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On ¢apraz bag hasarinin tedavisinde primer tamir secene-
gi, yeni gelistirilen teknikler ve ekipmanla giiniimiizde tekrar
6nem kazanma asamasindadir. Bu derleme ile, bu durumun
arkasindaki giincel bilimsel kanit ve gerekgelerin irdelenme-
si planlanmistir. On ¢apraz bagin iyilesmesindeki biyolojik
ve mekanik engellerin bertaraf edilebileceginin gériilmesi ile
farkli tamir segenekleri ortaya konulmustur. Dinamik intrali-
gamenter stabilizasyon (DIS) sistemi, bu sistemler arasinda
en yaygin kullanim alanina sahip olanlardan biridir. Primer
tamir tedavisinde yontemin 6niine gecen, sonuglar tizerinde
etkili faktorlerden biri de hasta secimidir. Dogru hasta se-
¢imi igin, yirtik morfolojisinin yaninda hasta fonksiyonel ve
demografik 6zellikleri de etkilidir. Bu derlemede, farkli tamir
cesitleri ele alinmis ve DIS 6zelinde, literatiirdeki klinik aras-
tirmalar ve konu temelinde yapilmis temel bilim arastirmala-
n degerlendirilmistir. Giincel bilimsel kanitlarin zemininde,
DIS sisteminin secilmis hasta gruplarinda 6nemli bir yeri
oldugu anlagilmaktadir. Var olan kullanim alaninin degis-
mesinde, gelecek donemde yapilacak bagimsiz, genis serili,
karsilastirmali ve randomize calismalarin etkisi olacaktir.
Anabhtar sézciikler: primer OCB tamiri; 6n capraz bag; DIS;
dinamik intraligamenter stabilizasyon; hasta segimi

(X
n capraz bag (OCB) hasari tanisi yillar igeri-
sinde giderek artan siklikta kaydedilmekte-
dir.l'l Sadece Amerika’da yilik 200.000 OCB
rekonstriiksiyonu yapildigi bildirilmistir. Giinimuizde
6n ¢apraz bag hasarinda altin standart tedavi 6n ¢ap-
raz bag rekonstriiksiyonudur.?]

On c¢apraz bag hasarinin cerrahi tedavisinde re-
konstriiksiyon disi yontemlerin uygulanmasina yénelik
1950’li yillardan beri ciddi ¢abalar olmustur.*41 On
capraz bagin hasarn durumunda girisim olmaksizin iyi-
lesmesinin miimkiin olmadiginin gérilmesi>’1 ve pri-
mer tamir uygulanan olgularda istenen sonuglarin elde

Primary anterior cruciate ligament repair gains interest
owing to modern techniques and new devices. This review
aims to examine the current scientific level of proof behind
the primary repair option. New techniques in primary re-
pair of ACL have been introduced following the notion that
the ruptured ligament is capable of healing. Dynamic in-
traligamentary stabilization (DIS) is one of the most com-
monly preferred methods among primary repair options. A
more prominent influencer of clinical results other that the
repair option is the selection criteria of patients. Patient
selection criteria not only include the tear morphology,
but also patients’ functional status and demographical
features. This review examined various repair techniques
and, specifically DIS method, clinical researches on it, and
repair specific basic science researches. In the light of the
currently available scientific proof, DIS has a prominent
space in a correctly selected patient group. Future inde-
pendent, comparative and randomized studies with larger
cohorts will effect its place as an option in addressing ACL
injuries.

Key words: primary ACL repair; anterior cruciate ligament; DIS;

dynamic intraligamentary stabilization; patient selection

edilememesil®°] sonucunda rekonstriiksiyon cerrahisi
one cikmistir. Es zamanli olarak primer tamir teknigin-
de gesitli yenilikler yapilagelmistir. Yapilan bu yenilikler
ile primer tamirin OCB cerrahisinde olgu se¢imine da-
yalh bir yeri olmasini saglamak amaclanmistir.['%]

Karsilastirmali yayinlarda giintin teknikleri kullanila-
rak rekonstriiksiyon lehine ¢alismalarin daha da agirlik
kazanmasi ilel'"l rekonstriiksiyon cerrahisi genel pratik-
te altin standart cerrahi uygulama haline gelse de pri-
mer tamir i¢in ¢6ziim arayislan sonlanmamistir. Yeni
tekniklerin ortaya konulmasi ve teknik olarak iistiinliik
saglayan implantlarin tretimi, primer tamire yonelik
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Sekil 1. Dinamik intraligamenter stabilizasyon tekniginin komponentleri.

egilime destek saglamistir. Bu egilimin arkasindaki mo-
tivasyon unsurlari: 1) greft donér saha morbiditesini
azaltmak, 2) rekonstriiksiyon ile kaybedilen propriyo-
sepsiyonu muhafaza etmek ve 3) uzun dénemde bazi
calismalarda, sonuglarn tartismali olsa da, rekonstriik-
siyondan sonra osteoartrit sikhginin azaltilamamis ol-
dugunun goriilmesi olarak sayilabilir.['213]

ilerleyen zaman ile primer tamirin segilmis hasta
gruplaninda uygulanmasi gerektigine yonelik gorisler
netlesmeye baslamistir. Buna gére, her ne kadar OCB
yirtiginin kendi halinde onariminin 6niinde biyolojik ve
mekanik engeller saptanmigsa dal>7]; proksimal bolge
yirtiklarindal*'41%1 erken donemdel®], kaliteli bakiye
(kalan) OGB dokusu varligindal' primer tamir ile iyi-
lesme saglanabilecegi iddia edilmistir.

Modern zamanlarda, farkli yazarlar, tanimladiklan
6zgiin yontemlerle secilmis hasta gruplarinda basarih
sonuglar bildirmistir.['%'¢18] Buna gére giinimiizde ye-
niden popiilerlik kazanan primer tamirde uygulanan tig
gtincel teknik mevcut oldugu sdylenebilir. Bunlardan
ilkinde farkli yontemlerle bagin primer tamiri tariflen-
mistir. Sutiir ankorlar kullanilarak veya interosse6z tii-
neller agilarak proksimal bélgedeki OCB yirtiginin di-
kilerek femur tarafina fikse edilebilecegi bildirilmistir.
ikinci ydntem, bu tamire ek olarak internal breysleme
gorevi gorecek yapilar kullanilmasidir. Bu amagla fiber
tape ve benzeri internal siitiir destekleril'7:'920] veya di-
namik intraligamenter stabilizasyon (DIS) yontemil'¢]
onerilmistir. Bu yapilar sayesinde dikilerek tamir edilen
bagin erken donemde zorlanmasinin 6niine gecmek
icin yapisal destek saglanmasi amaglanmistir. Ugiincii
yontem olan képriileme yontemi ile OCB tamirinde ise

(bridge-enhanced anterior cruciate ligament repair —BEAR)
OCB’nin eklem igi uzunlugunun %50 hizasinin proksi-
malinde kalan yirtiklarinda, femoral yapisma noktasi
ile hasar bolgesi boslugunu kopriileyen biyoaktif bir
skafold kullanilarak tamir dnerilmigtir.[2"]

On ¢apraz bagin artroskopik cerrahi tamirinde &zel
aletve malzemelerin kullanilmasi gerekmektedir. Teknige
gore tibiada bir tiinel agilarak veya giidiik dokusuna 6zel
aletlerle siitiir gecirilmesi ile tamire baglanabilmektedir.
(10191 Tibia tarafinda, sadece tamir uygulanan durumlar-
da bir tespit gerekmezken; tamir edilen bagin desteklen-
mesi igin bir yapi olusturulmasi durumunda tibial tarafa
ankor ile tespit uygulanabilmektedir.'] Takibinde yine
teknige gore femur tarafinda ankor veya buton kullani-
larak tespit yapilabilmektedir.['7'°] Bu bélimde ayrinti-
lar ele alinacak olan yéntem ise DIS yontemidir.

DINAMIK iINTRALIGAMENTER STABILiZASYON

DIS yéntemi, tamir ve internal breysleme metotlari-
nin kombinasyonunu icermektedir. Bu sistem li¢ ana
komponentten olusur. Bunlar: 1) bagin igerisinden ge-
girilen 6rgulu polietilen ip, 2) bu ipi ve distal parcadan
gecirilmis sitiir materyalini gererek femur tarafinda
sabitleyen bir diigme ankor ve 3) polietilen ipi gererek
tamir edilen OCB iizerine diisen yiikii azaltan, bir yay
ihtiva eden tibial komponenttir (Sekil 1).

Primer Tamirde Neden DiS Yéntemi?

Dinamik intraligamenter stabilizasyon yonteminin
diger anilan yontemlere gore tercih edilmesinde etken
bazi faktérler sayilabilir. Giincel OCB tamir metodlan
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arasinda, yukarda ilk olarak anilan yéntem olan, in-
ternal breysleme eklenmeksizin yapilan primer tamir
metodunun, OCB iyilesmesi icin gerekli olan stabiliteyi
saglayamadig gérilmus ve internal breysleme ile tami-
rin desteklenmesi nerilmistir.[222]

internal breysleme ile tamir edilmis bag) desteklemek
icin tibia ve femur tiinellerinden gegerek tamir hattini
kopriileyen, gerilmis bir ip kullanilmasi 6nerilmistir.l'”]
Ne var ki, OCB’nin eklem i¢i segmentinin, diz sagittal
diizlem hareketleri esnasinda 6nemli miktarda esneme
gosterdigi bilinmektedir. Bu esneme miktarinin 6zellik-
le de anatomik femoral tiinel agildigi durumlarda daha
da fazla oldugu, ortalamada 6,7 mm (+0,9 mm)’ye
ulastigi, biyomekanik kadavra testlerinde ortaya ko-
nulmustur.(2* Fiber tape gibi materyaller ile internal
breyslemesi yapilan tamirlerin, diz hareketleri esnasin-
da olusacak dongiisel kuvvetlere ne 6l¢iide direnebildi-
ginin sinandig) biyomekanik bir calismada, bu yapila-
rn, DIS sisteminin aksine, dongiisel kuwvetler altinda
anterior tibial translasyonu kontrol edemeyecegi gos-
terilmistir.?2] Bagka bir calismada ise, OCB’ye iskelet
gorevi gormesi igin kullanilacak ipin, tiineller agilirken
izometrik noktalardan sapmalar oldugunda, dongiisel
kuvvetlerin olumsuz etkisine karsi savunmasiz olacag;
bildirilmistir.[?5]

DIS tekniginde ise, internal breysleme icin kullanilan
polietilen ip, diz 30° fleksiyonda iken gerilerek kilitlen-
mekte, boylece tibia anterior translasyonu azaltilarak,
tibia femura gore posteriora dogru ¢ekilmis pozisyon-
da tespit edilmektedir. Yani tibial anterior translasyon
kontrol altina alinmaktadir.[?] Bu durum, tamir edilmis
bagin iyilesmesi icin gerekli zemini olusturur. Ayrica yay
mekanizmasi, diz tam ekstansiyonda iken, 80 Newton
(N) gerginlik altinda sistem kilitlenmekte, boylece diz
fleksiyona alinirken olusan esneme, yay sistemi uzerin-
den olmaktadir.[?’l Bu sayede déngiisel kuvvetlere karsi
yeterli direng de saglanabilmektedir.[2228] DIS sisteminin
harekete izin veren bu yapisal destegi, dinamik augmen-
tasyon (destekleme) modeli olarak isimlendirilmistir.[2?]

DIS sistemi kullanildiginda, destekleme yapilmamis
primer tamir veya fiber tape ile desteklenmis primer
tamir metotlarina gore, anterior tibial translasyonun
(ATT), dongiisel yiiklerden sonra bile korunabildigi
gorulmustir. Diger iki yontem kullanildiginda ise, 6zel-
likle dongiisel kuvvetlerin uygulanmasini takiben, baki-
ye (kalan) ATT anlaml &lgiide yiiksek saptanmistir.[22]
Bu anlamda, DIS sistemi kullanilmasinin primer tamir
edilmis bagin iyilesmesi i¢in uygun ortami saglayacagi
6ngoriisii, biyomekanik olarak dogrulanmistir. Bu sa-
yede, ameliyat sonrasi diz eklem hareket agikhg kisit-
lamasi gerekmeden, OCB iyilesmesinin saglanabildigi
iddia edilmistir.[?°l Klinik ¢alismalarin sonuglarina bagli
gerekgeler, ilerki boliimlerde ayrintilandinlacakur.
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Tamir Komplikasyonlarina Karsi Ozgiin Bir
Coziim: Tibial Yay Mekanizmas

DIS ydnteminin 6zgiin unsuru tibial taraftaki yay sis-
temidir. Bu yay sistemi, tamir edilen OCB’nin mekanik
periyodik yiikten korunmasini saglar. Sistemin temel
olarak iki fonksiyonu 6ne cikar: 1) tibiay, anterior tibial
translasyonu kontrol altina alan, 6rgiilii bir polietilen ip
kullanarak tespit etmek ve boylece tamir edilmis giidiik
uclarinin bir arada kalmasini saglayarak iyilesme igin ge-
rekli zemini olusturmak ve 2) greftin eklem i¢ci segmen-
tinin (bolumiiniin), diz sagittal eksen hareketleri esna-
sinda gosterecegi esnemeyi de g6z oniine alarak; bunu
tolere edecek esnek bir yapisal 6zellik saglamak. Buna
gore gelistiriciler, 6zellikle de anatomik femoral tiinel
agildiginda, eklem ici greft boliimiinde gerceklesen esne-
me miktarlarini rehber edinerek!?*] ve intra-artikiiler giris
noktalarinin izometrik olmama ihtimalini de géz 6niine
aldiklarini iddia ederek, yay mekanizmasini 8 mm esne-
meye izin verecek sekilde tasarlamislardir.[3]

DIS cerrahisinin sonuna dogru, polietilen ip 30°’de,
anterior tibial translasyonun en fazla ¢l¢iilebildigi diz
fleksiyon agisinda, bu islem icin 6zel hazirlanmis alet
yardimi ile gerilir. Bu sayede yukarida anilan ilk amag
gergeklestirilmis olur. Takibinde yay, diz tam ekstansi-
yonda iken 80 N ile gerilir.I3"] Gelistiricilerin bildirdigi-
ne gore bu kuvvet ile yayda 4 mm’lik bir kisalma sag-
lanmaktadir.?”] Boylece diz fleksiyona alinirken yay sis-
temindeki gerginlik azalarak destekleyici ip korunacak,
takibinde ise yay esneyerek uzayacak ve tamir bolgesi
korunmus olacaktir. Yukanda da anildig gibi, gelisti-
riciler, bu amagla yay sisteminin 8 mm’lik bir toplam
esneme kapasitesi oldugunu ifade etmistir.[3

Yayin gerilme kuvveti ile ilgili olarak gelistiriciler, 60
N ile 80 N arasinda bir kuvvet uygulanmasini gerek-
ce koymaksizin 6nermisken(®?], takip eden bazi yazar-
lar hastanin ‘yapisina’ [3%] veya cinsiyetinel®* gére 60
N veya 80 N ile yayin gerdirilmesini 6nermistir. Ancak
yapilan daha giincel bir biyomekanik kadavra calis-
masinda, DIS sisteminin 60 N ile degil, ancak 80 N ile
gerdirilmesi durumunda anterior tibial translasyonun
tiim diz fleksiyon agilarinda kontrol altinda tutulabile-
cegi gosterilmistir.[3]

Cerrahi Teknik

Hastalar uyluk turnikesi ile cerrahi olarak hazir-
lanir. Anterolateral ve anteromedial portaller agilr.
Diagnostik artroskopiyi takiben proksimal OCB yirti-
$1 teyit edildigi durumda, tibial giidiikten PDS dikisler
gegirilir. Minimum iki ve maksimum bes tane 2.0 PDS
dikis gecirilmesi tamamlanir. Bu asamada dikkat edil-
mesi gereken bir bagka nokta da ilk gegirilen dikisin
tercihen anterior gudik liflerinden gegirilmesidir.
Boylece daha posteriora dikis atilmak istendiginde 6n
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rilen tasiyici ipin anteromedial portalden alinmasi.

OCB lifleri bu dikis sayesinde manipiile edilerek pos-
terior kisimlara daha rahat ulasilabilir. Dikis gecirme
islemi tamamlaninca gegirilen dikisler anteromedial
portalden disan ¢ikanhr (Sekil 2).

Bir sonraki asamada 3-4 cm’lik bir cilt insizyonu prok-
simal tibianin medialinde yapilarak tibial implant konu-
lacak bélgeye ulasilir. Bu bolge pes anserinusun hemen
ustiidir. 60°’ye ayarlanmis tibia rehberi ile anterome-
dial portalden girilerek OCB tibial ayak izinin posterior
sinir saptanir ve tibia igerisinden ince bir tel (2,3 mm)
bu noktaya gonderilir. Tibia igerisinde kat edilen mesafe
belirlenir. Rekonstriiksiyon gerekmesi durumu géz 6nii-
ne alinarak bu mesafenin en az 5 cm olmasi amaglanir.
Bu mesafenin 6l¢iilmesi tibial taraftan yapilacak oyma
islemi sirasinda intra-artikiiler alana dusip giidiige ve
ayak izine zarar vermenin de oniine gecmeyi saglar.
Takibinde rehber tel lizerinden tibia korteksi delinir ve
10 mm’lik oyucu ile 30 mm derinlige kadar oyulur. Bu
asamada rehber telin ileri kaymamasina dikkat etmek
popliteal damar ve sinir yapilarini korumak agisindan
onemlidir. Agilan oyuga tibial implant yerlestirilir ve ti-
bial rehber teli uzaklastinlir. Tibial implant icerisinden
girilerek eklem icerisine tasiyici ip yerlestirilir. Bu ip de
anteromedial portalden disan tasinir (Sekil 3).

Sekil 3. Tibial rehber telin OCB tibial ayak izine génderilmesinden sonra tibial implantin yerlestirilmesi ve implant igcinden gonde-

Takibinde diz 120° fleksiyonda iken OCB’nin fe-
moral ayak izi Uzerinden girilerek femoral rehber
yerlestirilir. Rehber tel lateral femur distali yiizeyinden
cikarlir. Bu bolgede kiigiik bir insizyon yapilir. Yumusak
doku genisleticisi tel tizerinden femur korteksine kadar
kaydinlarak rehber tel cevresi genisletilir. OCB tibial
gudugiinden gecirilmis PDS ipler ve tasiyici ip, rehber
telin alt ucunda bulunan tagima deliginden gecirilir ve
rehber telin proksimalden cekilmesi ile femoral tiinelin
st ucuna tasinmis olur (Sekil 4).

Tasiyici ipe polietilen ip yiiklenir ve ucuna flip an-
kor yerlestirilmis polietilen ip, tibial implant tizerinden
retrograd cekilir (Sekil 5). Bu asamada flip ankora bir
kurtarici ip yerlestirmek, gereken durumlarda ankoru
geri cekmek ve yumusak dokudan ankorun dik sekilde
gecmesini saglamak igin etkilidir. Yumusak dokudan
dik sekilde gegirilen flip ankor femurun lateral kortek-
si lizerine yatay sekilde yerlestirilir. Bu noktada bagin
karsilikli uglarinin bir araya gelmesi icin tibial gudiik-
ten gecirilmis olan iplerin proksimal taraftan, polieti-
len ipin ise distalden gerdirilmesi uygun bir yaklasim
olacakur.

Takibinde femoral ¢entik bolgesinde mikrokirik
islemi uygulanir. Polietilen ipin distale cekilmesi ve
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Sekil 4. OCB’nin femoral ayak izi iizerinden génderilen rehbere tele PDS ve tasiyici ipin yerlestirilerek
femur lateral yiizeyindeki mini insizyondan disar ¢ikarilmasi.

—

gerdirilmesi asamasina gegilir. Gerdiriciyi, tibial imp-
lant tizerine dogru bir sekilde yerlestirmek 6nemlidir.
Yerlestirme islemi tamamlaninca diz 30° fleksiyona
getirilir. Takibinde mandalli sistem, gerdirici skalasi
goriinmeyecek hale gelene kadar cevrilir. ipi gerdirmek
icin 6zel olarak tasarlanmis tornavida (3,5 Nm) yerine

. - / \
o S— A N

Sekil 5. Lateralden iplerin tasinmasi. Beyaz renkli kalin bant eklem igerisinde kalacak destekleyici banttir.

yerlestirilerek germe islemine baslanir. Ozel tornavida
saat yoniinde gevrilerek femur tarafindaki flip ankorun
kortekse oturmasi ve 6rgulu polietilen ipin gerilmesi
saglanmis olur. Ug klik sesi duyuldugunda islem ta-
mamlanir. Bu esnada PDS iplerin proksimalden gergin
tutulmaya devam edilmesi gerekmektedir.
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Sekil 6. Gerdirici tornavidanin yerlestirilmesi, ayarlanmasi ve gerdirme islemi bittikten sonraki goriintii.

Takibinde sistem tamamen gevsetilir ve diz tam
ekstansiyona getirilir. ip gerici tornavida uzaklastiri-
lir ve 6zel torklu, yay gerici tornavida, gerdirici apa-
ratin lizerinde bu amagla yapilmis yerine yerlestirilir.
Ozel aparati sayesinde 80 N’lik (8 kg) kuvvet ile yay
gerdirilir. Bu gerdirme, kolun saat yonu tersine gev-
rilmesi ile saglanir. Takibinde ise sistemi kilitleyecek
olan koni, tornavida ile yerine oturtulur. Tibial giidiik
icerisinden gegirilen ve femoral taraftan ¢ikarilan ip-
lerin ek bir tespitine ihtiyag yoktur. Bu iplerle birlik-
te flip ankordaki kurtarici ip kesilip gekilir. Polietilen
ipin tibial implanti asan fazlalik kismi da kesilerek
uzaklastirilir (Sekil 6).

Cerrahi teknik proksimal yirtiklar icin yukaridaki gibi
tariflenmisken, orta bolgedeki (mid-substance) OCB yir-
tiklarinda ayrica proksimal giidiik dokusundan da PDS
ip gegirilerek, tibia tarafinda acilan ikinci bir tiinele tes-
pit yapildigi da bildirmistir.[?’1

Baska bir grup ise, giidiigiin parcalandig veya orta
bolgedeki yirtiklarda, daha etkin olarak giidiige hakim
olabilmek igin omuz artroskopisindeki gibi kement
digiim atmayi saglayan ekipman kullandiklarini bildir-
mistir. Yazarlar, bu sekilde femoral tiinele ii¢ kement
digimiinin sigabilecegini bildirmistir.34]

Hasta Se¢imi

Primer tamir yapilacagi durumlarda, erken mi-
dahale gerektigi konusunda 1950 yilina dayanan
yayinlardan®l modern derlemelerel*’! kadar 6neri-
ler bulmak miimkiindiir. DiS s6z konusu oldugun-
da da oneriler, yaralanmanin takibindeki 14 ila 21
giinde cerrahinin yapilmis olmasi konusunda bir-
lesmektedir.[16:33:34]

DIS sistemini gelistiren ekip, ilk hasta gruplarina ait
yayinlarda, OCB yirtiklarinda lokasyon farki gézetilme-
den DiS’in uygulanabilecegini bildirmistir. Ekibin hasta
secimi kriterleri: 1) <45 yas, 2) 14 giinden az siire geg-
mis olan yeni yirtik, 3) diizenli spor aktivitesi yapmak,
4) primer tamir yapilacak dizden daha 6nce cerrahi
gecirmemis olmak seklindedir.'®! Ancak takip eden
dénemdeki klinik ¢alismalarla, endikasyonlarn daraltan
bazi sonuglara varilmistir. Buna goére orta bolgedeki
yirtiklar ve yaralanma 6ncesi yiiksek spor aktivite dii-
zeyi (Tegner >7), basansiz sonuglarla iliskili bulunmus-
tur.3s] DIS kullanilmis hastalarin bes yillik takiplerinde
sagkalim analizi yapan Ahmad ve ark. da, benzer sekil-
de, yaralanma 6ncesi yiiksek aktiviteyi (Tegner >7) sag-
kalim tzerinde olumsuz bir faktor olarak saptamislar-
dir. Ancak yazarlarin bu ¢alismalarinda, orta ve distal
kesim OCB yirtigi tamirlerini kohortlarindan gikararak
analiz yaptiklarn gézlenmistir.[3¢]

Baska bir calismada ise, DiS sonrasi revizyon cerra-
hisi gerekmis hasta grubu incelenmistir. Bu calisma-
da, diisiik yas, yaralanma oncesi yiiksek spor aktivite
diizeyi (Tegner >5) ve takiplerde yiiksek diz laksisitesi
revizyon cerrahisi riskini artiran faktorler olarak sap-
tanmistir. Ancak yirtigin lokasyonu ve sekli ile revizyon
riski arasinda anlamh fark bulunmamistir.[3”1

Henle ve ark.[?] tarafindan daha 6nce &nerilmis
olan OCB yirtigi siniflamasina gére yirtigin lokasyo-
nu, tipi ve sinovyal kilifin hasarina gore tiger dereceli
bir tanimlama yapilmistir. Buna gére siniflamanin
ilk hanesinde proksimal bolge yirtiklar A, orta kisim
B, distal kisim C ile tanimlanmustir. ikinci hanede
yirtigin tipi belirtilmistir: “1” ile yirtik glidigtiniin tek
parca oldugu, “2” ile iki demet halinde oldugu, “3”
ile multipl demetler halinde oldugu ifade edilmistir.
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Yirtik Lokasyonu

Proksimal

QL

Orta

Distal

Q
G

AN

Yirtik Tipi
Tek demet Cift demet Multipl demetler
]_O\‘ \") l
Sinovyal Kilif Hasan
intakt <%50

Sekil 7. On ¢apraz bag yirtiklari siniflamasi.

Ugiincii hanede ise sinovyal kilifin tasviri yapilmistir:
“1” ile tamamen saglam kilif, “2” ile %50’den fazla
saglam kilif, “3” ile de %50’den az saglam kilif var-
g ifade edilmistir (Sekil 7). Siniflamayr 6nerdikleri
calismada 278 hastanin takip sonuglarini paylasan
yazarlar, en sik lokalizasyonunun proksimal (%73,4),
en nadir lokalizasyonunun ise distal kesim (%0,4)
oldugunu; en sik yirtik tipinin tek demet (%46,8),
en nadir olarak ise multipl demetler seklinde oldugu
(%16,5); sinovyal kilifin ise %24,8 hastada saglam,
%50,4 hastada ise %50’den fazla saglam oldugunu
bildirmistir.[2°]

Hasta secim kriterleri, farkli merkezlerden cerrah-
larin bildirdigi ve daha giincel yayinlarda daralmaya
devam etmistir. Proksimal yirtiklar cerrahi i¢in 6ne-
rilen lokasyonu teskil etmeye baslamistir.[36381 Ancak
lokasyonun yaninda, yirtik seklinin ve sinovyanin sag-
lamhk durumunun da sonuglarda etkili olabilecegi
bildirilmistir.[38]

Farkli bazi yazarlarin DIS endikasyonlar asagidaki
gibidir:

Ateschrang ve ark.[l:

® Yas >18

* Akut riiptiir

* Kapal fizler

* Anteroposterior translasyonun yan yana testte >5
mm olmasi

* Ligamentin proksimal 1/3’tindeki yirtiklar

* Tegner >4 olan, aktif hastalar

Ahmad ve ark.[%l:
® Yas >18
® Yaralanma giinitinden itibaren 21 giinii gegmemis

* Anteroposterior translasyon 25° diz fleksiyonun-
da, KT-1000 ile 134 N uygulanirken, >5 mm olmasi
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* IKDC siniflamasi C veya D olmasi (International
Knee Documentation Committee)

®* Tegner >4 olan aktif hastalar
* Proksimal OGB yirtigi olmasi

Kosters ve ark. randomizasyon ile, primer tamir veya
OCB rekonstriiksiyonu yaptiklari ¢alismalarinda, prok-
simal yirtig1 primer tamir igin zorunlu endikasyon ka-
bul etmediklerini, dért hastalarinda orta kesimde OCB
yirtigi oldugunu, ancak bunlarin tamaminin PDS dikis-
ler gegirildikten sonra rediikte edilebildigi i¢in tamire
devam edildigini bildirmistir.[0]

Hoogeslang ve ark. tarafindan randomizasyon ile ya-
pilan benzer bir calismada da yirtik lokasyonunun ¢a-
lismaya alim kriteri olarak kullanilmadig, yaralanma-
nin tizerinden 21 giinden az siire ge¢mis, Tegner skoru
5 ile 10 arasinda olan kisilerin calismaya dahil edildigi
bildirilmistir.[4"]

DIS uygulamasi igin fizlerin kapanmis olmasil3239,
yasin >18 olmasi ve yaralanmanin tizerinden 21 giin-
den fazla gegmemis olmasil'®39411 genel kabul gormiis
endikasyonlardir. Yas icin bir st sinir bildirilmemis ol-
makla birlikte, gelistiriciler, erken donem fizibilite ¢a-
ismalarinda 45 yas alti hastalara DIS uyguladiklarini
bildirmistir.'®! Gelistiricilerin takip eden calismalarin-
da 63 yasina kadar hasta opere ettikleri de anlagilmak-
tadir.??l Karsilastirmal bir ¢alismada, 18-55 yas arasi
hastalar ¢alismaya dahil edilmisken[*?], bir baska ul-
keden bildirilen yayinda ise 18-60 yas arasi hastalarin
tercih edildigi bildirilmistir.[34]

Ozetlenecek olursa, giincel yayinlarda kabul gérmiis,
DiS metodu igin kisith endikasyonlar asagidaki gibi
sayilabilir:

* Proksimal bélgede konumlu yirtiklart3:3638]

* Orta bélgede konumlu, ancak dikise uygun doku
iceren, sinovyanin korundugu ve giidiik uglar re-
diikte edilebilen yirtiklar*°]

® Fizleri kapanmig hastalar®%%]

® Yaralanmanin lzerinden 21 giinden fazla gegme-
mis hastalarl63%41]

* Pivot aktivitesi ve spor aktivitesi profesyonel ni-
telikte ve seviyede olmayan; eglence veya egzersiz
amagli (rekreasyonel) spor yapan kisiler (Tegner
4-8)[35:38:40]

* Yag >18[30:343638,42]

Klinik Sonuglar

Hayvan deneylerinde basarli sonuglar verdigi
goriilen DIS sistemil*}], 6nce pilot bir hasta gru-
bundal’®l, daha sonra ise genis hasta gruplarinda
uygulanmistir.??l Yukandaki boélimlerde ayrintilari

TOTBID Dergisi 2020;19:523-533

paylasilan bazi calismalarda; 6ncelikle sistemi gelis-
tiren Bern grubu tarafindan bildirilen cerrahi sonug-
lar[293037]; farkl tilkelerden de bazi basarili sonuglar
takip etmistir.3%4"1 Buna karsilk, bazi yazarlar ise
DiS yontemi ile artmis komplikasyonlar ve olumsuz
sonuglar bildirmistir.[445] Bu bélimde giincel olan
calismalar ile komplikasyon orani yiiksek olan calig-
malar ele alinacakur.

Bagimsiz bir grup tarafindan yapilmis olma, rando-
mize kontrollli dizayniyla 6nem kazanan giincel bir ¢a-
lisma, Hoogeslag ve ark. tarafindan yayimlanmistir.[41]
Yazarlar, iki yil takipli hastalarinin sonuglarini paylas-
mistir. DIS ile tamir edilen grubun %16,7’si proksimal
bolge yirtig1 olmamasina ragmen; DIS yontemi kulla-
nildiginda, OCB rekonstriiksiyonuna (OCBR) gore,
subjektif hasta skorlarinda (IKDC) fark goriilmedigi
bildirilmistir. Ancak, DIS kullanildiginda re-riiptiir ha-
ri¢ nedenlerle ikinci cerrahi gerekliligi OCBR’ye gore
daha fazla olmustur (%20,8’e karsi %14,3). Bunun
nedeninin, siklops lezyonuna bagl olusan sislik
veya ekstansiyon defisiti olabilecegi dustinilmistiir.
Yazarlar, OCB dokusunun iyilesebilmek igin iirettigi
yara dokusuna bagl olarak bu durumun goériilmis
olabilecegini degerlendirmistir. Yazarlar ayrica, ameli-
yat dncesi yiiksek aktivitenin, DiS uygulanan olgular-
da re-riiptiir olasihgini artirdiginin gosterilmis olmasi-
na ragmen, ne DIS ne de OCBR grubunda saptanan
re-riiptiir degerlerinin literatiire gére fark gosterdigini
saptayabilmistir.[*'] Bu anlamda yiiksek ameliyat 6n-
cesi aktivitenin, DIS icin oldugu kadar OCBR i¢in de
risk teskil ettigi bilinerek, bu konuda daha yiiksek has-
ta sayisiyla, iyi dizayn edilmis ¢alismalara ihtiya¢ du-
yuldugu anlasilmaktadir.

Bagimsiz, bir baska giincel randomize kontrollii ¢a-
lismada, fonksiyonel sonuglarda DiS ve OCBR arasin-
da fark saptanamadig bildirilmistir. Kosters ve ark.,
rolimetre ile anterior tibial translasyonu (ATT) belir-
ledikleri galismada, DIS ile tamir sonucunda OCBR’ye
gore daha yiiksek ATT degerleri saptanmis olsa da, kli-
nik olarak yetersizlik oranlarninin, her iki grup arasinda
benzer oldugunu gostermistir. Ancak artmis objektif
laksisiteye ragmen, subjektif instabilite yoklugundan
dolayi revizyon gerekmemistir.[°]

Meister ve ark., kisa dénem (12 ay) takip sonuglarini
bildirdikleri galismalarinda, DiS’in %15 re-riiptiir riski
oldugunu ve re-riiptiir ve artrofibrozis ile birlikte %35’e
varan ikinci operasyon gerekliligini bildirmislerdir.
Ancak yazarlarin, ¢alismaya dahil edilme kriterlerinde,
yirtik siniflamasini 6nemsemedikleri anlasilmaktadir.
Bildirilene gore, bu konuda yapilmis randomize kont-
rollii galismalarda karsilasilan yirtik siniflamalarindan
bile ¢cok farkh olarakl“®#]] bu calisma kohortunun
yuksek oranda orta ve distal bolgede (%38), multipl
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Sekil 8. Soldaki resimde akut OCB yirtigi olup primer tamir ettigimiz hastanin 8. aydaki ikincil baki artroskopisindeki
iyilesmis hali sagdaki resimde goriilmektedir.

demet iceren (%31) ve %50’den fazla sinovyal hasar-
I tipte (%31) yirtik icerdigi anlasilmaktadir.[44l Bu tiir
olgu ozelliklerinin endikasyonlardan ¢ikanlmis oldu-
gu goz oniine alindiginda bildirilen sonuglarin 6nemi
azalmaktadir.

Osti ve ark., 57 hastay: takip ettikleri calismalarinda
30 hastada (%52,6) yeniden cerrahi gerektigini, top-
lam 33 hastada (%57,9) komplikasyon goriildugiini
bildirmislerdir. Komplikasyonlar olarak, re-riiptiir
veya iyilesmeme (%17,5), meniskiis yirtigina (%15,4),
siklops sendromuna (%30,8), hareket kisitliligina
(%53,8), artrofibrozise (%5,3) veya implant irritasyo-
nuna bagh (%12,3) tekrar artroskopi gerekliligi sayil-
mistir. Hasta kohortunun 15 ile 54 yaslan arasinda ol-
dugu bildirilmistir. Yazarlar, daha 6nce bildirilmis tiim
calismalardan farkh olarak; meniskiis tamiri yaptiklar
hastalarin bir kisminda (%54), rehabilitasyonda farkli
bir siire¢ takip etmis ve bu grubu da calisma kohor-
tunda birakmistir. Bu hastalarin alti hafta, sadece 10
kg yuik vererek mobilize oldugu ve diz breysi kullandig;;
bunun ilk ti¢ haftasinda fleksiyonun 60°’ye kisitlandi-
&1 bildirilmistir. Ayrica bu ¢alismada da OCB riiptiir
lokalizasyonu tamir icin bir kontrendikasyon teskil et-
memis ve hastalarin %16’sinda orta ve distal yirtiklar
tamir edilmistir.[°]

DIS mekanizmasinin en 6nemli 6zelliklerinden biri-
nin primer tamir yapisini koruyan yay sistemi oldugu
unutulmamalidir. Bu yapinin varhg, iyilesme icin don-
giisel kuvvetlere dayanikl bir zemin hazirlamanin ya-
ninda, erken rehabilitasyona, diz fleksiyonunda hig bir
kisitlama olmadan izin verdigi i¢in anlamhidir.

Ote yandan, her ne kadar OCBR hastalarinda ya-
pilmis bir calisma olsa da, genis hasta serili gtincel bir
calismada, siklops sendromu icin en 6nemli risk fakts-
riintin kalan OCB dokusu degil, ameliyat sonrasi erken

donemde ekstansiyonun kazanilamamasi oldugunu
bildirilmistir.[46]

Osti ve ark.’ninl*1 bildirdigi veriler géz 6niine alina-
rak, DIS uygulanmasi planlanan hastalarda, rehabili-
tasyon degisikligine yol acabilecek ek patolojilere yone-
lik girisim disiiniildiigiinde, OCBR segenegi géz 6niine
alinabilir.

Son olarak, iyilesen doku 6zelligi ile ilgili bir calisma
yapmis olan Ateschrang ve ark.’nin bildirdigine gore,
iyilesme dokusu normal OCB’nin %50’si veya %75’
seviyesinde kalan, ATT mesafeleri ikincil baki artros-
kopisi esnasinda 6, 7 ya da 8 mm olgiilen hastalarda
bile subjektif fonksiyonel sonuglar (ortalama Lysholm:
100) ve ameliyat sonrasi spor aktivitesi skorlari (orta-
lama Tegner: 7) miikemmel olabilmektedir.**1 Bu du-
rum, DIS ile erken spora doniis saglanmasina ve prop-
riyosepsiyonun korunmasina bagli olabilir. Ancak, bu
konuda kanita dayali ¢ikarimlar igin, bu ve benzeri ve-
rilerin cogalmasi gerekmektedir.

Kendi yaptigimiz 15 hastalik olgu serimizde hastala-
nmizin kisa ve orta dénem sonuglarini takip etme fir-
satimiz olmustur. Bu seride 6zellikle femoral taraf yir-
tiklarinda oldukga basarili bir yontem olarak degerlen-
dirilmistir. Bir hastamizda tamir ameliyatindan sekiz ay
sonra, vida gikarma ameliyati esnasinda yapilan ikincil
baki artroskopisinde yirtik OCB’nin tamamen iyilestigi
gorulmektedir (Sekil 8).
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Ameliyat Sonrasi Rehabilitasyon

Ameliyat sonrasi hastalarin dizi i ila bes giin bo-
yunca ekstansiyonda bloklanir. Ug giinden sonra
t¢ haftaya kadar tolere edilen 6l¢iide yiik vermeye
baslanir. Bu asamada diz fleksiyonunda herhangi bir
kisitlama uygulanmaz. Dérdiincti haftadan itibaren
tam yiik verilebilir ve kapali zincir diz egzersizleri ile
kuadriseps ve hamstring adaleleri giiclendirilir. Denge
egzersizleri ile propriyosepsiyon galismalar yapilabi-
lir. Ameliyat sonrasi altinci haftadan sonra kosuya
baslanabilir ve liglincii aydan sonra dizin rotasyonel
zorlanmalarina neden olan pivot sporlar yapilabilir.
Rekabet igeren sporlar ve kayma i¢in bes aydan son-
rasi uygun gorilmektedir.

SONUC

Giincel bilimsel ¢alismalar ile, DIS yonteminin klinik-
te uygulanmasi biyomekanik hayvan ve kadavra test-
leri ile desteklenmistir.?831:431 Karsilastirmali testler ile
DIS sisteminin diger primer tamir destekleyici ydntem-
lerden daha avantajli oldugu da gésterilmistir.[22l Bu
veriler i1siginda gergeklestirilen, bagimsiz, randomize
kontrollii calismalarin da DIS ile primer tamiri destek-
leyen sonuglan ortaya ¢ikmistir.[*411 Yontemi kullan-
diklarinda olumsuz sonuglarla karsilastiklarini bildiren
bagimsiz calismalarin, hasta segme ve rehabilitasyonu
konularinda, cesitli metodolojik hatalar igerdikleri g6z-
lenmistir.[44:4°]

Bu veriler 1s1ginda, bilimsel kanit zemininde, DIS sis-
teminin secilmis hasta gruplarinda 6nemli bir yeri ol-
dugu anlagilmaktadir. Varolan kullamim alaninin degis-
mesinde, gelecek donemde yapilacak bagimsiz, genis
serili, karsilastirmali ve randomize ¢alismalarin etkisi
olacakur.
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