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OZET

OCB rekonstriiksiyon ameliyatlar1 sonrasinda gériilen tiinel genislemesi olumsuz
klinik sonuglar1 heniiz net olarak bilinmese de revizyon ameliyatlarinda bir problem
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Ayrica tiinel genislemesinin greft instabilitesini
ongoren bir faktor oldugu sdylenmektedir. Tiinel genislemesine neden olan bir ¢ok
faktor bulunmaktadir. Tiinellerin acilma teknikleri de bu faktdrlerden biridir. OCB
anatomisine en yakin rekonstriikksiyonu saglayan, uzun dénem klinik sonuglart en iyi

ve en az yan etkiye sahip ideal teknik hala aragtirma konusudur.

Biz Ocak 2013 — Aralik 2016 tarihleri arasinda anatomik (AA) ve transtibial (TT)
teknikle yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda tiinel genislemelerini retrospektif olarak
karsilastirdik. Hastalarin ameliyat sonrasi ilk giin ve son kontrol muayenesinde
cekilen radyografileri, ameliyat oncesi ve son kontrolde yapilan IKDC, Lysholm,

Cincinnati ve Tegner Aktivite skorlamalar1 degerlendirildi.

Radyolojik degerlendirmede femoral tiinelin AP grafide, tibial tiinelin eklem
cikist ve en genis yerinin AP ve yan grafilerde ve tibial tiinel giriginin yan
grafisindeki genislemeler TT grupta AA gruba gore daha fazla bulundu. Bu artis

istatistiksel olarak anlaml: idi.

Her iki grupta yapilan klinik skorlamalarda istatistiksel olarak anlamli artis

bulundu. Ancak artigin gruplarasi karsilastirmasinda anlaml fark yoktu.

AA teknikle yapilan ameliyatlarda asil anatomiye daha yakin bir rekonstriiksiyon
saglanmakta bdylece greft ve tiinellere uygulanan kuvvet daha az olmaktadir. Iki
teknigin tlinel genislemesi iizerine erken donem sonuclarini karsilagtirdigimiz
calismamizda radyolojik olarak farklilik mevcutken, bu farklilik klinik skorlamalara

yansimamistir.
Anahtar Kelimeler : On capraz bag, tiinel genislemesi, transtibial, anatomik
Yazar : Dr. Eyyiip Emre BAHTIYAR

Tez Danismani : Prof. Dr. Dogan BEK



SUMMARY

Tunnel enlargement, despite its negative clinical results are unknown, after ACL
reconstruction surgery is a big problem when revision surgery is needed. Furthermore
it is said that tunnel enlargement is a predictive factor for graft instability. There are
some factors cause tunnel enlargement. Surgical procedure to open graft tunnel is one
of them. Optimal surgical procedure providing original ACL anatomy, best long term

clinical result and that has minimal reverse effect is being investigated.

In this study, we retrospectively compared tunnel enlargement in arthroscopic
ACL reconstruction with anatomic (AA) and transtibial (TT) technique from January
2013 to December 2016. Assessment was based on radiographs taken immediatley
postoperatively and at the last follow up. Patients evaluated subjectively by the IKDC,

Lysholm, Cincinnati and Tegner Activity Scores preoperative and in the last control.

Analyzing the results of the study we concluded that tunnel enlargement is
statistically significant at TT group than AA group, on femoral tunnel’s AP, tibial
tunnel’s joint output and the widest section’s AP and lateral and tibial tunnel entries’

lateral radiographies.

Increasing at the clinical scores between pre and postoperatively were statistically
significant in both groups. However raising on the results of clinical scores between

two groups were not statistically significant.

In AA surgical procedure optimal ACL anatomy could be obtained than TT
procedure. So the force which is applied to graft and bone tunnels are lesser. When
compared early results of two technics on tunnel enlargement, a difference was

detected in the radiologic analysis but this has not affected the clinical scores.

Key words  : Anterior cruciate ligament, tunnel enlargement, transtibial, anatomic
Author’s Name: Dr. Eyyiip Emre BAHTIYAR

Thesis Advisor : Prof. Dr. Dogan BEK
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1. GIRIS ve AMAC

Gilinlimiizde spora olan ilginin artmasi ile spor yaralanmalar1 da daha sik
goriilmektedir. On Capraz Bag (OCB) yaralanmasi sik Kkarsilasilan spor
yaralanmalarindan olup, OCB dizde en sik yaralanan bagdir. Tedavisinde konservatif

kalinabilecegi gibi cerrahi rekonstriiksiyonlar da yapilabilir.

OCB’nin cerrahi tedavisinde otogreftlerle artroskopik rekonstriiksiyonu
giinimiizde genel kabul goren tedavidir. Tedavinin basarisinda hasta se¢imi,
uygulanan teknik, cerrahi Oncesi ve sonrasi uygulanan rehabilitasyon, olusan

komplikasyonlar etkilidir.

Tiinel genislemesi OCB rekonstriiksiyonlar: sonrasi gérdiigiimiiz bir
durumdur. Uzun dénem klinik sonuglar1 tam olarak bilinmese de kisa donemde hasta
memnuniyeti ve klinik sonuglara olumsuz etkisi gosterilmemistir. Ancak revizyon
ameliyatlarinda karsimiza ¢ikan bir problem ve greftin instabilitesini dngoren bir

komplikasyon oldugu da sdylenmektedir.

Bizim bu caligmada amacimiz anatomik (AA) ve transtibial (TT) teknik
kullanilarak femoral tiinelin hazirlandig1 hastalarda tiinel genislemelerini radyolojik
olarak karsilastirmak ve bunun fonksiyonel sonuclara etkisini 6l¢gmektir. Hipotezimiz
TT teknikte, tibial tiinelden drilin iki kez geg¢mesi ve femoral kilavuzun gegmesi

sebebiyle 6zellikle tibial tiinel genislemesinin daha fazla olacagi seklindedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 TANIM, TARIHCE ve GUNCEL KONULAR

OCB dizde stabiliteyi saglamada onemli bir yapidir. OCB anatomisi ve
fonksiyonu Claidius Galen tarafindan M.S. 2. yiizyilda ilk kez mentese tipi eklemleri
stabilize eden statik yapilar olarak tanimlanmistir. Fransiz Paul Bonnet 19. yiizyilda
ilk kez OCB yaralanmasimin klinik bulgularmi ve mauyenede tibianin femura goére
on ve disa dogru subluksasyonunu tanimlamistir. Ayrica OCB’nin en sik femura
yapistig1 yerden koptugunu bildirmistir. 1875 yilinda G. Noulis Paris’te yazdig

tezinde ilk kez Lachman testini tanimlamigtir (1).

Stark capraz bag kopmasina iliskin ilk yaymi 1850°de yapmis ve breys
kullanarak iki hastasini tedavi ettgini bildirmistir. Capraz baglarin onarimu ile ilgili
ilk yayinlar Battle tarafindan 1900, Goetjes tarafindan 1913, Heygroves tarafindan
1917 ve Campbell tarafindan 1936 yillarinda yayinlanmistir. Alwyn Smith 1918°de
OCB anatomisi, biyomekanigi, yaralanma mekanizmasi, tanis1 ve tedavisi ile ilgili
genis bir yazi yaymlamis ve anestezi altinda muayene ile tan1 koymanin daha kolay
oldugundan bahsetmistir. Ivar Palmer 1938’de dizde bag yaralanmalar1 ve tedavileri

ile ilgili ilk kitab1 yayinlamistir (2).

1937°de Cubbins ve ark. diz ¢ikig1 sonrasi yaralanan ¢apraz baglar1 dogrudan
dikerek ya da fasya lata ile onararak tedavi etmislerdir. 1950’de Lindemann
hamstring otogreft kullanarak eklem i¢i OCB rekonstriiksiyonunu tanimlamistir.
Campbell 1936°da ilk kez patellar tendon grefti ile rekonstriiksiyonu tanimlamistir.
1931 yilinda Takagi, Watanabe, Takeda ve lkeuchi tarafindan artroskopi ilk kez
kullanilmaya baslanmistir. Ulkemizde ilk eklem i¢i OCB rekonstriiksiyonlari
1970’lerin basinda Tiner ve Lok tarafindan yapilmistir (2).

Giiniimiizde OCB kopmalarinda genel kabul goren tedavi otolog greftler
kullanarak artroskopi yardimli rekonstriiksiyondur. 1988 yilinda M. J Friedman
tarafindan  artroskopi yardimli dort kath Hamstring grefti kullanilarak

rekonstriiksiyon yapilmistir. Drez 1978 yilinda femur lateral kondile tiinel agarak



grefti femur dis yliziine diigme ile sabitlemistir. 1980 ve 1990’larda tiinellerin
transtibial teknikle acilmasi altin standartti (3). Ancak bu teknik ile sadece
anteroposterior stabilitenin saglanmasi, rotasyonel stabiliteye katkisinin olmamasi ve
hastalarda ikinci meniskiis ve kikirdak lezyonlari nedeniyle artroz gelismesi
rotasyonel stabiliteyi de saglayacak c¢ift bant rekonstriiksiyonunu gilindeme
getirmistir. Ancak anatomik tek bant OCB rekonstriiksiyonu daha kabul géren teknik
olmustur ve giiniimiizde altin standarttir (3). Gilinlimiizde rekonstriiksiyon igin
genellikle otogreftler kullanilmaktadir. Kemik-patellar tendon-kemik (KTK) ve
hamstring greftleri en sik tercih edilenlerdir. Hamstring otogreftler daha az donér
saha morbiditesine yol agmasi, uzunluk ve sertliginin rekonstriiksiyon i¢in ideal
olmasi, kozmetik acidan daha kiigiik bir insizyondan elde edilmesi nedeniyle
giniimiizde en ¢ok tercih edilen grefttir (4). Bunun yaninda daha geg
osteointegrasyon olugsmasi, KTK greftine gore daha zayif biyomekanik tespit
olusmasi ve kalinlik ve uzunlugunun kisiden kisiye degismesi, greft alirken erken

kesilme sonrasi1 kisa ve yetersiz greft alimi dezavantajlaridir (5).

Tiinellerin agilma teknigi de son zamanlarda konusulan konulardandir. Cift
tiinel teknigi, tek tiinel teknigi, tamami igeriden OCB rekonstriiksiyonu yapilan
yarim tiinel teknigi, Ozellikle tek tlinel agilarak yapilan rekonstriiksiyonlarda
tinellerin agilma teknigi daha anatomik bir rekonstriiksiyon i¢in aragtirilan
konulardandir (6). Tek tiinel teknigi giiniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir. Tek
tiinel acilirken genel egilim tibia ve femurda tiinelin OCB anteromedial (AM) ve
posterolateral (PL) bantlarinin ayakizlerinin ortasina agilmasidir (7). Femoral tiinelin
acilmasinda anatomik (AA) ve transtibial (TT) teknikler kullanilmaktadir. Anatomik
teknik ile koronal planda daha horizontal bir tiinel acilmaktadir. Béylece OCB

anatomisine daha yakin olmakta ve daha iyi rotasyonel stabilite saglanmaktadir.

Halen OCB anatomisi tam saglanamasa da en yakin sekilde rekonstriikte

edilmeye ¢alisilmakta ve yeni teknikler gelistirilmektedir.



Cerrahi sonras1 goriilen komplikasyonlar basar1 sansini etkilemektedir. Tiinel
genislemesi de OCB rekonstriiksiyon ameliyatlar1 sonras1 goriilen bir durumdur.
Tiinelin geniglemesi greftin stabilitesini ve revizyon ameliyatinin etkinligini
etkilemektedir. Tiinel genislemesinin kullanilan teknik ile iliskisi OCB artroskopik
rekonstriiksiyon cerrahisinde siklikla arastirilan konulardandir. Biz de ¢aligmamizda
AA ve TT teknikle agilan femoral ve tibial tiinellerin genislemesini radyolojik olarak

karsilastirdik ve bunun fonksiyonel sonuglara etkisini degerlendirdik.
2.2 ANATOMI

OCB tibia platosunda interkondiler eminensin anteriorundaki piirtiiklii
alandan baglayarak yukari, arkaya ve laterale dogru oblik sekilde uzanarak femur
lateral kondil posteromedial duvarina yapisir. Tibiadaki yapisma yeri arka ¢apraz bag
yapigma yerinin 15 mm oniinde, tibia 6n kenarinin yaklasik 14 mm arkasinda oval
sekillidir ve anteroposterior diizlemde ortalama 17 mm, mediolateral diizlemde
ortalama 9 mm uzunlugundadir. Femur yapisma yeri lateral interkondiler tiimsegin
arkasinda oval sekillidir ve daha kiiciiktiir. Femur yapisma yerini siiperiorda
interkondiler ¢izgi, inferiorda eklem kikirdagi sinirlar. Femur yapigsma yerinde
asistan tiimsegi (Resident’s ridge) denilen alan OCB’nin hemen o6niindedir ve
rekonstriiksiyon ameliyatinda femoral tiinel icin kilavuzluk yapar (8). AM ve PL
bantlar1 arasinda “cruciate ridge” (bifurkat ¢ikint1) denilen kemiksel ¢ikint1 bulunur
(9). OCB femurdan tibiaya uzandikga genislemekte ve tibiaya yapisma yerinde
femur yapisma yerine gore en genis halini almaktadir (9). Bagin femoral yapisma
yeri femur uzun aksina tibial yapigsma yeri ise tibia anteroposterior aksina paraleldir.
OCB sinovyal membran tarafindan sarilmistir; bu o6zellik baga intraartikiiler
ekstrasinovyal olma ozelligi kazandirir. OCB’nin ortalama uzunlugu 22-41 mm,

genisligi 7-12 mm araligindadir (9).

OCB fonksiyonel olarak AM ve PL olarak iki banttan olusur. AM bant
femurda OCB yapisma yerinin proksimalinden baglayarak tibial yapigma yerinde
anteriomedial kismia uzanir. PL bant ise femur yapisma yerinde daha distalden
baglayarak tibia yapigsma yerinde posteromedialine uzanir (10). (Sekil 2.1) Femurda

iki bant arasinda lateral bifurkat cikinti bulunur.



Sekil 2.1. On Capraz Bagin AM ve PL bantlarmin tibia ve femurda yapistig1 yerlerin

gosterimi (www.orthobullets.com adresinden alinmistir.)

OCB diz 30-45 derece fleksiyonda iken en gevsek halindedir, maksimum
gerginlige 45-60 derece fleksiyon araliginda ulagir. Ekstansiyonda PL bant daha
gergin iken AM bant gevsektir. Fleksiyonda ise AM bant gergin iken PL bant
gevsektir. Diz tam ekstansiyonda iken iki bant birbirine paralel haldeyken, fleksiyon
sirasinda PL lifler AM liflerin Oniine gegerek iki demet birbiri iistiinde sarmal haline
gelir (10). (Sekil 2.2) Bagin bu sarmal yapist ve hareketi ile tibianin 6ne translasyonu

ile birlikte valgusa ve diga rotasyonunu da engeller.
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Sekil 2.2. On Capraz Bagm AM ve PL Demetlerinin fleksiyon ve ekstansiyondaki

konumlarinin sematik gosterimi (www.orthobullets.com adresinden alinmistir.)




OCB icinde tibial sinirin posterior artikiiler dalindan gelen sinir lifleri
bulunmaktadir. Bu lifler posterior eklem kapsiiliinden girip bag1 besleyen damarlar
ile birlikte bag boyunca ilerledikten sonra infrapatellar yag yastikciginda sonlanir.
Bu sinir lifleri dizin postural degisikliklerini bildiren mekanoreseptorler ve agr
iletiminde gorevli serbest sinir uglarini igerir (9). Serbest sinir uglari daha ¢ok
femoral yapisma yerine yakin bulunurken mekanoreseptorler bagin femoral yapisma
yerinin 7 mm distalinde donme bolgesinde baslar. Serbest sinir uglar1 bag i¢cinde ¢ok
az miktarda bulunur, bu kopma aninda hastalarin agr1 yerine kopma sesi duymasini
ancak hemartroz gelistikten sonra eklem kapsiiliinde gerilmeye bagli agr
duymalarimi agiklamaktadir. Mekanoreseptorlerin varligr dizde hareketin duyusal

kontrolii ve bagin korunmasinda gorevlidir.

OCB beslenmesi popliteal arterden ¢ikan orta genikulat arter ve sinovyumdan
saglanir. Bagin beslenmesi kendi i¢inde heterojen dagilim gosterir. Proksimalinde
kanlanma distale gore daha iyidir. Distal kisminin beslenmesi bir miktar inferior
genikulat arterden kaynaklanir. Tibial yapigsma yerinin 5-10 mm proksimalindeki bir

bolge avaskiilerdir. Bu bdlgenin yaralanmalarinda bagin iyilesme kabiliyeti zayiftir

).

2.3 EPIDEMIiYOLOJi VE ETiYOLOJi

OCB yaralanmalarinin goriilme oram yaklasik 1/3000°dir (11). ABD’de yilda
200000°den fazla OCB rekonstriiksiyon ameliyati uygulanmaktadir (12). Bunun
yaninda OCB yaralanmasi yasayan sporcularin % 77’si yaralanma &ncesi aktivite
seviyelerine ulasamamaktadir (13). OCB hasarinin en sik sebepleri futbol, kosu,

voleybol ve agirlik kaldirma sporlaridir (11).

OCB yaralanmas ¢esitli hareket mekanizmalari ile meydana gelebilmektedir.
Aniden hizin kesildigi, doniisler ve yon degistirmelerin yapildig1 pivot hareketleri,
sicrama sonrast yere iniglerde kuadrisepsin tibiaya uyguladigi kuvvet ile birlikte
torsiyon hareketleri ve direk travma ile OCB’de yaralanmalar goriilebilir (6).

Yaralanmalarin % 70’1 temas olmaksizin meydana gelmektedir (13). En sik



karsilagilan yaralanma mekanizmasi digardan herhangi bir temasin olmadigi ayak
yerde sabitken dizin i¢ce donme ve valgusa zorlanmasidir (14). Ayrica diger sik
goriilen bir mekanizma da diz ekstansiyonda iken asir1 kuadriseps yliklenmesine
kars1 yetersiz hamstring kasilmasi ile olugur. Giiglii hamstring kaslarinin tibianin 6ne
translasyonunu engelledigi gosterilmistir. Hamstring kas zayifliginda ya da yetersiz
kasilmasinda kuadrisepsin yiiklenmesine OCB yeterli direnci saglayamayacak ve

hasarlanacaktir (12).

Etiyolojide modifiye edilebilen ve modifiye edilemeyen faktorler

bulunmaktadir.
Modifiye edilebilen risk faktorleri;

* Viicut kitle indeksi
*  Yorgunluk

* Spor tiri

* Spor ekipmani

* Hava kosullar1

* Miisabaka seviyesi

* Zemin
OCB yaralanmasinda etkili faktdrlerden modifiye edilemeyenler;

* Cinsiyet; kadmlar erkeklere gore yaralanmaya daha meyillidirler. Bunun
sebebi olarak cesitli faktorler ortaya atilmistir. Bunlar arasinda menstrual
siklusta hormonal seviyelerin degismesi (preovulatuar fazda risk daha fazla)
(15), hamstring ve kuadriseps kaslar1 arasinda giic dengesizligi (sigrama ve
yere inmede fleksor kas koruyuculugu kadinlarda daha az olmaktadir) (16),
sigrama sonrast yere iniglerin kalca ekstansiyonda, diz ekstansiyon ve
valgusta, ayak bilegi eversiyon ve tibia i¢ rotasyonda olmasidir (6, 17).

* Eklem laksitesi ve hipermobilitesi; diz ekleminde tibianin femur {izerinde
one-arkaya gevsekligine bu da OCB hasarina yatkinliga yol agmaktadir (18).

* Genu rekurvatum; hipermobilite ile iligkili bir durumdur. 3-5 derecelik genu

rekurvatum normal kabul edilebilir.



Tibial egim; sagittal diizlemde tibia diyafizi ile eklem ¢izgisi arasindaki
egimdir. Tibial egim arttikca OCB’ye binen yiik ve tibianin dne kaymasi
artmakta bu da yaralanma riskini artirmaktadir (19). Dizin tam ekstansiyonda
ve i¢ rotasyonda olmasi riski daha da artirmaktadir (20). Posterior lateral
egimin medial egimden daha fazla olmasi da i¢ rotasyonu artirmakta ve OCB
yaralanma riskini artirmaktadir (21).

Femoral Interkondiler Centik Boyutu; dar interkondiler ¢entik OCB
yaralanmasi i¢in bir risk faktoriidiir. Diz tiinel grafisinde interkondiler ¢entik
mesafesinin distal femur genisligine oran1 (Centik genislik indeksi) ile risk
ortaya konulabilir. Dar interkondiler centik OCB rekonstriiksiyonu sonrasi
basarisizlik i¢in bir ongoriiciidiir (22).

Alt Ekstremitede Valgus; OCB’ye binen yiikii artirmas1 ve bag1 gerdigi igin
bir risk faktoriidiir. Bu deformitenin dinamik fonksiyonel ve yapisal ¢esitleri
vardir. Dinamik fonksiyonel valgus deformitesi daha modifiye edilebilir olsa
da OCB yaralanmasinda riski artirir. Dizde valgus kalgada i¢ rotasyona,
tibiada rotasyon ve tibianin éne kaymasina yol agarak OCB’ye binen yiikii
artirmaktadir (23).

Femoral Anteversiyon; kalgada i¢ rotasyona ve dizde valgusa neden olarak
OCB yaralanma riskini artirir (24).

Aile Hikayesi; Pedersen’in yaptigi ¢alismada OCB riiptiirii olan hastalarin
% 2,9’unun akrabalarinda da OCB riiptiirii saptanmistir (16). Ayrica
Posthumus ve ark. COL5A1 BstUI RFLPP genini OCB riiptiirii ile iligkili
bulmuslar ki bu gen daha 6nce Asil tendinopatileri ile de iligkili bulunmustur.
Gen kollajen liflerinin birlesimi ve liflerin ¢apinda rol alan Tip V kollajen
sentezinde gorevlidir (25).

Diger Dizde OCB Yaralanmasi; Maletis ve ark. yaptig1 ¢aligmaya gore bir
dizde OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda diger dizde de yaralanma
olma riski artmistir. Risk faktorleri olarak kadin cinsiyet, diisiik viicut kitle
indeksi ve geng¢ yas gosterilmistir (26). Ayrica Samaan ve Culvenor’un
yaptig1 ayr1 ¢alismalarda OCB rekonstriiksiyonu sonrasi ayni dizde ve kars
dizde kuvvet merkezlerinin degistigi, bunun da kars1 diz i¢in bir risk faktorii

oldugu sdylenmistir (27). Pedoia ve ark. yaptign c¢alismada da OCB



rekonstrilksiyonu yapilan hastalarin  diger dizinde longitudinal kikirdak

yaralanmalart MRI ile gosterilmistir (28).
2.4 TANI

On capraz bag lezyonlarnda tami; hikaye, klinik muayene ve radyolojik

goriintiileme tetkikleri ile konur.

2.4.1 Hikaye

Hastalarin hikayesinde Ozellikle ani hiz kesme, yon degistirme, sicrama
sonrasi iniste 0zellikle torsiyon olmasi, direk travmalar sonrasi olusan agri, sislik ve

dizde kayma, ¢ikma hissi varlig1 olast OCB patolojisini diisiindiiriir.

2.4.2 Klinik Muayene

Hastalart muayene ederken Oncelikle her iki dizinin de agik ve hareketlerini
tam yaptirabilecek sekilde kiyafetin ¢ikarilmis olmasima dikkat edilmelidir. Ilk olarak
dizde sislik, kizariklik, ekimoz, cilt lezyonu olup olmadigina bakilir. Eger hastanin
¢ok agris1 varsa muayeneye saglam dizden baslanmalidir. Ilk olarak eklem hareket
acikligma bakilir ve saglam tarafla karsilastirilir. Normal bir dizde 0 derece
ekstansiyon ve 125-135 derece fleksiyon beklenir. Ekstansiyon kisithiliklarinda
eklem i¢inde kilitlenmeye yol agcan meniskiis patolojileri ve kuadriseps tendon
patolojileri akla gelmelidir. Fleksiyon kisithiliklarinda ise genellikle eklem i¢i sivi

artis1 olmustur. Inspeksiyon ve eklem hareket agikligindan sonra dzel testlere gegilir.
2.4.2.1 One Cekmece Testi

Hasta supin yatarken kalca 45 ve diz 90 derece fleksiyona alinir. Ayak notral
pozisyonda ve masaya tam basarken stabil olmasi icin lizerine hafif¢e oturulur.
Hastaya dizini tam gevsetmesi sdylenir ve bacak proksimalinden bas parmaklar 6nde

olacak sekilde kavranarak 6ne dogru ¢ekilir. Dizin saglam tarafa kiyasla 6-8 mm 6ne



gelmesi ve son noktada yumusak olmasi testi pozitif yapar (6). Bacak i¢ rotasyonda
iken 6ne ¢ekilince AM bant, dis rotasyonda 6ne cekilince PL bant hasarinin oldugu
ile ilgili bilgi verir. Bu testi yaparken bacagin ilk pozisyonuna dikkat etmek gerekir,
arka capraz bag yaralanmasinda bacak ndétralden posteriorda durur ve testte hataya

yol acabilir. (Sekil 2.3)

Sekil 2.3. One Cekmece Testi

2.4.2.2 Arka Cekmece Testi

Arka capraz bagin degerlendirildigi testtir. Hasta supin yatarken kalca 45 ve
diz 90 derece fleksiyona alinir. Ayak noétral pozisyonda ve masaya tam basarken
stabil olmasi icin tizerine hafif¢e oturulur. Hastaya dizini tam gevsetmesi sOylenir ve
bacak proksimalinden arkaya dogru itilir. Saglam taraf ile karsilastirildiginda arkaya

olan esneme ve son noktanin yumusak olmasi testi pozitif yapar.
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2.4.2.3 Lachman Testi

Hasta supin yatarken diz 10-15 derece fleksiyona alinir. Ayak serbesttir ve
topuk masaya temas eder. Bir el ile femur distali diger el ile bacagin proksimali

kavranarak bacak one dogru cekilir. Son noktada yumusaklik olmas: ve 5 mm’den

fazla 6ne gelme OCB patolojisini gosterir. (Sekil 2.4)

Sekil 2.4. Lachman Testi
2.4.2.4 Pivot Shift Testi

Hasta supin pozisyonda uzanir. Tibia i¢ rotasyona alinir ve diz 90 derece
fleksiyona getirilir. Sag diz i¢in sag el ile ayaktan tutulur ve sol el ile tibia
proksimalinden bacak valgusa zorlanir. Diz yavas bir sekilde ekstansiyona
getirilirken tibia 6ne dogru sublukse olursa test pozitiftir. Bu testin hasta anestezi
altinda iken yapilmasi daha kolay oldugu icin genelde ameliyathanede yapilmasi

tercih edilir.
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2.4.3 Radyolojik Goriintilleme

Akut diz travmasi olan hastalarda OCB lezyonu diisiiniiliiyorsa ilk istenecek
tetkik anteroposterior (AP) ve lateral direk grafilerdir. Direk grafide travma sonrasi
aviilsiyon kiriklar1 ve olabilecek diger kemiksel patolojilere bakilir. Herhangi bir
kemiksel patoloji yoklugunda veya kronik vakalarda manyetik rezonans (MR)

goriintiileme ile degerlendirme yapilir.

MR’1n OCB lezyonlarimi gdstermede duyarliligs % 92-96 ve dzgiilliigii % 89-
99°dur (6). MR’da OCB en iyi sagital Proton Dansity (PD) ve T2 agirlikli kesitlerde
degerlendirilir. (Sekil 2.5)

Gi
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Sekil 2.5. OCB riiptiirii olan hastanin MR ’da sagital planda PD gériintiisii
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2.5 TEDAVI

OCB yaralanmalarinda konservatif ve cerrahi tedavi uygulanmaktadir.
Konservatif tedavi sedanter yasami olan ve spora donmeyecek kisilerde 6n planda

olmasi gereken tedavi segenegidir.
2.5.1 Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi hastalarn OCB yaralanmas: éncesi fiziksel aktivitelerine tam
donebilmeleri amaciyla yapilir. OCB yokluguna ya da yetersizligine bagl instabilite
sonras1 dizin diger yapilarinda meydana gelebilecek hasarlar ve dejenerasyon
nedeniyle semptomatik instabilitesi olan ve aktif spor yasantisi olan hastalara cerrahi
tedavi uygulanmalidir (6). Yas cerrahi tedavi i¢in bir kriter olmayip 60 yas listiinde
osteoartritik bulgular1 olmayan aktif hastalarda da OCB rekonstriiksiyonu basaril1 bir
sekilde uygulanabilir (29).

Cerrahi tedavinin zamanlamasi ayr1 bir tartisma konusudur. Erken cerrahi
tedavide artrofibrozis riski belirtilmistir. Yaygin uygulama yaralanma sonrasi agrili
ve enflamatuar donemin bitirilip, dizde 6dem ve eflizyonun azaldigi, tam eklem
hareket acikliginin ve kuadriseps kas kontroliiniin saglandigi zaman cerrahinin

yapilmasidir.

Cerrahi tedavi artroskopik ve agik olarak yapilabilmektedir. Giiniimiizde agik

cerrahi yerini artroskopik OCB rekonstriiksiyonuna birakmistir diyebiliriz.

Artroskopik OCB rekonstriiksiyon cerrahisinde otogreftler, allogreftler ve
sentetik greftler kullanilabilmektedir. Primer cerrahide ilk tercih otogreftlerdir.
Otogreft hamstring tendonlarindan, patellar tendondan (Kemik-Tendon-Kemik
grefti), kuadriseps tendonundan elde edilebilir. Kemik-patellar tendon-kemik (KTK)
ve hamstring greftleri en sik tercih edilenlerdir. Hamstring otogreftler daha az dondr
saha morbiditesine yol agmasi, uzunluk ve sertliginin rekonstriiksiyon i¢in ideal
olmasi, kozmetik acidan daha kiigiik bir insizyondan elde edilmesi nedeniyle
giinlimiizde en ¢ok tercih edilen grefttir. Bunun yaninda daha ge¢ osteointegrasyon
olusmasi, KTK greftine gore daha zayif biyomekanik tespit olusmasi, kalinlik ve

uzunlugunun kisiden kisiye degismesi, greft alirken erken kesilme sonrasi kisa ve
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yetersiz greft alimi1 dezavantajlaridir (5). Allogreftler revizyon cerrahisinde, yeterli

otogreft alinamayanlarda kullanilir.

OCB rekonstriiksiyonu tek demet ve ¢ift demet olarak yapilabilir. Cift demet
rekonstriiksiyonun kisa donemde rotasyonel stabiliteyi saglamada tek demet
rekonstrilksiyona gore istiinliigli gosterilse de uzun donemde sonuglar heniiz
bilinmemektedir. Ancak OCB dogal yapisma yerlerine ve interkondiler g¢entik
genisligine gore yapilan rekonstriiksiyonlarda iki teknik arasinda stabilite agisindan
fark olmadig1 sdylenmektedir (30). Son zamanlarda yapilan ¢aligmalar iki teknik
arasinda klinik sonuglar agisindan farklilik olmadigini gostermektedir (31, 32).
Giiniimiizde anatomik tek demet OCB rekonstriiksiyonu, teknik olarak kolay olmasi
ve ameliyat siiresini kisaltmasi nedeni ile ¢ift demet rekonstriiksiyonuna tercih

edilmektedir (3).

Kullanilan greftler tibia ve femura acilan tiinellerden gecirilerek tespit edilir.
Tiinel yerlesimi tek basima OCB rekonstriiksiyonu i¢in 6nemli bir faktdrdiir. Hatali
acilmis bir tiinel arka capraz bag sikigsmasi, interkondiler c¢entik sikigmasi, grefte
anormal kuvvet uygulanmasi, eklem hareket kisitliligi, tekrarlayan instabilite gibi
komplikasyonlarla sonuglanabilir (4). Femoral tiinelin agilma sekline gore de yaygin
olarak kullanilan iki teknik vardir; Transtibial ve Anatomik. Transtibial teknikte
kilavuz yardimi ile agilan tibial tiinel igerisinden femura ulasilarak femoral tiinel
acilir. Anatomik teknikte ise femoral tiinel artroskopi i¢in kullandigimiz standart

anteromedial portalden kilavuz yardimi ile agilir. (Sekil 2.6)
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Sekil 2.6. Femoral tiinelin transtibial (A) ve anatomik teknik (B) ile

acilmasini gosteren sematik ¢izim.

Tibial tlinel acilirken diz 90 derece fleksiyonda iken tibial tiinel kilavuzu
anteromedial portalden eklem i¢ine yerlestirilir. Kilavuz telinin agis1 greft boyu
yeterli ise 55, kisa ise 50 derece olarak ayarlanir. Eklem iginde telin ¢ikacagi nokta
OCB tibial ayak izinin orta noktas1 olmalidir (30). Bu nokta arka ¢apraz bagin 7-15
mm Oniinde, tibia 6n-arka mesafesinin yiizde 40’1nda, mediolateral mesafesinin 2/5
medialindedir (33). Diz tam ekstansiyona getirildiginde tibial tiinel cikis1 ile
interkondiler cat1 birbirine paralel olmalidir. Metafizden giris noktasi ise tiiberositas

tibianin 1-2 cm mediali olmalidir.

Femoral tiinelin AA teknik ile acilmasinda diz 90-120 derece fleksiyon
araligma alinmalidir. Femur lateral kondilin medialinde AM bant kalintilar1 bulunur.
Tiinel AM bant yapisma yerinin hemen 6niine, AM bant yapisma yerine ya da AM
ve PL bandlart orta noktasina acilir (7, 30, 34). Tinel acilirken femur arka
korteksinden yaklasik 3 mm ve femur eklem cizgisinden yaklasik 3 mm mesafe
birakilmalidir (34). Residents ridge (Asistan c¢ikintisi) da tiinel yerinin

belirlenmesinde kullanilabilecek kilavuz noktalardandir. Tiinel asistan ¢ikintisinin
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hemen arkasinda agilir. Diz 120 derece fleksiyonda iken tiinel boyu daha uzun, 90
derece fleksiyonda iken daha kisa olur (7). (Sekil 2.7) Femoral tiinelin TT teknik ile
acilmasinda ise diz 70-80 derece fleksiyonda iken tibial tiinelden gonderilen kilavuz
tel OCB femur lateral kondil yapisma yerine gonderilir. Kilavuz tel iizerinden tiinel

acilir (6).

Tibial fiksasyon OCB rekonstriiksiyonunda biyomekanik baglant: yeri olarak
en zayif noktadir (4). Greftin tibial tespiti icin interferans vidasi, staple (U Civisi),
siitire post, pullu vida, diibelli vida, spiked washer vidasi kullanilabilir.

Bu materyallerin i¢inde OCB biyomekanigine en yakin olani1 spiked washer vidasidir

4.

Femoral tespit icin diigme implantlar (Endobutton), interferans vidalari,

mitek ankor, capraz ¢ivileme kullanilabilir.
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Sekil 2.7. Anatomik teknik ile femoral tiinel agilmasinin ameliyat igi

gorlintiisii. Anteromedial portalden drilleme goriilmektedir.
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2.5.2 Komplikasyonlar

OCB rekonstriiksiyon ameliyatlarinda komplikasyonlar ameliyat sirasinda ve
ameliyat sonrasinda goriilenler olarak ayrilabilir. Ameliyat esnasinda damar ve sinir
yaralanmalar1, tendonun yere diismesi, kikirdak hasari, grefti alirken erken kesilmesi,
femoral tlinel arka duvarinin kirilmasi, grefti tespit ederken kirik gelismesi ve
cerrahide goriilen genel komplikasyonlar ile artroskopik cerrahiye dair
komplikasyonlar goriilebilir. Ameliyat sonrasi ise greft yetmezligi, tiinel geniglemesi,
greftin tekrar kopmasi, dizoni agrisi, derin ven trombozu, hareket kisithligi gibi

komplikasyonlar goriilebilir.

Cok merkezli yapilan bir calismada OCB cerrahisi sonrasi basarisizlik 2 yillik
takiplerde %4.4, 6 yillik takiplerde % 7.7 olarak bulunmustur (35). OCB ameliyatlari
sonras1 ortalama % 10 hastada greft yetersizligi ya da instabilite nedeniyle revizyon

uygulanmaktadir.

Tiinel genislemesi OCB rekonstriiksiyonlar1 sonrasi goriilen, teknikten
bagimsiz olarak olusan, etiyolojisi tam olarak aydinlatilmamis bir durumdur (36, 37).
Tiinel genislemesinin klinik olarak olumsuz sonuglar1 bildirilmese de (36) OCB
revizyon ameliyat1 gereksiniminde yarattigi zorluklar nedeniyle ve greftin uzun
donem stabilitesinde dnemli bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica greft

yetersizliginin bir 6ngdriiciisii olabilecegi de sdylenmistir (38).

Tiinel genislemesi kemik tiinellerde rezorbsiyon ve osteoliz sonucu goriiliir.
Etiyolojide bircok faktor aragtirllmigtir. Tiinel genislemesine neden olan faktorler

mekanik ve biyolojik olarak ikiye ayrilmistir. (Tablo 2.1) (37)

Tiinel genislemesinde mekanik faktorler olarak greftin tiinel icinde hareketi
(yukar1 asagi bungee-jumping etkisi, kenarlara windshield-wiper etkisi), kullanilan
greft tirii (39), greftin uygun olmayan yerlesimi, tiinelin pozisyonu, tiinelin giris

yeri, greftin fiksasyon teknigi, agresif rehabilitasyon sayilabilir (35, 40-44).
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Tablo 2.1. Tiinel Geniglemesine Etki Eden Faktorler

Mekanik Faktorler * Greftin tiinel i¢inde hareketi
o Vertikal ve horizontal
¢ QGreftin tiinel duvarlarina mekanik stress
olusturmasi
* Agresif rehabilitasyon
* Anatomik olmayan tiinel ve greft
yerlesimi

* Qreft fiksasyon teknigi

Biyolojik Faktorler * Antijenik immiin cevap (Allogreftlere
karsi)

* Yabanct madde toksik etkisi (etilen
oksit ve metaller)

* Nonspesifik inflamatuar siire¢

* Drilleme sonrast tiinel duvarinda 1s1
artis1 ve hiicre nekrozu

e QGreftin remodelize olmas1 ile hiicre
nekrozu

* Sinovyal sivinin kemik-greft

arayliziinde iyilesmeyi engellemesi

Greftin tiinel i¢indeki her tiirlii hareketi tiinelde geniglemeye yol agar. Bunun
nedeni normal OCB anatomisinin tam olarak saglanamamasi ve greftin tiinel
duvarlarinda anormal yiiklenmeler yapmasidir. Greftin tiinel i¢inde yukari-asagi
hareketi ile olugsan etkiye bungee-jumping, tlinelin yan duvarlarina kuvvet
uygulamas ile olusan etkiye de windshield-wiper etkisi denir. Greftin tiinel i¢inde
hareketi tiinelin pozisyonuna, greftin sabitlenme teknigine goére degismektedir.
Ornegin hamstring otogreft ile yapilan rekonstriiksiyonda greftin sabitlenme

noktalar1 eklemden uzak oldugu i¢in yukari-asagi hareket (Bungee-jumping etkisi)
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daha ¢ok goriilmektedir. KTK otogrefti ile yapilan rekonstriiksiyonlarda ise tibial
sabitleme femoral sabitlemeyle karsilastirildiginda eklem c¢izgisine daha uzakta
olmaktadir. Bu da greftin tibial tlinel eklem ¢ikisinda yanlara salinimina
(Windshield-wiper etkisi) yol agmakta ve tiinelin bu bolgede daha ¢ok geniglemesine
neden olmaktadir (37). Greft ekleme ne kadar yakin ve siki tespit edilirse hareketi o
kadar az olacaktir. Greftin eklem yiizeyinden uzakta tespiti bir dezavantaj olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

Akoto ve ark. hamstring otogreft fiksasyonunu degerlendirdikleri ¢alismada
tibial tlinel genislemesini karsilagtirmiglardir. Bir grup hastada grefti tibiaya serbest
kemik otogrefti ekleyip pres-fit sabitlerken diger grupta interferans vidasi ile
sabitlemisler. Calismada serbest kemik otogreft ile presfit yaptiklar: hastalarda daha
stabil bir fiksasyon oldugunu savunmuglardir. Ameliyat sonrast 3. ayda yapilan
bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendirmede serbest kemik otogrefti ekleyip pres-
fit teknigi ile sabitledikleri grupta tibial tiinel geniglemesini daha az olarak bulmuglar

(44).

Huang ve ark. Ligament Advanced Reinforcement System (LARS) ile
yaptiklar1 43 OCB rekonstriiksiyonunda tiinel genislemesini otogreft ya da allogreft
ile yapilan rekonstriiksiyonlara gore belirgin bir sekilde az oldugunu bulmuslardir.
Bu sonucu greftlerin degisik karakteristikleri ve fiksasyon metoduna baglamislardir.
Ayrica tiinel genislemesinin genellikle femoral tiinelin distalinde ve tibial tiinelin
proksimalinde yani ekleme yakin yerlerinde oldugunu, tiinelin diger kisimlarinin

tekdiize oldugunu belirtmisglerdir (45).

Agresif ve erken rehabilitasyon son zamanlarda OCB rekonstriiksiyonu
sonrasi artrofibrozis ve eklem hareketlerinde kisitlanmay1 azaltmasi ve erken spora
doniis kaygist nedeniyle popiiler hale gelmistir. Ancak greftin tiinel igindeki
biyolojik uyumunu tamamlamadan hareket etmesi kemik-tendon osteointegrasyon
siirecini yavaglatmakta ve tiinel genislemesine neden olmaktadir (37). Agresif
rehabilitasyon olumsuz bir faktdr olarak sdylenirken uzamig immobilizasyonda da
sinovyal stvinin greft ile tiinel duvari arasindaki boslukta uzun siire kalarak greftin
biyolojik fiksasyonunu geciktirdigi (Synovial bathing effect) ve tiinel genislemesini

artirdig1 soylenmektedir (46).
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Tiinel geniglemesi otogreft, allograft ve diger ligament destek sistemleri ile
de goriilebilmektedir (45). Baslangigta tiinel genislemesinden allogreftler sorumlu
tutulurken otogreftler ile rekonstriiksiyonlarda da tiinel genislemesi goriilmiis ve
diger mekanizmalar arastirilmaya baglanmistir (37). Hamstring tendon grefti ile
yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda tiinel genislemesi patellar tendon-kemik grefti

ile yapilanlara gore daha ¢ok bulunmustur (43).

Tiinellerin pozisyonu da genislemeye etki eden faktorlerdendir. Segawa ve
ark. yaptig1 kadavra calismasinda femoral tlineli normal , akut ve anterior olarak
adlandirdiklar ii¢ pozisyonda agarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda
tiinellere uygulanan yiik miktarini élgmiisler. (Sekil 2.8) Normal ve anterior tiineller
diz 70 derece fleksiyonda iken femur lateral kondil mediali arka kortekse 6 ve 12
mm uzakta, akut tiinel ise diz 110 derece fleksiyonda femur lateral kondil mediali
arka kortekse 6 mm uzakta agilmis. Sonug olarak akut tiinelin Blumensaat ¢izgisine
en dik pozisyonda oldugu ve fleksiyonda femoral tiinel duvarlarina en ¢ok kuvvetin

akut pozisyonda agilan tiinelde oldugu bulunmus (42).

normal tunnel

anterior tunnel

acute tunnel

Sekil 2.8. Segawa ve ark. yaptig1 ¢alismada femoral tiineli normal , akut ve
anterior olarak adlandirdiklar1 ii¢ pozisyonda acarak fleksiyon ve ekstansiyon

hareketleri sirasinda tiinellere uygulanan yiik miktar1 dlgmiisler (42)
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Tiinel genislemesine sebep olan biyolojik faktdrler olarak sitokin aracili
spesifik olmayan inflamatuar yanit, toksik iiriinlere bagl hiicre nekrozu, yabanci
cisim reaksiyonu, drillemeye bagli sicak nekrozu, eklem sivisinin greft-kemik
arayliziinde iyilesmeyi engellemesi sayilabilir (40, 46). Grefte fibrin pihtt

eklenmesinin tlinel genislemesini azalttig1 soylenmektedir (38).

Eklem icine konulan implant ve greftlerin g¢evresinde sinovya benzeri
membranlar olustugu bulunmustur. Bu membran yiliksek miktarda makrofaj
icermektedir. Makrofajlar hiicre proliferasyonu ve protein sentezini azaltan
interlokin-1 (IL-1), tiimor nekroz faktor alfa (TNF a), prostaglandin E2 (PGE2) gibi
sitokinler salgilamaktadir. Bu sitokinlerin oseoklastlar1 uyarmasi sonucu kemik

rezorbsiyonu tiinel genislemesinin olus mekanizmasi olarak belirtilmistir (37).

Dave ve ark. yaptiklar1 54 hastalik ¢aligmada hamstring otogreft ile yaptiklari
artroskopik tek bant OCB rekonstriiksiyonunda tibial ve femoral tiinel genislemesini
karsilagtirmiglar. Hastalarin hepsinde femoral fiksasyonu endobutton ile yaparken
tibial fiksasyonu 34 hastalik birinci grupta interferans vidasi, 20 hastalik ikinci
grupta staple ile yapmisglar. 5 yillik takip sonrasi femoral tlinel geniglemesini tibial
tiinel genislemesinden daha fazla olarak bulmuslar. iki grubu karsilastirdiklarinda
interferans vidasi ile fiksasyon yaptiklar: birinci grupta tibial tiinel genislemesini
daha fazla bulmuslar ve bunun da interferans vidasi ile ekleme daha yakin
stabilizasyona ragmen tiinel i¢i yabanci cisim olmasi ve buna bagli immiinolojik
reaksiyonun etkisi ile olabilecegini sdylemislerdir. Iki grubun femoral tiinel
genislemesini karsilastirdiklarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamaslar.
Hsatalarin klinik degerlendirmelerini IKDC, Lysholm, Tegner skorlamalar1 ile ve
KT-1000 artrometre kullanarak saglam taraf ile karsilastirma yaparak
degerlendirmisler. Her iki grupta da tiinel genislemesinin klinik skorlamalara ve

KT-1000 6lgiimlerine olumsuz etkisinin olmadigini bildirmisler (47).

Kemik tiinel ve greft arasina sizan sinovyal sivi da inflamatuar sitokinlerin
salimmasina neden olarak tiinel geniglemesine yol acar. Kemik ve greft arasi 6li
bosluk ne kadar fazla ise sinovyal sivi temasi o kadar fazla olacaktir (synovial
bathing effect). Bu etki 6zellikle KTK otogreftlerinde tibial tiinelin eklem ¢ikist
tarafinda goriilmektedir. KTK gretlerde tibial tarafta kemik u¢ daha distalde olmakta
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bu da tibial tiinelde ekleme yakin tarafta greft ile kemik tiinel aras1 6lii boslugun ¢ok
olmasina neden olmaktadir. Greftin bu boslukta daha fazla salinim yapmasi ve
sinovyanin burada daha fazla olmasi ile KTK greftlerde tibial tlinelde genisleme

daha fazla olmaktadir.

Tiinel genislemesinin ameliyat sonras1 3. ayda basladig1 6. aydan sonra ve ya

2 yil civarinda sabit hale geldigi sdylenmektedir (36, 40, 42).

Tiinel genislemesini degerlendirmede standardizasyon heniiz saglanmamustir.
Tiinelin hangi bolgesinin degerlendirilecegi, Ol¢limiin nasil yapilacagi net
bilinmemektedir. BT tiinel genisligini 6lgmede ideal yontemdir (48). Ito ve Tanaka
tiinel genislemesinin en dogru sekilde BT ile degerlendirilebilecegini
sOylemektedirler. Ciinkii tiinelin her yerinde oval olarak genislemedigi diizensiz
genislemelerinde goriilebilecegini sdylemislerdir. Bundan dolay:r direk grafinin
yetersiz kalacagini savunmuslardir (49). Ayrica direk grafilerdeki magnifikasyon
etkisinin Ol¢iimlerin hatali olmasina neden olacagi sdylenmektedir. Ancak BT nin
pahali ve radyasyon agisindan direk grafiye gore oldukca yiiksek doz icermesi en
biliylik dezavantajidir. Bu ylizden takiplerde direk grafi kullanilmaktadir. Direk
grafide hatalar hastanin dogru pozisyonlanmasi ve magnifikasyon i¢in referans
objelerin kullanilmasi ile azaltilabilir. Giiniimiizde dijital rontgen makinelerinin
kullanilmas: ile 6l¢iimler de kalibrasyonu yapilmis dijital cetvel ile yapilmakta ve
hatalar azalmaktadir (50). BT ve direk grafinin karsilastirildig1 bir ¢calismada direk
grafinin OCB rekonstriiksiyonu sonrasi tiinel genisliklerini belirlemede yeterli
Olciimii saglayacag: belirtilmistir (51). Direk grafide tiinel genisligi AP ve yan
filmlerde tiinel duvarlarina dik ¢izilen ¢izgilerle ol¢iiliir. (Sekil 2.9)
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Sekil 2.9. AP ve Lateral direk grafilerde tiinel Sl¢iimleri. Olgiimler iki duvara dik
cizilen ¢izgi ile dl¢iildii ve femoral tiinelde en genis yer, tibial tiinelde giris, en genis

yeri ve eklem ¢ikis1 degerlendirildi

Baz1 yazarlar tiinel genislemesini kesin sayilarla ifade ederken bazilari
yiizdelik oranlarla karsilastirma yapmaktadir. Agular Leonardi ve ark. ise yaptigi
caligmada tiinel genisligini sayilarla ifade etmek yerine tiinelin genisligini tibia
genisligine oranlayarak elde ettigi degerleri karsilagtirmistir. Boylece olglimden ve
magnifikasyon hatalarindan dogacak yanlis degerlendirmelerin 6niine gecebilecegini

savunmuslardir (52).

Direk grafilere bakarak konik, kaviter, mantar, lineer gibi ¢esitli tiinel
sekilleri tarif edilmistir (50, 53) (Sekil 2.10). Tiinel genislemelerinin bu sekilde
degisik olmasi ve tekdiize olmamasi etiyolojide bircok faktdriin oldugunu

gostermektedir.
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Sekil 2.10. Direk grafilerde cesitli tiinel genisleme sekillerinin goriintiisii; A) Lineer
B) Kaviter C) Mantar D) Konik tip (53)
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3. GERECLER VE YONTEM

Calisma i¢in Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligi’nin 22.02.2017 toplant1 tarihli 1226 numaral

karari ile etik kurul onay1 alinmistir.

Giilhane Askeri Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda,
hamstring otogrefti kullanilarak, Ocak 2013 — Aralik 2016 tarihleri arasinda
transtibial ve anatomik teknikle artroskopik OCB rekonstriiksiyonu uyguladigimiz
217 hasta degerlendirildi. Bunlardan 135 hastaya anatomik, 82 hastaya transtibial
teknik ile OCB rekonstriiksiyonu yapildig1 goriildii. Ek bag yaralanmasi, kikirdak
yaralanmasi, revizyon cerrahisi, reriiptiir gegirenler ile direk grafileri hastane bilgi-
yonetim sisteminde olmayan, askerlik hizmeti sonrasi takipten ¢ikarak ve kayith
adres, telefonlarindan ulagilamayanlar, direk grafisi tam AP/yan olmayanlar ile direk
grafide tlinel sinirlart belirlenemeyenler ¢alisma dis1 birakildi. Toplam 42 hastanin
ameliyat sonrasit ilk gilin ¢ekilen radyografileri ile 6. aydan sonra cekilen
radyografileri degerlendirildi. Ilk giin ¢ekilmis grafisi olmayan hastalarin tiinel
acarken kullanilan dril ¢aplar1 temel deger olarak kullanildi. Olgiimlerin en az hata
ile yapilabilmesi i¢in dijital cetvel kullanildi. Tiinellerde Ol¢iimler iki duvara dik
cizilen ¢izgi ile dl¢iildii ve femoral tiinelde en genis yer, tibial tiinelde giris, en genis

yeri ve eklem ¢ikis yeri degerlendirildi. (Sekil 2.8)

Hastalarin son degerlendirmelerinde IKDC, Lysholm, Tegner ve Cincinnati
skorlamalar1 kullanildi. (Tablo 3.1) Bu degerlendirmeler hasta ¢agrilarak, telefonla

ya da anketler hastalara gonderilerek yapildi.
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Tablo 3.1. Hastalarin klinik degerlendirmelerinin yapildigi IKDC, Cincinnati,

Lysholm ve ve Tegner Aktivite Skorlamalari

2000 IKDC SUBJEKTIF DiZ DEGERLENDiRME FORMU
Admiz

Bugiiniin Tarih:

Yaralanma Tarihi:

BELIRTILER

Bulgularimizi ciddi belirtiler ortaya c¢ikmadan yapabileceginizi diislindiigiiniiz en
yliksek aktivite diizeyine gore derecelendirin. Normalde bu diizeyde aktivite
yapmuiyor olabilirsiniz.

1) Siddetli diz agris1 olmadan yapabileceginiz en yiiksek aktivite diizeyi
nedir?

4.Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi
pivot (ayak yerde iken dizin ige veya disa donmesi) hareketleri.

3.Agrr fiziki isler ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizl yiiriiyiis ya da kogsmak.
1. Yiirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi diz agris1 nedeniyle

yapamama

2) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmanmizdan beri, ne sikhikla agriniz
oldu?

Siirekli0 12345678910 Asla
3) Eger agriniz olduysa, ne kadar siddetli idi?

Hayal edilebilen en kétii agri01234567 89 10 Agr yok
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4) Son 4 hafta icerisinde ya da yaralanmanizdan beri, dizinizde sislik ya
da hareket kisitlanmasi oldu mu?

4.Pek degil
3.Hafif

2.0rta diizeyde
1.Cok

0.1leri diizeyde

5) Dizinizde sislik ortaya ¢ikmadan yapabildiginiz en yiiksek aktivite
diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi
pivot (ayak yerde iken dizin ige veya disa donmesi) hareketleri.

3. Agrr fiziki igler ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizl yiiriiyiis ya da kosmak
1. Yiirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde sisme nedeniyle
yapamama

6) Son 4 hafta icerisinde ya da yaralanmamzdan beri, dizinizde
kilitlenme ya da takilma oldu mu?

0 Evet 1 Hayir
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7) Dizinizde ciddi bosalma hissi (dizin o6ne dogru kaymasi) olmadan
yapabileceginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi
pivot (ayak yerde iken dizin ige veya disa donmesi) hareketleri.

3. Agrr fiziki igler ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizl yiiriiyiis ya da kogsmak
1. Yiirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde bosalma nedeniyle
yapamama

SPOR AKTIVITELERI
8) Diizenli olarak katilabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi
pivot (ayak yerde iken dizin ice veya disa donmesi) hareketleri.

3. Agrr fiziki igler ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizli yiiriiyiis ya da kogsmak
1. Yiirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde agri nedeniyle
yapamama
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9) Diziniz sunlar1 yapmamnizi ne kadar etkiliyor?

Az orta | gdi
Pek ) miktarda | .
miktarda diizeyde | Yapamiyorum
zorlamiyor zorluyor
zorluyor zorluyor
. Merdiven 5
" | cikma 4 3 1 0
Merdiven
b inme 4 3 2 1 0
. Diz tlizerine )
" | cokme 4 3 1 0
d. | Cémelme 4 3 2 1 0
Dizleri
e. | kirarak 4 3 2 1 0
oturma
N Sandalyeden 4 3 5 | 0
kalkma
g. | Diiz kosma 4 3 2 1 0
Ziplamak ve
sorunlu 4 3 ! 0
h. | bacagin 2
lizerine
inmek
Ani olarak
durmak
1. | veya 4 3 2 1 0
harekete
baslamak
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FONKSiYON

10) 0 — 10 arasinda degerlendirildiginde, dizinizin durumunu nasil
puanlarsimiz? 10 normal ve miikemmel, 0 hicbir giinliik aktiviteyi, spor
aktiviteleri dahil yapamamaktir.

DIiZ YARALANMASI FONKSIYON

Glinliik Aktiviteleri Yapamiyorum 012345678910 Kisithlik yok
SU ANKI DiZ FONKSIYONU
Glinliik Aktiviteleri Yapamiyorum 012345678910 Kisithlik yok

CINCINNATI SKORLAMASI

Tedavi | Tedavi
Oncesi | Sonrasi

Yiiriiyiis Normal (2)
Siurli (1)
250m’den fazla yiiriiyemez (0)

Merdiven ¢ikmak | Normal (4)

Siurli (3)

Sadece 10-30 basamak (2)
Sadece 1-10 basamak (0)

Diz Cokmek Normal (4)

Sinurli (3)

Sadece 6-10 kez (2)
Sedece 0-5 kez (0)

Tek Bacak Korkusuz tam ziplayabilir (10)
Uzerinde Ziplamak | Sakinarak ve giivensiz (8)
Siirli ve kisitli (6)
Ziplayamiyor (0)
Dizini Zorlu Tam ve korkusuz kivirabiliyor (10)
Kivirabilme Sakinarak ve giivensiz (8)
Daha yavag ve smirli (6)
Kiviramiyor (0)
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LYSHOLM SKORLAMASI

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi

Aksama

Yok (5)

Hafif veya aralikli (3)

Siddetli ve siirekli (0)

Destek

Yok (5)

Baston-koltuk degnegi(2)

Uzerine basmak imkansiz

(0)

Kilitlenme

Yok (15)

Takilma var kilitlenme yok
(10)

Nadir Kilitlenme (6)

Sik Kilitlenme (2)

Muayene Sirasinda (0)

Bosalma (one
kayma)

Yok (25)

Nadir (zorlayinca) (20)

Sik (zorlayinca) (15)

Nadir (normalde) (10)

Sik (normalde)(5)

Her Adimda (0)

Agn

Yok (25)

Zorlaninca hafif ve gegici
(20)

Belirgin >2km yiirliylince
(10)

Belirgin <2km yiirliyiince
(©)

Siirekli (0)

Sislik

Yok (10)

Zorlanma ile (6)

Glinliik aktivite ile (3)

Siirekli (0)

Merdiven

Sorun yok (10)

Hafif sorunlu (6)

Tek tek (3)

Cikamiyor (0)

Comelme

Sorun yok (5)

Hafif sorunlu (4)

Diz 90° gegmiyor (2)

Miimkiin degil (0)
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TEGNER AKTIVITE DUZEYi OLCEGI

Seviye

Aciklama

10

Rekabet gerektiren sporlar: Ulusal ve elit diizeyde futbol, Amerikan
futbolu oyuncusu olmak

9 Rekabet gerektiren sporlar: Alt liglerde futbol oyuncusu olmak, buz
hokeyi, giires, jimnastik, basketbol

8 Rekabet gerektiren sporlar: raketle oynanan oyunlar, hokey,
badminton, kosu-ziplama yarislari, yokus asag1 kayak sporlari

7 Rekabet gerektiren sporlar: tenis, kosu, motorlu arag¢ hiz yolu,
motokros, hentbol
Eglence amacli sporlar: futbol, ragbi, buz hokeyi, skuas, trekking,
atlama

6 Eglence amagli sporlar: tenis ve badminton, hentbol, raketle oynana
oyunlar, yokus asag1 kayak sporlari, haftada 5 kez jogging yapmak

5 Is: Agir iste calismak (insaat-orman vb.)

Rekabet gerektiren sporlar: Bisiklet yarisi, dagdan asagi kayak
yariglari,
Eglence amagli sporlar: haftada en az 2 kez engebeli arazide Jogging

4 Is: Orta derecede zor islerde galismak (uzun yol soforliigii vb.)

3 Is: Hafif islerde calismak (bakim veren olmak; bakicilik gibi)

2 Is: Hafif islerde calismak (bakim veren olmak; bakicilik gibi)
Engebeli arazide yiiriiyebilse de ormanda sirt ¢antali vs. yiiriiyiis
yapamaz.

1 Is: Sedanter isler (sekreterlik gibi masa bas isler)

Engebeli arazide yiiriiyebilir.

0

Diz problemleri nedeniyle ya istirahat izninde ya da emekliye
ayrimis.
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Takip grafisi hastane sisteminde olmayan hastalardan direk grafileri istendi
ve dijital ortamda Olclimleri yapildi. Direk grafileri incelenen hastalardan 19 hasta
anatomik, 23 hasta transtibial gruba dahil edildi. Etiyolojide 32 hastada spor
yaralanmasi, 10 hastada pentatlon yaralanmasi sonrasi meydana geldigi goriildii.
Hastalarin 40’1 erkek, 2’si kadindi. 29 hastanin sag, 13 hastanin sol dizine ameliyat
uygulandi. Ameliyat sirasinda hastalarin ortalama yas1 anatomik grupta 27,47 (20-
45), transtibial grupta 30,69 (20-44) idi. Ameliyata kadar gegen siire anatomik grupta
8,47 ay, transtibial grupta 34,91 ay idi. Hastalarin ortalama takip siiresi anatomik

grupta ortalama 16,84 (10-36), transtibial grupta 21,08 (9-48) aydi. (Tablo 3.2)

Tablo 3.2. Hastalarin demografik 6zellikleri*

Anatomik(n:19) Transtibial(n:23)

Cinsiyet

Kadin 2 0

Erkek 17 23
Opere Taraf

Sag 16 13

Sol 3 10
Yas (yil+standart 27.47+6.89 30.69+6.39
sapma)

(min.-max.) 20-45 20-44

Takip Siiresi (ay) 16,84 21,08
(min.-max.) (10-36) (9-48)

*Ortalama (minimum-maksimum), ortalama+standart sapma

Ameliyat sirasinda anatomik grupta 6 hastada izole medial meniskiis, 1
hastada izole lateral meniskiis, 1 hastada hem medial hem lateral meniskiiste yirtik
saptandi. Hastalarin 5’ine meniskiis tamiri, 4’{ine parsiyel menisektomi uygulandi.
Transtibial grupta 7 hastada izole medial meniskiis, 3 hastada izole lateral meniskdis,
3 hastada hem medial hem lateral meniskiiste yirtik saptandi. Hastalarin 7’sine

meniskiis tamiri, 6’sina parsiyel menisektomi uygulandi. (Tablo 3.3)
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Tablo 3.3. Meniskiis patolojilerini gosteren tablo

Anatomik(n:19) Transtibial(n:23)
Tamir Parsiyel Tamir Parsiyel
menisektomi menisektomi
izole MM 3 3 5 2
izole LM 1 0 1 2
MM-LM 1 MM 1LM 1 MM 2 MM,LM
1LM

MM; medial meniskiis LM; lateral meniskiis

Elde edilen verilerin analizi SPSS 22.0 paket programi kullanilarak
yaptlmistir. Verilerin tanimlanmasinda sayi, ylizde, ortalama, standart sapma,
minimum ve maksimum degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugunun degerlendirilmesinde = Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmistir.
Gruplar aras1 karsilastirmalarda normal dagilima uyan degiskenler i¢in T-testi
uymayan degiskenler i¢in Mann-Whitney U  testi kullanilmistir. Grup i¢i
karsilagtirmalarda normal dagilima uyan degiskenler i¢in bagimli gruplarda T-testi
uymayan degiskenler igin Wilcoxon testi kullanilmistir. P< 0.05 diizeyi istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.

3.1 Cerrahi Teknik

Hastalar ameliyattan bir giin 6nce klinige yatirildi. Proflaktik antibiyotik
olarak 1. kusak sefalosporinlerden 1 gr sefozolin cerrahiden 30 dk 6nce ve ameliyat
sonras1 8 saatte bir olmak lizere toplam 3 doz verildi. Genel veya spinal anestezi
sonras1 hastalara one ¢ekmece testi, Lachman testi ve pivot shift testi yapildi.
Hastalar supin pozisyonda yatirildi ve uyluga turnike uygulandi. Hastalarin dizleri
masa kenarindan 0-140 derece fleksiyonda eklem hareket agiklig1 olabilecek sekilde

bacak tutucu ile ayarlandi. Cerrahi alan % 10’luk povidon iyodin ile temizlenerek
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orttildi. Steril esmark bandaj ile vendz bosaltim yapildiktan sonra turnike 300 mmHg

basinca kadar sigirildi.

Tanisal artroskopi ile OCB riiptiirii tanis1 kesinlesen hastalarda greft alim
islemine geg¢ildi. Tiiberositas tibianin alt st palpe edilerek yaklagitk 2 cm
medialinden 3-4 cm lik cilt insizyonu yapildi. Sartorial fasya kiint diseksiyonlarla
ortaya konularak ters L seklinde asagi dogru kemige yapigsma yerinden kesilip
serbestlestirildi. Bu parca penset ile yukar1 kaldirildiginda alt yilizeyinde
semitendinozus ve grasilis tendonlar1 goriiniir ve palpe edilir hale geldi. Uglar isaret
siitlirii  ile emniyete alindiktan sonra kiint diseksiyonla fasyadan ayrilarak
ekstratendindz ve fasyal bantlar doku makasi ile kesilerek tendonlar serbestlestirildi.
Tendon siyiric1 yardimi ile tendonlar alinarak kas artiklarr ve sagaklanmalar bistiiri
ile temizlendi. Yaklasik 3-4 cm’lik u¢ kisimlar1 ethibond ya da vicril ile Krackow
stitiir teknigi kullanilarak dikildi. Kendi lizerinde ikiye katlanarak greft dort katli hale
getirildi. Delikli cap olger ve cetvel ile greftin kalinlig1 ve boyu dlgiilerek tiineller
icin kullanilacak driller belirlendi. Femoral tiinelin i¢inde kalacak tendon uzunlugu
steril cerrahi kalem ile isaretlendi. Endobuttona yiiklenen greft serum fizyolojik ile

1islatilmis spanca sarilarak germe tahtasinda gerilmeye birakildi.

Standart anterolateral portalden girilerek eklem i¢i degerlendirildi.
Artroskopik temizlik sonrasi varsa meniskiis yirtiklarina miidahale edildi. Siitlire
edilecek meniskiislere dikis yerlestirildi ancak diigiimler OCB rekonstriiksiyonu
sonrasi baglandi. OCB kalintilar1 temizlendikten sonra interkondiler centik, femoral

yapisma yeri ve tibial yapisma yeri hazirlandu.

Anatomik teknikle yapilan vakalarda transpatellar portal de agilarak
goriintlileme sistemi i¢in kullanildi ve 6nce femoral tiinel olusturuldu. Anteromedial
portalden lateral kondil medialinde lateral bifurkat sinir tespit edildi. Anteromedial
ve posterolateral bant origolarinin orta noktasi tiinel giris yeri olarak isaretlendi ve
diz figlir 4 pozisyonunda hiperfleksiyonda iken kilavuz tel gonderilerek femoral
tiinel agildi. TT teknikle yapilan vakalarda ilk olarak tibial tlinel agildi. Tibial tiinel
her iki grupta ayn teknik ile acildi. Anteromedial portalden 55 dereceye ayarlanmis
olan tibial tlinel kilavuzu eklem iginde arka ¢apraz bagin yaklasik 7 mm anteriorunda

AM ve PL demet ayakizleri orta noktasina ve lateral meniskiis 6n boynuzunun
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yaklasik 5 mm mediali ve medial tibial ¢ikintinin 2-3 mm anterioruna yerlestirildi.
Eklem disinda giris noktasi ise tibia anteromedial yiiziinde tiiberositas tibianin 1-2
cm medialine yerlestirildi. Kilavuz tel gonderildikten sonra diz ekstansiyona
getirilerek lokalizasyonu ve sikisma olup olmadigr kontrol edildikten sonra
tizerinden tiinel acgildi. TT teknikte femoral tiinel diz 90 derece fleksiyonda iken
tibial tiinelden yerlestirilen femoral kilavuzun centigi posterior sinira dayandiktan

sonra bunun lizerinden gonderilen kilavuz tel tizerinden agildi.

Tiineller agildiktan sonra, greftin 6nce endobutton ile femoral tespiti yapildi.
Sonrasinda diz 20-40 derece fleksiyona alinarak tendon gerildi ve tibial tespit
yapildi. Tibial tespit i¢in tibial tiinelde; 11 hastada metal, 31 hastada emilebilir
interferans vidasi, ek olarak 11 hastada staple, 28 hastada postfiksasyon vidasi

kullanildi. 3 hastada tibial tespit sadece interferans vidasi ile yapildu.

Artroskopik olarak greftin yerlesimi ve sikisma olup olmadigt kontrol edildi.
Diz eklem hareket agikliginin tam oldugu ve dizin stabilitesi kontrol edildikten sonra

emici dren yerlestirildi. Tiim hastalara pansuman ve Jones bandaji uygulandi.

3.2  Ameliyat Sonrasi Rehabilitasyon

Ameliyat sonras1 1. giinde jones bandaji ¢ikarildi. Kuadriseps kas giicli ve
tam ekstansiyon elde etmek icin izometrik diz egzersizlerine baslandi. Ameliyat
sonras1 2. giin tedricen artirilan, kontrollii diz fleksiyon hareketlerine baslandi ve 3
hafta sonunda tam diz fleksiyonu hedeflendi. TT grupta hastalara 3 hafta siire ile
breys kullanildi. Meniskiis tamiri yapilan hastalara ilk 3 hafta kismi yiik ve diz
fleksiyon kisitlamasi yapildi. izole OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin tam yiik
vermelerine izin verildi.

Ilk 3 hafta sonunda agr1 ve ddemin azaltilmasi, rahat yiiriiyiis, dizin tam
ekstansiyonu ve kilitlenmesi ve ayagin tam dorsifleksiyonu hedeflendi. Hastalara tam
yik vererek yavas ve kontrollii yiiriime, ayak bilegi dorsifleksiyon ve
plantarfleksiyon hareketleri, izometrik kuadriseps egzersizleri uygulandi.

3-6 haftalik ikinci donemde agrisiz ve 6demsiz diz eklemi; desteksiz, rahat

bir yliriiylis hedeflendi. Hastalara kuadriseps ve hamstring kaslarini giiclendirmeye
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yonelik agirlik kullanarak izometrik ve izotonik egzersizler uygulandi.

6-9 haftalik {i¢iincli donemde hastalarda ameliyatsiz bacagin en az % 60’1
kuvvetinde olmasi hedeflendi. Hastalarda agirlikla egzersizlere devam edildi. Stabil
zeminde kontrollii skuat egzersizleri (sirti duvara dayanarak) baslandi.
Propriyosepsiyon i¢in tek ayak iizerinde gozler agik ve kapali olarak bekleme
egzersizi ve tek ayak iizerinde hafif ¢dmelme egzersizi uygulandi. Hastalara bisiklet
egzersizlerini direngli bir sekilde yapabilecekleri sdylendi.

9-12 haftalik donemde kuvvetlendirme ve propriyosepsiyon egzersizlerine ek
olarak hafif tempoda kosu eklendi. One, yana, geriye dogru hafif sigrama egzersizleri
anlatildi.

12-16 haftalik donemde hafif diizeyde spora ve ameliyat 6ncesi aktivitelerine
yonelik egzersizler baslandi.

4-6 ayda antrenman ve yaralanma ya da ameliyat oncesi aktivite diizeyine

doniis hedeflendi.
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4. BULGULAR

Iki grup arasinda tiinel genislemeleri sayisal olarak degerlendirildiginde

Femoral tiinellerin AP grafide, tibial tiinel girislerinin yan grafide, tibial tiinellerin en

genis yeri ve eklem c¢ikisinin AP ve yan grafilerdeki genislemeleri istatistiksel olarak

anlamli bulundu. Femoral tiinellerin yan grafideki genislemesi ile tibial tiinel

girislerinin AP grafideki geniglemesi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.134

ve 0.156). (Tablo 4.1)

Tablo 4.1. Tiinel Genislemelerinin Sayisal Olarak Degerlendirmesi

Tiinel Genislemesi (mm) Anatomik Transtibial P degeri
ortalamazss ortalamazss
Femur AP 2.58+2.67 4.46+2.38 0.008*
Femur Yan 2.50+30.41 3.84+2.95 0.134*
Tibia Tiinel Giris AP 1.36+1.95 2.40+£2.58 0.156*
Tibia Tiinel Giris Yan 1.04+1.99 2.70+2.23 0.016*
Tibia En Genis AP 1.20+1.94 3.62+2.72 0.002*
Tibia En Genis Yan 1.93+2.05 4.28+3.00 0.005**
Tibia Eklem Cikis1 AP 1.09+1.35 2.40+1.45 0.005*
Tibia Eklem Cikis1 Yan 1.14+1.04 2.88+2.14 0.002*

*T-test **Mann-Whitney U testi

Iki grup arasinda tiinel genislemeleri yiizde olarak degerlendirildiginde

Femoral tiinellerin AP grafide, tibial tiinel girislerinin yan grafide, tibial tiinellerin en

genis yeri ve eklem c¢ikisinin AP ve yan grafilerdeki genislemeleri istatistiksel olarak

anlamli bulundu. Femoral tiinellerin yan grafideki genislemesi ile tibial tiinellerin

girisinin AP grafideki genislemesi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.117 ve

0.148). (Tablo 4.2)
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Tablo 4.2. Tiinel Genisleme Oranlarinin Degerlendirilmesi

Tiinel Genisleme Orani Anatomik Transtibial P degeri
0,

g‘fﬂlur AP 28.44+22.30 50.49+28.49 0.009*
Femur Yan 28.89+30.41 44.58+32.47 0.117*
Tibia Tiinel Giris AP 15.77+22.65 28.11+30.07 0.148*
Tibia Tiinel Giris Yan 11.45+20.81 32.73+27.60 0.008*
Tibia En Genis AP 12.57+19.70 41.35%£33.10 0.001*
Tibia En Genis Yan 20.90+19.04 49.16£35.50 0.002*
Tibia Eklem Cikis1 AP 13.21+14.54 27.19+17.47 0.008*
Tibia Eklem Cikis1 Yan 13.32+11.66 34.09+25.04 0.001*
*T-test

Hastalarin klinik degerlendirmelerinin yapildigi IKDC, Lysholm, Cincinnati

ve Tegner Aktivite Skorlamalarinda her iki grupta da ameliyat 6ncesi ve sonrasi

degerlendirme arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. (Tablo 4.3)

Ancak iki grubu karsilastirdigimizda klinik skorlamalardaki artig istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi. (Tablo 4.4)

Tablo 4.4. Klinik Skorlamalardaki Artisin iki Grup Arasinda Degerlendirmesi

Skorlamalar Anatomik Transtibial p

IKDC 36.26+£18.25 30.08+£23.58 0.356*
Lysholm 60.05+18.42 53.47+22.18 0.309*
Cincinnati 21.36%5.50 18.56+9.56 0.417**
Tegner 2.60£3.96 2.60£3.96 0.553*

*T-test **Mann-Whitney U Testi
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Tablo 4.3. Hastalara Uygulanan Skorlamalarin Grupi¢i Degerlendirmeleri

96'cF G8'CF 6ECF 96'¢F 8Y'¢F ANA

¥00°0 09°¢ Z8'S 1€ T00°0 09°¢ 8L9 (AR Ju3aL,
9G9'6F LYEF 6L L¥F 05's+ YLTF 99°'G+

100°0> 94'81 98'9¢ 0£'8 | T000> 9¢€'1¢ ¥6'8¢ LS'L Deuuwour)
81'¢¢e+ 0S'0T+ 61°0CF cy81+ 09°c+ 9¢'8T+

100°0> LY'ES 9806 6£LE | T000> S0°09 86 Y6'LE wjoysA]
8G'ECF 0¥L1+ 6T CT+ ST 81+ 6T ET+ LS'ST+

100°0> 80°0€ S9'6L 9¢'6% | T000> 92'9¢ 8L ELTY M1

d yaeq dojsoq doaag d yaeq dojsoq doaag
BUWIRLIOYS
[elqusueay, qruwojeuy p LU |

41



5. TARTISMA

TT teknik ile yapilan rekonstriiksiyonlarda tibia giris AP ve femur yan grafi
Olgtimleri hari¢ inceledigimiz diger tim parametrelerde tiinel genislemeleri AA

teknikle yapilan rekonstriiksiyonlardan istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu.

TT teknik ile yapilan OCB rekonstriiksiyon ameliyatlarinda tibial tiinel
acildiktan sonra femoral offset kilavuzu tibial tiinel icinden gegirilir. Kilavuz tiinel
icerisindeyken dize fleksiyon ve ekstansiyon yapilarak kilavuzun ¢entiginin posterior
femoral kortekse oturmasi saglanir. Bu sirada her ne kadar hareketler yavas ve
nazikce yapilsa da kilavuz tarafindan tiinel duvarlarina bir miktar asimetrik kuvvet
uygulanmaktadir. Kilavuz tel yerlestirildikten sonra femoral offset kilavuz yine tibial
tiinelden ¢cogu zaman kiigiik rotasyonel hareketlerle ¢ikarilmaktadir. Femoral tiinel
drillemesi de kilavuz tel iizerinden tibial tlinelden yapilmaktadir. Femoral dril tibial
tiinelden femura ulasana kadar el ile dondiiriilerek tiinel i¢inde hareketinin minimum
olmas1 hedeflenir. Ancak acilan tibial tiinel kalinliginda femoral drilin tibial tiinel
icinden ikinci kez gecirilmesinin ve femoral tiinel agildiktan sonra yine ayni yolla
ayni sekilde tibial tiinelden ¢ikarilmasinin tibial tiinelde bir miktar spongioz kemigin
daha dril yivlerinin arasina alinmasina veya tlinelin ¢eperine dogru sikistiracak
sekilde genisletici yonde kuvvet uygulamasi ¢ok muhtemeldir. Biitiin bu mekanik
faktorler nedeniyle tibial tiinelin TT grupta AA gruba goére aslinda en basindan
itibaren biraz daha genis oldugu diisiliniilebilir. Sonug olarak tiinel cap1 greft ¢apina
gore daha genis olacak ve greftin tiinel i¢cinde salinim hareketi (bungee-jumping ve
windshield-wiper etkisi) ile greft tiinel duvarlarina kuvvet uygulayacaktir. Ayrica
daha genis olan greft kemik tiinel aras1 6lii boslukta daha fazla sinovyal sivi olacak
(synovial bathing effect) ve sinovyal sivinin sitokin aracili kemik lizisi etkisi ile
tinelde daha fazla genisleme olacagi diisliniilebilir. Biz de TT teknikteki bu
dezavantajlarin tibial tiineldeki genislemenin fazla olmasinda mekanik ve biyolojik

stirecleri baslatarak etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Sayg1 ve ark. hamstring otogreft kullanarak yaptiklar1 93 hastalik ¢aligmada
presfit yerlestirilen greftlerin tiinellerinde genislemenin bizim tezimizi destekler

nitelikte daha az oldugunu belirtmislerdir. Femoral tiinel fiksasyonuna gore oncelikle
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iki grup yapmuslar; kortikal fiksasyon ve kortikokanselloz fiksasyon. Bu iki grubu da
normal drilizasyon ve kiiclik boyut drilizasyon yaptiklar: iki alt gruba ayirmislar.
Kiigiik boyut drilizasyon yaptiklar1 hastalarda tiinel ¢aplarini greftten 0,5 mm daha az
tutarak presfit tutunma amaglamiglar. Hastalarin tiinel caplarmi direk grafi ile ve
klinik sonuglarini IKDC ve Lysholm skorlamalar1 ile degerlendirmigler. En az tiinel
genislemesini ve en iyi klinik sonucu kortikal fiksasyon yaptiklari, daha kiigiik

boyutta drilleme yaptiklar1 presfit grupta bulmuslardir (54).

Leonardi ve ark. tibial tlinel genislemesini inceledikleri 23 hastalik ¢alismada
femoral fiksasyonu capraz pin, tibial fiksasyonu interferans vidasi ile yapmaislar.
Hastalarin ameliyat sonrasi, 3. ayda ve 6. ayda cekilen direk grafi goriintiilerini
incelemisler. Sonucta ilk 3-9 haftada tiinel genislemesinin hizli bir sekilde oldugunu,
yaklagik iiclinci aym sonunda kemik tendon integrasyonunun biiyiikk oOl¢iide
olustugunu ve tiinel genislemesinin bu siireden sonra da devam ettigi i¢in greftin
tiinel i¢inde salinim hareketinin tek basina bir faktér olmadigini, greft tiinel arasina
sizan sinovyal sivinin da sitokin aracili inflamasyon ile tiinel genislemesine katkida

bulundugunu ifade etmislerdir (55).

Femoral tiineli inceledigimizde; AA teknikte TT teknige gore daha horizontal
ve kisa olmaktadir. Ac¢ilan tiinelin greft tarafindan doldurulma orant AA teknikte
daha fazladir. Yine ayni1 gerekgeyle kullanilan aski ipinin uzunlugu AA teknikte
genel olarak daha kisa olmaktadir. Biitiin bunlar tiinel i¢ine sinovyal sivinin daha az
sizmasi ve tiinel genislemesine etkisinin daha az olmasina neden olacaktir. Ayrica
tiinelin horizontal, kisa ve aski ipinin kisa olmasi greftin tiinel i¢inde vertikal ve
yatay hareketini (Bungee-jumping ve windshield-wiper etkileri) azaltmaktadir. Tiinel
icindeki hareketin az olmasi tiinel duvarlarina uygulanan kuvvetin az olmasi ve
genislemenin az olmasina neden olmaktadir. Ancak Segawa ve ark. (42, 56) femoral
tiinelin daha akut pozisyonda (daha horizontal) agilmasimin greftin femoral tiinel
duvarlarma kompresif kuvvet uygulayarak tiinel genislemesine neden oldugunu
belirtmektedirler. Bu durumda tiinelin horizontal olmasi femoral tiinel genislemesi
acisindan bir dezavantaj gibi goriilmektedir. Calismamizda AA gruptaki
hastalarimizda femoral tlinel Segawa ve ark. belirttigi akut tiinele daha yakin

pozisyondadir. Ancak buna ragmen femur AP grafide AA grupta tiinel genislemesi
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istatistiksel olarak anlamli daha azdir. Bu muhtemelen tiinelin kisa olmasi ve greftin
tiinel icini doldurarak hareketinin az olmasina bagli olabilir. Ayrica femur lateral
grafideki tlinel genislemesi her iki grupta istatistiksel olarak anlamli olmamakla

birlikte sayisal olarak belirgin fark goriilmektedir.

Ozel ve ark. hamstring otogreft ile artroskopik rekonstriiksiyon yaptigi 80
hastalik calismada femoral tiineli anteromedial portalden ve transtibial teknik ile
acmislar. Greftin femoral tiinel sabitlemesini Aperfix vidasi ile yapmiglar. Hastalarda
ameliyat sonrast ilk giin ve takiplerinde ¢ekilen radyogrefilerinde femoral tiinel
genislemesini ve KT-1000, IKDC, Lysholm ve Tegner skorlamalari ile klinik
sonuglarin1 degerlendirmisler. Transtibial teknik ile tiinelin acildig1 grupta bizim
calismamizdakine benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli olan femoral tiinel
genislemesi bulmuslar. Ayrica tiinel genislemesi ile anterior instabilite arasinda
istatistiksel anlamli iliski bularak, tiinel genislemesinin anterior instabiliteye etkisi
oldugunu soylemislerdir. Iki grup arasinda klinik skorlamalar agisindan bir fark
bulmamaiglar (57). Sonuglar1 tezimizle uyumlu olarak TT grupta femoral tiinelin non-
anatomik pozisyonda agilmasina ve greftin tiinel duvarlarina fizyolojik olmayan

mekanik kuvvet uygulamasina baglamislar.

Ko ve ark. outside in teknigi ile yapilan tek bant OCB
rekonstriiksiyonlarinda femoral ve tibial tiinellerin ekleme ¢ikis yerlerinin ve tiinel
acilanmasinin genislemeye etkisini arastirmiglar. Tiinellerin ekleme ¢ikis yerlerini
BT ile ve tilinellerin acilanmasint AP ve yan cekilen direk grafiler ile
degerlendirmisler. Sonugcta femoral tiinel genislemesini tibial tiinele gore istatistiksel
anlamli sekilde fazla olarak bulmuslar. Ayrica femoral tiinel eklem ¢ikisinin 6nde,
yiiksekte ve tiinelin koronal planda daha horizontal olmasinin, Segawa ve ark.
belirttigi gibi, tiinel genislemesini artirdigini belirtmisler. Sonug¢larinin TT teknikte
femoral tlinelin koronal planda daha vertikal olmasinin tiinel genislemesini artiracagi
bilgisi ile ¢eligkili oldugunu sdylemisler. Femoral tiinelin daha horizontal olmasinin
greftin tiinelin eklem ¢ikisina kompresif kuvvet uygulamasi ile mekanik olarak tiinel
girisini genisletecegi ve tilinel icine daha fazla sinovyal sivi girmesi ile biyolojik
olarak tiinel genislemesini artiracagina baglamislar. Calismamizdaki AA grupta

femoral tiinelin daha horizontal olmasi bir dezavantaj gibi goriilmekle birlikte
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femoral tiinellerin karsilagtirllmasinda AP grafide TT teknik ile agilan grupta
istatistiksel anlamli fark vardi. Femur yan grafide istatistiksel anlamli artis goriilmese
de TT grupta sayisal olarak belirgin fark goriildii. Bu artisin olmasinda AA grupta
femoral tlinelin greft ile daha fazla dolmasimin ve greft hareketinin daha az
olmasinin, greftin horizontal pozisyonu sebebiyle tiinel c¢ikisina uyguladigi
kompresif kuvvetin ve sinovyal sivinin fazla sizmasina bagl tiinel genisletici
etkisinden daha etkili oldugunu gostermektedir diyebiliriz. Ayrica tibial tiinelin
femoral tiinelin agilmasinda kullanilmamast neticesinde tiinelin bir kez
drillenmesinin tiinelin eklem ¢ikisinda bulunan yumusak dokularin korunarak tiinel
girisinde sinovyal sivinin girisine engel olmasina, bdylece sinovyal sivinin daha az
enflamasyona neden olarak tiinel genislemesine etkisinin daha az olacagini
savunmuslar (58). Ayni nedenlerle c¢alismamizdaki TT grupta tibial tiinel
genislemesinin fazla olmasinda greftin mekanik etkisinin yani sira, sinovyal sivinin
tiinel greft aras1 6lii bosluga daha fazla sizmasi ve baslattigi enflamatuar siireg ile

tiinel duvarlarinda kemik lizisi olusturmasi etkili olabilir.

Greftin fiksasyon tekniginin tlinel genislemesine etkileri arastirilan
konulardan biridir. Lopes ve ark. yaptig1 43 hastalik calismada femoral tiineli
anteromedial portal teknigi ile agmislar. Dortlii hamstring otogrefti femura 2 adet
biyoemilebilir transtiinel pin (Rigidfix) ve ekstrakortikal sistem (Endobutton) ile
sabitlemisler. Tiinel genislemesini eklem ¢izgisinin 5 mm proksimalinden ve tiinelin
en genis yerinden BT ile 6lgmiisler. Bulduklar1 degerleri tiineli agmada kullandiklar1
dril ¢ap1 ile karsilagtirmiglar. Hastalar1 klinik olarak Lysholm, IKDC ve anterior
laksitelerini Rolimetre (Aircast, Florida USA) ile degerlendirmisler. Tiinel
genislemesi Rigidfix kullanilan hastalarda Endobutton kullanilan hastalara gére daha

fazla bulmuslar ancak klinik sonug¢larda herhangi bir fark bulamamaslar (40).

Dave ve ark. 54 hastalik ¢alismalarinda transtibial teknik ile yaptiklar1 OCB
rekonstriiksiyonunda tibial tiinel fiksasyonunun femoral ve tibial tiinel genislemesine
etkisini aragtirmiglar. Tiim hastalarda femoral tespiti endobutton, tibial tespiti bir
grupta interferans vidasi ile diger grupta staple ile yapmislar. Hastalarin klinik
degerlendirmelerini IKDC, Lysholm ve Tegner skorlamalari ile KT-1000 artrometre

ile yapmuslar. 5 y1l sonra hastalarin direk grafilerinde AP ve yan grafide femoral ve
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tibial tlinellerin en genis yerlerini Olcerek ameliyatta kullanilan dril capr ile
karsilastirmiglar. Femoral tiinel genislemesini tibial tlinel genislemesinden daha fazla
bulmusglar. Ayrica interferans vidasi ile fiksasyon yaptiklari grupta tibial tiinel
genislemesini daha fazla bulmuslar. Fakat bu farklarin istatistiksel olarak klinik
sonuglart etkilemedigini sdylemekteler. Sonuclarmi TT teknikte femoral tiinelin
tibial tiinelden daha dik ve uzun olmasi ve bu yiizden greftin femoral tiinelde vertikal
salmmm (Bungee-jumping etkisi) hareketi ile tiinel duvarlarinda daha fazla

genislemeye yol acacagina baglamislar (47).

Iorio ve ark. da fiksasyonun tiinel genislemesine etkisini aragtirmislar.
Hamstring tendon otogrefti kullanilarak rekonstriiksiyonun yapildigr 45 hastalik
caligmada iki grup belirlemisler. Birinci grupta femoral tiineli inside-out teknigi ile
acarak femoral fiksasyonun endobutton, tibial fiksasyonu emilebilir vida ile
yapmuslar. lkinci grupta femoral tiineli outside-in teknigi ile agarak femoral
fiksasyonu swing-bridge, tibial fiksasyonun evolgate ile yapmuslar. Hastalarin
ameliyat sonrast ilk giin ve 10. ay BT goriintiileri degerlendirildiginde ilk grupta
tiinel genislemesinin istatistiksel olarak anlamli fazla oldugunu bulmuslar. Klinik
degerlendirmelerinde ise anlamli bir fark bulmamiglar. Sonugta femoral tiinelde
endobutton, tibial tiinelde emilebilir interferans vidasinin daha siki fiksasyon
yaptigini ve bunun da greftte daha az salinim hareketine ve tlinel duvarlarina daha az
kuvvet uygulanmasina neden olarak tlinel genislemesini Onleyecegi sonucunu

cikarmiglardir (41).

Srinivas ve ark. cesitli fiksasyon tekniklerini karsilastirdiklar1 c¢aligmada
biitiin tekniklerde tiinel genislemesini gormiisler. Femoral tiinel genislemesini ¢apraz
tel tekniginde endobutton teknigine gore daha fazla ayrica genel olarak femoral ve
tibial tlinel genislemesini siitiir disk tekniginde en fazla oldugunu bulmuslar (59). Biz
de greftin tiinel sabitlemelerinde femurda endobutton ve tibiada interferans vidasi ile
beraber staple ya da postfiksasyon vidast kullandik. Femoral tespitte endobutton
Martin ve ark. tarafindan en giiglii tespit yontemi olarak bildirilmistir. Tibial tespitte
de yetmezlik gelismemesi i¢in interferans vidasinin staple ile desteklenmesi
gerektigini bildirmiglerdir (60). Kontrollerimizde femoral ya da tibial tespitte

herhangi bir problem ile karsilasmadik. Ayrica her iki grupta da femoral ve tibial
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tespitte ayni yontemin kullanilmasi, tespit yOnteminin bir degisken olmaktan
cikarilmasi ve kullandigimiz tespit materyallerinin literatiirde siki tespit sagladiginin

belirtilmesi (40,41,47,60) gruplarin homojen olmasini saglamstir.

Tek demet ve ¢ift demet ile rekonstriiksiyon da tartisilan konulardandir. Son
zamanlarda yapilan ¢aligmalar iki teknik arasinda klinik sonuglar agisindan farklilik
olmadigin1 géstermektedir (31, 32). Kawaguchi ve ark. hamstring otogreft kullanarak
yaptigt 169 hastalik c¢alismada anatomik ¢ift demet ve tek demet
rekonstriiksiyonlarin tiinel genislemesi ve klinik sonuclarini karsilagtirmislar. Her iki
grupta da tiinel genislemesi oldugunu ancak bunun klinik sonuglara etkisinin
istatistiksel olarak anlamli olmadigini bulmugslar. Ayrica femoral tiinel genislemesini
anatomik ¢ift demet rekonstriiksiyonunda daha az olarak bulmuslar (61). Bu sonucu
birkag faktor ile agiklamiglardir. Birincisi anatomik ¢ift demet ile rekonstriiksiyonda
OCB’ye aktarilan yiikiin iki demete paylastirilmas1 ve bdylece greftin kemik duvara
uyguladig1 kuvvetin daha az olmasi; ayrica greft ¢apinin tek demete gore daha az
olmasindan dolay1r greftin kemik duvara uyguladigi kuvvetin az olmasina
baglamislardir. Ikincisi greft cap ve tiinel capi tek demet rekonstriiksiyona gére daha
az oldugu i¢in greftin 6demlenmesi ve sinovyal sivinin tlinel i¢ine sizmasinin daha az
oldugunu soylemekteler. Ayrica greftin revaskiilarizasyonu ve remodelizasyonunun
tek demet rekonstriikksiyona gore daha hizli oldugunu da belirtmisler. Bunlara ek
olarak ¢ift demet tekniginde her iki demetin de tlinel icinde kalacak kismina
polyester bantlama yapilmis. Bu sayede dikis tekniginden daha fazla sertlik ve daha
fazla kuvvet aktarimi ile greft gevsemesine daha ¢ok direng saglanmis. Ayrica greftin
bantlanmas1 kemige fiksasyonu daha da kolaylagtirmig (61). Fakat anatomik cift
demet rekonstriiksiyonun teknik olarak daha zor olmasi, ameliyat siiresini uzatmast,
anatomik tek demet rekonstriiksiyonun da anatomik ¢ift demet rekonstriiksiyon kadar
rotasyonel ve anterior stabilteyi saglamasi nedeniyle gliniimiizde yaygin olarak tercih
edilmemektedir. Bizim de sadece tek demet OCB rekonstriiksiyonu yaptigimiz
hastalar1 ¢alismaya dahil etmemiz ¢alismada gruplararasi degerlendirme

standardizasyonu saglamstir.

Agresif rehabilitasyon ve uzamis immobilizasyon da tiinel genislemesine etki

eden faktorlerdendir (46). Murty ve ark. yaptigi calismada 14 hastaya agresif
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rehabilitasyon ve 14 hastaya 2 haftalik immobilizsyon uygulanmis. 1. yil
kontrollerinde immobilizasyon uygulanan grupta tlinel genislemesinin anlaml
sekilde fazla oldugunu bulmuslardir (62). Calismamizda TT grupta hastalarin
rehabilitasyonunda 3 haftalik breys uygulamasi vardi. TT grupta tiinel
genislemesinin anlamli ¢ikmasinda bir faktér de hastalara immobilizasyon
uygulanmasi olabilir. Breys ile hareketin azaltilmasi tiinel i¢ine sinovyal sivinin fazla
sizmasl ve ya sizan sinovyal sivinin uzun siire tiinel-greft arayiiziinde kalmasina
bagli sitokinlerin aktivasyonu ile tiinel duvarinda lizise ve tiinelde daha fazla

genislemeye yol agabilir.

Bunun yaninda grefte biyolojik olarak g¢esitli destekler de arastirilan
konulardandir. Starantzis ve ark. Plateletten Zengin Plazma’nin (PRP) tiinel
genislemesine etkisini arastirdigi calismada femoral tiinel orta noktasinda radyolojik
olarak genislemenin daha az oldugunu ancak eklem giris yerindeki genislemeyi
etkilemedigini ve klinik sonuglarda fark olmadigini1 bulmuslar (63). Ayrica PRP’nin
tiinel genislemesine etki etmedigini sadece greft maturasyonunu olumlu yonde
etkiledigi de sdylenmektedir (64). Kim ve ark. yaptigi calismada asil tendon allograft
ile rekonstrilkksiyon yaptiklart hastalarin tibial fiksasyonunu primer olarak
postfiksasyon vidast ile yapmiglar. Primer fiksasyona ek olarak ilk gruba emilebilir
interferans vidasi, ikinci gruba tibial tlinelden aldiklar1 otolog kemik blogu
eklemisler. Hastalarin klinik skorlamalarinda ve instabilite testlerinde herhangi bir
farklilik bulmazken, ikinci grupta komplikasyon goriilme oram1 ve tiinel
genislemesini daha az olarak bulmuslar. Sonugta otolog kemik blogun daha erken
tendon-kemik integrasyonu sagladigmi sodylemekteler. Klinik sonuglarda ve
instabilitede herhangi bir fark olmamasimi ise kullanilan emilebilir vida ve kemik
blogun sekonder sabitleme teknigi olarak kullanilmasini, stabilizasyonda primer
olarak postfiksasyon vidasinin etkili oldugunu sdylemislerdir (65). Grefte fibrin pihti
eklenmesinin  tiinel  genislemesini  azalttigi  sdylenmektedir (38). OCB
rekonstriiksiyon ameliyatlarinda biz herhangi bir biyolojik destek kullanmiyoruz.
Calisma gruplarimizda bdyle bir hasta olmamasi gruplar arasi homojeniteyi

etkilememektedir.

Calismamizin  kisithliklart olarak retrospektif bir calisma olmasi, vaka
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sayimizin az ve takipten c¢ikan hasta sayisinin fazla olmasi, radyolojik
degerlendirmenin direk grafi ile yapilmasini sayabiliriz. Ocak 2013-Aralik 2016
tarihleri arasinda OCB rekonstriiksiyonu yapilan 217 hastadan 42’sinin kayitlarmin
caligmaya dahil edilebilir kriterlerde olmasi retrospektif ¢alismalarda siklikla goriilen
veri kaybi problemidir. Calismamizda askerlik hizmeti sonrasi takipten ¢ikan ve
hastane kayit sisteminde telefon ve adres bilgileri giincel olmayan hastalara
ulagilamayarak calismadan c¢ikarilmigtir. Literatiirlerde tlinel genislemesini
degerlendirmede ideal goriintiileme yonteminin BT oldugu belirtilmektedir (48, 49).
Ancak gilinlimiizde dijital rontgen cihazlarmin kullanilmasi ve magnifikasyon
teknikleri ile direk grafilerin de tiinel genislemesini degerlendirmede
kullanilabilecegi belirtilmistir (50, 51). Direk grafi ile degerlendirmemizde

olgtimlerimizi dijital cetvel ile yaparak hata payini en aza indirmeyi amagladik.

Calismamizi kuvvetli kilan faktorler ise, her iki grupta da sadece hamstring
otogreft kullanilarak tek bant rekonstriikksiyon yapilmasi, femoral fiksasyonda tiim
hastalarda endobutton, tibial fiksasyonda interferans vidasi kullanilmasim

sOyleyebiliriz.
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6. SONUC

Bu retrospektif calismada, Ocak 2013 ile Aralik 2016 tarihleri arasinda
Giilhane Askeri Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde komplet OCB
rliptlirii tanist ile hamstring tendon greftiyle AA ve TT teknikleri kullanilarak
artroskopik rekonstriiksiyon ameliyatt uygulanan hastalarimizda tiinel genislemeleri

ve klinik sonuglarinin karsilagtirilmasi amaglandi.

OCB yaralanmalar1 spor yaralanmalar1 i¢inde nemli bir yer tutmaktadir.
Konservatif ya da cerrahi tedavide asil amag¢ dizin stabilitesini ve biyomekanigini
korumak ve hastay1 en kisa siirede yaralanma Oncesi akitivite ve giinliik yasgamina

geri dondiirmektir.

OCB cerrahisinde temel amag asil anatomiye en yakin rekonstriiksiyonu
yapmaktir. Greftin yerlestirildigi tiinellerin genislemesi OCB rekonstriiksiyonu
sonrasi goriilen, kisa déonemde klinik sonuglara olumsuz etkisi bildirilmemis ancak
greft instabilitesinin bir Onciisii ve revizyon ameliyatlarinda zorluga neden olan bir
durumdur. Kullanilan greftler, tespit materyalleri, cerrahi teknik tiinel genislemesinin
etiyolojisinde arastirilan konulardandir ve literatiirde giin gegtikge daha fazla ¢alisma

yer almaktadir.

Calismamizda radyolojik olarak AP ve yan grafilerde femoral ve tibial
tiinellerde istatistiksel olarak anlamli genislemeler olmasina ragmen, klinik
degerlendirmeleri yaptigimiz skorlamalarda gruplar arasinda farklilik saptanmadi.
TT grupta AA gruba gore daha fazla tiinel genislemesi goriilse de takiplerde higbir

hastamizda greft yetmezIligi ve ya instabilitesine bagli revizyon ihtiyaci olmadi.

Sonug olarak her iki teknik de klinik olarak etkin ve hasta memnuniyetini
saglayan tedavi yontemleri olsa da greft instabilitesinde bir Ongodriicii faktor
olmasindan dolay1 tiinel genislemesinin engellenmesi gerekmektedir. Tiinel
genislemesine daha az neden olan anteromedial portalden femoral tiinelin agildig:
anatomik tek demet OCB rekonstriiksiyonu, artroskopik OCB rekonstriiksiyonu

cerrahisinde Oncelikli olarak diisiiniilmelidir.
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