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Hamstring tendonlariyla 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu

Emin Bal¥), Emin Taskiran(®

On c¢apraz bag (OCB) rekonstriiksiyonunda kul-
lanilacak greft materyalinin se¢iminde halen goriig
birligine varilmis degildir. Bugiine kadar pek ¢ok
greft kullamlmig ancak ideal greft heniiz belirlene-
memigtir. Ideal greftin;

@ Kolay uygulanabilir
@ Diisiik dondr saha morbiditesi

e OCB"in normal anatomik yerlesimine uygula-
nabilir olmas:

@ Hemen rijit fiksasyonu yapilabilir olmasi

~ @ FPiksasyon yerinde hizl revaskiilarize olabilme-
si

® Sonugta normal OCB mekanik ve ultrastriiktii-
rel 6zelliklerini kazanmas: gereklidir.

Patellar tendon greftleri tensil ozellikleri, rijit
fikse edilebilir olmalart ve tiinel i¢inde kemik-kemi-
ge iyilegsmelerinin iyi olmasi gibi nedenlerle oldukga
sik tercih edilen greftlerdir. Ancak donér saha mor-
biditelerinin yiiksek olmas: yeni arayiglarl glindeme
getirmistir. Son yillarda hamstring tendonlarinin ten-
s1l ozelliklerinin daha 1yi anlagilmas: ve donér saha
morbiditelerinin daha az olmast bu greftlerin kulla-
nimjni arttrmigerr.

A- Tarihsel Gelisim :

Semitendinozus (ST) tendonunun OCB rekonst-
riiksiyonunda kullanimim ilk kez 1939" da Macey
tanimlamistir. ST tendonunun tibial yapisma yeri
saglam birakilarak tendon tibial ve femoral tiineller-
den gecirilip diz tam ekstansiyonda periosta dikil-
migtir. Ancak sonuglar bildirilmemigtir (2).

Lindemann 1950"de gracilis (G) tendonunu dis-
tal yapigma yerinden ayirip posterior kapsiilden ge-
cirerek OCB tibial yapisma yerine dikmis ve bunu
“intra-artikiiler kas transferi” olarak tanimlamistir.
Augustine 1956"da Lindeman teknigini G yerine ST
kullanarak modifiye etmistir (2).

McMaster 1974" te G tendonunun tibial yapisma
yerini saglam birakarak tendonu tibial ve femoral tii-
nellerden gecirerek femur lateral kondiline staple ile
tespit etmistir (2).

Puddu ST ile yapilan rekonstriiksiyon teknigini
gelistirerek tendonu tibial yapigma yerinden kemik
parca ile kaldrrmig ve tibial ve femoral tiinellerden
gecirip iliotibial banda siitiire ederek fikse etmistir.
Puddu bu teknigin daha énceki ST rekonstriiksiyon-
larmna gore daha 1yi oldugunu bildirmigtir (2).

Noyes"un tek band ST’ un tensil giiciiniin normai
OCB"in %50-70’i oldugunu bildirmesinden sonra
(14) Lipscomb ve ark. 1981"de ST ve G tendonlan-
ni birlikte tek band (single stranded) olarak kullandi-
lar (2).

Puddu 1981"de kendi teknigini ST ve G tendon-
larmn birlikte kullarak modifiye etti (2).

1983 yilinda Mott ilk kez serbest ¢ift band (do-
uble-looped) ST ile rekonstriiksiyonu tanimladi.
Anatomik rekonstriiksiyon diye adlandirdig: tekni-
ginde tibia ve femurda ¢ift tiinel acarak OCB"m an-
teromedial ve posterolateral bandlarini anatomik
olarak rekonstriikte ettigini bildirmigtir. Distal tespit
igin AQ vidasim kulland: (2).

Gomes ve Marczky, Mott"un teknigini modifiye
etmisler ve tek femoral tiinel ,tek tibial tiiniil agarak
fiksasyonu kemik kamalar ile yapmuglardir. ST ten-
donunun ikiye katlanmas: ile gliciiniin iki katina ¢ik-
ogini bildirmiglerdir.

Moyer ve ark, 1986"da ilk kez artroskopik yar-
dimh tek huzme ST ve G greftleri ile rekonstriiksi-
yonu tamimladilar. Tekniklerinde greftleri, distal ya-
pisma yerlerini saglam birakarak almiglar ve artros-
kopik olarak agilan tiinellerden gecirip distal femura
staple ile fikse etmigler ve olgularin postoperatif do-
nemde daha az agr1 duyduklarini, daha hizli kas gii-
ciine ulagtiklarini, daha az patellofemoral sorunla
kargilastiklanim bildirmiglerdir (2).

Artroskopik yardiml ¢ift huzme {double looped)
ST ve G tendon greftleri ile rekonstriiksiyon
1988"de Friedman tarafindan tanimlanmugtir. Larson
ve Howell da bu teknigi tanimlayanlar arasindadir
(2,9).

Daha sonra Rosenberg 1989da dort huzme (qu-
adruple) ST greft tekniginin artroskopik uygulama-
sma baglamustir (17).

1995"te Morgan ve ark. greftin fiksasyonunu
saglamlagtirmak ve tiinel iginde iyilesmeyi hizlan-

(1} El ve Mikrocerrahi Hastanes! Qrtopedi ve Travmatoloji Klinigi, Op, Dr.,
(2} Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmaiolofi Ana Bilim Dali, Dog. Dr.
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dirmak amaciyla spongiéiz kemik augmente edilmis
lic band (tripled) ST tendon grefti ile rekonstriiksi-
yon teknigini tanimlamigtir.

B- Anatomi :

Sartorius(S), Gracilis(G) ve Semitendinosus(ST)
kaslari orijinleri tuberositas ischii’de olan ve tendon
uzantilar tibia proksimal medial metafizine yapigan
kaslardir. Bu kaslarin tendon uzantilar: kaz ayagi
seklinde birleserek tibiaya yapigirlar ve bu yapiya
pes anserinus adi verilir. ST ve G Warren ve Mars-
hal’in tanimladig1 dizin katmanlar anatomisine gére
sartoriusun olugturdugu I. katman ile yiizeyel medial
kollateral ligamanin olusturdugu II. katmanin ara-
sinda yeralirlar. Sartorius tendonu ST ve G'in iize-
rindedir. Ugli birleserek tibia medialine ortalama 20
mm genislikte yapisir. Yapigma bolgesinin proksi-
mali tuberositas tibia apeksinin ortalama 19 mm dis-
tali ve ortalama 22.5 mm medialindedir. Sartoriusun
altinda proksimale ve posteromediale dogru ilerlen-
digmde ST ve G tendonlar1 birbirinden ayr yapilar
olarak seyreder.Yapisma yerlerinin ortalama 18mm
proksimalinde birbirlerinden ayrildiklar saptanir,
Bu noktada tendonlarin altinda yiizeyel medial kol-
lateral ligaman 11. katman olarak bulunur. Tibial ya-
pisma yerinin yaklagik 8-10 cm proksimalinde uyluk
fasyas1 kalinlagarak tendonlarin g¢evresinde 3-4
cm"lik band halini alir, Bu kalinlagmus bélge medial
intermuskiiler fasya ve semimembranosus kas kilifi
ile iligkilidir. Distalde tendonlar ¢evreleyen bu kat
posterior krural fasya ile devam eder. Yapisma yeri-
nin yaklasik 7 cm proksimalinde ST"un gastrocne-
mius fasyast ile baglantili oldugu goriiliir,. Bu bag-
lant1 tendonun siyirilmasi sirasinda mutlaka kesil-
melidir.

Genelde ST tendonunun yapigma yerinin 5.5 cm
kadar proksimalinde tendonun inferior lifleri ana
gdvdeden ayrilarak normal yapigma yerinin daha
distaline aksesuar tendon olarak yapisir. Bu bdlge
ortalama 3 c¢m daha distaldedir.

Tendon kalinlig1 ST i¢in ortalama 5.2 mm (4-
8mmy), G igin 4.2 mm(3-7mm) dir. ST tendon uzun-
lugu ise distal yapisma yerinden periostal olarak kal-
dirildiginda yaklagik 25-30 cm"dir,

Safen sinir adduktor kanaldan ¢iktiktan sonra S
ve (G"in arasindan gecerek posteromedialden dizin
medialine dogru ilerler. Eklem posteromediali hiza-
sinda sinir G tendonunun hemen iizerinde yeralr,
Diz ekstansiyona getirildiginde sinir tendenun iize-
rinde gerilir, diz fleksiyona getirildiginde ise sinir-
deki gerginlik azalir. Sinir G tendonunu ¢aprazladik-
tan sonra S tendonunu katederek bacagin medial du-
yusunu saglamak icin distale dogru ilerler.

Sinir, G tendonunu ¢aprazladig: noktanin proksi-
malinde infrapatellar dalim1 verir. Infrapatellar sinir,

patellanin inferiorunda proksimal tibia én yliziiniin
duyusunu verecek sekilde ilerler (15).

C- Cerrahi Teknik :
1-Greftin Alinmasi:

Greftin almmasi i¢in yapilacak insizyon tuberosi-
tas tibianm yaklagik 2 cm distali ve 3-4 cm medi-
alinden basglar. Insizyon sekli tibial tiinelin hazirlan-
masina ve greftin tibial tespitine olanak saglayacak
sekilde olmalidir. Bunun i¢in oblik ya da diiz longi-
tudinal insizyon tercih edilmelidir. Oblik insizyon ile
greft alimi sirasinda safen siniri yaralama viski da-
ha diigiiktiir. Ancak artroskopik girigim sirasinda
olusabilecek sorunlar nedeniyle artrotomi endikas-
yonu olugtugunda insizyonun proksimale uzatilabilir
olmast nedeniyle de diiz insizyon avantajlidrr. Ciltal-
t1 dokusu gecilip pes anserinusa ulasilir. Sartorius
tendonu ST ve G tendonlarl boyunca insize edilir.
Tibial yapigma verinin yaklagik 2 cm proksimalinde
G tendonu superiorda, ST tendonu inferiorda olmak
iizere iki tendonun birbirinden farkh tendonlar ola-
rak devam ettigl izlenir, Eger bu ayinm tam vapila-
muyorsa diseksiyon hafifce proksimale uzatiimalidir.
Right-angle ya da egri pensle iki tendon birbirinden
aynlir ve ST tendonu kaldirilarak vapigma yerine
dek serbestlestirilir, Yapigma yerinden subperiostal
siynlarak ayirlir ve bdylece tendon boyundan yak-
lagik 2 cm"lik kazang saglanir. Eger ST-G birlikte
kullanilacaksa bu siyirma islemine gerek yoktur.
Daha sonra kiint diseksiyonla tendon proksimaline
ilerlenir. Krural fasyaya olan uzanumlari ve 8-1G cm
proksimalde gastroknemius fasyasina uzanan fasyal
bantlar makasla kesitmelidir. Ayrica tendonun akse-
suar uzanimi olup olmadigi kontrol edilmelidir. Bu
tiir baglantilar serbestlestirilmeden tendon siyirilma-
ya caligilirsa tendonun yaralanma riski fazla olacak-
tir. Tendon tamamen serbestlegtirildikten sonra ten-
don siyinci ile muskulotendindz bileskesinden ayiri-
lir. Yaklasik 25-30 cm uzunlugunda tendon elde edi-
lir (15).

2- Greftin Hazirlanmas: :

Greftin proksimalindeki rezidiiel kaslar kiint uglu
bir aletle temizlendikten sonra tendonun daha diiz
olan proksimal bélimi 4/0 PDS veya Maxon de-
vamli dikis ile yuvarlak hale getirilir. Daha sonra
tendon, uzunluguna ortadan ikiye kesilir. Qlugan 12-
14 cm"lik tendonlar tendon hazirlama aparatina yer-
lestirilip halka (loop) haline getirilerek serbest ugla-
rina No:5 Ti-cron ile kilitli dikig ((whip-stitch) geci-
lir. Boylece iki halka halinde 4 huzmeden colusan
tendon grefti elde edilmis olur (17). Greftler élgim
tiplerinden gegirilerek ¢aplar belirlenir. [aha sonra
femoral tespit i¢in kullanilan "Endobutton”, tendon
hazirlama aparatina yerlestirilerek tendonlar 5 mm
genisligindeki Polyester tape ile endobuttonun sent-



ral 2 deligine baglanir, Ancak femoral tiinel uzun-
luklan tespit edildiginde tendonun femoral tiinelde
birakilacak miktar: femoral tiinel uzunlugundan ¢1-
karilarak elde edilen uzunlukta polyester tape dii-
giimlenir(Endobutton ile tendon arasindaki tape
uzunlugu= femoral tiinel uzunlugu — tiinelde birak-
lacak tendon uzunlugu). Daha sonra kalem ile ten-
donun tiinelde kalacak wzunlugu hizasina (ortalama
1,5-2,5 cm) ve bunun distaline Endobuttonun ¢evril-
mesi i¢in gereken 6 mm "lik mesafede isaret ¢izilir.
Daha sonra ilk ¢izginin distaline greftin intra artikii-
ler kalacagl uzunluk isaretlenir. Bu da ortalama 3-
3.5 cm'dir. Bu igaretler artroskopik olarak greftlerin
yerlestirilmesi sirasinda degerlendirmede kolaylik
saglayacakur (Sekil 1).

3- Interkondiler Notch"un Hazirlanmast:

Standart portaller agilip artroskopik muayene ya-
pildiktan sonra 6nce OCB disindaki patolojilere yo-
nelik (meniskal lezyon, kikirdak lezyonu vb.) miida-
haleler yapalir.

Interkondiler notch hazirhg OCB rokonstriiksi-
yonunun dnemli agamalarindan biridir. Ciinkii
OCB’1n femoral yapigma yerini gérmek i¢in iyi bir
goriintii gereklidir. Ayrica greft yerlestirildikten son-
ra sitkigmaya neden olmamalidir, Ozellikle 4 huzme
semitendinosusun ¢ok daha genig kesitsel alaninin
bulundugu gozoniine alindiginda notchplastinin
¢ogu olguda gerekecegi akilda tutulmalidir (6).
OCB'in tibial yapigma yerindeki giidigiinin eklem
stvisinin tinele girisini 6nleme ve proprioseptif i1gle-
vi nedenleriyle korunmasi énerilmektedir (17). Yu-
mugak doku temizligi sonrast interkondiler notch ta-
mamen goriiniir hale getirilir. Daha sonra tendonu
sikistirmayacak 6l¢iide kemik rezeksiyonu yapilir.
Bunun miktari; Notch"un sekli ve biyiikliigiine,
greftin ¢apina, greftin tibial pozisyonuna bagli-
dir. Aynica femur lateral kondil arka korteksinin iyi
gortntillenmesi gereklidir. Pek ¢ok dizde korteksin
4 ile 8 mm 6niinde "Resident Ridge” ad1 verilen ver-
tikal kemik ve yumusak doku kabanklig: vardir. Bu
gergek arka korteksin goriilmesini engeller ve gref-
tin anterior yerlesimine neden olabilir. Bu dokunun
arka korteks goriilene dek rezeke edilmesi gerekli-
dir.

4- Tiinellerin Hazirlanmasi:

Tibial tiinel agilmasi sirasinda dikkat edilmesi
gereken 3 degisken vardir. Bunlardan birincisi; reh-
ber telin intraartikiiler pozisyonudur. Greftin yerles-
tirildikten sonra diz ekstansiyonunda notch”da sikig-
mastnt Onlemek i¢in greftin diz ekstansiyonda iken
interkondiler notch ile parele! olmas: gereklidir. Bu-
nun i¢in klinik olarak intraartikiiler tibial yerlesim
OCB tibial foot- -printinin 1/3 posterioru olmahdr.
Ya da lateral meniskiis 6n boynuzunun lateral tibial
eminensiya ile kesisme noktasinin hizasi da rehber

Sekil 1: Dort huzme haline getirilmiy semilendinosus grefti,

olarak kabul edilebilir.

Ikinci énemli faktér rehber telin tibia platosuna
gore yerlestirilecegi acadir. Bu a1 45-55 derece ara-
sinda olmahdir.

Ugiinct faktér ise tlinelin tibia wzun eksenine
olan uzakligidir. Rehber tel tuberositas tibianin ¢ok
yakinina yerlestirilirse tel, femurun ¢ok anterioruna
cikacakur ve bu da ¢ok uzun femoral tiinele neden
olacaktir. Uzun femoral tiinel stabilitenin azalmasina
ve tiinel geniglemesine neden olur. Eger tub. tibianin
¢ok medialine yerlestirilirse femoral tiinelin ¢ok la-
teraline ¢ikacaktir ve bu da femoral tiinelin ¢ok kisa
olmasira neden olur. Bu durumda greftin femur late-
ral kondil i¢ yiiziine siirtiinmesi artar ve greft abraz-
yonu olugur. En ideal nokta tuberositas ile tibia pos-
teromedial kenar arasi mesafenin ortasidir. Bu da
ylizeyel MCL"1n hemen anteriorundadir.

Yukaridaki ii¢ faktor gézoniinde tutularak tibial
rehber yerlestirilip K teli génderilir ve tel Gizerinden
tendonlann kalinhigina gére drill ile tiinel agilir.

Diz eklemi 70-90 derece fleksiyonda iken femo-
ral aimer ile lateral kondil arka korteksinin | mm
kadar oniine veya hemen kortekse bitigik rehber tel
yerlestirilir. Lateral femoral korteksin tiinel agilirken
blow-out"u Endobutton tespiti yapilacag: igin sorun
yaratmaz hatta kiigtik dizlerde istenen bir durumdur.
Bu tel sag diz i¢in saat 11 hizasmda, sol diz igin saat
1 hizasinda olmalidit. Eger ¢ift tiinel teknigi kullani-
lacak ise tendon kalinligina uygun olarak 6 veya 7
mm femoral tiineller agilir. Tiinel uzunlugu, tiinelde
kalmasi istenen tendon uzunlugu + Endobuttonun
boyu (6mm) olmalhdir. Tiinel bu wzunlukta agildik-
tan sonra kemigin geriye kalan kisin Endobuttonun
gegirilmesi i¢in 4.5 mm drill ile drillenir. Ikinci tii-
nel i¢in rehber tel birinci tiinelin hemen 6n kenarina,
tiineller diverjan olacak sekilde yerlestirilir ve drille-
me islemlent aym sekilde tekrarlanir. Eger tek tiine
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teknigi uygulanacaksa o zaman sadece tek tiinel, ¢ift
tendon halkas1 (double loop) kalinliginda agilir. Da-
ha sonra tiinellerin boyu &lglicil ile saptanir ve En-
dobuttona bagli polyester tape”ler bu uzunluklara
gore baglanir,

5- Greftlerin Yerlegtirilmesi ve Fiksasyonu:

Greftlerin baglandig1 Endobuttonlarin kenarlarn-
da kalan deliklerin binine No.2, digerine No:5 Ti-
cron dikig gegirilir. No: 5 Ti-cron grefti tiinele ¢ek-
mek icin, No:2 Ti-cron is¢ Endobuttonu femur kor-
teksinden ciktiktan sonra yatay hale getirmek igin
kullanihir, Tibial tiinelden gecirilen, arkast delikli iki
adet K telinin herbiri femoral tiinellerden elle itile-
rek uclart uyluk cildinden ¢ikanlr. Arkadaki delik-
lerine Endobuttonlara gegirilmis Ti-cronlarin uglan
takilir ve teller uyluktan ¢ekilerek dikiglerin ciltten
c¢ikmasi saglanir. Once arkadaki tiinele takilacak
greftin No:5 Ti-cronu ¢ekilerek artroskopik goriintii-
leme ile tendon ekleme, daha sonra femoral tiinel
icine ¢ekilir. Greft tizerindeki isaret ¢izgilerine baka-
rak veya greftin tlinel ¢catisina dayandig hissedilince
No:2 Ti-cron ¢ekilerek Endobutton kortekse parelel
hale getirilir. Greftin ug¢larina baglanan ve tibial tii-
nel diginda kalan No:5 Ti-cronlar distale dogru ¢eki-

Sekil 2: Endobution ve post-screw-washer sistemiyle tesbit edilmis
semitendinosus dért huzme grefii

Resiml. Dért huzme semitendinosus lendonunun ariroskopik goriintiisit

lince Endobuttonun kortekse takildig hissedilir ve
greftin femoral fiksasyonu tamamlanmig olur. Ayni
sekilde ikinci greft de ¢ekilerek ikinci femoral tiine-
le tespit edilir. Bu islemler tek tiinel tekniginde, tek
Endobuttona baglanmig iki halka halindeki greftler
ayni sekilde femoral tiinele tespit edilir.

Greftlerin femoral fiksasyonlar1 tamamlandiktan
sonra tibial tiipelin yaklagik 1.5-2 c¢m distaline bir
adet 4.5 mm spongioz AO vidast yerlestirilir ancak
vida tam sikilmaz. Diz yaklagik 10-20 derece fleksi-
yona getirilir ve tibial tibial tiinelden ¢ikan No:5 Ti-
cronlar distale dogru ¢ekilerek, greftler gergin gekil-
de iken siitiirler pullu vidanin g¢evresine dolanarak
diigiimlenir. Bu sirada tiim greft u¢larina egit miktar-
da germe uygulanmalidir. Daha sonra vida sikilarak
tibial fiksasyon tamamlanir (Sekil 2 ve Fotograf 1
ve 2}.

Uyluk cildinden ¢ikan siitiirler birer uclarindan
cekilerek digan alinirlar, Eklem ig¢i irrige edildikten
sonra turnike acilip insizyon bolgesinde kanama
kontrolii saglanir. Daha sonra Sartorius fasyasi 2/0
absorbe olabilen siitiirlerle kapatilir. Ciltalti ve cilt
stitlire edilir.

D.Postoperatif bakim ve rehabilitas-
yon:

Erken dénemdeki amaglar sunlardir:

1.Agn ve enflamasyonun énlenmesi: Bu amagla
non-steroid antienflamatuar ilaglarn kullanilmasi
¢ogunlukla yeterlidir.

2. Eklem i¢i kanama ve siglifin azalulmasy: So-
guk uygulama, basin¢hi ve siirekli soguk uygulama
bu konuda yardimeidir,

3. Tam harcket geniglifinin kazamlmasi: Cogun-
lukla olgular ilk 2 haftada 90° fleksiyonu ev progra-
miyla gegebilirler. Pasif haraket cihazi ve yardiml

Resim2. Ayt olgunun AP ve Yan grafileri



rehabilitasyon uyumsuz olgularda ve sempatik agri-
mn olustugu durumlarda artrofibrozisi énlemek igin
gereklidir.

4.Quadriceps reflex inhibisyonunun $nlenmesi:
Femur altina havlu koyarak izometrik quadriceps
hareketlerine hemen baglamalidir. Bunu bagarama-
yan olgularda myoelektrtk uyarilma yapulabilir.

Dondr sahaya ve diz eklemine yerlestirilen he-
movak drenler uzaklastinlir uzaklagtirilmaz hasta bir
cift kanadienle ayaga kaldirilir ve tam yiiklenmeye
cesaretlendirilir. Eglik eden kondral lezyonlar ve
meniskiis onarim varsa rehabilitasyon meniskiis ta-
mirindeki kosullara uygun olarak yapilir.

Her ne kadar tam ekstansiyonun kazanilmasi hiz-
landirilmig rehabilitasyon programlarinda yer alsada
Rosenberg terminal 10° ¢kstansiyonun breysleme
stiresince (8 hafta) simirlandirilmasim onermektedir,
Ancak genel egilim terminal ¢kstansiyonun hemen
kazamlmasidir (17).

Hizlandirilmis rehabilitasyona uygun bir OCB
rekonstriiksiyonu su dzellikleri saglamalidir.

Hasta preoperatif egzersiz programina alinmig
olmalidr.

Yerlegtirilen greftin primer stabilitesi veterli ol-
malidir.

Agri kontrol altina alinmalidr.

Eslik eden kikirdak lezyonu ve onarilmig menis-
kiis lezyonlarinda uygulama tartismalidir.

Endobuton-polyester tape-4 huzme ST grefti-
N:5 Ticron kompleksi biomekanik &zellikler baki-
mindan bu rehabilitasyona uygundur (8). Hatta bu
kompleksin kaulig: patellar tendona gore daha az ol-
dugu ve normal OCB a daha yakin oldugu i¢in daha
da fizyolojiktir (2,7,11,17,18,20).

E. Komplikasyonlar:

Herhangi bir artroskopik girisim veya turnike
kullanimi sirasinda ortaya gikabilecek derin ven
trombozu, turnike paralizisi, siv1 ekstravazasyonu,
enfeksiyon ve damar sinir yaralanmalan vb non-spe-
sifik komplikasyonlarla karsilagilabilir. Burada daha
spesifik koniplikasyonlardan soz edilecektir.

a. Donér sahaya bagh komplikasyonlar

Tendonun siyrilma iglemi swrasinda yaralanmas:
ve kisa eksizyoni.:

Bunlar daha ¢ok kapal: olmayan styiricilarla kar-
silagilan durumlardir. Tendonun §zellikle gastrocne-
mius baglantisimn tam olarak kesilmesi bu durumu
ortadan kaldinir {9).

Kanama:

Ender olarak kargilasilir. Miktar fazlaysa insiz-
yon uzatilarak koagulasyon yapilmalidir, Hemovac

dren yerlestirilmesi sorunu ¢ozer.
Dondr sahada agri:

Erken postoperatif donemde konsantrik ve eg-
zantrik hamstring egzersizleri sirasinda ortaya ¢ika-
bilir. Bu tam olmayan iyilesmeye baglidir. Agirlik
miktarinin azaltilmas: sorunu ¢ozer. Geg donemde
elit atletlerde hamstring kas yaralanmasina benzer
ani agnlarin ortaya ¢tkabildigi belirtiimektedir (Shi-
no, sozlii danigma). Bu konuda daha gok veriye ge-
reksinim vardir.

b. Kemik tiinellerin geniglemesi:

Hem patellar tendon hem ST-gracilis rekonstriik-
sivonlarindan sonra ortaya ¢ikmaktadir. Oran ve
miktar olarak hamstring grubunda daha fazla goriil-
diigli anlagilmaktadir.

c¢. Greft gevsemesi:

Yalniz hamstring grubuna dzglin bir komplikas-
yon degildir. Nedeni ortaya konamamakla birlikte
yanlig tiilnel pozisyonuna bagh greftin impingimenti,
izometrik olmayan greft yerlesimi, preoperatif reha-
bilitasyonun uygulanmamasi buna yol agabilir. Pato-
lojik laksite oram patellar tendon grubundan daha
fazla degildir.

d. Patellar agri:

Tam olarak kaynag: anlagilamayan bir kompli-
kasyondur. Ekstensor mekanizmadaki zayiflik veya
terminal diz ekstansiyonunun kisitlanmasi nedenle-
riyle olusabilir. PT la yapilan rekonstritksiyonlara
gore ¢ok daha az olarak bildirilmekle beraber yine
de goriillmektedir, Dizin terminal ekstansiyonunun
erkenden kazanilmasi dnlemede dnemli olabilir
(1,5,9,12).

e. Quadriceps atrofisi:

Yalmizca patellar tendon grubuna ait bir kompli-
kasyon degildir. OCB rekonstriiksiyonlarindan sonra
kargilasilabilir. Diz ¢evresinde quadriceps inhibisyo-
nu yaratabilecek agri ve basing reseptorleri diginda
biokimyasal olaylarinda quadriceps lizerine inhibitér
etkilerinin olabilecegi unutulmamalidr.

f. Hamstring zayiflif:

Yikli egzersiz programlanyla hazirlanan birey-
lerde izokinetik pik kuvvetlerde azalma saptanma-
makla beraber ¢egitli diz fleksiyon agilarinda hamst-
ring zayifligi gozlenebilir, ST ve G in birlikte eksiz-
yonlarinda fleksiyon gii¢ kayb1 bildirilmigtir (12)

F. Bulgular:

Son yillardaki ¢aligmalar semitendinosus ve/veya
gracilisin OCB rekonstritksiyonunda patellar tendon
kadar baganli klinik ve fonksiyonel sonuglar verdi-
gini gostermektedir (1,2,5,11,12,17). Bu sonuglarin
degerlendinlmesinde baglica agagidaki dlgitler kul-
lanilmaktadr.
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Fonksiyonel stabilite:

ST/G ve PT ile yapilan OCB rekonstriiksiyonla-
rindan sonra kargitlagtirmali ¢alismalarda spora do-
niig her iki gruptada benzer bulunmaktadir (1,2,
10,12). Ancak bazi yazarlar yine de daha aktif birey-
lerde patellar tendonun kullanitmasini 6nermektedir-
ler (1.

Olciimsel stabilite:

Artrometre ile yapilan ol¢iimlerde anlamli bir
fark gdzlenememigtir.

Quadriceps ve hamstring izokinetik fonksivonia-
i

Izokinetik Sl¢iimlerde {Cybex ve King-Com) iyi
caligmig atletlerde dizde 6nemli bir fleksiyon giicii
kayb1 olmadif1 quadriceps giictiniin ise PT grubuna
gire daha erken diizeldigi belirtilmektedir. Ancak
ST ve gracilisin birlikte kullanumlarinda az da olsa
kas giicii kaybinin ortaya ¢ikabilecegi unutulmama-
hidir (3,10,12).

Rehabilitasyon:

Hamstringleri rekonstriiksiyonda kullanan ¢ogu
yazarin altum ¢izerek belirtmedigi bir konudur. An-
cak Shelboumne’ iin tanimladigt kadar agressif bir re-
habilitasyonun hamstringlerle yapilan rekonstriiksi-
vonlardan sonra uygulanmadigy agiktir. Oysa biome-
kanik veriler gerek screw-spiked washer gerekse
screw-suture le yapilan tesbitlerin maximum tensil
giiclniin interferans vidasma yakin oldugunu ancak
katiligin (stiffness) daha az bulundugunu belirtmek-
tedir. Aksini savunanlar da vardir. Ozellikle ekstan-
siyonun son 10 derecesi ilk 1,5 -2 ay siurlandiril-
maktadir {(17). Bu konuda daha ¢ok ve agik bilgiye
gereksinim vardir.

Dondr saha morbiditesi:

Hamstringlerle yapilan rekonstriiksiyonlardan
sonra konsantrik hamstring egzersizlerine 1. ayin so-
nunda baglanmas: onerilmektedir. Ozellikle prone
pozisyonunda diz fleksiyonu heniiz tam skatrize ol-
marm§ donor sahada aBriya ve kanamaya neden ola-
bilmektedir (2). Ayrica iist diizey atletlerde skatrize
bolgede ani agrilarin morbiditeye neden olabildigi
bildirilmekle beraber orani konusunda net bir rakam
yoktur, Yakm zamanlarda yapilan ¢aligmalar Hamst-
ringlerde ¢ksizyon sonrasi rejenerasyon bulgularim
{MRI ¢aligmas1) bildirse de bu verilerin histopatolo-
Jjik temeli yoktur,

Tiinel genislemesi:

Histopatolojik ve biomekanik temeli bilinmeyen
bir radyolojik bulgudur {4,8,10,13). Neden olabildi-
gi 6nemli bir klinik sorun (greft gevsemesi, effiiz-
yon vb gibi) su ana kadar ortaya konamamgtr. Ge-
nellikle ilk 3 ayda radyolojik olarak goriniir hale

gelmekte oldugu ve bir yildan sonra ilerleme olug-
madig1 bildirilmektedir. Hem patellar tendon hemde
hamstringlerle yapilan rekonstriikksiyonlardan sonra
goriilebilmesine ragmen hamstring grubunda siklig
ve miktar1 daha fazla olarak bildirilmektedir. Hamst-
ringlerle yapilan ve screw-washer tesbiti kullanilan
rekonstriiksiyonlarda tiinel i¢inde tendonun longiti-
dunal hareketinin (bungee effect) ve PT ile interfe-
rans vidasi kullanilan rekonstriiksiyonlarda ise greft
ve tiinel arasindaki yetersiz temas nedeniyle hori-
zontal hareketin (windshield wiper -effect) daha faz-
la olmasi bu olaya yol agan mekanik faktorler olarak
hipotez edilmektedir, Diger bir hipotezde ise ke-
mik-tendon temasinin ivi olmamasi nedeniyle sinov-
yal sivinin tiinel igcine girmesinin neden oldugu vye-
tersiz iyilesme ve uzun siirede gelisen hipertrofik
skar dokusundan séz edilmektedir. Kemik-hamst-
ring-kemik kompozitinin interferans vidasivla kulla-
nimi, bioabsorbable interferans vidasimin hamstring-
lere dogrudan uvgulanmasi longitidunal hareketi
azaltmaya yonelik girigimlerdir. Bir diger girisimde
kemik tiinellerin a¢ilmasinda mozaikplasti chiselia-
rinin kullanilarak elde olunan tubuler kemigin tekrar
tiinele yerlestirilmesi ve tendon greftinin bdylece s1-
kistirilmasi seklindeki uygulamadir. Nedeni tam ola-
rak bulunamayan ve heniiz tam bir ¢ziim iiretileme-
yen bu sorun i¢in kemik-tendon iyilegmesi lizerinde-
ki aragtirmalar 6nemli 151k tutacaktir. Yakin zaman-
da yayimlanan iki aragtrmadan 1lki (19) hamstring
tendonlarinin kemik tiinel igerisindeki iyilegmeleri-
nin hem siire hemde histolojik evreler bakimindan
patellar tendonla benzestigini belirtirken, digeri (16)
semitendinosusun kemige kaynagmasimn patellar
tendondaki gibi fizvolojik olmadifini ve klasik ten-
don-kemik birlesme katmanlarinin gelismedigini be-
lirtmektedir. Revizyon cerrahisi gerektiren dizlerde
onemli sorunlara yol acabilecek bu sorun igin daha
¢ok aragtirmaya gereksinim vardar,

Sonug

Hamstring tendonlart OCB rekonstriiksiyonuna
mekanik ve biolojik olarak uygun greft materyalleri-
dir.

Donor saha morbiditesinin patelliar tendona gore
az olmasi, ekstensor mekanizma sorunlarindan kagi-
niliyor olmasi teknigin en 6nemli avantajlaridar.

Bagarisiz sonuglarda giincel tiinel ve tesbit tek-
niklerinden kaynaklanan sorunlan gbzden kagirma-
mak gerckir, lzometrik noktalarin se¢imi, greft sikis-
masinin onlenmesi, yeterli giigte bir tesbitin saglan-
mas1 ve preoperatif rehabilitasvonla uygun hamst-
ring-quadriceps oraninin saglanmas: tiim rekonst-
riikksiyon iglemlerinin vazgegilmez temel kurallari-
dur.
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Tiinel genislemesi kisa donemde klinige yansi-
yan Onemli sorunlar yaratmasada tendonlarin eklem
icerisinde yasadig1 ligamentizasyon siiregleri ve ten-
donun kemik tiinel igerisinde gosterdigi iyilesmeyi
etkileyen faktorleri tam olarak aydinlatmak gerekir.
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