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OZET

Resul H.C., Parsiyel On Capraz Bag Yaralanmalarinda Ultrastriiktiirel
Degisiklikler. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji
Tezi. Ankara, 2015. Parsiyel OCB yaralanmasini tarif eden {iniform bir tanim yok,
giiniimiizdede klinik olarak parsiyel riiptiiri tanimlamak zordur. Parsiyel OCB
yaralanmasinda bagin yapisma yeri ile devamliligini korumakta, kalan bagin iylesme
potansiyeli oldugunu ve bagi koruyarak tamir edilmesini savunan caligmalar
mevcuttur. Giiniimiizde OCB’1n anatomisi ve biomekanigini iyi anlasilmustir, ¢ift bant,
tek bant ile rekonstriikksiyon ve biyolojik onarim gibi bir ¢ok tamir teknigi
gelistirilmistir. Parsiyel riiptirde bagin korunmasi ve tamir tekniginin belirlenmesi
bagda gelisen {iltrastriiktiirel degisiklikler ve iyilesme potansiyeli ile baglantili
olmalidir. Tam kat OCB riiptiiriinde gelisen iiltrastriiktiirel degisiklikler ve iyilesme
asamalar1 tanmimlanmigtir, ancak parsiyel riiptirde bagda olan ultrastriiktiirel
degisiklikler heniiz tanimlanmamus. Bu ¢alismanin amaci parsiyel OCB riiptiirlerinde,
remnant bagmn ultrastriikktiirel ozelliklerini incelemek ve olusan degisiklileri
degerlendirerek iyilesmenin olup olmadigini belirlemektir. Calismamiza toplam 10

hasta alind1 (deney grubu 8 hasta ve kontrol grubu (OCB intakt olan) 2 hasta) . OCB
yaralanma siiphesi olan (4 erkek — 4 kadin) hastalarin ortalama yaslar1 33 (21- 45) idi.
Yaralanma ile cerrahi arasi ortalama 4 ay (2-6 ay) vardi. Hastalarin artroskopik diz
eklem muayenesi yapildi, sirasinda OCB klavuz ile retrakte edildi ve 8 hastada da
femoral yapisma yerinden parsiyel olarak riiptiire oldugu goriildii. Bagin kalan
kisminin yapigma yeri ile devamliligi izlendi. Daha sonra alinan doku yeri tespit edildi
ve remnant bag’in femoral yapisma yerinden 6-7 mm uzakliktan mikroskopik
inceleme igin drnek alindi, &rneklerin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi
Anabilim Dali’nda elektron mikroskop ile ultrastriiktiirel agidan incelenmistir.
Sonucta (8 hastada da) benzer goriintii elde edilmistir. Fibroblastlarda artig, fibrolastlar
igerisinde periseliiler 6dem (perifiboblastik 6dem), fibroblast ve fibrositlerde hiicre i¢i
¢ok sayida vakuoller izlenmistir. EK olarak kollajen liflerde yer yer diizensizlik yer yer
seyreklik goriilmistiir. Kontrol grubunda ise Fibroblastlar, fibrositler ve kollajen lifleri
normal goriilmiistiir. Sonu¢ olarak caligmamizda yaralanan dizlere yaptigmiz
artroskopi muayenede OCB’m yapigma yeri ile devamliligi mevcuttur fakat parsiyel
olarak yaralanmistir. Bagdan aldigimiz 6rneklerin elektron mikroskop incelemesinde
hasarli oldugunu gordiildii. Fakat fibroblastlarin artmasi bir iyilesme kapasitesi
olabilecegi gdstermektedir.Bu sonuca dayanarak parsiyel OCB yaralanmalarinda
kalan remnanti koruyarak bagm tamiri yapilmasinda faydali olabilecegini
diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: On Capraz Bag Parsiyel Riiptiir, Ultrastriiktiirel Ozellikler,
Fibroblast, OCB tamiri.



ABSTRACT

Al-asaadi H.J.R. The Ultrastructural Changes in Partial Anterior Cruciat
Ligament Injuries. Hacettepe University Faculty of Medicin, Thesis, Orthopedic
and Traumatology. 2015. A uniform definition of a partial Anterior Cruciat Ligament
(ACL) tear does not exist and its diagnosis remains clinically challenging.

In partial ACL injuries, preserving the remnant will potentiate the healing of the
ligament, and many authors advocating remenant presevation during repair.
Knowledge about the anatomy and biomechanics of ACL have been established.
Double bundle,single-bundle reconstuction and biological repairs like techniques has
been developed. in partial ACL tear decision of remnant preservation and repairing
techniques should be linked with ultrasrtructural changes of preserved tissue. Many
studies described different histological phases and ultrastuctural features after
complete ACL tear in humans but the ultrastuctural analysis of partial ACL tears has
not been established yet.The purpose of this study is determining the ultrastructural
changes after parial tear and evaluate healing potential of ACL remnant. In our study
8 patients in study group and 2 patients in control group(intact ACL) totaly 10 patient
were included. In study group patients with traumatic knee instability (4 male and 4
female), mean age 33 (26-45 years) , the avarage time from injury to the surgury was
4 mounths ( 2-6 months) and all patients diagnosed on partial tear by arthroscopic knee
examination. Aftre the diagnosis of partial ACL tear will be established we took a
sample from the remnant bandle that have bony attachment to the femur at distance of
6-7mm then we sent the samples to Anatomy Department to be analaysed by electron
microscopy. Also we took a samples from intact ACL(control group) from 2 patients
whoes undergo arthoscopy for meniscus tear to be analyse by electron microscop and
determined the ultrastructural features, The results of study group showed signifgant
increase in fibroblasts, perifibroblastic edema, numerous intracellular vacuoles were
seen in the fibroblasts and fibrocytes and in some areas irregularity of collagen fibers
were observed. In control group, normal fibroblasts, fibrocytes and collagen fibers
were observed. As aresult of our study,after partial tear and during arthroscopic
examination macroscopicly the injuried ligament have a continuity with attachment
side,but by microscopic examination there is evidence of injury,at the same time the
increasing in fibroblast numbers shows the potential of the remnant ligament to
healing.In conclusion these results shows significance of preserving the remnant
ligament during any repair techniques.

Keyword: Anterior cruciat ligament parial tears, Ultrastructral features, Fibroblast
ACL reconstruction.
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caprazlar 6
OCB histolojik yapist 11
LCL Yaralanmas1 + Segond Kirigi 22

Sagital planda OCB intensite artis1 gdstermekte (parsiyel riiptiir)

OCB icinde (proton ve ya T2 kesitlerde) artmus sinyal intensitesi
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patolojik riboplazma birikimi (ince uzun oklar), bozulmus ribozomlar
(beyaz oklar), sitoplazimda lipid damlagiklar1 (ince uzun oklar) 26
(deney grubu) 36 yasinda erkek hasta artroskopi muayene (a), OCB

prop ile muayene edildi ve parsiyel riiptiir saptandi ve 6grnek alindi 30
26 yasinda erkek hasta (deney grubu) (a)artorkopik muayenede OCB
parsiyel riiptiir (a) , prop ile muayene (b). Prof. Dr. MN DORAL 31
Elektron mikrografta fibroblast ve fibrositlerde hiicre i¢i cok sayida
vakuol (v), perifibroblastik 6dem (*) ve fibroblastin nukleusu
izlenmektedir (orijinal biiylitme x 500). 33
Elektron mikrografta ¢ok sayida biiyilik vakuoller (v) igeren
fibroblastlar,perifibroblastik 6dem (*), diizensiz ve seyrek olarak

izlenen kollajen lifleri (k) gortiilmektedir. (orijinal biiylitme x 10000) 34
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1. GIRIS

Genel olarak OCB, ACB, medial ve lateral kollateral ligamentler diz ekleminin
statik stabilizasyonunu saglayan dort ana yapidir. Dizde meniskiislerden sonra en sik
yaralanan yap1 on ¢apraz bagdir. OCB yirtiklarmin en sik rastlanan sebebi spor
yaralanmalaridir. Artan spor yaralanmalarina bagl olarak yaralanma siklilig1 giderek
artmaktadir.

Diz ekleminin stabilitesini saglayan diz i¢i (meniskiis ve capraz baglar) ve diz
dis1 (kapsiiler baglar, yan baglar ve muskulotendindz iiniteler) yapilarda her hangi bir
yaralanma dizin normal fonksiyonunu bozacaktir. Bundan dolay1 OCB lezyonlarmin
tan1 ve tedavisi gliniimiizde ortopedik cerrahinin 6nemli konulardan birisi haline
gelmistir.

On Capraz Bag bircok fasikiilden olusur ve fonksiyonel olarak 2 banttan olusur.
Bu bantlar arasinda keskin bir anatomik smir olmamakla birlikte, fark, dizin
hareketleri sirasinda ortaya ¢ikmaktadir. Anteromedial bant femoral yapisma yerinin
proksimalinden baglayarak tibial yapigsma yerinin anteromedialine yapisir.
Anteromedial banda gore daha kalin olan posterolateral bant ise femoral yapisma
yerinin distalinden baglayarak tibial yapismanin posterolateraline yapigmaktadir (1,2).

On capraz bag parsiyel yaralanma yirtig1, siklikla anteromedial bant olmak
tizere bir veya iki demet’in izole riiptiirii olarak tanimlamistir ve bazi kanyaklara gore
parsiyel on gapraz bag yirtigi interstisyel bir yirtik olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(3,4,5). On gapraz bag riiptiirlerinde yirtigin anatomik tipinden ziyade en dnemli nokta
rezidiiel laksitedir.

OCB yaralanmalarinda Hikaye, fizik muayene, goriintiileme ydntemleri tani
koymak i¢in yardimeci olabilir ancak kesin tan1 koymak i¢in yeterli degil (2,6,7,8).

On capraz bagda yaralanmay: degerlendirmek icin artroskopi altin standartir
(9,2). Artroskopi On capraz bagda olan yaralanma tipini gosterebilir. Fakat
fonksiyonel olarak yeterliligini artroskopik olarak degerlendirmek zor goriinmektedir.

OCB parsiyel yaralanma sonrasi tam kat yirtiga doniisebilir (9). Tam kat OCB
yirtiklarda ligamentin yapisinda olan degisiklikler ve iyilesme potansiyeli netlesmis
ancak parsiyel yaralanmalarda olusan yapisal degisiklikler tam olarak netlesmis

degildir.



Bu Calismadaki Amacimiz

1. OCB parsiyel yaralanmasinda elektron mikroskop kullanilarak
ultrastriiktiirel 6zellikleri incelemek ve olusan degisiklikleri degerlendirmek ve intakt
olan 6n gapraz bagin ultrastriiktiirel 6zellikleri ile kariglastirmak

2. Parsiyel yaralanma sonrast uygun olan tedavi yonetimi segmek.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

1845 yilinda Fransiz cerrah Amédée Bonnet tarafindan "Trait¢ de
Thérapeutiques" adli kitabinda, ilk defa 6n ¢apraz bag yaralanmasi tarif edilmistir.
Kitabinda yirtikla beraber kopma hissi ile birlikte dizde sislik ve tibianin 6ne
subluksasyonunu anlatan Bonnet yaralanma tipine ¢ok sik rastlandigini belirtmis ve
tedavisinde menteseli dizlik Onermistir. Lachman testi ise ilk kez 1875 yilinda
Georgeos C. Noulis tarafindan tarif edimistir. 1879’a gelidiginde ise Paul Segond 6n
capraz bag yirtigini detayli olarak tarif etmis ve kendi adiyla anilan kirigi ortaya
koymustur. Pivot-shift testini ise 1918’de Alwyn Smith, 1920°de Hey Groves ve
1938°de Ivar Palmer tarif etmistir. Ancak glinlimiizde kullanilan sekliyle tarifi 1972
yilinda Galway, Beapure ve Macintosh tarafindan yapilmistir (10). Mott’un 1983’te
(11), Zaricznyj’in 1987°de (12) Clinic. Orth.’de yayinladiklar1 ilk ¢ift band
rekonstriiksyon uygulamalari, giinlimiizde de hala devam eden; yonteme, teknige ve

de uygulamaya yonelik tartigmalarin baslangici olmustur.

2.2. On Capraz Bag Embriyolojisi

On capraz bagin homojen artikiiler interzondan veya diz eklemi kapsiiliinden
gelismis oldugu diistintilmektedir. Gebeligin 8. haftasinda her iki ¢capraz bag olusmaya
baslar ve gebeligin 14. haftasinda tiim diz yapilar1 gelisir. Fetal OCB, yetiskinle benzer
goriiniimde olmakla beraber, femoral yapisma yeri daha genistir (13). 17-23 haftalik
fetiislerin dizlerinde yapilan anatomik disseksiyonlarda, 17. gebelik haftasinda
OCB’nin ¢ift bantli yapida oldugu goriilmiistiir (14) . Histolojik calismalar, fetal OCB
dokusunun yetiskine gére daha hiicresel ve vaskiiler bir yapida oldugunu gostermistir.
Ayrica anteromedial (AM) bant ve posterolateral (PL) band1 ayiran septum varligi da

kaydedilmistir.



2.3. On ¢apraz Anatomisi

2.3.1 Makroskopik Anatomi

OCB, On ¢apraz bag intraartikiiler fakat sinoviyal bir kilif ile saril1 oldugundan
ekstrasinovyal bir yapidir. Proksimalde lateral femoral kondilin medial yiiziiniin
posteriorundaki fossaya yarim daire seklinde yapisarak baslar. Distale, anteriora ve
mediale dogru uzanarak tibiyada, lateral meniskiis 6n boynuzunun medialindeki,
anterior eminensiyanin anterolateralindeki fossaya yapisir (15). Tibiyal yapigsma alani
(yaklasik 3 cm?), femoral yapisma alanina (yaklasik 2-2.5 cm?) gore daha genis ve
giicliidiir. OCB’nin en dar oldugu kisim eklem iginde seyrettigi kisimdir ve kalinlig
7-12 mm arasinda degisir. OCB’nin ortalama uzunlugu 32 mm’dir (22-41mm). Eklem
icinde seyrettifi kisimda ligaman oval sekillidir ve kesit alani ortalama olarak

kadimlarda 36 mm?, erkeklerde 44 mm?dir (14,16.17) (Sekil 2.1) (17).

Sekil 2.1. Kadavrada Intakt olan interkondiler ¢centikte. OCB uzunlugu ortalama
32 mm (22-41 mm) ve genisligi ortalama 10 mm (7-12 mm) (Prof.
Dr. MN DORAL arsivinden).

OCB iki banttan olustugu genis olarak kabul gérmiistiir (18) (Sekil 2.2). Bu
bantlara tibiya yapigma yerlerine gore anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) bant

isimleri verilmektedir. Femur yapisma yerinde AM bant proksimalden, PL bant



distalden kaynaklanmaktadir (19). Femoral yapisma yeri ekstansiyonda dikey bir
oryantasyonda iken fleksiyonda yatay konuma gelmektedir. Ekstansiyonda OCB’nin
uzunlamasina aksinda dikeye gore yaklasik 26 derece anteriora agilanma goriiliir.
OCB’nin eklemigi seyrinde kendi iizerinde yaklagik 90 derecelik dis rotasyonu vardir.
Frontal planda AM bant daha dikey bir seyir gosterirken (yaklasik 70 derece), PL bant
daha yatay bir seyir gostermektedir (yaklasik 55 derece) (20).

Sekil 2.2. On Capraz Bag Anteromedial (AM ) ve Posterolateal (PL) Bantlar1 LFC
(lateral femoral kondil) (Anatomic, Radiographic, Biomechanical, and

Kinematic Evaluation of the Anterior Cruciate Ligament and Its Two Functional
Bundles) The Journal Of Bone & Jownt Surgery - Jbjs.Org Volume 88-A- 2006)
Diz eklemi ekstansiyondan fleksiyona gelirken OCB’in AM ve PL bantlar
tizerindeki gerginlik, femoral yapigma yerlerinin oryantasyonunun degismesine bagl
olarak degismektedir (1, 21) (Sekil 2.3) (1). PL bant ekstansiyonda gerginken, diz
fleksiyonu arttikca gevser. AM bant ise ekstansiyonda gevsekken, diz fleksiyonu
arttikga gerginlesmektedir (16,22).



Sekil 2.3. A, Diz ekstansyonda, anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) femoral
yapigma yeri vertikal sekilde oriyente olur bantlar birbirine paralleldir.
B: Diz 90° of fleksiyonda, anteromedial ve posterolateral yapigsma

yeri horizontal sekilde oriyente olur ve bantlar birbirini ¢aprazlar.
(Anatomic, Radiographic, Biomechanical, and Kinematic Evaluation of the
Anterior Cruciate Ligament and Its Two Functional Bundles) The Journal Of Bone
& Joint Surgery - Jbjs.Org Volume 88-A-2006)



2.3.2. Histolojik Anatomi

Mikroskopik olarak OCB yapisi ii¢ bolgden olusmakta (17).

1. Proksimal bolge: Daha az sert, yiiksek seliiler, yuvarlak ve oval
hiicrelerden zengindir. Fuziform fibroblastlar, kollajen tip 1l ve glikoproteinler
(fibronektin ve laminin) igermektedir (Resim 2.1.A).

2. Orta bolge: Fusiform ve ig seklinde fibroblastlar igerir, kolajen liflerinin
yunlukta olan bir bolgedir (Resim 2.1 B, Resim 2.2 A). Bu bolgede Kartilaj,
fibrokartilaj, elastik ve oxytalan lifleri yogun bir sekilde goriiliir. Oxytalan lifler gok
yonlii diistik stersleri ve elastik lifler ise tekrarlayan maksimum stersleri absorbe eder
(17,21). Fusiform ve ig seklinde olan fibroblastlar orta bolgede belirgindir, bazen orta
bolge Fusiform zon olarak adlandirilmaktadir.

Orta bolgede ¢ok sayida fusiform hiicreler longitudinal sekilde oryante olur ve
bu hiicreler igisi sekilde ¢ekirdege sahiptir. Longitudinal yliksek kivrim uzunlukta kan
damarlar igerir. Bu fibroblastlar medial kollateral ligament (MCL) ve dermal
fibroblastlar yakin 6zellikler gostermektedir (22).

Calismalar OCB  ‘histoloji 6zellikler Medial Kollateral ligament ve
tendonlardan farklidir ve kartilaj yapisina daha yakin olmaktadir (22,23).

3. Distal bdolge: Daha sert, kondroblastlar ve oval seklinde olan
fibroblastlardan zengin olan bir bolge olarak gériinmektedir (Resim 2.2 B). kollajen
lifleri daha diisiik yogunlukta bulunmaktadir. Fibroblastlar kollajen liflerinin iki
tarafinda yer alir, oval veya yuvarlak sekilde olan hiicreler 5-8 um ¢apta ve 12-15 pm
uzunlukta, eklemin kikirdak hiicrelerine benzemektedir. Fibroblastlar bol miktarda
hiicresel organellere sahip, yiiksek diizeyide hiicresel aktiviteye isaret etmektedir,
ayrica bu hiicreler microvilli prosseslere sahiptir. Bu microvilliler ¢evrede olan
yapilara retikiiller fibril ile uzanir. Kompakte olan parellel kollajen liflerini ile uzanti
yapmamaktadir (Resim 2.1C).

Tibia yapisma yerinin yaklasik 5-10 mm proksimalinde OCB sinovyel doku
yerine yogun bir fibroz doku etrafina sarilmaktadir. Bu bolge diz tam ekstansyonda
olurkan OCB’in femoral interkondiler fossa ile impinge ettigi bolgesine
benzemektedir. Bag igerisindeki kondrositler oval ve ya yuvarlak sekil alir ve 5-15
hiicre siralanir ve kolajen lifler arasinda yer almaktadir. Bu bolgede kolajen lifleri

diger bolgelere gore daha biiyiik (130 -250 pm) ve birbirlerini keskin agilarla caprazlar



ve kondrositler ile birbirinlerinden ayrilmaktadir. Bu bélgede OCB miniralize olmus
fibrokartilaj igerir ve kemige benzemektedir (24). Nedensel Histogeniz ‘casual
histogenisis’ teorisine dayanarak Bag Dokusu igerisinde fibrokartilaj olusumu aralikli
makaslama ve kompresyon kuvvetleri ile stimule edilmektedir. On Capraz Bagin
anterior kismi iizerindeki kompresyon stresi Femoral interkondiler fossanin anterior

kismi ile olusur, buda diz tam ekstansyonda iken On Capraz Bagda kemik pulley

olarak yardimci olmaktadir.

Resim 2.1 OCB histolojik ii¢ zonu (A) Proksimal zon Yiiksek selliiler ve oval ve
yuvarlak fibroblastlar icerir, (B) Orta zon fusiform ve ig seklinde
fibroblastalar ve yliksek yogunlukta kollajen lifleri, Distal zon oval
seklinde fibroblastlar ve diisiik yogunlukta kollajen lifleri (Anatomy of

the anterior cruciate ligament, Knee Surg Sports Traumatol Arthros 14:
204-213-2006)

Resim 2.2 Elonge i§ seklinde fibroblastlar (A) OCB orta kesmi, (B) yuvarlak ve
oval sekilde fibro-kondrosite benzer hiicreler ve yliksek aktiviteye
sahip bir bolge (Anatomy of the anterior cruciate ligament, Knee Surg
Sports Traumatol Arthros 14: 204-213-2006)



On Capraz Bagm ultrastriiktiirel yapisi diger yumusak bag dokulara benzer
(25), bag birgok fasikiillerden olusur ve temel birimi kolajen lifleridir. fasikiilerin
boyutu 250 um dan bir ka¢ milimetreye kadar degisir. Paratenon olarak adlandirilan
bir bag dokusu ile ¢evrilidir. Her fasikiil 3-20 subfasikiilden olusmakta ve Epitenon ile
cevirilidir. Subfasikiiler dalgali seyre sahiptir ve gevsek bag dokusu ile gevrilidir.
Endotenon tip Il kolajen igermektedir. Bu subfasikiiler {initesi liflerden olusur (1-20
um capta) ve bunlar kolajen liflerini olusturmaktadir (25-250 um ¢apta) (21) (Sekil
2.4).

Strochii ve ark. Tarafindan 2 tip fibril fark edilmis (21);

- Birinci tip degisik ¢aplar sahiptir 30,50,75 um ve diizensiz bir yiizeyi var.
Bu lifler OCB’1m %350.3 sini olusturur ve fibroblastlar tarafindan salgilanir, bu lifler
yiiksek tensil stresleri kargilamaktadir.

- lkinci tip tek bir capa sahiptir 45 um diizgiin yiizeyi var OCB ‘in % 43.7
sini olusturur ve fibro-kondroblastlar tarafindan salgilanir. Bu homojen kiiciik lifler
gorevi ug boyutlu organizasyonu korumaktadir.

- OCB dokusunun geri kalan% 6 si hiicreler ve matriks elemanlarindan

olusur

OCB matriksi dort farkli sistemden olusmaktadir;

1. Kollajen, OCB farkli kollajen tipleri igerir.

- Tip I kollajen, tendon ve ligamentlerin majér kollajenidir. OCB da tip I
kollajen bagin longutidinal eksenine paralel sekilde oriyente olur ve ligamentin tensil
giictinden sorumludur (26).

- Tip Il kollajen, kartilajlarin tipik kolajenidir ve normalde ligamentlerde
yoktur. OCB'in fibrokartilaj bdlgesinde mevcuttur 6zellikle femoral ve tibial yapisma
yerlerinde (24). Bu kollajen Kondrositlerin periselliiler matriks i¢inde yer alir ve tip I
kollajen lifleri arasinda siralanir. Bu bulgu bagin basing yada makaslama kuvvetlere
maruz kaldigin1 gostermektedir (26).

- Tip I kollajen, retikiiler liflerin komponentidir (27). OCB da tip 3
kollajen gevsek bag dokusunda bulunur ve tip I kollajen liflerini ayirir. Morfolojik
olarak lifler 2 tipe ayrilir, ince tek — telli 2 um capta lifler ve kalin ¢ok —telli 9 um

capta lifler. Tip 111 kollajen OCB igerisinde her yerde dagilimi vardir ancak bagin her
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iki yapigma bolgelerinde maksimum yogunlagma gosteri, buda bagin fleksibilitesi igin
Oonemlidir ayrica bazal membran ile kolajen arasinda koprii olugturarak kan damarlarini
komsu matrikse tutturmaya yardimci olur (23). Bagin erken iyilesme fazinda olusan
kollajenin ¢ogu tip tg¢’tir (27). Tendon greft sonrasida daha fazla goriiliir.
Ligamentizasyon siireci olarak adlandirilmaktadir.

- Tip IV kollajen, vaskiiler bazal membranda bulunur ve g¢ogunlukla
proksimal ve distal boliimde, orta boliimde daha az goriiliir (23).

- Tip VI kollajen, tip Il kollajen lifleri ile parallel oryantasyonu var ve
fonksiyonel fibriler arasinda kayidrak olarak yardimeci olur.

Lee ve ark. (24,29) Tarafindan yapilan ¢alismalarda tip I ve tip 11l sentezini
degistirerek, Ostrojen direkt olarak ligamentin yapisini ve fonksiyonunu regule eder.
Ostrojen tip I ve tip III kollajen sentezini mMRNA diizeyinde regiile eder. Mekanik bir
kuvvetin uygulanmasi, test edilen biitiin 6strojen seviyelerinde kolajen tip | ve Il
genlerinin ekspresyonunu azalir.

2. Glikozaminoglikanlar: Su OCB toplam agirhiginim %60-%80'ni olusturur
(30). Glikozaminoglikanlar yiiksek negatif sarja ve ¢cok sayida hydroxyl grupa sahiptir
ve hidrojen baglanarak suyu kendisine cekme kapasitesi var. OCB yiiksek oranda
Glikozaminoglikanlara sahiptir buda OCB’1n viskolastik dzelligini degistirir ve sok

absorbe 6zelligini temsil eder.
3. Glyco-konjugatlari: Laminin, entactin, tenascin ve fibronectin igerir.

4. Elastik komponentler: Bu grup, oxytalan elaunin, elastik lifleri ve olgun
elastik membranlar igerir. Bunlar asir1 mesafe degisiklikleri sirasinda harekete izin
verir (23).
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Sekil 2.4. OCB histolojik yapist ( 6n capraz bagmn anatomik ve biyomekanik
ozellikleri ve diz kinematigindeki rolii Acta Orthop Traumatol Turc
33,369-373, 1999)

2.3.3. On Capraz Bagin Damarlanmasi

Bagin kanlanmasi baslica orta genikiiler arterin ligamentdz dallarindan
olmaktadir. Fakat bagin distal kismi1, medial ve lateral inferior genikiiler arterlerden de
dallar almaktadir. Orta ve inferior genikiiler arterin dallar1 bagin ¢evresinde anostomoz
yaparak sinoviyal bir ag olusturmaktadir. Bag ¢evresindeki bu damarlarin bir kismi i¢
katmanlara ilerleyerek gevsek bag dokusu igerisindeki fasikiillerin arasina
uzanmaktadir. Bagin beslenmesi homojen degildir. Proksimal kismin kanlanmas1 daha
Iyi goriilmektedir. Bagin distaldeki fibrokartilaj kismi ise avaskiilerdir. Kemige
yapigsma bolgelerindeki fibrokartilaj kisimlarin damarlanmasi olmadigi gibi, bag
icerisindeki damarlarda bu kartilaj kisma uzanmamaktadir. Ayrica, kartilaj bolgeye

subkondral kemikten de damarsal ge¢is bulunmamaktadir (14,33) (Resim 2.3).
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Resim 2.3. 6n ¢apraz bagin vaskiilarizasyonu (Anatomy and Biomechanics of the
Cruciate Ligaments and Their Surgical Implications. Chapter 2 -2013)

2.3.4. On Capraz Bagin Inervasyonu

On ¢apraz bag nervus tibiyalisin dali olan posterior artikiiler sinir tarafindan
inerve edilir. Posterior artikiiler sinir, eklem kapsiiliinii posteriordan delerek sinovyal
ve periligament6z damarlarla birlikte baga ulasir. Histolojik calismalar, sinoviyal
membranin altinda, bagin yiizeyinde mekanoreseptorler oldugunu gostermistir. Golgi
benzeri reseptorler ve Ruffini korpuskiilleri gibi yavas adapte olan mekanoreseptorler
hareket degisiklikleri, eklem pozisyonu ve agisindaki degisikliklerle uyarilirlar (Resim
2.4). Pacinian korpuskiilleri hizli adapte olan ve bagin gerilmesiyle uyarilan
mekanoreseptorlerdir. Az sayida bulunan serbest sinir sonlanmalar1 agr1 iletiminden
sorumludurlar. Agr1 iletiminden sorumlu olan serbest sinir sonlanmalarinin az
miktarda bulunmasi, OCB kopmalarinda agridan ziyade kopma hissinin duyulmasina
neden olur. Daha sonra gelisen agrinin sebebi ise hemartroz nedeniyle eklem

kapsiiliindeki gerilmeye baglidir. Serbest sinir sonlanmalarinin vasomotor kontrolde
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de rolu vardir (14). Mekanoreseptorler dizin ve bagin fonksiyonel stabilitesinde ¢ok
onemli rol iistlenir. Bu da OCB rekonstruksiyonu cerrahisinde, OCB giidiigiiniin
korunup korunmamasi sorusunu akla getirir. Georgoulis ve ark. OCB giidiigiinde
mekanoreseptorlerin varligini gostermislerdir. Adachi ve ark. mekanoreseptor sayisi
ile eklem pozisyon duyusunun kesinligi arasinda korelasyon oldugunu ortaya
koymuslardir. Sonu¢ olarak; OCB rekonstruksiyonunda giidiigiin korunmasi

onerilmektedir. Fakat ‘cyclops’ lezyonu gelismesi riski de unutulmamalidir (14).

Resim 2.4. Ruffini reseptorler (A) ve Pacini reseptors (B). (Anatomy of the
anterior cruciate ligament, Knee Surg Sports Traumatol Arthros 14:
204-213-2006)

2.4. Diz Ve On Capraz Bag Biyomekanigi

Diz ekleminin ekstansiyondan fleksiyona gelme hareketi sirasinda, femur
kondilleri tibiyal platosu iizerinde arkaya dogru yuvarlanma ve kayma hareketleri
yapmaktadir. Ayrica lateral femoral kondil medial kondilden biiyiik olmas1 nedeniyle
fleksiyon sirasinda tibiyada i¢ rotasyon, ekstansiyon sirasinda dis rotasyon
olusmaktadir. Tam ekstansiyonda dizde rotasyon hareketi yapilamaz. Tiim bu
hareketler sirasinda dizin stabilizasyonunu saglayan pasif ve aktif stabilizator yapilar
vardir. Kas ve tendonlar aktif stabilizatorler olarak gorev goriir. OCB, ACB, i¢ ve dis
yan baglar, meniskiisler, eklem kapsiilii ve kemik yap1 pasif stabilizator yapilardir (31).
On capraz bag primer olarak anterior tibiyal translasyona kars1 koyarken sekonder
olarak da rotasyonel kuvvetlere direnmektedir. OCB anterior tibiyal translasyonu ve
tibiyal internal rotasyonu smirlandirmakla gérevlidir. Diz ekstansiyonda iken OCB
femur yapisma bolgesi dikey oryantasyondadir ve AM ile PL bantlar neredeyse paralel

dizilim gosterir. Diz 90 derece fleksiyona geldiginde femur yapigsma bdlgesi yatay
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oryantasyona gelir ve AM bant PL bant {izerinde yaklasik 90 derece laterale doniis
gosterir. OCB bantlar1 sabit bir gerginlikte degildir ve diz hareketleri sirasinda AM ve
PL bantlarin gerginligi degisir. Ekstansiyonda PL bant gerginken fleksiyonda AM bant
daha gergin hale gelir. Ayrica fleksiyonda AM bant gerildik¢ce uzunlugunun arttig
rapor edilmistir (14,32). Gabriel ve ark. (20) anterior tibiyal translasyon ve kombine
rotasyonel yiiklenmeye cevap olarak OCB’de olusan in situ kuvvetleri &lgmiistiir.
Ekstansiyonda PL banda, 15 dereceden fazla fleksiyonda AM banda daha biiyiik
kuvvetlerin etki ettigini gostermislerdir. 15 derece fleksiyonda ise her iki banda etki
eden kuvvetlerin benzer oldugunu bulmuslardir. Ek olarak rotasyonel kuvvetler
uygulandiginda hem 15 derece hem de 30 derece fleksiyonda AM banda etki eden

kuvvetlerin belirgin olarak daha biiyiik oldugunu gézlemlemislerdir.

2.5. On ¢apraz bagin yaralanmalari

Spor yaralanmasi sonucu gelisen akut travmatik hemartrozda parsiyel veya
total 6n ¢apraz bag yirtig1 riski %70 oranindadir (34). Cogunlukla 20-30 yaslar
arasinda zirve yapar. On ¢apraz bag, arka capraz bagdan 9 kat daha sik yaralanir.

Souryel ve Freeman temassiz 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan sporcularin
istatiksel olarak, interkondiler centiklerinde anlamli bir daralmanin oldugunu
gostermislerdir (35). Gene Souryel ve arkadaslari bilateral 6n ¢apraz bag yaralanmasi
olan hastalarin interkondiler ¢entik genislik indeksini, normal dizler ve akut tek tarafh
on capraz bag yaralanmasi olan dizlerle karsilastirdilar. Bilateral grubun centik
genislik indeksinin, diger iki gruba oranla istatiksel olarak anlamli olgtidede dar
oldugunu buldular. Bu konuda yapilan tiim ¢alismalarda ¢entik genisligi ve ¢entigin
seklinin, 6n ¢apraz bag yirtigina sebeb olan baglica etken olmadig1 gozlendi. Clinki
dar interkondiler ¢entige sahip olanlarin, dogal olarak daha kiiciik 6n ¢apraz baglar
vardir. Bu durumda 6n ¢apraz bag yirtik orani bagin ebadiyla orantili olmaktadir (36).

Diger risk faktor ise cinsiyet’tir. Bayanlarda OCB ‘in kopma riski erkekler gore
daha fazladir. OCB yaralanmas: bayanlarda daha sik olmasinin sebebi dinamik
stabilizatorlerin (kuadriceps ve hamstring kaslar1) daha az koruyucu rol oynamasi, kas
giiciiniin daha az olmasi, OCB’in bayanlarda daha kisa olmasi, eklem laksitesi ,

ekstremitenin dizilimi ve menstriiel silkus sayilabilir (37,66).



15

OCB yaralanmalarinda Eklem laksitesi baska bir etken olarak
diistiniilmektedir. Bazi1 ¢aligmalarda eklemleri gevsek olan sporcularin, eklemleri
normal veya siki olan sporculara oranla yaralanma agisindan daha fazla risk altinda

olduklarini ileri stirmiislerdir (38).

2.5.1 OCB Yaralanma Mekanizmalar

OCB yirtigmin en sik nedeni spor travmalaridir. Bunun disinda trafik kazalari
ve diismeler de 6n ¢apraz bag yirtiginin diger sebepleri arasinda sayilabilir (14,18).
Dizde bag yaralanmalarinin mekanizmasi Tablo 2.1°de verilmisti. Bunlardan 6zellikle

On capraz bag yirtigina neden olanlar ise sunlardir .

Tablo 2.1. Dizde bag yaralanmalarinin mekanizmasi

YARALAYACI KUVVET YARALANAN YAPI

Valgus (sadece mediale acilma) | Medial kollateral ligaman
Medial kapsul

On capraz bag*

Arka capraz bag*

Valgus + dis rotasyon Medial kapsul ve

Medial kollateral ligaman
Medial meniscus On ¢apraz bag
Varus (sadece laterale agilma) | Lateral kollateral ligaman
Lateral kapsul

On ¢apraz bag
Arka capraz bag
Varus + i¢ rotasyon Lateral kollateral ligaman
On capraz bag
Varus + eksternal rotasyon Lateral kollateral ligaman
Arka capraz bag
Hiperekstansiyon Posterior kapsul
Arka capraz bag
On ¢apraz bag**
Tibia'yi arkaya dogru iten direkt | Arka gapraz bag
kuvvet
Tibia'yi 6ne dogru iten direkt | On capraz bag
kuvvet

*Tleri derecede varus ve valgusta, **ileri derecede hiperekstansiyon'da
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2.6. On Capraz Bag’in Parsiyel Yaralanmasi
2.6.1 Tanim ve yaralanma mekanizmasi

Literatirde OCB parsiyel yirtiginin - gergek anlamda bir  tammi
bulunmamaktadir. Bak ve ark. (39) parsiyel OCB yirtigini, kesin olmamakla birlikte,
hastanin Oykiisiinde yer alan diz burkulmasindan sonra ortaya ¢ikan hemartroz ile
negatif veya minimal pozitif Trillat-Lachman testi olarak tanimlamiglardir. Bazi
yazarlar (40,41) ise parsiyel OCB yirtig1, siklikla anteromedial bant olmak iizere bir
veya iki bantin izole riiptiiru olarak tanimlamislardir. Diger bazi yazarlara gorede
parsiyel OCB yirtig1 interstisyel bir yirtiktir. Parsiyel OCB yirtigmin baska bir tanimi
ise total bir yirtigin arka ¢apraz bag (ACB) tizerine veya lateral duvara tutunarak

tyilesmesi olarak yapilabilmektedir.

The American Medical Association’s (AMA) ligaman yaralanmalarini ug
dereceyle smiflamistir (Tablo 2.2). Siniflama semptom, bulgu ve yaralanmanin
siddetine dayanmaktadir. Burkulma (sprain) terimi klinik kullanimda bagda komplet
yirtikk olmadan sadece parsiyel riiptiir anlaminda kullanilmaktadir. Ancak AMA
klasifikasyonuna gére parsiyel OCB riiptiir’e ikinci derece bir yaralanma olarak
sinfladirilmaktadir (42).

Tablo 2.2. Burkulma (Sprain ) siniflandirmasi

Burkulma tipi Tanim

1. derece burkulma | Ligamentin liflerinde minimal yirtilma vardir ancak insitabilite

yoktur. Ligament iizerinde hassasiyet vardir

2. derece burkulma | Ligament liflerinde ki yirtilma miktar1 daha fazladir, orta
diizeyde
anormal hareket vardir ancak tam bir insitabiliteden

bahsedilemez

3. derece burkulma | Ligament liflerinde komplet yirtilma vardir, tam bir
instabiliteye

neden olur
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Ayrica OCB parsiyel yaralanmalar kopma derecesine gore smiflandirilabilir,
yiikseke derecede yaralanma (yaralanma > %50 den fazla), diisiik derecede yaralanma
goriilmektedir (< % 50) (2).

Crain ve ark. 48 hastada OCB remnantin skar paternini degerlendirmisler ve
anterior laksite ile karsilastirmislar sonucta remnant OCB morfolojisine gore 4 grup
kategoriye ayirmislar: grup 1, OCB remnant: ACB’e skar yapmis (% 38), grup 2 OCB
remenant: interkondiler ¢entigin catisina skar yapmis (%8), grup 3 OCB remnanti
lateral kondile skar yapmis (%12), grup 4 tanimlanabilir bir ligament dokusu yoktur
(%42) (43).

OCB’1n 2 bant1 iizerinde olan resiprokal germe paterni ve dizin fleksiyon
acisina bagli olarak parsiyel riiptiire (tek bant) neden oldugun diisiintilmektedir (2).
Diz fleksiyonde iken AM banta yaralanma olursa, dizin fleksiyona geldiginde
anteriora translasyonu, az bir miktarda hiperekstansyon artist ve klinik olarak
rotasyonal instabilite izlenmemektedir.

Dizin hiperekstansyon ve i¢ rotasyon sirasinda PL bantin yaralanma riski artar.
PL bantin yaralanmasi1 sonucunda dizde hiperekstansyon, diz ekstansyonda iken hem
anteriora translasyonu hemde i¢ ve dis rotasyon hareketin artmasi izlenmektedir.

OCB parsiyel yaralanma sirasinda énemli bir interstisyel hassar olusur, olusan
hasarda bagin gorsel incelemesi ile her zaman anlagilmaz. Bagin kopma oncesinde
esas uzunluguna gore % 50 uzayabilir (9). Sonug olarak hasar’in gergek boyutunu ve
intakt kalan bagin gii¢iinii degerlendirmek zordur. Eger bir bantin yaralanmasina kadar
deforme olmusgsa kalan banta kali¢1 bir interstisyel uzamaya maruz kalmakta (9,44).

Yaralanma sonras1t OCB yeterli fonksiyonunu yapmak i¢in yeterli bir iyilesme
kapasitesi bulunmamaktadir (2,45,46). Bagin iyilesmesi kanlanmaya baghdir, bu da
epiligamentous dokudan saglanmaktadir (2). OCB ‘in yaralanma sirasinda ya da
sonradan olusan instabilite ddneminde kanlanmasi bozulmaktadir (2). Intakt olan lifler
iskemik nekroza maruz kalir béylece parsiyel riiptiiriin tam kat riiptiire doniismesi
miimkiindiir. Yaralanan lifler resorbe olur ya da non fonksiyonel olarak interkondiler
centikte yada ¢evrede olan dokulara yapismaktadir.

Yetersiz iyilesme ve anlamli mikroskopik yaralanma Parsiyel yaralanan

OCB’1n fonksiyonel yetersizligini tanimlar. Klinik olarak yetersiz OCB’1 olan bir diz
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tekrarlayan instabilite meniskiis ve kikirdak anormallikleri, erken dejeneratif
degisiklikleri ve bozulmus fonksiyon ile ortaya ¢ikmaktadir.

OCB’in parsiyel yaralanma mekanizmas1 cogunlukla nonkontakt atletik
aktiviteler ile olusur. Sik goriilen mekanizma sabit olan alt ekstremitede femur’un dis

rotasyonu ve ya valgusta olan diz’de tibianin i¢ rotasyonu goriilmektedir.

2.7. OCB Yaralanmasi Olan Hastanin Degerlendirilmesi
2.7.1 Anamnez

Hasta kosarken donme, sigrama, direk darbe ve benzeri travmaya neden olan
bir olay sirasinda dizinin dondiigiinii, hiperekstansiyona geldigini hatta ¢iktigini tarif
edebilir. Hastalar kopma hissiyle beraber dizlerinden ses (pop sesi) duyduklarini

ifade ederler

2.7.2 OCB Yaralanmalarinda Fizik Muayene bulgular

Parsiyel OCB yaralanmasini teshisi, fizik muayene sirasinda saptanan laksiteye
dayanir (41). Lachman, 6n ¢ekmece, pivot shift testleridir ve artrometri yaralanmayi

degerlendirmek i¢in en fazla kullanilan testlerdir.

Lachman testi:

Hasta muayene masasinda supin pozisyonda yatar. Hekim muayene edecegi diz
tarafinda masanin kenarinda dize yakin durur. Bir eliyle krurisi kavrar. Genellikle bu
elinin bagparmagi tibiyal tiiberkiil iizerinde, diger parmaklari baldir etrafindadir. Diger
eli patellanin hemen iizerinden uylugu kavrar. Bu elin bagparmagi kuadriseps tendonu
tizerinden femura basarken diger parmaklar posterior uyluktadir. Eger hasta yeterince
gevsediyse, bacakta bir 61l agirligr hissedilmelidir. Hasta gevsememigse uyluktaki el
hamstring kaslarindaki gerginligi hisseder (47). Diz 20-30 derece fleksiyonda iken
hekim bir eliyle tibiyayr 6ne dogru c¢ekerken diger eliyle femuru arkaya dogru iter

(Resim 2.5).
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Resim 2.5. Lachman Testi (Prof. Dr. MN DORAL)

Lachman testinde anterior yer degistirmenin miktar1 kars1 taraf ile
karsilastirilmali olarak degerlendirilir ve son noktanin kalitesi degerlendirilir. OCB
saglam ise tibiyayada ya hi¢ yer degistirme olmaz ya da sert bir son noktas1 olan 1-2
mm’lik yer degistirme gozlenir. OCB yirtik olan dizde yer degistirme belirgindir ve
yumusak bir son nokta hissedilir. OCB’nin uzadign kismi OCB yaralanmalarinda

artmis anterior laksite olabilir ancak son nokta hala sert olarak hissedilmektedir.

On cekmece testi:

Hasta dizi 90 derece fleksiyonda supin pozisyonda muayene masasina yatar.
Kalga eklemi 45 derece fleksiyondadir ve ayak taban1t masaya temas eder. Muayene
edecek kisi muayene masasinin ayak ucuna uylugu hastanin ayagini destekleyecek
sekilde oturur. Muayene eden kisi tibiyay1 eklem ¢izgisinin hemen altindan tutarak
hastadan gevsemesini ister. Bacagi posteriordan tutarken hamstring kaslarinin gevsek
yada gergin oldugu hissedilebilir. Eger hasta yeterince gevsemisse bacak
birakildiginda yana dogru diisme egiliminde olmalidir. Muayene eden kisi her iki
eliyle tibiyay1 ¢ekerek tibiyanin femura gore anterirora yer degistirmesinin miktarini
ve son noktasinin kalitesini degerlendirilir (47) (Resim 2.6). Anterior ¢ekmece
testindeki anterior tibiyal yer degistirme 0—5 mm arasindaysa test 1 pozitif, 5-10 mm

arasinda 2 pozitif, 10 mm {izerindeki 6ne yer degistirmede ise test 3 pozitiftir. OCB
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yaralanmasi durumunda tibiyanin kars1 taraftan daha ¢ok 6ne dogru yer degistirdigi ve
son noktanin yumusak oldugu hissedilir (47).

Anterior ¢ekmece testinde yasanabilecek zorluklar vardir. Bircok kiside 90
derece fleksiyon pozisyonunda mevcut olan normal laksitenin anormal laksiteden
ayirinu gii¢ olabilir. Ikincisi, akut yaralanmali ve agrili bir dizin 90 derece fleksiyona
getirilmesi zor olabilir. Son olarak tam gevsememis bir hastada hamstring kaslar

anormal anterior yer degistirmeyi maskeleyebilir.

“Anterior Drawer test”’ “Posterior Drawer test”

Resim 2.6. One Cekmece Testi (Prof.Dr.MN DORAL)

Pivot sift testi:

OCB fonksiyonel olmadigi durumlarda olusan subluksasyonun rediikte
edilmesidir. OCB yaralanmasini indirek olarak isaret eden dinamik testlerdir. Anterior
diz laksitesi fazla olan normal kisiler de hafif bir fizyolojik pivot sift gosterebilir.
Klasik pivot sift testinde hasta gevsemis olarak supin pozisyonda muayene masasinda
yatar. Muayene eden kisi ayaktan tutarak bacagi masadan kaldirir ve krurisi ig
rotasyona getirir(Resim 2.7). Eger hasta yeterince gevsemisse diz kendiliginden tam
ekstansiyona gelir ve bacakta bir 6lii agirhig: hissedilir. OCB fonksiyon géstermedigi
durumlarda yercekimi etkisiyle femur posteriora diisecektir ve femura gore tibiya
anteriora sublukse olacaktir. Muayene eden kisi diger elini dizin hemen altinda
proksimal krurisin lateraline yerlestirir. Diz ekstansiyondayken valgus stresi ve dizi

fleksiyona getiren bir kuvvet uygulanir. Diz 20 ile 30 derece arasi fleksiyona
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getirildiginde, anteriora sublukse olan tibiya, iliotibiyal bandin etkisiyle femura gore
normal olan pozisyonuna rediikte olur (47). Gozle goriinebilecek ani bir sigrama veya
kayma olusur. Sigrama en iy1 Gerdy tiiberkiiliinde izlenir. Jerk testi, fleksiyon-rotasyon
cekmece testi, Losse testi pivot sift fenomeni gosteren diger tekniklerdir. Eger dizde

agr1, sislik veya deplase meniskiis yirtig1 nedeniyle ekstansiyon kisitlilig1 varsa pivot

sift testi dogru olmayacaktir (47).

Resim 2.7. i¢ rotasyonada pivot sift testi (Prof.Dr. MN DORAL)

2.8. On Capraz Bag Géoriintiileme Yontemleri

2.8.1 Direkt Grafi

On ¢apraz bag lezyonlarinda direkt grafi genelde normaldir. Tiinel grafisinde
interkondiler ¢entigin eni olgiiliir. Interkondiler centigin dar olmasi ile OCB
yaralanmasi arasinda dnemli bir iliskinin varligi bilinmektedir.

Lateral kapsiiler bulgu (segond kirig1); lateral kapsiiler bagin orta 1/3’niin
lateral tibia platosundan avulse olmasidir ve neredeyse daima OCB yirtig1 ile

birliktedir (Sekil 2.5).Buna karsilik OCB yirtiklarmin %6’ inda goriiliir (48).
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Sekil 2.5. LCL Yaralanmasi + Segond Kirigi1 (Prof. Dr. MN DORAL arsivinden)

2.8.2 Mayenetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Genel olarak MRG parsiyel OCB yaralanmasini diisiindiirebilir, ama kesin tan
koymak icin kullanilmaz (2). Yapilan calismalarda OCB parsiyel yaralanmalarda
MRG diisiik sensitivite ve spesifiteye sahip oldugunu gostermis (2,8). MR
goriintiilemede OCB parsiyel yaralanmayz tarif etmek kriteri, OCB’da yiiksek sinyal
intensite goriiniimii, dalgali seyir ve fokal inceleme goriitiisiidiir, OCB devamlig
mevcuttur (Sekil 2.6) (2,8). Sagital goriintiiler OCB yaralanmasim degerlendirmek
i¢in kullanilir ve koronal ve aksiyal goriintiiler ise bulgular1 dogrulamak i¢in kullanilir.
OCB’1n oblik seyirinden dolay1 standart olan planlarda bagin tiimii gériinmeyebilir, ek
olarak parasagital ve parakoronal goriintiiler gerekli olabilir (49). Tam Kat olan OCB
yirtigin MR ile %92-100 arasinda dogruluk oranlari ile ¢ikabilir.



23

Sekil 2.6. Sagital planda OCB intensite artis1 gdstermekte (parsiyel rliptiir)
OCB iginde (proton ve ya T2 kesitlerde) artmis sinyal intensitesi
varligi, parsiyel yirtigi diistidiriir (Diagnosis of partial tears of the
anterior cruciate ligament of the knee: value of MR imaging. AJR Am J
Roentgenol, 165:893-7-1995)

Uman ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada (8) OCB’in parsiyel
yaralanmalarinda MRG’nin %55 sensitivite ve %75 spesifiteye sahiptir. Tan1 koymak
icin agagida olan Kiriterlerin biri ya da birden fazla bulunmast;

e intakt bag lifleri iginde anormal intrasubstans sinyal intensitesi,
e intakt olan liflerin bombelesmesi ya da dalgalanmasi,

e indirekt bulgularm olmamas.

2.9. Artroskopi

Parsiyel OCB yaralanmasinda kesin tan1 koymak ve OCB yaralanma derecesini
degerlendirmek i¢in artroskopi altin standart’tir (9,44,50,51,53).

2.10. Yaralanan OCB’mn Ultrastriiktiirel Degisiklikler

OCB yaralanma (tam Kkat) sonras1 gelisen ultrastriiktiirel degisiklikler Markus
ve ark. tarafindan degerledirilmis (54), ultrastriiktiirel degisiklikler ii¢ fazdan

olusmaktadir.
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Faz 1: (ilk 3 giin) Belirgin enflamatuvar reaksiyonn goriilmiis ve agirlikli
olarak eritrosit, lenfositler ve mononiikleer makrofajlar yaralanma bolgesinde goriiliir.
Ekstraselliller matrikste, fibrinoz eksiida ve hiicre debris riiptiir alan1 yakininda
agirlikli olarak gozlenmis. Bu faz’in sonunda belirgin fibroblast proflierasyonu baglar
ve periselliiler alanlarda tip III prokollajen ekspresyonu 3. giinde baslar. Bu fazda
fibroblast endoplazmik retikulum wve tip 1l prokollajen yiiksek ekspresyonu,
baslangicta fibroblastlarin metabolik olarak aktif oldugunu ve kollajen salgilama

kapasitesine sahip oldugunu gostermektedir (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Fibroblastlartada  endoplazmik  retikulum  (ince  oklar) ve
periseliiler kollajen lifleri (kalin oklar) (Cellular ultrastructure of the
ruptured anterior cruciate ligament Acta Ofthoo Scand, 65 (1 ): 71-76-
1994)

Faz 2: Bu faz’in baslangiginda fibroblast proflilerasyonu daha belirgindir,
ancak hiicre ultrastriiktiirel belirgin bir sekilde bozulur. Fibroblastlar belirgin
dejeneratif degisiklik gosterir, dilate endoplazmik retikulum, intrasitoplazmik lipid
birikimidir (Sekil 2.8).

Bu fazda fibroblastlarin saglam kollajen yapma giicli yok, ayrica normal
iylesme igin gerekli olan myofibrobastlarin yoklugu ve prokollajen tip III azaldigi ve

nekrotik alanlarin normal bir remodiling olmadigini géstermektedir.
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Sekil 2.8. Dejenere Fibroblastalar. (N) nucleusun kalan fragmani, (C) chromatin,
(P) endoplazmik lysozom. (Cellular ultrastructure of the ruptured
anterior cruciate ligament Acta Ofthoo Scand, 65 (1 ): 71-76-1994)

Faz: 3 Bu fazda makrofaj ve fibroblast sayisi, faz ikiye goére azalr,
fibroblastalar igerisinde sadece seyrek endopalsmik retiikulum mevcuttur. Olusan
doku normal bir bag dokusunun oOzelliklerini tagitmamakta ayrica yeterince bir
remodelling olmamaktadir.

Genel olarak kolajen dokunun iyilesmesi fibroblastlarin yap1 ve fonksiyonuna

baghdir. OCB tam riiptiiriinde fibroblastlar yeterli sekilde bu iyilesmeyi saglamiyor.
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Sekil 2.9. dejeneratif degisiklikler (v) vesikiiler endoplazmik retikulum,
patolojik riboplazma birikimi (ince uzun oklar), bozulmus ribozomlar
(beyaz oklar), sitoplazimda lipid damlagiklar1 (ince uzun oklar)
(Cellular ultrastructure of the ruptured anterior cruciate ligament Acta
Ofthoo Scand, 65 (1 ): 71-76-1994)

2.11. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Tedavi

OCB yaralanmalarinda hastaya gore degerlendirme yapilip tedavi karari verilir.
Tedavi kararinda hastanin yasi, aktivite diizeyi, ek rahatsizlik olup olmamasi, hastanin
tercihi, doktorun deneyimi ve tercihi ile beraber daha bircok faktdr goz Oniinde
bulundurulmalhdir. fleri yas, aktivite diizeyi diisiik hastalarda konservatif tedavi on
planda tutulurken aktif geng hastalarda cerrahi rekonstruksiyon diisiiniilmelidir (55).

OCB’1n tam olmayan yirtiklari biitiin OCB hasari olan hastalarin sadece %10-
28’ini olusturmaktadir. Tedavi hastanin OCB yetmezligine bagh sikayetleri mevcutsa
uygulanmalidir.

OCB total kopmalarmmn tamir ile dahi iyilesmesi yetersizdir. OCB
yaralanmasindan sonra bir¢ok hastada spor aktivitelerinde ciddi sakatlik s6z konusu
iken, bazi hastalarin hafif bir sekilde spora devam edebildikleri gézlenmektedir. Bazi
hastalarda ikincil meniskiis yirtiklart ve artroz gelisirken, digerlerinde sadece hafif bir
dejenerasyon goriilmektedir. Frankel ve ark. OCB eksikliginin eklem dejenerasyonuna
nasil yol agtigim aciklayan bir teori gelistirmislerdir (56). OCB eksikliginde anlik

rotasyon merkezini yeri bozulmustur eklem yiizeylerine teget olmasi gereken yiizey
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kuvvetleri eklem yiizeylerini birbirine zorlar ve boylece kikirdak lezyonlarina neden
olur.

Noyus ve ark. Semptomatik OCB yetmezligi olan 103 hastayr yaralanmadan
5,5 yil sonra izlemisler ve zaman gectikce giinliik aktivitelerde de ortaya ¢ikan belirgin
fonksiyonel yetmezlikler saptamiglar (9). Olgularin %53’{inde yaralanmadan sonraki

2 yil iginde yeniden yaralanma saptamislardir.

2.11.1 Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi, miimkiin olan en kisa slirede baglanmalidir. Yaralanmaya
bagli olusan enflamasyon ve hemartroz diz g¢evresi kaslarinda inhibisyona neden
olarak atrofi olusturmaktadir.

Akut dénemde enflamasyon ve hemartrozu kontrol altina alip agriy1 azaltmak
amaciyla dize soguk, elevasyon ve kompresyon uygulanmalidir. Diz hareketlerini
engellemek amaciyla breysler kullanilabilir. Hastaya kismi yiik verdirerek bastirilir.
Agr ve enflamasyona yonelik antienflamatuar ilaglar baglanabilir. Agriy1 azaltmak
amactyla hemartroza yonelik dize ponksiyon yapilabilir.

Enflamasyon gecip agr1 azaldiginda olusan kas gligsiizliigiinii ve hareket
kisitliligint geri kazanmak i¢in kapali kinetik zincir egzersizlerine ve eklem hareket
agikhigini saglayict egzersizlere baslanir. Ugiincii hafta tamamlandiginda bacaga tam
yiik verdirilir. Son asamada kas koordinasyonunun saglanmas1 amaciyla proprioseptif
egzersizlere baglanir. Konservatif tedavinin basarili olmasi i¢in bu hastalarin yasam

tarzlarini dizdeki yaralanmaya gore diizenlemeleri gerekir (55).

2.11.2 On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu

OCB yirtig1 diz ekleminde olusturdugu instabilite nedeniyle hastada bir bosluk
ve glivensizlik hissi olusturur. Devam eden instabilite nedeniyle diz eklem kikirdag:
ve meniskiisler hasar goriir ve dejeneratif eklem hastalig1 ortaya ¢ikar. Daha onceleri
OCB rekonstriiksiyonu 30 yasindan gen¢ yiiksek aktiviteye sahip sporculara
yapilmakta idi. Ancak tedavi edilmemis hastada ortaya ¢ikan problemlerin daha iyi
anlasilmasi, cerrahinin uygulanabilirliginin artmasi, cerrahi morbiditenin azalmasi
nedeniyle endikasyon genislemistir. Glinlimiizde cerrahi endikasyonlar; sporcular ve

yaralanma oncesi aktivite diizeyi yiikksek olan ve bu aktivitelere devam etmek
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isteyenler, OCB yirtig1 ile birlikte tamir edilebilir meniskiis yirtig1 olanlar, OCB’nin
de dahil oldugu ¢oklu bag yaralanmasi, giinliik aktiviteleri sirasinda instabilite tarif
eden hastalar OCB cerrahisine adaydirlar. Cerrahi zamanlama dizin hareketlerini
kaybetmemek i¢in 6nemlidir. Dizdeki 6dem, hareket kisithiligi konservatif tedavi

edilip inflamasyon azaldiktan sonra erkem donemde cerrahi diistinilmelidir (57).

2.12.2.1 Greft Secimi

OCB rekonstriiksiyonunda allogreftler, otogreftler ve sentetik greftler kulanihr.
Bunlardan en sik otogreftler ve otogreftler igerisinde de kemik-patellar tendon-kemik
(K-T-K), gracilis ve semitendinosus otogreftleri en sik kullanilanlardir. Geng saglikli
bir bireyde OCB’nin sertligi 242 + 28 N/mm ve giicii 2160 + 157 N’dur.

Allogreftler daha ¢ok revizyon cerrahisinde kullanilir. K-T-K, asil ve fasya lata
kullanilan allogreftlerdir(58).Allogreftlerin avantajlari; donor saha morbiditesinin
olmamasi, operasyon siiresinin kisalmasi, ve elinizde sinirsiz greft bulunmasidir.
Bununla birlikte allogreftler immun reaksiyon ve bulasici hastaliklar yoniinden risk
tasirlar. Allogreftlerin mekanik ozellikleri uygulanan sterilizasyon ile degisebilir ve
zaten otogrfetlere gore uzun olan greft inkorperasyon siiresi daha da uzayabilir (59).

Allogreftlerin en biiyiik dezavantaji ise hastalik transportudur (6zellikle HIV).
Diger dezavantajlari, tiinel i¢inde rezorbsiyona ugramasi ve rejeksiyondur.

Tek bant m1? ¢ift bant mi? tek bant, bag rekonstriikkyonlarinda sadece AM
banta yonelik cerrahi uygulanirken PL banta yonelik bir girisimde bulunulmamakta.
Biyomekanik baglig1 altinda da bahseldildigi iizere PL bantin en 6nemli gérevlerinden
biri tam ekstansiyonda transvers plan rotasyonel stabiliteyi saglamaktir. Son yillarda
giderek artan ¢aligsmalar gostermistir ki tek bant rekonstriiksyonlar yiiriime, merdiven
inme, ani yon degistirme, yokus asagi kosma gibi durumlarda dizin rotasyonel
kontroliinii istenilen seviyede saglayamamaktadir(58) Bunun iizerine tek bant bag
rekonstrilksyonuna gore daha anatomik ve stabiliteyi saglamada daha {istiin oldugu
idda edilen her iki bantin ayr1 ayr1 rekonstriikte edilmesi fikri ortaya atilmis ve birgok

teknik onerilmistir
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Kasim 2013 ile Eyliil 2014 aras1 Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi Travmatoloji Ana Bilim Dalinda diz travmasi (diisme, spor
yaralanmas1, diz burkulmasi vs.) ve OCB yaralanma bulgular1 olan hastalar ¢alismaya
alindi. Hastalarin anamnezi alind1 ve fizik muayeneleri yapilmistir. Muayenede diz
stabilitesini degerlendiren testler (lachman testi, 6n ¢ekmece testi vs.), diz direk
grafisi, MRG goriintiileri degerledirilmistir. OCB yaralanma siiphesi olan, 18-50 yas
aras1 ve Yyaralanma ile cerrahi aras1 6 aydan fazla olmayan hastalar ¢alsmaya dahil
edilmistir. Kriterlere uygun ve béliimiiz tarfindan artroskopik OCB tamiri planlanan 8
hasta calismaya alinmasi planlanmistir. Artroskopi sirasinda parsiyel OCB
yaralanmasi tespit edilen hastalardan bagdan uygun boyuta 6rnek alinmustir. Ornekler
Hacettepe Universitesi Anatomi Anabilim Dalinda elektron mikroskop ile
ultrastriiktiirel 6zellikleri ve olusan degisiklikler degerlendirilmistir.

Kontrol grubunda OCB’1 intakt olan 2 hastadan &rnek alimasi planlandi. Fizik
muayenede diz instabilitesi olmayan, goriintilemede OCB yaralanma bulgulart
olmayan ve meniskiis yartig1 nedenyle diz artroskopisi yapilan ve artroskopi sirasinda
OCB’1 intakt olan 2 hastadan &rnek alindi, elektron mikroskop ile ultrastriiktiirel

ozellikler degerlendirip deney grubu ile karsilagtirilmigtir.

3.1. Deney Grubu

OCB yaralanma siiphesi olan 8 hasta (4 erkek — 4 kadin) galismaya dahil
edildi. Ortalama yas 33 (21- 45) idi. Yaralanma ile cerrahi arasi ortalama 4 ay (2-6 ay)
vardi. Hastalarin travma nedeni, 4 hastada hali saha maginda, 3 hasta diisme ve 1 hasta
kayak yaparkan diz burkulma sonrasi olmustur.

Fizik muayenede, hastalarin hepsinde minimal bir agri mevcuttu, tim
hastalarda lachman ve 6n ¢ekmege testi pozitiftir.

Hastalarin direk grafisinde herhangi bir anlamli patoloji saptanmadi. MRG
goriintiilemede 5 hastada tam kat ve kalan 3 hastada parsiyel yaralanma ile uyumlu
bulgulari ile raporlanmaigtir.

Hastalara genel anastezi altinda diz muayenesi yapildi tim hastalarda lachman,
on ¢ekmege ve 2 hastada pivot sift testi pozitifti. Standart artroskopi portalleri ile diz
eklemine girildi, artroskopik klavuzu ile OCB muayenesi yapildi, parsiyel yaralan ve
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femoral yapigma yeri ile devemliligi olan bagdan 6rnek alinmistir. (Sekil 3.1 ve Sekil
3.2)

Sekil 3.1. (deney grubu) 36 yasinda erkek hasta artroskopi muayene (a), OCB
prop ile muayene edildi ve parsiyel riiptiir saptandi ve Ogrnek
alindi(b). Prof.Dr. MN DORAL
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Sekil 3.2. 26 yasinda erkek hasta (deney grubu) (a)artorkopik muayenede OCB
parsiyel riiptiir (a) , prop ile muayene (b). Prof. Dr. MN DORAL

3.2. Ornek Alma Yéntemi

Calismaya dahil edilen ve OCB  parsiyel riiptiirii saptanan hastalardan &rnek
alind1, 6grnekler tek cerrah Prof. Dr. MN DORAL tarafindan alinmistir. Bagin femoral
yapisma yerinden yaklasik 6-7 mm uzakliktan ve OCB’in  devamliligine zarar
vermeyecek sekilde 1 mm boyutunda doku 6rnegi alinmistir. Doku 6grnegi % 2,5

gluteraldehit i¢erisinde korunarak Anatom Anabilim Dalina génderimlistir.

3.3. Kontrol Grubu

Medial meniskiis yirtigi nedeniyle opere edilen ve artroskopi muayenede
OCB’1 intakt olan 2 erkek hastadan (34, 48 yasinda) 6rnek alindi. OCB’1n femoral

yapisma yerinden yaklagik 6-7 mm uzaklikta, bagin devemligini bozmayacak sekilde
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yaklagik 1 mm boyutunda 6rnek alindi ve %2,5 gluteraldehit icerisinde korunarak

Anatomi Anabilim Dalina gonderilmistir.

3.3.1. Doku Ornegin Hazirlama Ve inceleme Yontemi

Anatomi boliimiinde alinan doku 6rnekleri Prof. Dr. M SARGON tarafindan
hazirlanip yorumlanmistir. Doku 6rnekler % 2,5°1ik gluteraldehit ¢ozeltisi iginde 24
saat stire ile fikse edildi ve siirenin sonunda pH’1 7,4 olan SPB (Sorenson’s Phosphate
Buffer) tampon ¢ozeltisi ile yikandi ve daha sonra 6rneklere %1°lik osmium tetroksit
¢ozeltisi ile post-fiksasyon islemi uygulanmistir. Bu islemi takiben Ornekler tekrar
SPB tampon ¢ozeltisi ile yikanmigtir. Takiben; %10'luk formaldehit icerisinde 1 saat
siireyle drnekler bekletilerek iiglii fiksasyon gerceklestirilmistir. Uglii fifsasyondan
sonra tekrar SPB c¢ozeltisi ile yikanarak dehidratasyon asamasina kadar geldi.
Dehidratasyon iglemi diisiikten yliksege dogru degisen alkol konsantrasyonlarinda (%
25, % 50, % 75 ve saf alkol) gerceklestirilmis ve daha sonra 6rnekler iki kez propilen
oksit ile yikanarak gomme islemi hazirlik agamalarina baslanmistir. Gomme islemine
hazirlik isleminin ilk asamasinda 1/1 oraninda propilen oksit ve epoksi rezin gomme
materyali karisgtirilarak 6rnekler bu karisimin icerisinde 1 saat siireyle bekletilmis ve 1
saatin sonunda bu karigimin tizerine ayni miktarda epoksi rezin gdmme materyali ilave
edilerek karigimin oran1 1/3’e ¢ikarilmistir. Bu islemi takiben 6rnekler 1 gece boyunca
rotatorda bekletilir ve gdmme islemine hazirlik asamasi bu sekilde sonlandirilmistir.
Bunu takiben epoksi rezin gdmme materyaline plastik kapsiiller kullanilarak gémiilen
ornekler 48 saat siire ile 60 derece sicakliktaki etiivde bekletilmistir. 48 saatin sonunda
ornekler etiivden alindi ve LKB Nova (Isve¢) marka ultramikrotom cihaz1 ile
orneklerin yar1 ince kesitleri alinmigtir. 2 Mikrometre kalinlikta olan bu kesitler
metilen mavisi ile boyand1 ve 151k mikroskop altinda incelenerek ince kesit alinacak
sahalarin tespit edilmesi saglanmustir. Ince kesit almacak sahalar doku yiizeyinin
trimlenmesi ile transmisyon elektron mikroskobik kesit alinabilecek doku yiizeyi
blytikligl elde edilmistir. Bunu takiben, drneklerin yaklasik 60 nanometre kalinlikta
olan ince kesitleri ayn1 ultramikrotom ile alinmistir. Alinan ince kesitler iiranil asetat
ve kursun sitrat boyalari ile ¢ift kontrastlama yontemiyle boyandiktan sonra Jeol JEM
1200 EX (Japonya) marka transmisyon elektron mikroskop ile incelenir ve

fotograflar1 alinmstir.
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4. BULGULAR VE SONUCLAR

Alinan dokularin elektron mikroskop inceleme sonuglari

Deney Grubu

Fibroblastlarda artig, fibrolastlar igerisinde periseliiler 6dem (perifiboblastik
6dem), fibroblast ve fibrositlerde hiicre ici ¢ok sayida vakuoller izlenmistir . Ayirica

bu grupta kollajen liflerde yer yer diizensizlik yer yer seyreklik mevcut goriilmiistiir.

Sekil 4.1. Elektron mikrografta fibroblast ve fibrositlerde hiicre i¢i ¢ok sayida
vakuol (v), perifibroblastik 6dem (*) ve fibroblastin nukleusu
izlenmektedir (orijinal biiylitme x 500).
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Sekil 4.2. Elektron mikrografta ¢ok sayida biiyiik vakuoller (v) igeren
fibroblastlar,perifibroblastik 6dem (*), diizensiz ve seyrek olarak
izlenen kollajen lifleri (k) goriilmektedir. (orijinal biiyiitme x 10000)

Sekil 4.3. Elektron mikrografta diizensiz ve seyrek yerlesimli kollajen lifleri (k),
kollajen lifleri arasinda 6demli sahalar ve fibroblastik 6dem (*)
izlenmektedir. Fibroblastin nukleusu (n). (orijinal biiylitme x 5000).
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Sekil 4.4  Elektron mikrografta diizensiz ve seyerk yerlesimli kollajen lifler (k),
ve intrasitoplazmik vakuol (v) igeren fibroblast ,(n) fibroblasin
nukleusu.(orijinal biiyiitme x 5000).

Sekil 4.5 Elektron mikrografta diizensiz ve seyrek yerlesimli kollajen lifleri(k)
izlenmektedir .(orijinal biiylitme x 5000).



36

KONTROL GRUBU:

Fibroblastlar, fibrositler ve kollajen lifleri normal goriilmiistiir. Bu grupta

ultrastriiktiirel olarak herhangi bir patolojik bulgu izlenmememistir.

Sekil 4.6  Elektron mikrografta normal bir fibroblast ve g¢evresinde yer alan
ultrastriiktiirel olarak normal kollajen lifler (K) izlenmektedir. (n)
fibroblastin nukleusu . (orijinal biiylitme x 5000)

Sekil 4.7 Elektron mikrografta normal fibroblastlar ve g¢evrelerinde yer alan
ultrastriiktiirel olarak normal kollajen lifleri (k) izlenmektedir .(n)
fibroblastin nukleusu (orijinal biiylitme x 5000).
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Sekil 4.8. Elektron mikrografta normal fibroblastlar ve ¢evrelerinde yer alan
ultrastriiktiirel olarak normal kollajen lifleri (k) izlenmektedir. (n)
fibroblastin nukleusu (orijinal biiyiitme x 5000).
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5. TARTISMA

OCB ile ilgili bilgiler son 16 y1l icerisinde dnemli bir sekilde gelisti. OCB 2
banttan olustugu, bantlarin femoral ve tibiyal yapisma yerleri ve her bandin
biyomekanigi, anteroposterior ve rotasyonel fonksiyonu iyi bir sekilde tanimlanmus,
ve OCB rekonstriiksiyon igin teknikler gelistirilmis, bunlardan ¢ift bant
rekonstriiksiyon teknigi ve son zamanlarda parsiyel yaralanmalarda kemige
yapismakta olan ve devamliligi mevcut olan remnanti Koruyarak selektif bant
rekostriiksiyon teknikleri gelistirilmis. Gelisen teknikler ragman parsiyel riiptiirlerde
remnantin korumasinin faydalari giiniimiizde tartisma yaratan bir konu(60,61).

Parsiyel OCB yaralanmasini tarif eden iiniforme bir tanim yok, giiniimiizdede
parsiyel riiptiirii klinik olarak tanimlamak zordur(2,9).Birka¢ potansiyel avantajlar
parsiyel OCB rekonstriiksiyonu i¢in savunulmaktadir: greft igin vaskiiler bir kaynaktir,
daha hizli remodeling (62) ve remnant bagdan gelen artmis propriosepsiyon
iyilesmeye yardimci olur(63). Bu potansiyel avantajlar korunan dokunun histolojik
yapist ile baglantili olmalidir. Murray ve ark. tam kat riiptiire olan OCB’1n 4 histolojik
fazin1 tanmlamiglar ancak Parsiyel riiptiirde remnant bagin ultrastriiktiirel
degisiklikleri heniiz tanimlanmamus.

Bu calismada Parsiyel OCB riiptiirlerinde, remnant bagda elektron mikroskop
yardimi ile gelisen ultrastriiktiirel degisiklikleri tanimlamak ve remnant bagin ne kadar
lyilesme kapasitesine sahip oldugunu belirlemek ve sonuglara daynarak en uygun
tedavi teknigi belirlemektir.

Yapilan biyomekanik ¢alismalar sonucunda dinamik diz stabilitesi hem baglar
(pasif ) hemde noromiiskiiler(aktif) yapilar tarafindan saglanir. Diz’in stabilitesini
saglayan yapilar arasinda OCB bulunmakta. Primer ve pasif olarak tibianin femura
gdre anteriora kaymasmi kisitlar (1,66). Aymrica OCB dizin hem frontal hemde
transvers planda rotasyonel stabilitesini saglamaktadir (1,64,65).

Makroskopik olarak OCB fonksiyonel olarak 2 banttan olusmakta ve anatomik
olarak tibiyadaki yapigma yerine gére AM ve PL bantlara ayrilir. Femoral yapisma
yeri, lateral femoral kondilin medial yiiziiniin posteriorundaki fossaya yarim daire

seklinde yapisir.
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Mikroskopik olarak OCB ii¢ bdlgeye ayirilir

1. Proksimal Bolge: Daha az sert, yiiksek seliiler, yuvarlak ve oval
hiicrelerden zengindir. Fuziform fibroblastlar, kollajen tip 1l ve glikoproteinler
(fibronektin ve laminin ) igcermektedir.

2.

3. Orta Bolge: Fusiform ve ig seklinde fibroblastlar igerir, kolajen liflerinin
yogunlukta olan bir bolgedir. Bu bolgede kartilaj, fibrokartilaj, elastik ve oxytalan
lifleri yogun bir sekilde goriliir.

4.

Calismalar OCB  ‘histoloji 6zellikler Medial Kollateral ligament ve
tendonlardan farklidir ve kartilaj yapisina daha yakin olmaktadir (22,23).

5. Distal Bolge: Daha sert, kondroblastlar ve oval seklinde olan
fibroblastlardan zengin olan bir bolge olarak goriinmektedir. kolajen lifleri daha diisiik

yogunlukta bulunmaktadir

Diz yaralanmalar1 arasinda siklikla OCB yaralanmalar1 goriilmekte, 6zellikle
Spor aktiviteler sirasinda olusmakta (67,68). OCB yaralanmas1 dizde efiizyon,
harekette degisim, kas zayifligi, fonksiyonel performansin azalmasi ve geng
sporcularin uzun bir siire spor aktivitelerinden uzaklasmasina neden olur (68). Ayirica
OCB yaralanmasi dizin diger yapilarindada yaralanmaya neden olabilir &zellikle
meniskiis yirtiklari, kikirdak lezyonlart ve erken déonemde post travmatik osteoartrit
(64).

OCB yaralanamsinda ABD’de tahmin edilen prevalansi her 3000 kisiden 1
kiside (69). Yaralanma insidans1 geng aktif gencler arasinda daha fazladir. OCB
yaralanma insidans1 kadinlarda 2- 10 kat daha fazladir (66,70).

OCB yaralanmalir1 % 70’i non-kontakt (temassiz) olarak ortaya cikar
(14).Yaralanma. Atlayan bir sporcunun inis sirasinda lateral kesme manevralar ile
ortaya ¢ikar buda siklikla basketbol ve futbol gibi sportif aktivitelerde olusabilir (66).
Mekanik hareketler sirasinda ndromiiskiiler yapilarin kontrol eksikligi OCB’1in hem

primer hemde sekonder (rekonstriiksiyon sonrasi tekrar yaralanma) yalanmasinin
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primer nedenidir (68). Noromiiskiiler aktif kontrol kaybi sonucunda eklem asiri
yiiklere maruz kalir ve OCB’1n olumsuz stres / strainine neden olur ve sonucta OCB’m
kopmasina yol acar. OCB yaralanmalar1 multiplanar mekanizmalar ile meydana gelir,
tibiofemoral eklemini her 3 anatomik planda igerir (65,71).yapilan g¢alismalarda
OCB’m en sik yaralanma mekanizmas1 anterior tibial makaslamasi, diz eklemin

valgusa zorlanmasi ve tibia’nin i¢ rotasyonu’dur (Sekil 5.1).

Sekil 5.1 Multiplaner yiiklenme mekanizmasi, non — kontakt OCB yaralanmasi
(Lamontegne -2009)

OCB riiptiirii ya parsiyel riiptiir ya da tam kat riiptiir seklinde olusur. Parsiyel
OCB yaralanmasi dizde belirgin bir instabiliteye yol acabilir, 5zellikle geng ve yiiksek
fonksiyone ihtiyaci olanlarda. Ayrica parsiyel riiprtiir tam kat riiptiir’e doniisebilir

(9,40). OCB yaralanmalarmin %10-%28 parsiyeldir (72) .

OCB yaralanmalarinda taniya varmak i¢in anamnez ve fizik muayene 6nemli
yer alir. Lachman testi, 6n ¢ekmece testi, pivot sift testi ve yeni tarif edilen Lever sign
testi gibi bazi1 Ozel testler taniya yardimcidir (73). Lever sign testi Alli ve ark.

tarafindan tarif edilmistir, Bu ¢alismada OCB riiptiirii olan 400 hasta degerlendirilmis



41

MRG ve yaralanma iizerinden gecen zamana gore 4 grup olusturulmustur (parsiyel
riliptiir, tam kat riiptiir, akut ve kronik), Hastalarin yaralanan tarafin supin pozisyonda
baldir altina destek konularak, kuadriceps kasina aksiyel olarak yiiklenmek ile hastanin
topugu masanin iizerinden yiikselip yiikselmiyecegine gdzlemlenir, OCB riiptiire ise
topuk ylikselmez ve masas ile temas halinde kalir, intakt ise yiikselir. Bu test tam kat
ve kronik riiptiirlerde 100 % sensitiviteye sahiptir. Akut ve parsiyel riiptiirlerde daha
az sesitiviteye sahiptir.

Goriintilleme yontemleri (direkt grafi ve MRG) ozellikle MRG tam kat
yaralanmalarda yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahiptir. Parsiyel riiptiirde ise MRG
diisiik sensivite ve spesifiteye sahiptir (2,8). Ancak kesin tani igin altin standart
artroskopidir.

Bizim yaptigimiz ¢alismamizda hastanin MR goriintiileri radyoloji boliimii
tarafindan degerlendirldi, 5 hastada tam kat riiptiir olarak, 3 hastada parsiyel riiptiir
olarak raporlandi. Bulgularmiza gére MR gbriintiileri OCB yaralanmasini gdstermekte
yardimer oldu. Fakat, parsiyel ya da tam kat riiptiir ayrimin1 kesin olarak yapamadi,
Kesin tan1 artroskopik muayene sirasinda konuldu.

Calismamizda OCB yaralanma siiphesi olan 8 hasta (4 erkek — 4 kadin) dahil
edildi. Ortalama yas 33 (21- 45) idi. Yaralanma ile cerrahi arasi ortalama 4 ay (2-6 ay)
vard1. Hastalarin artroskopik diz eklem muayenesi yapildi. Muayene sirasinda OCB
klavuz ile retrakte edildi ve 8 hastada da femoral yapigsma yerinden parsiyel olarak
riiptiire oldugu goriildi. Bagin kalan kisminin yapisma yeri ile devamliligi izlendi.
Daha sonra alinan doku yeri tespit edildi ve remnant bag’in femoral yapisma yerinden
6-7 mm uzakliktan mikroskopik inceleme i¢in 6rnek alind1 (Bolge 2).

Orneklerin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali’nda
elektron mikroskop ile ultrastriiktiirel agidan incelendi. Sonucta (8 hastada da) benzer
goriintii elde edildi. Fibroblastlarda artis, fibrolastlar igerisinde periseliiler 6dem
(perifiboblastik 6dem), fibroblast ve fibrositlerde hiicre i¢i ¢ok sayida vakuoller
izlendi. Ek olarak kollajen liflerde yer yer diizensizlik yer yer seyreklik goriildii.

Murray ve ark. OCB tam kat riiptiiriinde ve retrakte olan remnanta 4 iyilesme
asamasi tarif etmislerdir (74). Birinci faz yaralanmadan iki hafta sonrasi inflamatuar

faz ile karakterizedir. likinci faz 3-8 haftalar arasi ve epiligamentus rejenerasyon
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fazidir. Ugiincii faz, 8 hafta sonra baslar ve proliferatif fazdir. Dérdiincii faz remnantin
remodeling ve matiirasyonu ile karakterizedir ve bu fazda bag retrakte olur.

Elde ettigimiz sonuglar1 inceledigimizde fibroblastlarda artis gérmektedir. Bu
bulgu Murray ve ark. tarif ettigi hiperselliiler faz ile uyumludur (22) ve iyilesme
asamalarina gore faz {ige tekabiil etmektedir.

Markus ve ark. Yaptig1 ¢calismada OCB’de tam kat riiptiirii olan 55 hasta’dan
alman &rnekler elektron mikroskop ile incelenmis (54) ve OCB’1 intakt olan 35
kadavradan alinan ornekler ile karsilastirilmis sonucta iyilesme asamalart 3 faz
ayrilmigtir. Faz 1 inflamatuar faz, Faz 2 fibroblast proliferatif faz1 ve Faz 3 ise
fibroblast ve makrofaj sayisinin belirgin olarak azaldigini ifade eder.

Bizim sonuglarimiz fibroblastlarin sayisinin arttigi, Markus’un ikinci iyilesme
fazi ile uyumludur.

Sonerry-Cotted ve ark (61) OCB’in parsiyel riiptiiriinde remnant bagm
histolojik ozelliklerini incelemislerdir. Calismada artroskopik olarak parsiyel riiptiir
tanis1 konulan 26 hasta’dan alinan doku 6rnekleri histolojik olarak incelenmistir. Bu
histolojik analizde selliilerite, kan damar dansitesi ve bagin femoral kemik yapigsma
morfolojisinin karekteri incelenmistir. Sonugta histolojik inceleme sonrasi sinoviyal
tabaka’da iyi kanlanma, ¢ok sayida fibroblastlar, miyofibroblastlar ve
mekanoreseptorler izlenmistir.

Sonerry ve ark. Yaptigi caligma sonuglar1 bizim elde ettigimiz sonuglar ile
benzemektedir. Parsiyel yaralanan OCB’nin remnantinda fibroblastlarin artis1 bir
tyilesme kapasitesine sahip olabilecegini gostermektedir.

OCB rekonstriiksiyonunda yaralanan bagi cerrahi olarak cikarilarak yerine
tendon otogreft ya da alogrefti yerlestirilir. OCB yaralanmasinda dizde olusan stabilite
sorunun restorasyonuna yonelik OCB’nin rekonstriiksiyonu altn standart olmasina
ragman bazi belirgin sorunlar devam etmektedir. Kisa vadede klasik yontemlerle
yapilan OCB rekonstriiksiyonu dizin normal kinematik ve kinetigin restore etmekte
basarisiz olmustur (66,75). Dizde olusan mekanik degisiklikler nedenleri; 1.
Ligamentin non-anatomik insersiyonu (yeri ve geometrisi) ve dizilimi, 2.
Norosensorlerin fonksiyon kaybi (propriosepsiyon), 3. Greft dejenerasyonu ve 4.

Noéromuskiiler defisiti oldugu diisiiniilmektedir (66,76). OCB rekonstriiksiyon sonrasi
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hastalarda erken osteoartrit riski yiiksektir ve OCB rekonstriiksiyonun dizin
osteoartritini 6nleyemedigi iddia edilmistir (84).

Son 10 il igerisinde, daha iyi sonu¢ elde etmek icin OCB cerrahisinde
anatomik olarak tiinel pozisyonunu degistirmek ve cift bant rekonstriiksiyon kavrami
ortaya atilmistir (66,77). Cift bant teknigi klasik tek bant rekonstriiksiyonla
karsilastiginda eklem translasyonu ve rotasyonel stabilitede daha iyi sonuglar elde
edilmistir (66,78). Fakat post travmatik osteoartrit Onlemede ¢ift bant
rekonstriiksiyonun, tek banta gore tistiin degildir (79).

Doku miihendisligi gelisimi ile bio-gelistirilmis OCB tamirine yonelik ilgi
artmaktadir ve OCB rekonstriiksiyonuna altarnatif olabilir (66.80) .Ayrica
Klinigimizde yapilan bir ¢alismada ve osteokondral otogreftlerin mezotelyal bolgeye
implantasyonu sonrasi olusan dokularin histolojik olarak canliligini ve hiicreselligini
korudugu gozlenmistir. Bu ¢alismada elde edilen verilere dayanarak, omentumun
osteokondral doku igin potansiyel bir in vivo inkiibatdr olabilecegini dngdrebiliriz
(83). Elde edilen bu sonuglar ve gelismekte olan doku miihendisligi bir ¢ok patolojiye
yonelik tedavi yontemleri arasinda yer alabilir.

OCB iyilesmesine yonelik gelismekte olan bilgiler hekimler ve arastirmagilarin
OCB’1in biyolojik onarimma ydnelik yeni yaklasimlar tanimlamasinda yardimci
olmustur (66). Rekonstriiksiyon cerrahisine alternatif olan yontemler dokunun nativ
insersiyonunu ve proprioseptif fonksiyonunu korumak yardimiyla normal diz
mekaniginin saglanmasina yol agarak post travmatik osteoartrit olusum riskini
azaltabilir.

Bu teknikler arasinda Steadman ve ark. ‘iyilesmeye yanit teknigi’ni
tammlamislardir(81).Bu  teknikte femurda OCB’nin insersiyonuna yakin
mikrodelikler agilarak yaralanan bag ¢evresinde pihti ve hematom olusumu ile onarici
hucrelerin konsantrasyonu artar ve iyilesmeye tetikler. Bu teknigin orta yastaki
hastalarda ve proksimal yaralanmalarda iyi sonug vermektedir(66).

Biyolojik teknikler arasinda hiicre terapisi bu yaklasimda, mezenkimal
progenitor hiicreler ya da mezenkimal kok hiicreleri kullanarak gerceklesir. Kemik
iliginden toplanan mezenkimal kok hiicreler Fibroblasta diferansiye olabilir ve bir¢ok
dokunun iyilesmesine yardimci olabilir (kemik, kikirdak, bag, tendon). Kanayan ve

ark. yaptiklar1 galismada, fare modeli parsiyel OCB yaralanmasinda intra artikiiler
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mezenkimal progenitdr hiicreler enjekte edildikten sonra bagda iyilesme ve iistiin bir
histolojik skoru elde edilmistir (82).

Biiylime faktorleride hiicresel aktiviteleri ve proliferasyonu artirma, ekstra
selliiler matriks birikimi ve mezenkimal kok hiicrelerin fibroblastlara diferansiye
olmasina yardimci olur.PRP’de (Platelet-rich-Plasma) bulunan biiyiime faktorler spor
yaralanmalarinda invaziv olmayan tedavi yontemi olarak ilgi ¢ekmektedir. Yiiksek
konsantrasyonda biiyiime faktorleri elde etmek i¢in PRP kolay ve etkili bir yontemdir.
PRP’de bulunan plateletler ve igindeki biiytime faktorler inflamatuar ve remodeling
fazlarinda fibroblastlarin proliferasyonunda ve kollajen iiretiminede artmaya neden
olur (84).

Biyo- skafold ézellikle kollajen bazli skafolt’lar, OCB’1n tamirinde ve bagin
iyilesmesinde 6nemli bir rolu vardir. Yapilan ¢aligmalarda biyo-skafold’un PRP ile
kullanilmasinda daha istiin sonuglar elde edildigi ligamente fibroblastlarin
proliferasyonuna ve kollajen iiretiraminin arttig1 gosterilmistir(84).

Calismamizda parsiyel yaralanma sonrasi remnant bagdan aldigimiz 6rnegin
elektron mikroskop ile ultrastriiktiirel incelemesinde fibroblastlarda artis, kollajen
liflerinde baz1 yerlerde devamsizlik mevcuttur ve fibroblastlar vakuller igermektedir.
Kontrol grubundan alinan 6rnek doku incelemesinde normal fibroblast ve normal
kollajen lifleri goriilmektedir. Bu sonuclar bagin remnant1 tam dejenere olmadigini
gostermektedir. Bagda fibroblastlarin artmasi bir hiperseliilarite anlamina gelmekte ve
bu sonuglar OCB parsiyel yaralanmasinda remnant bagi koruyarak rekostriiksiyonun
yada giiglendirme yapilarak tedavi edilmesinin klinik olarak faydali olabilecegi

bilgisini vermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Dizde meniskiislerden sonra en sik yaralanan yapi 6n capraz bagdir. OCB
yirtiklarinin en sik rastlanan sebebi spor yaralanmalaridir. Artan spor aktivitelerine
bagli olarak yaralanma siklig1 giderek artmaktamdir. OCB yaralanmalari tam kat  ya
da parsiryel riiptiir olarak olusur. Parsiyel OCB yaralanmasinda bagin yapisma yeri ile
devamliligini korumakta, remnant bagmn iylesme potansiyeli oldugunu ve bagi
koruyarak tamir edilmesini savunan calismalar mevcuttur. Giiniimiizde OCB’n
anatomisi ve biomekanigini iyi anlagilmistir, ¢ift bant, tek bant ile rekonstriiksiyon ve
biyolojik onarim gibi bir ¢ok tamir teknigi gelistirilmistir. Parsiyel riiptiirde bagin
korunmasi ve tamir tekniginin belirlenmesi bagda gelisen iiltrastriiktiirel degisiklikler
ve iyilesme potansiyeli ile baglantili olmalidir.

Calismamizda yaralanan dizlere yaptigmiz artroskopi muayenede OCB’in
yapigma yeri ile devamliligi mevcuttur fakat parsiyel olarak yaralanmistir. Bagdan
aldigimiz orneklerin elektron mikroskop incelemesinde hasarli oldugunu gordiik.
Fakat fibroblastlarin artmast bir iyilesme kapasitesi olabilecegi gostermektedir. Sonug
olarak parsiyel OCB yaralanmalarinda kalan remnanta iyilesme potansiyeli oldugunu
ve remnantt koruyarak bagin tamiri yapilmasinda faydali olabilecegini

diisiincesindeyiz.
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