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OZET

Amagc: Calismanim amaci transtibial yontemle 6n ¢apraz bag (OCB) rekonstriiksiyonu uygulanan
hastalarda femoral-tibial tiinel yerlesimi ve cerrahi uygulamaya kadar gegen siirenin klinik ve
fonksiyonel diz skorlarina etkisini degerlendirmektir.

Yontem: Mart 2011 ve Mayis 2019 yillart arasinda hamstring tendon grefti kullanilarak transtibial
yontemle OCB rekonstriiksiyonu uygulanan 18 kadin 96 erkek 114 hasta galismaya dahil edildi.
Ortalama yas 25.5 yildi (dagilim 17-46 yil). Femoral tiinel saat 10-11(sol diz 13-14) arasinda, tibial
tinel ise tibial ayak izinin anterioriine yakin 55 derece agiyla yerlestirildi. Instabiliteyi
degerlendirmek i¢in preoperatif ve postoperatif son kontrolde Lachman testi, Pivot schift testi ve KT-
2000 artrometri cihazi kullanildi. Fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesinde international Knee
Documentation Society (IKDC) ve Lysholm aktivite skorlamasi kullanildi. Travma sonrasi ilk 6 ay
icinde erken cerrahi uygulanan 83 hasta ile 6. aydan sonra ge¢ cerrahi uygulanan 31 hasta eklem igi
patoloji ile klinik ve fonksiyonel sonuglar agisindan karsilastirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama takip siiresi 84 ayd: (dagilim 38-112 ay). OCB hasar1 sonras1 83
hastaya ilk 6 ayda ortalama 0,65 ay (dagilim 0,2-5,8 ay) erken donem cerrahi, 31 hastaya 6 aydan
sonra ortalama 11,2 ay (dagilim 6-42 ay) gec dénem cerrahi uygulandi. Altinci aydan énce OCB
rekonstriiksiyonu uygulanan dizlerde goriilen eklem igi patoloji (21 diz) ile altinc1 aydan sonra OCB
rekonstriiksiyonu uygulanan dizlerde goriilen eklem i¢i patoloji (56 diz) sayist arasinda anlamli
diizeyde fark vardi ( p<0.001). Ancak erken ve gec OCB rekonstriiksiyonu uygulanmasinda, her iki

grubun Lysholm skoru ve IKDC skoru arasinda anlamli fark bulunmadi.

OCB rekonstriiksiyonu uygulanan tiim dizlerde cerrahi dncesi ve sonras1 Lachman testi, Pivot schift
testi, KT-200 artrometre 6lgiimii, Lysholm skoru ve IKDC skoru arasinda anlamli fark bulundu
(p<0.001).
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Sonug: Transtibial yontemle hamstring tendon grefti kullanilarak femoral tiinelin saat 10-11 arasinda
ve tibial tiinelin 55 derece agiyla yerlestirilmesi; on-arka ve rotasyonel stabilite ile klinik ve
fonksiyonel iyilesmeyi anlamli diizelten etkili bir yontem olarak goriildii. Ik 6 ayda OCB
rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarda eklem i¢i patoloji oram1 anlamli derecede azdi. Ancak 6.
aydan dnce ve sonra OCB rekonstriiksiyonu uygulanan hasta gruplari arasinda Lysholm skoru ve
IKDC skoru arasinda anlamli fark goriilmedi.

Anahtar kelimeler: 6n gapraz bag rekonstriiksiyonu, trans tibial yontem, femoral tibial tiinel

The Effect of Femoral-Tibial Tunnel Placement and Preoperative Time on Results
in Anterior Cruciate Ligament Reconstruction with Transtibial Method

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the effect of femoral-tibial tunnel placement and
the preoperative time on clinical and functional knee scores in patients undergoing anterior cruciate
ligament (ACL) reconstruction with transtibial method.

Materials and Methods: Between March 2011 and May 2019, 114 patients were included in the
study, consisting of 18 females and 96 males who underwent transtibial reconstruction by the
transtibial method using hamstring tendon grafts. The mean age was 25.5 years (range 17-46 years).
The femoral tunnel was located between 10-11 o'clock (left knee 13-14) and the tibial tunnel was
located at an angle of 55 degrees near the anterior of the tibial footprint. Lachman test, Pivot shift
test, and KT-2000 arthrometer device were used in preoperative and postoperative final control to
evaluate instability. International Knee Documentation Society (IKDC) and Lysholm activity scoring
were used to evaluate functional results. 83 patients who underwent early surgery in the first 6 months
after trauma and 31 patients who underwent late surgery after the 6th month were compared in terms
of intra-articular pathology and clinical and functional outcomes.

Results: The mean follow-up period of the patients was 84 months (range of 38-112 months). After
ACL injury, 83 patients underwent early surgery for a mean of 0.65 months (range 0.2-5.8 months)
in the first 6 months, and 31 patients underwent a mean of 11.2 months (range 6-42 months) of late-
stage surgery after 6 months. There was a significant difference between the number of intra-articular
pathologies (21 knees) seen in knees reconstructed before the sixth month and intra-articular
pathology (56 knees) seen in knees reconstructed after the sixth month (p<0.001). However, in the
application of early and late ACL reconstruction, there was no significant difference between the
Lysholm score and the IKDC score of both groups.



There was a significant difference between the Lachman test, Pivot shift test, KT-200 arthrometer
measurement, Lysholm score, and IKDC score before and after surgery in all knees that underwent
ACL reconstruction (p<0.001).

Conclusion: Using hamstring tendon graft with the transtibial method, the femoral tunnel was placed
between 10-11 o'clock, and the tibial tunnel was placed at a 55-degree angle. It was seen as an
effective method that significantly corrected anterior-posterior, rotational stability, and clinical &
functional improvement. The rate of intra-articular pathology was significantly lower in patients who
underwent ACL reconstruction in the first 6 months. However, there was no significant difference
between the Lysholm score and the IKDC score between the patient groups who underwent ACL
reconstruction before and after the 6th month.

Keywords: Anterior cruciate ligament reconstruction, trans tibial method, femoral tibial tunnel

GIRIS

On capraz bag (OCB) hasar1 nedeniyle bag rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarda istenen sonuc,
greftin hasarlanan baga yakin anatomide olmas: ve diz ekleminin yaralanma 6ncesi fonksiyonlara
sahip olmasidir (Reinhardt KR. vd.,2010). OCB’ nin ortalama eklem i¢i uzunlugu 33 mm, ortalama
kalinhg 11mm’ dir. Greft yaralanan OCB’ yi taklid eder sekilde aymi kalmlikta ve gerginlikte
olmalidir. ( Giuliani JR. vd,2009).

OCB rekonstriiksiyonunun basarisinda femoral ve tibial tiinel acilar1 birincil 56neme sahiptir. Diger
etkili faktorler; cerrahi zamanlama, greft se¢imi, cerrahi teknik ve rehabilitasyon programlaridir
(Reinhardt KR. vd.,2010; Jepsen CF. vd. 2007 ). Dogru yerlesen tiinellerle uygulanan greftin, tibianin
anterior translasyonunu ve rotasyonunu 6nleme, dizin varus-valgus streslerini sinirlama gibi mekanik
gorevleri yaninda proprioseptif mekanizmayi tamamlayici etkisi vardir (Woo SLY. vd., 1998). Ayrica
greftin sag kalim siiresininde eklem i¢i referans noktalara uygun olarak yerlesen femoal ve tibial
tiinellere bagh oldugu bildirilmistir (Bedi A., 2009). Basarisiz OCB rekonstriiksiyonunda en sik
sebep cerrahi teknik hatalardir ve bu hatalarin biiyiik kismi yanlig femoral tiinel yerlegsiminden
kaynaklanir. Femoral tlinel malpozisyonunun tibial tlinele gore ti¢ kat fazla reriiptiire neden oldugu
bildirilmistir (Wright RW. Vd., 2010; Pinczewski LA. \Vd., 2008 ).

Travma sonrasi gelisen eklem i¢i hematom ve ddem gerilemeden yapilan rekonstriiksiyon sonrasi diz
ekleminde sertlik ve hareket kisithlig1 geliserek basarisiz OCB rekonstriiksiyonuna sebep olabilir.
Ancak cerrahi 6ncesi siire uzadik¢ada meniskal ve kondral patolojilerin goriilme sikliginin artacagi
bildirilmistir (Fu FH, Karlsson J. A, 2010).



Son yillarda OCB rekonstriiksiyonunda femoral tiinel yerlesimi igin anteromedial portallerin
kullanimina yonelik bir egilim olsada bu yontemin transtibial yontemle agilan femoral tiinele Klinik
istlinliigli tam olarak kabul edilmemistir (Franceschi F. \Vd., 2013).

Bu calismada trans tibial yontemle uygulanan OCB rekonstriiksiyonunda femoral tiinelin saat 10-11
veya 13-14 aras1 yerlesimi, tibial tiinelin foot print alaninin anterioriine yerlesimi ve cerrahi zamanin

klinik ve fonksiyonel sonuglara etkisi aragtirildi.

MATERYAL METOD

Mart 2011- Mayis 2019 yillar1 arasinda OCB hasar1 tanistyla hamstring tendon grefti kullanilarak
trans tibial yontemle tek demet OCB rekonstriiksiyonu uygulanan ve kayitlarina ulasabildigimiz 114
hasta (96 erkek, 18 kadin) calismaya dahil edildi. Ortalama yas 25,5 yild1 (dagilim17-46 yil).
Hastalardan onam belgesi alindi1 ve Diinya Tip Birligi Helsinki Deklerasyonuna uygun olarak ¢alisma
gerceklestirildi. (Calismamiz igin  Bursa, VM Medikalpark hastanesinden 1/4/2022-234 sayil etik

kurul izni alind1).

OCB hasar1 igin Lachman testi, On ¢ekmece testi ve Pivot shift testi ile degerlendirme yapildi. OCB
yirtigi diisiiniilen hastalar Manyetik Rezonans (MR) goriintileme ile degerlendirildi. Dizin
stabilitesini etkileyecek eklem i¢i (arka capraz bag) ve gevresi (i¢ veya dis yan bag) patolojileri olan
hastalar ¢alisma diginda tutuldu. Travma sonrasi ilk 6 ay icinde OCB rekonstriiksiyonu uygulanan

hastalar erken donem, 6. aydan sonra rekonstriiksiyon uygulananlar ge¢ donem olarak kabul edildi.

Cerrahi Uygulama: Ameliyat esnasinda turnike standart olarak uygulandi. Anteromedial ve
anterolateral portaller agildi. Anterolateral portal kullanilarak tanisal artroskopi ile OCB yirtig1 ve
diger eklem ici patolojiler dogrulandi. Anteromedial portal kullanilarak kikirdak hasar1 ve meniskiis
yirtik tedavileri uygulandi. Pes anserinus iizerinden 3-4 cm oblik insizyon ile semitendinozus ve
gracilis tendonlar1 alindi. Tendonlar ikiye katlanarak greft kalinligi olgtildii. Anterrolateral portal
gorlintiileme i¢in anteromedial portal ise islem i¢in kullanildi. Anteromedial portalden tibial ayak
izinden cikacak sekilde Smith-Nephew OCB setindeki guide 55 dereceye ayarlandi. Kilavuz tel
gecildi (Sekil-1). Olgiilen greftin kalinliginda drille 30mm uzunlukta tibial tiinel acild1 (7,5mm-
9,5mm arasi ¢ap). Diz Once ekstensiyona sonra hiperfleksiyona alinarak, arka korteks mesafesini
koruyan 3mm One tagsmali femoral kilavuz ile saat 10-11 araligina kisnel teli gonderildi (Sekil-2).
Kilavuz tel tizerinden drille endo-button tiineli agildi. Ayni kilavuz tel {izerinden greft kalinliginda ve
15 mm korteks mesafesi birakacak derinlikte femoral greft tiineli agildi (7mm-9mm aras1 ¢apta).

Tiineller agilirken ekleme diisen spongioz kemik dokular sheaver ile debride edildi. Greft uclar1 2



numara vicril ile tespit edildi. Greft endo buttondan ve kilavuz telden gegirilerek ikiye katlandi.
Femoral tiinel tarafindan endo buttonun atlama sesi duyulana kadar endobutton gegirici siitiirleri
yukari ¢ekildi. Tibial tiinel tarafindan greft gerdirildi ve endo buttonin lateral femoral kondile
oturdugu hissedildi. Diz 30 derece fleksiyonda iken tuberositas tibiadan posteriore dogru kKuvvet
uygulandi ve tibial tiinel ¢apindan 2mm kalinliklta emilebilir vida ile greft tibiaya tespit edildi. On
cekmece, Lachman ve Pivot shift testi ile stabilite kontrol edildi. Bir ampul traneksamik asit
(15mg/kg) ve 10cc marcain eklem igine ve greft alinan bdlgeye uygulandi. Greft alinan insizyon
bolgesi ve portaller prolen 3-0 siitiir ile cilt kapatildi. Diz bir ka¢ kez 120 derece fleksiyona ve 0
derece ekstensiyona getirilerek eklem hareket agikligi kontrol edildi. Johnes bandaji uygulanarak

ameliyat sonlandirildi.

Ertesi giin antiembolik ¢orap giydirildi, 90 derece fleksiyon ve O derece ekstensiyona izin veren agi
ayarli dizlik ve bastonla hastalar mobilize edilerek taburcu edildi. Ilk 15 giin 90 derece fleksiyon ve
0 derece ekstensiyona izin verildi. Diiz bacak kaldirma, quadricepsi kasma ve patellar mobilizasyon
egsersizleri baslandi. Destekle tama yakin bastirildi. On bes giin sonra dikisler alindi baston
biraktirildi tam bastirildi ve dizlik agis1 110-120 dereceye alindi. Fizik tedavi programina alindi.
Ikinci ayda hafif temposuz kosuya, 3. ayda tempolu kosuya, 4. ayda temassiz sporlara, 5.ayda temasl

sporlara izin verildi.

Ameliyat sonrasi diz 6n-arka radyografide eklem yiizeyine paralel ¢izilen ¢izgi ile femoral tiinel
arasindaki a¢1 olgiildi. Lateral radyografide femur saftinin arka korteksi ile femur tiineli arasindaki

ag1 Olgiildii.

Son kontrolde dizin on-arka stabilitesi i¢in Lachman testi ve KT-2000 artrometre kullanildi.
Rotasyonel instabilite tespiti i¢in Pivot shift testi uygulandi. Lysholm aktivite skoru (10) ve IKDC
skoru (11) fonksiyonel skorlama i¢in kullanildi. Lysholm skalasinda 95 puan istii miikemmel, 84-94
arasi 1y1, 65-83 aras1 orta, 65 alt1 kotli sonug olarak kabul edildi. IKDC skorlamas1 A (Normal), B
(Normale yakin), C (anormal), D (siddetli anormal) olarak degerlendirildi. Calismamiz icin VM VM
Medikalpark hastanesinden 1/4/2022-234 sayil1 etik kurul izni alindu.

Istatistiksel degerlendirme Veri dagiliminda Kolmogorov Simirnov testi kullanildi. Niteliksel veri
analizinde Ki-kare testi, niceliksel veri analizinde ANOVA testi kullanildi. Tekrarlayan 6l¢iimlerde
eslestirilmis testi ve sign testi kullanildi. Analizlerin degerlendirilmesinde SPSS 20.0 (Statistical
Package fort he Social Sciences 1nc; Chicago, IL,ABD) programi kullanildu.



BULGULAR

Ortalama takip siiresi 84 aydi (dagilim 38-112 ay). OCB hasar1 sonras1 83 hastaya ilk 6 ayda ortalama
0,65 ay (dagilim 0,2-5,8 ay) erken cerrahi, 31 hastaya ise 6 aydan sonra ortalama 11,2 ay (dagilim 6-
42 ay) ge¢ donem cerrahi uygulandi. Erken cerrahi uygulanan hastalarda medial femoral kondral
hasar 2, lateral femoral kondral hasar 3 dizde, medial meniskiis yirtig1 14, lateral meniskiis yirtigi 2
dizde goriildii. Geg cerrahi uygulanan hastalarda medial femoral kondral hasar 6, lateral femoral
kondral hasar 14, medial meniskiis yirtig1 21, lateral meniskiis yirtig1 9 ve medial ve lateral meniskiis
yirti1 5 dizde goriildii. OCB rekonstriiksiyonu ile birlikte 7 hastaya meniskiis onarimi, 51 hastaya
parsiyel menisektomi uygulandi. Oniki hastaya kondral debridman ve mikro kirik, 13 hastaya sadece
kondral debridman uygulandi. Ik 6 ay icinde OCB rekonstriiksiyonu yapilan dizlerde goriilen ek
patoloji (26 diz) ile 6.aydan sonra OCB rekonstriiksiyonu yapilan dizlerde gériilen ek patoloji (55
diz) sayisi1 arasinda anlamli diizeyde fark vardi ( p<0.001). (Tablo-1)

TABLO 1 - Cerrahi zamani ve goriilen ek patolojiler.

Iik 6 ay {erken) 6.aydan sonra Toplam
oce

(geg) OCB
rekonstriksiyonu  rekonstriksiyonu
| M’orn;s‘l‘d)’s yt@l (MY) | 21 | 35 56
Medial MY 14 21 35
Lateral MY 2 9 1"
Medial ve Lateral MY 5 5 10
Kondral hasar (KH) 5 20 25
Medial Femoral KH 2 6 8
Lateral Femoral KH 3 14 17
Toplam ek patolojl 26 55 81

Ameliyat 6ncesi Lachman testi sonuglar1 degerlendirildiginde; 5 hasta evre 0, 15 hasta evre I, 81 hasta
evre Il, 13 hasta evre IIl olarak goriildi. Ameliyat sonrasi 6.ayda Lachman testi sonuclar
degerlendirildiginde 78 hasta evre 0, 23 hasta evre I, 9 hasta evre Il, 4 hasta evre Il olarak goriildii.
Ameliyat dncesi ve sonrasi fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Ameliyat 6ncesi KT-
200 artrometre ile dlglim ortalama 8,5 mm (dagilim; 4-14 mm), ameliyat sonras1 6. ayda olgiim

ortalama 3 mm (dagilim; 1-6 mm) bulundu ve fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).



Rotasyonel instabilite tespitinde kullandigimiz Pivot Shift testi; ameliyat oncesi 18 hasta evre I, 51
hasta evre II, 45 hasta evre III olarak degerlendirildi. Ameliyat sonrasi 6.ayda 70 hasta evre 0, 38
hasta evre I, 6 hasta evre II olarak goriildii. Fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi klinik degerlendirme (Lachman, pivot shift, KT-2000) sonuglarmin

karsilastirildi (Tablo-2).

TABLO 2 - Lachman testi, Pivot schift testi ve KT-2000 ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerlerinin
karsilastirilmasi.

Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi

Lachman testi
Evre 0 5 78
Evre 1 15 23
Evre 2 81 9
Evre 3 13 4
Pivot Shift testi
Evre 0 B 66
Evre 1 26 25
Evre 2 64 21
Evre 3 20 2
KT-2000 8,5mm (dagihm 3mm (dagilim 1-6
4-14 mm) mm)

OCB rekonstriiksiyonu dncesi IKDC skoru 22 hastada B, 38 hastada C ve 54 hastada ise D olarak
bulundu. Ameliyat sonrasi 6. ayda IKDC skoru 67 hastada A, 42 hastada B ve 5 hastada ise C olarak
degerlendirildi. Ameliyat dncesi ve sonrasi IKDC ortalama degerleri arasinda anlamli diizeyde fark
vardt ( p<0,001). Erken ve gec¢ cerrahi uygulanan hastalarin ameliyat sonrast IKDC skoru

karsilastirildiginda ise anlamli fark bulunmadi.



OCB rekonstriiksiyonu dncesi Lysholm skoru 83 hastada kétii, 31 hastada orta bulundu. Ortalama
deger 42,36+_5,43 bulundu. Ameliyat sonrasi 6. ayda Lysholm skoru 13 hasta miikkemmel, 91 hasta
iyi, 10 hasta orta bulundu. Ortalama deger 89,56+ 6,64 bulundu. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi Lysholm
ortalama degerleri arasinda anlamli diizeyde fark vardi (P<0,001). Erken cerrahi yapilan hastalarda
ameliyat sonras1 Lysholm skoru ortalamasi 90,4 ve gec cerrahi yapilan hastalarda ameliyat sonrasi
Lysholm skoru ortalamast 91,8 0lgildii. Her iki grubun ameliyat sonrast Lysholm skoru
karsilagtirildiginda anlamli fark bulunmadi. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi fonksiyonel

sonuglarin karsilastirildi (Tablo-3).

TABLO 3 - Lysholm skoru ve IKDC skorunun ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerlerinin karsilagtirilmasi.

Ameliyat Sncosi Ameliyatl sonras

Lysholm skoru

Ko B o
Ortn an 10
byl 0 o1
Mukeammeal 13 |
Erkon corrahi 41 6642 14 90,41 +-4 .66

Geg corrahl 43,514-3,72 91,834-3,22

Toplam 42.3684°5.43 89 5646 64

IKDC

Normal-A O a7
Normale yakin-8 22 a2z |
Anormal-C 36 s |
Siddetil anormak-D 54

Bir dize 10. ayda ve 3 dize 3. yildan sonra olmak f{izere toplam 4 dize, instabilite ve agr sikayreti
nedeniyle OCB revizyonu uygulandi. Revizyonda transtibial yontem ile kars1 diz hamstring tendon

grefti kullanildu.



TARTISMA

Bu ¢alismada transtibial yontemle uygun konumlanmis tibial-femoral tiinelin uzun siireli greft sag
kalimi, Klinik ve fonksiyonel tatminkar sonuglar saglayacagi goriildii. Bu yontemle uygulanan erken

ve gec OCB rekonstriiksiyonu sonuglari arasinda ise anlamli fark olmadig1 goriildii.

OCB vyirtiklar siklikla spor yaralanmalar1 sonrasinda olusur. Erken dénemde dizde hematom ve
siddetli agr1 nedeniyle fizik muayenenin tam yapilamamasi ve MR goriintiiniin yeterli olmamasi
nedeniyle siklikla ikinci degerlendirme gereken yaralanmalardir ve erken tan1 ancak % 20 oraninda
bildirilmistir. Cerrahi tedavi uygulamasinin siklikla ge¢ donemde uygulanmasinin sebepleri arasinda
erken tanida gecikmedir (10). Bizim ¢alismamizda 6. aydan sonra OCB rekonstriiksiyonu yapilan
hastalar daha fazla sayidaydi. Bunun sebebi ise siire uzadikca gelisen ek patolojilere bagli agri ve
kilitlenme gibi semptomlar nedeniyle hastalarin cerrahi tedaviye karar vermeleriydi.

Sekiz haftadan sonra cerrahi uygulanan hastalarda medial meniskal yirtik ve medial eklemde kondral
hasarin anlamli olarak fazla oldugu bildirilmistir (Ghodadra N. Vd., 2013). Yine ge¢ OCB
rekonstriiksiyonu ile ilgili yapilan farkli iki ¢alismada 5 ay dan sonra yapilan cerrahide meniskiis
yirtigimin 2-4 katina ¢iktigi, kondral hasar oranininda arttigi bildirilmistir (Sri-Ram K. Vvd., 2012;
Dumont GD. Vd., 2012). Bizim ¢alismamizdada 6. aydan sonra OCB rekonstriiksiyonu uyguladigimiz
dizlerde meniskiis yirtigi ve kondral hasarin arttigi goriildii. Ondortiincti aydan sonra cerrahi
uyguladigimiz 3 hastada medial meniskiiste kova sap1 yirtig1 ve 5 hastada 3’ten fazla mikrokirik
uygulanmasi gereken derin kondral hasar goriildii. Cerrahi siiresi geciktik¢e meniskiis yirtigi ve
kondral hasar derecesinde ilerleme gordiik. Ancak tecriibe ettigimiz bir konuda travma sonrasi ilk
hafta OCB rekonstriiksiyonu uyguladigimiz hastalarda, turnike uygulamamiza ragmen kanama ve

sinovyal doku 6demi nedeniyle artroskopi goriintiisii siklikla net degildi ve ameliyat siiresi uzadi.

OCB rekonstriiksiyonunda trans tibial yéntem, cift tlinel ydntemi ve anteromedial portalin kullanildig1
anatomik femoral tlnel yontemi tarif edilmis ve bu U¢ ydntemin uygulayicilari basarili sonuglar
yayinlamiglardir. Son dénemde anatomik femoral tlinel yonteminin basarili sonuglari bildiriimis
olsada genis serili galismalarda trans tibial yontemle kiyaslandiginda iki yontem arasinda
fonksiyonel sonuglar arasinda anlamh fark olmadigi bildirilmigtir (Duffee A. Vd., 2013; Prodromos
CC. Vvd., 2008).

Trans tibial OCB rekonstriiksiyonu ¢ok uzun vyillar uygulanmis ve ¢ok sayida calismada basarili
sonuglar bildiriimistir. Ameliyat suresinin daha kisa olmasi, teknik uygulama aligkanhigina bagli
kolaylik, disik maliyet, daha az sayida bildirilen komplikasyon orani, revizyonda daha az tlnel

genigletme ile revizyon kolaylii gibi avantajlari vardir (Geng Y, Gai P., 2018). Ancak OCB



rekonstriiksiyonu sonrasi 6n arka stabilite kadar rotasyonel stabilitenin énemli oldugu ve trans tibial
OCB rekonstriiksiyonu yénteminin anatomik rekonstriiksiyon yéntemine gore daha diisiik rotasyonel
stabilite sagladigi, osteoartrit (OA) gelisiminin ve revizyon cerrahisi gereksiniminin daha fazla
oldugunu bildiren yayinlarda vardir (Geng Y, Gai P., 2018, Jaecker V. Vd., 2017). Bunun nedenleri
arasinda transtibial yontemde femoral tinel yerlesiminin tibial tinele bagli olmasi ve femoral tinelin
anatomik alanin anteriorinde kalmasi bildiriimistir (Jeon YS. Vd., 2017). Calismamizda anteriore

tasmayi dnlemek igin, arka korteksi koruyarak femoral tlineli ortalama 3mm On tarafta yerlestirdik.

OCB rekonstrilksiyonundaki basarisiz sonuglarin biiyiik oranda femoral tiinel yerlesiminin
uygunsuzlugundan kaynaklandigi bildirilmistir. Femoral tlinelin anterior yerlesimi diz fleksiyonunu
kisitlar grefti sikistirir ve rertiptlire neden olabilir (Geng Y, Gai P., 2018). Bunu 6nlemek amaciyla
femoral tinel yerlesimi icin anatomik referans noktalari tarif edilmistir. Femur arka korteks
blatinliglnin korundugu femoral tinel yerlesiminin (korteks—femoral tlinel mesafesinin en az 2 mm
olmasi) 6nemli oldugu bildirilmistir (Geng Y, Gai P., 2018). Calismamizda femoral kilavuz
kullanilarak femoral tlnelin saat 10-11araligina yerlesimi ve posterior korteks mesafesinin

korunmasi (3mm) saglandi.

Femoral tiinelin anatomik aksta ve 40 derece oblik olmasinin horizontal yerlesimli tiinele gore
rotasyonal kuvvetlere daha gii¢lii direng saglayacagi ve OA riskini azaltacagi bildirilmistir (Lee MC.
Vd., 2007; Ajuied A.vd., 2014). Femoral tiinelin 10-11 saat kadran araligina yerlestirilmesi ve 3.
boyutun ihmal ediliyor olmasi nedeniyle I. D. E. A. L. konsept tarif edilmistir. I; Izometrik, D; Direk
foot-printin kapatilmasi, E; Eksentrik (yiiksek ve derin) tiinel yerlesimi, L; Low tension-flexion
(dusiik gerginlikte fleksiyon hareketi) olarak bildirilmistir (Pearle AD. Vd., 2015).

Tiinellerin dogru yerlesiminde kullanilacak anatomik referans noktalar: tarif edilmistir. Clancy
tarafindan tarif edilen OCB ayak izinin tibia anterior sinirmi gésteren lateral interkondiler ¢ikinti
(Hutchinson MR, 2003) ve Fu tarafindan tarif edilen ve OCB’ nin anteromedial (AM) ve
posterolateral (PL) demetlerinin femoral yapigsma yerlerini ayiran bifurkat ¢ikintindidir (Fu FH,
Jordan SS., 2007). Bizimde calismamizda greftin dogru yerlesimi i¢in kullandigimiz referans

noktalarimiz oldu.

Literatiirde uzun bir siire OCB rekonstriiksiyonunun basarisinda greft izometrisinin en énemli etken
oldugu bildirilmis ancak daha sonra greftin anatomik yerlesiminin ve bu yerlesimi saglayan tiinellerin
onemi agiga ¢ikmistir (Garofalo R. Vd., 2007). Buna karsin yiiksek femoral tiinel (saat 11 ve 13
seviyesi) ve inferior femoral tiinelin (saat 10 ve 14 seviyesi) Karsilastirildig1 ¢alismalarda; inferior

femoral tiinelin intraoperatif 0 ve 30 derece fleksiyonda iyi rotasyonel stabilite sagladigi ancak



postoperatif takiplerde stabilite testleri ve fonksiyonel skorlarda her iki gurup arasinda anlamli fark
olmadigi bildirilmistir (Jepsen CF. vd., 2007). Bizim tecriibemizde greftin uygun gerginlikte tespit
edilmesi en 6nemli noktalardandi. Calismamizda greft anatomik OCB ayak izi icinde, direk liflerin
yerlesim yerinde, izometrik-eksentrik yerlesimli uygulanarak greftin diisiik fleksiyon paterni ve
gerginligi saglandi. Dizin fleksiyon ve ekstensiyonunda greft uzunlugunun (gerginliginin) birbirine

yakin olmasinin hareket aciklig1 icin 6nemli oldugu tespit edildi.

Literatiirde tibial tiinel pozisyonunun OCB rekonstriiksiyonunda klinik sonuglara etkisini arastiran
az sayida ¢alisma vardir. OCB rekonstriiksiyonunda diz 6nii agris1, ekstensiyon kisitliligi, instabilite,
gref sikigsmasinin 6nlenmesi igin tibial tiinelin dogru yerlesiminin 6nemi bildirilmistir (Ferretti M.
Vd., 2012). Tibial tiinelin foot print alaninin anterioriine yerlesiminin daha iyi 6n-arka stabilite ve diz
fleksiyonu sagladigi ancak pivot shift testi, ekstensiyon kisitlilig1 ve greft yetmezligi acisindan bir
farki olmadig bildirilmistir (Hatayama K. Vd., 2013). Yine bagka bir ¢alismada tibial tiinelin medial
interkondiler ¢ikinti ve lateral meniskiislin anterior boynuzu referans alinarak miimkiin olan en
anterior kisma yerlestirilmesinin dizin anterior stabilitesini artiracagi bildirilmistir (Kusano M. Vd.,
2017).

Tibial tiinelin dis giris noktas1 tibial eklem hattindan 4 cm asagida ve tibial tiiberkiilden 2 cm
medialdedir. Ideal tibial tiinel icin konan krtiterler; Arka ¢apraz bag sikismasimi dnlemeli, eklem
hattina 55-60 derecelik agiyla uygulanmalidir (Prodromos CC. Vd. 2007). Bizde ¢alismamizda tibial
tiinelin 55 derece aciyla ve 30 mm derinlik saglayacak sekilde foot print alaninin anterioriine yakin
olmasina dikkat ettik. Emilebilir viday1 tiinel ¢apindan 2 mm genis koyduk, greft tespiti i¢in ayrica

staepler koymadik.

Trans tibial yontemle yapilan OCB rekonstriiksiyonunda, tibial tiinelin uygunsuz agilmasi femoral
tiinelin uygunsuz yerlesimine sebep olabilir. Ayrica ameliyat esnasinda tibia plato kirigi kinamatik
diz bozuklugu, lateral meniskiis 6n boynuz hasar1 ve intermeniskal bag iyatrojenik yaralanmasina
sebep olabilir. Bu nedenle trans tibial yontem OCB rekonstriiksiyonunda tibial tiinelin lateral
meniskiis anterior boynuzunun hemen posterioriinde, foot print alani i¢inde direk liflere yakin
noktada ve medial interkondiler uzantinin lateralinde olmasi dnerilmistir. Tibial tiinelin %25 ten fazla
foot print noktasinin Oniine agilmasi greftin interkondiler ¢entikte sikismasina, ekstensiyon
kisitliligina ve reriiptiire sebep olabilecegi bildirilmistir (Yonetani Y. Vd., 2019). Bizde ¢caligmamizda
tibial tlinel ¢ikis noktasini foot print alaninin anteriorii olarak odaklayarak hem greftin greftin arka

capraz baga dayanmasin1 hemde interkondiler ¢entikte sikismasini 6nledik.



Rue ve arkadaslar1 (Rue JP. Vd., 2008) tibial tiineli daha proksimale ve mediale alarak transtibial
yontemle, femoral tiinelinde anatomik pozisyonda acilabildigini gosterdiler. Ancak tibial tiinelin bu
yer degisikligi medial kollateral bag yaralanmasi, pes anserinus yapisma yerinde hasar ve tibial
tinelin kisa kalmasina bagl tespit yetersizlikleri gelismesi yontemin komplikasyonlar1 arasinda
bildirilmisti. Bedi ve arkadaslarida (Bedi A. Vd., 2011) tibial tiinel pozisyonunun diz kinematigi
restorasyonu {izerindeki etkisini arastirdi. Kadavra dizlerinde santral, 6n ve arka tiineller agilarak
OCB rekonstriiksiyonu sonrasi lachman ve pivot schift testi uygulandi. Tiinelin anterior yerlesimi
arka yerlesimine gore daha uygun kinematik saglarken greft asinmasina sebep olacagi bildirilmistir.
Bu nedenlerle tibial tiinelin dogal OCB ayak izinde a¢ilmasi dnerilmistir. . Bizim ¢alismamizda uygun
tibial tlinel yerlesimi ve dizin varusa alinmasiyla femoral tiinel saat 10-11 arasina yerlestirildi. Diz
hiperekstensiyona alinarak greftte impingement kontrol edildi. Impingement gelisimini 6nlemek i¢in

4 dizde torpii ile lateral femoral kondilin 6n yiizii traslandi.

Literatiirde uzun bir siire OCB rekonstriiksiyonunun basarisinda greft izometrisinin en 6nemli etken
oldugu bildirilmis ancak daha sonra greftin anatomik yerlesiminin ve bu yerlesimi saglayan tiinellerin

onemi bildirilmistir (Garofalo R.vd., 2007).

Calismamizi degerli kilan; trans tibial OCB rekonstriiksiyonu ydntemi bir ¢ok yazar tarafindan
geleneksel diye adlandirilirken, calismamizin bu yontem ile ilgili son donemde literatiirde yapilan
genis vaka serili ve uzun siireli takip sonuglari bildiren bir ¢alisma olmasiydi. Calismanin eksikleri

ise bu kadar uzun siireli takipleri olan hastalarda OA gelisimi ile ilgili bir sonu¢ sunulmamasiydi

Sonug:. Trans tibial OCB rekonstriiksiyonu yonteminde tibial tiinelin dogru konumlanmas1 ¢ok
onemliydi. Ideal pozisyonda agilan tibial tiinel femoral tiinelin ve greftin ideal pozisyonda
yerlesimini sagladi. Trans tibial yontemde on-arka stabilite yaninda rotasyonel stabiliteninde anlamli
diizeldigi goriildii. Erken ve ge¢ donem cerrahi uygulanan hastalarin klinik ve fonksiyonel sonuglari
arasinda anlamli fark yoktu. Geg¢ cerrahi uygulanan hastalarda ek patoloji goriillme orani anlamli

derecede fazlayd.

Etik Kurul: Bursa,VM Medikalpark hastanesinden 1/4/2022-234 tarih sayili etik kurul izni alindu.
Hasta onami: Caligmaya katilan hastalardan yazili onam alinmistir.
Yazar Katkisi: MS

Finansal destek: Yazar bu ¢alisma i¢in herhangi bir finansal destek alinmadigini beyan eder.
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SEKIiLLER

RESIM-1: Tibial tiinelin foot print alaninin anterioriinde uygulanmasi 55 derece agil1 kilavuzla kisnel

telinin génderilmesi.

RESIM-2. Femoral tiinelin arka korteks mesafesini 3mm koruyan kilavuzla kisnel telinin

gonderilmesi.



