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Amaç: Bu çal›flman›n amac› ÖÇB rekonstrüksiyonunda transtibial ve transportal TransFix® metotla-
r›n›n klinik sonuçlar›n› karfl›laflt›rmakt›.
Çal›flma plan›: Hamstring ÖÇB rekonstrüksiyonu için 168 hasta transtibial (n=88) ve transportal
(n=80) TransFix® femoral tespit gruplar›na ayr›ld›. Hastalar klinik geçmifl ve fiziksel muayenenin yan›
s›ra Uluslararas› Diz Dokümantasyon Komitesi (IKDC) ve Lysholm skorlamas› ile 18 ayl›k bir zaman
dilimi içinde rolimetre ile de¤erlendirildi.
Bulgular: IKDC skorlamas›na göre transtibial gruba göre (25) transportal grupta daha fazla (37) nor-
mal diz vard›. Ortalama Lysholm skoru transtibial grupta 78.32±10.7, transportal grupta 81.41±8.2 idi
(p=0.037).  Ortalama rolimetre de¤eri transtibial grupta 2.2±1.13 mm, transportal grupta ise 1.73±0.85
mm olarak kaydedildi (p=0.002). Son kontrolde, transtibial gruptan 20 hasta ve transportal gruptan 10
hastan›n Lachman testinden 2 ya da 3 puan ald›lar. Transportal grupta greft geçifl zorlu¤u ve posteri-
or duvar›n k›r›lmas› aç›s›ndan daha fazla intraoperatif komplikasyon görüldü. 
Ç›kar›mlar: Transportal TransFix® tekni¤i geleneksel transtibial tekni¤ine göre daha iyi klinik sonuç-
lar vermektedir.
Anahtar sözcükler: Ön çapraz ba¤; rekonstrüksiyon; TransFix®.

TransFix® (Arthrex Inc., Naples, FL, ABD) kullana-
rak çapraz-pin ile tespit ön çapraz ba¤ (ÖÇB) rekons-
trüksiyonunda giderek daha yayg›n hale gelmifl ve litera-
türde kabul edilebilir sonuçlar veren bir tekniktir.[1,2] Bu-
na ek olarak, in vitro çal›flmalar TransFix® süspansiyon
tespit sisteminin uzama, tespit gücü ve sertlik aç›s›ndan
en iyi ve tahmin edilebilir sonuçlar› sundu¤unu göster-
mektedir.[3]

Geleneksel olarak, cerrahlara, femoral tünelin aç›l-
mas› için transtibial tekni¤i kullanmalar› ö¤retilmekte-
dir.[4,5] Bununla birlikte, çeflitli çal›flmalar tibial tünelin

dayatt›¤› k›s›tlamalardan dolay› transtibial tekni¤in
grefti ÖÇB’nin anatomik merkezinin yak›n›na merkez-
leyemeyebilece¤ini savunmaktad›r.[6,7] Anatomik ÖÇB
greft konumland›rma, cerrahi sonras› diz fonksiyonu-
nun sa¤lanmas› ve ÖÇB rekonstrüksiyonunda femoro-
tibial eklemin fizyolojik kinematik restorasyonu için
önemli bir faktör olarak kabul edilir.[8-10]

Literatürde transportal TransFix® tekni¤inden son
zamanlarda bahsedilmifl olmakla birlikte tekni¤in uy-
gulanabilirli¤i ve tekrarlanabilirli¤i ile ilgili baz› kayg›-
lar mevcuttur. Ayr›ca, nörovasküler yaralanmalar ve fe-

Hamstring ÖÇB rekonstrüksiyonunda transtibial ve
transportal TransFix® ile femoral tespitin k›sa dönem

klinik sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas› 

Fardin MIRZATOLOOEI

Urumiye T›bbi Bilimler Üniversitesi, Ortopedi Anabilim Dal›, Urumiye, ‹ran



moral tünelin yeterli uzunlu¤a ulaflmas› güvenlik aç›-
s›ndan araflt›r›lmas› gereken konulard›r.[11,12]

Bu çal›flman›n amac› transportal TransFix® ile da-
ha popüler olan transtibial TransFix® ÖÇB rekons-
trüksiyon metotlar›n›n k›sa dönem sonuçlar›n› karfl›lafl-
t›rmakt›.

Hastalar ve yöntem
Ocak 2007 – fiubat 2009 tarihleri aras›nda transtibi-

al veya transportal TransFix® tekni¤i kullan›larak ard›-
fl›k 223 hastaya ÖÇB rekonstrüksiyonu uyguland›. Etik
onay Urumiye T›bbi Bilimler Üniversitesi Etik Komi-
tesi taraf›ndan verildi. Çal›flman›n amac› ve prosedürle-
ri ile ilgili sözlü ve yaz›l› olarak bilgilendirilen kat›l›m-
c›lar›n yaz›l› onamlar› al›nd›. Tüm ameliyatlar ÖÇB re-
konstrüksiyonu konusunda genifl deneyime sahip ayn›
cerrah taraf›ndan yap›ld›.

Diz instabilitesi gösteren ÖÇB y›rt›¤› olan ve 2 y›l-
l›k takip süresi tamamlanan genç, aktif hastalar çal›fl-
maya dahil edilme kriterlerini oluflturdu. Efllik eden
menisküs yaralanmas› ve osteokondral lezyonlar› olan
hastalar da çal›flmaya kat›ld›. Enfeksiyonu olan, daha
önce cerrahi operasyon geçiren, rekonstrüksiyon ge-
rektiren bilateral yaralanmas› veya di¤er ba¤ yaralan-
mas› olan ve 40 yafl üzeri hastalar çal›flma kapsam› d›-
fl›nda kald›.

Dahil edilme kriterlerini karfl›layan 223 hastadan,
cerrahi sonras› en az 18 ayl›k takibi tamamlanan 168
hastan›n klinik sonuçlar› istatistiksel olarak analiz edil-
di. Seksen sekiz hastaya transtibial TransFix® ve 80 has-
taya transportal TransFix® rekonstrüksiyonu uyguland›.
Hastalar Uluslararas› Diz Dokümantasyon Komitesi
(International Knee Documentation Committee, IKDC)
de¤erlendirme sistemi, Lysholm skoru ve Tegner akti-
vite ölçekleri kullan›larak cerrahi sonras› 2 y›l boyunca
de¤erlendirildi. Diz stabilitesi fiziksel muayene ile kon-
trol edildi. Anterior gevflekli¤in enstrümantal ölçümü
rolimetre kullan›larak yap›ld› ve normal taraf ile karfl›-
laflt›r›ld›. Tüm hastalar›n ameliyat öncesi ve sonras›
standart AP çentik ve diz lateral radyografileri al›nd›.
Tünellerin konumu Sommer'›n radyolojik parametre-
ler yöntemi[13] ve AP görüntüde cetvel kullan›larak de-
¤erlendirildi (fiekil 1). Tüm ölçümler bu çal›flmayla ilgi-
si olmayan iki ortopedi asistan› taraf›ndan yap›ld›. Göz-

lemciler aras›nda anlaflmazl›k olan durumlarda, k›demli
bir asistan ölçüm yapt› ve gözlemciler aras› güvenilirlik
kaydedildi. Dizin hareket aral›¤›ndaki herhangi bir de-
¤ifliklik aç›ölçer ile ölçüldü ve kaydedildi. Hastalar öl-
çeklendirme sistemlerine dayal› sorular› yan›tlad› ve bir
hemflire sorular›n ard›ndaki kavramlar› aç›klamak için
haz›r bulundu.

Transportal TransFix® tekni¤i Hantes ve ark.’n›n[14]

tarif etti¤i flekilde uyguland› (fiekil 2). Transtibial tek-
nik orijinal üretim talimatlar›na göre yap›ld›. Cerrahi
sonras› her iki tedavi grubuna ayn› rehabilitasyon
program› verildi. 

‹statistiksel analiz için SPSS yaz›l›m› kullan›ld›.
Farkl› ölçeklendirme sistemlerinin ortalamalar› ve
standart sapmalar› parametrik olmayan metotlarla
Mann-Whitney U testi kullan›larak karfl›laflt›r›ld›.
0.05’ten düflük p de¤erleri anlaml› say›ld›. 

Bulgular
Tablo 1, her iki grubun demografik verilerini gös-

termektedir. Efllik eden menisküs y›rt›¤› olan 36 olgu-
dan 16’s›n›n medial menisküsünde kova sap› y›rt›k var-
d›. Geri kalan 20 y›rt›¤›n 8’i medial menisküsün arka
boynuzunda, 12’si ise lateral menisküste idi. ‹ki grup
aras›nda istatistiksel aç›dan anlaml› fark yoktu (p=0.16).

Acta Orthop Traumatol Turc362

fiekil 1. Düz radyografilerde femoral ÖÇB greft konumlamas›na
karar vermek için kullan›lan ÖÇB cetveli. [Bu flekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli
görülebilir] 

ÖÇB
Cetveli

Frontal Sagital

MRG Artroskopik 
Yafl Cinsiyet Menisküs osteokondral osteokondral Ortalama Tegner 

yaralanmas› lezyon lezyon aktivite düzeyi

Transtibial 26.8 84 E, 4 K 22 40 6 5.1±0.99

Transporta 26.6 79 E, 1 K 14 32 6 5.08±1.12

Tablo 1. Hastalar›n cerrahi öncesi demografik verileri.
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Transtibial grupta baca¤›n anteromedial yüzünde
dizestezi ile sonuçlanan 3, transportal grupta ise 2 adet
safen sinir yaralanmas› vard›. Baflka hiçbir majör nöro-
vasküler komplikasyon görülmedi. Transtibial grupta
bir olguda implant ve greftin ç›kar›lmas› sonras› septik
artrit geliflti. Bu hastan›n son kontrolünde kayda de¤er
gevfleklik ve a¤r› saptand›. Transportal grupta 12 hasta
TransFix® pininin uygulanma noktas› üzerinde hafif
a¤r› ve hassasiyet flikayetinde bulundu. Pin 2 ay kadar
sonra palpe edilebilmekteydi ve bir hastada pinin ikin-
ci bir operasyonla tekrar yerlefltirilmesi gerekti. Cerra-
hi s›ras›nda görülen komplikasyonlar Tablo 2’de veril-
mifltir. Tekrarl› giriflimlerle tedavi edilen komplikas-
yonlar daha sonra tekrar görülmedi. Transportal tek-
nikte kaydedilen operasyon süresi (100 dk; da¤›l›m: 70-
150 dk.) transtibial tekni¤e göre 20 dakika daha fazla
idi (80 dk; da¤›l›m: 60-120 dk.).

Transtibial gruptan 20, transportal gruptan 10 has-
tan›n cerrahi sonras› birinci y›l Lachman test sonuçlar›
pozitif 2 veya 3 ç›kt›. Lachman testi pozitif olan hasta-
larda MRG uyguland›. Transportal grupta ÖÇB re-
konstrüksiyonu sonras› revizyon cerrahisi geçiren bir
hastada greftin tam rüptürü görüldü. Lachman testi
pozitif olan di¤er hastalarda ise greft gevflekli¤i MRG
ile do¤ruland›. Transtibial grupta 18 hasta ve transpor-
tal grupta 10 hastan›n pivot flift testleri pozitifti. Roli-
metre ile gerçeklefltirilen gevfleklik ölçüm testinde nor-
mal taraf ile etkilenen taraf aras›nda transtibial grupta
2.2±1.13 mm, transportal grupta ise 1.73±0.85 mm’lik
fark kaydedildi (p=0.002).

Sonuçlar›n IKDC derecelendirmesine göre kalitatif
de¤erlendirmesi yap›ld› ve iki gruptaki subjektif kriter-

ler aras›nda anlaml› farklar saptand›. Transportal grup-
taki dizlerin %37’si, transtibial gruptakilerin ise %21’i
normaldi. Transportal grupta anormal (C s›n›f›) ve cid-
di anormal (D s›n›f›) diz say›s› daha azd› (fiekil 3).
IKDC skoruna daha dikkatli bak›ld›¤›nda transtibial
grupta daha fazla yumuflak uç noktalar› oldu¤u görül-
dü. IKDC skorundan elde edilen a¤r› profili iki grup
aras›nda anlaml› fark göstermemekteydi.

Modifiye Lysholm günlük aktivite skoru transpor-
tal teknik grubunda (ortalama: 81.41) transtibial teknik
grubuna (ortalama: 78.32) göre daha iyi sonuç vermifl-
ti (p=0.037). Tegner skoru transportal grupta aktivite
düzeyinde daha büyük art›fla iflaret etmekteydiyse de,
bu fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi (fiekil 4).

Bükülen tel  
sonucu greft   Posterior korteks 

geçifl yetmezli¤i k›r›lmas›

Transtibial grup 5 0

Transportal grup 8 5

Tablo 2. Transtibial ve transportal teknikte ÖÇB rekonstrüksiyon
cerrahisi s›ras›nda yaflanan komplikasyonlar.

Yumuflak uç noktalar› Rijit uç noktalar›

Transtibial grup 47 41

Transportal grup 22 58

Tablo 3. IKDC skorlar›na göre gruplardaki yumuflak ve rijit uç
noktalar›n›n da¤›l›m›. 

fiekil 2. U-k›lavuzun anteromedial portaldan yerlefltirilmesi görülü-
yor. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimi-
çi versiyonunda renkli görülebilir] 
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Transtibial hastalar›n 47’sinde transportal hastala-
r›n da 58’inde femoral tünelin yeri belirlendi (Tablo 4).
Kalan olgularda femurun AP çentik görüntüsünde fe-
moral tünelin parlakl›¤› yerinin belirlenmesinin tahmi-
ni için yeterli de¤ildi. Sommer’in cetvel tekni¤i ile (fie-
kil 1), transtibial gruptaki femoral tünellerin %90’›n›-
n›n B Bölgesi’nde (saat 11-12 aras›) oldu¤u saptand›.
Transportal gruptaki tünellerin %80’i ise A Bölge-
si’nde iken (interkondiler çenti¤e göre saat 10-11 yö-
nünde), kalan tüneller B ve D Bölgesi’nde (saat 9 yö-
nünde) idi (fiekil 5). Transitibal gruptaki hiçbir olguda
tünel femoral çenti¤e göre saat 10 yönünden daha afla-
¤›da de¤ildi. Gözlemciler aras› güvenilirlik %85 olarak
saptand›. 

Tart›flma
Kadavralar üzerinde yapt›klar› çal›flmada Markolf

ve ark., saat 11 yönünde uzanan femoral tünellerle da-
ha oblik olanlar aras›nda anlaml› fark bildirmemifller-
dir.[15] Di¤er in vitro çal›flmalar da greftin daha dikey
konumland›¤› durumlarda rotasyonel stabilitede art›fla
iflaret etmifllerdir.[16-18] Piasecki ve ark.[19] grefti tibial tü-
nelden daha oblik bir konuma yerlefltirmeye çal›flm›fl-

lard›r. Laboratuvar koflullar›nda baflar›l› olmakla birlik-
te, gerçekte bunu baflarabilmek tibia üzerinde daha ti-
tiz ve kesin bafllang›ç noktas›na gereksinim vard›r. Bu-
nun özellikle obez hastalarda klinik uygulanabilirli¤i-
nin pek olas› olmad›¤›n› düflünüyoruz. Alentorn-Geli
ve ark. klinik çal›flmalar›nda, anteromedial portalin
(AMP) kullan›m› ile dizde daha iyi bir stabilite ve hare-
ket aç›kl›¤› de¤erlerinin elde edilebilece¤i ve bunun
koflu sporuna dönmeyi transtibial tekni¤e göre daha
h›zland›raca¤› sonucuna varm›fllard›r.[20] Bu sonuçlar
çal›flmam›zdakilerle uyumludur.

Literatürü gözden geçirdi¤imizde, bugünkü teknik-
lerle yap›lan tek-bant ÖÇB rekonstrüksiyonunun %75-
%90 aras›nda iyi ve mükemmel sonuç verdi¤ini görüyo-
ruz.[21-24] Çal›flmam›zda normal ve normale yak›n IKDC
sonuçlar› transportal grupta %91, transtibial grupta
%77 oran›ndayd›. Transportal grupta elde etmifl oldu-
¤umuz sonuçlar, literatürde bugüne dek bildirilen en iyi
ÖÇB rekonstrüksiyonu sonuçlar› aras›ndad›r.

Cerrahi sonras› 24. ayda transportal grupta tekrar
ameliyat edilmifl hasta oran› %2.5 (n=2) idi. Cerrahi
nedeni olgulardan birinde TransFix® pininin laterale
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Giriflim

Transtibial Transportal Toplam

A Bölgesi 39 28 67

Tünelin konumu B Bölgesi 8 20 28

D Bölgesi 10 10

Toplam 47 58 105

Tablo 4. Sommer’in radyolojik parametrelerine göre femoral tarafta AP çentikte
tünelin konumu.
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kaymas› idi. Pinin daha derine çekiçlenmesiyle sorun
kolayl›kla çözüldü. Pinin laterale kaymas› TransFix®

sisteminin karakteristik komplikasyonlar›ndan biri-
dir.[11,12] Hasta için can s›k›c› olmas›na ra¤men kendi
içinde y›k›c› bir komplikasyon de¤ildir. Bununla birlik-
te, iliotibial bant ile lokalize ödemin sürtünmesine, bu-
nun sonucunda da pinin yerinden ç›kmas›na neden ola-
bilir. Di¤er hasta ise belirgin bir travma olmadan ger-
çekleflen greft yetersizli¤inden dolay› ÖÇB revizyonu
geçirdi. Transtibial grupta ise sadece bir hasta septik
artrit nedeniyle tekrar ameliyat edildi.  

Transportal tekni¤i kullan›rken karfl›lafl›lan en
önemli zorluklardan biri lateral ve postlateral yap›lara
zarar verme riskidir. Kadavra üzerinde yapt›klar› çal›fl-
mada Pujol ve ark., lateral pinin yerlefltirilmesi s›ras›n-
da lateral kollateral ba¤›n orijininin hasarlanma riski-
nin yüksek oldu¤unu ve bu riskin transportal teknik
kullan›m› ile artt›¤›n› göstermifllerdir.[11] Klinik çal›fl-
mam›zda bu komplikasyonla karfl›laflmad›k.

Hatal› pin yerlefltirilmesi sonucu posterior femoral
korteksin k›r›lmas› ve implant için yeterli medial kemik
deste¤inin olmamas› da TransFix® uygulamalar›nda
bildirilmifltir.[26,27] Bizim serimizde buna benzer 5
komplikasyona rastland› ve bunlar›n tamam› transpor-
tal gruptayd›. Komplikasyonlar TransFix® U-k›lavuzu-
nun 5 mm geri çekilmesi ve TransFix® k›lavuzunun da-
ha dikine dönmüfl flekilde yerlefltirilmesiyle giderildi.
Bu hastalar›n cerrahi sonras› döneminde greft yetersiz-
li¤i dahil bir komplikasyon görülmedi.

Tünelin pozisyonu ÖÇB rekonstrüksiyonunun so-
nucunu belirleyen en önemli faktörlerden biridir. Sü-
rekli diz gevflekli¤i veya k›s›tl› diz hareketi ile sonuçla-
nan baflar›s›z ÖÇB rekonstrüksiyonu greftin uygunsuz
yerlefltirilmesi ile iliflkilendirilmifl, femoral tünelin late-
ral kondilin medial duvar›n›n daha yak›n›na, saat 10 yö-
nünde konumlanmas›n›n tünelin interkondiler çenti¤in
tavan› yak›n›na konumlanmas›na k›yasla rotatör yükle-
re karfl› daha dirençli olaca¤› literatürde gösterilmifl-
tir.[28] Transportal grupta ald›¤›m›z iyi sonuçlar› bu
gruptaki femoral tünellerin daha distal konumda olma-
s›na ba¤l›yoruz.

Çal›flmam›z›n baz› k›s›tlamalar› bulunmaktayd›. ‹lk
olarak, literatürde hastalar›n sportif aktivitelerine tam
dönüflü sonras› uzun dönemde greftin tekrar y›rt›labi-
lece¤ine dair kayg›lar bulunmaktayken, çal›flmam›z
uzun dönem sonuçlara de¤inmemektedir. ‹kinci olarak,
femoral tünellerin konumu hakk›nda radyolojik veri
kayb›na u¤rad›k. BT taramas›n›n yap›ld›¤› ikinci bir ça-
l›flma her iki gruptaki tünellerin yerinin tam olarak be-
lirlenmesine yard›mc› olabilir. Son olarak, hem transti-
bial hem transportal grupta femoral tünel için üniform
bir konum elde edebilece¤imizi düflünmedik, bu da

Sommer kriterlerine göre tünellerin hastalarda farkl›
konumlarda olmas›na yol açt›.

Sonuç olarak, Transfix® tespiti ile ÖÇB rekons-
trüksiyonunda transportal metot ile transtibial metoda
göre k›sa dönemde daha baflar›l› klinik sonuçlar al›n-
maktad›r. Transportal metottaki yüksek komplikasyon
oran›na ra¤men, hastalar›n genel memnuniyet düzeyi
normal dizlerin subjektif de¤erlendirmesi aç›s›ndan da-
ha iyiydi. 

Teflekkür
Proje boyunca vermifl oldu¤u tavsiyeler için Dr. S.

Salary'ye müteflekkiriz. Dr. M. Tafkiki’ye teknik asis-
tanl›¤› için teflekkür ederiz. Bu çal›flmada kullan›lan
cerrahi ekipman›n temini Zomar (Arthrex Inc. firmas›-
n›n distribütörü) taraf›ndan nezaketen gerçeklefltiril-
mifltir.  

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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