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On capraz bag rekonstriiksiyonunda kemik bloklu patellar

tendon kullamim

Omer Taser

On ¢apraz bag yirtig1 dizin en ciddi yaralanmala-
nndan biridir ve gerek spor yapma siklifina gerekse
katilimin artmasina bagh olarak hemen her yag gru-
bunda giderek artan bir sikhikta karsimza gikmakta-
dir.

Hasta Secimi

OCB cerrahisinde rekonstriiksion karan verirken
hastanin yas1, yaralanma &ncesi aktivite diizeyi, ya-
ralanma sonrasi ayni aktivite diizeyini siirdiiriip siir-
diirmeme istefi, laksite derecesi ve eslik eden pato-
lojiler goziinde tutulmalidar.

Belli bir yasin {izerindeki hastalarda OCB re-
konstriiksiyonuna karar verirken fizyolojik yas ve
istenen aktivite diizeyi, kronolojik yastan daha
Gnemlidir. Gliniimiizde bir ¢ok insan ilerleyen yaga
ragmen, yiiksek diizeyde sportif aktivitelerini devam
ettirme istemindedir. Aktivite diizeyi yikseldikge
risk arttigindan, bu gibi durumda cerrahi karari agir-
lik kazanabilir (Tablo 1 ve 2).

OCB yiutigina eslik eden lezyonlar, cerrahi kara-
rin1 etkileyebilir (Tablo 3). Ornegin dikilebilir bir
meniskils vutign varsa, OCB rekonstriiksiyonu kara-
1 daha kolay verilir, ¢linkii hem stabil bir dizde diki-
len meniskiistin iyilesme gans: daha fazladir (1),
hemde zaten ameliyat olacak hastada, meniskiis di-
kigine ek olarak &n ¢apraz bag cerrahisi yapilmasi,
gerek ameliyat gerekse rehabilitasyon agisindan ¢ok
fazla bir ek kiilfet dogurmayacaktir.
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Table 1:  Aktivite diizeyi ile risk derecesi arasindaki iligki. Orta risk

derecesinde riski azaltmak igin, breys kullanilabilir.

Ameliyat zamanlamasi

Dizdeki enflamasyonun devam ettigi, hareket
acikliginin agn ve enflamasyona bagh olarak yeterli
olmadig: akut vakalarda, cerrahi sonrasi dizde artro-
fibrozis’e bagh hareket kisitlilif1 geligebilir. Bu ha-
reket azlif1 genelde uzun ve zahmetli bir fizyoterapi
yardim ile yenilebilir, veya baz1 vakalarda cerrahi
gerektirebilir. Ameliyat dncesi donemde dizdeki
enflamasyonun tam olarak gegirilmesi ve diz hare-
ket acikliginin normailestirilmesi, ameliyat sonrasi
hareket agikliginda azalma riskini ¢ok diisiirecektir.

Gref Secimi

Otojen kemik - patellar tendon- kemik grefi ha-
len en popiiler ve dolayisiyla en ¢ok kullamilan gref
kaynagidir.

Kemik bloklu patellar tendon ile 6n ¢apraz bag
rekonstritksiyonu sonrasinda elde edilen sonuglar iyi
ve yeterli olmasina karsin olast problemleri gézardi
etmemek gerekir. Bu problemlerin biiyiik ¢ogunlugu
patellofemoral eklem anatomisinin ve/veya biome-
kaniginin bozulmasina baglanabilir (2)(Tablo 4),

Patella kirig1 ameliyat sirasinda veya ameliyattan
sonra geg doénemde olugabilir, Alinan grefin derinli-
gine dikkat edilmesi, gref alinirken osteotom kulla-
nilmamasi, kemigin kesici motor ile kesilmesi ve os-
teotomi hatlarinin birbirlerini kestikleri noktadan
daha ileri kagirilmamasina dzen gosterilmesi gibi ta-
mamen teknige dayali 6nlemlerle bu komplikasyonu
engellemek miimkiindiir (Sekil 1 ve 2).

Patellar tendinit 6zellikle ilk spora doniiy done-
minde sporcularda ciddi performans diigiikliigiine y-
ol agabilir. Egzersiz degigimi, diizenli buz uygula-

Laksite Diizeyi Laksite Miktan ]

[ Derecc 0-5 mm
Il Derece 5-10 mm
11 Derece 10-15mm
1V Derece > 15 mm

Tablo 2: OCB yirtig1 olan bir dizde laksite miktan arttikga, rekiirmen
travma riski de artacaktir,
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@ Mulupl bag yaralanmalar
@ 1V. Derece laksite
® Dikilebilir meniskis yirtigy

® Yiiksek risk dereceli sporlara devam isiegi

Tablo 3: OCB yaralanmalarinda cerrahi indikasyon

masl, lokal ve sistemik anti-enflamatuar ilag¢ kullani-
m1 ve gerekirse istirahat gibi konservatif yontemler
genelde yeterlidir, ancak problemin bazen oldukga
inatg1 ve tedaviye direncli bir hal alabilecegi unutul-
mamalidir,

Patellar tendinit hemen daima ilk 1 yil i¢inde so-
run olarak karsimiza ¢ikmakta ve | yildan sonra go-
rilme veya devam etme sikhigi ¢ok azalmaktadrr.
Burada dnemli olan, sorunun sporcuya veya kigiye
iyl anlatilmasi ve yeterli sabrl gostermesinin saglan-
masidir,

[k kez Paulos tarafindan bildirilen infrapatellar
kontraktiir sendromu, seyrek rastlanmasina karsin
ckstansyon kisithilifinin sebeblerinden biri olarak ta-
nida akilda tutulmalhidur, ¢iinkii infrapatellar kontrak-
tiir sendromunun tedavisi, fibrotik Hoffa’nin cerrahi
olarak eksizyonudur.(3)

Dizéni agrisy, kemik bloklu patellar tendon ile
6n ¢capraz baf rekonstriiksiyonunda, ameliyat sonra-
s1 donemdeki ciddi sorunlarin baginda gelmektedir.
Literatiirde kemik bloklu patellar tendon kullani-
munda dizonii agrisi insidensi igin %18 ile %50 ara-
sinda degisen yiiksek oranlar bildirilmektedir. (1, 4,
3, 6). Gref olarak hamstringlerin kullanildifi seriler-
de ise bu insidens %12-18’lere diigmektedir {7, 8,
9.

Shelborne ve arkadaglarinin, karsi taraf patellar
tendonun kullanildig vakalarda dizoéni agnsina da-

@ Pacella king (Erken veya geg donemde)
@ Patellar lendinit

® Dizbnii agns

® Infrapatellar kontraksiyon sendromu/ ekstansiyen kisithilig

Tablo 4: Kemik bloklu palellar tendon ile OGB rekonsiriiksiyonunda
kargilagilan pateito-femoral kaynakli komplikasyonlar

ha az rastlandigin bildirmeleri ilgingtir {10). Bu so-
nug grefin alinmas: ve OCB rekonstriiksiyonu is-
lemlerinin dizénil agrisinmn ortaya ¢ikismda komby-
ne bir rol oynadiklarini diigtindiirmektedir. Ancak
daha iyi ve daha kisa siireli ameliyat teknikleri ve
daha agresif rehabilitasyon teknikleri ile kemik
blokiu patellar tendon kullanilan serilerdeki dizénii
agris1 insidensi azalmasina karsin, hamstring kulla-
nilan serilere oranla vine de yliksek kalmaktadir.

Bu nedenle ameliyat dncesinde zaten var olan di-
zonii agrisi, kisa veya ince patellar tendon, patellar
tilt ve/veya subluksasyon mevcudiyeti gibi hallerde,
kemik bloklu patellar tendon dis: diger gref kaynak-
lart bir alternatif olarak diigiiniilmelidir.

Kemik bloklu patellar tendon ile OCB
rekonstriiksiyonu biolojisi

On ¢apraz bag rekonstriiksionunda gref se¢imin-
de baslangic mekanik kuvvet en nemli se¢im kri-
terlerinden biridir. Ancak konan grefin nihai bagari-
s1, grefin eklem i¢ine konduktan sonra gecirdigi aga-
malarla direkt ilgilidir. On ¢apraz bag rekonstriiksi-
yonunda kullamlan grefler, transplantasyon sonrasi
eklem i¢inde fizyolojik ve¢ biomekanik bir remode-
lasyon déneminden gecerler. Bu remodelasyon do-
neminin dzellikleri ve agsamalari, ameliyat sonrasi
rehabilitasyon seklinin belirlenmesi agisindan dnem-
lidir,

Sekil 13 Gref alirken osleotomi hatlanuin birbirlerini kestikleri
ncktalarda sifirlanmasi

Sekil 2: Pateliar taraftaki kemik blok, 6-8mm derinligi veya patellar
yiiksekligim 1/3 iini gegmemeli ve osleolomi derinlifini
azallmak amaciyla lrapezoid jeklinde olmalidir.
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OCB rekonstritksiyonu icin kullanilan patellar
tendon otogrefi, baslangicta avaskiilerdir, zamanla
revaskiilarize olur (11, 12).

Transplantasyon sonrasi gref, infrapatellar yag
vastif1 ve sinovyadan kaynaklanan vaskiiler bir si-
novyal doku tarafindan sarilir, aymu zamanda femur
ve tibia’da acilan tiinellerden ¢ikan endosteal da-
marlar grefe wlagirlar. (11, 12) Sinovializasyon ola-
rak adlandinlan bu baglangic dénemi ilk 4-6 hafta
icinde gergeklesir. Bu siire icinde grefin santral
avaskiiler boliimiinde iskemik bir nekroz gelisir,
ama grefin sinovializasyonunu stimiile eden faktor-
ler, aym zamanda intrinsik bir revaskiilarizasyon ce-
vabi da stimiile ederler. Bu gekilde infrapatellar
yag yastifl, sinovya ve agtlan kemik tiinellerden ¢i-
kan damarlar gref icine girerler (12, 13). Bu revas-
kiilarizasyon cevabina, muhtemelen sinovyal memb-
ran kaynakli nondiferansiye mezenkimal hiicre pro-
liferasyonu eslik eder. Sinovializasyon ve revaskiila-
rizasyon sirasinda, grefin ¢apmin artmasi dikkat ge-
kicidir.

Baz1 durumlarda grefin asirt hipertrofiye olmasi-
nin, nog tavam vefveya arka gapraz bag ile gref ara-
sinda zaman i¢inde sekonder bir sikigma sendromu-
na yol agabilecegi de akilda tutulmalhidir.

Otojen patellar tendon grefinin revaskiilarizasyo-
nu 20 hafta kadar siirer, ancak grefin remodelasyonu
ve orijinal bagin mekanik ve yapisal 6zelliklerini ka-
zanmasi ¢ok daha fazla zaman gerektirir {11).

Revaskiilarizasyon siirecine zamanla ligamenti-
zasyon eklenir, Ligamentizasyon, eklem i¢ine nakle-
dilen tendon grefinin bir takim morfolojik, biyokim-
yasal ve biyomekanik degigiklikler sontasi normal
OCB yapisina benzer bir yapiya doniigmesidir. Oto-
jen patellar tendon grefinin, bag dzelliklerini degi-
sen Olgiilerde kazandig1 bu metamorfoz olay1 30 hat-
tanin fizerinde bir siirede gergeklesir. {11)

Nakledilen otojen patellar tendon grefinin remo-
delasyonunda revaskiilarizasyon, hiicresel repopii-
lasyon ve matriks sentezi gibi biyolojik faktorler ya-
ninda, gref lokalizasyonu ve grefin gerginligi gibi fi-
ziki sartlarda cok &nemli bir rol oynarlar. (11, 14)

Sonugta OCB rekoustriiksiyonunda elde edilecek
basarn biiyiik oranda cerrahi detaylarda gizlidir.

Remodelasyon siirecinin ne kadar devam ettigi
konusunda degisik spekillasyon ve teoriler olmasina
kargin, genelde bu siirecin 9 aydan 3 yila kadat bir
siire igerisinde tamamlandig1 kabul edilmektedir

(1.

Transplante edilen OCB grefi, remodelasyon sii-
recinin tamamlanmasindan ¢ok énce, normal stresle-
re karg1 koyabilecek bir kuvvete ulagir, ancak bu
streslerin sonuglari, sekli ve zamanlamas: konusun-
da hala yeterli bilimsel veri yoktur,

Grefin fiksasyonu

Erken postop dénemde en zayif noktay: grefin
distal ve proksimaldaki gecis yerleri olugturur. ve
kemik bloklu patellar tendon grefinin diger greflere
oranla en 6nemli tistlinliikler: tam da bu noktadadir
(15, 16).

Patellar tendonun kemige gegis noktasy, OCB re-
konstiiksiyonu sonras1 dogru yerlestirmek kaydiyla
bagin kemige gecis noktasim temsil ettifinden, ta-
mamen dogal bir gecig bolgesi demektir. Bunun ya-
ninda hem femoral hem de tibial tiinel icinde tendo-
nun iki ucundaki kemik bloklarinin yer almasi, ke-
migin kemige kaynamasi seklinde saglam bir tesbit
olusturacaktir. Kemik bloklarin tlinellerin iginde in-
terferenz vidalar: ile tesbit edilmesi, hem baglangig
fiksasyon kuvvetinin ¢ofu egzersize ve yilk verme-
ye vetecek oranda kuvvetli olmasin saglar hem de
gref ile tiinel duvarint birbirine bastirarak kemik-ke-
mik iyilesmesini siiratlendirir (16). Kemik bloklarin
tiineller 1cindeki kaynama stiresi genelde 6-10 hafta-
dur.

Cerrahi teknik

Grefin ahnmas: : On capraz bag rekonstriiksiyo-
nunda grefin hazirlanmas: iglemi kullamlacak grefin
otogref veya allogref olmasina gore degisir. Otojen
gref kullanilacaksa, hangi grefin kullarulacagina, ay-
ni taraftan mi, karsi taraftan m1 alinacagina ameli-
yatlan dnce karar vermek ve hastay1 aydinlatmak ge-
rekir, On capraz bag rekonstriiksivonuna cerrahin
tercihine gore primer olarak, kullanilacak otojen
gref alinarak baslanabilir veya once tanisal artrosko-
pi vapilarak eklem i¢i patolojiler tesbit edilir.

Patellar tendonun alinmas: tumike altnda yapilir.
Patellanin en distal ucundan baglayarak tibial tiiber-
kiille kadar uzanan 3-4em’lik diiz veya mediale
egimli bir kesi yapilir.

Diz kesi tercih edilirse, kesinin patellar tendon
ortasindan biraz daha medialde olmasi, aym insiz-
yon ile hem patellar tendonun alinmasuu hem de ti-
bial tiinelin daha rahat hazirlanabilmesini saglar
(Sekil 3). Cildin mobil oldugu duramlarda, insizyon

'daha kiigiik tutulabilir.

Patellar tendon proksimalde daha genis, distalde
daha dardir. Almacak grefin genigligi patellar ten-
donun distal boliimiine gére hesaplanir. Gref, miim-
kiin olan en genis sekilde alinmali, ancak bu genis-
lik patellar tendonun %40’in1 gegmemelidir (17).
Gref genisligi genelde 9-11 mm’dir.

Tendintz kisim bistiri ile kesilir. Tendon kesilir-
ken dizin flexionda tutulmasi, tendonu gerecegin-
den, bistiin ucunun tendon lifleri boyunca rahatlikla
agaf1 dofru kaymasim saglar. Grefin tendindz bolii-
mii kesildikten sonra, dizin ekstansiyona alinmasi,
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Sekil 3¢ Patellar tendon grefi diiz (a), oblik (b} veya orta hamn (c)
1-1.5¢m medialinde yapulan insizyonlar ile alinabilir.
Insizyonun vzunlugu, cildin mobilitesine ve ciltalt yag
dokusunun kalinligina baghdr,
cildin agagi-yukari kaymasimni arttiracagindan, daha
kilgtik bir cilt insizyonu ile kemik bloklar kesilebilir.

Aymi kesi hatlar1 gerek patellar gerekse tibial ti-
berkiil tizerinde devam ettirilerek kemik bloklarin
sinirlar keskin diseksiyonla belirlenir, gerekirse
lizerinden elektrokoter ile gegilerek daha belirginles-
tirilir. Kemik bloklarin boyu 25mm civarinda, ama
en az 20mm, genigligi ise grefin tendindz bolimi-
niin genislige uygun olacak gekilde ayarlanir. Kemik
bloklarin kesilmesinde mutlaka ossile eden motor
kullanilmalidir, Cerrah kesici motoru dominan eli
ile rutar, diger elin bag parmag: ile motor stabilize
edilirken kiigiik parmak patellar tendondaki daha
once bistilri 1le kesilen araliga sokularak, alinacak
gref ile geride kalan tendon béliimi aras: agilir ve
motorun istemsiz saga-sola kagiglarinin tendona za-
rar vermesi onlenir,

Insizyon kiigiik tutulmugsa, bacak ekstansiyona
getirilerek tnce tibial blok kesilir (Sekil 4). Kesim
islemi tamamlandiktan sonra gref yatagindan ayril-
madan, mce matkap ile iizerinde delik agilir. Sonra
kemik blok yatagindan kaldirlir, agilan delikten bir
camasyr pensi gegirilerek gref agag: dogru gekilir ve
ayni anda patella’da distale itilerek, patellar blogun
kesilmesine baglanir.

Kemik bloklarin motor ile kesilmesi tamamlan-
diktan sonra, grefin yatagindan ayrilmas: igin oste-
otomi hattina girecek kadar ince uglu osteotomlar
kullanilmalidir.

Gref alindiktan sonra patellar tendondaki defekt,
yine cerrahin tercihine gére patella infera riski nede-
niyle cldugu gibi birakilabilir, veya patella infera
riskini en azindan arttirmayacak sekilde gevsek ola-
cak yaklagtmhp dikilerek defekt kiigiiltiilebilir. Ama

Sekil 4: Tibial taraftaki kemik blok, patellar taraftakinin tersine lggen
seklinde olmalidir, bu sekilde patellar lendonun geri kalan
kismina daha kuvvetli bir kemik dokn birakilmig olur
{alani>alan2)

paratenon mutlaka itina ile ve tam olarak kapatilma-

lidir. Patella ve tibial tiiberkiil tizerindeki defektlerin

kemik tiinellerden elde edilen greflerle doldurulmasi
yine cerrahin tercihidir. Ama doldurulacaksa bu is-
lem ameliyatin en sonunda yapilmalidir.

Biz baslangigta patellar tendon defektini dikerek
kiigiiltiiyor veya kapatiyorduk. Ancak ilk 2 yillik so-
nuglardan sonra dizonii agris1 insidensini diigtirebil-
mek i¢in gerek cerrahi teknife gerekse rehabilitas-
yona yonelik bir dizi tedbir gercevesinde patellar
tendonu da dikmekten vazgectik. Subjektif olarak
dizonii agnis1 insidensinde azalma oldu ama bu azal-
manin istatistiki olarak anlamli olup olmadiginin
tesbiti ve daha gnemlisi, bu azalmamn hangi degisen
faktorden daha fazla etkilendiginin belirlenmesi ge-
rekir; 6rmegin daha agresif bir rehabilitasyon progra-
mu literatlirde de ifade edildigi gibi bu azalmada
onemli rol oynuyor olabilir (10, 14).

Almnan kemik bloklu patellar tendon grefi asistan
tarafindan hazirlanir, kemik bloklarin ebadina gire
femoral ve tibial tiinellerin genisligi ve uzunlugu be-
lirlenir.

Interkondiler no¢’un hazirlanmasi
{(Notch plasti)

Ozellikle kronik vakalarda siklhikla gerekli olan
nogplasti énce yumusak dokularin ve eger gereki-
yorsa kemik dokusunun gikarilmas: geklinde iki saf-
hada yapilmalidur,

Artroskopiye baglayip meniskiis ywrt181 / kondral
patolojiler gibi olasi eklem igi patolojiler halledil-
dikten sonra, OCB giidiigli shaver ve/veya RF ile te-
mizlenir. Infrapatellar plika goriig alanim rahatlat-
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Jekil 5: Gref yerlestirildikten sonra tam ekstansiyonda greft ile nog'un
tavam arasinda kalan aralk mutiaka kontrel edilmelidir

mak i¢in eksize edilir. Sonrasinda lateral duvardaki
yumugak dokular, kemik agiga ¢ikana dek debride
edilir. Duvar tamamen temizlenip nogun arka siniri,
femoral (iinel yerlesimi agisindan tamamen goriiniir
hale getirildikten sonra, kemik rezeksiyonun gerekli
olup olmadigna karar verilir. Burada basit ama pra-
tik bir yol, grefin | cm olacag varsayilarak 5-7 mm
eninde bir kiiret veya benzeri bir aleti, anteromedial
giristen sokarak, no¢ icinde aletin kenarlarinda ne
kadar bosluk kald1gina bakmaktur.

Lateral duvarin kemik doku ¢ikarilarak genisle-
tilmesi bir egik ve tercihen oluklu osteotomdan ara-
ciliftyla vapilabilecegi gibi shaver kullamlarak burr
ile de yapilabilir, Dikkat edilecek nokta lateral du-
varda bu iglem sirasinda basamaklagmalar olugtur-
marmaktir.

Noc¢’un tavanindan kemik rezeksiyonu yapilip
yapilmayacafina gref yerlestirildikten sonra karar
vermek daha dogrudur.

Bazen, normalde nogun tavanina bir islem yap-
mak gereksizken, tibial tiinelin daha ¢nde agildig1
durumlarda, grefin no¢ tavanina sikismasini onle-
mek amaciyla nogplasti gerekebilir. Gref yerlestiril-
dikten sonra full ekstansiyonda, gref ile nogun tava-
ni arasinda 1-2mm aralik kalmalidir (Sekil 3), Hig
aralik yoksa, hatta nogun tavani grefi acilandinyor-
sa, gref ile nocun tavan arasinda yeterli bir emniyet
aralifl olugana dek nogplast yapilmaldir. Nogplasti
sirasinda diz fleksiyona alinarak, gref korunmalidir.

Tibial tiinelin hazirlanmasi

Tibial tiinelin girig yeri, eklem c¢izgisinin 3-4cm
distalinde, tibial tliberkiiliin 1-1.5cm medialinde ve
pes anserinus'un lem proksimalindedir {1, 18, 19).

Artroskopik teknikte tibial tiinelin pozisyonu,
kismen femoral tiinelin yerlesimi agisindan da belir-

leyici rol oynar, ¢iinkil femoral tiinel klavuzu, tibial
tiinelin i¢inden gecirilerek yerlestirilir. Bu nedenle
artroskopik teknikte, cift insizyon tekniginden biraz
daha farkh olarak, tibial tiinel giris noktas: igin 0.5-
lem daha posteromedial bir lokalizasyon tercih edi-
lir. Bu grefin hi¢ acilanmadan oldukga diiz bir sekil-
de femoral tiinele girmesini saglayacaktir.

Tibial tiinelin ¢ikig noktas: olarak genelde on
capraz bag giidiigliniin tibial yapigma yerinin ortasi
(orta nokta) tercih edilir. Orta nokta kolay bulunur,
grefin no¢ tavanina sikismasini engeller ve ideal fe-
moral tiinel pozisyonuna ulagilabilirligi saglar.

Akut vakalarda 6n capraz bag gidiigiiniin yeri
belli oldugundan ¢ikig yerini saptamak kolaydir.
Kronik vakalarda normal yapigma yerinin belirlen-
mesi bazen gii¢ olabilir. Revizyon vakalarinda ise,
ozellikle medial ve lateral eminentia gibi klavuz
noktalarinda silindigi durumlarda, tibial tiinelin ¢1-
kig noktasimn belirlenmesi ¢ok dikkat ve deneyim
gerektirir. Bu durumlarda eklem i¢ine itilen klavuz
telin 2-3 cm daha ilerletilerek, telin arka ¢apraz bag
ile komsulugunun ve femoral tiinelin yerinin, diz
ckstansiyona getirilerek kontrol edilmesi, olas: hata-
larin dénlenmest agisindan yararhdir.

Tibial tiinelin hazirlanmasinda ¢ok ¢esitli klavuz
sistemleri mevcuttur. Bunlarnin bazilan klavuz telin
¢ikig noktasmin belirlenmesinde, goz kararini esas
alurken, bazilart eklem icindeki referans noktalarni
kullanir. Biz, tibial tiinel ¢ikig noktasmi Morgan ta-
rafindan bildirilen teknige uygun olarak, arka capraz
bagin durumuna gére belirliyoruz (22). Burada akil-
da tutulmas: gereken husus, platonun yiizeyinin bir
yumugak doku ortiisii 6zellikle on ¢apraz bag giidii-
gii ile kaplanmig olmasi nedeniyle ¢ogu kez klavuz
telin ucunun eklem i¢inde gortildigii noktann, telin
plato yiizeyini deldigi nokta olmamasidir (18). Bu
nedenle hem siklops sendromunu Onlemek, hemde
bu yanilmaya meydan vermemek i¢in, 6n ¢apraz bag
glidiigii, daha dogru bir ifade ile tibial tiinel ¢ikig
bélgesi iyice debride edilmelidir. Tesbit igin interfe-
rens vidalarinin kullanildig: durumlarda, grefin en
az 2 cm. lik béliimiiniin tiinel iginde kalmast sarttir.
Bu nedenle tibial tiinelin agis1, gref-tinel iligkisi go-
zbniine alinarak ayarlanmalidir, Burada N+7 kurall,
herzaman olmasa bile vakalarin bilyiik bir cogunlu-
gunda ise yarayan basit ve pratik bir yontemdir (20,
21). Omegin tendon uzunlugu 53mm ise buna 7 ek-
lenir ve tibial klavuzun agis1 60 dereceye ayarlanir.

Femoral tiinelin hazirlanmasi

Femoral tiinelin hazirlanmas: 6n ¢apraz bag re-
konstriiksiyonunda en énemli noktalardan biridir.
Grefin anatomik ve hemen hemen izometrik yerlesi-
mi i¢in femoral tiinel koronal planda sag diz i¢in sa-
at 11.00°den baslamali, sol diz i¢inse saat 13.00’te
bitmelidir, tiinelin medial kenar1 yaklagik saat 12.00



civarinda olmali, bir bagka ifade ile arka capraz ba-
gm lateral kenarini yalamali veya ~Imm igine gir-
melidir (Sekil 6). Sagital planda ise 1-2mm posterior
kemik koprist kalmahdir. Konan gref, arka ¢apraz
baga yaslanmali ama itmemeli ve 30° fleksiyonda ti-
bial tiinel - gref - femoral tiinel aym ¢izgi Gzerinde
bulunmalidir. Tiinellerin agilmasindan sonra tibial
tinelin arka duvari ve femoral tiinelin 6én duvari,
keskin kemik kenarm diz hareketleri sirasinda ten-
donu érselemesini engellemek igin egik bir raspa ile
raspalanarak yuvarlagtiriimal ve kiintlestirilmelidir.

Grefin yerlestirilmesi

Gref, femoral tiinele kemik blogun kortikal tarafi
posteriora gelecek sekilde yerlegtirilir, bunun igin
gerekirse anteromedial portalden sokulan bir ¢enge-
lin ucu, kemik bloktaki klavuz iplerin gegirildigi de-
liklerden birine sokulur ve gref donddriiliir, grefi
fazla cevirmek gerekiyorsa bu iglem igin egik bir he-
mostat kullanilabilir. Kemik blogun femoral tiinele
yerlestirilmesi ve fiksasyonu, en fazla hata yapilan
yerlerin baginda gelir. Kemik blok, tinel igine ke-
mik - tendon simirt ile tiinel sinir1 aym hizada olacak
sekilde gémiilmelidir. Kemik blogun tiinel igine faz-
la gomiilmesi, tiinel kenarmin tendonu agindirmasi-
na, tinelin digina tagsmasi ise kemik blogun kiriima-
sina sebep olacaktir.

Kemik blok femoral tiinel igine dogru sekilde
yerlegtirildikten sonra kantile vidanin klavuz teli,
gref ile tiinel arasina [-2mm kadar sokujur, girmi-
yorsa ince uglu bir hemostat yardim ile gref-tiinel
simrinda kiigiik bir tiinel olusturulur ve diz 100-120°
fieksiyona alnarak klavuz tel 1.5 - 2 cm tiinel igine
itilir.

Klavuz tel, tiinele paralel degilse ve buna ragmen
zorla itilmege ¢alisihir veya gakilirsa, grefi veya pos-
terior korteksi delip gegebilir. Klavuz telin tiinele
paralelligi diz fleksiyona almarak saglanamiyorsa,
yeni bir inferomedial portal agilarak tel buradan so-
kulmahdur.

Interferens vidasinin yerlestirilmesi sirasinda,
grefin tibial tiinel i¢indeki kemik bloktaki klavuz ip-
ler yardimiyla hafif gergin tutulmasi, vidanin grefi
tiinel igine dogru itmesine engel olur. Vidanmn 3-4
yivi tiinel i¢gine girdikten sonra, sitkigma riskini orta-
dan kaldirmak igin, klavuz tel ¢gikarilmalidir. Femo-
ral vida yerlestirildikten sonra tibial tiinel i¢indeki
kemik blogu tutan klavuz ipler bir elin yardimu ile
distale dogru ¢ekilirken ayni elin bagparmak veya
isaret parmaginin ucu grefin tibial tiinelden distalde
¢ikugl noktaya yerlestirilir ve diz masanin izin ver-
digi olciide fleksiyondan hiperckstansiyona getirilip
gotiiriiliirken grefin tinel iginde hareket edip etme-
digi kontrol edilir. Hi¢ hareket olmamasi idealdir .
30° fleksiyondan ekstansiyona gelirken 1-2mm ha-
reket kabul edilir, 2Zmm’den fazla kayma kabul edil-

$ekil 6:  Femoral tiinel pozisyonu

memelidir (18).

Tibial fiksasyon Oncesi grefin tibial tiinel iginde-
ki pozisyonu kontrol edilmelidir. Grefin distal ucu
bazen tiinel i¢inde spongitz tarafa saplanabilir ve
grefin eklem igindeki tendindz boliimd gevsek kala-
bilir. Ancak grefin yeterli gergmliginden emin olun-
duktan sonra tibial fiksasyon yapilmahidir.

Tibial fiksasyon éncesi grefi kendi ekseni etra-
finda dondlirmek cerrahm tercihine baghdir. Grefin
uzun oldugu ve kemik blogun tibial tiinelden digar:
¢ikti§1 durumlarda bu déndiirme islemini yapmak
kaginilmaz olabilir, ¢iinkii bu sekilde grefin dondii-
riilerek tendintz boliimiin kisalmasi kemik blogun
tibial tiinelden tagmasini engelliyorsa, o zaman vine
en emin tesbit sekli olan interferens vidas: kullan-
mak miimkiin olacaktir. Interferens vidas: kullamila-
miyorsa, klavuz iplerin pullu bir kortikal vidaya
baglanmasi veya tibial tiinelin biraz distale dogru
oluk seklinde uzatlarak grefin ¢ift staple ile alttaki
oluga tesbiti yapilabilir. Ferrari ve ark. kemik blo-
gun tiinelden tamamen ¢iktig: durumlarda, grefin
tendintz béllimiinden traksivona izin verecek sekil-
de kuvvetli siitiirler gecirip kemik blogu keserek
tendondan ayirmakta ve sonra kemik blogu tiinel
icine sokup grefi distale dogru ¢ekerken interferens
vida teshiti yaptiklarini bildirmektedirler (18).

Sonug

On gapraz ba§ rekonstriiksiyonu karari verirken,
dizde eslik eden diger patolojilerin yani sira; hasta-
nin yagi, fonksiyonel durumu, dénmek istedigi spor-
tif aktivite diizeyi gibi faktorler de dikkate almmali-
dir.

Kemik bloklu patellar tendon kullanimi, giinii-
miizde hala altin standarttir. Ancak patellar tendo-
nun ozellikle aynm dizden alindigi durumlarda olasi
patello-femoral kaynakli komplikasyonlar: dnlemek
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veya en aza indirmek i¢in hem cerrahi teknigin hem
de rehabilitasyon siirecinin detaylarina dikkat etmek
gerekir. Basarili bir sonug i¢in cerrahi teknigin tim
basamaklarinda titizlikle uygulanmasi olmazsa ol-
maz kosuludur.
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