ORIJINAL MAKALE

) Acta Orthop Traumatol Turc 2012;46(5):353-360
yIL22 L . . . L
l kiinyeli yazinin Tiirkge cevirisi

Tek ve cift bant hamstring allogrefti ile OCB
rekonstriiksiyonlarinin tiinel genislemesi ve
izokinetik kas glici acisindan karsilastirilmasi:
Prospektif, randomize calisma
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Amag: Calismamizda tek ve ¢ift bant 6n capraz bag (OCB) rekonstriiksiyonu yapilan dizlerin erken
postoperatif dénemde tiinel genislemesi ve izokinetik kas giicii agisindan karsilastirilmast amagland.

Calisma plant: Caligmaya Kasim 2007 - Mart 2008 arasinda klinigimizde OCB rekonstriiksiyonu ya-
pilan, daha 6nce diz cerrahisi gecirmemis 34 hasta alindi. Ortalama yas1 27.3 (dagilim: 19-35) olan 18
hastaya tek bant OCB rekonstriiksiyonu, ortalama yast 30.1 (dagilim: 20-40) olan 16 hastaya cift bant
OCB rekonstriiksiyonu yapildi. Tek veya ¢ift bant yontemine kurayla karar verildi. Ttim hastalara
ameliyat 6ncesi hamstring ve kuadriseps izokinetik kas giicti degerlendirmesi Biodex 3 cihaz ile yapil-
di. Hastalarin ameliyat sonrasi 2. ve 3. ayda ti¢ boyutlu diz eklem tomografileri ¢ekildi. Altinct aydaki
kontrollerinde ti¢ boyutlu diz eklem tomografisi ve izokinetik kas giicti degerlendirmesi tekrarlandu.
Her tiinel alti esit parcaya boliinerek dijital ortamda sagital ve koronal planda tiinel genislik 6l¢timi,
aksiyel planda ise ayni noktalardan tiinel alan 6l¢timi yapildi.

Bulgular: Hem tek hem de ¢ift bant bag rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin ameliyat 6ncesi ve son-
rasinda izokinetik kas giicti degerleri arasinda farklilik saptanmadi. Tek ve ¢ift bant OCB rekonstriik-
siyonu sonrast 2., 3. ve 6. ayda ¢ekilen tomografiler tizerinde yapilan tiinel ¢ap ve alan ol¢timleri ara-
sinda istatistiksel anlamls fark bulunmads.

Cikarimlar: OCB cerrahisi sonrast erken donemde tiinel genislemesi ve izokinetik kas giicii iizerine
etkinligi agisindan tek ve cift bant yontemleri benzer sonuglar vermektedir.

Anahtar sozciikler: Cift bant; izokinetik; OCB rekonstriiksiyonu; prospektif; tek bant; tiinel genisle-

mesi.
) Iki ayr bant ile gerceklestirilen 6n capraz bag den oldugu instabiliteye yol acan tek bant yontemine
(OCB) rekonstritksiyonunun cerrahi sonrast kemik gore anatomik olarak daha tstiin oldugu ve stabiliteyi
kaybina ve tiinellerde meydana gelen geniglemenin ne- korudugu varsayilmaktadir."™ Bu genislemenin klinik
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onemi ise tartismalidir.”” OCB rekonstriiksiyonlarmn-
daki greft secimi, tiinel yerlesimi, tespit, greft gerginli-
gi ve rehabilitasyon yontemlerinin gelisiminde biyo-
mekanigin ne denli 6nemli oldugu da literatiirde gos-
terilmistir."” Daha stabil bir diz olugturdugu iddia edi-
len bu yontemin ameliyat sonrasi kas giicii tizerine her-
hangi bir etkisi olup olmadigina yonelik bir caligma
yoktur.

Calismamuz, tek ve cift bant OCB cerrahilerini er-
ken dénemde tiinel genislemesi ve izokinetik kas giicii
acisindan prospektif ve randomize olarak kargilagtirma-
y1 amaglamaktadir.

Hastalar ve yontem

Kasim 2007 - Mart 2008 tarihleri arasinda polikli-
nigimizde goriiliip klinik ve radyolojik olarak degerlen-
dirilen 77 hasta kopuk OCB tanust aldi. Bunlardan 58’
OCB rekonstriiksiyonu icin adaydi. Cerrahiyi kabul
eden 50 hastadan ikisi daha 6nce artroskopi gecirdigi,
biri ise kars: dizine baska bir merkezde OCB rekons-
tritksiyonu yapilmis oldugu icin calisma digt birakilds.
Kalan 47 hastaya calisma hakkinda bilgi verildi ve bu
hastalarm 40’1 ¢alismaya katilmayi kabul etti.

Ameliyattan bir giin 6nce tim hastalarda Biodex 3
(Biodex Biomedical Systems Inc., Shirley, NY, ABD)

Sekil 1. Biodex 3 cihaz!.

cihazi ile 60°/sn, 120°/sn ve 180°/sn acisal hizlarinda
her iki diz i¢in izokinetik ve konsantrik kuadriseps ve
hamstring kas giicii 6l¢iimleri yapild: (Sekil 1). Pik tork
ve pik torkun viicut agirligina olan oranlar kaydedildi.
Hastanin tek bant ya da cift bant yontemiyle mi ameli-
yat edilecegine kurayla karar verildi ve bant ¢cesidi hak-
kinda hastaya bilgi verilmedi. Bes hasta takipleri di-
zenli olmadig1 i¢in, bir hasta da ameliyat sonras1 enfek-
siyon gelistigi i¢in caligmadan ¢ikarildi. Yas ortalamasi
28.6 (dagilim: 19-40) olan 34 hasta (33 erkek, 1 bayan)
calismaya alindi. Ortalama yagt 30.1 (dagilim: 20-40)
olan 18 hasta tek bant, ortalama yag1 27.3 (dagilim: 19-
35) olan 16 hasta ise cift bant grubunda yer aldi. Has-
talarin travma zamani ile operasyon zamani arasindaki
ortalama siire 3 ay 10 giin (dagilm: 3 hafta-2 yil) ola-
rak bulundu. Hastalardan sadece biri profesyonel spor-
cuydu. Otuz iki hastaya kombine (spinal ve epidural), 2
hastaya ise genel anestezi verildi.

Tek bant yonteminde, tibial tiinel yeri OCBnin ¢1-
kis yerinin tam ortasi olarak hizalandi. Femoral tiinel
yeri ise sol dizde lateral femoral kondilde saat 1:30-
2:00 olacak sekilde acildi. Alinan semitendinosus ve
gracilis tendonlar1 kendi izerlerinde ikiye katlanarak
kaliliklar1 6l¢iildi. Femoral tespit EndoButton (Smith
& Nephew , Inc., Andover, MA, ABD) ile, tibial tespit
ise biyobozunur poly(L-lactide)-hydroxyapatite vida
(BioRCI; Smith & Nephew, Inc., Andover, MA, ABD)
ve staple ile gerceklestirildi.

Cift bant yonteminde, turnike alunda tuberositas ti-
bianin 2 cm alundan ve 2 cm lateralinden 5 cm’lik ob-
lik insizyon ile gracilis ve semitendinosus tendonlar
alind1. Her tendonun kalinlig: ikiye katlanip, ayr1 ayri
olcildi. Tibial tiinel yerlesimleri anteromedial bant
(AMB) icin tibiaya sagital planda 45°de ve tuberositas
tibiaya mimkiin oldugunca yakin olmasi saglandi. Pos-
terolateral bant (PLB) ise sagital planda 45°de olup,
her iki tiinelin birbirine birlesmemesi i¢in miimkiin ol-
dugunca medial kollateral baga yakin olmasma 6zen
gosterildi. Her iki tiinel arasindaki ortalama mesafe 1.5
ila 2 cm arasinda idi. AMB icin yerlestirilen tibial kila-
vuz teli OCB’nin tibial yapisma yerinden, arka capraz
bagin anterior kosesinin yaklagik 13 mm 6ntinden ek-
lem icinden ¢ikarildi. PLB kilavuz teli ise AMB kilavuz
telinin yaklagik 7 mm posterior ve lateralinden ¢ikarilds.
Greft capiyla ayni boyutlarda kaniilli matkap ucuyla tii-
nel agildi. Femoral tarafta baglarin anatomik yapisma
yerleri belirlenip, diz 120° fleksiyona alinip, transtibial
teknigin aksine her iki kilavuz tel uzak anteromedial
portalden gonderildi. Yapigma yerleri klasik saat kadra-
n1 yontemi yerine, Ferretti ve ark.’nin tarif ettigi sekil-
de orijinal OCB’nin yumusak doku kalintilaria ve ana-
tomik yapigma yerinin kemik belirteclerine gore kon-
du."” Tiinelin toplam uzunlugundan kullanilacak olan
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EndoButton CL boyu ¢ikarilarak femurda greftin otu-
racag tiinel uzunlugu bulundu ve delindi. Greftler ayri
ayr1 EndoButton CL halkasi (Smith & Nephew, Inc.,
Andover, MA, ABD) icinden gegirilerek ikiye katlandi.
Lateral femoral kondilde AMB sol tarafta saat 1.00-2.00
hizasindan, PLB ise 3.00 hizasindan acildi. Once PLB
sonra AMB EndoButton’lar tiinelden gecirilerek sabit-
lendi. Tibial tarafta biyobozunur poly(L-lactide)-
hydroxyapatite vida BioRCI ve staple kullanilds.

Ameliyat sonrasi hastalarin dizlerine kompresif
bandaj sarildi. Ameliyattan sonraki ilk giin meniskis
onarimi yapilan hastalarin ekstansiyonda kilidli dizlik
ile ameliyat olan bacaginin izerine basarak mobilize
olmasina izin verildi ve ilk giin pasif eklem hareketi eg-
zersizlerine baglandi. Tkinci giinde pasif eklem hareke-
ti arurildi ve rehabilitasyon programma kuadriseps
gliclendirme egzersizleri eklendi. Komplikasyonu ol-
mayan hastalara ev egzersizleri 6gretilerek ameliyattan
sonra 3. giin taburcu edilmeleri saglandi. Meniskiis lez-
yonu olmayan veya menisektomi yapilan hastalarin diz-
leri 3 hafta, meniskiis onarimi yapilan hastalarin dizle-
ri 6 hafta ekstansiyonda kilitli dizlik icinde tutuldu.
Tek bant ve ¢ift bant rekonstriiksiyon yapilan hastalar
arasinda rehabilitasyon agisindan bir farklilik uygulan-
madi. On besinci giindeki kontrollerinde hastalarin di-
kisleri alindi. Ameliyat sonrast hemen baglanan fizyote-
rapi programina 2. haftadan itibaren fizik tedavi bolu-
miinde hastanin ayaktan bagvurmasi seklinde devam
edildi. Hastalarin 3. ayda kas giicii %60’a ulaguginda
kosmalarina, 6. ayda ise kuadriseps glici %80’e ulagti-
ginda yarigmali spor yapmalarina izin verildi.

Hastalara operasyondan sonraki 2., 3. ve 6. aylarda
diz eklemi ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografisi ¢ekildi
(Sekil 2). Alunct aydaki ¢cekim sirasinda hastalar tekrar
Biodex 3 cihazina alnarak 6lgiimler yapildi. Tki mili-
metre aralikli alinan kesitler dijital ortamda saklandu.
Olgiimler ayni radyoloji uzmani tarafindan hasta isim-

leri yerine kod numaralari verilerek karigik sirayla sagi-
tal, koronal ve aksiyel planda yapildi. Tomografi kesit-
lerinin 6l¢timleri dijital ortamda femur ve tibiadaki ti-
nellerin en proksimaldeki noktasina L1, en distaldeki
noktasma L6 denilerek 6 esit pargaya bolindi. Tiine-
lin i¢c mesafesi sagital ve koronal planda, tibial eksene
dik olacak sekilde, milimetre cinsinden ol¢iildii. Thiinel
boyutlar1 ise aksiyel rekonstriiksiyonlar tizerinde aym
cihazla (HP xw8400; Hewlett-Packard Company, Palo
Alto, CA, ABD) 6l¢iildii.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS for Windows
15.0 programu kullanildi. Koronal, sagital ve aksiyel
planda yapilan 6lgiimlerin istatistiksel olarak kargilagti-
rilmast icin Friedman testi, kas giicii 6l¢iimiinden elde
edilen verileri degerlendirmek icin Mann-Whitney U
testi kullamildi. Istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0.05
olarak belirlendi.

Bulgular

Tek bant bag rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin
ortalama ameliyat siiresi 55 dakika (dagilim: 44-72) da-
kika, cift bant yapilan hastalarin ortalama ameliyat sii-
resi ise ortalama 82 (dagilim: 69-132) dakika olarak bu-
lundu. Yirmi hastanin medial meniskiisiinde, 6 hasta-
nin lateral meniskiisiinde, 2 hastanin ise hem lateral
hem de medial meniskiisiinde yirtik nedeniyle artros-
kopik parsiyel menisektomi uygulandi. Dort hastaya ise
meniskiis onarimi yapildi. Hastalarin meniskiis yirtigi-
na gore dagilimi Tablo 1’te 6zetlenmistir.

Tek bant ve cift bant bag rekonstriiksiyonu yapilan
hastalarin 60°/sn, 120°/sn ve 180°/sn agisal hizlarda 6l-
cilen hamstring ve kuadriseps izokinetik kas giicleri
arasinda ameliyat Oncesi ve sonrasi degerler arasinda
bir fark bulunmadi (p>0.05). Hem tek bant bag rekons-
tritksiyonu yapilan hastalarm hem de ¢ift bant bag re-
konstriiksiyonu yapilan hastalarin ameliyat éncesi ve

Sekil 2. Tek bant ACL rekonstriksiyonu yapilan hastanin ameliyat sonrasi 3. ay (a) koronal, (b) sagital ve (c) aksiyel plan-
daki BT goruntuleri.
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Sekil 3. Cift bant ACL rekonstriksiyonu yapilan hastanin ameliyat
sonrasi 2. ay koronal plandaki BT gortintusu.

sonrasi degerleri arasinda herhangi anlamli bir farka
rastlanmadi (p>0.05). Aymi karsilastirma tek bant bag
rekonstritkksiyonu yapilanlar ile ¢ift bant bag rekons-
tritksiyonu yapilanlar arasinda da yapildi ve yine an-
lamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Elde edilen ortala-
ma degerler Tablo 2’de belirtilmektedir. 2., 3. ve 6. ay-
da 6lgiilen tiinel geniglikleri arasinda da anlamli bir fark
yoktu (p>0.05). Aksiyel, koronal ve sagital planda yapi-
lan alan 6l¢timlerinden sadece aksiyel 6l¢timler burada

verilmektedir (Tablo 3-5).

Tartisma

Tek bant rekonstriiksiyonlarinda tibia posterolate-
ralinden femur anteromedialine dogru olacak sekilde
rekonstriiksiyon uygulanmaktadir. Ote yandan tek bant
cerrahisinde ihmal edilen PLB’nin en 6nemli gorevle-

rinden biri tam ekstansiyonda transvers planin rotasyo-
nel stabilitesini saglamaktir."”** Tek bant rekonstriiksi-
yonun yiiriime, merdiven inme, ani yon degistirme, yo-
kus asag1 kogma gibi durumlarda dizin rotasyonel kon-
troliinti istenilen seviyede saglayamadigr iddia edilse
de, cift bant rekonstriiksiyon yapilan hastalarin da diz
rotasyonel stabilitesinin tek bant cerrahi yapilanlara
gore farklilik gostermedigi yoniinde yaymnlar da var-
dir."""***" Bunun iizerine, daha anatomik ve stabiliteyi
saglamada daha tstiin oldugu iddia edilen cift bant ile
OCB rekonstriiksiyonu fikri ortaya atilmigtir,®”

Yapilan ¢aligmalar tek bant bag rekonstriikksiyonu
sonrast tiinel geniglemesi oldugunu géstermektedir.”*”
Ttinel genislemesi erken postoperatif donemde kii¢iik
derecelerle baglar, takip eden hafta ve aylarda devam
eder.” Tyi incelenmis bir konu olmasina kargin bu ge-
nislemenin klinik etkileri hala anlagilabilmis degildir.
Yapilan bir¢ok ¢aligma tiinel genislemesinin eklem sta-
bilitesine etkisinin olmadigmni énermektedir.””"” Tiinel
genislemesinin en net goriildigi yer revizyon cerrahi-
sidir. Revizyon cerrahisi 6ncesi kemik kaybinin bilin-
mesi, operasyon Oncesi hazirligin yapilmasi acisindan
onemlidir. Yapilan ¢alismalar, OCB cerrahisi gecirmis
hastalarin %80’inin sikayetlerinin operasyon sonrasi
ortadan kalkugini, %20-25'lik bir kisminin ise instabi-
lite ve agrisinin devam ettigini gostermektedir.” " Bu
caligmalar revizyon cerrahisine aday hastalarin sayisi-
nin ¢coklugu hakkinda bilgi vermektedir. Tiinel genisle-
mesinin sebepleri biyomekanik faktorler ve biyolojik
faktorler olarak ikiye ayrilir."" Biyomekanik faktorlerin
(greft secimi, tespit yontemi) roli biyolojik faktorlere
gore daha fazladir."*** Birincil biyomekanik faktor
greft ile tiinel arasindaki mikro harekettir.”” Onceki
caligmalar hamstring otogrefti ile yapilan rekonstriiksi-
yonlar sonrasi tiinel geniglemesinin kemik-patellar ten-
don-kemik otogrefti kullanilarak yapilan rekonstriiksi-
yonlara gore daha sik gorildigunt bildirmekte-

Tablo 1. Hastalarin meniskUs yirtiklarina ve uygulanan tedaviye gére dagilimi.
Tek bant Cift bant
OCB onarimi OCB onarimi
Medial meniskis yirtigi: Onarilan 3 1
Hem medial hem lateral meniskus yirtigi: 1 1 (medial meniskUse subtotal
menisektomi uygulanan menisektomi uygulandi)
Lateral meniskus yirtigi: Kismi 3 3
Menisektomi uygulanan
Medial meniskus yirtigr: Kismi 6 8
menisektomi uygulanan
Medial meniskis kova sapi yirtigr: 3 3
Subtotal menisektomi uygulanan
Toplam meniskUs yirtigi olan hasta sayisi 16 16
Toplam hasta sayisi 18 16
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Tablo 2. Tek ve cift bant OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi kas gticti élctimleri.

Tek bant Tek bant Cift bant Cift bant
Olciilen deger Kas grubu ameliyat oncesi ameliyat sonrasi ameliyat oncesi ameliyat sonrasi
60/sn PT Kuadriseps 74.142 95.012 89.063 85.600
60/sn PT Hamstring 49.108 55.175 46.038 46.433
120/sn PT Kuadriseps 53.417 68.388 63.563 66.417
120/sn PT Hamstring 31.192 37.713 2.826 28.750
180/sn PT Kuadriseps 43.833 53.562 47.138 55.100
180/sn PT Hamstring 25.067 29.850 20.013 24.483
60/sn PT/VA Kuadriseps 87.692 111.475 118.025 113.850
60/sn PT/VA Hamstring 57.550 64.350 60.425 60.600
120/sn PT/VA Kuadriseps 63.308 79.800 84.050 87.467
120/sn PT/VA Hamstring 36.492 42.350 37.137 37.483
180/sn PT/VA Kuadriseps 51.410 62.813 62.180 72117
180/sn PT/VA Hamstring 29.167 33.925 26.300 31.750

PT: pik tork; PT/VA: pik tork/viicut agirhigi

dir.*** Bu caligmalar tiinel i¢inde kalan kismin yu-

musak doku olmasinin, cerrahi sonrasinda tiinel-greft
arasindaki hareketin daha fazla olmasina ve sonucta da-
ha ¢ok genislemeye neden olacag: hipotezini destekle-
mektedir.” Tiinel ile greft arasindaki ek mekanik stres-
lerin genisleme miktarini artiracagina, tiinel yoniintin
degismesi ve akut tiinel geniglemesi gibi istenmeyen
durumlara sebep olacagina inanilmaktadir."" Fink ve
ark.” benzer ¢aligmalarda oldugu gibi sinovyal sivinin
greft ile tinel duvari arasindaki 6li bosluga girerek,
greftin her hareketinde, araba silecegi etkisiyle aginma-

ya katki sagladigy, tiinel genislemesinin en fazla ilk 6
haftada gercgeklestigi ve bu geniglemenin klinik olarak
bir anlam ifade etmedigini saptanmstir.”**** Sie-
bold,"” ¢ift bant bag rekonstriiksiyonu yaptig1 22 hasta-
nin, birinci yilin sonunda MR yardimu ile tiinel genis-
liklerini ¢l¢tip diz skorlama sistemleri ve K'T-1000 ci-
hazi yardimuyla, tiinel geniglemesi ile klinik korelasyo-
nuna bakmis ve dokuz hastasinin (%41) tibial tiinelleri-
nin tamamen birlegmis oldugunu gormigtiir. Hem ti-
bial hem de femoral tarafta tiinel geniglemesinin ise kli-
nige hic bir etkisinin olmadigini saptamugtir.

Tablo 3. Tek bant OCB rekonstrilksiyonunu sonrasi aksiyel planda ortalama alan 6lcim degerleri (mm?).

Kesit 1. tomografi 2. tomografi 3. tomografi 1. tomografi 2. tomografi 3. tomografi
no. tibia tibia tibia femur femur femur

1 88.58+16.94 85.30+13.11 91.86+16.70 23.95+8.78 22.76+4.28 22.41+£3.81
2 92.83+23.29 91.70+16.68 91.58+21.48 29.25+£13.17 28.39+5.47 21.03+6.50
3 104.70+18.92 102.64+18.61 101.56+31.93 36.63+18.68 38.14+16.20 39.00+9.98
4 117.63+25.63 115.80+21.32 114.08+26.48 80.37£23.54 80.44+11.89 80.44+£19.61
5 130.34+27.80 128.95+15.41 126.65+31.95 116.99+25.20 122.88+16.84 114.44+27.90
6 111.04+22.98 106.45+18.01 108.71+20.60 101.16+19.35 104.81+29.61 109.80+24.12

Tablo 4. Cift bant OCB rekonstriiksiyonunu sonrasi anteromediyal tiinelin aksiyel plandaki ortalama alan 6lctim degerleri (mm?).

Kesit 1. tomografi 2. tomografi 3. tomografi 1. tomografi 2. tomografi 3. tomografi
no. tibia tibia tibia femur femur femur

1 80.06+32.11 85.60+15.85 86.62+34.28 21.34+4.36 20.45+2.52 20.82+3.86
2 83.47+26.89 91.06+26.80 78.70+£27.17 27.20+10.68 26.13+£3.47 22.98+5.40
3 83.47+26.89 98.80+29.62 91.26+29.40 31.94+£14.29 33.10+8.14 32.22+11.36
4 98.34+25.46 114.15+27.81 104.95+27.71 50.37+7.42 55.20+23.21 59.84+14.69
5 108.15+£16.86 117.00+20.86 107.86+22.58 77.05£22.10 85.13+£24.43 81.57+25.59
6 96.51+30.72 94.93+29.82 86.37+11.46 74.66+21.02 91.42+18.06 88.51+26.88
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Tablo 5. Cift bant OCB rekonstriiksiyonunu sonrasi PL tiinelin aksiyel planda ortalama alan élciim degerleri (mm2).

Kesit 1. tomografi 2. tomografi 3. tomografi 1. tomografi 2. tomografi 3. tomografi
no. tibia tibia tibia femur femur femur

1 71.47£35.35 65.63+29.05 91.08£16.70 27.84+9.36 23.23+5.68 28.10£8.70
2 48.17+20.62 56.68+24.66 49.01+£16.34 33.46+12.58 27.50+9.08 31.97+£15.07
3 50.48+28.52 59.51+22.68 47.06+14.83 45.21+15.05 38.91+12.82 33.42+11.03
4 61.17£19.97 68.58+24.04 66.74+18.09 49.21+23.62 45.96+17.89 43.10£11.14
5 74.31£17.75 72.78+14.06 72.24£11.17 58.06+19.53 65.93+25.38 63.11+28.20
6 58.98+13.67 60.05+6.36 61.78+9.84 65.90+20.80 72.18+24.90 69.77+20.32

Tek bant bag rekonstriiksiyonu sonrasi tiinel genis-
lemesinin klinige etkisi konusunda bir¢ok aragtirma
vardir.*” Yaygin kani, tiinel genislemesinin revizyon
cerrahisi sirasinda stabilite sorununa yol agacagi yo-
niindedir.” Bizde calismamizda, 2 hastamizda ekleme
yakin mesafede tiinellerin birlestigini gérdiik.

Yapilan calismalar gostermistir ki tiineller 6zellikle
ilk 6 hafta i¢inde giderek genislemektedir.”” Tiinel ge-
nislemesi bir¢ok faktore baglidir. Baz1 yazarlar biyolo-
jik faktorlerden soz ederken, bir diger gurup ise meka-
nik faktorlerin 6n planda yer aldigini savunmakta-
dir."*" Baglica mekanik etkenlerden birisi yerlestirilen
greftlerin araba silecegi etkisi ile tiinel i¢inde salinimin-
da eklem sivisinin greft ile tiinel arasina girerek agindi-
ric1 etkisiyle olusan mikro harekettir.”” Tiinel genisle-
mesini engellemek icin tiinelin dlgiilen greft ¢capindan
1 mm daha kii¢iik bir matkap ucuyla delinip genisletici
yardimu ile genisletmeyi 6neren Ugutmen ve ark. da
mikro hareketin azaltlmas: fikrinden yola ¢ikmuglar-
dir."™ Literatiire gore, tek bant bag rekonstriiksiyonu
sonrasi tibial tarafta %20.9 ila %73.9, femoral tarafta
ise %30.1 ila %100.4 oraninda genisleme olmakta-
dir.*#*% Bizim ¢aligmamuzda 2., 3. ve 6. ayda dl¢iilen
tiinel geniglikleri arasinda anlamli bir fark bulunama-
mustir. Tek bant rekonstriiksiyonu ile ilgili yapilan ca-
ligmalar tiinel geniglemesinin bizim ilk 6l¢iim zamani-
mizdan 6nce tamamlandigl, sonrasinda ise geniglemede
anlaml bir artis olmadigini gostermektedir.

Bazi calismalar cift bant OCB cerrahisinin tek ban-
da gore daha anatomik ve rotasyonel anlamda daha iyi
stabilite sagladigini belirtmekle birlikte, hi¢bir fark ol-
madigini gésteren yayinlar da vardir."""***” Bu stabili-
tenin de kas giicii tizerindeki etkisi hakkinda literatiir-
de bir ¢alisma yer almamaktadir. Bizim calismamizda
cift bant cerrahisi tek bant cerrahisine gore cerrahi sii-
rede %154.5, turnike suresi dikkate alindiginda %171
daha fazla bulunmugtur. Ameliyat 6ncesi ve sonrast ya-
pilan izokinetik kas 6l¢timleri arasinda tek bant ile ¢ift
bant cerrahisi arasinda bir fark bulunamamistir. Yine
ayni sekilde, 2., 3. ve 6. ayda ¢ekilen tomografilerde tii-
nel genislemeleri arasinda da anlamli bir fark saptana-

mamuigtir. Bununla birlikte, bu durum ¢ift bant bag re-
konstriiksiyonu sirasinda hem tibiada hem de femurda
acilan toplam dort tinel daha fazla kemik stogu kaybi
ve daha zor revizyon cerrahisine neden olma gercegini
degistirmemektedir. Cift bant cerrahisi tek bant bag
cerrahisi ile karsilagtirildiginda hem daha zor hem de
ogrenme egrisi daha parabolik bir cerrahidir.

Yeni bir cerrahi teknigin hasta i¢in daha anatomik
ve fizyolojik rekonstriiksiyon saglamasimimn yani sira da-
ha uygulanabilir ve daha az komplikasyona neden ol-
mast da énemlidir. In vitro ¢aligmalarin basarili sonug-
larma ragmen uzun dénemde sonug bildiren ¢aligmala-
rin sayist sturhidir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast izokinetik kas
degerlendirmeleri arasinda bir farklilik saptamadik. Bu-
nun nedeninin, hastalardan sadece birinin profesyonel
sporcu olmast, diger hastalarin sporla hobi olarak ugras-
masi ve sportif aktivitelere geri dénme zorunlulugunun
olmamasindan kaynaklanmasi olasidir. Ek olarak, hasta-
lar ameliyat edilen dizlerini kullanmaktan da ¢ekinmis-
lerdir. Bu nedenle, 6 aylik stirenin kas giictindeki farkli-
liklar1 saptamak i¢in erken olabilecegini distintiyoruz.

Literatiirde 1. yilin sonunda %59’lara varan oranda
goriilen tibial taraf tiinel birlesmesine”” biz sadece bir
hastamizin proksimaldeki L1 kesitinde rastladik. Bu
oran literatiir ile kargilagtirildiginda cok disiik bir
orandir. Bu diisiik oranmn kullanilan biyobozunur vida-
larin tiinele uygun yerlestirilmesi ile ilgili oldugunu
diisiiniiyoruz.” Bununla birlikte, ¢aligma siiremizin di-
ger caligmalara gore kisa olmasi bu konuda ek ¢aligma-
larin gerekliligini ortaya koymaktadur.

Bazi ¢aligmalar ¢ift bag rekonstriiksiyon cerrahisi
sonrast daha az tinel genislemesi oldugunu iddia etse
de, bazt caligmalar da tiinellerin birlesmesi nedeniyle
bu yontemin tek bant cerrahisine gére daha fazla kemik
stogu kaybina yol actigini bildirmektedir.”"”” Caligma-
nin siiresinin uzatilmasi, hasta sayisinin artirilmasi, da-
ha erken dénemde cekilecek bir tomografi ve ¢aligma-
ya diger skorlama sistemlerinin eklenmesi cerrahi karar
verme agisindan yol gosterici olacaktr.
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Sonug olarak, calismamizda her tek ve cift bant

yontemi ile OCB rekonstriiksiyonu arasinda erken do-
nemde izokinetik kas giicii ve tiinel genislemesi acisin-
dan anlamli bir fark bulunamamigtr.
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