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On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu tiinel yerlesiminde
anatomik noktalar ve uzak anteromedial portal

Anatomical landmarks for tunnels’ placement and far anteromedial portal in
anterior cruciate ligament reconstruction
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On ¢apraz bag (OCB) rekontriiksiyonu spor yaralanmala-
ri ile ilgilenen ortopedistler tarafindan en sik gerceklesti-
rilen bag yaralanmasi cerrahisidir. Tarihsel olarak bir¢ok
rekonstriiksiyon yontemi tarif edilmis olmak ile birlik-
te cerrahinin esas basarisini belirleyen femoral ve tibial
tinel yerlesimleri ile ilgili tartismalar devam etmektedir.
Tunellerin yerlesimini belirleyebilmek icin kullanilan eklem
ici anatomik referans olusumlari tarif edilmistir. Bunun
ile birlikte ortopedik cerrahlar i¢in en 6nemli zorluklar;
bu noktalarin ameliyat sirasinda kullanilabilirligi ve art-
roskopik gériintiilenmesi olarak bilinmektedir. Bu der-
lemenin amaci, OCB cerrahisinin basarisinda en énem-
li faktor olarak kabul edilen femoral ve tibial tiinellerin
anatomik yerlesimi icin kullanilan referans olusumlar ve
uzak anteromedial portal kullanilarak femoral tiinelin ha-
zirlanmasi ile ilgili literatiirde yer alan giincel ¢calismalarin
derlenmesidir.

Anahtar sézciikler: artroskopi; 6n capraz bag; femoral tiinel;
tibial tiinel; uzak anteromedial portal
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n ¢apraz bag (OCB) rekonstriiksiyonu; or-

topedistler tarafindan sik gerceklestirilen bir

cerrahidir. ilk OCB rekonstriiksiyonu 1917
yilinda Hey Groves tarafindan gerceklestirilmis olup
21. yuizyil baslarinda anatomik rekonstriiksiyon kon-
septi ortaya atilmistir.'! Bu konsept; anatomik OCB
rekonstriiksiyonu sonrasinda rotasyonel stabilitenin
ve bag sagkaliminin daha yiiksek olduguna dair ¢a-
lismalarin sonucunda ortaya ¢ikmistir. Cok merkezli
OCB revizyon calismasina (MARS; Multi-center ACL
Revision Study) 1000 OCB revizyon cerrahisi dahil edil-
mis olup yazarlar bu ¢alismanin sonucunda basarisiz
sonuglarin ¢ogunun cerrahi teknik hatalarindan ve
bu hatalarin %50 oraninda femoral tiinel yerlesimde-
ki hatalardan kaynaklandigini bildirmislerdir.[?l Ayni

Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is the
most common ligament injury surgery performed by or-
thopedic surgeons who are interested in sports injuries.
Although many reconstruction methods have been de-
scribed historically, controversy about the femoral and
tibial tunnel locations, which determine the main success
of surgery, is continuing. Intra-articular anatomical refer-
ence landmarks, which are used to determine the location
of the tunnels, are described. However, the most impor-
tant difficulties for orthopedic surgeons are; arthroscop-
ic imaging and intraoperative availability of these land-
marks. The aim of this review is to review the current
studies in the literature about far anteromedial portal to
establish femoral tunnel and reference landmarks, which
are used for the anatomical location of the femoral and
tibial tunnels, which are considered the most important
factor in the success of ACL surgery.

Key words: arthroscopy; anterior cruciate ligament; femoral
tunnel; tibial tunnel; far anteromedial portal

calisma sonucunda; femoral tiinel malpozisyonunun
tibial tiinel malpozisyonuna goére li¢ kat daha fazla
re-riptiire neden oldugu bildirilmis ve bunun diz ro-
tasyon merkezinin femura daha yakin olmasi nede-
niyle kaynaklandig bildirilmistir.[21 Bu bilgiler 1s18in-
da OCB rekonstriiksiyon cerrahisi sirasinda femoral
tiinel yerlesiminin yeni bagin sagkaliminda en biiyiik
belirleyici faktér oldugu distinilmektedir.

Geleneksel yontemlerden olan transtibial OCB re-
konstriiksiyon yonteminin anatomik rekonstriiksiyona
nazaran daha diisiik rotasyonel stabilite sagladigi ve
revizyon cerrahisi gereksiniminin daha yiiksek oldugu
bircok ¢alismada bildirilmistir.>4 Bunun nedeninin
bu yontemde; femoral tiinel yerlesiminin tibial tiinele
bagli olmasi ve anatomik yerlesiminden daha anteriora
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yerlestirilmek zorunda kalinmasi olarak bildirilmekte-
dir.’1 Bu sonuglar anatomik femoral tiinel yerlesimi
icin; anatomik ydn géstericilerin ve OCB’nin lateral
femoral kondil medial yiiziindeki ayak izinin daha iyi
goriilebilecedi yontemlerin arayisina itmistir. Bu arayis-
larin sonucunda bagimsiz femoral drilleme igin trans-
portal yontemler (anteromedial ve uzak anteromedi-
al portaller) ve femoral tiinel yerlesimi icin anatomik
noktalar literatiirde tarif edilmistir.

Bu derleme ile anatomik OCB rekonstriiksiyonu cer-
rahisinde; femoral ve tibial tiinel yerlesimi i¢in kullani-
lan referans olusumlarin ve femoral drillemede kulla-
nilan uzak anteromedial portalin alt basliklar halinde
6zetlenmesidir.

UZAK ANTEROMEDIAL PORTAL

Tarihsel olarak; transtibial OCB rekonstriiksiyonu
sonrasinda re-riiptiir oranlarinin yiiksek olmasi ne-
deniyle anatomik OCB rekonstriiksiyonu ortopedik
cerrahlar tarafindan tercih edilmeye baslamistir. Bu
nedenle literatiirde bircok anatomik nokta (referans
noktalar); lateral interkondiler ¢ikinti, lateral bifurkat
cikinti, interkondiler ¢entik derinligi ve posterior kikir-
dak sinir tarif edilmistir.l! Fakat konvansiyonel OCB
rekonstriiksiyonu tekniginde kullanilan anteromedial
(AM) portal ve anterolateral (AL) portal ile bu anato-
mik isaretlerin vizualizasyonuna ait zorluklar ve femo-
ral drilleme sirasindaki komplikasyonlar bildirilmis-
tir.[57-121 Bu nedenle ilk olarak Fu ve ark. tarafindan
2007 yilinda aksesuar santral portal ve arkasindan
2011 yilinda Kim ve ark. tarafindan uzak anterome-
dial (UAM) portal tarif edilmistir.[*] Kim ve ark. OCB
rekonstriiksiyonu sirasinda UAM portali ¢alisma por-
tali (OCB ayak izinin debridmani ve femoral drilleme)
AM portali ise goriintiileme portal olarak tarif etmis-
lerdir.['¥ Bu ¢alismanin ardindan literatiirde; AM ile
UAM portalin karsilastinldigi bircok kadavra ¢alisma-
lar ve derlemeler yayimlanmustir.

Nakamura ve ark., AM ile UAM portallerin karsilas-
tinldigr kadavra calismalarinda AM portalin muhtemel
risklerinin kisa femoral tiinel uzunlugu, kikirdak hasan
ve posterior kondil duvar patlamasi olarak bildirmekte-
dirler. Calismalarinin sonucunda UAM portal kullanila-
rak daha uzun femoral tiinel elde edilebildigi ve daha
az iyatrojenik yaralama oldugunu bildirmislerdir.['"]
Nakamae ve ark., AM portaldan yapilan femoral drille-
menin diz fleksiyon agisindan bagimsiz olarak kisa tiinel
uzunluguna yol agtigini ve posterior korteks patlama
riskinin yiiksek oldugunu bildirmislerdir.l”} Alavekios ve
ark., AM portaldan yapilan drillemenin daha horizon-
tal femoral tunele neden oldugunu, anatomik aksa gore
40° olan oblik acilan femoral tiinellerin daha horizontal
olan tiinellere gére daha yiiksek rotasyonel stabiliteye
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sahip oldugunu bildirmislerdir.[®! Jeon ve ark., femoral
tiinel oblisitesinin en iyi UAM portaldan yapilan femoral
drilleme ile saglanabilecegini bildirdikleri ¢alismalarin-
da, UAM portalin diger avantajlarini; OCB femoral ayak
izinin daha iyi vizualizasyonu ve cerrahi suresini kisalt-
masi olan bildirmislerdir.l°]

OCB rekonstriiksiyonu sirasinda kullanilan UAM
portalin literatiirde popiiler olmasi ile birlikte ortope-
dik cerrahlar tarafindan UAM portalin dogru yerlesi-
min neresi olduguna dair sorular giindeme gelmistir.
Bu soru dogrultusunda gergeklestirilen calismalarin
cogunda AM portala gére 20 mm’den fazla medialde
olan tiim tiinellerde femoral tiinel boyu 30 mm’den
daha uzun olarak tespit edilmistir.['®'>16] |lahi ve ark.
tarafindan yapilan calismada ise; patellar tendonun
10-15 mm medialinden agilan standart AM portal-
da ortalama femoral tiinel uzunlugu 32,6 mm olarak
tespit edilir iken daha medialden agilan UAM portalda
femoral tiinel uzunlugunun 3 mm daha uzun oldugu
bildirilmistir.['®] Bu nedenle UAM portalin dogru yer-
lesimi; femoral drilleme sirasinda femoral medial kon-
dile zarar vermeyecek kadar medialden ve medial me-
niskiise zarar vermeyecek kadar inferiordan agilmasi
Snerilmektedir.[1015:16]

UAM’ye ait yukarida bildirilen avantajlarin yanin-
da UAM’ye ait komplikasyonlar ve potansiyel iyat-
rojenik yaralanma riskleri de literatiirde yer bulmak-
tadir. Nakamae ve ark. 110°’den fazla diz fleksiyo-
nunda UAM portaldan yapilan femoral drillemede
lateral kollateral ligament (LCL) orijinine fazla yak-
lasildigini ve hiperfleksiyonda yapilan femoral drille-
me ile LCL’nin iyatrojenik olarak yaralanabilecegini
bildirmislerdir.l”? Nakamura ve ark. gerceklestirdikleri
kadavra calismalarinda UAM portaldan yapilan drille-
me sirasinda lateral femoral kondil posterior kikirdak
hasari ve peroneal sinirin potansiyel olarak risk altin-
da oldugunu, drilleme esnasinda diz fleksiyonun arti-
rilmasi ile bu komplikasyonlarin %80 azaltilabilecegini
bildirmiglerdir.[' Bunun ile birlikte UAM portaldan
yapilan femoral drilleme sonrasinda genikiiler arterde
psodoanevrizma gelistigini bildiren bir olgu takdimi
de literatiirde yer almaktadir.'?!

FEMORAL TUNEL iCIN ANATOMIK OLUSUMLAR

OCB rekonstriiksiyonu cerrahisine ait basansizlikla-
rn %50’ye varan oranlarda femoral tiinel yerlesimin-
den kaynaklandiginin bildirilmesinin ardindan femoral
tiinel yerlesimi icin bircok anatomik nokta bildirilmis-
tir. Bu belirteglerden en bilinenleri Clancy tarafindan
tarif edilen ve OCB ayak izinin anterior sinirini gdsteren
lateral interkondiler cikintil'”]; bir digeri ise Fu tarafin-
dan tarif edilen ve OCB’nin anteromedial (AM) ve pos-
terolateral (PL) demetlerinin femoral yapisma yerlerini
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ayiran bifurkat cikintidir.l'8 Bu belirteglerin tarif edil-
mesinin ardindan saat kadranina benzetilen femoral
tiinel yerlesimi; saat 1-11 kadranlarina yerlestirilmesi
onerilmistir. Bu yontemin yetersizligi ise 3. boyutun (Z
ekseninin) bu yontemin kullanilmasi sirasinda ihmal
ediliyor olmasidir.[5] Pearle ve ark. 2015 yilinda OCB
rekonstriiksiyonu ile son 40 yillik donemde literatiir-
de yer alan anatomik, histolojik, izometrik, biyomeka-
nik ve klinik veriler isiginda femoral tiinel yerlesiminde
I.D.E.A.L. konseptini (kavramini) tarif etmislerdir.']

I.D.E.A.L. konseptinde yer alan kisma adlarin
(akronimlerin) agilimi; izometrik, Direkt liflerin ko-
ken aldig1 ayak izinin kaplanmasi, Eksentrik tiinel
yerlesimi (anterior [yiiksek] ve proksimal [derin]),
Anatomik OCB ayak izi igerisine tiinel yerlesimi ve
Low tension-flexion (dustk gerginlikte fleksiyon pater-
ni) olarak bildirilmektedir.[""]

OCPB’ye ait ayak izi ve OCB’ye ait yapilan anato-
mik disseksiyon ¢alismalari OCB’ye ait ayak izinin
tibiaya oranla daha genis oldugunu, 16 mm’ye ya-
kin genislikte ve 2-4 mm kalinhiginda oldugunu bil-
dirmektedir.[?! Bu durum tek demet OCB rekons-
tritksiyonu ile ayak izinin doldurulmasini imkansiz
hale getirmekte ve yeni bagin optimum fonksiyon
gorebilmesi icin spesifik yerlesim noktalar arayisina
itmektedir.

Sasaki ve ark. OCB’ye ait daha yogun kollajen ice-
ren direkt liflerin lateral interkondiler ¢ikintinin he-
men posteriorundan (ortalama 5,3 mm genisliginde-
ki alan) basladigini, membran benzeri dokunun yer
aldigr indireke liflerin ise bifurkat cikintinin proksi-
malinde ve lateral interkondiler gcikintinin posterio-
rundaki ortalama 4,4 mm’lik alandan koken aldigini
bildirmislerdir.?"] Direkt liflerin indirekt liflere naza-
ran daha kuvvetli olmasi ve anterior translasyon ile
rotasyon hareketine daha dayanikli olmasi nedeniyle
femoral tiinelin anatomik ayak izi igerisinde, direkt
liflerin yapisma yerine yakin femoral tiinel yerlestiril-
mesi 6nerilmektedir.[??]

OCB’nin izometrisi ile ilgili yapilan ¢alismalar;
OCB rekonstriiksiyonundan sonra diz fleksiyon-
ekstansiyonu sirasinda, 1-4 mm den fazla olan an-
izometrinin; tekrarlayici anterior diz laksitesine yol
actigini bildirmektedir.[%] Hefzy ve ark. OCB ayak izi-
nin santraline yerlestirilen femoral tiinel ile 5-7 mm
anizometri, PL demet ayak izine agilan tiinellerde ise
1 cm anizometri bildirmislerdir.[?*] Bu anizometri diz
fleksiyonu sirasinda; rekonstriikte edilen bag tizerin-
de gerginligi artirmakta, tam ekstansiyon sirasinda
gerginligin kaybolmasina neden olmaktadir. Bu ne-
denle OCB’nin ayak izi icerisinde eksentrik yerlesim-
li (anterior [yiiksek] ve proksimal [derin]) izometrik
bolge tarif edilmistir.[']

Basarisizlikla sonuglanan OCB rekonstriiksiyonla-
rina ait biyomekanik ¢alismalarda; santral veya infe-
riora yerlestirilen femoral tiinellerin greft lizerindeki
gerilimi artirarak diz fleksiyon hareket acikhiginda
azalmaya yol a¢tigim bildirilmektedir.[**] Bu durum
orijinal OCB’nin biyomekanik olarak incelendigi ca-
lismalarin 6niinii agmis ve orijinal OCB’nin fleksiyon
sirasinda bag tizerinde disiik gerginlik paterni ile ¢a-
hstigini ortaya cikarmistir.[26]

Tim bu bulgulann isiginda femoral tiinel yerlesi-
minde I. D. E. A. L. konsepti; anatomik OCB ayak izi
icerisinde, dusiik fleksiyon paternine sahip, izometrik
ve direkt liflerin koken aldig1 bolgelerin birlesiminde,
eksentrik yerlesimli (anterior [yiiksek] ve proksimal
[derin]) femoral tinel olusturmak olarak tarif edil-
mektedir.['’]

TiBIAL TUNEL iCIN ANATOMIK OLUSUMLAR

OCB rekonstriiksiyon cerrahisi sonrasi basarisiz-
liklarin biyiik ¢ogunlugu femoral tiinel yanls yerle-
siminden kaynaklaniyor olsa da; tibial tiinelin yanls
yerlesimi ameliyat sirasinda tibial plato king ve diz
kinematigi bozulmasi gibi komplikasyonlara yol aga-
bilmektedir.[?”] Tibial tiinelin yanlis yerlesiminin 6niine
gecmek igin kemik ve yumusak dokuya ait anatomik
noktalar bildirilmistir. Anterior sinirda lateral menis-
kiis anterior boynuzu, medial interkondiler ¢ikinti ve
anterior ¢ikinti tibial tiinel yerlesimi sirasinda en sik
kullanilan anatomik belirteglerdir.[?8-3°1 Bu anatomik
belirtegler arasinda miimkiin oldugunca anteriore ya-
kin yerlestirilen tibial tiinelin, diz anterior stabilitesini
artirdigini bildiren ¢alismalar literatiirde yer almakta-
dir.3"1 Bunun ile birlikte OCB rekonstriiksiyonu son-
rasinda potansiyel lateral meniskiis anterior boynuz
ve intermeniskal ligament iyatrojenik yaralanma riski
yadsinamayacak diizeydedir.*?! Bu bulgularin isiginda
OCB rekonstriiksiyonu cerrahisinde optimum tibial
tiinelin; lateral meniskiis anterior boynuzunun hemen
posteriorunda, OCB ayak izi igerisinde yer alan direkt
liflere yakin, medial interkondiler ¢ikintinin lateraline
yerlestirilmesi 6nerilmektedir.[”]

YAZARLARIN GORUSU

OCB cerrahisinin evrimsel gelisiminde son yillar-
da diz igi eklem anatomisi hakkindaki bilgilerin ve
artroskopi cerrahisindeki deneyimlerin artmasi ¢ok
daha basarili sonuglar elde edilmesini saglamaktadir.
Bunun altinda yatan en énemli etken normal OCB’ye
gerek yerlesim yeri olarak gerekse fonksiyonel olarak
en benzer anatomide rekonstriiksiyon yapilmasiyla
saglanmaktadir. Bunun igin bu yazida tarif ettigimiz
I.D.E.A.L. konseptine uygun OCB tiinellerinin agilmasi
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ve uygun gerginlikte greftin tespit edilmesi en 6nemli
noktadir. I.D.E.A.L. konseptine uygun bir femoral tii-
nel acabilmek icin UAM portalini calisma portali ola-
rak tercih etmek en dogru yol olacaktir. AM portalden
artroskopi ile goriintiilemeyi saglarken femoral tiine-
lin referans yerlerini net sekilde belirleyip dogru nok-
tadan UAM portal kullanilarak tiinelin agilmasi hata
sansini en aza indirmektedir. Standart anterolateral
portal ilk acilan portaldir. Ardindan eklem i¢i goriin-
tilenerek agilacak olan AM portal patellar tendonun
medial sinirina yakin ve eklem cizgisinden daha prok-
simalde olacak sekilde agilmalidir. Bu sekilde son-
radan acilacak ¢alisma portali olan UAM portalden
OCB artiklarini temizlemek ve tiinel agmak igin geg-
mesi gereken cerrahi enstriimanlar ile AM portaldeki
artroskopun birbirlerine temas etmemesi ve goriintii-
lemenin yapilmasinda birbirine engel teskil etmemesi
icin uygun genislikte ¢alisma sahasi saglanmis olur.
UAM portal yerlesim olarak AM portalin daha me-
dialinde ve distalindedir. AL portalden goriintiileme
saglanirken uzun bir kilavuz igne ile UAM portalin
yeri eklem icinden de teyit edilerek belirlenmelidir.
UAM portal miimkiin oldugu kadar medialde ve dis-
talde olmal, ancak kilavuz ignesinin eklem icindeki
izleyecegi yolda (portal girisinden OCB femoral ayak
izine dogru izledigi yol) su ui¢ kriter saglanmahdir:

1. Igne i¢ meniskiise zarar vermeyecek sekilde distal-
den ekleme girmelidir.

2. igne OCB femoral ayak izine rahatlikla yol boyun-
ca ilerleyebiliyor olmalidir.

3. Femoral tiineli oymak igin kullanilacak olan oyucu-
nun femur medial kondiline zarar vermemesi igin,
igne femur medial kondiline yol boyunca temas
etmeyecek sekilde ilerlemelidir (UAM portalden
tineli oyma islemine hazirlanirken dizin hiperflek-
siyona getirilmesi sirasinda medial kondille oyucu-
nun arasindaki mesafe genisler ve temas ihtimali
daha da azalir) (Sekil 1).

I.D.E.A.L. konseptine uygun femoral tiinel nokta-
sinin tespiti icin AM portalden gériintii saglanip diz
90° fleksiyonda iken UAM portalden sokulan bir
mikrokirik bizi ile dogru nokta isaretlenir. Ardindan
isaretlenmis bu noktaya kilavuz teli UAM portalden
diz 90° fleksiyonda iken yerlestirilir. Diz 110°-120°
fleksiyona (hiperfleksiyon) alinir ve kilavuz teli mo-
tor ile femurdan gegirilir. Bu kilavuz telinin peroneal
sinire hasar vermediginden emin olmanin yolu, kila-
vuz telinin uyluk lateralinde ¢iktigi noktanin iliotibial
bandin posteriorundan ge¢mediginden emin olmak-
tir. Dizin hiperfleksiyona getirilmesi bu durumu ko-
laylastinr. Femoral tiinelin oyulmasi esnasinda dizin
hiperfleksiyona getirilmesinin dort avantaji vardir:
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1. Femoral tiinel oyulurken oyucularin medial kon-
dille olan arasindaki mesafe genisler ve kondilin
hasar gérme riski engellenir.

2. Femoral tiinel oyulurken arka korteksin hasar go-
riip tiinelin patlatiima riski engellenir.

3. Femoral tiinelin horizontale yakin daha oblik ve
daha uzun olmasi saglanir.

4. Uyluk lateralinden gikacak olan kilavuz telin ilioti-
bial bandin posteriorundan ¢ikmasi engellenir. Bu
sekilde peroneal sinir hasari riskinin 6niine gecilir.

OCB femur ayak izindeki uygun noktanin tespitin-
de I.D.E.A.L. konseptinin uygulanabilmesi icin femur
lateral kondildeki interkondiler ¢cikinti ve bifurkat ¢iz-
ginin referans olarak kullanilmasi gerekir. Ardindan
bes parametrenin kesistigi nokta bulunup isaretlen-
melidir (Anatomik OCB ayak izi icerisinde, direkt
liflerin yerlesim yerinde, diisiik fleksiyon paternine
sahip, izometrik ve eksentrik yerlesimli) (Sekil 2).
Bu noktadan agilan bir tiinel bize daha izometrik ve
daha anatomik bir OCB rekonstriiksiyonu yapmami-
z1 saglar. Normal OCB izometrik degildir ancak OCB
rekonstriiksiyonunda yerlestirilen greftin izometrisi
artik cok onemli bir faktor olarak kabul edilmekte-
dir. Ekstansiyonda iken gergin olan tendon greftinin
fleksiyon esnasinda fazla gevsemesi bagin zamanla
diz hareketleriyle daha fazla gevsemesine ve fonksi-
yon kaybina yol acabilecegi kabul edilmektedir. Yani
femur ve tibia tespit edilen greftin ¢ok hareketli ol-
masi degil uzunlugunun mimkiin oldugu kadar ayni
kalmasi hem tendon greftinin ekstra gevsemesini en-
geller hem de tespit noktalarina binen kuvvetin az ol-
masini saglar. Dizin tam ekstansiyondan 90° fleksi-
yonu arasindaki ekskiirsiyonun 1-3 mm arasinda ol-
masi idealdir. Yani ekstansiyon ve fleksiyon sirasinda
greftin uzunlugu (gerginligi) ne kadar birbirine yakin
seyrederse o kadar iyi sonug elde edilir. Uygun ideal
nokta isaretlendikten sonra diz 90°’den 110°-120°
fleksiyona getirilerek femoral tiinel i¢cin oyma islemi
yapihr (Sekil 3).

Tibial tinelin yerlesim yerinin belirlenmesi de fe-
moral tiinel kadar 6nem arz eder. Tibial ayak izinde-
ki OCB direkt lifleri “J” ya da “ters J” seklinde kendini
gosterir. Bu ayak izinin 6niine agilacak olan tiinel gref-
tin interkondiler centikte sikismasina yol agip ekstan-
siyon kisittamasina ve zamanla da yeni bagin erken
dénemde re-riiptiiriine yol acgacakutir. Tinelin tibial
ayak izinden daha arkaya agilmasi ise greftin fleksiyon
sirasinda arka capraz bag ile sikismasina ve rotasyon
stabilitesinde istenilen fonksiyonun elde edilememesi-
ne sebebiyet verir. Bu durum da zamanla yeni bagin
yetmezligine yol acacakur. Tibial tiinelin agilacag uy-
gun nokta i¢in kullandigimiz referans noktalan OCB
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Sekil 1. a-d. On capraz bag
rekonstriiksiyonu planlanan bir
dizde portallerin; tibia eklem
cizgisi ve patellar tendona gore
yerlesimi (AL, anterolateral por-
tal [1]; AM, anteromedial portal
[2]; UAM, uzak anteromedial
portal [3]; P, patella; T, tiibero-
sitas tibia) (a). Sol dizin ante-
rolateral portalden goriintiilen-
mesi. Uzak anteromedial portal
agilirken kullanilan kilavuz igne-
nin medial meniskiis ve medial
femoral kondil ile iliskisi (MFK,
medial femoral kondil; MM,
medial meniskiis) (b). Sol dizin
anterolateral portalden goriintii-

lenmesi. Uzak anteromedial por-
talden yollanan kilavuz igne ile
OGB femoral ayak izine kolaylik-
la ulasilabilmesi (LFK, lateral fe-
moral kondil; ACB, arka ¢apraz
bag) (c). Sol dizin anterolateral
portalden goriintiilenmesi. Uzak
anteromedial portalden yollanan
kilavuz ignenin medial femoral
kondile zarar vermeyecek sekilde
OGB femoral ayak izine kadar
kolaylikla ulagilabilmesi (MFK,
medial femoral kondil (d).

Sekil 2. Sol dizin anteromedial portal-
den goriintiilenmesi. L.D.E.A.L. kon-
sept; izometrik, Direkt liflerin koken
aldigi ayak izinin kaplanmasi, Eksent-
rik tiinel yerlesimi (anterior [yiiksek]
ve proksimal [derin]), Anatomik OCB
ayak izi igerisine tiinel yerlesimi ve Low
tension-flexion (dusiik gerginlikte fleksi-
yon paterni).

m—— [nterkondiler ve bifurkat
cikintilar

OGB Direkt lifleri
)G B isometrik bolgesi
OCB Anatomik ayak izi

e |DEAL femoral tiinel girisi
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direkt lifleri ve lateral meniskiis 6n boynuzudur. Bunun
icin AL portalden goriintiileme saglanirken AM portal-
den sokulan radyofrekans probu ile tiinel acacagimiz
nokta isaretlenir. Bu nokta tibiadaki OCB direkt lifleri-
nin iginde kalacak sekilde dis meniskiis 6n boynuzunun
arka sinirinin mediale dogru cizilen dogrultusu hizasin-
dadir. Tibial ayak izinin tam orta noktasindan biraz
daha medialde agilmasi tercih edilir. Ciinkii tibia ayak
izindeki OCB lifleri medialde daha fazla kiimelenmistir.
Ardindan 50°-55°’de tibial OCB kilavuz enstriimani
ile disaridan iceri dogru tibial medial metafizer bolge-
den eklem i¢nde isaretlenen noktaya dogru bir tiinel

TOTBID Dergisi 2020;19:555-563

Sekil 3. a-e. Sol dizin anteromedial
portalden I.D.E.A.L.
konsept ile belirlenen femoral tiinel giris
noktasinin mikrokirik bizi ile isaretlenmesi
(a). Sol dizin anteromedial portalden go-
rintilenmesi. L.D.E.A.L. konsept ile belir-
lenen femoral tiinel giris noktasina kilavuz
telin yerlestirilmesi (b). Sol dizde femoral
tiinel icin gonderilen kilavuz telin iliotibial

gorintiillenmesi.

bant posterior sinirinin anteriorundan g¢i-
kist. Kilavuz tel diz 110°-120° fleksiyon-
da iken gonderilmis. Bu durum peroneal
sinirin giivende oldugunu gosterir (c). Sol
diz anteromedial portalden goriintiileme.
I.D.E.A.L. konseptinde belirlenen uygun
noktadan kilavuz tel uzerinden femoral
drillemenin yapilmasi (d). Sol diz antero-
medial portalden gériintiileme. 1.D.E.A.L.
konseptinde belirlenen uygun noktadaki
femoral tiinele yerlestirilmis tasiyici ipin
gorintisi (e).

agilir. Tunelin disanidan baslayacag tibial metafizer
yerlesim yeri tibial tiiberosita ile i¢ yan bag arasindaki
alanda olmalidir (Sekil 4).

OCB rekonstriiksiyonu tamamlandiktan sonra
I.D.E.A.L. konseptine gore yerlestirilen greftin fleksi-
yon ve ekstansiyon hareketleri esnasinda artroskopik
degerlendirilmesi 6nemlidir. Tam ekstansiyonda iken
centikte greftin sikismamasi ve gerektigi gibi tam eks-
tansiyondan 90° fleksiyona dizin hareketi esnasinda
tendon geriliminin ¢ok az azalmasi (ekskiirsiyon en
fazla 2-3 mm olmasi) bize yeterli izometrisitenin sag-
landigini gosterir (Sekil 5c).
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E Yy ; ; 1 ,. ‘ W 4
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#= m m Tibial ayak izinde OGB'ye ait direkt Sekil 4. a—c. Sol diz anterolateral portalden gériintiileme. OCB tibial tiinel noktasi-
liflerin yer aldigi J sekilli bolge " e . . . e .

nin tibial ayak izi iizerinde RF (radyofrekans) ile isaretlenmis goriintiisii. Lateral menis-

kiis 6n boynuz arka sinirindan ayak izine dogru gizilen dogrultu tizerinde direkt liflerin

daha yogun bulundugu medial kisma daha yakin olan nokta belirlenir (LM, lateral

W mmmm | ateral meniskiis 6n boynuz arka
sinirindan tibial ayak izine cizilen dogru

meniskiis; LFK, lateral femoral kondil; MFK, medial femoral kondil ) (a). Sol diz anterolateral portalden gériintiileme. Tibial tiinel
giris yerine kilavuz enstriimaninin yerlestirilmesi (b). Sol diz anterolateral portalden goériintiileme. Tibial tiinel giris yerine kilavuz
enstriimanini yardimi ile yerlestirilen kilavuz telin gériintiilemesi (c).

Sekil 5. a—c. Sol diz anteromedial portalden gériintiilleme. OCB rekonstriiksiyonu tamamlandiktan sonra diz 90° fleksiyonda iken
greftin goriintiilenmesi. Femoral ayak izinden tibial ayak izine I.D.E.A.L. konsept ile yerlestirilen greftin gerginligi dizin tam ekstan-
siyonu sirasindaki gerginlige yakin gériiniyor. Tendon gerginligindeki degisiklik artroskopi probu ile de degerlendirilir ve yeterli izo-
metrisitede oldugu saptanir (a). Sol diz anteromedial portalden gériintiileme. OCB rekonstriiksiyonu tamamlandiktan sonra diz 45°
fleksiyonda iken greftin goriintiilemesi (b). Sol diz anteromedial portalden gériintiileme. OCB rekonstriiksiyonu tamamlandiktan
sonra diz tam ekstansiyonda greftin ¢entikte sikismadigi gériiniiyor (c).

CIKARIMLAR ve karsidan izlenmesi ile I.D.E.A.L. femoral tiinel giris

OGCB rekonstriiksiyonu sonrasinda kétii klinik sonug noktasinin daha dogru tespiti, femoral tiinelin yeterli
ve greft riiptiiriiniin en 6nemli nedeninin femoral ve ti- uzunlukta saglanmasi ve rotasyonel stabilize iizerine
bial tiinel yerlesimindeki hatalar oldugu unutulmama- etkili olan tL'lne_! oblisitesinin elde edilmesi bunlarin en
lidir. Femoral tiinel yerlesim yerinin belirlenmesinde, ~ dnemlileridir. OCB rekonstriiksiyonu sirasinda femo-
OCB’nin femoral ayak izinin iyi ortaya koyulmasi ve ral tiinel yerlesimi icin 6ne siriilen I.D.E.A.L. konsept
anatomik referans olusumlarin yeterli gériintiilenmesi ~ artroskopik OCB  cerrahisi gerceklestiren ortopedik
rol oynamaktadir. Gériintiiyii saglamak icin AM por-  cerrahlar tarafindan unutulmamalidir. Uygun tibial
talin calismak igin ise UAM portalin kullanilmasinin, tinel agihmi igin ise tibial ayak izinde “J” veya “Ters
goriintiileme icin AL portal kullanip ¢aligmak icin AM  J” seklinde yer kaplayan OCB direke lifleri ile lateral
portalin kullanilmasina nazaran pek ¢ok avantaji oldu- meniskiis 6n boynuzu referans olusumlar olarak kabul

gu unutulmamalidir. Femoral ayak izinin ¢cok daha net edilirse hata riski en az inecektir.
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