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Tamam ieride 6n capraz bag (OGB) rekonstriiksiyonu orto-
pedik rutinde yerini yeni yeni almaktadir. Tamami iceride OCB
rekonstriiksiyonunda temel amag cerrahi travmay: en asgari
seviyeye indirmektir. Evrimsel siireci klasik OCB rekonstriiksi-
yona benzemekle birlikte teknikler degistikge iki temel kavram
sabit kalmaktadir: Soketlerin ya da yan tiinellerin hem femur-
da hem de tibiada iceriden disarya dogru agilmasi ve greftin
artoskopik portallerden yerlestirilmesi. Tamami iceride OCB
rekonstriiksiyonu ile klasik OCB rekonstriiksiyonu yapilan
hastalar karsilastinldiginda ameliyat sonrasi agrinin tamami
iceride grubunda daha az oldugu goriilmiistir. Cerrahinin ti-
nel yerine soket kullanilarak gerceklestirilmesi kemik rezervinin
korunmasini saglayarak, cift demet OCB ve/veya arka gapraz
bag (ACB) cerrahileri, coklu bag yaralanmasi rekonstriiksi-
yonlari, rewzyon OCB cerrahileri ve beraberinde yiiksek tibial
osteotomi cerrahileri gerektiren durumlarda cerraha avantaj
saglamaktadir. Tek tendon otogrefti kullanimi cift tendon
otogreft kullanilan olgulara gére donér saha morbiditesini
azaltmakta ve diz kinematigine olumlu etkileri olmaktadir.
Bununla birlikte pediatrik olgularda 6zellikle tamami igeride
tamam epifiziyel OCB onarimi tatminkar sonuglar vermekte-
dir. Her ne kadar teknigin 6grenim egrisinin uzunlugu bir de-
zavantaj olarak goriilmekle birlikte, kinik tecriibeler cerrahinin
morbiditesinin klasik OCB rekonstriiksiyonu tekniklerine gore
daha az oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Bu durum tamami ige-
ride 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonunu gelecek vaat eden bir
teknik oldugunu gostermistir. Halihazirda literatiirde yeterin-
ce randomize kontrollii calisma bulunmamaktadir. Gelecekte
daha genis serilerle yapilacak ¢alismalar tamami igeride OCB
rekonstriiksiyonun daha ayrintili anlagilmasini saglayacaktir.

Anabhtar sézciikler: 6n capraz bag; tamami iceride OCB
rekonstriiksiyonu

o0
n ¢apraz bag (OCB) yaralanmalari ortope-
dik rutinde sik goriilen bir yaralanma olup
rekreasyonel/profesyonel sporlarin 6nemi-
nin arttug giuniimizde, tedavisi bireyin/sporcunun
giindelik hayata/spora dénusi agisindan 6nem arz
etmektedir. Ozellikle profesyonel spor dallarinda hem
sporcunun hem de kuliiplerin sportif/maddi basar

All-inside ACL reconstruction is getting its position in or-
thopaedic surgery day by day. The main aim of all-inside
ACL reconstruction is minimizing the surgical trauma. Its
evolutional progress looks similar to classic ACL recon-
struction although two basic concept remained steady:
sockets, or half-tunnels, are drilled from inside-out on
both the femur and tibia and (2) the graft is introduced
into the knee through an arthroscopic portal. When we
compare all-inside and classic ACL reconstruction, pa-
tients postoperative pain is significantly lower in all-inside
group. Performing the surgery by using sockets instead of
tunnels provides adequate bone stock and it is an advan-
tages to surgeon performing double bundle ACL and/or
PCL reconstruction, multi-ligament reconstruction sur-
geries, revision ACL surgeries and in ACL reconstruction
cases accompanying high tibial osteotomies. Using single
tendon decreases morbidity due to autograft usage and
it has positive effects on knee kinematics with regard to
double tendon usage. Additionally, in pediatric cases the
results of All-inside all-epiphyseal ACL reconstruction are
satisfactory. Although long learning curve of this tech-
niques seems to be a disadvantage, clinical experience
revealed that it has less surgical morbidity with regard
to classic ACL reconstruction techniques. This makes all-
inside ACL reconstruction as a promising concept but
still in the literature there are not enough randomized
controlled clinical trials. We think that in the future ran-
domized controlled clinical trials with greater series will
help us more detailed understanding of all-inside ACL
reconstruction.

Key words: anterior cruciate ligament; all-inside ACL
reconstruction

beklentileri ortopedi ve travmatoloji uzmanlan iize-
rinde ciddi bir baski olusturmaktadir. Bu nedenlerden
dolayi hem cerrahlar hem de medikal endiistri hasta
morbiditesini minimize eden, daha etkin ve kompli-
kasyon orani daha az teknikler gelistirmeye ¢alismak-
tadir. “Tamami iceride OCB rekonstriiksiyonu” kav-
rami da bu surecin sonuglarindan biridir.
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Tamami iceride OCB rekonstriiksiyonunda temel
amag cerrahi travmayi en asgari seviyeye indirmek-
tir.l"l Standart OCB rekonstriiksiyon tekniklerine
gore daha yeni bir kavram olmakla birlikte; daha
anatomik, daha az invaziv ve daha hizl iyilesme sii-
reci saglamasindan dolayi hizla popiilerlik kazan-
maktadir.[?l Allogreft kullanildiginda “kesisiz” teknik
olarak da adlandirilabilir.®] Ayrica pediatrik OCB ya-
ralanmalarinda tamami igeride OCB rekonstriiksiyo-
nu teknigi ile tamami igeride epifiziyel onarimlar yapi-
labilmektedir ve konuyla ilgili calismalarda sonuglar
yuz guldiriictidir.[* Bununla birlikte ¢oklu bag yara-
lanmalarinda kemik rezervini korumasi avantaji nede-
niyle tamami igeride teknikle bikrusiyat (her iki ¢ap-
raz) bag rekonstriiksiyon teknikleri gelistirilmistir.[]

Bu yazimizda tamami icerinde OCB rekonstriiksiyo-
nu tarihsel gelisiminden, avantajlarindan, dezavantaj-
larindan, kullanimda olan tekniklerden ve kendi klinik
tecriibelerimizden bahsedecegiz.

TARIHCESI

Tamami igerinde OCB rekonstriiksiyonu ilk kez
Morgan ve ark. tarafindan 1995 yilinda tanimland.[®]
Yazarlar tekniklerinde yiiksek anteromedial portal
kullanarak tibial soketi iceriden-disar yonde deldik-
lerini ve sonrasinda da grefti ayni sekilde iceriden-
disan yerlestirip interferans vidasiyla tespit ettikle-
rini belirttiler. Teknik olarak zor bir yontemdi. 2006
yihnda Lubowitz transtibial tamami igerinde OCB
rekonstriiksiyonu tanimladi. Bu teknikte kaniile, art-
roskopik bir drill tipi olan Dual Retrocutter (Arthrex,
Naples, FL) kullanarak hem antegrad yonde femoral
tiinel hem de retrograd yonde tibial soketler acila-
biliyordu. Greft anteromedial portalden eklem icine
yerlestirildikten sonra her iki tiinele interferans vi-
dalari ile tespit ediliyordu.3! Medikal teknolojideki
bu gelismeler bu cerrahinin giin gectikce evrimles-
mesine neden oldu. Retrograd delmenin kesfi tama-
mi icerinde OCB rekonstriiksiyonunda yeni teknikler
gelistiriimesine neden oldu.l”! Cerulli ve ark., 2011
yihnda kendi tabirleriyle “Asil tamami igeride tek-
nik” dedikleri calismalarini yayimladilar. Bu teknikte
retrograd drill kullanarak her iki tiineli birbirinden
bagimsiz sekilde iceriden-disarn yonde agabiliyor-
lardi.['l Yine Lubowitz ve ark., ikinci nesil Flipcutter
(Arthrex, Naples, FL, USA) kullanarak yaptiklari
anatomik, tek demet tamami icerinde OCB rekons-
tritksiyonu greft-link teknigini yayimladilar.[8]

Tamami iceride OCB rekonstriiksiyonu tanimland-
g1 giinden bu giine kadar bir¢cok degisik teknik tanim-
lanmakla birlikte temelde iki sey sabit kald:: Tiinellerin
iceriden disariya acilmasi ve greftin portallerden yerles-
tirilmesi.[’]
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TEKNIGIN AVANTAJLARI

Ameliyat Sonrasi Agr

Klasik OCB rekonstriiksiyonu teknigiyle karsilas-
tinldiginda ameliyat sonrasi agrinin tamami igeride
OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda daha az
oldugu gorilmistiir.'%'"! Ameliyat sonrasi agn azhg-
nin nedenleri olarak; tibial cilt kesisinin olmamasi ya
da daha kisa olmasi, soketin dis kortekse ulasmamasi
ve dolayisiyla periostal bitiinligiiniin minimal hasar
gormesi (sadece retrodrill capi olan 4 mm ¢apinda gi-
ris deligi olusur), tek bir hamstring tendonunun kul-
lanilmasi nedeniyle donor saha morbiditesinin azhig
sayilabilir.[1011]

Dogru Tiinel Segimi

Tiinellerin yerlesimi OCB rekonstriiksiyonunun basa-
rl olabilmesi icin ¢ok 6nem arz etmektedir. Tamami
iceride OCB rekonstriiksiyonunda retrograd oyma ya-
pabilen drill Flipcutter (Arthrex, Naples, FL, USA) kul-
lanilarak daha dogru ve anatomik bir tibial tiinel (so-
ket) yerlesimi elde edilebilmektedir.['l Tamami igeride
teknik dogru tiinel se¢cimi anlaminda 6zelikle femoral
tiinel agiiminda klasik teknige gére daha avantajlidir.
Soket agilisinda kullanilan femoral kilavuz anterolate-
ral portalden yerlestirileceginden, goriintiileme anteo-
medial portalden rahatlikla yapilabilmektedir. Klasik
yontemin aksine, diz asin fleksiyona alinmaksizin 90°
fleksiyonda iken uygun goriintiileme saglanabilmek-
tedir (klasik teknikte asirn diz fleksiyonu goriintiileme
zorlugu yaratabilir). Dolayisiyla daha rahat teknikle,
daha dogru tiinel yerlesimi ile femoral tiinel agilabil-
mesi saglanmaktadir.['¥] Biz uygulamalarimizda sade-
ce pediatrik olgularda femoral kilavuz kullanmaktayiz.
Eriskin olgularda femoral tiinelin dogru anatomik lo-
kalizasyonda agildigindan emin olmak igin anterome-
dial portalden goriintiileme yapiyoruz.

Kemik Stogunun Korunmasi

Tamami iceride OCB rekonstriiksiyonunda retrog-
rad oyma yapabilen drill Flipcutter (Arthrex, Naples,
FL, USA) kullanimi femoral ve tibial tiinel ihtiyacini
ortadan kaldirmis, tiinellerin yerine daha kisa olan
soketlerin kullanilmasini saglamistir. Bu durum klasik
teknige gore kemik rezervinin korunabilmesini sagla-
mis olup ozellikle ¢oklu bag yaralanmalarinin teda-
visinde ve OCB rekonstriiksiyonu revizyon cerrahile-
ri disiinildigiinde teknigin 6nemli bir avantajidir.
Retrograd oyma isleminin antegrad oyma islemine
gore tibia proksimalinde patlama (blow-out) kirikla-
rinin olusmasi ihtimalini azalttig gosterilmistir.['4]
Hem tibial korteksin korunmasi hem de yeterli ke-
mik stogunun olmasi nedeniyle tamami iceride OCB
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Sekil 1. a—c. Bikrusiyat (her iki capraz bag) yaralanmasi olan 44 yasinda kadin hastada arka gapraz bagin (ACB) tamami igeride
yontemle rekonstriiksiyonu sirasinda tendonun soketlere cekilmesi islemi (a). Hastanin ACB rekosntriiksiyonu sonrasi skopi gorii-

nimi (b). Her iki gapraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi artroskopik gériinim (c).

rekonstriiksiyonu yiiksek tibial osteotomi gibi baska
cerrahi islemlerle beraber ya da ACL-PCL es zamanl
onarimlarinda kullanilabilir (Sekil 1).0°]

Greft Biyolojisi ve integrasyonu

Tamami igeride OCB rekonstriiksiyonunun en gozle
goriiniir avantaji proksimal medial tibial kesinin olma-
masi nedeniyle sagladigi kozmetik gérinimdur.f8]

Tunellerin yerine soketlerin kullanimi greft biyolo-
jisini etkileyecek sonuglar da ortaya c¢ikarmaktadir.
Soket uygulamasi kullanilan greftin daha kisa olma-
sini ve greft tarafindan doldurulmayan 6li alanin
miktarinin azaltmasini saglamakta ve boylece greftin
tiinel icinde hem longitudinal yonde (bungee etkisi)
hem de transvers yonde (windshield etkisi) hareketini
azaltmaktadir.l'?l Connaughton ve ark., ¢alismalarin-
da soket kullaniminin tiinel genislemesini azaltacak
koruyucu etkisinin olabilecegini bildirmislerdir.l¢]
Ayrica soket kullamimina bagli kisa greft kullanimi bu-
kiilme direncinde artma, greft gerginliginde ve greftin
yipranmasinda azalmaya neden olacaktir.32]

Tamami iceride teknigin tiinel yerine soketler kullani-
larak yapilmasi yukarnda belirttigimiz biyomekanik ve
biyolojik birtakim avantajlar getirse de bu teknikte hem
femoral hem de tibial tarafta kullanilan ekstra-kortikal
tespitlerin (greftin ¢alisma mesafesinin artmasi nede-
niyle) greft elongasyonuna neden oldugu yoniinde bir

takim c¢alismalar mevcuttur.'”'8] Biyomekanik cahs-
malar ve hayvan deneylerinin sonuglarinda genel kabul
goren gorislerden biri biyomekanik olarak en dayanik-
I sistemin vida/diigme kombinasyonlan oldugu bunu
vida sistemlerinin ve sonrasinda diigme sistemlerinin
takip ettigidir.l'”'8] Tespit sistemlerinin biyomekanigi-
nin klinik sonuglanyla ilgili bir meta-analizde, patellar
bone tendon bone (PBTB) tespiti uygulamalar, tiinel
ici tespit yapilan hamstring tendon uygulamalar ve
ekstrakortikal (suspensory) tespit yapilan hamstring
tendon grefti uygulamalan karsilastinlmis, greft yet-
mezligi ve diz laksitesinin restorasyonu agisindan tek-
nikler arasinda fark bulunamamistir. Ancak yaralanma
oncesi aktivite diizeyine doniis ve hasta tatmini agisin-
dan, PBTB teknigi ve tiinel i¢i tespit yapilan hamstring
tendon kullamlan grup benzer ¢ikarken, hamstring
tendon greftinin ekstrakortikal tespitinin yapildigi grup
sonuglan daha kotiu ¢kmistir. Ancak meta-analizde
yer alan ¢alismalann higbirinde tamami igeride tekni-
gin kullanilmadig goriilmektedir.'®) Ote yandan baska
bir galismada Smith ve ark., soket i¢i kortikal-diigme
aski tespit sistemleri ile tiinel ii interferans vidasi tes-
pit sistemlerini karsilastirdiklar hayvan calismalarinda
soket/aski grubunda greftin kemige daha iyi entegre
oldugunu géstermislerdir.[2]

Tamamu igeride teknikte kullanilan asansor aski sis-
temlerinin olasi handikaplarindan biri greft gerginligi
saglandiktan sonra aski sisteminin siklik hareketler ve
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yuklenmeler sonrasi gevseyebilecegidir. Bunu 6nlem
amagli greft gerildikten sonra siklik diz hareketleri son-
rasinda greftin gerginligi tekrar kontrol edilmeli ve aski
sistemi uygun pozisyonda tekrar gerilmelidir.*'l Greft
elongasyonun 6nlenmesi amagh aski sistemi uygula-
masinda alinacak diger bir tedbir ise diigme uzerinde
iplerin digtimlenmesidir.[??]

Diz Kinematigi

Tamami igeride OCB rekonstriiksiyonunda standart
OCB rekonstriiksiyonunda kullanilabilen tim greftler
(otogreft-allogreft) kullanilabilmekle birlikte en sik
kullanilan greft tiglii ya da dortlii sarmal haline geti-
rilip yerlestirilen semitendinosus (ST) tendonudur.[?]
Soketlerin tiinellere gore daha kisa olmasi nedeniyle
tek bir hamstring tendonun kullamimi siklikla yeterli ki-
lacaktir. Tek bir hamstring tendonun yeterli olmasi kla-
sik OCB rekonstriiksiyonunda kullanilan patellar BTB
veya ikili semitendinosus-gracilis (STG) greftleri goz
oniine alindiginda daha az donér saha morbiditesine
neden olmaktadir.'l Segawa ve ark., yaptiklan ¢als-
malarinda, tek hamstring tendonun kullanilmasinin
hem morbiditeyi azalttigini hem de rezidii diz fleksiyon
kuvvetini iyilestirdigini gostermislerdir.[**] Yine Monaco
ve ark., izokinetik fleksiyon giiglerini karsilastirdiklar
calismalarinda, tek ST grefti kullanilan tek demet ta-
mami iceride OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin
ST-G grefti kullanilan tam tibial tiinel ile rekonstriiksi-
yon yapilan hastalara gore fleksiyon kuvvetinde duisiik
acisal vektorel hizda daha iyi iyilesme oldugunu goster-
mislerdir.[24]

TEKNiIGIN DEZAVANTAJLARI

Tamami iceride OCB rekonstriiksiyonunun iizerin-
de durulan temel dezavantaji ise tamami iceride OCB
rekonstriiksiyonu daha uzun bir 6grenim siireci gerek-
tirdigi ve daha yetkin cerrahlar tarafindan yapilmasi
gerektigidir.l's! Ozellikle anteromedial portal teknigin-
de femoral soketin agilmasi teknik olarak cerrahlar
zorlamaktadir.'®! Shurz ve ark., ¢calismalarinda tama-
mi iceride OCB rekonstriiksiyonu hastalarinda daha
yuksek oranda greft yetmezligi gelistigini ifade etmekle
birlikte bunu femoral tiinelin pozisyonu ve pivot spor-
lara erken doniise baglamakla birlikte daha uzun siireli
takip gerektigini ifade etmektedirler.['3] Ayrica tamami
iceride OCB rekonstriiksiyonun standart OCB rekons-
triksiyonundan daha pahali olduguna dair ¢alisma
mevcuttur.[°]

Galismanin yazarlarina goére tamami iceride OCB
cerrahisinin diger bir dezavantaji da ozellikle tibial
tinelin tam bir tiinel degil de soket seklinde olma-
st cerrahi hematomun kismen de olsa tibial tiinelden
drenajini etkilemekte ve bu nedenle tamami iceride

TOTBID Dergisi 2020;19:575-585

OCB rekonstriiksiyonu olgularinda daha fazla ameli-
yat sonrasi hematomla karsilasilmaktadir. Bu sorunu
onlemek amaglh iki uclu dren kullanilmaktayiz ve dre-
ni 48 saat sonra ¢ekmekteyiz. Yine ameliyat sonrasi 7.
giin kontroliimiizde bazi olgularimizda diz i¢i hema-
tom sorunuyla karsilasmaktayiz ve ponksiyon islemi
uygulamaktayiz.

Tek Demet Tamamu igeride OCB Cerrahisindeki
Onemli Noktalar

Gerek tek demet gerekse de ¢ift demet tamami ige-
ride OCB rekonstriiksiyonunun temel cerrahi piif nok-
talarindan biri soket uzunluklarinin dogru hesaplan-
masidir. Bu hesaplamalar tiinel uzunluklarinin ve gref-
tin eklem iginde kalacak kisminin toplaminin, greftin
uzunlugunun yanm santim fazlasi olacak sekilde yapi-
lir. Uygun hesapla birakilacak bu yarnm santimlik fark
greftin gerdirilebilmesi ve uygun gerilimin saglanmasi
icin gereklidir. Ayrica anteromedial portal greftin ek-
leme girisine izin vermesi icin klasik anteromedial por-
tale gore daha biiyiik agilmalidir (8-10 mm). Biz klinik
uygulamamizda anteromedial portali cerrahi sirasinda
asin sivi kagagina izin vermemek icin cerrahinin basin-
da klasik uzunlukta agmaktayiz. Gerek greft hazirlig
gerekse de femoral-tibial soketler hazirlandiktan son-
ra grefti yerlestirmeden hemen 6nce portali bir miktar
genisletmekteyiz.

Greft hazirhg sirasinda diz igi bir takim cerrahi 6n
hazirliklar yapilmaktadir. Bunlardan birincisi greftin
anteromedial portalden giris sirasinda olasi takilma
sorunlariyla karsilasmamak icin anteromedial portal
onundeki dokularin iyi temizlenmesidir. Bu 6zellikle
teknige yeni baslayanlar igin cerrahinin son asama-
sinda olusabilecek beklenmedik sorunlari 6nlemek
agisindan 6nemlidir. Diger bir konu OCB giidiigii-
niin temizlenme meselesidir. Bu konuda bazi yazarlar
Georgoulis ve ark.’nin gériisiine uygun olarak OCB
gudiigiinin hala mekanoreseptor icerdigini ve bu ne-
denle propriyoseptif duyuya katkisi olacagindan ko-
runmasini gerektigini savunmaktadirlar.[?6] Bu gériis
bazi calismalarla desteklense del?”] OCB giidiigiiniin
korunmasinin klinige pozitif bir yansimasi olmadig
goriisiinde olan ¢alismalarda mevcuttur.[?] Yakin za-
manda yayimlanmis bir gézden gecirme calismasinda
OCB giidiigiiniin yaralanma sonrasi alti aydan daha
az ge¢mis, kopmus OCB’nin arkasindaki arka ¢apraz
baga (ACB) yapismis ve dolayisiyla hala bir miktar
tansiyonunu koruyan olgularda korunmasi gerektigi
belirtilmistir.[2) Bizim gorisimiiz, cevabi verilmesi
gereken asil sorunun OCB yaralanmasi etyopatoge-
nezinde propriyoseptif duyudaki bir takim handikap-
larin oldugundan yola cikarak, ‘halihazirda potansi-
yel handikapli mekanoreseptérlerin, kopmus bir OCB
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Sekil 2. a, b. Yaralanma sonrasi 3. ayinda olan olguda OCB giidiigiiniin korunmasi (a). Yaralanma sonrasi 2. yilinda olan olguda

OCB giidiigiiniin tamamen temizlenmesi (b).

gudiigiinde ne kadar fonksiyon gorebilecegi’ sorusu-
dur. Tamami iceride OCB cerrahisi 6zelinde diisiiniil-
diuginde ozellikle giidiigiin temizlenmedigi olgularda
greftin sokete ¢ekilmesi sirasinda bir takim sorunlarla
karsilagilmasi bazen cerrahiyi zorlastirmaktadir. Biz
yaralanma sonrasinda alti aydan fazla gegen tiim ol-
gularimizda OCB giidiigiinii 6zellikle tama yakin te-
mizliyoruz (Sekil 2).

Gift Demet Tamami igeride On Capraz Bag
Rekonstriiksiyonu

Klasik OCB rekonstriiksiyonun evrimsel siirecine
benzer bir sekilde zaman ilerledik¢e tamami igeride
OCB rekonstriiksiyonu bashg icerisinde ¢ift demet
tamami iceride OCB rekonstriiksiyonu kavrami orta-
ya gcikmistir. Klasik ¢ift demet OCB rekonstriiksiyonu
sirasinda toplamda dért adet tiinel agilmasi kemik
rezervini ciddi 6lclide azaltmakta ayrica antegrad
delme yontemi de proksimal tibiada mikro-kirik
riskini artirmaktadir. Bu nedenlerden dolayi tama-
mi iceride OCB rekonstriiksiyon teknigi ¢ift demet
OCB rekonstriiksiyonu igin bariz avantajlar ortaya
cikarmistir.

Gift demet tamami igeride OCB rekonstriiksiyo-
nu ilk kez Smith ve ark. tarafindan tanimlanmistir
ve bu teknikte anteromedial portalden femoral
soketler acilarak rekonstriiksiyon gergeklestiril-
mistir.[3° Tsai ve ark., tek demet tamami iceride
OCB rekonstriiksiyonu ile ¢ift demet tamami igeride

OGCB rekonstriiksiyonunu karsilastirdiklari biyome-
kanik ¢alismalarinda cift demet tamami iceride OCB
rekonstriiksiyonunun rotasyonel diz stabilitesine
katkisinin daha fazla oldugunu goéstermislerdir.(3l
Yasen ve ark., daha énce tanimladiklan translateral
OGCB rekonstriiksiyonu teknigini gelistirerek yaptik-
lar ¢alismalarinda iyi klinik sonuglar bildirmislerdir.
Bu teknikte tibial soket tek planlanmis olup, greft
proksimal iki bacag femoral soketlere, distal tek
bacag: ise tibial sokete yerlestirilecek sekilde hazir-
lanmistir.[32] Watanabe ve ark., ¢alismalarinda cift
demet tamami iceride OCB rekonstriiksiyonunu
teknik olarak zor oldugunu belirtseler de onlar da
iyi klinik sonuglar bildirmislerdir.[3*] Takashi ve ark.,
calismalarinda daha 6nce yayimladiklar tekniklerini
daha da modifiye ederek transtibial ¢ift demet OCB
rekonstriiksiyonda soket girislerinin daha kolay ve
daha isabetli bir sekilde yapabildiklerini ifade et-
mektedirler.34]

Galismanin yazarlan cift demet OCB rekonstriiksi-
yonunu uygulayacaklarn hastalarda Yasen ve ark.’nin
“TriLink’ olarak isimlendirdigi lizere tek tibial ve cift
femoral soketten olusan tamami iceride OCB rekons-
triiksiyonu uygulamaktadir.’2 Ozellikle rotasyonel
stabilitenin de ist diizeyde saglanmasi gereken yaris-
maci spor yapan amator sporcularda ve tiim profesyo-
nel sporcularda bu teknigi kullanmaktayiz. Diger hasta
gruplaninda tek bant OCB rekonstriiksiyonunu tercih
ediyoruz.
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Yazann Tercih Ettigi Cerrahi Teknik: “Trilink”
Cift Demet Tamami Igeride OCB Rekonstriiksiyonu

Cerrahiye klasik OCB cerrahisi hazirigi ve pozisyo-
nunda baglanir. Siklikla greftin semitendinosus tendo-
nundan, tibial tarafta 8,5-9 mm kalinhg bulan dérde
katlanmis haliyle ve femoral tarafta 5,5-6 mm’yi bulan
anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) demet ka-
linhklanyla hazilanmasi yeterli olmaktadir. Ozellikle
erkek hastalarda eger semitendinoz greft kalinhg tibial
tarafta 8 mm altinda kalirsa greft grasilis tendonuyla
desteklenmektedir. AM demet PL demete gére 0,5 cm
uzun olacak sekilde greft hazirlhig yapilmaktadir (Sekil
3a). Femoral tiinellerin agilmasi sirasinda Flipcutter
(Arthrex, Naples, FL, USA) kullanmadigimizdan uzak
anteromedial portalden yapilacak tiinel agma islemlerin
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Sekil 3. a—d. Tek tibial cift femoral demet
OCB greftin hazirhg (a). Bir baska hasta-
da AM ve PL tiineller agildiktan ve tasima
sutirler iyerlestirildikten sonraki goriiniim
(b). Cift demet OCB uygulamasi sonrasin-
da AM ve PL demet gerginliklerinin prob
yardimiyla kontrolii (c). Hastanin ameliyat

sonrasi direkt radyografisi (d).

tamaminda (kilavuz tel uygulamasi ve oyma islemlerin-
de) medial femoral kondil kikirdaginin korundugundan
emin olarak ilerliyoruz. Oncelikle femoral kilavuz kulla-
nilarak diz hiperfleksiyonda AM tiinel agilmakta ve ta-
kiben yine femoral kilavuz AM tiinele konmak suretiyle
(her iki tiinel birlesmesine izin vermeyecek ve diverjan
olacak sekilde) PL tiinel agilir (Sekil 3b, c). Hastanin
anatomisine gore degismekle birlikte AM tiinel siklkla
25-30 mm olarak, PL tiinel ise ortalama 20-25 mm ola-
rak agilir. Sonrasinda tasiyici stittirler tiinellere yerlestiri-
lir (Sekil 3b). Sonrasinda tibial tiinel Flipcutter yardimiyla
acilir ve tasiyiar siitiir tiinele yerlestirilir. Tibial tiinel or-
talama 25-30 mm olarak agilir. Cift demet uygulamala-
rinda soket uzunluklarinin hesaplama sirasinda, greft-
lerin gerdirme tarafi femoral taraf olacak sekilde soket-
te birakilmasi planlanan greft uzunlugundan 5’er mm
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fazla uzunlukta femoral tiinel agilmas ve tibial soketin
iceride kalacak greft uzunlugu kadar agilmas: pratik ola-
caktir. Sonrasinda uygun sekilde hazilanmis grefti AM
portalden 6nce tibial taraf press-fit’e yakin oturtularak,
sonrada AM ve PL demet sirayla eklem igine yerlestirilir.
Bu iglemler sirasinda aski sistemlerinin karismamasi igin
ip sistemleri kullanilabilir. Greft eklem igine yerlestiril-
dikten sonra AM demet 30 derece fleksiyonda, PL de-
met tam ekstansiyonda gerdirilir. Siklik haraketlerle diz
fleksiyona ve ekstansiyona alinarak greft tekrar uygun
pozisyonda gerdirilir (Sekil 3d). Sadece demetlerden bi-
rinin hasar gordugu olgularda diger demet korunarak
tek demet tamiri (AM veya PL) yapilabilir (Sekil 4).
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Sekil 4. a—e. Parsiyel OCB re-
konstriiksiyonu (PL demet) uygu-
lanacak hastanin uygun hazirlik
yapildiktan sonraki gorinimi
(a). Flipcutter yardimiyla tibial tii-
nel agilmasi (b). Flipcutter kanat-
lar agildiktan sonra AM demetin
bir enstrimanla korunmasi (c).
Tasima sutiirlerinin yerlestirilme-
si (d). Uygun gerilme yapildiktan
sonra OCB goriinimii (e).

Tamami igerde OCB Rekonstriiksiyonunun
Pediatrik Hastalarda Kullanimi

Spora katilim yasinin diismesi, cocukluk ¢aginda
spora katilan niifusun artmasi gibi nedenler sonucun-
da pediatrik 6n capraz bag yaralanmalan ortopedik
rutinde daha sik goriilmeye baslanmistir. iskelet geli-
siminin heniiz tamamlanmadig bu grupta 6n ¢apraz
bag yaralanmalarinin tedavisi hala tartismalh bir konu
olarak varligini devam etmektedir.

Pediatrik OCB yaralanmalan olgularina yakin za-
manlara kadar siklikla hastanin iskelet gelisimi tamam-
landiktan sonra OGB rekonstriiksiyonu yapilmakta idi.
Bunun nedeni de standart OCB rekonstriiksiyonu tek-
niklerinin (transepifiziyel) epifizi zedeleyerek biiytime
durmasina, uzunluk farki gelismesine ve agisal defor-
miteye neden olabilmesidir.?*! Ancak bu durumda da
mevcut diz instabilitesi, tekrarlayan instabilite ataklari-
na ve zamanla meniskiis yirtiklari ve osteokondral lez-
yonlarin olusmasina neden olmaktadir.l*! Konservatif
tedavi edilen veya gecikmis cerrahi yapilan hastalarin
erken cerrahi yapilmis hastalara gére daha fazla insta-
bilite/laksite gosterdigi ve yaralanma 6ncesi seviyeleri-
ne dénemedikleri gosterilmistir.?”! Bu nedenlerden do-
layr pediatrik OCB yaralanmalari igin kismi ya da tam
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fizis koruyucu, transfiziyel ve tamami epifiziyel bircok
teknik gelistirilmistir.

Tamami igeride - tamami epifiziyel OCB rekonstriik-
siyonu ilk kez McCarthy ve ark. tarafindan gelistirildi.
Yazarlar tekniklerinin eklem i¢i anatomiyi diger fizis
koruyucu tekniklere gore daha iyi restore ettigini ve fi-
zis hasarn riskini minimuma indirdigini ifade ettiler.[3®]
Cordasco ve ark., iskelet gelisimini tamamlamamis
hastalarda hamstring otogrefti kullanarak yaptikla-
ri tamami igeride - tamami epifiziyel 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonlarinda iki yihin sonunda miikemmel
klinik ve sonuglar bildirmislerdir.[*]

Sekil 5. a—g. On iki yasinda kadin hastanin manyetik rezonans (MR)
goriintiilerinde OCB komplet riiptiire gériiniimde (a). Transepifiziyel
tibial tiinel agihmi sirasinda kilavuz tel uygulamasi (b). Transepifiziyel
femoral tiinel agilimi sirasinda flipcutter uygulamasi (c). Femoral soket
agilmasi islemi (d). OGB’nin gerdirilmesi sonrasindaki gériinimii (e).
Hastanin ameliyat sonrasi direkt radyografileri (A-P) (f). Hastanin ame-
liyat sonrasi direkt radyografileri (yan) (g).

Pediatrik OCB yaralanmalarinin tedavisinde tamami
epifiziyel yontemlerin ozellikle iki yil veya daha az ke-
mik gelisimi beklenen olgularda kismi tamami iceride
parsiyel transfiziyel yontem kullanilabilir. Bu yontem-
de tibial taraf transfiziyel hazirlanirken femoral soket
epifiziyel olucak sekilde Flipcutter (Arthrex, Naples, FL,
USA) ile agilir. Literatiirde her iki yontemi karsilastiran
calismalardan biri Nawabi ve ark.’nin ¢alismasidir.[*%]
Calismada yazarlar hem tamami epifiziyel (TE) (Sekil
5) hem de kismi transfiziyel (KTF) tamami iceride
teknik (Sekil 6) uygulamalan sonrasi, gelisimi devam
eden olgularda fizis anatomisini MR goriintiileme ile
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Sekil 6. a—h. On dért yasinda kadin hastanin artroskopik gériiniimiinde tam kat OCB
yaralanmasi goriinmekte (a). Hastanin uygun temizlik yapildiktan sonra femoral kila-
vuz yardimiyla kilavuz tel génderilmesi (b). Kilavuz telin skopi ile kontrolii (c). Kilavuz
tel ve flipcutter uygulamasi sirasinda femoral kilavuz kullammi (d). Flipcutter ile oyma
islemi (e). Tasima siitiirlerinin gegirilmesi (f). OCB tansiyonu saglandiktan sonra gorii-
nim (g). Hastanin intraoperatif skopi goriiniimi (h).
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degerlendirmislerdir. Her iki grupta da femoral soket
femoral kilavuz yardimiyla tamami epizfiziyel olarak
retrodrill ydntemiyle acilmistir. Tibial tarafta transfi-
ziyel soket olusturduklan olgularda da TE yontemle
soket olusturduklari olgularda da fizis arresti ile kar-
silasmamuslardir. Her ne kadar transfiziyel tibial soket
acgilan hastalarda fizis hasan (%5,4) kabul edilebilir li-
mitler (toplam fizisin %4°0) tizerinde kalsa da, yazarlar
bu hastalarda fizis arrestinin olmamasini, hastalarin
kemik gelisimi tamamlanmasina iki yildan az kalmis
olanlardan segilmesine baglamislardir. Yazarlar ayrica
TE soket actiklan olgularda da femoral tarafta fizi-
sin total volumiiniin %1,5’i, tibial tarafta fizisin total
voliimiiniin %2,1°i kadar alanda hasar oldugunu gos-
termislerdir. Tibial taraftaki hasar siklikla fizisin ante-
romedialine tekabdil ettigi gosterilmistir. Bizim goriisii-
miiz TE yéntemde tibial soketin OCB ayak izine uygun
anatomik planda agma ¢abasi ve fiziste iyatrojenik ki-
rik olusturmama ¢abasi drillemenin fizisin anteromedi-
ale ¢cok yakin olmasina neden olmakta ve bu durum da
tibial fizisin anteromedialinde az da olsa hasara neden

olmaktadir (Sekil 5b).

Tamami igeride On Capraz Bag Cerrahisi
Sonrasinda Fizik Tedavi

Rehabilitasyon klasik OCB cerrahisinden farkli ol-
mamakla birlikte hastalarin erken dénemde yiik ver-
mesine izin verilmekte ve agn esiklerine gére 1-3 hafta
bir ¢ift koltuk degnegi kullanmalarn o6nerilmektedir.
Terminal zorlayic hiperekstansiyon harici diz rom eg-
zersizlerinde herhangi bir kisitlamaya gidilmemektedir.
Erken donemde (3. hafta) kapali zincir egzersizlerine
baslanmakta, agik zincir egzersizlerine 3. ayda baslan-
maktadir. Yarismaci spora doniise 9. aydan sonra izin
verilmektedir.

SONUC

Tibbin her alaninda minimal invaziv cerrahi arayis-
lan, zaten artroskopik yontemlerle gergeklestirilen
OCB cerrahisinde bile daha minimal yontemlerin ara-
yisinin devam etmesine neden olmaktadir. Tamami
iceride OCB rekonstriiksiyonu da bu arayislarin bir
sonucu olup belki de OCB yaralanmalarinin teda-
visinde 6nemli bir kose tasi olacaktir. Tek hamstring
tendonuyla istenen kalinlikta tek ya da ¢ift demet re-
konstriiksiyon yapilabilmesi teknigin 6nemli bir avan-
taji olarak goziikmektedir. Tek hamstring tendonunun
korunmasinin klinik karsihgiyla ilgili tartismalar devam
etse de sonugta teknigin bu manada daha fizyolojik
oldugu kesindir. Tibial periostun korunmasi erken dé-
nemde hasta konforunu etkilemekte bu da hastalarin
erken dénem rehabilitasyonu icin 6nemli bir motivas-
yon nedeni haline gelmektedir. Calismanin yazarlarina
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gore, bu durum teknigin 6nemli bir avantajidir. Spora
her giin daha fazla yénelen toplumlarda revizyon OCB
cerrahilerinin giderek yayginlasmasi, bununla birlik-
te ¢coklu bag yaralanmalarinda ¢ift demet 6n ve arka
capraz bag cerrahilerinin beraber ve teker teker uygu-
lanmasi gerekliligi, bu teknigin sagladigi kemik stogu-
nun daha iyi korunabilme 6zelligini 6nemini daha da
artirmaktadir.

Diger yandan her ne kadar pediatrik olgularda bir
takim anatomik ve nonanatomik rekonstriiksiyon yon-
temleri tamimlanmis olsa da tamami iceride OCB re-
konstriiksiyonu teknige alisik cerrahlar i¢in uygulama
kolayligi ve fizis arrestini engelleyici iceriden disari del-
me teknigi sayesinde oldukea giivenli, yiiz giildiriici
sonuglarn olan anatomik bir rekonstriiksiyon yontemi
saglamaktadir.

Giincel literatiir tamami iceride OCB rekonstriiksi-
yonu cerrahisinin uzun dénem sonuglarini klasik yon-
temle benzer olarak tanimlasa da ayni sonuca daha az
kemik ve tendon hasar ile ulasilabilmesi bu teknigin
cok énemi bir avantaji oldugunu diistiniiyoruz.
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