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Tiinel genislemelerinde tek asamali 6n ¢apraz bag revizyonu

Single-stage anterior cruciate ligament revision in tunnel widening
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Revizyon én capraz bag (OCB) rekonstriiksiyonunda en énemli
teknik sorunlardan biri, 6zellikle tibial tarafta gelisen tiinel ge-
nislemesidir. Genis tiineller anatomik tiinel yerlesimini glicles-
tirmekte, primer fiksasyon stabilitesini azaltmakta ve siklikla
iki asamali cerrahi gerektirmektedir. Ancak son yillarda gelisen
biyolojik rekonstriiksiyon teknikleri ve yeni fiksasyon yontemle-
ri sayesinde tek asamali revizyon cerrahileri daha uygulanabilir
hale gelmistir. Bu derlemede, éncelikle OCB rekonstriiksiyonu
sonrasl tiinel genislemesinin mekanik ve biyolojik etiyopatoge-
nezi giincel literatiir esliginde gozden gegirilmistir. Bu teknikte,
periosteum-patellar tendon-tibial tiiberkil otogrefti kullani-
larak implant gerektirmeyen biyolojik press-fit tibial fiksasyon
saglanmaktadir. Boylece ayni seansta kemik stokunun restoras-
yonu, anatomik tibial tiinelin yeniden olusturulmasi ve glivenilir
primer stabilite elde edilmesi amaglanmaktadir. Ayrica teknigin
biyomekanik temelleri, klinik sonuglari ve genis tibial tiinellerde
tek asamali revizyon cerrahisindeki potansiyel avantajlari tarti-
silmistir. Mevcut bulgular, uygun hasta secimi ve dikkatli cerrahi
planlama ile klasik olarak iki asamali tedavi gerektiren olgular-
da dahi tek asamali revizyon OCB rekonstriiksiyonunun basarili
orta donem klinik sonuglar saglayabilecegini gostermektedir.

Anahtar sozciikler: revizyon 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu; tiinel ge-
nislemesi; press-fit fiksasyon; periosteum-patellar tendon-kemik grefti;
biyolojik fiksasyon

Tunnel enlargement, particularly on the tibial side, represents
one of the most challenging technical issues in revision
anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction. Enlarged
tunnels complicate anatomic tunnel placement, compromise
primary fixation stability, and have traditionally necessitated
a two-stage revision procedure. However, recent advances in
biological reconstruction strategies and fixation techniques
have expanded the indications for single-stage revision surgery.
This review first reviews the current literature regarding the
mechanical and biological mechanisms underlying tunnel
enlargement following ACL reconstruction. This technique
utilizes a periosteum-patellar tendon-tibial tubercle autograft
to achieve implant-free biological press-fit tibial fixation.
The primary objectives are to restore bone stock, reconstruct
a new anatomic tibial tunnel, and provide reliable primary
fixation within a single surgical procedure. In addition, the
biomechanical rationale, clinical outcomes, and potential
advantages of this technique for single-stage revision in the
presence of severe tibial tunnel enlargement are discussed.
Current evidence suggests that, with meticulous preoperative
planning and appropriate patient selection, single-stage
revision ACL reconstruction using this biological press-fit
fixation technique can provide satisfactory mid-term clinical
outcomes, even in patients who have traditionally been
considered candidates for two-stage revision surgery.

Key words: revision anterior cruciate ligament reconstruction; tunnel
enlargement; press-fit fixation; periosteum-patellar tendon-bone graft;
biological fixation

fonksiyonel basari ve spora donus oranlari saglamakta-
dir.” Primer OCB rekonstriksiyonlarinin sayisindaki ar-
tisa paralel olarak revizyon cerrahilerine olan gereksinim
de giderek artmaktadir. Revizyon OGB rekonstriiksiyonu;

n capraz bag (OCB) rekonstriiksiyonu, semptoma-
tik diz instabilitesinin tedavisinde en basarili or-
topedik girisimlerden biri olarak kabul edilmekte
olup uygun hasta secimi ve dogru cerrahi teknikle ylksek
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daha disiik fonksiyonel sonuglar, daha ylksek basarisiz-
lik oranlar ve daha karmasik cerrahi planlama gerektir-
mesi nedeniyle primer cerrahiye kiyasla daha fazla 6nem-
li teknik zorluklar icermektedir.>4

Primer OCB rekonstriiksiyonunun basarisizligi; teknik
hatalar, yeni travmalar, biyolojik iyilesme yetersizligi, en-
feksiyon, greft riiptiirii ve eslik eden instabilitelerin goz-
den kagmasi gibi cok sayida nedene bagli gelisebilir. Re-
vizyon cerrahisinde en énemli teknik problemlerden biri
ise femoral ve Ozellikle tibial tiinellerde gelisen genisle-
medir.>¥ Tlinel genislemesi anatomik yerlesimde yeni ti-
nel agilmasini gliclestirmekte, primer fiksasyonun stabili-
tesini azaltmakta ve greftin biyolojik iyilesmesini olumsuz
etkileyerek cerrahi basarisini sinirlandirmaktadir.[

Tiinel genislemesi, multifaktoriyel bir sirectir. Gref-
tin tiinel icerisinde olusturdugu mikromobilite (winds-
hield-wiper ve bungee cord etkileri), yetersiz fiksasyon,
anatomik olmayan tiinel yerlesimi ve erken yiklenme
gibi mekanik faktorlerin yani sira sinovyal sivinin tiinele
penetrasyonu, inflamatuvar sitokin salinimi, osteoklastik
aktivasyon ve yabanci cisim reaksiyonlari gibi biyolojik
mekanizmalar da kemik rezorbsiyonuna katkida bulun-
maktadir.*-2

Uzun yillar boyunca ¢api 12-14 milimetre (mm)’nin
tzerindeki genis tuneller, iki asamali revizyon OCB re-
konstriiksiyonu i¢gin klasik endikasyon olarak kabul edil-
mistir.5*34 Bu yaklasimda ilk asamada tlneller kemik
grefti ile doldurulmakta, greft kaynamasinin tamamlan-
masinin ardindan ikinci seansta yeni rekonstriksiyon ger-
ceklestirilmektedir. Her ne kadar basarili klinik sonuglar
bildirilmis olsa da ikinci cerrahi gerektirmesi, rehabilitas-
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yon sUresini uzatmasi, maliyeti artirmasi ve spora donusu
geciktirmesi 6nemli dezavantajlar olusturmaktadir.i*>¢

Son yillarda t¢ boyutlu bilgisayarli tomografi ile yapi-
lan ayrintili ameliyat 6ncesi planlama, biyolojik rekons-
triksiyon yontemlerindeki gelismeler ve yeni fiksasyon
tekniklerinin tanimlanmasi sayesinde genis tlinellerde
tek agamali revizyon cerrahisine olan ilgi belirgin sekilde
artmistir.*1718 Ginlmizde cerrahi karar yalnizca tiinel
capina gore degil; tinelin anatomik yerlesimi, kalan ke-
mik stoku, yeni anatomik tlinelin giivenli sekilde olustu-
rulabilmesi ve yeterli primer stabilitenin saglanabilmesi
gibi faktorlere gore verilmektedir (Sekil 1).

Kemik stokunun ayni seansta yeniden olusturulma-
sina yonelik biyolojik rekonstriiksiyon teknikleri ile imp-
lanttan bagimsiz press-fit fiksasyon yontemlerinin birlikte
uygulanmasi, genis tibial tiinellerde tek asamali revizyon
cerrahisinin uygulanabilirligini artirmistir.'?! Yazarlarin
kullandig1 Kocabey Distal Press-Fit Teknigi, trikortikal iliak
kanat otogrefti ile kombine edilen periosteum-patellar
tendon-tibial tiiberkiil otogrefti kullanilarak genis tibial
tiinellerde tek seansta anatomik rekonstriksiyon yapil-
masina olanak saglamaktadir (Sekil 2).

Tiinel Genislemesinin Etiyopatogenezi

On capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasinda gériilen
tinel genislemesi, ilk kez 1990°li yillarin basinda tanim-
lanmis olup glinimuzde halen tam olarak aciklanamayan
multifaktoriyel bir siirec olarak kabul edilmektedir.% Ce-
sitli klinik calismalarda tiinel genislemesi goriilme orani
kullanilan greft tipine, fiksasyon yontemine, gorintile-
me teknigine ve takip suresine bagli olarak %25 ile %100

Sekil 1.a-c. On capraz bag cerrahisi uygulanmis hastasinin bilgisayarli tomografi aksiyel (a), koronal (b) ve sagital (c) kesitlerde tibial tiinel genisle-
mesinin gosterilmesi.
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sekil 2.a-c. On capraz bag revizyonu yapilan hastanin bilgisayarli tomografide koronal (a), transvers (b) ve sagital (c) kesitlerde Kocabey Distal Press-
Fit Teknigi ile tibial tiberkil otogrefti uygulamasinin ardindan erken ameliyat sonrasi gériintileri.

arasinda degismektedir.#10-12 Bununla birlikte, tinel ge-
nislemesinin her zaman kot klinik sonuglarlaiiliskili olma-
dig1 gosterilmis olsa da Ozellikle revizyon cerrahisi plan-
lanan hastalarda yeni anatomik tiinelin olusturulmasini
gliclestirmesi nedeniyle klinik nemi oldukga biytktir.>®

Guniimuzde tiinel genislemesinin olusumunda meka-
nik ve biyolojik faktorlerin birlikte rol oynadigi kabul edil-
mektedir. Bu iki mekanizma birbirini tetikleyerek kemik
rezorbsiyonunu artirmakta ve zamanla progresif tiinel
genislemesine yol agmaktadir.["1!

Mekanik Faktorler

Mekanik teoriye gore tiinel genislemesinin temel ne-
deni, greft ile kemik tlineli arasindaki mikromobilitedir.
Ozellikle stspansiyon tipi femoral fiksasyonlarda greftin
tinel icerisinde meydana getirdigi tekrarlayici hareketler
kemik rezorbsiyonuna neden olmaktadir.?!

Bu hareketler iki temel mekanizma ile agiklanmakta-
dir.

Windshield-wiper etkisi

Greftin tlinel girisinde transvers yonde yaptigi salinim
hareketi windshield-wiper etkisi olarak tanimlanmaktadir.
Her diz hareketi sirasinda greft, tiinel duvarina sirtiin-
mekte ve Ozellikle tiinel girisinde kortikal kemikte mikrot-
ravmalara neden olmaktadir. Bu slire¢ zaman igerisinde
huni seklinde tiinel genislemesiile sonuglanmaktadir.i%?

Bungee Cord etkisi

Greftin longitudinal eksende ileri-geri hareket etmesi
ise bungee cord etkisi olarak adlandinlir. Ozellikle femo-
ral tarafta stispansiyon sistemleri kullanildiginda greft
ile fiksasyon noktasi arasinda olusan serbest mesafe
artmakta ve aksiyel mikromobilite belirginlesmektedir.
Bu hareket, kemik-greft temasini azaltarak osteointeg-
rasyonu geciktirmekte ve tiinel genislemesine hiz kazan-
dirmaktadir.[t0:22

Bunun yaninda;
e Anatomik olmayan tiinel yerlesimi,
e VYetersiz greft gerginligi,
e Yetersiz primer fiksasyon,
e  Erken agresif rehabilitasyon,
e Tekrarlayan mikrotravmalar da

Mekanik yiiklenmeyi artirarak tiinel genislemesini hiz-
landirmaktadir.l>®

Biyolojik faktorler

Tek basina mekanik teori, tiinel genislemesini agikla-
makta yetersiz kalmaktadir. Ginumiizde biyolojik meka-
nizmalarin da en az mekanik faktorler kadar 6nemli oldu-
gu kabul edilmektedir.™

Rekonstriiksiyon sonrasinda sinovyal sivinin tlinel ie-
risine infiltrasyonu, inflamatuvar sitokinlerin kemik-greft
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arayiiziine ulasmasina neden olur. interlékin-1B (IL-1p),
interlokin-6 (IL-6), timér nekroz faktoér-a (TNF-a) ve pros-
taglandin E2 gibi mediyatorler osteoklast aktivitesini arti-
rarak kemik rezorbsiyonunu hizlandirmaktadir.324

Ayrica greft nekrozu sirasinda gelisen yeniden yapilan-
ma siireci boyunca olusan hiicresel enzimler de osteolitik
cevabi artirmaktadir. Bazi ¢alismalarda matriks metal-
loproteinazlarinin (MMP-1, MMP-3 ve MMP-13) ekspres-
yonunda artis gosterilmis ve bunun tiinel genislemesini
tetikledigi bildirilmistir."!

Biyobozunur interferans vidalarinin parcalanmasi so-
nucu olusan yabanci cisim reaksiyonu da lokal inflamas-
yonu artirabilmektedir. Ozellikle Poli-L-laktik asit esasli
implantlarin kullanildigl bazi serilerde daha fazla tiinel
genislemesi rapor edilmistir.it!

Greft tipinin etkisi

Tiinel genislemesinin derecesi, kullanilan greft tipi-
ne gore de degismektedir. Kemik-patellar tendon-kemik
greftlerinde kemik-kemik iyilesmesi nedeniyle tiinel ge-
nislemesi daha az gorillrken, hamstring tendon greftle-
rinde tendon-kemik iyilesmesi daha uzun surdigliinden
genisleme daha sik bildirilmektedir.®2¢

Kemik bloklu greftlerde osteointegrasyon yaklasik alti
ile sekiz hafta icerisinde gerceklesirken, tendon-kemik iyi-
lesmesinin 10-12 haftaya kadar uzayabilmesi mikrohare-
ket sUresini artirmaktadir.[24

Fiksasyon yonteminin etkisi

Fiksasyon sistemi de tlinel genislemesinde énemli rol
oynar. Kortikal aski (stispansiyon) sistemlerinde greft ile
tunel girisi arasinda olusan serbest mesafe nedeniyle mik-
romobilite artmaktadir. Buna karsin interferans vidasi veya
press-fit fiksasyonlarinda greft ile kemik arasindaki temas
daha fazla oldugundan mikromobilite azalmaktadir.?+27

implant kullanilmadan uygulanan press-fit teknikle-
rinde greft ile kemik arasinda dogrudan kompresyon sag-
lanmasi, biyolojik iyilesmeyi hizlandirmakta ve sinovyal
sivinin tlnel icerisine gecisini azaltmaktadir. Bu nedenle
implant kullanilmayan biyolojik fiksasyon yontemlerinin
tinel genislemesini azaltabilecegi diistintilmektedir.2

Revizyon cerrahisi agisindan 6nemi

Primer rekonstriksiyondan sonra gelisen tunel genis-
lemesi ¢cogu zaman klinik instabilite ile dogrudan iliskili
degildir. Ancak tiinel genislemesi revizyon cerrahisinde
yeni anatomik tiinel olusturulmasini gliclestirmekte, bi-
rincil stabilite azaltmakta ve kemik stok kaybina neden
olmaktadir. Bu durumlar cerrahlar agisindan énemli so-
runlara neden olabilmektedir.[5515]
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Bu nedenle glinuimiizde revizyon planlanan her hasta-
da Ug boyutlu bilgisayarli tomografi ile tiinel morfolojisi-
nin ayrintili olarak degerlendirilmesi ve cerrahi planlama-
nin buna gore yapilmasi 6nerilmektedir.

Cerrahi Teknik

Tek asamali revizyon OCB rekonstriiksiyonunda temel
amag, ayni seansta anatomik bag rekonstriiksiyonunu
gerceklestirirken mevcut kemik kaybini glvenilir sekilde
restore etmek ve yeni greft icin yeterli primer stabilite
saglamaktir. Klinigimizde uygulanan cerrahi teknik, eski
tlnelin biyolojik olarak yeniden yapilandirilmasi ile imp-
lant kullanilmadan uygulanan press-fit tibial fiksasyonun
kombinasyonuna dayanmaktadir. Bu yaklasim, genis
tibial tlnellerde ikinci bir cerrahi gereksinimini ortadan
kaldirmayi ve erken rehabilitasyona olanak saglamayi
amaglamaktadir.92

Hasta ameliyat masasina supin pozisyonda yatirilir ve
cerrahi ekstremite yaklasik 90° diz fleksiyonunda serbest
birakilir. Kanamasiz cerrahi saha saglamak amaciyla rutin
olarak pnomatik turnike uygulanir. Standart cilt hazirlig
ve steril 6rtme tamamlandiktan sonra tanisal artroskopi
yapilarak OCB riptiri dogrulanir, eslik eden intraartikii-
ler patolojiler degerlendirilir ve greft alinmasina gegilir.

Greft olarak periosteum-patellar tendon-kemik otog-
refti kullanilir. Patellanin orta kismindan tibial tiiberkile
uzanan longitudinal bir insizyon yapildiktan sonra pa-
ratenon dikkatlice disseke edilerek orta hattan acilir ve
ekarte edilir. Patellar tendonun santral 10 mm’lik kismi
isaretlenirken, proksimalde patellar periost ve distalde
trapezoidal sekilli tibial kemik bloku planlanir (Sekil 3).
Patellar tendon keskin diseksiyon ile serbestlestirildik-

Sekil 3. Patella orta hattan tibial tiiberkiile uzanan longitudinal bir in-
sizyon yapildiktan sonra paratenonun dikkatlice disseke edilip, orta hat-
tan acilip ekarte edilmesi (sari oklar).
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Sekil 4.a,b. Ossilasyon yapan motorlu testere yardimiyla tibial tiiberkiiliin osteotomize edilmesi (a) ve greftin proksimale dogru

kaldirilarak periostun isaretlenmesi ve disseke edilmesi (b).

ten sonra tibial kemik bloku osilatuvar testere yardimiy-
la osteotomize edilir ve dikkatlice cikarilir (Sekil 4).Greft
proksimale dogru kaldirilarak isaretlenen periost disseke
edilir ve tek parca halinde periosteum-patellar tendon-
kemik grefti elde edilir (Sekil 4). Daha sonra greft ayri bir
masada hazirlanir; yumusak doku artiklari temizlenir, ke-
mik bloku uygun boyutlara sekillendirilir ve greft germe
cihazina yerlestirilir.

Greft hazirligl sirasinda ayarlanabilir kortikal aski sis-
teminin halkasi, greftin proksimal ucuna yerlestirilir. Pe-
riost, aski sistemi lGizerinden cevrilerek patellar tendon ile
birlikte gliclendirilmis cift igneli loop sttir kullanilarak
whipstitch teknigi ile tespit edilir (Sekil 5). Tendon uzun-
lugu yaklasik 45 mm olacak sekilde diizenlenir ve femo-
ral tiinelde yer alacak boliim isaretlenir. Ardindan kemik
bloku, tibial tiinelde press-fit fiksasyona uygun olacak
sekilde bicimlendirilerek greft implantasyona hazir hale
getirilir (Sekil 6).

Femoral tiinel, OCB’nin anteromedial demetinin ana-
tomik ayak izi esas alinarak hazirlanir. Tibial tiinel ise
kemik blokunun press-fit yerlesimine olanak saglayacak
sekilde olusturulur ve distal kismi kemik blokunun siki
oturmasini saglayacak bicimde genisletilir. Hazirlanan
greft, tibial tiinel icerisinden gecirilerek femoral tlinele
yonlendirilir.

Femoral tarafta ayarlanabilir kortikal aski sistemi, la-
teral femoral korteks lizerine tam oturdugu kontrol edile-
rek giivenli sekilde tespit edilir. Daha sonra greftin tendi-
n6z ucu ¢ekilirken kemik bloku kii¢lk bir cerrahi tokmak

Sekil 5. Periostun aski sistemi tizerinden gevrilerek patellar tendon ile
birlikte giiclendirilmis ¢ift igneli loop sittir kullanilarak tespit edilmesi.

yardimiyla tibial tiinel icerisine kontrollli olarak impakte
edilir ve boylece tibial tarafta implant kullanilmaksizin
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Sekil 6. Kemik blokun tibial tiinelde press-fit fiksasyona uygun olacak
sekilde hazir hale getirilmesi.

press-fit fiksasyon saglanir. Femoral aski sistemi aracili-
giyla greft gerginligi kademeli olarak ayarlanir ve kemik
bloku istenilen seviyeye kadar ilerletilir. Uygun intraarti-
kiler gerginlik elde edildikten sonra tibial korteks disinda
kalan kemik bloku rezeke edilir. Diz pasif fleksiyon-eks-
tansiyon hareketleri birkag kez yapilarak greftin yerlesimi
ve gerginligi yeniden degerlendirilir. Son olarak artrosko-
pik portaller ve cilt insizyonu, standart yontemle tek tek
suturler kullanilarak kapatilir.

Cerrahi teknigin temel avantajlan

Bu yaklasimin temel amaci genislemis tibial tiineli ke-
mik doku ile doldurmaya ek olarak;

e Kemik stokunun yeniden olusturulmasi,

e Anatomik yeni tibial tiinelin hazirlanabilmesi,
e implantsiz tibial fiksasyon saglanmasi,

o Kemik-kemik iyilesmesinin desteklenmesi,

e ikinci seans cerrahiye gerek olmamasi,

e Rehabilitasyon siiresinin kisaltilmasidir.[°2°

5563

Yazarlarin deneyimine gore dikkatli hasta secimi ve
dogru cerrahi planlama ile 15-21 mm ¢apindaki tibial tu-
nellerde dahi tek agamali revizyon guvenle uygulanabil-
mektedir.

Klinik deneyimimiz

ilk olarak primer OCB rekonstriiksiyonlarinda kullani-
lan bu teknik daha sonra biyomekanik ¢alismalarla des-
teklenmis ve genis tibial tiinellerde tek asamali revizyon
cerrahisine adapte edilmistir. Bu yaklasimin temel amaci,
ayni seansta yeni kemik stok olustururkan implant kul-
lanmadan giivenilir tibial fiksasyon saglamaktir.[:92

Calismaya dahil edilen hastalarin 6zellikleri

Bu calismada, tibial tiinel gap1 15-21 mm arasinda de-
gisen 14 hasta ardisik olarak tek asamali revizyon OCB re-
konstriiksiyonu ile tedavi edilmistir. Ortalama takip suresi
26,4 + 7,9 ay olup butln hastalarda Uluslararasi Diz D6-
kiimantasyon Komitesi (IKDC), Lysholm, Tegner ve Diz Ya-
ralanmasi ve Osteoartrit Sonug Skoru (KOOS) skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli iyilesme elde edilmistir. Orta-
lama IKDC skoru 52,4’ten 73,2’ye, Lysholm skoru 58,6’dan
79,1’e ve KOOS skoru 59,3’ten 79,8’e ylikselmistir. Hasta-
larin blyuk ¢ogunlugu minimal klinik anlamli degisim de-
gerlerini asmistir.[26-32

Klinik muayenede de belirgin stabilite artisi gozlen-
mistir. Son kontrolde hastalarin %78,6’sinda Lachman,
On cekmece ve pivot-shift testleri negatif bulunmustur. Ay-
rica olgularin sekizinde anatomik yerlesimli femoral tlinel
korunmus, yalnizca alti hastada yeni femoral tlinel olus-
turulmustur. Hicbir hastada femoral kemik greftlemesine
ihtiyag duyulmamistir. Bu bulgu dikkatli ameliyat oncesi
planlamanin ve l¢ boyutlu bilgisayarli tomografinin 6ne-
mini gostermektedir.’5833

intraoperatif gézlemlerimiz, tiinel genislemesinin en
sik tibial tunelin orta boélimuinde gelistigini gostermistir.
Bu dagilim yalnizca windshield-wiper veya bungee cord
mekanizmalari ile agiklanamayacak kadar karakteris-
tiktir. Bulgularimiz, mekanik etkilerin yani sira biyolojik
faktorlerin ve 6zellikle biyobozunur interferans vidalarina
bagli inflamatuvar cevabin da 6nemli rol oynadigini di-
stiindirmektedir.1634-37

Teknigimizde trikortikal iliak kanat otogrefti ile eski
tibial tiinel doldurulduktan sonra yeni anatomik tibial
tinel hazirlanmakta ve tibial kemik bloku implant kulla-
nilmaksizin press-fit prensibi ile tespit edilmektedir. Bu
sayede kemik-kemik temasi artirilmakta, sinovyal sivinin
tlnel icerisine ilerlemesi azaltilmakta ve biyolojik iyiles-
me desteklenmektedir. Erken tam yilik vermeye ragmen
hicbir hastada primer fiksasyon kaybi gozlenmemistir. Bu
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sonuglar daha énce yayimladigimiz biyomekanik calis-
malarla uyumludur.2:*2]

Tartisma

Genislemis tibial tiineller, revizyon OCB cerrahisinin
en 6nemli teknik problemlerinden biridir. Uzun yillar bo-
yunca 12 mm’nin Uzerindeki kemik tiinelleri icin iki asa-
mali revizyon Onerilmis, European Society of Sports Trau-
matology, Knee Surgery and Arthroscopy uzlasi raporu da
bu yaklasimi desteklemistir.*®! Buna karsin Pache ve ark.,
uygun anatomik kosullar saglandiginda 14 mm’ye kadar
olan tlnellerde tek asamali revizyonun gilivenle uygula-
nabilecegini bildirmistir.®® Giannakis ve ark’nin glincel
derlemesinde ise kararin yalnizca tiinel ¢capina gore degil;
kemik stoku, tiinel yerlesimi ve primer stabiliteye gore ve-
rilmesi gerektigi vurgulanmistir.®

Tunel genislemelerinde uygulanabilien tek asama-
li 6n capraz bag revizyon tekniginin, yalnizca 15-21 mm
arasinda ciddi tibial tiinel genislemesi bulunan hastalarin
degerlendirilmis olmasidir. Bu yoniyle mevcut literatiir-
de yer alan bircok seriden ayrilmaktadir. Teknigin sonug-
lari, dikkatli hasta secimi ve uygun cerrahi teknik ile klasik
olarak iki asamali cerrahi 6nerilen olgularda bile tek asa-
mali revizyonun uygulanabilir oldugunu gostermektedir.

Tunel genislemelerinde uygulanabilen tek asamal
on capraz bag revizyon tekniginin, yalnizca iliak kanat
otogrefti ile kemik stokunun restore edilmesi degil, ayni
zamanda implant kullanilmayan Kocabey Press-Fit Tekni-
gi ile biyolojik tibial fiksasyonun saglanmasidir. Biyome-
kanik calismalarda kortikal tibial press-fit fiksasyonunun
ylik tasima kapasitesi ve rijiditesinin, interferans vidasi ile
karsilastirilabilir oldugu gosterilmistir.>2 Bu biyomeka-
nik avantajin klinik sonuglara da yansidigl diisinilmek-
tedir.

Ayrica press-fit tekniginde tibial kemik blokunun ek-
lem yiizeyine daha yakin yerlestirilmesi, tendon kismi-
nin tiinel icerisindeki hareketini azaltarak sinovyal sivi-
nin tinel icerisine ilerlemesini sinirlandirabilir. Boylece
yeniden tunel genislemesi agisindan daha elverisli biyo-
lojik bir ortam olusturulabilir. Bu hipotezin uzun dénem

gorlntlleme calismalari ile dogrulanmasi gerekmekte-
d | r. [16,34,37]

Sonug

Sonug olarak, ciddi tibial tiinel genislemesi bulunan
olgularda uygun cerrahi teknikle uygulanan tek asamal
revizyonun hem uygulanabilir oldugunu hem de basarili
orta donem sonuglar verdigini gostermektedir. Bununla
birlikte bu sonuclarin ok merkezli, karsilastirmali ve uzun
donem takip calismalarinda dogrulanmasi gerekmektedir.
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