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OZET

AMAC: Calismamizda, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Hastanesi’nde otolog
hamstring tendon otogrefti kullanarak artroskopik 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu uygulanan
hastalarda cerrahi sonrasi en az 2 en ¢ok 3 yili doldurmus olan hastalarin kontrol AP ve lateral
grafilerinde kanal ¢ap1 6l¢iimlerini yapip, kullanilan endobutton boyunun kanal genislemesi

ile iliskisini degerlendirdik.

GEREC VE YONTEM: 2014 ile 2018 ocak tarihleri arasinda, otolog hamstring grefti ile
kortikal askilama sistemi Endobutton® kullanilarak OCB onarmmi yapilmis 33 hasta
caligmaya dahil edildi. Geriye doniik olarak postoperatif 2. ve 3. yillardaki kontrol

grafilerindeki femoral kemik tiinel genislemesi degerlendirildi.

BULGULAR: Calismamiza dahil edilen 33 hastanin 5’1 (%15.2) kadmn, 28’1 (%84,8)
erkektir. En kisa takip siiremiz 25 ay ve en uzun takip siiremiz 43 ay olmakla birlikte ortalama
takip siiremiz 29.5 aydir. Hastalarin, AP ve lateral planda g¢ekilen kontrol grafileri {izerinden
proksimal, orta ve distal boliimlerinin yapilan 6l¢limlerinde Endobutton boylari ile femoral
tiinel genislikleri arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir. Greft ¢apmin genisleme
tizerine etkisi ile ilgili yapilan istatiksel ¢aligmada, femoral AP orta kisim o6l¢iimlerinde
(p:0.009) ve lateral distal oranda (p:0.008) greft capmin artmasinin kanal capini

artrirmaktadir.

SONUC: Endobutton boylar1 ile femoral tiinel genislikleri arasinda anlamli bir farklilik
bulunamamaistir. Bunun nedeninin endobutton askisinin, femoral kanal ilk endobutton drili ile
yapilan 4 mm’lik dar kanalda kalmasi nedeniyle major harekete izin vermemesi oldugunu
diistindiik. Uygun endobutton boyu secildigi taktirde, askinin dar kanalin disinda salinima izin

verecek diizeyde kalmamasi Windshield wiper efektini 6nlemis olmaktadir.

Anahtar sozciikler: Artroskopik OCB rekonstriiksiyonu, Endobutton boyu, Femoral tiinel

genislemesi, Hamstring tendon otogrefti, Kemik tiinel genislemesi.



SUMMARY

OBJECTIVE: In our study, patients who underwent arthroscopic anterior cruciate ligament
reconstruction using autologous hamstring tendon autograft in Canakkale Onsekiz Mart
University Hospital, performed channel diameter measurements on the control AP and lateral

radiographs of patients who had at least 2 to 3 years after surgery.

MATERIALS AND METHODS: Between 2014 and 2018, 33 patients who underwent ACL
reconstruction using the autologous hamstring graft and Endobutton® cortical suspension
system were included in the study. Retrograde femoral bone tunnel enlargement was

evaluated in postoperative 2nd and 3rd year control graphs.

RESULTS: Of the 33 patients included in the study, 5 (15.2%) were female and 28 (84.8%)
were male. The shortest follow-up period is 25 months and the longest follow-up period is 43
months, with an average follow-up of 29.5 months. There was no significant difference
between the endobutton length and the femoral tunnel widths in the proximal, middle, and
distal sections of the patients on the control graphs taken from the AP and lateral graphs. In
the statistical study on the effect of graft diameter on enlargement, the femoral AP increases
the canal diameter of the increase of the graft diameter in the middle part measurements (p:
0.009) and lateral distal position (p: 0.008).

CONCLUSION: There was no significant difference between endobutton length and femoral
tunnel widths. We believe the reason for this is that the endobutton hanger remains in the 4
mm narrow channel made with the first endobutton drill which in turn restricts movement. If
the appropriate endobutton size is chosen, the windshield wiper effect is prevented so that the
suspension can not be allowed to swing out of the narrow channel. As the graft diameter
increases, the channel expansion rate also increases. We attribute this to the formation of

greater osteonecrosis risk with larger drills.

Key words: Arthroscopic ACL reconstruction, Bone tunnel enlargement, Endobutton size,

Femoral tunnel enlargement, Hamstring tendon autograft.
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1. GIRIS

On capraz bag (OCB) hasar1 siklikla sporla iliskili aktiviteler ve daha az oranda
yiiksek enerjili travmalar ve giinliik aktiviteler sonras1 olusmaktadir. (1) OCB kopmalari igin
yapilan OCB onarimi cerrahisi sonrasi femoral tiinelde genisleme oldugu bilinmektedir. OCB
rekonstritksiyonu sonrasi femoral tiinelinin genislemesinin klinik sonuglara etkisi daha
Onceleri arastirllmis ve genislemenin greftin efektif islevselliginde bozulma olusturdugu
goriilmiistiir. (2) Tinel genislemesinin nedeni net degildir. Ancak mekanik ve biyolojik

faktorlerin rol oynadigi multifaktdriyel nedenlerden dolayi oldugu diisiiniilmektedir. (3)

Yaptigimiz ¢alismada, artroskopik OCB rekonstriiksiyonu yapilmis cerrahi sonrasi en
az 2 en ¢ok 3 yili doldurmus olan hastalarin kontrol AP ve lateral grafilerinde kanal cap1
Olciimlerini yapip, kullanilan endobutton boyunun kanal genislemesi ile iligkisini

degerlendirdik.

Endobutton boyu arttik¢a tiinel i¢inde salinimi daha fazla olusturarak femoral tiinel
genislemesi lizerinde etkisi olabilecegini diisiindiik. Bunun da uzun dénemde, yapilan 6n
capraz bag rekonstriiksiyonunda koyulan 6n ¢apraz bagin kopma ve islevini tam olarak yerine
getirememe riskini artirabilecegi diisiiniilmistiir. Bu amagla “endobutton”in boy se¢iminin
femoral tlinel genislemesine etkisinin incelenmesinin literatiire katki saglayacagim

diisiinliyoruz.

Bu calismadaki amag, klinigimizde daha 6nce On ¢apraz bag riiptiirii nedeniyle
endobutton kullanilarak artroskopik OCB rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarda endobutton

boyu ile femoral tiinel genislemesi arasindaki iliskinin karsilagtirilmasidir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Tarihce

Capraz baglar eski Misir zamanlarindan beri bilinmektedir. Anatomisi Smith
Papyrus’da (M.O. 3000) tanimlanmistir. Hipokrat da (M.O. 460-370) diz baglarinin ligament
patolojisiyle subluksasyonundan bahsetti ancak, Roma imparatorlugu doktorlarindan Claudius
Galen, OCBmin ger¢ek dogasmi tanimlayan ilk kisi oldu (4). Akut &n capraz bag
yaralanmasini ilk kez 1845’de, cerrah Amedee Bonnet "Traite de Therapeutiques" adli
kitabinda agiklanmistir. Kitabinda, dizde 6n ¢apraz bag yirtig1 olan hastanin kopma hissini
tarifledigi, fizik muayenede hemartroz ve tibianin 6ne subluksasyonu eslik ettigini belirtmistir

(5). Lachman testi, ilk kez 1875’de Georgeos C. Noulis tarafindan tarif edilmistir (6).

1879 yilinda ise Paul Segond On ¢apraz bag yirtigini ve kendi adiyla anilan kirig
tariflemistir. 1900°da Battle, 6n g¢apraz bag yaralanmasinda diinyadaki ilk primer tamir
sonuglarini yayimladi. 1918’da Alwyn Smith ilk kez pivot sift testini tarif etmis, 0 zaman ki
bilgilerin 15181nda 6n ¢apraz bag anatomisi, biyomekanigi, yaralanma mekanizmasi, tani ve
tedavi yontemlerini 6zetlemistir. Hey Groves 1920°da OCB yetersizligi olan semptomatik
dizlerde bosalma fenomenini tanimlamistir. Artrografi ve artroskopinin bulunup gelismesi
1919-1930 yillar1 arasinda olmustur. 1918’de Kenji Takagi ilk olarak diz eklemini bir
sistoskop ile inceledi. Bugilinkii anlaminda artroskopi ilk kez 1931°de Takagi, Watanabe,
Takeda ve Ikeuchi tarafindan uygulanmaya baslandi. 1950 yilinda Lindemann hamstring
tendonlarini ilk defa kullanarak eklem i¢i rekonstriiksiyon yapmistir (7). 1963’de Kenneth
Jones santral 1/3 patellar tendonu kemik bloguyla beraber kullanarak OCB rekonstriiksiyonu
yaptl. Sonuglar1 kotli olmasina ragmen bir¢ok cerraha 6n capraz bag rekonstriiksiyonu

konusunda yol gosterdi (8). 1981°de Dandy ilk kez karbon fiber kullanarak artroskopik



rekonstritksiyonu tarifledi (9). 1982’de Kenneth Jones'un aksine Clancy patellar tendon

kullanarak yaptig1 rekonstriiksiyonlarda basarili sonuglar elde etti (10).

1989 yilinda ilk kez Rosenberg artroskopik 6n capraz bag rekonstriiksiyonunu tek
insizyon ile uygulamis ve basarili olmustur (11). Artroskopik yoOntemlerin gelismesiyle
cerrahlar 90'l1 yillarda sadece intraartikiiler teknikler kullanmaya yéneldi. Modern OCB

cerrahisinin temelleri boylece atilmis oldu.
2.2 Embriyoloji

Intrauterin hayatin 6.haftasinda diz eklemi olusmaya baslar. Bunu takiben 7. ve 8.
haftada mentiskiis ve ¢apraz baglar goriilmeye baslar. 10. Haftada fibroblastlarin olusturdugu
fibriller ile kismen &n ¢apraz bagin yapisi belirir. Intrauterin 20.haftada 6n ¢apraz bagin
morfolojisi yetiskin insanmki ile g¢ok benzerdir (12,13). On capraz bagin agenezisi nadir
olmakla birlikte goriilebilir. On gapraz bag agenezisi genellikle bagska eklem ici anomalilerle

birliktedir (14).
2.3 Histoloji

On c¢apraz bag birbirine paralel uzanan diizenli olarak yerlesmis kollajenden
olugsmaktadir. Temel yapisal birimi tip | kollajendir (%90), kalan kismi da (%10) tip Il
kollajenden olusur (15). OCB’nin kuru agirhigmm %75'ini kollajenler olusturur. Kalan
%25°lik kismini ise proteoglikanlar, elastin ve nonkollajen proteinler olusturur. On ¢apraz bag
kemige yapisma yerinde 4 farkli katmandan ihtiva eder. Bunlar sirasiyla: bagin lifleri,
fibrokartilaj, mineralize kartilaj, subkondral kemik plagi. Kemige yapisma yerindeki bu gegis
zonu, sertlikte dereceli olarak azalmayi saglar. Boylece stresin bagin kemige yapisma

bolgesinde birikmesini engeller (16).



2.4 Anatomi

On ¢apraz bag, dizin statik yapisini saglayan dort ana bagdan (6n ¢apraz, arka capraz,
i¢ yan, dis yan baglar) birisidir. Tiim bag1 sinovyal bir kilif sardig1 i¢in intraartikiilerdir fakat

ekstrasinovyaldir (Sekil 1).
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Sekil 1a: Diz medial yapilarinin iistten gortiniimii
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Sekil 1b: diz lateral yapilarinin iistten goriiniimii
Sekil 1: dizdeki yapilar (Noyes FR: Noyes’ knee disorders, Philadelphia, 2009,

Elsevier. dan alinmistir.)

Yas, cinsiyet, boy, kilo, genetik ve diger etmenlere bagli olmak tizere uzunlugu 25-41
mm arasinda degismektedir. Ortalama 35 mm olarak kabul edilir. Kalinlig1 ise 7-12 mm

arasinda degisir. Ortalama 10 mm olarak kabul edilir. On capraz bag proksimalde lateral



femur kondilin medial yiiziinde ve posteriorunda yer alan bir fossaya yarim daire seklinde

yapisir. Femoral yapisma yerinin 6n kenar1 femur aksi ile 25%1ik ac1 yapar (Resim 1).

proximal superior

anterior

Resim 1. Ekstansiyon ve fleksiyonda On ¢apraz bag pozisyonu

(www.orthobullets.com/knee-and-sports/3008/acl-tear)

Bu yarim dairenin ¢apt 20 mm’dir. Tibiada ise eminensiyanin 6n ve lateralinde yer
alan fossaya yapisir. Bu alan tibia 6n kenarinin 15 mm arkasinda, 30 mm uzunlugunda ¢ukur
bir alandir (Sekil 2). Diz 90° fleksiyonda iken, 6n ¢apraz bagin tibiadaki yapisma alanmnin orta
noktasi, arka ¢apraz bagin yapisma alaninin 6n kenarindan 7 mm 6ndedir. Birkag lifle lateral

meniskiisiin 6n boynuzu ile baglant1 igerisindedir (17,18).
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Sekil 2: On capraz bag femoral ve tibial taraf yapisma anatomisi (Scott WN: Insall &
Scott surgery of the knee, Philadelphia, 2006, Elsevier. ‘dan alinmistir.)

2.5 On ¢apraz Bag innervasyonu

On capraz bagm innervasyonu tibial sinirin arka eklem dallarindan olmaktadir. Bu
dallar arkadan ecklem Kkapsiiliinii deldikten sonra sinovyal damarlarla beraber seyreder.

Ardindan 0n tarafta infrapatellar yag yastiklarina kadar uzanirlar (34).
2.6 Biyomekanik

Diz eklemi “bikondiler tip”tedir. Hareketleri esnasinda, femur kondilleri tibia platosu
tizerinde yuvarlanma, rotasyon ve kayma hareketlerini yapar. Ekstansiyondan fleksiyona
gelirken ilk 20°°de femoral kondiller sadece yuvarlanma hareketi yapar. Fleksiyon artikga
yuvarlanma hareketine kayma hareketi de eklenir. Fleksiyonun sonlarina dogru ise
yuvarlanma biter, sadece kayma hareketi goriiliir (19,20,21). Femurun arkaya dogru kayma

yuvarlanma hareketine “femoral roll-back” denir.

Diz ekleminin medial ve lateral yiizeyler asimetriktir. Femur lateral kondilin yarigapi,
medial kondilden biiyiiktiir (Sekil 3). Bundan dolayi, dizde artan fleksiyon derecelerinde
tibiada i¢ rotasyon olurken, ekstansiyona geldik¢e dis rotasyon meydana gelir. Bu harekete

“screw-home mekanizmasi” denir (21).
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Sekil 3: Femoral kondil anatomisi (Tria AJ, Klein
KS: An illustrated guide to the knee, New York,

1992, Churchill Livingstone, p 5.)



Diz ekleminde iki tip stabilizatorii vardir. Aktif stabilizatorler diz ¢evresindeki kaslar
ve tendonlardir. Pasif stabilizator yapilar ise; OCB ve arka ¢apraz bag (ACB), i¢ ve dis yan
baglar, meniskiisler ve kapsiildiir. Diz ekleminde, kemiksel stabilizasyon yoktur. Diz eklemi
stabilizasyonunda en biiyiik rolii ligamentler ve Kkaslar iistlenir (22,23). Tibianin femura gore
anterior translasyonunu simirlayan en kuvvetli yap1 6n ¢apraz bagdir. Translasyonu onlemeye
ek olarak baslangigtaki 20-30° fleksiyonda tibial i¢ rotasyonunun sinirlandirma gorevini de
OCB iistlenir. 35-40° den sonra bu islevi posterior kapsiil devralir. Tek basma OCB
hasarlarinda, dizde varus-valgus instabilitesi goriilmez. Patolojik  varus-valgus
acilanmalarinda oncelikli olarak OCB hasar1i nedeniyle oldugu diisiiniilmez (24,25).
Hareketleri sirasinda diz i¢i baglarmm uzunluklarmin degismemesi “izometrisite” olarak
adlandirilir. Ancak OCB tamamiyla izometrik degildir. Belirli fleksiyon ve ekstansiyon
derecelerinde OCB’nin her iki bandmin davrams: farklidir. Diz ekstansiyonda iken bagin
anatomik yapist nedeniyle posterolateral (PL) bandi, fleksiyonda iken anteromedial (AM)
bant gergin olarak izlenir. Diz eklemin fleksiyona gelmeye baslamasiyla birlikte AM bant

gerilmeye ve PL bant gevsemeye baslar (Sekil 4) (21,26,27).
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intercondylar
ridge

Lateral
bifurcate

lateral
intercondylar
tubercle

medial
intercondylar
tubercle

Sekil 4: diz eklemi ekstansiyon ve fleksiyon durumlarinda OCB bantlarinin durumlar



AM bant gerilimini maksimum ilk 60°’lik fleksiyonun sonuna kadar siirdiirebilir. PL
bant daha degisken gerim ozellikleri gosterir; diz tam ekstansiyondayken en gergin
pozisyonda ve fleksiyonun son 30°’sinde gevsektir (28,29). Boylece her fleksiyon derecesinde
bagin belli bir bolimi gergin kalir. AM ve PL bant stabiliteye farkli diz fleksiyon
derecelerinde farkli sekilde katkida bulunurlar. AM bant 6n-arka translasyonun sinirlanmasina
katkida bulunurken, PL bant 6ne tibial translasyonu ve rotasyonunu sinirlar. Bantlarin, ayri
islevlerinin oldugunu gostermek icin yapilan calismalarda; tek basina AM bant kesisinde 60°
ve 90° 6ne tibial translasyon artarken, izole PL bant kesisinde 30° fleksiyonda 6ne tibial
translasyon artar. Rotasyonel stabilite agisindan ise izole PL bant kesisinde 0° ve 30%°de tibial

rotasyon miktarinda artis gosterilmistir (29-31).

Bagda yetmezlige gitme durumu oldugunda diz ekleminde femoral roll&back bozulur.
OCB yo6nlendirmesi olmadan tibianin iizerinde kayan femur patolojik olarak, kayma olmadan
asirt miktarda yuvarlanma hareketi yapacaktir. Tam ekstansiyondan fleksiyona gelirken
rotasyonel stabiliteyi koruyamayacaktir. OCB yetmezliginde gelisen meniskiis yirtiklarinin

nedeni, eklem kinematigindeki patolojik degisikliklerdir (21,32,33).
2.7 Yaralanma Mekanizmasi

On c¢apraz bag yirtiklar1 genellikle ani durma, dénme ve yon degistirme hareketleri
gerektiren spor aktiviteleri esnasinda olur. Iskelet gelisimini tamamlanmis kisilerde OCB,
daha ¢ok femoral yapisma bolgesinden ayrilirken, ad6lesan yas gruplarinda ise tibial yapigsma
yerinden ayrilir. Bagda fonksiyonel agidan yetmezlik bulgulari yaratan yirtiklar, ¢ogu zaman
tam kat olan yirtiklardir. Sirasi ile futbol, basketbol, voleybol, amerikan futbolu ve kayak 6n
capraz bag yirtiginin en sik goriildiigii spor dallardir. En sik travma mekanizmasi ise diz dis
rotasyonda iken valgusa zorlayan bir kuvvetin olusturdugu travma tipidir. OCB yirtiklarin

%90’1 spor travmasi sonrasinda meydana gelirken, geri kalan %10’luk kismu trafik kazalar



sonrast meydana gelmektedir (35). Farkli travma mekanizmalar1 dizde farkli yapilarin

hasarina sebep olmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1: Travma olus sekline gore yaralanan yapilar

Hikaye

Anlami

Oturma veya merdiven ¢ikma sonrasi agri

Patellofemoral nedenler

Skuat esnasinda agr1 ya da kilitlenme

Meniskal yirtik

Temassiz yaralanmada “patlama sesi (pop

sesi) ya da hissi”

OCB yirt1g1, patellar ¢ikik

Temasli yaralanmada “pop” sesi

Kollateral ligament yirtig1, meniskal yirtik,
kirik

Akut sislik

OCB yirtig1, periferal meniskal yirtik,
osteokondral kirik, kapstil yirtig

Dizde bosalma

Ligament gevsekligi, patellar instabilite

Anterior gii¢: dorsifleksiyona gelmis ayak

Patellar yaralanma

Anterior giic: plantar fleksiyona gelmis ayak

ACB yaralanmasi

On panel yaralanmasi

ACB ya da patellar yaralanma

Hiperektansiyon, varus agilanmasi ve tibial

eksternal rotasyon

Posterolateral kose yaralanmasi

Cesitli spor aktivitelerinde tanimlanmis 0 aktivitede daha sik goriilen travma paternleri

mevcuttur. Ornegin; kayakgilarda 6ne diiserken kayagin kara saplanmas ile ekstremite igin

sabit bir pivot noktasi olusmaktadir. Ayak bu pozisyonda sabitlendikten sonra diz valgus ve

dis rotasyona zorlamasi ile “acemi kayake1” yaralanmasi olugmaktadir. Kayak sporunun diger
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bir travma paterni; sporcunun sirt iistii, arkaya dengesini kaybetmek iizere iken, refleks olarak
kuadrisepsini kasmasi ve tibia translasyonunu Onleme g¢abasi ile olusan “usta kayakgi”
yaralanmasidir. Futbol ve basketbol gibi atiklik gerektiren spor dallarinda OCB yaralanmast;
ani yavaslama, durma sonras1 yon degistirmek istendigiyle, dizin rotasyona zorlanmasindan
kaynaklanmaktadir. Kisinin ayak sabit bir pozisyonda diismesi hiperekstansiyon travmasina
Ornektir. Bu travma sirasinda posterolateral kompleks ve arka ¢apraz bag da yaralanabilir.
Basketbolcularda OCB yaralanmasi, sikilikla zipladiktan sonra ayak i¢ rotasyonda ve diz

ekstansiyonda yere diistiiklerinde meydana gelir (36).
2.8 Risk Faktorleri

Risk Faktorleri OCB riiptiirlerinin nedenlerine ve risk faktorlerine iliskin literatiir
tarandiginda, 500°den daha fazla makale karisimiza ¢ikmaktadir. Bilinen risk faktorleri kadin
cinsiyet, zemin, interkondiler centik Ol¢limii ve anatomisi, ugrasilan spor ve zemin

stirtinmesidir. Bahsi gecen risk faktorleri 6zet olarak Tablo 2’de verilmistir (37-39)

Tablo 2: Risk Faktorleri ve Risk Artis Oranlari

Risk Faktorii Risk Artisi
Kadin Sporcu Kadin/Erkek oran1 9:1
Interkondiler Centik Genisligi 15 mm’nin altinda 5 kat risk artis1
Menstiirel dongiiniin ovulatuar faz %86 oraninda artmis risk
Yiiksek temas gerektiren sporlar Diger sporlara gore 3,5 kat artmis risk
Futbol ve Basketbolda hiicum oyuncusu |Savunma oyuncusuna gore 1,5 kat daha fazla
olmak
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2.9 Oykii ve Fizik Muayene

Yaralanma sirasinda dizin hangi pozisyonda oldugunu ve darbenin hangi yonden
geldigini sorgulamak gerekir. Bu sekilde OCB ile birlikte hasarlanabilecek diger yapilar
tahmin edile bilinir (40). OCB yaralanmalarinda dizin ani dénmesine bagl olarak hastalar
agridan ¢ok kopma hissi ve bir patlama sesi (pop sesi) duyduklarini ifade ederler. Yaralanma
sonrasi kisi yaptig1 ise devam edemez (41). Daha agir vakalarda ise ¢oklu bag yaralanmasina
bagl olarak eklemde c¢oklu instabilite olur. Cilt altinda hematom goriilmesi eklem kapsiili
yirtig1 ile beraber olan agir bir yaralanmaya isarettir. Geg olgularda ise sikayetler daha ¢ok
OCB yaralanmasma sekonder gelisen patolojiler ve instabiliteden kaynaklanir. En sik
sikayetler kosamama, spor yapamama, ani durma ve sicramalarda dizin bosa ¢ikmasi ve

agridir (42).

Muayene, hastada agri uyandirmadan, kibar bir sekilde yapilmalidir. Mutlaka karsi
ekstremite de karsilastirilmali olarak muayene edilmelidir. Eger hasta agri nedeniyle
muayeneye ettirmiyorsa, muayene sedasyon verilerek yapilabilir (43). OCB yirtig1 tanisinda

genel olarak kullanilan testler 6n ¢ekmece, Lachman ve pivot shift testleridir.

2.9.1 On cekmece Testi:

Hasta sirtlistii pozisyonunda yatar. Diz 90°, kalca 45° fleksiyonda iken, ayak tabani
tiimiiyle masaya degecek sekilde ve notral rotasyona alinir. Muayene eden kisi hastanin ayagi
iizerine oturur. Her iki eliyle bacagi arkadan kavrar ve hamstringlerin gevsek oldugunu
hissedip tibiay1 6ne dogru ¢eker (Sekil 5). Tibianin 6ne dogru yer degistirmesi normal bir
dizde 6 mm’dir, eger anterior yer degistirme 6 mm’den fazla ise on ¢ekmece testi pozitif

sonug olarak kabul edilir. Tiim testlerde oldugu gibi her iki taraf karsilastiriimalidir (44).
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Sekil 5: On ¢ekmece Testi (https://www.clinicaladvisor.com/tests-to-assess-acl-

rupture/slideshow/394/ )

2.9.2 Lachman Testi:

Akut OCB yaralanmasinda ilk yarmm saatteki en degerli testtir (43). Diz eklemi 20°-
30° fleksiyonda iken bir elle uyluk kavranir ve diger elle bacak tibia proksimaline yakin
kisimdan kavranarak tibia 6ne dogru ¢ekilir (Sekil 6). Tibianin 6ne yer degistirme derecesine
ve son noktada duyulan takilma hissine gore karar verilir. Normal dizle karsilagtirildiginda
artmis translasyon ve carpmasiz bir son nokta hissi, pozitif sonuctur. OCB saglam ise dne

translasyon olmaz ve son nokta hissi belirgin serttir (44).

Sekil 6: Lachman Testi (https://www.clinicaladvisor.com/tests-to-assess-acl-

rupture/slideshow/394/)
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2.9.3 Pivot-Shift Testi:

Hasta sirtiistli pozisyonda yatarken, kalcadan 30° abduksiyon ve fleksiyona, dizden ise
tam ekstansiyona getirilip bir el fibula basina konur. Diger elle bacaga i¢ rotasyon ve
abduksiyon yaptirilmaya calisilir. Bu pozisyonda tibia anteriora dogru subluksedir. Diz
yavasca fleksiyona getirilirken 20°- 40° arasinda iliotibial bandin etkisiyle bir atlama hissi ile
tibia rediikte olur (Sekil 7). Iliotibial bandin saglam olmadig1 durumlarda, OCB kopuk ta olsa

pivot-shift testi negatif bulunacaktir (44).

Sekil 7: Pivot Shift Test (https://www.clinicaladvisor.com/tests-to-assess-acl-
rupture/slideshow/394/)

2.9.4 Artrometre:

Instabiliteyi degerlendirmenin diger bir yolu alet ile laksite dl¢iimiidiir. Bu 6l¢iim igin
artrometre kullanilir. Hasta tamamen gevsemis olmalidir. Hastanin dizi, 30° fleksiyonda ve
15° dis rotasyonda olacak sekilde artrometre yerlestirilir (Resim 2). Artrometrenin biri patella,
digeri tibial tiiberkiil iizerinde olan iki adet mekanik algilayicis1 vardir. One veya arkaya
dogru bir kuvvet uygulandiginda, bu iki algilayici arasindaki rolatif hareket cihaz tarafindan

kaydedilir. Kisiden kisiye farklilik géstermez (45).
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Resim 2: KT-1000 Artrometre

Fizik muayene tamamlandiktan sonra uygun goriintiilleme tetkikleri ile siiphelenilen
tan1 desteklenir. Ancak tiim bunlara ragmen 6zellikle izole OCB yaralanmalarinda tan1 halen
kesinlestirilemiyorsa, genel anestezi altinda muayene veya tanisal artroskopi yapmak

gerekebilir.
2.10 On Capraz Bagda Gériintiileme Yontemleri
2.10.1 Konvansiyonel Radyografiler

OCB lezyonlarmin ¢ok biiyiik bir kisminda direkt radyografiler normaldir. Kemik ve
kikirdak lezyonlari, capraz ve kollateral baglarin aviilsiyon kiriklar1 ve c¢ocuklarda femur
distal epifiz patolojileri agisindan degerlendirilmelidir. Cocuklarda oldugu gibi eriskinlerde de
goriilebilen tibial eminensiya kiriklar1 direkt grafiler ile saptanabilir. Lateral kapsiiliin 1/3 orta
kisminin, tibia platosundan aviilsiyonu (kiigiik kopma kirigi) Segond kirigi olarak adlandirilir
(Resim 3). OCB lezyonu icin bu kirik tam1 koydurucudur. OCB lezyonlarinin %6’sinda
goriilmektedir. Direkt grafilerde Segond kirig1 saptanan olgularda OCB mutlaka fizik

inceleme ve MRG ile degerlendirilmelidir. Segond kiriginin tedavisi gerekmez (46).
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Resim 3: Segond kirigi radyolojik goriintimii

Kronik OCB lezyonuna bagl instabilitesi olan hastalarda, Franklin tarafindan tarif
edilen ve lezyon olan taraf dizin {izerinde, diz tam ekstansiyonda olacak sekilde ve diger
bacak kaldirarak ¢ekilen tam yan grafide femur kondilleri siiperpoze olur. Tibianin anteriora
translasyonu degerlendirilebilir (47). Normalde her iki tibia platosundan paralel ¢izilen
cizgilerle tibianin en arka noktasindan ¢ikilan dikme femur kondillerini kesmez veya
tanjansiyel gecer. Ancak kronik OCB yetmezligi olan hastalarda bu cizgi femur kondillerini

keser. Anterior translasyonun derecesine bagli olarak daha 6ne kayabilir (47).
2.10.2 Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG 1980'li yilarin ikinci yarisindan sonra diz patolojilerinin tanisinda kullanilmaya
baglanmis ve %1-2’lik klostrofobi disinda 6nemli bir komplikasyon bildirilmemistir (48).
Klinik muayene ve MRG ile birlikte degerlendirildiginde OCB yaralanmalarinda tani
dogrulugu %95’in iizerindedir (17) (Resim 4). Bunun yan1 sira MRG’de OCB lezyonlarinda,

ozellikle yaralanma esnasinda femoral kondilin tibial platosuna ¢arpmasi sonucunda lateral
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tibial platoda ve lateral femoral kondilde osteokondral, subkondral ve intraosseéz lezyonlar
goriilebilir (Resim 5). MRG ile OCB ile birlikte ek meniskiis yaralanmalar1 da degerlendirilir.

OCB, sagital planda, diz tam ekstansiyonda ve 10°-15° dis rotasyonda en iyi goriiliir.

Normal ACL on MRI

90

Resim 4: MR goriintiilemede normal ve yirtik OCB (http://www.myorthopod.com.au/anterior-

cruciate-ligament.html)

50
0
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-~ - N \J X
Resim 5: OCB yaralanmasindaT2 sekans MRG ‘da koronal ve sagital planda karakteristik
kemik zedelenmesi goriiniimii
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2.10.3 Ultrasonografi

Invaziv bir yontem olmayan ve deneyim gerektiren ultrasonografi ile OCB yapisma

yerinde hematom varliginin tespit edilmesiyle OCB lezyonlar1 taniabilmektedir (49).
2.11 Tedavi

OCB kanlanmasi iyi olmayan bir bagdir. Eger OCB yaralanmalar1 kendi haline
birakilirsa 8 farkli seyir gosterebilmektedir. Bu seyir Gather tarafindan sekiz farkli sinifa

ayrilmistir (50).
Smif A: OCB giidiikleri diizensiz uclu sagaklanmalar seklinde kalir.
Smif B: OCB intrasinoviyal yirtik olarak kalir.
Sinif C: Kemik aviilsiyonuyla birliktedir.
Sinif D: Kopan OCB giidiikleri retrakte olur.
Simif E: OCB giidiiklerinden birisi ACB ‘a yapastr.
Sinif F: OCB atrofiye olarak tamamen rezorbe olur.

Smif G: Yirtik olan OCB giidiikleri birbirine baglanarak iyilesir. Ancak iyilesme zayif

bir skar dokusuyla gergeklesir.
Smif H: Bu tiplerden ikisi bir arada bulunur.
Bunlardan en sik olani siif E iken, en az olan1 simif G dir.

OCB yirtiklari tedavi edilmedikleri takdirde ilerleyen zaman igerisinde diz ekleminde
kronik bag yetersizligine bagli osteokondral lezyonlar gelisir. Buna sonucunda da
osteoartrozlar meydana gelecektir. OCB yaralanmasi ne kadar erken tedavi edilirse bu

osteoartroz gelisme riski o kadar diisiik olacaktir (51). Bunun yaninda OCB yaralanmalarina
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siklikla meniskiis yaralanmalar1 da eslik ettiginden eger OCB rekonstriiksiyonu esnasinda
meniskiis yirtigindan dolayr menisektomi yapilirsa yine ilerde osteoartroz gelisme riski soz

konusudur. Bu risk meniskiisiin ne kadarinin alinmasiyla da dogru orantilidir (51)
2.11.1 Konservatif Tedavi

Konservatif tedavinin amaci, cerrahi tedavide oldugu gibi kisinin dizindeki bosalma ve
glivensizlik hissinin ortadan kaldirilmasidir. Konservatif tedavi giinliik yasamda meniskiislere

zarar vermeden On ¢apraz bagdan yoksun yasamayi 6gretmeyi amaglar (52).

Konservatif tedavideki asamalar;

Agrt ve efiizvonu azaltmak: Agr1 ve eflizyon travma sonrast ortaya c¢ikan ilk
bulgulardir. Yaklasik 4-6 saat sonra ortaya cikar. Asirt agr1 nedeniyle kisinin diz eklemini
hareketsiz tutma isteginin uzun siirmesi halinde, diz g¢evresi kaslarda atrofi ve kontraktiir
gelisme riski vardir. Antienflamatuvar tedavi ve soguk uygulama bu asamada esas tedavi
yontemidir. Olabildigince ¢abuk sekilde tam eklem hareket agikligina ulagmak

amaclanmalidir (52,53).

Tam eklem hareket acikligina ulagmak: Travmanin akut donem etkilerinin ve yangisal
bulgulart kontrol altina alindiktan sonra pasif veya aktif egzersizlerle tam diz hareket agiklig:
saglanmaya calisilmalidir. Eger bu evrede sorun ile karsilasilirsa ilerde olusabilecek

meniskopati ve kondropatiler akilda tutulmalidir (52,53).

Kas giiciinii geri kazanmak: Agn ve eflizyonun oldugu déonemde hasta hareketlerinin
kisitlanmasina bagl kas atrofisi gelisme riski mevcuttur. Kas giiciiniin yeniden kazanilmasina
izometrik kuadriseps, hamstring ve diiz bacak kaldirma egzersizleri ile baslanir (54,55). Agr,
eflizyon ve enflamasyon gecince daha zorlayici egzersizlere gegilmelidir. Tibianin patolojik

anterior translasyonu Onlemek i¢in hamstring ve gastrokinemius adaleleri mutlaka
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kuvvetlendirilmelidir. Saglikli bir alt ekstremitede hamstring-kuadriceps gii¢ orani 2/3’tiir.
Fakat OCB riiptiirii sebebiyle instabilitesi olan hastada amag bu oran1 1/1 ‘e getirmektir. Bu
asamanin erken doneminde daha ¢ok kapali zincir egzersizleri 6n plandadir. Bu egzersizleri
tolere eden hastada, egzersizlere yliksek rezistanslhi ve diistik tekrarli, agik zincir egzersizler

eklenir.

Kapali kinetik zincir: Birbirine bagli ve her iki ucu fikse rijid segment hareketlerinden
olusur. Bir segmentteki hareket diger bir segmentte baska bir hareketi tetikler. Dizde kapali
kinetik zincir egzersizi yapilirken hamstring ve kuadriseps kasi koordineli olarak birlikte

kasilir. Kuadriseps ve hamstringlerin koordineli kasilmast OCB’ ye binen yiikii en aza indirir

(56).

Acik kinetik zincir: Hareketi yapan eklemin distalinde kalan segment serbest hareket
eder. Ornegin dizden distalde kalan eklem (ayak bilegi) serbest harcket eder ve diz
ekstansiyonda iken sadece kuadriseps, fleksiyonda iken ise sadece hamstringler kasilir. OCB’
ye daha az yiik bindiren kapali kinetik zincir egzersizlerine OCB yetersizligi tedavisinde
oncelik verilir. A¢ik kinetik zincir egzersizleri ise eger kas asir1 derecede atrofik ve zayif ise

kullanilir (56).

Dizin motor kontroliinii ve fonksiyonunu kazandirilmak: Konservatif tedavinin en
onemli noktasi, fonksiyonel rehabilitasyonun saglanmasidir. Fonksiyonel rehabilitasyonun
amaci kisiye hamstringlerini kullanarak dizinin dinamik stabilitesini korumay1 6gretmektir.
Kisi kapali kinetik zincir hareketlerini yapabiliyorsa artik fonksiyonel rehabilitasyona
baglayabilir. Bu tedavide Once hastaya pivot shifti fark etmesi Ogretilir. Hastanin
subluksasyonu pasif ve aktif olarak kontrol etmesi saglanir. Boylece kisi, hamstringlerini
bilingli kullanarak, pivot shifti dnlemeyi 6grenmis olur. Bundan sonraki asamada muskiiler

kontrol mekanizmasinin refleks haline gelmesi saglanir. Son olarak hasta, yapmak istedigi
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sporda gerekli olan ve ani donmeler, yavaglamalar iceren hareketleri instabilite atagi
olusmadan yapmay1 O0grenir. Eger hasta bilingli olarak istemesine ragmen hamstringlerin
stabilizan etkilerini ortadan kaldiramiyorsa (spinal kord refleks asamasi) programdan

maksimum fayda gormiis demektir (52).
2.11.2 Cerrahi Tedavi

OCB cerrahisinde asil amag¢ normal diz eklem hareket agikliginda, stabiliteyi ve diz
kinematiklerini kazanmaktir. Giiniimiizdeki cerrahi endikasyonlar ge¢mise nazaran daha da
genisletilmigtir. Geng aktif hastalar, sporcular, diz i¢i diger bilesenlerin de yaralanmalar1 da
mevcutsa, bu hastalarda cerrahi tedavi her daim konservatif tedaviden 6nce diistiniilmelidir.
Yaralanma sonrasi akut donem ilk 3 hafta, subakut donem 4-12 hafta arasi, 12. haftadan
sonraki donem ise kronik donem olarak isimlendirilmektedir. Akut donemde yapilan
rekonstriiksiyonlarda “Artrofibrozis” olarak isimlendirilen, ilerleyen dénemde diz eklem
hareketlerinde kisitlilik ile kendini gdsteren komplikasyonun goriilme orani siktir. Shelbuorne
ve arkadaglar1 3 haftadan Once, erken donemde yapilan rekonstriiksiyonlardaki sonuglarin,
subakut ve kronik donemde yapilan rekonstriiksiyonlardan daha kétii oldugunu gostermistir
(57). On ¢apraz bag rekonstriiksiyonun da en basarili sonuglar 6-12 hafta arasinda iyi bir

ekstremite kontrolii ve hareket agiklig1 saglanmis dizlerde alinmaktadir (58,59).

OCB’ye eslik eden ek yaralanmalar cerrahi stratejiyi de degistirmeyi gerektirebilir.
Eslik eden meniskiis patolojilerini tedavi etmek yapilan OCB rekonstriiksiyonun bagarisini
arttirmaktadir. Ek kollateral ligaman yaralanmalarinda varus-valgus instabilitesi varligit OCB
greftinin dmriinii ileri derece de kisaltacagi icin OCB rekonstiiriksiyonundan énce MKL

tamiri yapmak ya da iyilesmesini beklemek gerekir.

21



2.12 Greft Secimi

OCB cerrahisinde kullanilan greftler; otogreft, allogreft ve sentetik greftler
olarak ayrilir. Tim hastalar ve her cerrahi teknik icin bir tek dogru greft tipi
bulunmamaktadir. Cerrah hastanin gilinliik ve sportif ihtiyaglari, yasi, daha 6nce operasyon

oykiisiintin varlig1 gibi temel degiskenleri degerlendirerek dogru greft tipini belirler.
2.12.1 Otogreftler

2.12.1.1 Kemik-Patellar Tendon-Kemik Greftleri

Giglii, kolay alinabilen, otojenik greft olmasi nedeniyle uyumlu, adaptasyonu hizl
olan iyi bir otogreft olmasi nedeniyle kemik-patellar tendon-kemik grefti (KTK) uzun yillar
popiilerligini korumustur. Greft uglarinda kemik-kemik iyilesmesi olmasi bir avantajidir.
Dezavantajlar1 ise sert bir greft olmasi, ilerde diz Onii agris1 olusturmasi, ekstensor
mekanizmada zayiflik yaratabilmesi, greft alimi sonrasi patella kirigi, patellar tendinit ve
kondropati yapabilmesidir. Patellar tendon otogreftiyle yapilan rekonstruksiyonlardan sonra
yapilan ikincil baki1 artroskopilerde hastalarin yaklasik %57'sinde 6nceden olmayan

patellofemoral kondropatinin varligi belirlenmistir (46).
2.12.1.2 Hamstring Greftleri

Grasilis ve semitendinozus kaslarinin tendonlar1 kullanilmaktadir. Dort kath
semitendinozus, Grasilis tendonlarindan olusan hamstring dayanikliliginin 4108 N- 4213 N
arasinda oldugu saptanmistir (60). Bu degerin normal 6n g¢apraz bagdan 2,4 kat, 10 mm
genisligindeki KTK otogreftinden ise 1,4 kat daha fazla oldugu saptanmistir (58,61,62). Dort
katli semitendinozus-Grasilis otogreftinin sertligi 807-954 N/ mm arasindadir. Bu deger
normal On g¢apraz bagdan 3 kat, patellar tendon otogreftinden ise 2 kat fazladir (17,63,64).

Kesit alan1 normal 6n capraz baga yakin bulunmustur. Yaklasik 44,4-56,5 mm? olarak
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ol¢iilmiistiir (64,65). 8Smm capli bir hamstring otogreftinin yaklasik kesit alan1 50 mm?
saptanmistir ve bu patellar tendon otogreftinden 1,5 kat fazladir. Kesit alaninin genis olmasi
greftin vaskiilarizasyonunu ve ligamentizasyonunu kolaylastirir (46,66). Diger bir avantaji ise
ekstensor mekanizmaya zarar verilmemesidir. Ameliyat sonrasi patellofemoral sikayetler ve
kuadriseps kas giicii kayb1 da minimal diizeyde olmaktadir (67,68). Tiim bunlara bagli olarak
donor saha morbiditesi ve postoperatif donemde hareket kisitlhiligir daha az goriilmektedir.

Ayrica biiytime fizisleri tam kapanmamis geng hastalarda da gilivenle kullanilabilir (69).

Hamstring greftinde kemik blok olmadigi i¢in fiksasyon genellikle kemik tiinelin
disindan yapilmakta ve bu tiir bir fiksasyon rekonstriiksiyonun primer stabilitesinin patellar
tendona gore daha diisiik olmasina ve greftin siklik yiiklenmelerle elongasyonuna yol
acabilmektedir (70,71). Hamstring greftinin tiinel igindeki adaptasyonu, patellar tendon
otogreftlerine nazaran daha uzun sirmektedir (8,72). Greft alinirken tendonlarin fasyal
yapisikliklarinin tam olarak temizlenememesi sonrasi prematiir amputasyonuna bagli olarak
kisa alinmasi1 ya da yeterli genislikte olmamasi gibi problemlerle ortaya ¢ikabilmektedir. Bag
laksitesi i¢in hamstring tendonlar1 kullanildiginda, greftin tiinel i¢inde uzayabilecegi akilda
bulundurulmalidir (46). Eger fiksasyon uygun materyaller ile ve uygun izometride yapilirsa

bu dezavantajlar ortadan kalkmaktadir (71).
2.12.1.3 Kuadriceps Greftleri

Kuadriceps Greftleri genelde revizyon 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyon cerrahilerinde ve
on ¢apraz bag ile birlikte arka ¢apraz bag yirtiklarinin tedavisinde kullanilir. Yine hamstring

greftinde oldugu gibi kemik yumusak doku integrasyonu yavastir (73,74,75).
2.12.2 Allogreftler

Allogreftlerin genelde primer tercih degildirler. Ancak dondr saha morbiditesinin

olmamasi, greft genisligi ile ilgili problemlerin olmamasi ve greft alinmasi i¢in ek insizyon
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yapilmasinda olmamasi, bunun yani sira kozmetik agidan ve operasyon siiresi kisalmasi
nedeniyle avantajlidirlar. Grefte kars1 yaklagik %35 immun yanit gelisme ihtimali, dondrdeki
mevcut enfeksiyonun tasinmasi, greftin rezorbe olmasi ve maliyetin yiiksek olmasi ise

dezavantajlaridir. Genelde revizyon ve ¢oklu bag onarimlarinda tercih edilirler (66).
2.12.3 Sentetik Greftler

Yiiksek basarisizlik oranlari nedeni ile kullanimlari hemen hemen terk edilmistir.
Mevcut sentetik greftler li¢ grupta toplanmistir. Kalic1 protezler (Gore-Tex), cat1 protezleri

(Karbon fiber), destek protezleri (LAD, PDS) (73,74).

2.13 Greft Tespit Materyalleri
2.13.1 Femoral Tespit Materyalleri
Endobutton

Son yillarda en sik kullanilan femoral tespit materyali konumundadir. Eliptik
sekillidir. Orta delikten greft asilir, diger iki delikten diigme asansor benzeri yukari ¢ikarilarak

femur dis korteksinde takla attirilarak yatay pozisyona getirilir.
Kancalar

Omuz kapsiil tamirinde kullanilan kancalar modifiye edilerek gerek hamstring gerek

kemik-tendon- kemik (KTK) greftlerini tasiyip femoral tespit amaclh kullanilabilirler.
Interferans Vidalar:

Kurosaga tarafindan ilk kez 1980’ 1i yillarda tasarlanan bu vidalar ¢iktigi donemde

oldukca popiiler olmus, hamstring ve KTK greftlerinin tespitinde de kullanilabilmeleri
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cerrahlara kolaylik saglamistir. Giiniimiizde bu vidalarin genellikle poli-L Laktik asit ve

Poliglikolik asitten yapilan biyobozunur nitelikte olanlar1 kullanilmaktadir.
Crosspin Sistemi

Greft femoral kanala bir tel yardimiyla ¢ekilip, telin rehberliginde iizerinden vida

gonderilmektedir. Sadece hamstring tendon greftleri ile kullanilmas1 uygundur.

Gliniimiizde popiiler femoral tespit yontemleri bunlardir. Postoperatif rehabilitasyon
ve giinliik aktivitelerde tespit materyallerinin yaklagik 500 Nm ‘lik yiiklenmeye maruz kaldigi
goriilmiis ve femoral tespitteki dayaniklilik ve sertlik agsindan en gii¢lii tespit metodunun

Endobutton ve Crosspin sistemi oldugu gortilmiistiir (76).
2.13.2 Tibial Tespit Materyalleri

Tibial tespit i¢in kullanilan materyaller interferans vidalari, pul-vida sistemleri, U
civileri ve suture post olabilir. Staple ve vida-staple kombinasyonu en sik kullanilan

yontemlerdendir.
U Civileri

OCB rekonstriiksiyonunda en sik kullanilan materyallerden biridir. Ucuz ve kolay
uygulanabilir. U ¢ivisinin kullanilabilmesi i¢in greft uzunlugunun yeterli olmas1 gereklidir.

Tendonda nekroz yapabilmesi ve ciltte iritasyon olusturabilmesi dezavantajlaridir.
Interferans Vidast

Femoral tespitte oldugu gibi tibial tespit i¢in de en fazla kullanilan materyallerdendir.
Hamstring tendonlar1 ve KTK greftleriyle yapilan rekonstriiksiyonlarda kullanilabilir. Kolay

elde edilebilir ve ucuzdur.
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Vida ve U Civisi Kombinasyonu

Normal U c¢ivisine nazaran gerilime karst 2 kat fazla dayanikli olmasi ve
kompresyonun ayarlanabilmesi nedeniyle greft nekrozunun oOnlenebilmesi en biiyiik

avantajlaridir.
Stitiir Post

Eger alman greftin boyunun kisa kaldiysa iyi bir gerilim direncine sahip tespit

materyaldir.

Diibel-Vida Sistemi

Iki parcadan olusan bir sistemdir. Teknikte tibial tiinelin igine once diibel kismi
yerlestirilir, daha sonra vida diibelin i¢ine oturtulur ve tornavida ile diibelin i¢ine dogru

yollanir.
Vida-Pul Sistemleri

Hamstring tendonlariyla yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda tibial tespit igin sik
kullanilan materyallerden biridir. Ozellikle pulda sivri ¢ikintt mevcutsa stabilite artmaktadir.

Ancak fazla sikildiginda greft nekrozu ve yumusak doku iritasyonu gibi sakincalart vardir.

2.14 Greftin Ligamentizasyonu

Greftin intraartikiiler tespit edildikten sonra fizyolojik ve biyomekanik degisiklikler
gegirir ve orijinal 6n gapraz baga benzemeye c¢alisir. Kemik tiinel igine yerlestirilen otojen
hamstring tendonlar1 sinoviyalizasyon, neovaskiilarizasyon ve ligamentizasyon agamalarindan
gectikten sonra kemige entegre olurlar. Ancak bu integrasyonun gergeklesmesi ve

ligamentizasyon i¢in tendonun kemik tiinel iginde rijid ve izometrik olarak fiksasyonu temel
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sarttir. Eger rijid ve izometrik fiksasyon yapilmazsa ligamentizasyonun baslangicinin ilk
asamasi olan inflamatuvar yanit gecikir ya da hi¢ olmaz (77,78). Otojen hamstring tendonlari
kemik i¢ine uygun sekilde yerlestirildikten sonra once tendona karsi inflamatuvar bir
reaksiyon olusur (79). Buna "inflamatuvar faz" denir. Bu faz ilk 6 haftay1 kapsar. Bu dénem
icinde infrapatellar yag yastik¢igindan ve varsa 6n g¢apraz bag gilidiigiinden gelen sinovyal
doku grefti cevreler. Bu donem tamamlandiginda greft damarli sinovya dokusuyla

cevrelenmis ve sinoviyalizasyon tamamlanmistir.

Greftin entegrasyonunda 2. asama revaskiilarizasyon dénemidir. Ilk 6 haftanin
sonunda greft damarl sinovyal dokuyla ¢evrelenmis olmasina ragmen halen avaskiilerdir. 6-
12 haftalik revaskiilarizasyon fazinda greftte fokal iskemik nekroz alanlari olugsmaya baglar.
Bu fokal nekroz alanlari trombiislerle doldurulur. Trombiislerle kapatilan nekrotik
kavitasyonlardan tendonun i¢ine dogru vaskiiler kanallar olusur. Vaskiiler kanallar araciligiyla
greftin revaskiilarizasyonu tamamlanir. Greft revaskiilarize olduktan sonra yeni kan damarlari
araciligiyla tendona makrofajlar ve multiniikleer dev hiicreler gelir ve yerlesir. Bu hiicreler
nekrotik tendon artiklarini fagositozla temizler. 12. haftanin sonunda Tendonda inflamatuvar
reaksiyona dair bulgu kalmaz. Bundan sonra greftin hem tiinel icindeki hem eklem igindeki
boliimii normal 6n ¢apraz baga benzemeye baslar. Bu siirece ligamentizasyon denir ve 12-30
haftalik donemi kapsar (3). 6 aylik siire tamamlandiginda, greftin histolojik goriinlimii normal
On c¢apraz bag ile hemen hemen aymidir. Hiicre sayisi esit, intraselliiler matriks homojendir.

Greft i¢indeki kollajen lifleri normal 6n gapraz bag gibi lineer olarak dizilmislerdir (66,80).
2.15 Komplikasyonlar

On gapraz bag cerrahisinde karsimiza ¢ikan komplikasyonlar artroskopik tekniklerin
kullaniminin artmasi ile azalma egilimine girmistir. Fakat diger tiim cerrahi islemlerde oldugu

gibi capraz bag tamirlerinde de komplikasyonlar zaman zaman karsimiza ¢ikmaktadir. OCB
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cerrahisi sonrasi en sik karsilasilan komplikasyonlar; bag rekonstriiksiyonu sonras1 kuadriceps
atrofisi, hareket kisitliligi, patella-femoral agr1 ve greftin riiptiiriidiir. Bu komplikasyonlardan
patella femoral agr1 siklig1 %25°tir. (17) Patella-femoral agr1 hastada rehabilitasyon siirecinde
uyumsuzluga neden olmakta ve efektif olmayan rehabilitasyon sonrasi kuadriceps atrofisi

gelismektedir.

Kuadriceps atrofisi saglam olan dizle karsilastirildiginda %20’den daha fazla giic
kayb1 olmasidir. Greft olarak KTK tercih edilen hastalarda, hamstring kullanilanlara oranla
daha sik karsimiza c¢ikar. Bag rekonstriiksiyonu sonrasi dizin tam ekstansiyon yerine 30°'de

immobilize edildigi hastalarda insidans1 daha fazladir (80).

OCB rekonstriiksiyonundan sonra uygulanan rehabilitasyon programima ragmen,
stiregen sekilde, 10°'den fazla ekstansiyon kisithiligr ve 120°'den az fleksiyonunun olmasi
artrofibroz olarak tanimlamistir (80) ve %5,6-14 siklikta bildirilmistir (17). Artrofibrozisin
konservatif tedavisinde yogun fizik tedavi programlari, antienflamatuvar ilag tedavisi, patella
mobilizasyonu, anestezi altinda manipiilasyon, kiryoterapi uygulanir. Cerrahi tedavide ise
artroskopik olarak notchplasti, yapisikliklarin giderilmesi, transplantin ve Hoffa'nin
debridmani, siklops ve bazi durumlarda greftin rezeksiyonu, lateral gevsetme, posterior
kapstilotomi ile quadrisepsplasti uygulanir. Gerilemedigi takdirde, ciddi invaziv islemler
gerektirebilen bu komplikasyonun onlenmesine 6zen gosterilmelidir. Artrofibrozisi énlemek
icin yaralanmanin ilk 3-6 haftasinda cerrahi girisimden kaginmak ve bu siire i¢inde dizde tam
eklem hareket agikligina ulasmak gerekir. Cerrahi sonrasi diz, istirahat halinde iken 0°'de
tutulmali, rehabilitasyon programi dahilinde erken harekete izin verilmeli, herhangi engel bir

patoloji yoksa yiik verme ve mobilizasyona erken baslanmalidir (8.17).

Hareket kisitliligi, kuadriceps atrofisi, patellofemoral agri, komplikasyonlart birbirine

bagl olusan komplikasyonlardir. Hareket kisitliligi gelisen dizde patellofemoral eklem
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iizerindeki stres artmakta ve sonucta bu eklem kinematiginin bozulmasina yol agmaktadir.
Hareket kisitliligi ve patellofemoral agri, ayr1 ayr1 veya birlikte kuadriseps giicsiizliigiine

sebep olmaktadir.

Bag cerrahisinde siklikla KTK, hamstring ve patellar tendon greftleri kullanilmaktadir.
KTK’ ya ait sik goriilen komplikasyonlar, patellar tendinit, patellar tendon riiptiirii, patella
kirigi, kuadriseps tendon riiptiirii, patellanin medial subluksasyonu, patella-femoral agri,
patella baja ve heterotopik ossifikasyondur. Rekonstriiksiyonda hamstring tendonlarinin
kullanilmasi dizin fleksiyon giiciinii minimal azaltarak uyluk adaleleri arasindaki dinamik
dengeyi nadir de olsa bozabilmektedir. Kuadriceps tendonu alimi ise dizin ekstansor

mekanizmasinit mutlak surette zayiflatacaktir (81,82).

OCB cerrahi tedavisindeki sik karsimiza ¢ikan komplikasyonlardan biri de tiinelin
malpozisyonuna bagli, bag yetmezliginin cerrahi sonrasi da devam etmesidir. Tibial tiinelin
sagital planda olmasi1 gerekenden daha anterior pozisyonda konumlanmasi fleksiyonda sikilik,
ekstansiyonda ise ACB ile sikisma sendromlarina sebep olur. Femoral tiinel malpozisyonlari
daha sik karsimiza ¢ikar. Femoral tiinelin daha vertikal yerlesimli olmasi rotasyonel
instabilitenin devam etmesine neden olur ve fizik muayenede pivot shift testi pozitifliginin
devam ettigi goriiliir. Daha anterior veya posterior yerlesimli femoral tiinel fleksiyon ve
ekstansiyonda sikilik meydana getirir. Bagin cerrahi sonrasi yetmezligine sebep olabilecek
diger faktorler tespitteki eksiklikler, géozden kagan arka ¢apraz bag yaralanmalar1 ve olmasi

gerekenden daha agresif rehabilitasyon uygulamalaridir.

Rekonstriiksiyon esnasinda iyatrojenik vaskiiler yaralanmalar olugabilir. Femoral tiinel
acilmasi sirasinda posteriordaki kemik stogunun kirilmastyla drill ucu ile arteriyel yaralanma
olabilir. Literatiirde bildirilen vaka sayis1 az da olsa sonuclarin dramatik olmasi sebebiyle

dikkatli olunmalidir (83,84). Travma sonrasi eger posterior kapsiiliin biitiinligii bozulmus ise,
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artroskopi esnasinda kullanilan sivinin ekstravazasyonuna bagli kopartman sendromu
gelisebilir. Cerrahi sonrasi hastalarin bacak caplari ve distal dolasimlar1 mutlaka kontrol
edilmelidir. Diger iyatrojenik olusan yaralanma safen sinirin infrapatellar dalinin
hasarlanmasidir. Greft alirken, diz medialinde yapilacak insizyonda diseksiyon dikkatli
yapilmaz ise, infrapatellar dal kesilebilir. Buna bagli diz 6n ve medialinde hipoestezi ve

paresteziler goriilebilir.

Derin ven trombozu (DVT) ile ilgili literatiirde yeterli sayida ve detayli calisma
yoktur. Aym zamanda hastalarm OCB rekonstriiksiyonu sonrasi, rutin DVT profilaksisi
acisindan ila¢ almalarim1 Oneren calisma da bulunmamaktadir. Ancak tromboembolik risk
grubunda olan hastalara cerrahi sonrast DVT profilaksisi yapilmasi 6nerilmektedir (85).

Perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar Tablo 3’te 6zetlenmistir.
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Tablo 3: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonun’da Sik Karsilasilan Komplikasyonlar

PERIOPERATIF

KOMPLIKASYONLAR

POSTOPERATIF

KOMPLIKASYONLAR

Hatali agilan femoral ve tibial tiineller nedeni ile

greftin interkondiler bolgede sikigmasi.

Patellanin postoperatif donemde herhangi bir

darbe veya diz lizerine diisme sonrasi kirilmasi

Patella kiriklar1 ve patellar tendon kopmasi veya

styrilmasi.

Patellofemoral agr1

Femoral tiinelin posterior duvarinin kirtlmasi

Hatali pozisyonda yerlestirilmis OCB

Kemik  bloklarinin  kirilmasi  veya  vida

yerlestirirken greftin kesilmesi

Eklem igerisine, tespit implantlarinin diismesi.

Tibial tespit sirasinda vidanin grefti iterek kemik

blogun eklem igerisine penetrasyonu

Artrofibrozis, diz ekleminin fleksiyon ve

ekstansiyon kayiplari

Hamstring tendonlarmin kisa alinmasi

Enfeksiyon

Semitendindz yerine Semimembrandz tendonun

almmmaya calisilmasi

Derin ven trombozu

Iyatrojenik olarak eklem ici diger yapilara
(kikirdak, meniskiisler, arka capraz bag) verilen

hasar

Refleks sempatik distrofi

KTK greftinin uzun gelmesi

Donér sahada hipoestezi

Greft ile vida arasinda agilanma sebebiyle tespit

ile ilgili sorunlar

Tiinel geniglemesi.

Ekstansor ve fleksor kaslarda kuvvet kaybi

Cocukluk ¢aginda epifiz lezyonlar.

Infrapatellar kontraktiir sendromu
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2.16 Rehabilitasyon

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi rehabilitasyon en az cerrahinin kendisi kadar 6nem arz
etmektedir. Yillar igerisinde, normal giindelik hayata adaptasyon ve spora doniis icin

hizlandirilmis rehabilitasyon modaliteleri gelistirilmistir.

Cerrahi sonrasi rehabilitasyon 4 faz seklinde ilerler. Her bir fazi bitiren hasta siire ve

fonksiyon agisindan yeterli seviyeye geldiginde bir iist faza geger.
Faz 1

Bu faz cerrahi sonrasi ilk 2 haftayr kapsar. Amag¢ enflamasyonun azaltilmasi,
immobilizasyonun etkilerini azaltmak, tam ekstansiyon ve 90 derece fleksiyona ulagmaktir.
Hastanin 0 derece yani tam ekstansiyonda kilitli breys ve ¢ift koltuk degnegi ile tolere
edebildigi kadar yiik vermesine miisaade edilir. Greft fiksasyonun korunmasi agsindan ilk 2
hafta 6nemlidir. Diiz bacak kaldirma, topuk kaydirma ve ayak bilegi pompa egzersizleri
verilir. Hamstringler i¢in izometrik egzersizler onemlidir. CPM cihaz1 ile fleksiyon
ekstansiyon ardisik bir sekilde uygulanmasinda sakinca yoktur. Meniskiis tamiri veya kondral
ylizeylere yonelik islem yapildiysa yiik vermeye miisaade edilmez. Enflamasyon azalmis diz

tam ekstansiyon ve 90 derece fleksiyona gelebiliyorsa faz 2 ye gecilir.

Faz 2

Ameliyat sonrast 2-4 haftayr icermektedir. Kontrollii ve hafif squat egzersizleri
kondisyon bisikleti, diiz bacak kaldirma, gastrokinemius kuvvet egzersizleri ile
propriosepsiyona yonelik hareketler verilir. Hastanin kuadriceps kuvvetini geri kazanmasi

amagctir. 0-30 derece kapali kinetik zincir egzersizleri verilir.
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Faz 3

Operasyon sonrasi 4 hafta- 4 ay arasidir. Tam eklem hareket agikligi saglanip,
fonksiyonel aktivite i¢in gii¢ ve propriosepsion kazanildiktan sonra greft stabil ise gore faz 4
egzersizlerine gegilir. Eliptik bisiklet, diiz kosular yapilabilir. Atiklik egzersizlerine

baslanabilir. 0-60 derece aras1 kapali kinetik ve izokinetik egzersizler verilebilir.
Faz 4

Bu fazda kisitlama yoktur. Ceviklik, propriosepsiyon ve kosular ile yapilan spor tipine

0zgli egzersizler verilir. Faz 4 sonrasi spora/sahaya doniis kriterleri belirlenmistir.

D’Amato ya gore; Eflizyonun olmamasi, agri ve semptomlarin olmamasi, Tam ROM
un saglanmigs olmasi, Kuadriseps giiciiniin Kontrlaterale gore > % 85 olmasi,
Hamstring/kuadriseps oraninin % 70 veya iistii olmasi, Hamstring giicliniin kontralateralin >
% 100’1 olmasi, KT-1000 6l¢timlerinde kars: tarafa gore anterior tibia translasyonun <3 mm

olmasidir. Mevcut kriterleri saglayan sporculara sahaya doniis i¢in izin verilir (105).
2.17 Kemik tiinel genislemesi etiyolojisi

OCB rekonstriiksiyonu sonrast kemik tiinel genislemesi kemik tiinelde rezorbsiyon ya

da osteolizin bir sonucu olarak olusur. Bununla birlikte etiyolojisi net degildir.
2.17.1 Biyolojik faktorler
Allogreftler

Allogreft dokusu, yabanci dokuya karst bir immiinojenik reaksiyonu

uyarabileceginden, osteolizin bir nedeni olabilir.

OCB rekonstriiksiyonunda allogreft kullanilan vakalarda ciddi kronik sinovitleri

gosteren ilk yayinlarda etilen oksit ile sterilize edilen greftlerde meydana geldigi goriilmiistiir.
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(86, 87). Bu hastalarin bazilarinda, sinovyal sivida makrofajlar ve lenfositler de dahil olmak
tizere ciddi bir hiicresel inflamatuvar yanit gériilmiistiir. Ayrica, bazi hastalarda, yabanci
antijene olas1 bir biyolojik cevabi gosteren lenfosit antijen reaktivitesi (HLA doniisiimii)
gbzlenmistir (86). inflamatuvar sinovyal reaksiyon, sinovyal yanitin nedeni olduguna inanilan

greft dokusunun kismi riiptiirii ve fragmentasyonu ile iliskiliydi.

Dyer ve Elrod (88), taze dondurulmus BPTB allogreftlerin kullanimi ile kemik tiinel

biliylimesini bulmuslardi, fakat en belirgin tibial tarafta belirgindi.

Diger c¢alismalar, otolog OCB rekonstriiksiyonu sonrasinda sinovyal reaksiyon

olmaksizin kemik tiinel biiytimesini bildirmistir (89, 90).

Sonug olarak, bildirilen sinovyal inflamatuvar yanit ve etilen oksitlenmis ile
indirgenmis allogreftler ile greft basarisizligi vakalari, etilen oksitin toksik bir reaksiyonunun

bir sonucu olabilir.
Toksik tirtinler

Etilen oksitle sterilize edilmis BPTB allogreftlerinin implantasyonundan sonra artan
eflizyon ve sinovyal reaksiyon insidansi bildirilmistir. Revizyon cerrahisinden alinan allogreft
dokularinda etilen-oksit yikim triinleri ile iligkili inflamatuvar sinovyal reaksiyonlar tespit
edildi (86, 87). Greft implantasyonundan 14 ay sonra bir biyopsi, sinovyada etilen oksitin
toksik yan triinlerinin varligini belirleyebilir. Roberts ve ark (87) 35 hastanin 10'unda femoral
tiinelde osteoliz oldugunu bildirmislerdir. Etilen oksitle sterilizasyon siirecinin bu hastalarda
inflamasyon ve osteolizin baslica nedeni olabilecegini 6ne siirmiislerdir. Sonug olarak, etilen

oksit sterilize edilmis allogreftler terk edildi.

Kemik tiinelinde bulunan interferans vidalarinin metal ve titanyum kaynagi da kemik

hiicreleri iizerinde toksik etkilere neden olabilir ve osteolize yol agar. Diisiik
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konsantrasyonlarda titanyum, titanyum-aliiminyum alasimi ve krom pargaciklarinin bile hiicre
proliferasyonunu uyardigi in-vitro olarak gosterilmistir (91). Klinik olarak, OCB
rekonstrilksiyonunda metal veya titanyum interferans vidalar1 etrafindaki osteoliz
bildirilmemistir, bu da bu kavramin kemik tiinel genislemesinin agiklamasinda smirl bir

degere sahip oldugunu gostermektedir (92, 93).
Sitokin aracili nonspesifik inflamatuvar yanit

Lokalize kemik rezorpsiyonuna bagli radyografik kemik kaybi, toplam eklem
implantlari ¢evresinde uzun yillardir goézlemlenmistir ve bu implantlarin aseptik gevsemesinin
ana nedeni olduguna inanilmaktadir (94). Bu kemik rezorpsiyon siirecini anlamak igin
kapsamli arastirmalar yapilmistir. Gevsemis toplam eklem implantlari ¢evresinde tespit edilen
sinovyal-benzeri zarlarin, interlokin 1 (IL-1), timdr nekroz faktorii alfa (TNFa) ve
prostaglandin E2 (PGE2) gibi ¢esitli sitokinleri serbest birakabilen ¢ok sayida makrofaj ve
diger inflamatuvar hiicreleri icerdigi gosterilmistir (95, 96). Sitokinler, hiicreler arasi
haberciler gibi davranan ve proteinlerin yok edilmesine, tamirine ve yeniden bicimlenmesine
aracilik etmenin yani sira hiicre ¢ogalmasini ve protein sentezini indiikleyen ¢oziinebilir
proteinlerdir (97). Bu sitokinlerin yiiksek diizeylerinin osteoklastik aktiviteyi uyardigi ve daha

sonraki kemik erimesine yol a¢tig1 bilinmektedir.

Total eklem implantlar1 ¢evresinde goriilen lokal inflamatuvar yanit ve sitokin aracili
osteoklastik aktivite, OCB rekonstriiksiyonundan sonra kemik rezorpsiyonunda da rol
oynayabilir. Cameron ve ark. akut OCB riiptiirlerinin hemen ardindan birka¢ hafta kadar IL-

1a ve TNF-a diizeylerinin artmis oldugunu bildirmislerdir (98).

Bazi yazarlar tarafindan sinovyal sivinin kemik tiineli biiylimesinde rol oynayabilecegi
de one siiriilmiistiir (99). OCB rekonstriiksiyonundan hemen sonra, sinovyal sivi kemik

tineline sizabilir ve bdylece kemigi yukarida belirtilen inflamatuvar sitokinlere maruz
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birakabilir. Patellar tendon greftlerinde oldugu gibi nispeten diiz bir greft ve yuvarlak bir
kemik tiineli arasindaki daha genis bir “6lii alan” yani bos alan, bitisik kemigin sinovyal
stviya maruz kalmasini artirabilir veya uzatabilir (“sinovyal banyo etkisi”’). BPTB otogreftleri
ile proksimal tibial kemik tlinelindeki yiliksek kemik tiineli biiylimesinin insidansinin bu
etkinin bir sonucu oldugu hipotezi 6ne siiriilmiistiir (89, 99). Bununla birlikte, bir kopek
modelinde patellar tendon otogreftinin implantasyonundan sonra yapilan histolojik ¢alismalar,
tibial tiineldeki 6lii boslugun, OCB rekonstriiksiyonundan 6 ve 12 hafta sonra sinovializasyon
olmaksizin yogun fibroz doku ile dolduruldugunu ortaya ¢ikarmustir (100). Bu, sinovyal

stvinin, kemik tiineli genislemesinde sadece kiiciik bir rol oynadigini diistindiiriir.

Radyografik tiinel genislemesi ile ilgili asagida (Sekil 8) teorik kavramlar, sitokin

iligkili kemik tiinel genislemesi ile ilgili durum 6zetlenmektedir.

Biyolojik tetikleyiciler:
Mekanik tetikleyiciler:
ekanik tetikleyiciler Bagisikhk yaniti (allogreftler)

Greft-tlinel hareketi .
Greft nekrozu, kemik nekrozu

Artan, lokalize stres .
Toksik ajanlar

Lokal biyolojik yanit

(makrofajlar, sinovyal hiicreler, fibroblastlar)

Sitokinlerin salinimi (e.g. IL-1, TNF-a, PGE2)

Kemik rezorbsiyonu

Sekil 8: Radyografik tiinel genislemesi asamalari
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Kemik rezorpsiyonunun dogal seyri

Delme islemi mekanik ve / veya termojenik etkiye bagli olarak lokalize, ¢evresel bir
kemik nekrozuna neden olabilir. (89, 93). Lokalize inflamasyonun bir sonucu olarak, nekrotik
dokunun ¢evresindeki biyolojik ortam degisebilir ve sitokinler bitisik kemik tizerinde resorptif

bir etki ile serbest birakilabilir.

2.17.2 Mekanik etkenler
Stres yoksunlugu

Proksimal tibial tiinel greftin diiz tendinli boliimiinii icerdiginden "6l alan” olusturur,
bitisik kemik kisim diger tiinel duvarindan daha az strese maruz kalacaktir. Bunun bir osteoliz

nedeni olabilecegi varsayilmustir (89).
Greftin tiinel icindeki hareketi

Kemik tiinelinde greft veya greft yapisinin herhangi bir hareketinin tiinel
genislemesinin bir nedeni olabilecegi varsayillmistir. (89,90,99,101). Genellikle, her greft ve
teknik, belirli bolgelerde greft tiinel hareketine yol acabilen karakteristik 6zelliklere sahiptir.
Ornegin, bir endoskopik tek kesi teknigi ile bir BPTB otogrefti kullanilirken, femoral kemik
tikaci genellikle eklem hatti ile ayn1 hizada yerlestirilir ve bir girisim vidasi ile sabit sekilde
sabitlenir. Bu fiksasyon, fiksasyon basarisiz olmazsa femur tarafindaki herhangi bir greft
hareketine izin vermez. Patellar tendon grefti ile tibial kemik blogu genellikle tibial tiinelin
distal kisminda yer alir veya vakalarm% 10'una kadar, intratendindz boliimiin uzunlugu
nedeniyle tiinelden distale bile ekstriide olabilir (102). Bunun nedeni, greft uzunlugunun,
Miller ve Olszewski tarafindan bildirildigi iizere, bir OCB grefti i¢in eklem i¢i mesafeyi
yaklagik 20 mm asmasidir (103). Ayrica, 10 mm patellar tendon greftinin diiz sekli nedeniyle

(tendonun kalinlig1 yaklasik 4 mm), tendon greft kisminin kesit alan1 kemik bloklarindan daha

37



kiigiiktlir. Sonug olarak, greftin tendon kisminin yanindaki tibial tiinelin proksimal kisminda
belirgin bir 6lii bosluk mevcut olacaktir. Bu, eklem hareket aralifi boyunca hareket
ettirildiginde greftin tibial tiinel seviyesinde enine hareketine izin verecektir. Bu olay, 6n cam
silecegi etkisi olarak adlandirilmigtir. (99) Sabitleme bélgesi, eklemdeki tiinel girisinden
uzakta oldugunda, tiinel i¢indeki tendon kemigi ara yliziinde daha fazla hareket olabilir. Greft
fiksasyonu i¢in bir polyester bant kullanildiginda, orta dereceli greft yiiklerine yanit olarak,
tendon dokusunun, kemik tiinelinin uzunlamasina ekseni boyunca Onemli hareketlerinin
meydana gelebilecegini gostermistir. (104). Sentetik alan dis1 bir fiksasyon teknigi ile boyuna
greft hareketi “bungee effect” olarak adlandirilir. “Bungee Etkisi”, hamstring greftlerine 6zgii
degildir, ancak fiksasyon alanlar1 ile elastik materyaller arasindaki uzun mesafelerin bir
sonucudur. Karakteristik greft-tiinel hareketi tipi iligkili oldugu cerrahi teknik, greft tipi tablo

4’te sunulmustur (105).

Tablo 4: Greft-Tiinel hareketleri

Windshield wiper efekti Bungee efekti

Baskin oldugu greft tipi BPTB Hamstringler
Baskin oldugu Artroskopik teknik, uzun Uzun fiksasyon
cerrahi teknik tendon, tibial pin ile fiksasyon mesafesi, diistik

mukavemetteki fiksasyon

materyali (bant, siitiirler)

Baskin oldugu bolge Tibial tiinel Her 1ki tiinel

Hareketin yonii Transvers Uzunlamasina
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Hizlandirilmis rehabilitasyon

Gegtigimiz 10 yil boyunca baslatilan agresif rehabilitasyon protokollerinin,
artrofibrozis sikligmi ve OCB rekonstriiksiyonu sonrasi hareket kaybini azalttig1 gosterilmistir
(106, 107). Bu protokoller, diz ekleminin ilk tam uzatma ve / veya dizi hareket hareketlerini,
hemen kismi veya tam agirhik tasiyan ve atletik faaliyetlere erken doniisii icerir ve
“hizlandirilmis rehabilitasyon” olarak adlandirilir (107). Ancak bu protokoller, biyolojik greft
tutulum tamamlanmadan once greft dokusu lizerinde erken strese neden olabilir. Greftin daha
yiikksek yiiklere maruz kalmast durumunda, polyester bant fiksasyonu kullanildiginda
hamstring greftlerinde gozlemlenen greft-tiinel hareketi daha belirgin olacaktir (104).
Hamstring greftlerinin yumusak doku iyilesmesi en az 8-12 hafta gerektirdiginden, agresif
rehabilitasyon egzersizleri bu siire zarfinda greft tiinel hareket miktarini arttirabilir (108). Bu
nedenle, erken agresif rehabilitasyon BPTB greftlerinde 6n cam silecegi etkisi tizerinde etkili
olabilir. Genel olarak, daha agresif rehabilitasyon protokollerinin uygulanmasi, kemik tiineli

genislemesine katkida bulunan bir faktor olabilir.
Uygun olmayan greft yerlesimi

Bu, kemik tiinellerinin non-anatomik konumlandirilmasi anlamima gelir ve normal
aktiviteler sirasinda greft kuvvetlerinin artmasima neden olabilir. Kadavra calismalar1 OCB
greft kuvvetlerinin  normal OCB'ye kiyasla 3-4 kat daha yiiksek olabilecegini
diigiindiirmektedir (109). Yiiksek greft kuvvetleri, 6zellikle kemik tizerindeki en yiiksek lokal
stresin beklenebilecegi tiinel girisinde mekanik olarak kemik emiliminin goriiniimiinii

artirabilir (105).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’nda Ocak 2014 ile 2018 tarihleri arasinda izole 6n ¢apraz bag
rlptiirii nedeniyle otojen hamstring grefti kullanilarak transtibial teknik (TT) veya anatomik
teknik (AT) ile kortikal askilama sistemi Endobutton® (Smith and Nephew USA) kullanilarak
artroskopik primer OCB rekonstriiksiyonu uygulanan 33 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar
geriye doniik olarak radyografik olarak postoperatif 2 ile 3. yillar arasinda degerlendirildi.
Yeterli radyolojik dokiimantasyona sahip, kontrollerine gelmis hastalar yas sinir1
gozetilmeden calismamiza dahil edildiler. Goriintillemeleri sistemimizde bulunmayan,
hamstring tendonlar1 disinda greft kullanilan ve geg¢misinde aymi dizinden, herhangi bir
sebeple operasyon gegiren hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Tam ekstansiyonda dizde AP ve
lateral, 1'e 1 standardize biiyilitme ile alinmis olan radyografiler incelendi Tiim goriiniimler
icin radyografik teknik, sabit bir tiip mesafesine sahipti. Proksimal tiinel genisligi tiim
olgularda endobutton drili 4 mm olmas1 nedeniyle greft ¢apindan bagimsiz olarak 4 mm
olarak alinmistir. Bunun disinda ameliyatta alinan hamstring greftleri dokiimente edilmis olup
kanali agmakta greft ile ayni1 ¢apta drill ucu kullanmilmistir. Bu sekilde ameliyattan hemen
sonra elde edilen grafileri dijital olarak Glgiilen kanal ¢aplari ile kalibre edildi. Her bir tiinelin
sklerotik marjlar1 femurda anterior-posterior grafileride ve lateral grafilerde tiger adet yerde
isaretlendi ve Olgiildii: proksimal 1/3'liik kismin en genis yeri, orta 1/3'liik kismin en genis
yeri ve tiinelin acgildigi kisim. Tibiada ise distal 1/3'liik kismin en genis yeri, orta 1/3'liik
kismin en genis yeri ve tiinelin acildig1 kisim olarak dékiimente edildi (Resim 6). Olgiimler

tek gozlemci tarafindan gergeklestirilmistir.
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/

\ 14.48 mm

Resim 6: Femoral ve tibial kanal sklerotik marja gore radyografik dl¢imleri
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 33 hastanin 5’1 (%15.2) kadin, 28’1 (%84,8) erkektir (Tablo

Tablo 5: Cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Hasta sayisi %
Kadin 5 15.2
Erkek 28 84.8

Toplam 33 100

Hastalarin yaglarina bakildiginda en diisiik 19 ve en yiiksek 48 yas olmak iizere

ortalamalar1 30.8 (SD:7.27) olarak bulunmustur.

Olgularimizin 13 tanesi (%39.4) sag dizinden, 20 tanesi (%60.6) sol dizinden opere

olmustur. (Tablo 6)

Tablo 6: Opere olan diz yonleri ve yiizdesi

Tarafi Hasta sayist %
Sag diz 13 39.4
Sol diz 20 60.6

En kisa takip siliremiz 25 ay ve en uzun takip siiremiz 43 ay olmakla birlikte ortalama

takip siiremiz 29.45 (SD:5.08) aydir.
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Olgularin 12’sine (%36.4) transtibial teknik ile OCB tamiri, 21’ine (%63.6) ise anatomik

OCB tamiri yapilmustir. (Tablo 7)

Tablo 7: Anatomik ve transtibial OCB onarimi yapilan hasta say1 ve yiizdesi

Cerrahi teknik Hasta sayisi Yiizde (%)
Transtibial 12 36.4
Anatomik 21 63.6

33 olgunun 2 tanesinde 15 mm’lik (%6.1), 3 tanesinde 20 mm ‘lik (%9.1), 14

tanesinde 25 mm ‘lik (%42.4),14 tanesinde 30 mm‘lik (%42.4) Endobutton kullanilmistir

(Tablo 8).

Tablo 8: Kullanilan endobutton boylar1

Endobutton boyu Hasta sayis1 Yiizde (%)
15 2 6.1
20 3 9.1
25 14 42.4
30 14 42.4

Femur AP grafide kanal proksimal kisim genislikleri minimum 3.5, maksimum 7,
ortalama 4.8 (SD: 0,87); femur AP grafide kanal orta kisim genislikleri minimum 9.3,
maksimum 16.7, ortalamal3.5 (SD:2.07); femur AP grafide kanal distal kisim genislikleri
minimum 8.4, maksimum 18.7, ortalama 13.3 (SD: 2.49), femur lateral grafide proksimal

kisim kanal genislikleri minimum 3.1, maksimum 7.1, ortalama 4.8 (SD: 0.97), femur lateral
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grafide orta kisim genislikleri minimum 10, maksimum 18.1, ortalama 13.5 (SD: 2.08), femur
lateral grafide distal kisim genislikleri minimum 9.5, maksimum 21.2, ortalama 13.8 (SD: 2.2)

olarak bulunmustur.(Tablo 9)

Tablo 9: Femoral kanal kontrol AP ve lateral grafideki genislikleri

Seviye Degerler AP Lateral
Proksimal Minimum 3.5 3.1
Maksimum 7 7.1
Ortalama 4.8 4.8
SD 0.87 0.97
Orta Minimum 9.3 10
Maksimum 16.7 18.1
Ortalama 13.5 135
SD 2.07 2.08
Distal Minimum 8.4 9.5
Maksimum 18.7 21.2
Ortalama 13.3 13.8
SD 2.49 2.2

Greft ¢ap1 ile femur AP ve lateral kontrol grafilerinde 6l¢iilen orta ve distal femoral

tiinel capinin karsilastirildig: grafikler (Grafik 1-4) asagida verilmistir.
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Grafik 1: femur AP grafide orta kisim tiinel genisligi ve degisikligi (tunelcap: ilk tiinel
genisligi, aporta: kontrol femur AP grafide orta kisim tiinel genisligi)
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Grafik 2: femur AP grafide distal kisim tiinel genisligi ve degisikligi (tunelcap: ilk tiinel
genisligi, apdis: kontrol femur AP grafide distal kisim tiinel genisligi)
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Grafik 3: femur lateral grafide orta kisim tiinel genisligi ve degisikligi (tunelcap: ilk tiinel
genisligi, latorta: kontrol femur lateral grafide orta kisim tiinel genisligi)
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Grafik 4: femur lateral grafide distal kisim tiinel genisligi ve degisikligi (tunelcap: ilk tiinel
genisligi, latdis: kontrol femur lateral grafide distal kisim tiinel genisligi)

Tiinel genislemesini degerlendirmek icin erken postoperatif kontrol grafilerindeki
kemik tiinel ¢apiyla kontrol grafilerindeki tiinel ¢aplari istatiksel olarak karsilastirildi. Sonug
olarak kontrol grafilerindeki kemik tiinel ¢apindaki artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorilmiistiir (p<0.0005). Tiinel c¢aplarin tiim olgularda baslangica gore genisledigi

bulunmustur.

Agilan tiinel genislikleri (greft ¢capt) 7mm, 8mm, 9mm olan olgular 3 gruba ayrildu.
Her grubun postop 24-43 ay arasinda olmak {izere x-ray grafideki tiinel genislikleri AP ve
lateral plandaki proksimal 1/3'liik kismin en genis yeri, orta 1/3'liik kismin en genis yeri, distal
1/3kismin en genis yeri Olgiilerek birbirleri ile istatiksel olarak analiz edildi. Yapilan istatiksel
analizde femoral kanalin Olgiilen son genisliklerinin ortalamasi, greft ¢apt 7 mm olan
olgularda AP planda proksimalde 4.8 mm, orta kisimda 12.1 mm, distalde 13.1 mm; lateral
planda proksimalde 5 mm, orta kisimda 12.4 mm, distalde 13.5; 8 mm olan olgularda AP

planda proksimalde 4.6 mm, orta kissmda 14.4 mm, distalde 13.3 mm; lateral planda
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proksimalde 4.5 mm, orta kisimda 14 mm, distalde 14.1 mm; 9 mm olan olgularda AP planda
proksimalde 5.2 mm, orta kisimda 15.1 mm, distalde 13.9 mm; lateral planda proksimalde 5.4

mm, orta kisimda 14.7 mm, distalde 13.1 mm oldugu goriilmiistiir (Tablo 10).

Greft capina gore ayrilan gruplarin istatiksel analizinde femoral AP orta kisim
Olctimlerinde anlamli farklilik bulunmus olup (p:0.009) anlamli farklilig1 yaratan gruplarin
bulunmasi i¢in yapilan degerlendirmede greft ¢apt 7 mm olan grup ile 8 mm olan grup
arasinda (p:0.011) ve greft cap1 7 mm olan grup ile 9 mm olan grup arasinda (p:0.017) anlaml1
fark var mevcut iken, greft ¢apt 8 mm grup olan ile 9 mm olan grup arasinda (p:0.367)

istatiksel olarak anlamli fark bulunamadi. (Tablo 10).

Tablo 10: greft ¢aplarina gore tiinel genislikleri ortalamasi ve p degerleri

Olgiim Femoral Femoral | Femoral Femoral Femoral | Femoral

AP AP orta | AP distal lateral lateral lateral

proksimal proksimal orta distal

Ortalama 4.8 121 131 5 12.4 135
mm

Ortalama 4.6 14.4 13.3 4.5 14 14.1
8mm

Ortalama 5.2 15.1 13.9 54 14.7 13.1
9mm

p degeri 0.197 0.009 0.882 0.122 0.173 0.737

Greft cap1 ile tlinel genisligindeki degisim oranlarinin karsilagtirilmasi amaciyla
kontrol grafilerindeki femur AP proksimal, orta, distal kisim genislikleri ve femur lateral

proksimal, orta, distal kisim genislikleri, gruplanarak tiinelin ilk genisligine oranlandi. Bu
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oranlar tablo 11°de verilmistir. Bulunan sonuglar her {i¢ grup icin istatiksel olarak analiz
edilerek gruplar arasinda anlamli farklilik olup olmadig1 degerlendirildi. Yapilan analiz
sonucunda lateral distal oranda anlamli bir farklilik oldugu goriilmiis olup (p:0.008) anlamli
farklilig1 yaratan gruplarin bulunmasi i¢in yapilan degerlendirmede, greft capt 7 mm olan
grup ile 9 mm olan grup arasinda (p:0.004) anlamli fark var mevcut iken, greft cap1 8 mm
grup olan ile 9 mm olan grup arasinda (p:0.089) ve greft ¢ap1 7 mm olan grup ile 8 mm olan

grup arasinda (p:0.052) ve istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Tablo 11: Greft ¢api-tiinel genisligi oran1 ortalamalar1 ve p degeri

Greft ¢ap1 AP AP orta AP Lateral Lateral Lateral
proksimal oran distal proksimal | orta oran distal
oran oran oran oran
mm 1.21 1.7 1.8 1.24 1.8 2
(Ortalamast)
8 mm 1.15 1.8 1.6 1.13 1.7 1.8
(Ortalamast)
9mm 131 1.6 15 1.36 1.6 15
(Ortalamast)
p degeri 0.197 0.595 | 0.146 0.122 0.625 0.008

Endobutton boylar1 15, 20, 25 ve 30 mm olan hastalarin, anterior-posterior ve lateral
planda ¢ekilen grafileri iizerinden proksimal, orta ve distal boliimlerinde yapilan dl¢timlerin
istatiksel analizinde endobutton boylar1 ile femoral tiinel genislikleri arasinda anlamli bir

farklilik bulunamamustir (Tablo 12).
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Tablo 12: Endobutton boyuna gore tiinel genisligi ortalamalar1 ve p degerleri

Endobutton Femoral Femoral | Femoral | Femoral Femoral | Femoral

boyu AP AP orta | AP distal | lateral lateral Lateral
proksimal proksimal | orta distal

15mm 4.8 13.3 13.6 4.2 14.1 15

20 mm 4.2 12.2 11.3 4.3 12.3 135

25 mm 4.7 14 13.8 4.7 13.5 14.2

30 mm 4.5 13.4 13.2 5.1 13.5 13.1

P degeri 0.577 0.280 0.677 0.536 0.624 0.369

Endobutton boyuna goére ayrilan gruplarin (15mm, 20mm, 25mm, 30mm) greft ¢ap1 -
tiinel genisligi oranlarinin karsilastirilmas1 amaciyla kontrol grafilerindeki femur AP
proksimal, orta, distal kisim genislikleri ve femur lateral proksimal, orta, distal kisim
genislikleri, gruplanarak tiinelin ilk genisligine oranlandi. Yapilan istatiksel analiz sonucunda
endobutton boyuna gore greft capi- tlinel genisligi oranlarinda gruplar arasinda anlamli

farklilik bulunamadi (Tablo 13).
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Tablo 13: Endobutton boyuna gore greft gap1 -tiinel genisligi oranlarinin karsilastirilmasi ve p

degerleri

Endobutton | AP AP orta | AP distal | Lateral Lateral orta | Lateral

boyu proksimal | oran oran proksimal | oran distal
oran oran oran

15mm 1.2 1.8 1.8 1.1 1.9 2

20 mm 11 1.7 1.6 1.1 1.7 1.8

25 mm 1.2 1.8 1.7 1.2 1.7 1.8

30 mm 1.2 1.8 1.7 1.3 1.8 1.7

P degeri 0.577 0.943 0.812 0.536 0.718 0.611

On gapraz bag onarimi yapilan olgular cerrahi ydnteme gore transtibial ve anatomik
olarak iki gruba ayrildi. Transtibial OCB onarimi olgular ile anatomik OCB onarimi yapilan
olgularin kontrol grafilerindeki tiinel genislikleri AP ve lateral plandaki proksimal 1/3'liik
kismin en genis yeri, orta 1/3'liikk kismin en genis yeri, distal 1/3kismin en genis yeri dl¢iilerek
istatiksel olarak yapilan karsilagtirilmasinda anatomik ve transtibial gruplari arasinda anlaml
farkliik bulanamamustir. (Femur posterior-anterior grafi proksimal p degeri:0.83, orta p
degeri: 0.57, distal p degeri:0.88 ve Femur lateral grafi proksimal p degeri:0.63, orta p

degeri:0.20, distal p degeri:0.91) (Tablo 14).
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Tablo 14: Cerrahi yonteme gore tiinel genislik ortalamalari

Cerrahi AP AP orta AP distal | Lateral Lateral orta | Lateral
yontem proksimal proksimal distal
Anatomik 4.7 13.4 13.4 4.9 13.7 14
Transtibial | 4.8 131 13.2 4.8 13.2 13.6

P degeri 0.83 0.57 0.88 0.63 0.2 0.91

Anatomik OCB onarimi yapilan olgular endobutton boyuna gére (15mm, 20mm,
25mm, 30mm) gruplanarak kontrol grafilerindeki tiinel genislikleri AP ve lateral plandaki
proksimal 1/3'liik kismin en genis yeri, orta 1/3'liik kismin en genis yeri, distal 1/3kismin en
genis yeri Olclilerek istatiksel olarak yapilan karsilastirilmasinda endobutton boyuna gore
tiinel genislemesinde gruplar arasinda anlamli farklilik bulunamamistir.(Femur posterior-
anterior grafi proksimal p degeri:0.24, orta p degeri: 0.61 distal p degeri:0.35 ve Femur lateral

grafi proksimal p degeri:0.37, orta p degeri:0.70, distal p degeri:0.62).

Transtibial OCB onarmmi yapilan olgular endobutton boyuna gére (15mm, 20mm,
25mm, 30mm) gruplanarak kontrol grafilerindeki tiinel genislikleri AP ve lateral plandaki
proksimal 1/3'liik kismin en genis yeri, orta 1/3'liik kismin en genis yeri, distal 1/3kismin en
genis yeri Olciilerek istatiksel olarak yapilan karsilastirilmasinda endobutton boyuna gore
tiinel genislemesinde gruplar arasinda anlamli farklilik bulunamamistir (Femur posterior-
anterior grafi proksimal p degeri:0.30, orta p degeri: 0.37 distal p degeri:0.85 ve Femur lateral

grafi proksimal p degeri:0.58, orta pdegeri:0.90, distal p degeri:0.50).
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Tinel genisligi degisimine kontrol siirelerinin etkisi {izerine yapilan istatiksel

degerlendirmede tlinel genisligi artisinin kontrol stiresi ile korele olmadig1 goriildii.
Istatiksel Analiz

Verilerimiz, IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS) Statistics 22 software
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) araciligiyla analiz edildi. Degiskenler i¢in dagilimin
normalligi Kolmogorov Smirnov testi ile test edildi. Normal dagilimi olmayan degiskenler
icin parametrik olmayan testler kullanildi. Birden ¢ok grubun ortalamalar arasinda anlamli
fark olup olmadigini degerlendirmek icin nonparametrik Kruskal-Wallis Testi ile yapild:. Iki
bagimsiz grup arasindaki veriler arasinda anlamli farklilik olup olmadigi nonparametrik
Mann—Whitney U testi ile yapildi. Ayn1 veri kaynagindan (ayni birimler) elde edilmis iki
Ol¢lim sonuglar1 arasindaki farklilik olup olmadigini degerlendirmek i¢in Wilcoxon-T testi
kullanildi. Kantitatif veriler ortalama, standart sapma, medyan, ¢eyrek skala, minimum ve
maksimum degerler olarak ifade edildi. Giiven aralig1% 95, p degeri <0.05 istatistiksel olarak

anlaml kabul edildi.
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5. TARTISMA

On Capraz Bag (OCB) yaralanmalar1 siklikla sporla iliskili aktiviteler ve daha seyrek
goriilmek iizere yiiksek enerjili travmalar sonucunda goriilmektedir. On ¢apraz bag
rekonstriikksiyonunda farkli otogreft veya allogreft seklinde malzemeler kemige farkh
materyaller kullanilarak fikse edilmistir. Tarihsel siirecte sentetik veya organik maddelerden
rekonstriikte edilen 6n capraz bag sonrasinda greftin kemik tiinellerde sikigsmasi, kemik
tiinellerde kirilmalarin meydana gelmesi, igine tespit materyallerinin diismesi, materyalle ilgili
mekanik sorunlar, kemik tiinellerde genisleme basta olmak iizere birgok komplikasyon

goriilmeye devam etmektedir (43,85)

Kemik tlinel ¢apindaki artis birgok arastirmaci tarafindan farkli yonleriyle arastirilmis
olup sebepleri ve 6nlenmesi hakkinda farkli goriisler ileri siirmiislerdir. Silva ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢alismada OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalardaki tiinel ¢apindaki artis
nedenlerini biyolojik ve mekanik olarak iki bagliga toplamis olup biyolojik faktorlerin kanal

genislemesinde daha ciddi bir roliiniin oldugunu ileri stirmiistiir (3).

Hoher ve ark. vaka bildirimi seklinde yaptiklar1 calismada OCB rekonstriiksiyonu
sonrasinda olusan kemik tiinel capinin artisindaki faktorleri derlemislerdir. Tiinel
genislemesindeki biyolojik faktorleri yabanci cisim bagisikligr tepkisi (allogreft tepkisi),
spesifik olmayan inflamatuar yanit (eklem implantlarinin gevsemesinde olusan non spesifik
osteonekroza benzer), tiineldeki toksik etkiye ve cerrahi iglem sonrasinda olusan 1siya baglh
hiicre nekrozu olarak siralamiglardir. Ayrica tlinel ¢apindaki artistan greft-tiinel hareketi,
yanlis tlinel yerlesimi ve agresif rehabilitasyon gibi mekanik faktorleri de bildirmislerdir

(105).
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forio ve ark. OCB onarimi yapilan 45 hastay1 incelemisler. Yaptiklar1 calismada
hastalar1 in-out (kortikal fiksasyon ve interferans vidasi) ve out-in (femoral ve tibia tiinele
metal kortikal fiksasyon) olmak iizere iki gruba ayirmiglardir. 10 ay boyunca takip ettikleri
hastalarda kemik tiinel ¢aplarin1 BT ile 6lgmiislerdir. in-Out teknikle OCB rekonstriiksyonu
yapilan grupta diger gruba gore tiinel cap artisinin fazla oldugunun sonucuna varmislardir
(110). Yine baska bir calismada lorio ve arkadaslar1 4'lii hamstring otogrefti ile OCB
rekonstriiksiyonu sonrasindaki kemik tiinel genislemesini incelemis olup 24 OCB onarimi
yapilan hastanin postoperatif 10. aydaki kemik tiinel ¢aplarin1 6l¢gmiis ve Lysholm diz skoru,
Tegner aktivite seviyesi, Uluslararas1 Diz Dokiimantasyon Komitesi formlar1 (IKDC) ve KT
1000 artrometre kullanilarak ikili hamstring otolog greft ile yapilan 6nceki caligmalar ile
aktivite ve tiinel capinin karsilastirmislardir. Istatistiksel olarak cerrahi teknik ile daha az
agresif bir rehabilitasyon siirecinin ve ¢ift hamstring ile OCB rekonstriiksiyonundan sonra
tiinel genislemesi miktarinin azaltabilecegi sonucuna ulagsmiglardir (111). Bizim yaptigimiz
caligmada tiim hastalarda ikili hamstring tendon grefti kullanilmis olup hastalar cerrahi
teknige gore (anatomik-transtibial) iki gruba ayrildiginda Olcililen kemik kanal tiinel

caplarindaki artigta anlamli istatistiksel fark goriilmemistir.

Sauer ve ark. OCB rekonstriiksiyonu siiresinde orijinal kemik tiinel ¢apina bagli olarak
kemik tiinel genislemesi arasindaki korelasyonu incelemislerdir. Bunun igin 56 OCB
rekonstriiksiyonu yapilan hastaya preoperatif ve postoperatif BT ¢ekmis ve orijinal (primer)
tinel capma baghh olarak kemik tiinel genisleme oraninin istatistiksel olarak
karsilastirmiglardir. Sonug olarak orijinal (primer) kemik tiinel ¢capindaki her ek artisin (mm)
kemik tiineli 0.55 mm genislemeyi azalttig1 sonucuna varmiglardir (112). Bizim calismamizda
drillenen kanal caplar1 dokiimente edilmis alinan greft caplar1 ile ayn1 olmasindan dolayz,
ameliyattan hemen sonra elde edilen grafileri dijital olarak Olgiilen kanal caplart ile kalibre

edilmistir. Tiinel genisleme oranmi bulmak icin erken postoperatif kontrol grafilerindeki
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kemik tiinel ¢apiyla kontrol grafilerindeki tiinel ¢aplarmi karsilastirdik. Sonug¢ olarak kontrol

grafilerindeki kemik tiinel capindaki artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu goériilmiistiir.

OCB rekonstriiksiyonu sonrasinda kemik tiinelde genisleme oldugu, yapilan birgok
yayinda kanitlanmistir. Bu genislemenin postoperatif hastanin klinigine olan etkisi de birgok
calismada incelenmistir. Literatiire bakildiginda yapilan ¢alismalarda farkli derecede kemik
tiinel capinda artis olmasma karsin klinik muayenede ve performans degerlendirmesinde
kemik tiinel genislemesine iligkili olarak klinik tabloda bir farklilik gériilmemistir. Barros ve
ark. yaptiklar1 calismada 25 OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastanin postop dénemde
yaptiklar1 goriintiilemede tiim hastalarda kemik tiinel ¢capinda artis oldugunu gostermis ancak
klinik olarak olumsuz sonu¢ gérmemislerdir (113). Fahey ve arkadaslar1 56 otogreft ve 57
allogreft kemik- patellar tendon- kemik grefti kullanilarak yapilan OCB rekonstriiksiyonu
vakasini retrospektif olarak incelemis olup allogreft tiinel genisligindeki artis1 otogreft tiinel
genisligindeki artisa gore istatistiksel agcidan anlamli bulmuslardir. Ancak ayni calismada
gruplar arasinda KT-1000 artrometre dlgimlerinde anlamli fark goriilmemistir (89). Bizim

calismamizda da tiim olgularda greft capt Endobutton’dan bagimsiz da olsa artig gostermistir.

OCB rekonstriiksiyonu yapilirken onemli parametrelerden biri olan baslangic
gerginliginin tiinel c¢apmna ve postop hastanin performansina olan etkisi incelenmistir.
Taketomi ve ark. 43 hastada kemik-patellar tendon-kemik grefti ile OCB rekonstriiksiyonu
yapmis olup hastalar1 2 gruba ayirmislardir. Tendon greftlerinde baslangi¢ gerginliklerine
gore ayrilan gruplarda islem sonrasinda femoral tlineldeki ¢ap farkliliklarim
karsilagtirmiglardir. Sonug olarak yliksek diizeydeki baslangic tendon greft gerginliginde
femoral tiinel capinin diisiik baslangic gerginligine gore istatistiksel olarak daha yiiksek

gormiislerdir. Ancak gruplar arasindaki klinik sonuglarda farklilik gériilmemistir (114).
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Nebelung ve ark. semitendindz tendon ve endobutton fiksasyon yontemiyle OCB
rekonstriiksiyonu yapilan 29 hastay1 2 yil sonra degerlendirmis olup genisleyen tiinelin IKDC
skoru ve rezidiiel eklem gevsemesi ve tlinel ¢apindaki artis oraninin degerlendirmislerdir.
Sonug olarak tiinel genislemesi ile IKDC (Uluslararas1 Diz Dokiimantasyon Komitesi) skoru
ve rezidiiel eklem gevsemesi arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulamamalarina karsin
rekonstriiksiyonda kullanilan Endobutton-Mersilen materyalinin 2 yil takipte femoral ve tibial

kemik tiinel ¢capinda artisa yol agtig1 istatistiksel olarak goriilmiistiir (115).

Jason ve ark. hamstring otogrefti ve Endobutton yéntemiyle OCB rekonstriiksiyonu
yapilan 14 hastay1 postoperatif 3. ay, 1. yil ve 2. yil baz alinarak benzer yas ve cinsiyetteki
kemik-patellar tendon-kemik otogrefti ile rekonstriiksiyon yapilan diger grupla kemik tiinel
genislemesi ve klinik olarak karsilastirmislardir. Postoperatif MRG ile incelenen hastalarda
tiinelde genisleme olmasina ragmen greft etrafindaki periligament6z alanda biriken dokular

nedeniyle greftin stabil oldugu goriilmiistiir (116).

Bu calismadan yola cikarak OCB rekonstriiksiyonunda kemik tiinele greftin uzun
donemde daha uzun siire siki tutunmasina yarimci olmak iizere tendon grefti ile kemik arasina
fibrin konularak yapilan calisma literatiirde mevcuttur. Siirer ve Ekibi 50 OCB
rekonstriiksiyonu yapilan hastay1 2 gruba ayirmis olup gruplardan birine tek basina allogreft,
diger gruba allogreft ile beraber fibrin pihti eklemis olup 1. yil sonunda tiinel genisleme
oranlarini karsilastirmislardir. Sonug olarak fibrin piht1 eklenen grupta kanal genislemesinin

diger gruba gore daha diisiik olarak gérmiiglerdir. (117)

OCB rekonstriiksiyonunda tiinel genislemesinden sorumlu tutulan mekanik faktorler
gdéz Oniinde bulundurularak yapilan calismada tiinellerin acildigi metafizer kemikteki
osteonekrozu ve gevsemeyi azaltmaya yonelik yapilan caligmalar da literatiire girmistir. Huan

ve arkadaslar1 hamstring tendonlar1 ile otolog OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda
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kemik tlinele greft yerlestirmeden Once dilatatorler ile i¢ ylizeyi impakte etmislerdir.31
hastada yaptiklar1 ¢alismada dilatatorlerle i¢ yiizeyin impaksiyonu sonrasinda tibial kemik
tiinelin impaksiyon yapilmayan gruba gore biiylimesinin azaldigini istatistiksel olarak ortaya

koymuslardir (118).

Cheung ve ark. 4'lii hamstring tendonu kullanilarak OCB rekonstriiksiyonu yapilan
hastalar1 2 gruba ayirmis olup gruplardan birine Endopearl ile gii¢lendirilmis biyo emilir vida,
diger gruba femoral capraz pim uygulamasi yapmislardir. Sonug¢ olarak femoral tiinel
genislemesini 6n cam silecegi etkisi ve bungee-kord etkisiyle iliskili oldugu diisiiniilerek

femoral ¢apraz pin grubunda kanal ¢apin1 daha genis olarak bulmuslardir (119).

OCB rekonstriiksiyonunda tiinel genislemesinden sorumlu tutulan faktorlerden
primer tiinel ¢apt ve kemik fiksasyonunda kullanilan materyal hacimlerinin kemik tiinel
genislemesine olan etkisini inceleyen caligsmalar literatiirde mevcuttur. Choi ve arkadaslar
hamstring tendonlar1 ve endobutton kullanilarak yapilan OCB rekonstriiksiyonunda
endobutton kivrim uzunlugunun kemik tiinel genislemesine olan etkisini incelemislerdir.171
hastada yaptiklar1 ¢alismada hastalarda postoperatif 2. yilda kemik tiinel ¢apin1 6lgmiislerdir.
Endobutton ile yapilan kemik fiksasyon mesafesinin tlinel genislemesine olan iligkisini

bulamamuglardir (120).

Giorgio ve ark. da hamstring tendonlar1 kullanilarak OCB rekonstriiksiyonu yapilan
40 hastada yaptiklar ¢aligmada fiksasyon olarak kullanilan Endobutton’ un uzunlugun tiinel
capindaki artisa bir etkisinin olmadigi ancak uzun fiksasyon mesafesinin kemik tiinel
genislemesine yol actigmi gormiislerdi (121). Bizim yaptigimiz ¢alismada hastalarin
postoperatif donemde hastalarda bakilan grafilerdeki AP ve lateral planda yapilan distal, orta
ve proksimal tiinel ¢aplarinda endobutton boyuna gore yapilan karsilastirmasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunamamuistir.
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Gokee ve ark. da yaptiklar calismada OCB rekonstriiksiyonu yapilan hatalar1 2 gruba
ayirmis olup ilk gruba 6 mm sondaj sonrasinda 9 mm'ye kadar genisletme, ikinci gruba greft
biiyiikliigiinde dogrudan delme yapmis olup hastalar1 postoperatif donemde takip etmislerdir.
Kemik tiinel ¢aplarini karsilastirilan gruplarda sikistirilmis gruptaki tiinel ¢apinin genislemeye
diger gruba gore daha fazla direnebildigi ve bu teknigin daha iyi tiinel ¢ap1 degerlerine yol

actigini ileri siirmiislerdir (122).

Sirinivasi ve ark. 63 OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalar1 3 gruba ayirmis olup
gruplarda farkli cerrahi teknik ve materyal kullanmislardir. Greft interferans vidasi (IFS),
Stitiir diski, Cross-Pin endobutton sistemini karsilastirdiklar1 ¢calismada Siitiir Diski fiksasyon
yonteminde kemik tiinel genislemesini diger caligma gruplarina goére yiiksek olarak
bulmuslardir (123). Bizim yaptigimiz ¢alismada anatomik ve transtibial teknik kullanilarak
yapilan iki farkli hasta grubunda gruplar arasinda kemik tiinel ¢apindaki artista istatistiksel

olarak anlamli fark goriilmemistir.

Lopes ve arkadaslar1 OCB rekonstriiksiyonu yapilan 43 hastayr 2 gruba ayirmis olup
gruplarda biyo emilir femoral trans-tiinel pinleri ile spongiyoz fiksasyon yapilan ve
ekstrakortikal fiksasyon yapilan hastalar1 karsilagtirdiklart grupta ekstrakortikal fiksasyon
yapilan gruptaki tiinel genislemesinin spongiyoz endobutton fiksasyon yapilan gruba gore
daha genis oldugu goriilmiistiir. Lysholm skoru ve 6n diz laksitesi dl¢iimii ile yapilan klinik

degerlendirmede gruplar arasi fark goriilmemistir (124).

Choi ve arkadaslari yaptiklart farkli calismada OCB rekonstriiksiyonu yapilan
hastalardaki biyo emilir vida kirildig1r vakalar1 ayirmis olup kirilan materyaldeki olgularin
kemik tiinel ¢apini saglam olan gruba gore daha genis olarak bulmuslardir ve mekanik

etkilerin kanal ¢apina olan etkisinin daha fazla oldugunu ileri siirmiislerdir. Ancak gruplar
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arasinda yapilan Lachman, Pivot-Shift testi ve artrometre K-1000 ile yapilan klinik

degerlendirmede anlamli fark gériilmemistir (125).

Ortopedik rekonstriiksiyonda kullanilan materyallerin dokulara uyumu ve stabilitesi
genis yelpazede problem olmaya devam etmektedir. Kemik dokularda yapilan fiksasyonlar ve
tenodezler ge¢mis donemlere gore daha gelismis teknoloji ile desteklenmekle beraber

calismalar devam etmektedir.
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6. SONUC

Greft fiksasyon yontemlerine gore olusabilecek “Windshield wiper efekti” ve “Bungee
efekti” gibi kanal capmi genisletebilecek etkileri temel alarak yaptigimiz c¢alismada,

Endobutton boyu ile femoral tiinel genisligini arastirdik.

Endobutton boylar1 15, 20, 25 ve 30 mm olan hastalarin, anterior-posterior ve lateral
planda cekilen grafileri lizerinden proksimal, orta ve distal boliimlerinin yapilan dl¢iimlerinde
endobutton boyuna gore istatiksel olarak yapilan karsilastirilmasinda, Endobutton boylar ile
femoral tiinel genislikleri arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir. Bunun nedeninin
endobutton askisinin, femoral kanal ilk endobutton drili ile yapilan 4 mm’lik dar kanalda
kalmas1 nedeniyle major harekete izin vermemesi oldugu diisiiniildii. Uygun endobutton boyu
secildigi taktirde, askinin dar kanalin disinda salinima izin verecek diizeyde kalmamasi

Windshield wiper efektini dnlemis olmaktadir.

Kontrol Siireleri ile tiinel genisligi degisiminin arasinda korelasyon olmadig goriildii.
Kemik tiinel genislemesinin, i¢ duvarda sklerozundan 6nce spongioz kemigin biyolojik ve
mekanik faktorlerin etkisine yiiksek oranda maruz kaldigi dénemde biiyiik oranda gelistigi

goriilmektedir.

Greft capr (tiinelin ilk genisligi) ile kontrol grafilerinde 6lciilen genisligi oranlanarak
greft capi ile genislemenin iliskisinin degerlendirilmesinde femoral AP orta kisim ve lateral
distal oranda anlamli bir farlilik oldugu goriilmiistiir. Greft cap1 arttikga kanal genisleme
orant da artmaktadir. Bunu, daha biiylik drille daha fazla osteonekroz riski olugmasina

bagliyoruz.

Calismamizda kanal capinda anlamli bir artis olmasina ragmen transtibial veyahut
anatomik cerrahi teknigin kullanilmis olmasinin bu genisleme ile anlamli bir iliskisinin

olmadig gorildii.
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Katkida bulunan faktorler hakkinda fikir yiiriitebilmemize ragmen multifaktoriyel
olmasi, kanal c¢ap1 artisinin nedenini belirsiz kilmaktadir ve daha fazla arastirilmasi

gerekmektedir.
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