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Hamstring OCB rekonstriiksiyonunda transtibial ve
transportal TransFix® ile femoral tespitin kisa donem
klinik sonuclarinin karsilastiriimasi

kiinyeli yazinin Tiirkce cevirisi

Fardin MIRZATOLOOEI

Urumiye Tibbi Bilimler Universitesi, Ortopedi Anabilim Dal, Urumiye, Iran

Amag: Bu galismanin amaci OCB rekonstriiksiyonunda transtibial ve transportal TransFix® metotla-
rmin klinik sonuglarini kargilagtirmake.

Calisma plani: Hamstring OCB rekonstriiksiyonu icin 168 hasta transtibial (n=88) ve transportal
(n=80) TransFix® femoral tespit gruplarina ayrildi. Hastalar klinik gegmis ve fiziksel muayenenin yani
sira Uluslararas: Diz Dokiimantasyon Komitesi (IKDC) ve Lysholm skorlamast ile 18 aylik bir zaman
dilimi i¢inde rolimetre ile degerlendirildi.

Bulgular: IKDC skorlamasma gore transtibial gruba gére (25) transportal grupta daha fazla (37) nor-
mal diz vardi. Ortalama Lysholm skoru transtibial grupta 78.32£10.7, transportal grupta 81.41+8.2 idi
(p=0.037). Ortalama rolimetre degeri 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
hastanin Lachman testinden 2 ya da 3 puan aldilar. Transportal grupta greft gecis zorlugu ve posteri-
or duvarm kirilmas: acisindan daha fazla intraoperatif komplikasyon goriildi.

Cikarmmlar: Transportal TransFix® teknigi geleneksel transtibial teknigine gére daha iyi klinik sonug-
lar vermektedir.

Anahtar sozciikler: On ¢apraz bag; rekonstriiksiyon; TransFix®.

TransFix” (Arthrex Inc., Naples, FL, ABD) kullana-
rak capraz-pin ile tespit 6n ¢apraz bag (OCB) rekons-

dayatugr kisitlamalardan dolayr transtibial teknigin
grefti OCB’nin anatomik merkezinin yakinina merkez-

tritksiyonunda giderek daha yaygin hale gelmis ve litera-
tiirde kabul edilebilir sonuclar veren bir tekniktir."” Bu-
na ek olarak, in vitro ¢aligmalar TransFix” siispansiyon
tespit sisteminin uzama, tespit giicii ve sertlik agisindan
en iyi ve tahmin edilebilir sonuglari sundugunu goster-
mektedir."”

Geleneksel olarak, cerrahlara, femoral tiinelin agil-
mast i¢in transtibial teknigi kullanmalari 6gretilmekte-
dir."” Bununla birlikte, cesitli calismalar tibial tiinelin

leyemeyebilecegini savunmaktadir.”” Anatomik OCB
greft konumlandirma, cerrahi sonras: diz fonksiyonu-
nun saglanmast ve OCB rekonstriiksiyonunda femoro-
tibial eklemin fizyolojik kinematik restorasyonu icin
onemli bir faktor olarak kabul edilir."""

Literatiirde transportal TransFix” tekniginden son
zamanlarda bahsedilmis olmakla birlikte teknigin uy-
gulanabilirligi ve tekrarlanabilirligi ile ilgili baz1 kaygi-
lar mevcuttur. Ayrica, nérovaskiiler yaralanmalar ve fe-
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moral tiinelin yeterli uzunluga ulagmas: giivenlik agi-
sindan arastirilmast gereken konulardir."""

Bu calismanin amaci transportal TransFix” ile da-
ha popiiler olan transtibial TransFix® OCB rekons-
tritksiyon metotlarinin kisa donem sonuglarini kargilag-
urmakti.

Hastalar ve yontem

Ocak 2007 — Subat 2009 tarihleri arasinda transtibi-
al veya transportal TransFix” teknigi kullanilarak ardi-
stk 223 hastaya OCB rekonstriiksiyonu uyguland:. Etik
onay Urumiye Tibbi Bilimler Universitesi Etik Komi-
tesi tarafindan verildi. Caligmanin amaci ve prosediirle-
ri ile ilgili s6zli ve yazili olarak bilgilendirilen katulim-
cilarin yazili onamlari alindi. Tiim ameliyatlar OCB re-
konstriiksiyonu konusunda genis deneyime sahip aym
cerrah tarafindan yapildi.

Diz instabilitesi gosteren OCB yirtigi olan ve 2 yil-
lik takip siiresi tamamlanan geng, aktif hastalar calig-
maya dahil edilme kriterlerini olusturdu. Eslik eden
meniskiis yaralanmasi ve osteokondral lezyonlar: olan
hastalar da ¢alismaya katlldi. Enfeksiyonu olan, daha
once cerrahi operasyon geciren, rekonstritksiyon ge-
rektiren bilateral yaralanmasi veya diger bag yaralan-
masi olan ve 40 yas lizeri hastalar ¢aligma kapsami di-

sinda kaldu.

Dahil edilme kriterlerini karsilayan 223 hastadan,
cerrahi sonrasi en az 18 aylik takibi tamamlanan 168
hastanin klinik sonuclar istatistiksel olarak analiz edil-
di. Seksen sekiz hastaya transtibial TransFix” ve 80 has-
taya transportal TransFix” rekonstriiksiyonu uyguland.
Hastalar Uluslararas1 Diz Dokiimantasyon Komitesi
(International Knee Documentation Committee, IKDC)
degerlendirme sistemi, Lysholm skoru ve Tegner akti-
vite 6lgekleri kullanilarak cerrahi sonrasi 2 yil boyunca
degerlendirildi. Diz stabilitesi fiziksel muayene ile kon-
trol edildi. Anterior gevsekligin enstriumantal 6l¢imi
rolimetre kullanilarak yapildi ve normal taraf ile kargi-
lagtirildi. Ttm hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
standart AP ¢entik ve diz lateral radyografileri alindi.
Tinellerin konumu Sommer'm radyolojik parametre-
ler yéntemi” ve AP goriintiide cetvel kullanilarak de-
gerlendirildi (Sekil 1). Tim 6l¢iimler bu ¢aligmayla ilgi-
si olmayan iki ortopedi asistan1 tarafindan yapildi. Goz-
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Sekil 1. Duz radyografilerde femoral OCB greft konumlamasina

karar vermek icin kullanilan OCB cetveli. [Bu sekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli
gorulebilir]

lemciler arasinda anlagmazlik olan durumlarda, kidemli
bir asistan 6l¢tim yaptt ve gozlemeciler aras: giivenilirlik
kaydedildi. Dizin hareket araligindaki herhangi bir de-
gisiklik aciolcer ile ol¢iildi ve kaydedildi. Hastalar 6l-
ceklendirme sistemlerine dayali sorulari yanitlad: ve bir
hemsire sorularin ardindaki kavramlari acgiklamak igin

hazir bulundu.

Transportal TransFix® teknigi Hantes ve ark.’nin""

tarif ettigi sekilde uyguland: (Sekil 2). Transtibial tek-
nik orijinal iretim talimatlarina gore yapildi. Cerrahi
sonrast her iki tedavi grubuna ayni rehabilitasyon
programi verildi.

Istatistiksel analiz icin SPSS yazilimi kullanildu.
Farkli olceklendirme sistemlerinin ortalamalar1 ve
standart sapmalar1 parametrik olmayan metotlarla
Mann-Whitney U testi kullanilarak kargilastirildi.
0.05’ten diisiik p degerleri anlamli sayildi.

Bulgular

Tablo 1, her iki grubun demografik verilerini gos-
termektedir. Eslik eden meniskiis yirtig1 olan 36 olgu-
dan 16’sinin medial meniskiisiinde kova sap1 yirtik var-
dr. Geri kalan 20 yirugin 8’i medial meniskiisiin arka
boynuzunda, 12’si ise lateral meniskiiste idi. Tki grup
arasinda istatistiksel acidan anlamli fark yoktu (p=0.16).

Tablo 1. Hastalarin cerrahi 6ncesi demografik verileri.
MRG Artroskopik
Yas Cinsiyet Meniskiis osteokondral osteokondral Ortalama Tegner
yaralanmasi lezyon lezyon aktivite diizeyi
Transtibial 26.8 84 E, 4K 22 40 6 5.1+£0.99
Transporta 26.6 79E, 1K 14 32 6 5.08+1.12
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Sekil 2. U-kilavuzun anteromedial portaldan yerlestirilmesi goruli-
yor. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimi-
¢i versiyonunda renkli gordlebilir]

Transtibial grupta bacagin anteromedial yiiziinde
dizestezi ile sonuglanan 3, transportal grupta ise 2 adet
safen sinir yaralanmasi vardi. Bagka hicbir major noro-
vaskiler komplikasyon goriilmedi. Transtibial grupta
bir olguda implant ve greftin ¢ikarilmasi sonrasi septik
artrit gelisti. Bu hastanin son kontroliinde kayda deger
gevseklik ve agr1 saptandi. Transportal grupta 12 hasta
TransFix” pininin uygulanma noktasi iizerinde hafif
agr1 ve hassasiyet sikayetinde bulundu. Pin 2 ay kadar
sonra palpe edilebilmekteydi ve bir hastada pinin ikin-
ci bir operasyonla tekrar yerlestirilmesi gerekti. Cerra-
hi sirasinda goriilen komplikasyonlar Tablo 2’de veril-
migtir. Tekrarli girisimlerle tedavi edilen komplikas-
yonlar daha sonra tekrar gorilmedi. Transportal tek-
nikte kaydedilen operasyon stiresi (100 dk; dagilim: 70-
150 dk.) transtibial teknige gore 20 dakika daha fazla
idi (80 dk; dagilim: 60-120 dk.).

Transtibial gruptan 20, transportal gruptan 10 has-
tanin cerrahi sonrasi birinci yil Lachman test sonuglart
pozitif 2 veya 3 ¢ikti. Lachman testi pozitif olan hasta-
larda MRG uygulandi. Transportal grupta OCB re-
konstritksiyonu sonrasi revizyon cerrahisi gegiren bir
hastada greftin tam riiptiirii goriildi. Lachman testi
pozitif olan diger hastalarda ise greft gevsekligi MRG
ile dogrulandi. Transtibial grupta 18 hasta ve transpor-
tal grupta 10 hastanin pivot sift testleri pozitifti. Roli-
metre ile gerceklestirilen gevseklik 6l¢tim testinde nor-
mal taraf ile etkilenen taraf arasinda transtibial grupta
2.2+1.13 mm, transportal grupta ise 1.73+0.85 mm’lik
fark kaydedildi (p=0.002).

Sonuglarin IKDC derecelendirmesine gore kalitatif
degerlendirmesi yapild: ve iki gruptaki subjektif kriter-
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A: normal diz, B: normale yakin diz, C: anormal diz, D: ciddi anormal diz

Sekil 3. Cerrahi teknige gore IKDC skorlarinin dagilimi.

ler arasinda anlamli farklar saptandi. Transportal grup-
taki dizlerin %37’si, transtibial gruptakilerin ise %21’
normaldi. Transportal grupta anormal (C sinifi) ve cid-
di anormal (D sinifi) diz sayist daha azdi (Sekil 3).
IKDC skoruna daha dikkatli bakildiginda transtibial
grupta daha fazla yumugak u¢ noktalari oldugu gortl-
dii. IKDC skorundan elde edilen agr1 profili iki grup
arasinda anlaml fark géstermemekteydi.

Modifiye Lysholm gunliik aktivite skoru transpor-
tal teknik grubunda (ortalama: 81.41) transtibial teknik
grubuna (ortalama: 78.32) gore daha iyi sonug¢ vermis-
ti (p=0.037). Tegner skoru transportal grupta aktivite
diizeyinde daha biiyiik artisa isaret etmekteydiyse de,
bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Sekil 4).

Tablo 2. Transtibial ve transportal teknikte OCB rekonstriiksiyon
cerrahisi sirasinda yasanan komplikasyonlar.

Biikiilen tel
sonucu greft Posterior korteks
gecis yetmezligi kirimasi
Transtibial grup
Transportal grup 8 5

Tablo 3. IKDC skorlarina gore gruplardaki yumusak ve rijit ug
noktalarinin dagilimi.

Yumusak ug noktalari Rijit uc noktalan

Transtibial grup 47 4
Transportal grup 22 58
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Tablo 4. Sommer’in radyolojik parametrelerine gore femoral tarafta AP centikte

tnelin konumu.

Girisim
Transtibial Transportal Toplam
A Bolgesi 39 28 67
Tunelin konumu B Bolgesi 8 20 28
D Bolgesi 10 10
Toplam 47 58 105

Transtibial hastalarin 47’sinde transportal hastala-
rin da 58’inde femoral tiinelin yeri belirlendi (Tablo 4).
Kalan olgularda femurun AP ¢entik goriintisiinde fe-
moral tiinelin parlaklig1 yerinin belirlenmesinin tahmi-
ni i¢in yeterli degildi. Sommer’in cetvel teknigi ile (Se-
kil 1), transtibial gruptaki femoral tiinellerin %90’1n1-
nin B Bolgesi'nde (saat 11-12 arast) oldugu saptand.
Transportal gruptaki tiinellerin %80’i ise A Bolge-
si'nde iken (interkondiler ¢entige gore saat 10-11 yo6-
niinde), kalan tineller B ve D Bolgesi'nde (saat 9 yo6-
niinde) idi (Sekil 5). Transitibal gruptaki hi¢bir olguda
tinel femoral ¢entige gore saat 10 yoniinden daha asa-
gida degildi. Gozlemciler arasi giivenilirlik %85 olarak
saptandi.

Tartisma

Kadavralar tizerinde yaptiklari ¢aligmada Markolf
ve ark., saat 11 yoniinde uzanan femoral tiinellerle da-
ha oblik olanlar arasinda anlamli fark bildirmemisler-
dir."” Diger in vitro caligmalar da greftin daha dikey
konumlandig1 durumlarda rotasyonel stabilitede artiga
isaret etmislerdir.""" Piasecki ve ark."” grefti tibial tii-
nelden daha oblik bir konuma yerlegtirmeye ¢aligmus-
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Sekil 4. Cerrahi 6ncesi ve sonrasi Tegner aktivite diizeyleri.

lardir. Laboratuvar kogullarinda basarili olmakla birlik-
te, gercekte bunu bagarabilmek tibia iizerinde daha ti-
tiz ve kesin baglangi¢ noktasina gereksinim vardir. Bu-
nun Ozellikle obez hastalarda klinik uygulanabilirligi-
nin pek olasi olmadigini digtniiyoruz. Alentorn-Geli
ve ark. klinik calismalarinda, anteromedial portalin
(AMP) kullanimu ile dizde daha iyi bir stabilite ve hare-
ket agiklig1 degerlerinin elde edilebilecegi ve bunun
kosu sporuna donmeyi transtibial teknige goére daha
hizlandiracagi sonucuna varmiglardir.”” Bu sonuglar
calismamizdakilerle uyumludur.

Literatiirti gbzden gegirdigimizde, bugiinkii teknik-
lerle yapilan tek-bant OCB rekonstriiksiyonunun %75 -
%90 arasinda iyi ve mitkemmel sonug verdigini goriiyo-
ruz.”"*" Calisgmamizda normal ve normale yakin IKDC
sonuglart transportal grupta %91, transtibial grupta
%77 oranindaydi. Transportal grupta elde etmis oldu-
gumuz sonuglar, literatiirde bugtine dek bildirilen en iyi
OCB rekonstriiksiyonu sonuglari arasindadir.

Cerrahi sonrast 24. ayda transportal grupta tekrar

ameliyat edilmig hasta oran1 %2.5 (n=2) idi. Cerrahi
nedeni olgulardan birinde TransFix” pininin laterale
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kaymast idi. Pinin daha derine ¢ekiglenmesiyle sorun
kolaylikla ¢éziildii. Pinin laterale kaymasi TransFix”
sisteminin karakteristik komplikasyonlarindan biri-
dir."""” Hasta icin can sikict olmasma ragmen kendi
icinde yikici bir komplikasyon degildir. Bununla birlik-
te, iliotibial bant ile lokalize 6demin siirtiinmesine, bu-
nun sonucunda da pinin yerinden ¢tkmasima neden ola-
bilir. Diger hasta ise belirgin bir travima olmadan ger-
ceklesen greft yetersizliginden dolayt OCB revizyonu
gecirdi. Transtibial grupta ise sadece bir hasta septik
artrit nedeniyle tekrar ameliyat edildi.

Transportal teknigi kullanirken karsilagilan en
onemli zorluklardan biri lateral ve postlateral yapilara
zarar verme riskidir. Kadavra tizerinde yaptiklar: calis-
mada Pujol ve ark., lateral pinin yerlestirilmesi sirasin-
da lateral kollateral bagin orijininin hasarlanma riski-
nin yiiksek oldugunu ve bu riskin transportal teknik
kullanimu ile arttigmi gostermiglerdir."" Klinik galig-
mamizda bu komplikasyonla kargilagmadik.

Hatali pin yerlestirilmesi sonucu posterior femoral
korteksin kirilmasi ve implant i¢in yeterli medial kemik
desteginin olmamast da TransFix” uygulamalarinda
bildirilmistir.”*”” Bizim serimizde buna benzer 5
komplikasyona rastlandi ve bunlarin tamami transpor-
tal gruptaydi. Komplikasyonlar TransFix® U-kilavuzu-
nun 5 mm geri cekilmesi ve TransFix® kilavuzunun da-
ha dikine dénmiis sekilde yerlestirilmesiyle giderildi.
Bu hastalarin cerrahi sonrasi doneminde greft yetersiz-
ligi dahil bir komplikasyon gérilmedi.

Tiinelin pozisyonu OCB rekonstriiksiyonunun so-
nucunu belirleyen en 6nemli faktorlerden biridir. Si-
rekli diz gevsekligi veya kisitli diz hareketi ile sonugla-
nan basarisiz OCB rekonstriiksiyonu greftin uygunsuz
yerlegtirilmesi ile iligkilendirilmis, femoral tiinelin late-
ral kondilin medial duvariin daha yakinina, saat 10 y6-
niinde konumlanmasinin tiinelin interkondiler ¢entigin
tavani yakinina konumlanmasina kiyasla rotator yiikle-
re karst daha direncli olacag: literatiirde gosterilmis-
tir.” Transportal grupta aldigimiz iyi sonuglari bu
gruptaki femoral tinellerin daha distal konumda olma-
sina bagliyoruz.

Caligmamizin bazi kisitlamalart bulunmaktaydi. Tlk
olarak, literatiirde hastalarin sportif aktivitelerine tam
dontigti sonrast uzun dénemde greftin tekrar yirulabi-
lecegine dair kaygilar bulunmaktayken, calismamiz
uzun dénem sonuglara deginmemektedir. Tkinci olarak,
femoral tinellerin konumu hakkinda radyolojik veri
kaybina ugradik. BT taramasinin yapildig: ikinci bir ¢a-
ligma her iki gruptaki tiinellerin yerinin tam olarak be-
lirlenmesine yardimei olabilir. Son olarak, hem transti-
bial hem transportal grupta femoral tiinel i¢in tniform
bir konum elde edebilecegimizi digiinmedik, bu da

Sekil 5. Siyah cizgi transportal teknikte B pozisyonunu (saat 10 yo-
nu) gosteriyor.

Sommer kriterlerine gore tiinellerin hastalarda farkll
konumlarda olmasina yol act.

Sonug olarak, Transfix® tespiti ile OCB rekons-
tritksiyonunda transportal metot ile transtibial metoda
gore kisa donemde daha bagarili klinik sonuglar alin-
maktadir. Transportal metottaki yiiksek komplikasyon
oranina ragmen, hastalarin genel memnuniyet dizeyi
normal dizlerin subjektif degerlendirmesi acisindan da-
ha iyiydi.
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