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OZET

Bu c¢alismada tavsanlarda deneysel olarak olusturulan OCB (6n capraz
bag) kopmalarinin karbon fiber iplik ve supramid iplik kullanilarak sagaltilmasi,
sonuglarinin  klinik ve radyolojik olarak degerlendirilerek bu iplerin OCB
kopmalarinin sagaltiminda yeni bir alternatif olup olmayacaginin belirlenmesi
amagclanmustir.

Arastirmada farkli agirlik ve cinsiyette olmak tizere 20 adet Yeni Zelanda
ki tavsan kullanilmistir. Anestezi altinda lateral parapatellar ensizyonla ekleme
ulasilarak OCB kesilip uzaklastirilmistir. Bir matkap ucuyla tibia’nin medial
yiiziinde eklem igindeki ylizeye c¢ikacak sekilde bir tiinel agilmistir. Femurun
lateral kondilusu icerisinden gececek sekilde OCB’ nin yapisma yoniinde ikinci
bir tiinel agilarak, karbon fiber ve supramid iplikleri once tibianin medialindeki
daha sonra femurun lateral kondilusundaki tiinelden gegirilerek femurun lateral
yiiziine tibianin medial yiiziine yerlestirilen titanyum ve akrilik buton ile
sabitlenmistir. Sabitleme isleminden sonra bdlge usuliine uygun olarak kapatilip,
postoperatif bakim yapilmistir.

Olgular 6 ay boyunca gozetim altinda tutularak klinik ve radyolojik
muayeneleri yapilmistir. 15., 30., 45., 60., 75., 90., 105., 120., 135., 150., 165.,
180. giinlerde rontgen goriintiileri alinmis olup, 6. ayda uyutulmustur.

Alman sonuglara bakilarak, tavsanlarda OCB kopmalarmimn sagaltiminda
karbon fiber iplik uygulanan bacaklarin supramid iplik uygulanan bacaklardan
daha iyi hareket yetenegine ulastigi kanisina varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Tavsan, 6n c¢apraz bag, intraartikiiler stabilizasyon,

sentetik greft



ABSTRACT
Using Carbon Fibre yarn and Supramid fibre in Curing Anterior
Cruciate Ligament Ruptures and Evaluating Clinical and Radiological
Results

In this thesis, the aim is to experiment with a potential cure for the ACL
(anterior cruciate ligament) on rabbits by using carbon fibre and supramid fibre
and to evaluate clinical and radiological results to determine whether this material
can be a new alternative in curing ACL ruptures or not.

Twenty New Zeland rabbits with different weights and genders are used in
this study. An ACL is removed by parapatellar incision under anesthesia. The
tunnel that is going to the surface of the tibia medial side of it has been opened
with a drill. The second tunnel which is going inside the femur lateral kondilus
has been opened in the direction of the sticking point of the ACL. Carbon fibre
and supramid have been put in the way that is going to the surface of lateral from
medial side of tibia, And then an acrylic disk has been put into the medial side of
the tibia. Postoperative care has been applied after we put in an acrylic disk.

Experimental rabbits have been supervised for 6 months clinical and
radiological examinations have been applied. Their X-Ray images has been taken
on the 15th, 30th, 45th, 60th, 75th, 90th, 105th, 120th, 135th, 150th, 165th, 180th
days.

According to these results, it is concluded that legs which are used carbon
fibre have more movement capabilities than legs which are used supramid fibre.
As a conclusion, it is more appropriate to use carbon fibre in the curing of ACL
breaks in rabbits.

Key Words: Rabbit, anterior cruciate ligament, intraarticular stabilization,

synthetic graft



1. GIRIS

1.1. Diz Ekleminin Anatomisi

Diz eklemi (articulatio genus); anatomik ve fonksiyonel olarak arka
ekstremitede 6nemli bir yere sahip olan, sinoviyal (articulationes synoviales),
diarthrosis yani hareketli, mentese tarzinda bir eklemdir. Femurun distali, patella,
tibianin proximali ve fibulanin arasinda sekillenmistir (1).

Diz ekleminin temel hareketi fleksiyon ve ekstensiyondur. Cok az da olsa

rotasyon hareketi de sekillenir (1,2).

1.1.1. Diz Ekleminin Béliimleri

1.1.1.1. Eklem Kapsiilii

Diz eklemi kapsiilii, viicuttaki en biiyiik eklem kapsiiliidiir. Distan fibroz
bir yap1 ile eklemi olusturan kemiklere ve meniskiislerin dis yiizlerine yapisir.
Lig. (Ligamentum) femoropatellaris’ in altinda, kollateral baglarin kranialinde
bulunmaktadir (3).

Eklem kapsiilii (capsula articularis), yapisal olarak icten disa dogru
sinoviyal membran (synovial intima); subsinovial (subintimal) kat ve fibroz kat
(membrana fibrosa) olmak tizere ii¢ katmandan olusur (2). Fibréz kat yogun ve
elastik olmayan bir yapidadir. Periost ve perikondrial kisimlara uzanir. Sinoviyal
kat, kikirdagin sonlandig1 bolgelere uzanir ve bosluga bakar. Sinoviyal membran,
vaskiilarizasyon bakimindan 6zellesmis, sinoviyal sivi ve innerve edilen fagositik
sinovitis iireten bir katmandir (4). Fibroz kat ise ekleme fiziksel dayaniklilik

saglar (2).



Cranial cruciate |3
ligament

Patellar ligament

Sekil 1: Diz eklemine ait anatomik yapilarin lateralden sematik goriiniimii (5).

Patellanin  distalinde, fibr6z ve sinoviyal katmanlar birbirinden
infrapatellar yag kitlesi (korpus adiposum infrapatellare) ile ayrilmistir (3).
Radyografide bu yag Kkitlesinin yer degistirmesi ya eklem kapsiilasinin
kalinlagtigin1 ya da eklemde efiizyonu veya her ikisini de akla getirir (4).

Eklem kapsiilasinda birbiriyle serbest olarak iliskide olan patellar, lateral
femorotibial ve medial femorotibial keseler veya poslar bulunmaktadir. Patellar
kese, parapatellar fibrokartilajda baslar. M. (musculus) quadriceps femoris’ in
insersiyosunun altindan gegerek, laterale, mediale ve proximale yaklasik 1,5 cm
kadar genisler. Patellar kese distalde lateral ve medial femorotibial keselerle
birlesir. Burada eklem kapsiiliinlin fibréz katmani, meniskiislere sikica yapismis

haldedir. Bu katman, femorotibial keseyi femoromeniskal ve tibiameniskal



komponent olarak ikiye ayirir. Femurun kondiliyle tibianin temas ettigi bolgede
femorotibial keseler, meniskiislerin aksiyal kenarlariyla temas halindedir (4).

Eklem kapsiilas1 eklemin gerginligi i¢in fibréz retinakulum, tendonlar ve
ligamentlerle yapisal olarak giiglendirilmistir (4).

Normal diz eklemi, hayvanin boyutuna gére 0,2-2 mililitre(ml.) arasinda
renksiz, yapisinda primer olarak su ve gii¢lii polimerize hiyaluronik asit
bulunduran bir siv1 igerir. Buradan 0,5 ml’ den fazla sivi ekstrakte edilemez.
Sinoviyal sivi eklem i¢in iyi bir kayganlastirict olup, beslenmeyi destekler,
avaskiiler kartilajin ve meniskiislerin olusturdugu metaboliti ortadan kaldirir.
Sinoviyal membran, fagositoz hiicrelerinde artis saglayarak, bakteriyel ve fungal

ajanlarin fagositozunda 6nemli rol oynar (4).

1.1.1.2. Diz Eklemini Olusturan Eklemler

1.1.1.2.1. Femorotibial Eklem (Articulatio Femorotibialis)

Femurun distalde yer alan digbiikey kondilleri ile (Condylus lateralis et
medialis) tibianin proksimalindeki nispeten i¢ biikey kondiller (Condylus medialis
et lateralis) arasinda olusur. Femurun her iki kondili ile tibia arasinda bulunan
meniskiisler eklem uyumsuzlugunu azaltmak i¢in yerlesmistir (6).

Agirligin taginmasi primer olarak, femur ve tibia kondiluslar arasindaki bu

eklem yoluyla olur (4).

1.1.1.2.1.1. Meniskiisler
Eklem uyumsuzlugunu azaltmak i¢in femurun her iki kondili ile tibia
arasinda fibrozkartilagindz yapida, yarim ay seklinde lateral ve medial olmak

tizere (Meniscus lateralis et medialis) iki adet meniskiis yerlesmistir (3,7).



Meniskiisler kesitinde kama biciminde olup, periferal kenar1 kalin ve konveks
yapida, santral kismi ince ve konkavdir (3). Meniskiislerin yapisinda en fazla
olmak Tlizere su bulunmaktadir. Suyun disinda kollajen, proteoglikan,
glikozaminoglikan igermektedir (4).

Medial meniskiis; lig. meniskotibialis caudalis, lig. meniskotibialis
cranialis ve lig. collateralis tibialis ile tibiaeya baglanir (1,7). Lateral meniskiis
medial meniskiise gore daha hareketlidir. Bunun sebebi medial (tibial) kollateral
ligamentle fibroz bir baglant1 yapmasi ve koroner ligamenlerinin eklem kapsiilasi
ile kaynasmasidir (7).

Lateral meniskiis; lig. meniscotibialis cranialis ve lig. meniscotibialis
caudalis ile tibiaeya, lig. meniscofemoralis ile de femura baglanir (1,7). OCB’nin
anteriorunde bulunan lig. intermeniscale, lateral ve medial meniskiislerin Kranial
kistmlarmi  birlestirir. Lig. intermeniscale ( lig. transversum genus) OCB
kopmalarinda, OCB icin germe grefti olarak kullanilir (7).

Meniskiisler femur ile tibiae arasindaki eklemden stres iletimi ve enerji
absorbsiyonunu saglarlar. Boylece eklem yiizeyini korurlar. Tibial plato’ nun
eklem ylizeyini derinlestirerek diz ekleminin stabilizasyonunu saglarlar. Eklemin
normal hareketini, eklem kikirdaginin beslenmesi ve yaglanmasini, femur ve
tibianin eklem yiizeylerinin sinoviyal etkilesmeden korunmasini ve femur ve tibia

arasindaki uyumu saglar (7).
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Sekil 2: Lateral ve medial meniskiislerin konumlanmasi ve diz ekleminin ligamentleri
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1.1.1.2.1.2. Eklem Kikirdaklar:

Eklem kikirdagi; yar1 saydam, piiriizsiiz ve mavimtirak renktedir (3,9).
Kikirdagin toplam hacminin % 10’ unu kondrositler (kikirdak hiicreleri) olusturur
(3). Kuru agirhiginin % 50” si kollajen (Tip II kollajen), % 35’ i proteoglikan
(kondroitin siilfat, keratan siilfat, hiyaluronik asit), % 10’ u glikoprotein
(proteinazlar ve inhibitorleri, bliyiime faktorleri, fibronektin, kondronektin vs.),

%3’ 1 mineral ve %1’ i de yaglardan olusmustur (3,9)



Sinoviyal eklemlerde eklem kikirdagi, altindaki subkondral kemigi korur

ve lizerine gelen kuvvetleri minimize eder (3).

1.1.1.2.2. Femoropatellar Eklem

Femoropatellar eklem, patella ve femurun eklem yiizleri ile olusur. Patella,
trochlea osis femoris ilizerinde kizak gibi kaydigindan kizak eklem olarak da
adlandirilir (3,6).

Femoropatellar eklemlesme quadriceps kas grubunun mekanik etkinligini

arttirir ve ekstensor harekete imkan saglar (7).

1.1.1.2.3. Proximal Tibiofibular Eklem

Proksimal tibiofibular eklem, femorotibial eklemin lateral kismini Orten
eklem kapsiiliiniin i¢inde yerlesmis olan tibia ve fibula arasindaki kiiclik ve
saglam bir eklemdir (7).

At ve ruminantlar hari¢ proksimal tibiofibular eklem evcil memelilerin

timiinde lateral femorotibial eklem ile baglantilidir (6).

1.1.1.3. Diz Ekleminin Ligamentleri

1.1.1.3.1. Femoropatellar Eklemin Ligamentleri

1.1.1.3.1.1. Ligamentum Patellae

M. quadriceps femoris’in tendosunun, patella ile tuberositas tibia’y1
birbirine baglayan kismidir. Patellar ligament eklem kapsiiliinden, hacimli bir yag
kitlesiyle (Corpus adiposum infrapatellare) ayrilmistir. Patellar ligamentin distali

ile tuberositas tibia arasinda, kiigiik bir sinoviyal kese olan bursa infrapatellaris



bulunur (6). Lig. patellae, OCB’m ekstrakapsiiler ydntemle sagaltimi icin
kullanilabilir (10).

Patella, femurun trokleasinda bulunan lateral femur fasyasi (facia lata) ile
medial femur fasyasi tarafindan tutulur. Medial ve lateral femoropatellar
ligamentler (lig. femoropatellare mediale et laterale) bu fonksiyona yardimci
olurlar. Bu ligamentler femurun fasyasiyla birlesmis gevsek ve zayif olarak
uzanan bantlardir. Lateral bant patellanin lateralinden m.gastrocnemius basindaki
fabella’ya dogru uzanir. Medial ligament, femurun medial epikondilusunun
periostu ile kaynagmistir. Patella, femurun fasyasi icine medial ve lateral
parapatellar fibrokartilajindz bir yap1 (cartilago parapatellaris medialis et lateralis)
ile devam eder. Baum ve Zietzschmann (1936) yash kopeklerde fibrokartilagindz

yapinin m. rectus femoris’in tendosunda bulundugunu belirtmislerdir (4).

1.1.1.3.2. Femorotibial Eklemin Ligamentleri

Femorotibial ligamentler, diz ekleminin primer ligament destegidir (3,6).

1.1.1.3.2.1. Ligamentum Collaterale Laterale

Yiizlek ve femur’un epicondylus lateralis’inden koken alan derin
komponentlerden olusmustur. Bu ligamentin zayif boliimii tibia’nin condylus
lateralis’ine, daha giiclii bir bolimi ise caput fibulac’ye baghdir (3,6). Lig.
collaterale laterale, gevsek baglant1 yapilariyla eklem kapsiiline katilirlar.
Fleksiyonda ligament gevser ve neredeyse katlanmis hale gelir, ekstensiyonda

gerginlesir (4).



1.1.1.3.2.2. Ligamentum Collaterale Mediale

Femur’un epicondylus medialis’inde bulunan oval alandan koken alir.
Ligament distal’e uzanir, eklem kapsiilii ve meniscus medialis ile birlikte gii¢li
bir tutunma alani1 olusturur (3,6). Diz ekleminin fleksiyonu sirasinda lig.
collaterale mediale’nin kaudal’e hareketine yardimci olan ayrica tibia ve ligament
arasinda siirtlinmeyi azaltan sivi dolu bir kese bulunur. Fonksiyonel olarak,
kranial ve kaudal olmak tiizere iki boliimden olusan lig. collaterale mediale’ nin
kaudal bolimii fleksiyonda gevser, ekstensiyonda ise gerginlesir. Fakat kranial
boliimii ise fleksiyonda da, ekstensiyonda da gergin kalir (4).

Kollateral ligamentler, eklem kapsiilas1 ile birlesir, eklem kapsiilasini
destekler ve bununla birlikte hepsi ekstra-artikiilerdir (3,7). Bu ligamentler,
tibia’nin ekstensiyon halinde olusabilecek varus ve valgus hareketlerini minimize
etmek igin fonksiyon gosterir. Ancak fleksiyonda lig. collaterale laterale biraz
gevser. Bu durumda bir miktar varus ve valgus angulasyonu meydana gelebilir.
Kollateral ligamentler eklemin hem ekstensiyonda hem de fleksiyonda rotasyonel
stabiliteyi saglamaya yardimci olurlar. Kollateral ligamentler ekstensiyonda
gergin durumdadir ve internal rotasyona karsi ¢apraz baglarla birlikte direng
gosteren sekonder yapilardir (4). Fleksiyon sirasinda lig. collaterale laterale’nin

gevsemesi, tibia’nin femur’a oranla bir miktar internal rotasyonuna izin verir

(3,4).

1.1.1.3.2.3. Anterior Cruciatum Ligamentum

Diz ekleminde intra-artikiiler olarak lokalize olmustur. Femur’un condylus

lateralis’inin kaudo-medial’inden orjin alip, tibial plato iizerinde bulunan area
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intercondylaris cranialis’e yapisir. OCB femur’a; arka sinir1 konveks, 6n sinirt1 ise
kama benzeri bir yapida yapisir. Yine bu bagin uzun ekseni, femur’un lateral
kondilusunun eklem yiizeyine vertikal olarak, arka boliimii ise eklem ylizeyine
paralel olarak seyreder. Bag tibiae’nin eklem yiiziinde ise; virgiil sekline benzer
bir yapida 6n (anterior) — arka (posterior) yonde seyreder (7).

OCB histolojik olarak fibriler yapidadir. Proksimal’den distal’e ve
lateral’e yaklasik 90° spiral olusturur. Hareket tarzina gore birbirinden bagimsiz
hareket eden 6n ve arka olmak tizere iki banttan olusur (7,11).

Tibiae’nin femur {izerinde 6ne kaymasii Onleyen ilk anatomik yapi 6n
banttir. Diz ekleminin ekstensiyon ve fleksiyon hareketinde 6n bant gergin, arka
bant ise ekstensiyon hareketinde gergin, fleksiyon hareketinde ise gevsektir (7).

Diz eklemi fleksiyon halindeyken, tibiae’nin femur iizerinde One
kaymasini, diz eklemi’nin hiperekstensiyonunu ve diz eklemi’ nin ige (internal) ve
disa (eksternal) rotasyonunu engellemesi ayrica genu varum ve genu valgus

olusumlarinin sekunder sinirlayicisi olmast OCB’ nin gérevleridir. (7).

Cruciate Ligaments

Medial Patella
collateral !
ligament

Femur

Anterior cruciate
ligament

Posterior cruciate
ligament

Lateral
collateral
ligament

Tibia

Fibula

L

Right Knee (Posterior View) Right Knee (Side View)

Sekil 3: On capraz bagm eklemdeki konumu (12).
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1.1.1.3.2.4. Posterior Cruciatum Ligamentum

Intra-artikiiler lokalize olup femurun medial kondilusunun lateral
yiiziinden orjin alip tibia’nin interkondiloid fossasi igine yapisir (3,7,11). ACB
(arka ¢apraz bag)’ nin uzun ekseni horizontal olup femur’a eliptik sekilde yapisir
(4). Genellikle ACB OCB’ ye kiyasla daha kalin ve uzundur (3,4,11). Ayrica
ACB’ nin Kollajen iplikleri, OCB’ nin kollajen ipliklerinden daha kalindir (13).
ACB medial’e dogru yonlenerek OCB’ yi ¢aprazlar (7).

ACB’ de OCB gibi fonksiyonel yapida olan 6n ve arka olmak iizere iki
banttan olusur. On bant, bagin biiyiik bir kismini olusturur ve diz ekleminin
fleksiyonunda gergin ekstensiyon hareketinde ise gevsektir. Arka bant ise, diz
ekleminin fleksiyon hareketinde gevsek, ekstensiyonunda ise gergindir (7).

ACB; tibiac’min femur Ttzerindeki arka (kaudal) ¢ekme hareketini
sinirlandirr ve diz eklemini hiperekstensiyona karsi korur. OCB ile beraber diz
ekleminin On-arka stabilitesini saglar ve tibiae’nin i¢e ve disa rotasyonunu

siirlandirir (14,7).

1.1.1.3.3. Meniskiisiin Ligamentleri
1.1.1.3.3.1. Ligamentum tibiale craniale menisci lateralis et medialis
Meniscus Lateralis ve meniscus medialis’in kranyal uglarindan tibia’nin

area intercondylaris centralis et cranialis’ine uzanan baglardir (3).

1.1.1.3.3.2. Ligamentum tibiale caudale menisci lateralis et medialis

Meniscus lateralis ve meniscus medialis’in kaudal uglarindan tibia’daki

incisura poplitea ve area intercondylaris caudalis’e uzanan baglardir (3).
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1.1.1.3.3.3. Ligamentum meniscofemorale
Meniscus lateralis’in  kaudal ucundan ¢ikarak femur’un condylus

medialis’inin i¢ tarafina yapisan uzun ve kuvvetli bagdir (3).

1.1.1.3.3.4. Ligamentum transversum genus

Bu ligament lateral ve medial meniskiisiin kranyal uglarini birbirine baglar

(3).

1.1.1.4. Diz Ekleminin Yapisina Katilan Kemikler

Diz eklemini olusturan kemikler sirasiyla; femur, tibiae, fibula ve
patellae’dir (3).

1.1.1.4.1. Femur

On kisminda, trochlea ossis femoris bulunan femur’un, distal ucu,
condylus lateralis ve condylus medialis olarak fossa intercondylaris denen derin
bir gukur ile iki kisma ayrilmustir. iki kondiil de, dis yiizlerinin proksimalinde
ligament yapismasina mahsus lateral ve medial olmak iizere belirgin bir kabartiya,
epicondylus’a sahiptir. Her bir kondiil, st yiizlerinde sadece karnivorlarda
bulunan fabella (os sesamoidea m. gastrocnemii) adindaki susam kemiginin
oturmasina 6zgii bir eklem yiizii tasir. Trochlea ossis femoris, lateral ve medial’de
yer alan birer labium ve bu labium’lar1 birbirinden ayiran sulcus trochlearis’e

sahiptir (1,3,7).
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1.1.1.4.2. Tibia

Tibiae’nin proksimal ucu, 6n ve dis tarafinda yer alan sulcus extensorius
ve arkada yer alan incisura poplitea vasitasiyla condylus lateralis ve medialis
olmak tizere iki kondiile ayrilmistir. Bu eklem yiizleri merkeze dogru bir
timseklik olusturur ve bu tiimseklerin uglar1 tuberculum intercondylare mediale
ve laterale olmak flizere iki ¢ikinti olusturur. Bu ¢ikintilardan medial’deki daha
yiiksektir. 1ki ¢ikinti birlikte, eminentia intercondylaris’i olusturur. Eminentia
intercondylaris, femur’un fossa intercondylaris’ine girer. Bu ¢ikintilarin arasinda
biri 6nde, biri arkada, digeri de merkezde olan diz ekleminin i¢ baglarinin
yapistig1 area intercondylaris cranialis, caudalis ve centralis olmak tizere {i¢ gukur
alan bulunur. Tibiae’nin iist ucunun Oniinde tuberositas tibiae denen bir ¢ikinti
bulunur. Tuberositas tibiae iizerinde ligamentum patellae intermedium’un

yapistig1 oluk olan sulcus tuberositas tibiae bulunmaktadir (1,7).

1.1.1.4.3. Fibula
Fibula’nin st ucuna caput fibulae denir. Caput fibulae medial’de,
tibiae’nin condylus lateralis’i ile eklemlesir (1,7). Caput fibulac’ya ayrica

ligamentum collaterale laterale’nin distal ucu yapisir (7).

1.1.1.4.4. Patella

Patella, quadriceps kas grubunun insersiyolarinin tendon igerisinde

kalsifiye olmus formudur (4).
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Sekil 4: Diz ekleminin yapisina katilan kemikler (15).

1.1.1.5. Diz Ekleminin Kaslari

Gluteal kaslar; arka ekstremitenin ekstensiyon, fleksiyon, abduksiyon ve

adduksiyon kaslaridir (3).

1.1.1.5.1. M. quadriceps femoris

Femurun 6n kisminda yer alan kaslardir. M. rectus femoris, m. vastus
lateralis, m. vastus medialis ve m. vastus intermedius’tan olusur. Diz eklemine

ekstensiyon hareketi, coxofemoral ekleme ise fleksiyon hareketi yaptirir ve nervus

(n). femoralis tarafindan inerve edilir (1).
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1.1.1.5.2. M. biceps femoris

Femurun kaudo-lateralinde yer alan ve ii¢ boliimden olusan kas grubudur.
Diz eklemine; kranyal boliimii ekstensiyon, kaudal boliimii ise fleksiyon hareketi
yaptirir. Medialdeki boliimii ise arka bacaga abduksiyon hareketi yaptirir. N.

gluteus caudalis, n. ischiadicus ve n. tibialis tarafindan inerve edilir (1,2).

1.1.1.5.3. M. Semitendinosus
Femurun kaudo-lateralinde yer alir. Diz eklemine fleksiyon yaptirir. Arka
bacagin geriye ve yukariya kaldirilmasinda goérev alir. N. gluteus caudalis ve n.

tibialis ile inerve edilir (1).

1.1.1.5.4. M. Semimembranosus
Femurun kaudo-medialinde yer alir. Diz eklemine ekstensiyon hareketi

yaptirir. N. tibialis tarafindan inerve edilir (1).

1.1.1.5.5. M. Sartorius
Femurun kranio-medialinde yer alir. Iki boliimden olusur. Kranyal boliimii
diz eklemine ekstensiyon, kaudal boliimi ise arka bacaga adduksiyon hareketini

yaptirir. N. femoralis ve n. saphaneus tarafindan innerve edilir (1,3).

1.1.1.5.6. M. Pectineus

Femurun medio-dorsalinde yer alir. Diz ekleminin dig yone rotasyonunu

saglar. N. femoralis tarafindan inerve edilir (3).
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1.1.1.6. Diz Ekleminin Tendolar1
Diz ekleminde m. ekstensor digitorum longus tendosu ve m. popliteus

tendosu yer almaktadir (3).

1.2. Diz Ekleminin Vaskiilarizasyonu

Diz eklemi ana kan destegini; a. (arteria) saphena ve a. geniculata’dan
saglar. Bu damarlar, diz ekleminin lateral ve medial yiizeyi tizerindeki genucular
arterlerin dallarindan orijin alir ve sinovial eklem kapsiilinden girerek eklem
igerisinde dagilir (3,7).

Capraz baglar sinovial membranlardaki damar sistemleri tarafindan
beslenir. Genucular arter; medial femorotibial ve femoropatellar eklem kapsiiliinii,
proksimal genicular arterin lateral kolu; lateral eklem kapsiiliinii, kaudal genicular
arterler ise, kollateral bag ve ¢apraz baglarin kaudalinde bulunan eklem kapsiiliini
beslerler (3,7).

Meniskiisler ise kan destegini ayn1 zamanda eklem kapsiiliinii besleyen
medial ve lateral genicular arter’lerin kollarindan saglar ve bu damarlarin kollari
%15-25 oraninda medial ve lateral meniskiis’lere penetre olur. M. popliteus
tendo’sunun yakininda bulunan lateral meniskiis’iin kaudo-lateral boliimiine
penetre olan damar kollar1 yoktur. Meniskiis’lerin i¢ kisimlar1 damarlardan

yoksundur, bu nedenle beslenmeleri sinovial diffiizyonla gerceklesir (3).
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1.3. Diz ekleminin innervasyonu
N. tibialis ve n. peroneus (fibularis) communis’in dallari, lateral eklem
kapsiiliniin ve lateral kollateral ligamentinin sensorial iletisi ise n. peroneus

tarafindan saglanir (3,7).

1.4. Diz Ekleminin Fonksiyonel Mekanizmasi

Diz eklemi transversal diizlemde, fleksiyon ve ekstensiyon hareketlerini
yaparken; longitudinal diizlemde tibiae rotasyonel hareketlerini yapar. Rotasyonel
hareketler, diz ekleminin hareket acis1 ve diz ekleminin baglarinin maksimum
hareket sinirlar1 ile kontrol edilir. Diz ekleminin normal durus pozisyonundaki
fizyolojik eklem agis1 105°-160°, fleksiyon hareketinde 65°-90°, ekstensiyon
hareketinde ise 35°- 60° dir (7).

Ekstensiyon pozisyonunda olan diz ekleminde, capraz baglar gergin
oldugundan ige ve disa rotasyon hareketi yapamaz. Diz eklemine ve tarsal ekleme
90° fleksiyon hareketi yaptirildiginda, tibiae 10°-20° disa (eksternal) ve 35°- 40°
ice (internal) rotasyon yapmaktadir. Tibiae’nin, 20° disa (eksternal) ve 40° ige
(internal) rotasyonu disinda olusabilecek agilar patolojik olarak degerlendirilir ve
diz ekleminin instabilitesini tanimlar. Diz eklemine binen yiikiin siddetine gore
meniskiis’ler belirgin pozisyonlar alirlar ve eklemde olusan fleksiyon, ekstensiyon
ve rotasyon hareketlerine eslik ederler. Meniskiis’ler diz ekleminin ekstensiyon
hareketinde kendi anatomik olgiisiinde kalirlar. Fleksiyonda ise medial meniskiis,
medial (tibial) kollateral baga ve eklem kapsiiliine baglantis1 olmas1 sebebiyle,

lateral meniskiis’e gore daha az yer degistirir (7).
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Femur kondillerinin asimetrik yapis1 nedeniyle medial ve lateral
kondillerin hareketleri birbirlerinden farklidir. Lateral kondil medial kondilden
daha fazla yuvarlanir. Ekstensiyon ilerledik¢ce femur lateral kondilinin artikiiler
yiizeyi biter ve hareket OCB ile smirlanir. Bu sirada daha biiyiik ve daha az egri
olan medial kondil hareketine devam eder. Bu asimetri nedeniyle dizin lateral
kompartman1 once ekstensiyona gelir. Ekstensiyonun sonunda femur mediale
doner, tibia dig rotasyon yapar ve lateraldeki baglarin gerilmesine yol acar. Buna,
screw-home (vida—yuva) hareketi denir. Capraz baglarin yoklugunda bu hareket
gozlenmez (9,16,17). Capraz baglar diz ekleminin kranyo-kaudal stabilitesinden
de sorumludurlar. Genellikle OCB tibia'min femura gore kranyale dogru yer
degistirmesini onlerken (6n ¢ekmece gozii hareketi, OCGH), ACB tibia’nin
femur’a gore kaudale dogru yer degistirmesini Onler (arka ¢ekmece gozii
hareketi). Bununla birlikte, OCB’in fonksiyonel alt birimlerinin ekstensiyon ve
fleksiyon sirasinda stabilizasyon agisindan spesifik etkileri vardir. OCB’in
kranyo-medial band1 hem fleksiyonda hem de ekstensiyonda gergin oldugundan,
OCGH’ne kars1 primer olarak kontrol saglar. Kranyo-medial bant saglam oldugu
siirece OCB’in kaudal kisminin kopmas: stabilizasyonda herhangi bir bozukluga
yol agmaz. Kraniyo-medial bant hasar gordiigiinde, diz eklemi ekstensiyonda iken
eklem stabildir ¢iinkii gergin olan kaudo-lateral kissm, OCGH ne kars1 kontrolii
saglamaktadir. Her ne kadar ACB da iki alt birime ayrilmis olsa da, eklem
stabilitesi iizerine ayrica etkileri oldugu ifade edilmemistir. OCB’in tamamu,
ekstensiyon halinde gergindir ve diz ekleminin hiperekstensiyonuna kars1 primer
kontrolii saglar. OCB hasar gordiigii takdirde; hiperekstensiyonu kontrol edecek

olan ligament, ACB olur (4).
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1.4.1. Diz Ekleminin Fleksiyon Ve Ekstensiyon Hareketinin
Mekanizmasi

M.semimembraneus ve m.gastrocinemius kaslarinin kontraksiyonu sonucu
diz ve tarsal eklemde fleksiyon hareketi sekillenir. Lateral ve medial kollateral
baglarin gevser ve femur ile tibiae birbirlerine yaklasirlar. Tibiae’nin ige
rotasyonunu takiben ¢apraz baglar birbirleri tizerinde biikiiliirler (3,7).

Diz eklemi fleksiyon pozisyonundayken medial meniskiis, lig.
meniscotibialis cranialis vasitasiyla kranyal’e itilir, lateral meniskiis ise lig.
meniscofemoralis vasitasiyla femur’un lateral kondilus’u ile birlikte kaudal’e
dogru yonelir (3,7).

Diz ekleminin ekstensiyon hareketi ise, m. qudriceps ve arka bacagin
ekstensor kaslarinin kontraksiyonu ile sekillenir. Ekstensiyonda lateral ve medial
kollateral baglar gergin durumdayken, femur’un lateral kondilus’unun tibial plato
tizerinde one hareketi ¢ok azdir (3,7).

Ekstensiyon pozisyonunda bulunan diz ekleminde; her iki meniskiis, tibial
plato {izerinde lig. meniscotibialis cranialis araciligiyla kranyal’e kayar (7,18).

Ekstensiyon ve fleksiyonda gergin durumda olan OCB’ m on banti,
OCGH’e kars1 ilk kontrolii saglar ve fleksiyonda ACB gevsedigi icin az miktarda

OCGH’e izin verir (7,18).

1.5. On Capraz Bag Kopuklarimn Nedenleri
OCB kopuklar1 daha ¢ok kopeklerde goriilmekle beraber arka bacak
topalliklarinin ve diz ekleminin dejeneratif eklem hastaliginin en sik rastlanilan

sebebidir (3,7,11,19,20).
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OCB kopugu hastalarin diz eklemini etkileyen en yaygin durumdur ve
kag¢inilmaz olarak OA (Osteoartrit) gelisimine neden olur (7,10,16,21). OA,
artikiiler kartilajin bozulmasi ile karakterize, subkondrol kemikte zayiflik ve
sklerozise, sinovitis ve fibrozise sebep olan kronik, progresif, agrili bir hastaliktir
(22). OCB lezyonlar1 kdpeklerde gériilen diz eklemi topalliklarin en dnde gelen
sebeplerindendir (16).

OCB kopugu ile ilgili birgok c¢alisma yapilmasina ragmen, OCB
kopugunun nedeni tam olarak agiklanamamis olup, en uygun sagaltim secenegi
halen tartismalidir (3).

OCB’> da gelisen parsiyel veya total yirtiklari olusturan nedenlerin
siniflandirilmasi;

« Travmatik nedenler: Fleksiyonda ani internal rotasyon hareketi, trafik
kazalari, normal durusta ani internal rotasyon hareketi, kosarken algak zemine
diisme gibi durumlarda olusan diz eklemine asir1 bir ekstensiyona ya da internal
rotasyonuna sebep olarak ani topallik semptomlar1 gostererek sekillenir. Eklemin
hiperekstensiyonu; OCB’i interkondiler araligin kranyal yiiziinde zorlar, bu
noktada bagin ezilmesine ve dejenerasyonuna neden olur. Asiri internal rotasyon
da OCB’in ani olarak normalin {izerinde yiiklenmesine neden olur ve bagin tam
kopugu ile sonuglanir (3).

e ACL’nin vaskiiler bozuklugu: OCB’ nin vaskiilarizasyon problemi
ilerlemis yasa bagli olarak goriilmektedir. Sekiz yas ve sonrasindaki donemlerde
vaskiilarizasyona baglh dejeneratif degisiklikler artmaktadir (3).

« Hayvamn yasi: Ruptura yol acan OCB’ nin dejenerasyonu 5 ila 7 yas

arasindaki kopeklerde goriliir. Topallik baslangic1 genellikle sinsidir, partial
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rupturun daha kotliye gidip ilerlemesiyle ligament tamamen kopar ve topallik
aniden artar. Bu genellikle normal egzersiz sirasinda ortaya cikabilen kiiclik
travmadan sonra goriiliir (23,24).

Biiyiik yapili kopek irklarinda OCB'nin partial yirtilmas1 ve eklemde
kronik OA degisikligi ile karakterize olan ¢apraz bag hasari meydana gelir (22).
Bagin bu erken dejenerasyonu, diz veya arka bacak konformasyonuyla iliskili
olabilir (23).

* Fossa intercondylaris’in darhgi: Capraz baglarin yapistigi fossa
interkondilaris’in anatomik gelismesine bagli olarak sekillenen darligi hafif
travmalarda baglarda kopmalara sebep olur (7,11).

Bag caplarinin az veya fazla olmasi, yapisma noktalarinin zayifligi,
vaskiilarizasyon sorunlar1 gibi nedenlerle; ekleme binen yiik kiiciik travmalar gibi
davranarak eklemin ve bag yapisinin bozulmasina ve kronik dejeneratif
degisikliklerin ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir (7).

« Cinsiyet Predispozisyonu: Disi kdpeklerde, erkek kopeklere gore OCB
kopuguna daha sik rastlandifna dair birgok c¢alisma vardir. Ozellikle disi
kopeklerin kisirlastirilmasinin OCB kopugunda risk olusturdugu belirtilmistir,
fakat nedeni tam olarak aciklanamamistir (16). Kisirlagtirmanin ve ona bagl
olarak anormal kilo artisinin, OCB’deki dejeneratif siireci hizlandirabilecegi
diistiniilmektedir (3).

* Arka ekstremite durus bozukluklari: Arka ekstremite durus
bozukluklari: Genu valgus, Genu varum anomalisine sahip olgularda kollateral

baglarin yapis1 bozulur ve OCB kopmasina neden olur (2,7,14).
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1.6. On Capraz Bag Kopuklarinda Tam

1.6.1. On Capraz Bag Kopuklarimin Klinik Tam1 Yontemleri

1.6.1.1. inspeksiyon

Hasta sahibinden alman anamneze gére yapilan 6n izleme testidir. OCB
kopugu olgusunda parmak ucunu degdirmeyle belirgin akut bir topallik veya uzun
stiredir gegmeyen, dinlenmeyle artan kronik bir topallik ile karsimiza ¢ikar (3,25).
Tirmanmada giicliik, ayakta dururken agirligi farkli bacaklara verme (degistirme)
ve dinlenme sirasinda bacagin pozisyonu, hangi bacagin etkilendigini ve olgunun
siddeti hakkinda bilgi verir (3,11). Hastanin arka tarafina gegip gozlendiginde,
OCB kopugu sekillenmis kronik olgularda, quadriceps femoris kasinda atrofi,
kronik ve hatta subakut olgularda genelde eklemde kalinlasma ve eklemin kaudo-
medial yiiziinde belirgin bir siglik dikkati ¢eker (3,25). Eger kiris kaslarinda
atrofide sekillenmisse, bu sislik ¢ok daha belirgindir. Arka bacak kaslarindaki
bilateral atrofi ile beraberinde &n bacaklarin asir1 gelismesi, bilateral OCB

kopugunu diistindiirebilir (3).

1.6.1.2. Palpasyon

Hastanin arka tarafinda durularak palpasyona patella’dan baslanir ve ayni
anda sag ve sol patellar tendonlar palpe edilmelidir. Her bir elin bas ve isaret
parmaklar1 tendo boyunca asagi dogru ilerletilir. Eklemdeki eflizyona ve
periartikiiler fibrosise bagli olarak bazi degisiklikler ortaya cikar. Tendonun
lateral kenarinin lateral’inde ve medial kenarinin medial’inde hafif bir ¢okiintii
belirlenebilir. Kopuk olusan bacakta, normal bacaga gore tendonun kenarlar1 daha

az belirgindir ve hafif ¢okiintii olmayabilir (3,11,25).
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Kronik OCB kopuklarinin karakteristik belirtisi olan diz ekleminin medial
yiiziindeki fibrotik kalinlasma yani “medial payanda” da yine bu palpasyon
teknigi kullanilarak saptanir (3,11,25).

Patellar ligamentin yaninda palpe edilebilen yumusak Kkitlenin yani yag
yastik¢iginin (fat pad) sinoviyal sivi artisina ve yangiya bagli olarak siskinlik
olusturdugu bildirilmistir (3).

Diz eklemine yaptirilan fleksiyon sonucunda meydana gelen “klik™ sesi
dizin hiperekstensiyonunda gozlenen agr1 ve siskinlik, parsiyel OCB ve meniskiis
lezyonlarma isaret eder. Klik sesinin alinmamasi medial meniskiisiin normal
oldugu anlamina gelmez (4). Bu seslerin duyulmasi meniskiiste hasar oldugu
anlamina gelebilir, fakat duyulmamasi meniskiislerde hasar olmadigina anlamina

gelmez (11).

1.6.1.3. Oturma testi

Arka ekstremitelerdeki topalligin tespitinde oturma testi 6nemlidir. Arka
ekstremitede normal durumda diz ekleminin tam fleksiyon pozisyonunda tuber
calcanei tuber ischiadicum’a yaklasir. OCB kopugu olan olgular diz eklemini tam
olarak fleksiyon pozisyonuna getirmeyi istemez ve tuber calcanei ile tuber
ischiadicum arasindaki mesafe genisler ve otur komutuna uymak istemeyebilirler.
Oturma durumunda ise olgular etkilendikleri bacag: ekstensiyon halinde tutarak
uzatir veya bir tarafa yaslanirlar ( 3,7).

Meniskiislerde hasar oldugu durumlarda oturma testi; diz ekleminin
fleksiyonu, meniskiisiin ve diz ekleminin kaudal kisminda olusan yangili dokular

tizerinde baski olusturdugunu gosterir ( 7).
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1.6.1.4. One ¢ekmece gozii hareketi testi

OCB kopugunun patognomonik bulgusu olarak tanimlanan bu testde;
hayvan lateral yatis pozisyonundayken eklem yaklagik 30 derece fleksiyona
alindiktan sonra femur’un distal kondiiler kismi elle tutularak sabitlestirilir. Diger
elin isaret parmagi tuberositas tibiae tizerine, bas parmak ise kaudal de fibula’nin
proksimal bolgesi iizerine yerlestirilir. Femur’ un sabit tutulmasi sarti ile tibiae,
one-arkaya dogru itilerek hareket ettirilir. OCB kopugunda tibiae itilme kuvvetine
kars1 koyamaz ve 6ne dogru hareket eder (7,11,14). Eklemde tespit edilen 0- 2
mm’lik hareket, normal olarak degerlendirilir. Geng¢ hastalarda, normal bir
kranyo-kaudal translasyon 4 — 5 mm’ye kadar ¢ikabilir (3).

Eklem kapsiilinde olusan yirtilmalar ve eklem kapsulasi’nda meydana
gelen fibrozis sebebiyle kronik OCB kopugu olgularinin muayenesi sirasinda
bazen agri duyusu alinamamaktadir. Fibrozis, diz ekleminin hareket acisini
daraltarak agriya ve OCGH’ nin tespit edilememesine neden olur (7,11).

Akut OCB kopugunda OCGH testi uygulanirken olusan agr1 duyusu, OCB
kopugundan degil, tibiae’nin 6ne yoOnlendirilmesi sirasinda femur’un medial
kondiilusunun medial meniskiis iizerine yaptigi basingtan kaynaklanmaktadir.
Klinik muayene sirasinda OCB kopugu siiphesi olan kopeklerde, medial meniskiis

zedelenmesine neden olunabilecegi unutulmamalidir (7,11 ).

1.6.1.5. Arka ¢ekmece hareketi testi

ACB kopugunun tespiti icin yapilan testdir. OCGH testi gibi

yapilmaktadir. Burada tibiae arkaya yonlendirilir (3,7,11).
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1.6.1.6. Tibial kompresyon testi

OCB kopugunun ikinci patognomonik testidir. Tibial kompresyon testi,
daha biiyiik kopeklerde OCB' nin tam yirtilmalarini saptamak igin yararlidir
(22,23). Kopek oturur pozisyonda ya da problemli ekstremite iistte olacak sekilde
yan yatmis pozisyonda uygulanir. Bir elin isaret parmagi patellar bag boyunca
tuberositas tibiae’ya yerlestirilirken, diger parmaklar ile femur’un kondilusu sabit
tutulur. Diger el ile tarsal eklem siki bir sekilde tutularak 90°’lik a¢1 verilerek
yukartya dogru kuvvetlice itilir. OCB kopugunda, tubersositas tibiae iizerinde
olan isaret parmagi, tibiae’nin plato iizerinde 6ne kaymasi ile palpe edilmektedir.
Medial meniskils lizerinde fazla basing olusacagindan siddetli agr1 ortaya
cikmaktadir (7,11,14)

Bazi olgularda; medial meniskiisiin femur’un medial kondilusu ile tibial
plato arasinda sikismasina bagli olarak medial meniskus yirtig1 sekillenir. Bu
olgularda tibiae femur’a gore dnde yer almaktadir ve bahsedilen testlere gerek
kalmadan OCGH sekillenmis olarak karsimiza ¢ikmaktadir (7).

Erken donemdeki parsiyel kopmalarda lezyonun meydana geldigi
ligamentin bir bdlimiiniin saglam olmas1 eklemdeki instabilitenin tespit
edilmesini zorlastirir. Capraz bagin saglam olan bandi kranyo-kaudal eklem
hareketini engellemeyi siirdiirebilir (4).

Sadece kaudo-lateral bandin kopmasi, eklemin stabilitesinde herhangi bir
azalmaya sebep olmaz, ¢iinkii saglam olan kranyo-medial bant, fleksiyon ve
ekstensiyon hareketlerinin her ikisinde de gergin kalmayi stirdiiriir (4).

Kranyo-medial bantta olusan kopmalarda, eklem ekstensiyondayken stabil

durumdadir, ¢iinkii kaudo-lateral bant gergin kalir. EKlemin fleksiyon durumunda
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ise instabilizasyon goriiliir, ¢iinkii fleksiyon hareketi boyunca bant gevsek bir
haldedir. Baslangicta eklemde agri, synovial effiizyon ve klik sesi yoktur ancak
onilinde sonunda instabilite belirtileri ve dejeneratif eklem bozukluklar1 meydana
gelecektir. Kopeklerin  parsiyel ligament kopukluklarinda agr1  genellikle

hiperekstensiyon durumlarinda ortaya ¢ikar (4).

Sekil 5: Tibial kompresyon testinin uygulanisi (26).

1.6.1.7. Genu varum stres testi
Diz ekleminin kongenital (dogmasal) veya gelisim bozukluguna bagh
olarak ortaya ¢ikan bu durumda lateral kollateral bagin kopugu veya anatomik

gevsekligi yani quadriceps mekanizma bozuk oldugundan diz ekleminin
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ekstensiyon ve fleksiyon hareketlerinin tam olarak ¢alismamasina neden olur.
Genu varum diz eklemi yapisina sahip kopeklere “O” bacaklilik da denir.
Bilindigi gibi OCB diz ekleminin ice ve disa rotasyonunu engeller. Bu test icin
kopek sirt istii pozisyonda yatirilir. Bir el femur’u, diger el ise tibiae’nin distalini
sik1 bir sekilde kavrar ve diz eklemi ige dogru dirseklenir. Hayvan bu pozisyonda
iken siddetli agr1 duyar ve sedasyon yapilmis hayvanlarda medial agida klik sesi
duyulur, bu da femoral kondiliisun medial meniskiise olan basincini belirtir. Bu
hareketin rahatlikla yapilabilmesi stres testi pozitif olarak degerlendirilerek, OCB

kopugunu dogrular (7,11).

1.6.1.8. Genu Valgus Stres Testi

Bu bacak yapisina sahip kopeklere “X” bacaklilik denir. Genu varum stres
testinde oldugu gibi hayvan sirt iistii pozisyonda yatirilir ve diz eklemine
medialden laterale dogru stres uygulanir. Medial kollateral bagin anatomik
gevsekligi veya kopugunun varligi ve OCB kopugu hakkinda bilgi elde edilir

(7,11).

1.6.2. On Capraz Bag Kopuklarimin Radyolojik Tami Yéntemleri

Klinik muayenelerde OCGH ve tibial kompresyon testi sonucu OCB
kopugu tespit edilen olgularda, kaslarin kontraksiyonulari ile olusan stabilizasyon
ve periartikiiler fibrozis bu testlerin uygulanmasinda hekimi yaniltabilir. Bu
sebeple taniy1 kesinlestirmek amaciyla radyografi, artroskopi, ultrasonografi ve
manyetik rezonans goriintiileme tekniklerinden yararlanilmasi oOnerilmektedir

(10,27,28,29).
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Osteoartritik  degisimin varligimi veya yoklugunu, mevcut degisim
derecesini ve topalligin belirgin diger nedenlerinin bulunmasini saglamak ic¢in her
iki dizin medio-lateral ve kranyo-kaudal radyografilerini almak yararhidir (23,30).

Diz ekleminin medio-lateral (M/L) ve anterio-posterior (A/P)
radyografileri ACL kopuklarinin teshisinde yardimei olur (7).

Dejeneratif eklem hastaliginin teshisi ve tedavisi i¢in radyolojik tani
onemli bir yere sahiptir. ACL kopuklarinda diz ekleminde dejeneratif

degisikliklerin kronolojisi (7).

Tablo 1: LCA kopuklarinda diz ekleminde dejeneratif degisikliklerin kronolojisi (9).

Hafta  Dejeneratif Degisiklikler

1 Kartilaj fibrilasyonu baslar

2 Periartikiiler hipervaskiilerite

3 Osteofiter gelisim

4 Diz ekleminin medialinde siskinlik olusumu
6 Periartikiiler fibrozis (restabilizasyon) baslar
7 Meniskiis hasar1

8 Yogun osteofit formasyonu ve sinovitis

13 Sinovitis azalir

16 Artikiiler kartilaj erozyonu

24 Kollajen fibril ag1 bozulur

48 Osteofit formasyonu yavaslar
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OA, vyangisal olmayan dejeneratif eklem hastaligidir Kopeklerde
topalliklarin yaklasik %37’sinin OA’dan ileri geldigi bildirilmektedir (7).

OA; sinovial eklemlerin, eklem kikirdaginda progresif dejenerasyonla
beraber, kemik ve yumusak dokuda degisikliklerle karakterize, heterojen bir
hastaligidir (7,31).

OA’nin radyolojik bulgularn 1., 2., 3. ve 4. derece olmak iizere
skorlanmistir. Buna gore;

* 1. derece OA: Normal eklem yapisi

* 2. derece OA: Periartikiiler osteofit olusumu

* 3. derece OA: Periartikiiler osteofit olusumu ve kemik sklerozisi

* 4. derece OA: Periartikiiler ve intraartikiiler osteofit olusumu, kemik
sklerozisi ve subkondral kemik lizisi (7).

Akut ACL kopuklarmin radyografisinde; eklem effiizyonu infrapatellar
yag dokunun yerini alir ve eklem kapsiiliiniin kaudal kenarinda siskinlik olustugu
gortliir (7).

Kronik  ACL  kopuklarmin radyografisinde ise; intra-artikiiler
degisikliklerin olustugu goriiliir. Infrapatellar yag dokusunun yapis1 bozularak ve
yerini yumusak dokuya alir. M/L radyografide eklem kapsiiliiniin kaudal kisminin
gergin ve siskin oldugu goriiliir. ileri kronik asamada da genellikle medial ve
lateral femoral trochlear kisimda, patellae’nin alt yiizlinde periartikiiler osteofit
olusumu goriiliirken, daha ileri asamada da femoral ve tibial kondillerde osteofit
olusumu gozlenir (7).

Saglikli bir diz ekleminin 90°’lik fleksiyon acisindaki goriintiimiinde,

femoral aksise fabella’nin Kranial’inden gececek sekilde c¢izilen hat, tibia’nin
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lateral kondilinin kaudal’ine neredeyse teget gececek sekildedir. Radyografisi
alinacak olan diz eklemi, rontgen kasetinin iistiine gelecek sekilde kopek lateral
pozisyonda yatirilarak, diz eklemine 90°’lik fleksiyon pozisyonu verilerek M/L
1sinlama ile radyografik goriintiisii alinir. Alinan radyografik goriintiide, tibiae’nin
femur’a gore daha 6nde yer aldiginin tespit edilmesi OCB kopugunu tanimlar (4).

Radyolojik tani1 tekniklerinden tibial kompresyon uygulamasi ile alinan
radyografik goriintilemede ise OCB kopugu siiphesi olan diz eklemi lateral
pozisyonda rontgen kasetinin {izerine yatirilir. Tarsal ekleme distalden basing
uygulanarak ekstremite yukartya dogru biikiiliir ve radyografik goriintii elde edilir.
Radyografik goriintiide eklem effiizyonu infrapatellar yag dokunun ayrilmasi,
eklem kapsiili ve/veya patellanin kranyale deplase olmasi, popliteal susam
kemiklerinin genelde normal pozisyonda olmakla beraber kaudale ve distale
deplase olmasi, patellanin distal smirinda ve ACL’ nin yapistigi yerlerde
osteofitlerin goriilmesi, tibiae’min femur’a gore daha kranyal’de olusu OCB
kopuklarinin 6nemli diagnostik bulgusudur (7,11). Radyografik olarak patellar
luksasyon da tanimlanir (7).

Parsiyel OCB kopugu bulunan hastalarda, OCGH testi ile tan1 kolay
olmayabilir ve yiiksek kalitedeki radyografilerde eklemde efiizyonu ve dejeneratif
eklem hastaliginin erken donem belirtiler1 gortlebilir. Bu tiir hastalarda
radyografik goriinti hastaligin prognozu acisindan goéz ardi edilmemelidir
(3,16,25).

Capraz bag kopugu lezyon varligindan siiphe edilen hastada, eklemin

lateral radyografisinde tespit edilebilir (4).
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1.6.3. On Capraz Bag Kopuklarinda Diger Goriintiileme Teknikleri
ile Tam Yontemleri

Tek basia yapilacak radyografik incelemelere ek olarak yapilacak BT
(bilgisayarl1 tomografi) ve  MRG (manyetik rezonans goriintiileme) ¢ok daha
hassas ve detayli bilgiye olanak saglar (4).

USG (ultrasonografik) muayene ise 6zellikle MRG ve BT’ye gore daha
giivenli, non-invaziv ve hayvan tarafindan iyi tolere edilir. Birgok hayvan tiiriinde
uygulanabilen daha ucuz bir metottur. Ancak bu yontem diz ekleminin
degerlendirilmesinde ¢ok kullanigh bir yontem degildir. Sebebi biitiin anatomik
kesitin sadece bir boliimiiniin goriilebilmesine imkan verisidir. EK olarak, USG
huzmesi, mineral ihtiva eden dokulara yeteri kadar penetre olamamaktadir ve
kiigiik hayvanlarda probun boyutu ve eklem araliginin darligi nedeniyle
degerlendirme yapmak giiclesir (4).

Sonografinin, bir¢ok hayvan tiiriinde ortopedik muayene sirasinda tanisal
amagcl olarak kullanilmasmin sebebi invaziv ve pahali olmayisidir. OCB hasari
muayenesinde, hastanin diz eklemi tam fleksiyonda olmali ve kranyal,
longitidunal bir yaklasimda bulunulmalidir. Bu uygulama, sedasyon altina
alinmamis ve agrisi olan kopeklerde kolay olamayabilir. S6z konusu birgok
vakada akut OCB kopuklar1 belirlenememekle birlikte, bazen OCB bélgesinde
diizensiz hematom alan goriilebilir. Kronik kopuklarda olusumunun iizerinden
uzun siire gegmigse, diizensiz sinirli ve hiperekoik bagin kok kalintis1 goriilebilir.
Tibia ile insersiyon yerindeki kok kalintisi, femur’la olan insersiyon yerindekine
gore daha kolay goriilebilir. Bolgede efiizyonun fazla olmast OCB’ nin

goriilebilmesini zorlastirir. Kronik kopuklar; cogunlukla, diizensiz hiperekoik
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yapilar seklinde bulunan interkondiler olugun kranyalindeki fibréz doku
proliferasyonlariyla birlikte bulunur (4). Yapilan bir ¢alisma, dinamik intra-
artikiiler  izotonik  soliisyonu enjeksiyonuyla kopuk olan OCB’ 1
goriintiilenmesinin ¢ok daha kolay oldugunu gostermistir (3).

Kullanilan bir diger tami yoOntemi olan artroskopi; c¢apraz baglarin
kopuklarinin  teshisinde, eklemde fibrilasyon  olusumunun  varliginin
belirlenmesinde veya capraz bag kopuklarina bagl olarak gelisen diger dejeneratif
degisimlerinin tespit edilmesinde biiyiik oranda kullanilan tan1 yontemidir (4,27).

Bu yontem diz ekleminin diyagnostik ve terapatik prosediirleri icin
kullanilabilir. Diyagnostik artroskopi o6zellikle parsiyel ¢apraz bag rupturlarinin
tanisinda, meydana gelen OA’ nin degerlendirilmesinde oldukga etkili bir
yontemdir. Terapatik artroskopi ise kopan OCB’ 1n kalintilarinin bdlgeden
uzaklastirllmasinda veya capraz bagin rekonstriiksiyonunda, meniskeal hasarlarin
tedavisinde, eklem yiizeyinde olusan osteochondrosis dissecans lezyonlarinin
uzaklastirilip tedavi edilmesinde ve OA’ nin topikal tedavisinde siklikla
uygulanmaktadir (4).

MRG teknigi, kiiciik hayvan pratiginde artan bir sekilde tanisal amagli
kullanilir hale gelmistir. OCB normalde biitiin kesitlerde hipointens, diizgiin ve
tek bir yogunluktadir. Anormal olusum ise; ligamentin tamaminin goriilemedigi
ya da parsiyel olarak gorildigi kesitlerde ve ligamentin tamaminin gorildigi

fakat diizensiz kenarli veya artmis yogunlukta oldugu goriintiilerdir (4).
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1.6.4. On Capraz Bag Kopuklarinda Laboratuvar Bulgular

Eger radyografi ve eklem palpasyonu hastaligin tanisi i¢in yeterli degilse,
artrosentez ve synovial sivi muayenesi teshiste yardimci olabilir. Parsiyel
ligament rupturu olan olgularda, artrosentez, 6zellikle topalliga sebebiyet veren
diz eklemi lezyonlarinin identifikasyonunda oldukg¢a yararli ve yardimci bir
metottur. Artan diz eklemi sivisi ve iki ya da ti¢ kat1 artmis hiicre sayis1 miktari,

sekonder dejeneratif eklem hastaligi’ni1 gosterir (4).

1.7. On Capraz Bag Kopuklarmin Sagaltim Teknikleri ve Prensipleri

ACL kopugu bulunan hastalarda sagaltim teknigine karar verirken hastanin
viicut agirligi ve yasi dikkate alinmalidir (7,11).

Konservatif (non-operatif) sagaltim yontemlerinden aktiviteyi azaltma,
kisa yiirliylisler yapma, gerekirse analjezik kullanma, ylizme vb. gibi sagaltim
yontemleri kullanilmalidir. Fakat bu tlir yontemlerin uygulanabilirligi ¢ogu
hayvan sahibi i¢in miimkiin olmamaktadir (7,11).

Konservatif sagaltim yontemleri c¢ogunlukla basar1 vermediginden

olgularin ¢ogunda operatif sagaltim 6nerilmektedir (7,11,32).

1.7.1. Medikal Sagaltim

Konservatif tedavi, kiiciik yapili kopek irklarinda olduk¢a iyi tolere
edilirken, biiyiik 1k kopeklerde genellikle basarisizlikla sonuglanir. Ekleme
optimum fonksiyon saglanmak isteniyor ise her hayvana, hangi yas, irk ve

agirlikta olursa olsun, cerrahi miidahale onerilir (4).
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Konservatif sagaltimda 15 kg’dan hafif kopekler i¢in, aktivite kisitlamasi,
kisa mesafe yliriiyiisleri, gerekli ise zayiflama, analjezik ve anti enflamatuar ilag
kullanim1 uygulanmaktadir. Konservatif tedavi uygulanan hastalarda topallik 6
hafta icerisinde azalmaktadir. Etkilenen ekstremitenin fonksiyonunun normal
oldugu goriilebilir fakat instabilite kalic1 olarak devam eder. Bunun sonucunda da
siklikla sekonder dejeneratif eklem hastaligi ortaya ¢ikar (4).

[k lezyon olusumundan sonra, lezyon olusan diz ekleminin fonksiyonlari,
yeterli derecede olsa da, viicut agirlig1 lezyonun olmadig1 ekstremitede yogunluk
kazanir. Saglam olan diz ekleminde meydana gelen bu anormal stres ve yasa bagli
olarak capraz baglarla iliskili mekanik yipranma, kontralateral diz ekleminde
OCB kopugu olusum riskini arttirir ve diger ¢apraz bagda meydana gelen

kopuktan 12-18 ay sonra bu diz ekleminde de ¢apraz bag kopuklarina neden olur.

(4).

1.7.2. Operatif Sagaltim

Eklemin stabilizasyonu saglamak, hareket yetenegini korumak ve sekonder
dejeneratif eklem hastaligin1 en az diizeye indirmek i¢in sayisiz cerrahi yontem
gelistirilmistir. Yaymlanmis ¢alismalar OCB kopugu icin cerrahi girisimden sonra
basarili klinik sonuglar alinsada dejeneratif eklem hastaliginin ilerledigini ortaya
koymustur (7,11).

OCB kopugu olan hayvanlarin tedavisinde hangi yontemin kullanilacagina
karar verirken, hayvanin yasi, irki, agirligi, obezite egilimi, hali hazirda var olan
ortopedik ya da medikal problemler, hasta sahibinin ekonomik giicii, tedaviye

olan ilgisi gibi konular g6z 6niinde bulundurulmalidir (4).
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1.7.2.1. Eklem Stabilizasyonu I¢cin Cerrahi Metodlar

1.7.2.1.1. Ekstra-artikiiler Teknikler

Intra-artikiiler tekniklere gore uygulamasi kolay ve hizlidir. Fibula basi
transpozisyonu i¢in ayni sey soylenemez. Eklemin stabilizasyonu biiyiik oranda
periartikiiler ~ fibrozis olusumu beklenerek saglanmaya c¢alisilir (3,11).
Ekstrakapsiiler dikisler diz eklemini, sagaltim i¢in kemik yapida agilan deliklerin
gerekliliginden kurtarmis olurlar (4,10). Ekstrakapsiiler cerrahi sagaltim metotlari,
eklem kapsiili disindan veya lig. collaterale laterale iizerinden dikis
uygulamalariyla eklemin stabilizasyonunu saglamay1 amaglar. Ekstra-artikular
dikis tekniklerinde serklaj teli, naylon iplikler, kancali sistemler, polyester,
polimerize caprolacton, sentetik monofilament iplikler ve balik¢i misinasi
kullanilmustir (4).

1. Lateral Retinakiiler imbrikasyon Teknigi,

2. Modifiye Lateral Retinakiiler imbrikasyon Teknigi (Flo Teknigi),

3. Fibula Bas1 Transpozisyonu,

4. Olmstead Teknigi,

5. Brown Teknigi,

6. Fishing Line Teknigi,

7. Tightrope CCL Teknigi (3,7 ).

1.7.2.1.1.1. imbirikasyon Teknikleri
Lateral retinakulumun daraltilmas: (imbirikasyon); diz eklemi iizerinde
lateral fascia lata iizerine Lembert dikisleri konularak, yapilan uygulama ilk olarak

Childers tarafindan bildirilmistir (11).
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1.7.2.1.1.2. Retinakular Teknik
De Angelis ve Lau lateral teknikte; fabella g¢evresindeki yogun bag
dokunun proksimaline ve patellar tendonun distaline konan dikislerin siki

baglanmasidir (11,16).

1.7.2.1.1.3. Modifiye Retinakular Imbirikasyon Teknigi

Ektra-artikiiler teknikler igersinde en sik kullanilan tekniklerden biridir
(11). Matress dikisleri lateral ve medial fabella ¢evresinden gegirilerek tuberositas
tibia tizerindeki delikten gegirilir. Diger dikis ise lateral fabelladan ve patellanin
lateral kenarindaki retinakuluma gegirilir ve imbrikasyon dikisi olarak rol oynar
(4).

Olgularin ¢esidine gore dikis sayis1 ve buyiikliigi arttirilabilir (4).

1.7.2.1.1.4. Three-in-One Teknik

Modifiye retinakular imbirikasyon tekniginden; postoperatif destek ve
tamir icin sartorius kasinin kaudal kismin1 mediale ve biceps femoris kasinin da
laterale ilerletilmesinin eklenmesi ve fabellar dikislerin diigiimlerinin pozisyonlari

ile farklilik gosterir (16).

1.7.2.1.1.5. Fibula Bas1 Transpozisyonu

Fibula basi lateral kollateral ligamentten ayrilarak serbestlestirilir ve
kranyale dogru ilerleyip tibia bir pin yardimiyla tespit edilir. Gerilmis olan lateral
kollateral ligament burada modifiye retinakular imbirikasyon veya three-in-one

teknigindeki dikislere benzer bir rol oynayarak stabilite olusturur (4,16).
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1.7.2.1.1.6. Biceps Femoris Kas1 Transpozisyonu

Diz eklemine kranyo-lateral yaklasim yapilir. Fascia lata ile biceps femoris
aponevrozunun ayrimi yapilir. Biceps femoris kasinin kranial insersiyosunun
identifikasyonu yapilarak, tiggen seklinde bir flep hazirlanir, bir tarafi m.biceps
femoris’in kranial marjini, 3 cm’lik bir ensizyonla m.vastus lateralis’in kaudal
marjininden ayrilirken, diger tarafinda ise kas fibrilleri boyunca m.biceps
femoris’in distal’inin kaudal béliimiine 2-3 cm’lik bir ensizyon yapilir (4).

Olusturulan flep yukari ¢ikarilir. Ekleme kranial-medial-kaudal dogrultuda
kademeli olarak traksiyon kuvveti uygulandiktan sonra, m.biceps femoris’in
tuberositas tibia’ya dogru diz ekleminin ekstensiyon konumunda transpozisyonu
yapilir. lig. patellae’ye dikilerek tutturulur. Bu teknikte, m.biceps femoris’in
kasilan fibrilleri OCB’ 1n sagladig1 gerginligi saglayarak eklem stabilizasyonunu

istlenmektedir (4).

1.7.2.1.2. intra-artikiiler Teknikler

OCB, lateral femur kondilinin medialine genis sekilde baglanir ve tibia'nin
kraniyo-medial interkondiler alani iizerinde genis sekilde eklenir (13). OCB’1n ve
onun baglarinin kemige anatomik olarak konfiglirasyonu, herhangi bir intr-
aartikiiler greftle replike olmay1 zorlastirir (32,33).

Bir¢ok biyolojik ve sentetik greft ifade edilmistir ancak grefin erken
donemdeki basarisizligi, cogunlukla, mekanik gevrenin yeniden
olusturulamamasinda ziyade greftin dogal giicline dayandirilmistir (32,33).

Otogreftler: 1917°1i yillarin baslarinda, HeyGroves bir insan hastada kopan

OCB yerine bir iliotibial bant kulland1. 1952 yilina kadar Paatsama'nin kdpeklerde
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OCB'nin yerini almasi i¢in fasya lata'y1 kullandigin1 bildirdi. Paatsama'nin teknigi,
1917 HeyGroves tekniginin modifikasyonuydu. Fascia lata, deri, peroneus longus
tendonu, fleksor digitalis pedis longus, long digital extensor, patellar tendonun
orta ve medial yonii ve semitendinosus gracilis kombinasyonu da dahil olmak
tizere kopeklerde diger doku otogreftleri bildirilmistir (32,34). Patellar tendon
otogrefti, ilk kez 1966 yilinda Dueland tarafindan kopeklerde bildirildi ve insan
hastalarda kullanilan ve 1936'da Campbell tarafindan bildirilen kemik patellar
tendon kemik greftinden modifiye edildi (32,33).

Allogreftler: OCB grefti olarak en sik kullamlan allogreftler OCB ve asil
tendonudur. Steril teknikle elde edilirler, ancak taze allogreftler nadiren pratiktir
ve immun inflamasyon etkisi ile karsilasilabilir. Deep frez ile dondurma veya
dondurarak kurutma ile allogreftlerin korunmasi, greftin inflamasyon
reaksiyonunu baski altina alir; ancak her iki yontem greftin mekanik 6zellikleri
tizerinde olumsuz bir etkiye sahiptir. Alternatif olarak, allogreftler etilen oksit
veya gama 1sinlamasi ile ikinci derecede sterilize edilebilir. Etilen oksit
sterilizasyonu, greftin mekanik 6zellikleri tizerinde minimal bir etkiye sahiptir
ancak artiklar1 toksiktir ve potansiyel olarak kanserojendir. Gama radyasyonu,
greftin mekanik o&zellikleri iizerinde olumsuz etkilere sahiptir. Allogreftin
mekanik bitiinliigliyle ilgili endiseler ve vericiden aliciya potansiyel hastalik
aktarimi, OCB’1n uygulanabilir allogreft replikasyonunun gelisimini geciktirmistir
(34,35).

Sentetik Greftler: Orgiilii naylon, politetra floroetilen tiipler, polietilen
floroetilen mesh, karbon ve polietilen tereftalatin tiimii kullanilmistir ve OCB’1

giiclendirmek veya anatomik pozisyonlarin altinda olmak iizere anatomik
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pozisyonlara yerlestirilmistir. Bu sentetik malzemeler akut bir basar1 gosterirken,

zamanla yipranma ve bozulma goriilebilmektedir (32,33).

Ideal bir greft; kolay elde edilebilir olmali, alindig1 yerde miimkiin

olabildigince az hasar birakmali, sersiyon noktalar1 normal bir OCB gibi olmal,

giivenli bir tespite izin vermeli, en azindan normal OCB giiciinde olmall,

hizlandirilmis rehabilitasyona olanak saglamali, tedavinin sonunda mekanik ve

yapisal ozellikleri OCB'nin 6zelliklerine benzemelidir ancak hi¢ bir greft bu

ozelliklerin tamamina sahip degildir (32,36).

Intraartikiiler Teknikler:

1.

8.

9.

Paatsama Teknigi

. Jones Teknigi

. Over-The-Top Teknigi

. Hulse Teknigi (3)

. Gorteks Ligament Teknigi

. LCA Aktarilmasi Teknigi (7)

. Medial Patellar Tendon Gref Teknigi

Four-in One Over the Top Teknigi

Hamstring Gref Teknigi

10. Rathor Teknigi (3)

1.7.2.1.2.1. Paatsama Teknigi

Fascia lata’dan 1-2 cm eninde seritin kaldirilmasimi igerir. Femur ve

tibiada OCB’1n anatomik olarak orijin aldig1 ve girdigi yere gore delikler agilir.

40



Bu iki delikten fascia lata seridinin ucu gegirilir, sikica cekilir ve patellar tendon

boyunca konan dikislerle tespiti saglanir (16).

1.7.2.1.2.2. Over the Top Teknigi
Femurun lateral kondilusunun proksimal ve distal ylizleri lizerinden over
the top pozisyonunda intra-artikiiler kalict greflerin yerlestirilmesi esasina

dayanir. Teknik agidan kemik tiinelleri agilmasindan daha kolaydir (11).

1.7.2.1.2.3. Medial Patellar Tendon Gref Teknigi

Patellar ligamentin medial iicte biri, patellanin bir kismi1 ve quadriceps
tendonunun kullanilmas1 esasina dayanir (16). Pateller tendon greftinin
kullanilmasi, daha dayanikli olma 6zelliginden dolay1 avantaj olarak kabul edilir.

Dezavantaj ise, patellanin osteotomisidir (11).

1.7.2.1.2.4. Four-in One Over the Top Teknigi

Bu uygulamada intra-artikiiler greft ekstra-artikiiler lateral stabilizasyon
dikisleriyle desteklenir. Fascia lata grefti kullanilir. Bu teknikte; kaudal sartorius
ve biceps kaslari, tibia iizerinde kaudal traksiyonu saglamasi i¢in ilerletilir. Lateral
imbirikasyon dikisi ¢ekmece hareketini Onler ve intra-artikiiler grefti korur.
Fabellar-distal patellar ligament dikisleri gekmece hareketini 6nler ve fasyal seridi

korur. Fasyal serit, OCB ile yer degistirir (11,16).
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1.7.2.1.2.5. Rathor Yontemi
Kopan OCB’in yerine, m.fibularis (peroneus longus)’un olduk¢a uzun olan

tendosunun transplantasyonu islemidir (14).

1.7.2.1.2.6. Hulse Teknigi

Otojen gref olarak kullanilan patellar tendonun lateralinin iigte biri ile
lateral retinakulumun bir boliimii patellar tendonun lateralinden, intermeniskal
ligamentin altindan, femurun lateral kondilusunun tepesi iizerine dolastirilir.
Vasseur; orijinal uygulamay1 femoro-fabellar fascia’da yarik olusturarak modifiye
etmistir. Gref ekstra-kapsiiler destek saglamasi i¢in patellar tendonun arkasina
uzanacak sekilde yeteri kadar uzun birakilmis ve grefe erken postoperatif
dénemde destek olmasi igin lateral imbirikasyon dikisleri konulmustur. Hulse
prosediiriiniin avantaji; grefin goreceli olarak saglam olmasi ve intermeniskal

ligamentin altinda tespit yapilmasidir (11).

1.7.2.1.2.7. Hamstring Gref Teknigi

Hamstring gref;, m. semitendinosus ve m. gracilis’in tendintz
insersiyolarinin  kombinasyonundan olusur. Yogun bag doku ve m.cranialis
tibialis’in medial yiiziindeki fascia 1ile ilsikilidir. Her 1ki tendon kassel
orijinlerinden diseke edilir. Bag doku ve m.cranialis tibialis’in medialindeki fasya
da tibia’min Ugte ikisine kadar diseke edilir. Gref yaklasik 1,5 cm eninde
diizenlenir ve her 4 mm’de bir 360 derece dondiiriiliir ve Chinese finger trap ile
fikse edilir. Gref, tibia’daki tiinele dogru ¢ekilir ve OCB’1n anatomik insersionuna

gore ¢ikarilir (3).
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1.7.2.1.3. Eklemi Gii¢lendirici Teknikler

Osteotomi Teknikleri

1.

10.

11.

Kranyal Tibial Kama Osteotomisi-(Cranial Tibial Wedge Osteotomy
(CTWO))

Tibial Plato Diizeltme Osteotomisi - (Tibial Plato Leveling Osteotomi
(TPLO))

Tuberositas Tibia’yt One Tasima Teknigi - (Tibial Tuberosity
Advancement (TTA))

Proksimal Tibial Intraartikular Osteotomisi - (Proximal Tibial
Intraarticular Osteotomy (PTIO))

Tripl Tibial Osteotomi - (Triple Tibial Osteotomy (TTO))

Chevron Kama Tibial Osteotomisi - (Chevron Wedge Osteotomy
(CVWO)),

Sirkiiler Tuberositas Tibia’yt One Tasima Teknigi - (Circular Tibial
Tuberosity Advancement (CTTA))

Modifiye Maquet Teknigi — (Modified Maquet Technique (MMT))
Tibial Tuberosity Advancement-Rapid (TTA- Rapid)

Tibial Plato Diizeltme Osteotomisi ve Kranyal Kapali Kama
Osteotomisi’nin Kombinasyonu (3,7,37).

CORA Based Leveling Osteotomy (CBLO) Teknigi (32,37).

1.7.2.1.3.1. Tuberositas Tibiae’y1 One Tasima Teknigi

Ekstensiyondaki bir diz ekleminin i¢indeki yiik OCB’a binerek; patellar

ligament, tibial plato ve her iki meniskiisler kranyale dogru kayarlar. Tibial plato
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diizlemini degistirme osteotomisi (Tibial Plateau Leveling Osteotomi: TPLO) ya
da tuberositas tibiae’y1 one tasima teknigi (Tibial Tuberosity Advancement:TTA)
sayesinde tibiae’nin konumunu degistirerek bu kopma kuvvetlerini ortadan

kaldirilarak OCB’1n fonksiyonu, yeniden saglanir (7).

1.7.2.1.3.2. Kranyal Tibial Kama Osteotomisi

Tibial plato agisinmi diisiirerek, kranyal tibial itme kuvvetini elimine etmeyi
amaglayan ilk uygulamadir. Tibia’'nin proksimalinden kranyal tabanli kama
seklinde kemik pargasi ¢ikartilip, iki kemik parg¢asina medial olarak kemik plakasi

yerlestirilerek tibial plato agisini diizeltilir ve stabilizasyon saglanir (3).

1.7.2.1.3.3. Tibial Plato Diizeltme Osteotomisi

Tibia proksimaline biradial osteotomi yapilir ve tibial plato seviyesini
diizeltilerek OCB kopugu tedavi edilir. TPLO ameliyati, kranial tibial itme
kuvvetini ortadan kaldirir, ancak kopmus olan OCB’1n pasif sinirlamasinin yerine

gegmez (3,32,38).

1.7.2.1.3.4. Proksimal Tibial intra-artikular Osteotomisi
TPLO'ya alternatif bir teknik olarak gelistirilmis olup, KTI’yi ek materyal

gerektirmeyen avantajlarla tibia plato agisini degistirerek nétralize eder (3,32,39).

1.7.2.1.3.5. Tripl Tibial Osteotomi

OCB lezyonlarmin tedavisi i¢in TTA ve CTWO'yu birlestiren bir

osteotomi kombinasyonudur. Ostektomi alaninin stabilizasyonu i¢in T plakasi
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oOnerilir. Tuberositas tibia’nin aviilsiyonu ve kirigi, en sik karsilasilan postoperatif

komplikasyonlardir (3,32,39).

Sekil 6: Tripl Tibial Osteotominin uygulanmamis ve uygulanmig durumu (40).

1.7.2.1.3.6. Sirkiiler Tuberositas Tibia’y1 One Tasima Teknigi
Bu teknik, TPLO ve TTA tekniklerinin birlikte kullanilmasina dayanan bir

tekniktir (32,33).

1.7.2.1.3.7. Modifiye Maquet Teknigi
Krista tibiayr ilerletmek icin kullanilan bir TTA kafesi ile TTA

prosediiriine benzer bir tibial krest osteotomisini igerir (32,33).

1.7.2.1.3.8. Tibial Plato Diizeltme Osteotomisi ve Kranyal Kapah
Kama Osteotomisi Kombinasyonu
Bu yontem 6ncelikle asir1 tibial plato acisina (34 dereceden biiyiik) sahip,

OCB kopugu bulunan hastalarin diz ekleminin sagaltim1 igin kullanilmistir. Tibial
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plato acisin1 diisiirmek i¢in bu iki yontemin birlikte kullanilmasinin amaci;
yontemlerin  tek basmma uygulanmasi sirasinda karsilasilabilecek  olasi

komplikasyonlari en aza indirmektir (3,32,39).
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2. AMAC

Bu calismada, tavsanlarda 6n ¢apraz bagm (OCB) rupturunun tedavisinde
intraartikiiler olarak kullanilan karbon fiber ve supramid ipliklerinin klinik ve

radyolojik sonuglariin karsilastirilmas1 amaglanmaistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgular

Tezin calisma materyalini Firat Universitesi Deneysel Arastirma
Merkezi’nde {iretilen farkli cinsiyet ve viicut agirhi@ina sahip, diz ekleminde
herhangi bir lezyon bulunmayan 17 adet erkek 3 adet disi toplam 20 adet Yeni
Zellanda 1rk1 tavsan olusturmustur (Tablo 2).

Bu calisma; Firat Universitesi Veteriner Fakiiltesi Etik Kurul Komisyonu
Bagkanlig1’ nin 09.04.2014 tarihli 94 sayil karari ile gergeklestirilmistir.

Olgularm sol arka bacak diz eklemindeki OCB bélgeden uzaklastirilarak
yerine OCB’ yi taklid edecek karbon fiber iplik (10 adet tavsan) ve supramid iplik

(10 adet tavsan) yerlestirilmis olup klinik ve rontgen degisimleri izlenmistir.
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Tablo 2: Caligma materyalini olusturan olgulara ait bilgiler

Olgu Viicut Operasyon Kullanilan
Irk Cinsiyet Yas

No Agirhgi Bolgesi Materyal
1 Yeni Zelanda Erkek 3 aylik 3,52 kg Sol Arka Bacak Karbon fiber
2 Yeni Zelanda Erkek 3 aylik 3kg Sol Arka Bacak Karbon fiber
3 Yeni Zelanda Erkek 3 aylik 2,79 kg Sol Arka Bacak Karbon fiber
4 Yeni Zelanda Erkek 3 aylik 3,59 kg Sol Arka Bacak Karbon fiber
5 Yeni Zelanda Erkek 3 aylik 3,12 kg Sol Arka Bacak Karbon fiber
6 Yeni Zelanda Erkek 3 aylik 3,8 kg Sol Arka Bacak Karbon fiber
7 Yeni Zelanda Erkek 3 aylik 3,19 kg Sol Arka Bacak Karbon fiber
8 Yeni Zelanda Erkek 3 aylik 2,95 kg Sol Arka Bacak Karbon fiber
9 Yeni Zelanda Erkek 3 aylik 2,61 kg Sol Arka Bacak Karbon fiber
10 Yeni Zelanda Erkek 3 aylik 2,49 kg Sol Arka Bacak Karbon fiber
11 Yeni Zelanda Erkek 3 ayhik 3,54 kg Sol Arka Bacak Supramid
12 Yeni Zelanda Erkek 3 aylik 3,58 kg Sol Arka Bacak Supramid
13 Yeni Zelanda Erkek 3 ayhik 3,24 kg Sol Arka Bacak Supramid
14 Yeni Zelanda Erkek 3 aylik 3,45 kg Sol Arka Bacak Supramid
15 Yeni Zelanda Erkek 3 aylik 3,62 kg Sol Arka Bacak Supramid
16 Yeni Zelanda Erkek 3 aylik 3,58 kg Sol Arka Bacak Supramid
17 Yeni Zelanda Erkek 3 aylik 3,27 kg Sol Arka Bacak Supramid
18 Yeni Zelanda Disi 3 aylik 3,35 kg Sol Arka Bacak Supramid
19 Yeni Zelanda Disi 3 aylik 3,41 kg Sol Arka Bacak Supramid
20 Yeni Zelanda Disi 3 aylik 3,65 kg Sol Arka Bacak Supramid
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3.2. Karbon fiber Iplik

Karbon fiber, polyacrylonitrile veya rayon fiber’ in (seliillozdan yapilmis
ipege benzer bir madde) oksijensiz bir ortamda, kontrolli bir sekilde, 1si1y1
arttirarak karbonizasyonu sonucu elde edilir (41,42).

Karbon fiber, insan hekimliginde ortopedik cerrahide sagladigi basarilar
yaninda veteriner hekimligi alaninda da ligament ve tendo hastaliklarinin
sagaltiminda da kullanilan en basarili materyallerdendir (41,42).

10 adet olguda 6n gapraz bag bdlgeden uzaklastirimis ve OCB yerine onu
taklit etmesi amaciyla 2 numara (Sutures, SURGIBOND) karbon fiber iplik

yerlestirilmistir (Sekil 7a.).

3.3. Supramid iplik

Supramid, polyamid grubundan sentetik olarak yapilmis, iplik seklinde,
organizma tarafindan emilmeyen ve reddedilmeyen bir Ozellige sahip dikis
materyalidir (41).

10 adet olguda 6n capraz bag bdlgeden uzaklastirilmis ve OCB yerine onu
taklit etmesi amaciyla 3 numara (Sutures, SURGIDEK) supramid ipik

yerlestirilmistir (Sekil 7b.).
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Sekil 7: a: Karbon fiber iplik b: Supramid iplik

3.4. Titanyum ve Akrilik Buton

Supramid ve karbon fiber ipliklerinin, tibial ve femoral bdlgede
stabilizasyonunu saglamak amaciyla 2 mm. kalinliginda 8 mm. ¢apinda 2 delikli
titanyum malzemesinden tretilen titanyum buton (Sekil 8a) ve 06zel olarak
hazirladigimiz 1 mm. kalinliginda 8 mm. ¢apinda akrilik (Imicryl, soguk akrilik)

buton olan biyouyumlu iki ayr1 buton kullanilmistir (Sekil 8b).
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Sekil 8: a:Titanyum Buton  b:Akrilik Buton

3.5. Rutin Ortopedik Cerrahi Set

Calismada; rutin cerrahi yumusak doku seti, ortopedik cerrahi seti ve goz
cerrahi seti kullanilmigtir.

Tibial ve femoral tiinelde karbon fiber ve supramid materyallerinin
izometrisinin saglanmasi amactyla 1 mm ¢apli sterilizasyonu yapilan biiyiik dikis
ignesi kullanilmistir (Sekil 9a).

Kullanilan malzemeler (akrilik ve titanyum butonlar, steinmann pin, biiyiik

dikis ignesi) otoklavda 134 oC derece 60 dakikada steril hale getirilmistir.
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Sekil 9: a: 1 mm. ¢apli biiyiik dikis ignesi b:Tibial ve femoral tiinelin olusturulmasinda

kullanilan 1 mm. ¢apli Steinmann pin

3.6. Anestezi ve Operasyon Bolgesinin Hazirlanmasi

Operasyonlar Firat Universitesi Hayvan Hastanesi Kiigiik Hayvan Klinigi
ameliyathanelerinde yapilmstir.

Olgularin genel anestezi protokolii; 5 mg/kg dozunda Xylazine HCI’nin
(Alfazyne %2 enjektabl, 20 mg/ml, Alfasan International B.V., Woerden
Hollanda) intramuskuler (IM) enjeksiyonu ile premedikasyonu takiben, 40 mg/kg
dozunda Ketamin HCI (Ketasol %10, 100 mg/ml, Richterpharma, Avusturya) IM
enjeksiyonu kombinasyonu seklinde uygulanmistir. Gerekli goriildiigiinde,
anestezi idame dozlarla stirdiiriilmiisttir.

Genel anestezi uygulamasindan sonra, diz eklemi ve tibia’nin medial’i
aciga cikacak sekilde, femur’un distal’i ile tibia’nin distal 1/3’liik kismi arasinda

kalan bolgenin killar1 tiras edilmistir. Olgular, opere edilecek diz eklemi {iste
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gelecek sekilde yan yatis pozisyonunda operasyon masasina yatirtlmistir ve ilgili
ekstremiteler operasyon masasina baglanmistir. Operasyon bolgesi, 6nce %10’ luk
benzalkonyum kloriir (Dermosept®, Aktas), daha sonra da %10’luk iyot

soliisyonu (Dermosept®, Aktas) ile dezenfekte edilmistir. Bu islemden sonra

bolge steril serviyetlerle sinirlandirilmistir (Sekil 10).

Sekil 10: Bolgenin operasyona hazirlanmasi

3.7. Operasyon Bolgesine Yaklasim

Operasyon bolgesinde; lateral parapatellar ensizyonla (Sekil 11) ekleme
ulasilarak OCB kesilip uzaklastirilmistir (Sekil 12). Bir matkapin ucuna 1 mm.
caplt sterilizasyon ve dezenfeksiyonu yapilan Steinman pin takilarak tibianin
medial yliziinde eklem i¢indeki yiizeye c¢ikacak tarzda bir tiinel agilmistir (Sekil
13-Sekil 14). Ayni sekilde femurun lateral kondilusu igerisinden gegecek sekilde

capraz bagin yapisma yoniinde ikinci bir tunel agilmigtir (Sekil 17-Sekil 18).
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Karbon fiber ve supramid ipliklerinin herbirinin iki ucu o6nce butonun iKi
deliginden gecirilmis sonra sterilizasyon ve dezenfeksiyonu yapilan biiytik dikis
ignesinin deliginden gegcirilmistir. Igne dnce tibial tiinelden daha sonra femoral
tinelden gegirilerek tekrar iplerin iki ucu butondan gegcirilip femurun lateral
yiiziine tibia’nin medial yiiziine Sabitlenmistir. Karbon fiber iplik uygulanan ilk 2
olguda titanyum buton diger olgularda ise akrilik buton ile sabitleme islemi
yapilmustir. (Sekil 15, Sekil 16, Sekil 19).

Sabitleme isleminden sonra ekleme fleksiyon ve ekstensiyon hareketleri
yapilarak materyallerin saglamligi kontrol edilmistir. Daha sonra usuliine uygun
olarak basit ayr1 dikislerle kapatilan bolgeye (Sekil 20, Sekil 21, Sekil 22, Sekil
23.) 1 000 000 IU Kristal Penisilin (Kristapen, Deva) uygulanmistir (Sekil 24).

Operasyon sonrast Karbon fiber iplik uygulanan 4 olguda ilgili bacak,
kalga ekleminden itibaren PVC (polivinil kloriir) ile destekli bandaja alinmistir.
Ik olarak operasyonlar1 yapilan ve operasyon bolgesine destekli bandaj
uygulanan 4 olgunun yara iyilesmesinin zor ve hareketlerinin gii¢ olmasi

sebebiyle devam eden operasyonlarda olgulara pansuman uygulanmistir.
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Sekil 11: Lateral parapatellar ensizyon hatti.

Sekil 12: On ¢apraz bagm konumu.
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Sekil 13: Tibial tiinelin olusturulmasi.

Sekil 14: Tibial tiinelde pin ile karbon fiber iplik bulunan biiyiik dikis ignesinin birbirini

kargilamasi.
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Sekil 15: Karbon fiber ipligin akrilik butondan gegirilmesi.

Sekil 16: Karbon fiber iplik uygulanan akrilik butonun tibia’ya yerlestirilmesi
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Sekil 17: OCB’ nin yapigma ydniinde femoral tiinelin agilmas.

Sekil 18: Femoral tiinelin agilmasi.
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Sekil 19: Karbon fiber iplik uygulanan titanyum butonun femur’a yerlestirilmesi.
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Sekil 20: Kas dokusunun kapatilmasi.

Sekil 21: Kas dokusunun kapatilmasi.
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Sekil 22: Operasyon bolgesinin kapatilmasi.

Sekil 23: Bolgenin kapatilmasi.
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Sekil 24: Kapatilan bélgeye 1.000.000 iU Kristal Penisilin G (Kristapen, Deva)

uygulanmasi.

3.8. Postoperatif ila¢ Uygulamalar

Postoperatif tiim olgulara parenteral antibiyotik (Iemisin flk. I. Etem) 5
giin siireyle uygulanmustir. Karbon fiber iplik uygulanmis 2 olguda gelisen ser6z
akinti igin paranteral antibiyotik (lemisin flk. I. Etem) 15 giin, operasyon
bolgesine 1.000.000 [U Kristal Penisilin G (Kristapen, Deva) 5 giin siireyle
uygulanmis olup operasyon bdlgesine yara iyilesmesi i¢in ¢inkooksit igeren krem
(Miradermpharma) kullanilmistir. Paranteral analjezik olarak Metamizol Sodyum

(Devaljin, Vetas) 5 giin siireyle tiim olgulara uygulanmstir.
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3.9. Postoperatif Kontroller

3.9.1. Postoperatif Klinik Kontroller

Olgularin postoperatif 15., 30., 45., 60., 75., 90., 105., 120., 135., 150.,

165., 180., gilinlerde klinik muayeneleri yapilmistir. Yapilan klinik kontroller

sonrasinda olgular, Illinois Universitesi Degerlendirme Skalasi’na (agri, diz

eklemi instabilitesi, ilgili ekstremiteye yiik verme) gore degerlendirilmistir.

Olgularin, ensizyon hattindaki yara dudaklarinin durumu, g6z Oniine

aliarak postoperatif 10. giinde dikisler alinmstir.

Tablo 3: Ilinois Universitesi’nin Klinik Degerlendirme Skalalari.

EKSTREMITEYE VUCUT AGIRLIGININ VERILMESI

Derece Degerlendirme
1 Durus ve yiirliylis normal, ekstremiteye agirlik verilmesi esit
2 Durusta ekstremiteye agirlik verimesi normal, ziplamada hafif basma
3 Durusta anormal yiiklenme, ziplamada hafif basma
4 Durusta tam olmayan yiiklenme, ziplamada ekstremiteyi askida tutma
5 Durus ve ziplamada ekstremiteyi kullanmama
DiZ EKLEMI HAREKETLILIGI / PALPASYON
Derece Degerlendirme
1 Eklem hareketinde sinirlama ve krepitasyon yok
1.5  Eklem hareketinde sinirlama yok, palpe edilebilir krepitasyon var
2 Hafif derecede (%10-20) eklem hareketinde sinirlama var, krepitasyon
yok
3 Hafif derecede (%10-20) eklem hareketinde sinirlama var, krepitasyon
var
4 Orta derecede eklem hareketinde sinirlama ve krepitasyon var
5 Ileri derecede eklem hareketinde smirlama ( > %50 ) ve krepitasyon var
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Tablo 3. Devam. ilinois Universitesi’nin Klinik Degerlendirme Skalalar1

AGRI
Derece  Degerlendirme
1 Diz eklemi palpasyonunda belirgin agr1 yok
2 Diz eklemi palpasyonunda hafif agr1 var
3 Diz eklemi palpasyonunda orta derecede agr1 var
4 Diz eklemi palpasyonunda siddetli agr1 var
5 Diz eklemi palpasyonuna hayvan izin vermez

3.9.2. Postoperatif Radyolojik Kontroller

Olgularin postoperatif 15., 30., 45., 60., 75., 90., 105., 120., 135., 150.,
165., 180., giinlerde sol diz ekleminin radyografileri alinmistir. Goriintiilemede
Firat Universitesi Hayvan Hastanesinde bulunan dijital réntgen cihazi (Canon
CXDI-50G, Japonya) kullamilmigtir. Radyografi alinmadan Once ilgili
ekstremiteye uygun a1 ve pozisyon verilmesine dikkat edilmistir.

Calismamizda, olgularin radyolojik degerlendirmeleri alinmadan Once
ideal radyografi pozisyonu verilmesine dikkat edilmistir. Opere edilen diz
eklemlerinin mediolateral, anteroposterior ve 90 derecelik lateral pozisyonlarda
rontgenleri  ¢ekilmistir.  A/P, M/Lve 90 derecelik lateral pozisyon
radyografilerinde quadricipital dizilimleri, karbon fiber ve supramid ipliklerinin
ve bu iplikleri bolgeye sabitlemek amaciyla kullanilan akrilik ve titanyum
butonlarin pozisyonlart ve durumlari, eklemdeki dejeneratif degisiklikler OA ve

OA’nin radyolojik bulgular1 degerlendirilmistir.
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1., 2., 3. ve 4. derece olmak tizere skorlanmistir.

Buna gore;

* 1. Derece OA: Normal eklem yapisi

* 2. Derece OA: Periartikiiler osteofit olusumu

* 3. Derece OA: Periartikiiler osteofit olusumu ve kemik sklerozisi

* 4. Derece OA: Periartikiiler ve intraartikiiler osteofit olusumu, kemik
sklerozisi ve subkondral kemik lizisi (43).

Calismamizda kullandigimiz OA skorlamasi’ na gore ise diz eklemine ait
OA olusumu degerlendirilmistir.

Tablo 4: Olgulara ait OA skorlama sistemi.

FergEnisiar Lateral Femoro-Tibial Eklem Medial Femoro-Tibial Eklem

Olgu No =y

A B C D E F G H |

1 2 2 2 3 3 3 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
3 2 2 2 2 2 2 2 2 2
4 2 2 2 2 2 2 2 2 2
5 2 2 2 3 3 3 3 3 3
6 2 2 2 2 2 2 2 2 2
7 2 2 2 3 3 3 3 3 3
8 2 2 2 2 2 2 2 2 2
9 2 2 2 2 2 2 2 2 2
10 2 2 2 2 2 2 2 2 2
11 2 2 2 2 2 2 2 2 2
12 2 2 2 3 3 3 3 3 3
13 2 2 2 2 2 2 2 2 2
14 2 2 2 2 2 2 2 2 2
15 2 2 2 3 3 3 3 3 3
16 2 2 2 3 3 3 2 2 2
17 2 2 2 2 2 2 2 2 2
18 2 2 2 2 2 2 2 2 2
19 2 2 3 3 3 3 3 3 3
20 2 2 2 2 2 2 2 2 2

A.Proksimal trochlear oluk, B. Patellar apeks, C. Patellar taban, D. Lateral femoral kondilin
abaksial yiizeyi, E. Lateral fabella ve popliteal sesamoid kemik, F. Tibia’nin latero-proksimali, G.
Medial femoral kondilin abaksial ve aksial yiizeyi, H. Medial fabella, 1. Tibia’nin medio-
proksimali.
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3.10. Bulgular

3.10.1. Postoperatif Klinik Bulgular

Operasyon sonras1 karbon fiber iplik uygulanan ilk dort olguya (olgu no:
1,2,3,4) PVC destekli bandaj uygulanmistir. Postoperatif dordiincii giin olgular
gozlemlendiginde hareket yeteneklerinin kisitlandigi, yemlerine ve sularina
kavugmakta zorlandiklar1 ve operasyon yaralarinin geg iyilestigi goriilmiistiir. Bu
sebeple PVC destekli bandajlar ¢ikarilip operasyon bolgesine steril gazli bezle
pansuman uygulanmistir. Devam eden operasyonlarda da destekli bandaj yerine
operasyon bolgesine pansuman yapilmasi uygun goriilmiistiir.

Postoperatif kilinik muayeneler sirasinda higbir olguda enfeksiyon ve irin
olusumuna raslanmazken postoperatif 3. giin klinik muayeneler sirasinda, karbon
fiber iplik uygulanan iki olguda (olgu no:1,2) operasyon bolgesinde serdz akinti
sekillenmistir. Olgularin operasyon bolgelerine deri alt1 5 giin siireyle 1 000 000
[U Kristal Penisilin (Kristapen, Deva) ,15 giin siireyle parenteral antibiyotik
uygulamasi yapilmistir ve yara ¢inko oksit igeren merhemle (Miradermpharma)
desteklenmistir.

Olgularin postoperatif yapilan klinik muayenelerinde degisik derecelerde
agri, diz eklemi instabilitesi, ilgili ekstremiteye yiik verme bakimindan
incelenmistir.

Tim olgularin postoperatif 2. giin inspeksiyon muayenelerinde 1ilgili
ekstremitelerini ziplama esnasinda kullanamadiklar ve ilgili ekstremitenin asili
kaldig1 tespit edilmistir. Postoperatif 5. giin klinik muayenelerinde hareketleri
sirasinda bel ve sirt bolgelerini kamburlastirarak ylikii 6n ekstremitelere

aktarmaya c¢alistiklar1 gozlenmistir. Diz eklemine yaptirilan fleksiyon ve
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ekstensiyon hareketlerinde, belirgin “agri, diz eklemi hareketliliginin kisitlanmasi
ve ekstremiteye viicut agirliginin verilmesi” bulgularinin degistigi goriilmiistiir.
Olgularin postoperatif 3. giinde ekstremiteye viicut agirliginin verilmesi
degerlendirmelerinde, karbon fiber iplik uygulanan iki olguda (olgu:1,2) durus ve
ziplamada  ekstremiteyi  kullanmak istemedikleri, 8 olguda (olgu
no:3,4,5,6,7,8,9,10) ise durusta ilgili ekstremiteye normal yiiklenme ve ziplamada
rahatca kullandiklar1 goriilmistiir. Postoperatif 4. giinde supramid iplik uygulanan
alti olgunun (olgu no:11,13,14,15,17,18) durusta ilgili ekstremiteye normal
yiiklenme ve ziplamada rahat¢a kullandiklar1 goriilmiistiir. Postoperatif 8. giinde
supramid iplik uygulanan tiim olgularin hareketlerinin ve ziplamalarinin normal
oldugu goriilmiistiir.

Olgularin ilgili ekstremitelerini ilk kullanma ve yiirlime zamani karbon
fiber iplik uygulanan olgularda 3-4 giin (ortalama: 3,5 giin) iken; supramid iplik
uygulanan olgularda 4-8 giin (ortalama: 6 giin) oldugu belirlenmistir. Fonksiyonel
iyilesme siireci i¢inde, ilk kogsma zamanlar1 karbon fiber iplik uygulanan olgularda
5-7 gilin (ortalama: 6 giin); supramid iplik uygulanan olgularda 8-12 giin
(ortalama: 10 giin) olarak belirlenmistir. Olgularin postoperatif 15., 30., 45., 60.,
75., 90., 105., 120., 135., 150., 165., 180. giinlerdeki klinik degerlendirme
skalalarina (agr1, topallik, ekstremiteye viicut agirligiin verilmesi ve diz eklemi
hareketliligi) gore derecelendirilmeleri g¢izelgelerde (Cizelge 4.5.- 4.6.- 4.7.)
detaylariyla verilmistir. Olgularin postoperatif “agri, topallik, ekstremiteye viicut
agirliginin verilmesi ve diz eklemi hareketliligi” karsilastirildiginda karbon fiber
iplik uygulanan grupta 8 olguda “gok iyi” iyilesme goriiliirken, 2 olguda (Olgu

no:1,2) “tatminkar” sonug elde edilmistir. Supramid iplik uygulanan grupta ise 6
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olguda" c¢ok iyi" iyilesme goriilirken 4 olguda(Olgu no:12,16,19,20) ‘tatminkar

sonu¢ elde edilmistir.

Olgulara ait agri, ekstremiteye viicut agirliginin verilmesi ve diz eklemi

hareketliligi / instabilitesi bulgulariin biribirleriyle uyumlu oldugu goézlenmistir.

Agrn, ekstremiteyi kullanma, ilgili ekstremiteyi askida tutmasi (ekstremiteye viicut

agirh@inin verilmesi) ve diz eklemi hareketliligi / instabilitesi semptomlarinda ise,

karbon fiber iplik uygulanan olgularda postoperatif 15.-30. giinler, supramid iplik

uygulanan olgularda 15.-45.gilinler arasindaki farklar dikkat ¢ekici bulunmustur.

Tablo 5: Olgularin postoperatif klinik degerlendirme kriterleri

Cok Tyi

Tyi

Tatminkar

Zayf

Igili ekstremitenin durma-basma, ziplama sirasinda tam fonksiyonel
olarak kullanilmasi

Igili ekstremitenin durma-basma sirasinda tam fonksiyonel olarak
kullanilirken, ziplama sirasinda topallamasi

Igili ekstremitede muskiiler atrofi

Ilgili ekstremitede durus-basis sirasinda diger ekstremitelere anormal
yiiklenme

Ziplama sirasinda topallik olusumu

Igili ekstremitede siddetli atrofi

Igili ekstremitenin tiim kas gruplarinda siddetli atrofi

Yiirime kosma sirasinda siirekli topallilk ya da ekstremiteyi

kullanmama
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Sekil 25: Supramid grubuna ait olgularin 2. ayda yemlemedeki goriintiileri

Sekil 26: Karbon fiber grubuna ait olgularin 2. ayda yemlemedeki goriintiileri
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Tablo 6: Olgulara ait postoperatif agr1 skorlamalari

Post Post Post Post Post Post Post Post Post Post Post Post

Ol

op. op. op. op. op. op. op. op. op. op. op. op
gu

15. 30. 45, 60. 75. 90. 105. 120. 135. 150. 165. 180
No

giin giin giin giin giin giin giin giin giin giin giin  giin

4 3 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1
S 3 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1
6 3 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1

10 3 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1

11 3 3 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1

12 4 4 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2

13 3 3 3 2 2 2 1 1 1 1 1 1

14 3 3 3 2 2 2 1 1 1 1 1 1

15 3 3 3 2 2 2 1 1 1 1 1 1

16 4 4 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2

17 3 3 3 2 2 2 1 1 1 1 1 1

18 3 3 3 2 2 2 1 1 1 1 1 1

19 4 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2

20 4 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2
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Tablo 7: Olgulara ait postoperatif bacagi askida tutma skorlamalar1 (ekstremiteye viicut

agirliginin verilmesi).

Post Post Post Post Post Post Post Post Post Post Post Post

Ol

op. op. op. op. op. op. op. op. op. op. op. op.
gu

15. 30. 45. 60. 75. 90. 105. 120. 135. 150. 165. 180.
No

giinm giin giin gin giin gin gin giin giin gin gin giin

7 3 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1
8 3 3 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1
9 3 3 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1

10 3 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

11 3 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1

12 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2

13 3 3 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1

14 3 3 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1

15 3 3 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1

16 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2

17 3 3 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1

18 3 3 3 2 1 1 1 1 1 1 1 1

19 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2

20 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2
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Tablo 8: Olgulara ait postoperatif diz eklemi hareketliligi skorlamalari

Post Post Post Post Post Post Post Post Post Post Post Post

Ol

op. op. op. op. op. op. op. op. op. op. op. op
gu

15. 30. 45, 60. 75. 90. 105. 120. 135. 150. 165. 180
No

giin giin giin giin giin giin giin giin giin giin giin  giin

4 3 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1
S 3 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1
6 3 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1

10 3 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1

11 3 3 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1

12 4 4 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2

13 3 3 3 2 2 2 1 1 1 1 1 1

14 3 3 3 2 2 2 1 1 1 1 1 1

15 3 3 3 2 2 2 1 1 1 1 1 1

16 4 4 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2

17 3 3 3 2 2 2 1 1 1 1 1 1

18 3 3 3 2 2 2 1 1 1 1 1 1

19 4 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2

20 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2
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3.10.2. Postoperatif Radyolojik Bulgular

Operasyon sonras1 15., 30., 45., 60., 75., 90., 105., 120., 135., 150., 165.,
180., giinlerde sol diz ekleminin radyografileri alinmistir. Her bir denegin sol diz
eklemlerinin medio-lateral, antero-posterior ve 90 derecelik lateral pozisyonlarda
rontgenleri ¢ekilmistir. Rontgen sonuglarmin degerlendirmesi grup ici ve iki grup
arasinda karsilastirmali olarak yapilmistir. Alinan radyografilerde eklem
yiizlerinin diizgin oldugu, eklemlerde dejeneratif bozukluklarin olmadigi
goriilmiis, patella luxationu gibi durumlara rastlanmamigtir. Goriintiilerde fiziksel
aktivitelerine bagli oldugu, operasyona bagli olarak viicut agirliginin ilgili bolgeye
verilmesinden dolay1 osteofitik iiremeler goriilmiistiir. Alinan 90 derecelik lateral
pozisyonunda OCB’in kopmasinda sekillenen tibianin craniale dogru yer
degistirmesi kontrol edilmistir. Yapilan degerlendirmelerde bu sonuca ulasilan
radyografiye rastlanmamistir. Radyografi sonuglarinin degerlendirmesine gore
uygulanan materyallerin basarili bir sekilde dokuya adapte olup gorevini deney

stiresi boyunca stirdiirdiigii goriilmiistiir (Sekil 27-65).
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Sekil 27: Karbon Fiber Grubunun 2. Olgusuna Ait 15. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme i¢in titanyum buton kullanilmistir).

Sekil 28: Karbon Fiber Grubunun 2. Olgusuna Ait 45. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme i¢in titanyum buton kullanilmustir).
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Sekil 29: Karbon Fiber Grubunun 4. Olgusuna Ait 60. Giin Radyolojik Goriintiisii
(Sabitleme i¢in akrilik buton kullanilmistir).

Sekil 30: Karbon Fiber Grubunun 1. Olgusuna Ait 60. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme i¢in titanyum buton kullanilmistir)
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Sekil 31: Karbon Fiber Grubunun 5. Olgusuna Ait 75. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme i¢in akrilik buton kullanilmistir).

Sekil 32: Karbon Fiber Grubunun 2. Olgusuna Ait 90. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme i¢in titanyum buton kullanilmistir).
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Sekil 33: Karbon Fiber Grubunun 6. Olgusuna Ait 105. Giin Radyolojik Gortintiisii

(Sabitleme i¢in akrilik buton kullanilmaistir).

Sekil 34: Karbon Fiber Grubunun 8. Olgusuna Ait 120. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme i¢in akrilik buton kullanilmustir).
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Sekil 35: Karbon Fiber Grubunun 7. Olgusuna Ait 135. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme i¢in akrilik buton kullanilmugtir).

Sekil 36: Karbon Fiber Grubunun 2. Olgusuna Ait 150. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme i¢in titanyum buton kullanilmustir).
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Sekil 37: Karbon Fiber Grubunun 7. Olgusuna Ait 150. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme i¢in akrilik buton kullanilmustir).

Sekil 38: Karbon Fiber Grubunun 9. Olgusuna Ait 165. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme i¢in akrilik buton kullanilmustir).
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Sekil 39: Karbon Fiber Grubunun 10. Olgusuna Ait 180. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme i¢in akrilik buton kullanilmustir).

Sekil 40: Karbon Fiber Grubunun 2. Olgusuna Ait 180. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme i¢in titanyum buton kullanilmistir).
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Sekil 41: Karbon Fiber Grubunun 2. Olgusuna Ait 180. Giin Radyolojik Gortintiisii

(Sabitleme i¢in titanyum buton kullanilmistir).

Sekil 42: Supramid Grubunun 1. Olgusuna Ait 15. Giin Radyolojik Goriintiisii (Sabitleme

icin akrilik buton kullanilmistir).
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Sekil 43: Supramid Grubunun 2. Olgusuna Ait 15. Giin Radyolojik Goriintiisii (Sabitleme

icin akrilik buton kullanilmistir).

Sekil 44: Supramid Grubunun 3. Olgusuna Ait 30. Giin Radyolojik Goriintiisii (Sabitleme

i¢in akrilik buton kullanilmistir).
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Sekil 45: Supramid Grubunun 5. Olgusuna Ait 30. Giin Radyolojik Goriintiisii (Sabitleme

i¢in akrilik buton kullanilmistir).

Sekil 46: Supramid Grubunun 4. Olgusuna Ait 30. Giin Radyolojik Goriintiisii (Sabitleme

icin akrilik buton kullanilmistir).
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Sekil 47: Supramid Grubunun 6. Olgusuna Ait 45. Giin Radyolojik Goriintiisii (Sabitleme

i¢in akrilik buton kullanilmistir).

Sekil 48: Supramid Grubunun 8. Olgusuna Ait 60. Giin Radyolojik Goriintiisii (Sabitleme

icin akrilik buton kullanilmistir).
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Sekil 49: Supramid Grubunun 9. Olgusuna Ait 60. Giin Radyolojik Goriintiisii (Sabitleme

i¢in akrilik buton kullanilmistir).

Sekil 50: Supramid Grubunun 2. Olgusuna Ait 75. Giin Radyolojik Goriintiisii (Sabitleme

i¢in akrilik buton kullanilmistir).
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Sekil 51: Supramid Grubunun 9. Olgusuna Ait 75. Giin Radyografi Goriintiisii (Sabitleme

i¢in akrilik buton kullanilmistir).

Sekil 52: Supramid Grubunun 2. Olgusunun 90. Giin Radyolojik Goriintiisii (Sabitleme

icin akrilik buton kullanilmistir).
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Sekil 53: Supramid Grubunun 2. Olgusuna Ait 105. Giin Radyolojik Goriintiisti
(Sabitleme i¢in akrilik buton kullanilmstir).

Sekil 54: Supramid Grubunun 9. Olgusuna Ait 105. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme i¢in akrilik buton kullanilmistir).
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Sekil 55: Supramid Grubunun 6. Olgusuna Ait 105. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme i¢in akrilik buton kullanilmstir).

Sekil 56: Supramid Grubunun 5. Olgusuna Ait 105. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme i¢in akrilik buton kullanilmstir).
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Sekil 57: Supramid Grubunun 7. Olgusuna Ait 105. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme i¢in akrilik buton kullanilmustir).

Sekil 58: Supramid Grubunun 7. Olgusuna Ait 120. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme i¢in akrilik buton kullanilmstir).
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Sekil 59: Supramid Grubunun 2. Olgusuna Ait 120. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme igin akrilik buton kullanilmustir).

Sekil 60: Supramid Grubunun 9. Olgusuna Ait 120. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme i¢in akrilik buton kullanilmustir).
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Sekil 61: Supramid Grubunun 2. Olgusuna Ait 135. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme i¢in akrilik buton kullanilmstir).

Sekil 62: Supramid Grubunun 2. Olgusuna Ait 150. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme i¢in akrilik buton kullanilmustir).
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Sekil 63: Supramid Grubunun 5. Olgusuna Ait 165. Giin Radyolojik Gortintiisii

(Sabitleme igin akrilik buton kullanilmisgtir).

Sekil 64: Supramid Grubunun 5. Olgusuna Ait 180. Giin Radyolojik Goriintiisii

(Sabitleme i¢in akrilik buton kullanilmstir).
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Sekil 65: Supramid Grubunun 2. Olgusuna Ait 180. Giin Radyolojik Gortintiisii

(Sabitleme i¢in akrilik buton kullanilmustir).
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4. TARTISMA

OCB lezyonlarma en sik kdpeklerde rastlandigi ve genellikle trafik kazas,
yiiksek yerden atlama ve genu ekleminin ani hiperekstensiyon ya da
hiperfleksiyonu sonrasinda gelistigi bildirilmistir (10,14,29,30,44). On ¢apraz bag
kopuklari, diz eklemindeki translasyonel ve rotasyonel instabilitelerin ardindan,
eklemde OA gelisimi ile sonuglanan kopeklerde arka ekstremitede goriilen
topalliklarin baslica sebeplerindendir. OCB ‘nin  kopugu, diz ekleminde kisa
slirede instabilitenin sekillenmesine yol agtigi bildirilmistir (7).

On capraz bag lezyonlarmin sagaltiminda amag¢ eklem stabilitesinin
saglanmasidir. Stabilitenin saglanmasi1 icin c¢esitli metodlar kullanilmistir
(7,14,29,30,45,46,47,48).

Uygulanan sagaltim yontemleri, intra-artikiiler ve ekstra-artikiiler
girisimler olmak tiizere iki gruba ayrilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda ekstra-
artikiiler yontemlerin genelde kiiciik irk kopeklerde uygulandigi goriilmekle
birlikte (15,46), biiyiikk 1rk ve agirhig 15 kg’ in iizerinde kopeklerde de
uygulandigr ve olumlu sonuglar alindigi bildirilmistir (46,30). Ekstra-artikiiler
yontemlerde genu ekleminde periartikiiler dokulara dikis uygulanarak
stabilizasyon saglandigi, ancak bu yoOntemin tibianin internal rotasyonunu
engelledigi, eklem yiizeyindeki basinci artirdigi ve eklemin kinematigini bozdugu
bildirilmistir (15,49). Gref yardimiyla eklem hareketi normale yakin muhafaza
edilen intra-artikiiler yontemlerde ise (30) en biiyilk dezavantajin gref nekrozu
oldugu belirtilmistir (14,30) .

Yapilan OCB rekonstriiksiyon ¢alismalarinda Yeni Zellanda tavsanlarinda

uygulanan farkli anestezi uygulamalari bulundugu gérilmistir (50,52), bu
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calismada 50 mg/kg dozunda Xylazine HCl’nin (Alfazyne %2 enjektabl, 20
mg/ml, Alfasan International B.V., Woerden Hollanda) intramuskuler (IM)
enjeksiyonu ile premedikasyon ve bunu takiben, 40 mg/kg dozunda Ketamin HCI
(Ketasol %10, 100 mg/ml, Richterpharma, Avusturya) IM enjeksiyon
kombinasyonu ile genel anestezi saglanarak operasyon zamanlamasi i¢in gerekli
uyku derinligi olusturulmustur.

Eklemin stabilizasyonunun saglanmasi amaciyla OCB’ 1 taklid edecek
cesitli malzemeler bulunmaktadir. Bunlar arasinda polidioksanon, naylon,
polipropilen, genlestirilmis politetrafluoroetilen, dacron (polietilen terefitalat)
veya polyester, karbon fiber, tendon veya ligament ksenogreftlari, ve sentetik
malzemelerin cesitli kombinasyonlar1 bulunmaktadir (54). Olgularimizda OCB
alinip yerine birinci gruba karbon fiber iplik, ikinci gruba supramid iplik
uygulanmis ve olumlu sonuglar alinmistir.

Tendo ve ligament i¢in iyi bir implant materyalinin kollagen olusumunu
uyarict niteligi ile birlikte: elastik, gerilme giicii yiiksek, kolay sekil verilebilen,
uygun uzunluk ve kalinlikta olmasi gerektigi, pahali olmamasi ve ¢ok kolay temin
edilebilmesi gibi 6zelliklere sahip olmasi gerektigi bildirilmistir (41,45). OCB
gorevini yapacak sentetik materyallerin pahali olmamalar1 ve ¢ok kolay temin
edilebilmesi avantaj olarak kabul edilse de (45) yeterli kalinlikta
kullanilmadiklarinda iri ciisseli hayvanlarda kopma riski tasimasi dezavantaj
olarak goriilmiistiir (45,30). Karbon fiberin tendo ve ligamentlerin sagaltiminda ve
yerine kullaniminda uygun oldugu, implantin ipliksel yapisinin kollagen
olusumunu tetikledigi ve olusan dokunun fonksiyonel ve yapisal olarak orijinal

tendo dokusuna benzedigi literatiir kaynaklarca agiklanmistir. Radyolojik literatiir
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verilere gore karbon fiber implant1 kendi genisliginin 2-3 kat1 kadar kollagen doku
olusturma yetenegine sahip oldugundan, kisa ve ince implantlar yetersiz doku
olusumuna , uzun ve kalin implantlar da asir1 kalinlasmalara neden olacagindan,
kullanilacak implantin uzunluk ve kalinhigi iyi ayarlanmalidir (41). OCB’m
kopmasiyla bozulan eklemin stabilizasyonunu saglamak amaciyla uygulanan
karbon fiber iplik ve supramid iplik piyasada kolay bulunmus ve kiigiik 1rk
hayvanlarda ve operasyon sirasinda implantlar ikiye katlanip yeterli kalinlik ve
uzunlukta kullanildigi i¢in kopma riski tagimamugtir. Operasyon sonrasi olgularin
gosterdigi klinik ve radyolojik bulgulara goére ¢caligmalarda kullanilan karbon fiber
ipligin ve supramid ipligin gerek elastikiyet ve gerilme giicii, gerekse uzunluk ve
kalinhik yoniinden sekil verilebilme o6zelligine sahip oldugundan OCB’ ye
alternatif materyal olarak kullanilabilecegi sonucuna varilmstir.

Osteotomi tekniklerinin popiiler olmasina ragmen pahali, invaziv, teknik
gereksinime ihtiyag duyulmasi ve uzun donemde iyilesmenin gergeklesmesi
(55,56), postoperatif osteotomi doneminde ise yerlestirilen Steinmann pinin
yerinden oynamast ve ¢ikmasi, iatrojenik olarak fibular basin kirilmasi, seroma
formasyonu, 6dem, ensizyon yeri ayrilmasi, periostal proliferasyon, meniskiis
yirtigi, eklem agris1 gibi komplikasyonlar bildirilmistir (57,58). Kopeklerde OCB
kopmasi tedavisi olarak intra-artikiiler stabilizasyon, ekstra-artikiiler stabilizasyon
ve tibial osteotomi tekniklerini karsilagtiran bir arastirmada, postoperatif 2. ve 6.
aylarda karsilastirildiginda, intraartikiiler teknigin ekstraartikiiler ve tibial
osteotomi tekniklerine gore daha iyi sonuglar verdigi bildirilmistir (32). Intra-
artikiiler tekniklerle ilgili olusabilecek komplikasyonlar anatomiye uygun

olmayan ve zayif fikzasyon, tilinellerin izometrik lokasyonlarinin uygun olmamasi
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ve uygun olmayan greft se¢imi gibi durumlardir (40,59). Yapilan c¢alismalar
incelendiginde Paatsama, over-thetop, under-and-over teknikleri ile ilgili
komplikasyon bildirilmemistir (32,40,51). Calismamizda kullanilan intraartikiiler
rekontriiksiyon tekniginin planlanan anestezi siiresiyle uyumlu olmasiyla,
inrtaoperatif ve  postoperatif donemde herhangi  bir komplikasyona
rastlanmamasiyla basarili bir teknik olmustur.

Cesitli laboratuvar muayenelerinde, intraartikiiler tedavi yontemlerinin,
ekstraartikiiler tedavi yontemlerinden daha fazla normal eklem hareketi sagladigi
bildirilmistir (16). Bu ¢alismada greftlerin stabilizasyonunda beseri ve veteriner
hekimlikte stirekli kullanilarak giincelligini yitirmeyen intraartkiiler stabilizasyon
yontemi (30,32,52,60) kullanilmistir. Calismada karbon fiber ve supramid iplikleri
OCB’ 1 taklit edebilecek materyal olarak secilmistir. intra-artikiiler stabilizasyon
uygulandiktan sonra diz ekleminin klinik ve radyolojik muayeneleri onbes giinde
bir olmak {izere alt1 aylik zaman igerisinde gergeklestirilmistir. Bu siire igerisinde
deneklerin normal eklem hareketlerini hizla kazandiklar1 goriilmiistiir.

OCB rekonstruksiyonunda uygulanan greflerin tespitinde kortikal ve
kanselloz vidalar, periosteal flap, graftgrap, emilmeyen dikis mateyalleri,
endobutonlar, bioabsorbable, biodegreable ve titanyumdan yapilmis vidalar,
bioabsorbable diigmeler, bioabsorbable ve titanyum transfikzasyon implantlar
gibi ¢esitli materyaller kullamlmustir (30,61,62). Intra-artikiiler sagaltimda
operasyon sirasinda greftin fikzasyonunun 1yi bir sekilde yapilmis olmasi gerekir
(36,63,64).Endobuttonlar OCB’nin  hamstring  tendon  grefti ile
rekonstriiksiyonunda sert ve gii¢lii femoral tespit saglamak amaci ile gelistirilmis

polietilen halka iplik¢iklerinin bir araya gelmesi ile olusan sentetik 4 delikli
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titanyum biyomateryaldir. Intra-artikiiler sagaltimda operasyon sirasinda greftin
fikzasyonunun iyi bir sekilde yapilmis olmasi gerekir (36,64). Bu ¢alismada
karbon fiber ipligin ve supramid ipligin tibial ve femoral bolgede sabitlenmesi
i¢in karbon fiber grubunda 2 olguda 2 mm kalinliginda 8 mm ¢apinda 2 delikli
dayanikli titanyum butonlar; karbon fiber grubuna ait 8 olguda ve supramid
grubuna ait 10 olguda da 1 mm kalinliginda 8 mm ¢apinda akrilik (Imicryl, soguk
akrilik) buton kullanilmistir. Kullanilan titanyum butonlarin kassel yapiyi irrite
etmesi ve buna bagl olarak yara iyilesmesini geciktirdigi goriilmiistiir. Titanyum
butonun kalinlik ve c¢ap Olgiilerinin daha kiigiik boyutlara indirgenerek
kullanildiginda daha basarili olabilecegi kanisina varilmistir. Akrilik butonlarin
yapisi, boyutlar itibari ile bdyle bir sorun ile karsilasilmamistir ve kullanilan
materyallerin fikzasyonunu saglayan akrilik butonlarin olgularin izlendigi
donemde klinik, radyografik sonuglar1 degerlendirildiginde iki grupta da basari
ile sonug verdigi goriilmiistiir.

Uygulanan greftin ; gerginlik kaybinin olmamasi, greft kaymamasi , kemik
tiinel icinde iyilesme gerceklesmesi icin  giliclii bir fikzasyon islemi
uygulanmalidir. Zayif izometrik greft pozisyonu greft impingementine (sikismast)
neden olabilir (30,32,65). Bu c¢alismada kullanilan karbon fiber ve supramid
ipliklerinde gerginlik kaybi, kayma ve sikisma gibi durumlara rastlanilmamaistir.

OCB kopuklarinin cerrahi tedavisinde post-operatif dénem oldukca
onemlidir. Calismada post- operatif amagla karbon fiber grubundaki 4 olguya
PVC destekli bandaj uygulamasi1 gerceklestirilmis olup bandajlarin olgularin
hareketlerini kisitladig1 goriilmiistiir. PVC destekli bandajlar sokiilmiis ve tiim

olgularda bolge pansuman ile korunmus olup iki ayr1 grup kendi bdlgelerinde
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serbest birakilmistir. 5 giiniin sonunda sadece pansuman uygulanan olgularin yara
iyilesme ve hareket yeteneklerini kazanma siirelerinin daha hizli olduklar1
gbzlenmistir.

Basarili bir OCB rekontruksiyonu; dogru tiinel agilandirmasina, fikzasyon
metoduna, greftin kalitesine ve ideal bir rehabilitasyona baghdir (32,66). Son
zamanlarda yapilan arastirmalarda insan ve kopeklerde intra-artikiiler
rekontriiksiyonda olusturulan tiinellerin, greft izometrisinin operasyon basarisini
etkiledigi sonucu bildirilmistir (59,60,67). Tiinel pozisyonu hakkinda yapilan bir
arastirmada operasyon sonrasi yapilan muayenelerde farkli tiinel pozisyonlarinin
greftlerde incelip uzamaya sebep olabilecegini bildirilmistir (32,68). Calismada
capraz bagin femur ve tibiada yapigsma noktalar1 karbon fiber ipligin ve supramid
ipligin lokasyon rotalarini olusturmustur. Tiinel acilirken buna dikkat edilmistir.
Tiinel uzunlugu kisa tutularak materyallerin yeterli uzunlukta ve basariyla
yerlestirilmesi saglanmuistir.

Incelenen calismalarda, intra-artikiiler fikzasyon isleminde kullanilan
drillerin 4-5 mm ¢apinda olduklar1 gortilmistiir (32,60,69). Bu ¢alismada deney
hayvanlan kiiciik olduklarindan dolayr 1 mm ¢apinda steinmann pin kullanilmig
olup ilgili bolgelerde uygun genislikte kanallar olusturulmustur.

Calismalarda tlinel ic¢i izometrik greft lokasyonunu saglamak adina
tiretilmis 6zel endo-tiinel araglar1 kullanilmistir (32,60,66). Calismada 1 mm’ lik
steril hale getirilmis biiyiik dikis ignesi kullanilmustir.

OCB rekonstriiksiyonunda tibial ve femoral tunellerin ligamentin
santralize olmasini saglayacak, grefti yirtmayacak bir acida acilmasi gerektigi,

aksi taktirde greftin tiinel icinde impingemente sebep olacagi belirtilmistir
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(70,71). Bu c¢alismada; tibial tunel; tuberositas tibianin hemen medialinden
OCB’1n tibial yapisma noktasina uzanacak sekilde acilmistir. Femoral tiinel ise
femurun lateral kondilusu igerisinden gececek sekilde OCB’ nin yapisma ydniinde
acilarak, hazirlanan karbon fiber iplik ve supramid iplik 6nce distan ige dogru
tibial tiinelden daha sonra igten disa dogru femoral tiinelden gegirilmistir.
Materyallere uygun gerilim ve normal anatomik pozisyon verilerek, karbon fiber
veya supramid iplikleri tibianin medial; femurun lateral yiiziine yerlestirilen bir
akrilik buton ile tespit edilmistir. Béylece izometrik gref pozisyonu saglanmis ve
altinci aya kadar alinan radyolojik goriintiileme sonuglarina gére olgularda gref
impingementine rastlanmamaistir.

Sonug olarak Klinik, radyolojik bulgulara gére karbonfiber iplik ve
supramid iplik materyallerinin OCB rekonstriiksiyonunda kullanilabilecegi
kanisina varilmistir.

Karbon fiber iplign meydana getirdigi dokunun hem dikis uygulanan hem
de OCB’ 1 taklid materyali olarak kullanilan olgularda supramid ipligin
olusturdugu dokuya gore makroskopik olarak daha homojen diffuz ve daha iyi
organize oldugu, fonksiyonel olarak da orijinal ligamente yakin islev gordiigi
belirlenmistir. Bu durum Kklinik ve radyolojik olarak da, karbon fiber iplik
uygulanan bacaklarin supramid iplik uygulanan bacaklardan daha iyi hareket
yetenegine ulagsmasiyla dogrulanmistir. Bunda; karbon fiber ipligin yapisinin doku

olusumunu daha iy1 organize etmesinin 6nemli rolii oldugu diistiniilmiistiir.
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