sinovyal membranla sarilmis siki
bag dokusundan olusur. Proksimalde lateral kondilin
posterioruna, distalde ise tibial eminenslerin ortasi-
na yapigir. Tibial yapigma yerine gore isimlendirilen,
anteromedial ve posterolateral olmak tizere iki demet
igerir. Ekstansiyon hareketinde posterolateral demet
gergin ve anteromedial demet gevsek iken; fleksiyon
hareketinde ise posterolateral demet gevsek ve ante-
romedial demet gergindir (Sekil 1). Bagin ortalama
uzunlugu 38 mm, ortalama ¢ap1 ise 11 mm’dir (1).
On capraz bag gerilme giicii yaklasik 1725 N’dur. Bu
deger, geng hastalarda 2500 N’a kadar ulagabilmek-
tedir (2).

ON CAPRAZ BAG YARALANMALARI

On capraz bag yirtiklar siklikla dolayli zorlanmalar
sonucu ortaya ¢ikar. Klinik olarak bu ani deseleras-
yon, donme ve yon degistirme hareketleri sirasinda
olur. Daha nadir olarak dogrudan postero-anterior
darbeler sonucu (6r. futbolcunun bacagina arkadan
kayarak miidahale) ortaya c¢ikar. Kadavra ¢alisma-
larinda degisik yonlerden yapilan rotasyon ve trans-
lasyonel zorlanmalarin ¢ogunda, eger zorlama
yeteri kadar siddetli ise, 6n ¢apraz bag yirtig1 olus-
turulabildigi gosterilmistir, ancak bazi mekanizmalar
iletisim Bilgileri: )
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Sekil 1. On capraz bag anatomisi (ACL: On capraz bag, PCL: Arka capraz
bag, LCL: Lateral kollateral bag, AM: Anteromedial, PL: Posterolateral).

sonucu olusan 6n ¢apraz bag yaralanmas: daha sik
goriiliir. On ¢apraz bagin en sik yaralanma sekli, diz
hiperekstansyondayken tibiaya uygulanan varus ve
i¢ rotasyon kuvvetleridir. Bu sirada ani deselerasyo-
nun olmasi yaralanma riskini arttirir. Kayaklarin 6n
kisimlarinin birbirine takilarak 6ne diisen kayakg¢ida
veya ribaunda ¢iktiktan sonra ayak i¢ rotasyonda yere
diisen basketbolcuda meydana gelen yaralanmalar bu
mekanizmaya 6rnek olarak sayilabilir.

On ¢apraz bag yirtiklari ile iliskili uzun dénemde diz-
de gelisebilecek en 6nemli durum osteoartrittir. On
capraz bag yirtiklar1 sonrasi dizde osteoartrit insidan-
smin %15 ila %20 arttig1 gosterilmistir ki; bu, risk-
te on kat fazla artis demektir (3). Benzer sekilde, 6n
capraz bag yirtig1 olan hastalarin yaridan fazlasinda
on ila yirmi y1l i¢inde semptomatik osteoartrit ortaya
ciktig1 One siiriilmiistiir (4). On ¢apraz bag yirtigina
ek olarak yaralanmanin mekanizma ve siddetine gore
dizde goriilebilen meniskiis ve kikirdak hasarlar da,
dizde osteoartrit gelisimini hizlandiran faktorlerdir.
Giiniimilizde 6n capraz bag yirtiklarinin cerrahi te-
davisi, dizdeki laksite ve buna bagli gelisen agr1 ve
fonksiyon kisitliligini ortadan kaldirmak ve eklem igi
ek patolojileri es seansli tedavi etmek amaciyla uy-
gulanmaktadir.
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ON CAPRAZ BAG YARALANMASINDA TE-
DAVI SECENEKLERI

Sportif faaliyetlere ve yaralanma oncesi aktivite se-
viyesine donmek isteyen geng hastalar ve sporcular-
da 6n gapraz bag yaralanmalarinin standart tedavisi,
tendon greftleri ile 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu
cerrahisidir. Konservatif tedavi ise ancak ileri yasta,
aktivite seviyesi diigilk ve sedanter yagam tarzi olan
veya cerrahiye uygun olmayan seg¢ilmis hastalarda
tercih edilebilir.

Literatlirde konservatif tedavinin, yaralanma oncesi
aktivite seviyesine doniis ve eklem i¢i meniskal ve
kondral ek yaralanmalari 6nleme agisindan cerrahi
tedaviye gore basari oraninin ¢ok daha diisiik oldugu
gosterilmistir (5-9). Bu sebeple giiniimiizde 6n ¢ap-
raz bag yaralanmalarina yaklagimda, aktif hastalarda
ilk tedavi segenegi olarak on ¢apraz bag rekonstriik-
siyonu tercih edilmektedir.

ON CAPRAZ BAG REKONSTRUKSIYONU
PRENSIPLERI

Zamanlama:On capraz bag rekonstriiksiyonunun
planlanmasinda 6nemli noktalardan biri zamanla-
madir. On ¢apraz bag yaralanmasimin ardindan erken
donemde uygulanan cerrahi tedavinin artrofibrozise
(6zellikle terminal ekstansiyon kisitliligi) sebep ol-
dugunu gosteren calismalar mevcuttur. Biiyiik bir
seride yaralanma sonrasi ilk hafta iginde ameliyat
edilen hastalarda %52 oraninda, iki ila ii¢iincii hafta-
lar arasinda ameliyat edilenlerde %17 oraninda 5 de-
recelik terminal ekstansiyon kaybi gelistigi izlenmis,
iiclincii haftadan sonra ameliyat edilen hastalarda ise
hareket acgikliginda bir kayba rastlanmamistir (10).
Bu agidan, ameliyat oncesi donemde akut enflama-
tuar siirecin tedavisini takiben, kas giicliniin yeniden
kazanilmas1 ve eklem hareket agikliginin normale
dondiiriilmesini amaclayan bir rehabilitasyon progra-
minin 6dnemi vurgulanmalidir. Benzer sekilde ameli-
yat sonrasi erken dénemde de tam pasif ekstansiyon,
erken hareket ve agirlik vermeyi igeren bir rehabili-
tasyon programinin da eklem sertligi oraninda azal-
maya sebep oldugu gosterilmistir (10, 11).

Cerrahi Teknik: On capraz bag rekonstriiksiyonun-
da temelde yapilan iglem, tibia ve femurun iginden
kemik tiinellerin agilmasi ve rekonstriiksiyonda kul-
lanilacak greft materyalinin tiineller i¢erisinden gegi-
rilerek uygun gerginlikte ve pozisyonda fikse edilme-
sidir. Buradaki teknik agidan 6nemli noktalardan biri,
tiinel pozisyonlarinin iyi ayarlanmasidir. Optimal
greft izometrisi ve fonksiyonalitesini elde etmek igin
ideal femoral tiinel yerlesimi, lateral interkondiler
ridge’in inferiorunda ve bifurcate ridge’in posterio-
runda olmalidir (Sekil 2, 3). Tibial tiinel yerlesimi ise
intermeniskal ligamentin 1 cm arkasinda ve lateral
meniskiis anterior boynuzunun hemen posteriorunda
olmalidir (Sekil 4). Femoral tiinelin, gereginden fazla
anterior veya siiperiora yerlesimine bagli pivot shift/
rotasyonel instabilitenin devam1 ve erken donemde
greft yetmezligi/riiptiirii meydana gelmektedir. Tibial
tiinelin anteriora yerlesimi ise, diz tam ekstansiyon-
dayken greftin femur interkondiler notch ile temasi
ve terminal ekstansiyon kisithiligina ek olarak greft
laksitesi olarak tarif edilebilecek olan roof (¢at1) im-
pingement durumuna sebep olmaktadir. Tibial tii-
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nelin gereginden fazla posteriora yerlestirilmesi ise
greftin arka capraz baga (ACB) temasi1 ve bu bolge-
de impingement meydana gelerek greft yetmezligi-
ne yol acabilmektedir. Double-bundle (gift demet)
teknigi ise femurda iki ayn tiinel agarak 6n capraz
bagin anteromedial ve posterolateral demetlerini ayri
olarak rekonstriikte etmeyi amaglayan bir tekniktir.
Bu teknigin daha anatomik olarak rekonstriiksiyona
olanak sagladigi 6ne stiriilmiistiir. Ancak bu konuda
literatiirdeki bilgiler tartismalidir (12).

§ LY
,

Sekil 2. Sol dizde medial portalden anatomik femoral tu

Lateral portalden artroskop ile goriintiileme esliginde medial portalden
tinel agilmasi igin gerekli kilavuz sistemi yerlestirilir. Femoral tiinelin
ideal yerlesimi, lateral interkondiler ridge inferiorunda ve bifurcate ridge
posteriorundadir.

Sekil 3. intra-operatif lateral floroskopiyle bakildiginda femoral tiinel
Blumensaat hattinin %28 posteriorunda, hattin altinda kalan kismin da
%34 distalinde olmalidir.
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Sekil 4. Tibial footprint; intermeniskal ligamanin 9 mm posteriorunda,
medial tibial eminensin 5 mm anteriorundadir.

Femoral tiinel agilmasi iki degisik teknikle yapilmak-
tadir:

1) Transtibial teknik: Transtibial teknik: Anterome-
dial ve anterolateral standart artroskopi portallerinin
olusturulmasini takiben eklem igine artroskop ile gi-
rilir. Eklem siv1 verilerek viziialize edildikten sonra
artikiiler ylizey ve meniskiisleri goriintiilemek ama-
ciyla diyagnostik artroskopi yapilir. Takiben tiibero-
sitas tibia medialinden 6zel bir kilavuz drilleme ens-
triimani kullanilarak 50 ila 55 derece arasinda bir ag1
ile ve greft kalinliginda (genellikle 7-10 mm ¢apinda)
bir tibial tiinel ve tiinel iginden ayni a¢1 ile devam
ederek bir femoral tiinel agilir. Ardindan tibial tiinel
icerisinden taginarak eklem igerisine yerlestirilen
greft, uygun gerginlikte olacak sekilde femura cross-
pin, interferans vidasi veya asansor aski sistemiyle
fikse edilir (Sekil 5).

Sekil 5. Transtibial teknik ile tiinel agilmasi ve greft yerlesimi.
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2) Anatomik teknik: Transtibial teknikle yapilan 6n
capraz bag rekonstriiksiyonlarinda femoral tiinelin
cok yiiksekte olmasina bagl yetmezlik geliserek 6n
capraz bagin kopmasi nedeniyle gelistirilen bu tek-
nikte, femoral tiinel i¢in tibial tiinelden bagimsiz bir
drill kullanilmaktadir (Sekil 2). Bu bagimsiz femoral
tiinel drilleme islemi outside-in teknigiyle, ¢ift insiz-
yonla veya anteromedial portalden yapilabilir (2).

GREFT SECIMI

Otogreftler: Hastanin kendi viicudundan temin
edilip rekonstriiksiyonda kullanilan greftlerdir. Ke-
mik-patellar tendon-kemik (Bone-patellar tendon-
bone: BTB), hamstring ve kuadriseps tendonlari, 6n
capraz bag rekonstriiksiyonlarinda en sik kullanilan
greftlerdir. Tibia metafizine interferans vidalarty-
la fikse edilirler. Femoral korteks fiksasyonlar1 ise
asansOr/aski veya femoral cross-pin yontemleriyle
yapilir.

1) Hamstring greftleri: Semitendinosus ve gracilise
ait olan tendonlar, sirasiyla yaklasik 1216 ve 838 N
yiik tasiyabilirler. Ancak dorde katlanmis hamstring
greftlerinin gerilme giicii en fazladir (2422-4590N)
(2). Eklem ¢izgisinin 5 cm distalinde, tuberositas ti-
banin 1 cm medialinde kalacak sekilde 3-6 cm longi-
tudinal veya oblik insizyonla pes anserinus iizerinden
insizyon yapilip, sartorius fasyas: gegilerek semiten-
dinosus ve gracilise ait tendonlara ulasilir. Ozel di-
zayn edilmis enstriimanlar (greft harvester) kullani-
larak elde edilirler.

2) Kemik-patellar tendon-kemik (Bone-patellar
tendon-bone:BTB) grefti: BTB grefti ortalama
4 mm kalinlikta, 10 mm genisliktedir. Daha genis
greftler patella kinngr veya notch sikismasma se-
bep olabilir. Yaklasik 2977 N dayanikliliga sahiptir.
Hamstring otogreftlerine gore kemik tiinellere daha
hizli inkorpore olur. Greftin her iki ucunda bulunan
kemik kaliplar interferans vidalarla fikse edilirerek
cok saglam bir yap1 olusturulur (2). BTB greftinin en
biiylik dezavantaji ise, %40’a varan oranlarda dondr
bolgesinde devam eden 6n diz agrisi olusturmalaridir
(13, 14).

3) Kuadriseps grefti: Ortalama kuadriseps tendon
greft kalinligr 7 mm, genisligi 10 mm’dir. Saglanan
bu greft 2352 N dayanikliliga sahiptir (2). Vastus in-
termedius ve rectus femoris arasindan yapilan longi-
tudinal insizyonla kuadriseps tendon grefti optimal
olarak elde edilebilir.

ALLOGREFTLER

Asil, tibialis anterior, peroneus veya patellar tendon,
allogreft olarak kullanilabilir. Allogreftlerin en biiyiik
avantaji, donor saha morbiditesinin bulunmamasi ve
ameliyat siiresini kisaltmalaridir. En biiyiik dezavan-
tajlar1 ise otogrefte kiyasla ti¢ ila dort kat daha yiik-
sek yetmezlik/re-rliptlir oranlaridir (11, 12). Ayrica
maliyetleri de diger bir dezavantajlaridir. Coklu bag
yaralanmalarinda, otogreftin yetersiz oldugu durum-
larda ve revizyon ameliyatlarinda daha sik olarak ter-
cih edilmektedirler. Hazirlanma teknigine gore ikiye
ayrilirlar:
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1) Fresh frozen (taze dondurulmus) allogreftler:
Steril kosullarda, alinacak dokunun vericiden, kar-
diyo-pulmoner fonksiyonlar durduktan sonra ilk 12
saatte, ya da verici +4 derecede saklaniyorsa ilk 24
saatte almmasi1 gerekir. Elde edilen doku ya derin
dondurularak ya da dondurulup kurutularak saklanir.
Derin dondurularak saklanacak dokularin -70 dere-
cede saklanmasi durumunda 5 yil, -20 derecede sak-
lanmas1 durumunda ise 6 ay igerisinde kullanilmasi
gereklidir (15).

2) Freeze dried (dondurulup kurutulmus) allog-
reftler: Dondurulup kurutularak saklanan doku oda
1s1sinda 5 yil siire ile saklanabilir. Taze dondurulmus
greftler kullanilan ameliyatlar biyomekanik olarak
daha basarilidir (16).

Sentetik greftler

Otolog greftlerin dondr morbiditesi yapmasi nede-
niyle ortaya ¢ikan materyallerdir. Sentetik greftler
karbon fiber, polipropilen, Dacron ve polyester gibi
birgok materyalden elde edilebilir. Tek basma kul-
lanilabildigi gibi biyolojik greftin augmentasyonu
amagli da kullanilabilir. Ancak kullanilmaya baglanan
bu materyallerde ciddi negatif geri doniis yasanmis-
tir (17). Capraz enfeksiyonlar, immiinolojik yanitlar,
rlptiir, debrisin stimiile ettigi sinovit ve osteoartrit
gibi komplikasyonlar geligmistir (17). Su ana kadar
insan dokusunu taklit edebilen %100 basarili bir sen-
tetik greft bulunamamustir. Yiiksek komplikasyon
oranlart nedeniyle sentetik greftlerin 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonunda kullanimi terk edilmistir.

SONUC

On capraz bag yaralanmasi, dizde instabiliteye
sebep olarak hastalarin aktivite ve hayat kalitesini
diisiiren bir durumdur. Yaralanma Oncesi aktivite se-
viyelerine donmek isteyen hastalarda cerrahi teda-
vi sonuglan yiiz giildiriiciidiir. Iki yillik takiplerde
revizyon gerektiren rezidiiel instabilite %3 olarak
bulunmustur (18). Bes yillik takiplerde ise rezidiiel
instabilite %6 ve agr1 %29 olarak bildirilmistir (19).
On capraz bag anatomi ve biyomekanigine uygun
bir cerrahi teknikle rekonstriiksiyon uygulanmasi
ve uygun greft tercihine ek olarak, rehabilitasyon ve
ameliyatin dogru zamanlamasi, basarili sonuglar elde
edilmesini saglayan diger 6nemli faktorlerdir.
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