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Modifiye transtibial metod

Modified transtibial method

Halit Pinar
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On ¢apraz bag (OCB) rekonstriiksiyonu son 30 yilda hizli
bir degisim ve gelisim gostermistir. 90’h yillarda transtibial
(izometrik, geleneksel) teknik yaygin olarak kullanilirken,
2000 yihinin baslarindan itibaren ¢ift bant rekonstriiksiyon
6n plana ¢ikmistir; bu sekilde izometrik yerine anatomik re-
konstriiksiyon kavrami da genel kabul gérmeye baslamis-
tir. Anatomik cift bant teknigi takiben anatomik tek bant
da uygulanmaya basladiktan sonra, iki teknik arasinda
yapilan pek cok kiyaslamali ¢calismalarla iki teknik arasin-
da fark olmadig: bildirilmistir. Boylece anatomik tek bant
rekonstriiksiyon 6n plana ¢iktiktan sonra femoral tarafta
anatomik noktayr bulmak igin femoral tiinelin anterome-
dial giristen agilmasi gerektigi gorusii -pek ¢ok ¢alismanin
da destegiyle- yayginlasmis ve teknik popiiler olmustur. Bu
arada transtibial (geleneksel) teknikte yapilacak bazi mo-
difikasyonlarla da femurda anatomik tiinelin agilabilecegi
gorusi de ileri suriilmistiir. Biyomekanik ve klinik pek ¢ok
kiyaslamali calismalar sonucunda anteromedial ve modifiye
transtibial teknikler arasinda fark olmadigi goriisii —antero-
medial teknik hala daha yaygin kullanilsa da- giinimiizde
gecerlilik kazanmistir. Eszamanli olarak OCB anatomisi ve
yapisma yerleri de adeta yeniden tanimlanmistir. Ozellikle
daha 6nemli kabul edilen femoral yapisma yerinde yakin
zamanda tanimlanan direkt liflerin rekonstriikte edilmesi
gerektigi vurgulanmaya baslamistir. Bunun sonucunda ana-
tomik olarak kabul edilen femoral noktanin ¢ok inferiorda
degil, biraz daha yukarida (90° fleksiyondaki dizde) olmasi
gerektigi gosterilmistir. Yazar, tibial tiineli geleneksel tekni-
ge gore daha medialden agarak ve transtibial kilavuzu la-
teral femur duvarinda daha laterale dondiirerek anatomik
femoral tiinel elde edebilmektedir.

Anahtar sozciikler: 6n ¢apraz bag; modifiye transtibial

[ X J
n ¢apraz bag (OCB) rekonstriiksiyon teknigi
ozellikle son 30 yilda hizli degisim géstermis-
tir. Degisimlerin asil amaca daha iyiye ulas-
mak olmakla beraber, bu her zaman béyle olmamis-
tir. Bunca yillik deneyimin bize 6grettigi en belli basl

There has been rapid change and improvement in anteri-
or cruciate ligament (ACL) during the past three decade.
While transtibial (isometric, traditional) reconstruction
has been popular in 90’s, double-bundle reconstruction
has become widely used with the beginning of the new
millennium; hence anatomic concept, instead of iso-
metricity has been stressed. Following the popular era
of anatomic double-bundle reconstruction, anatomic
single-bundle has been used by some. Later on, the use
of the double-bundle technique became less due to many
studies indicating similar results between the two tech-
niques. Soon after that, placement of the femoral tun-
nel became the main topic. As a result of many studies,
anteromedial portal (independent drilling) technique be-
came popular for this purpose. Meanwhile, some studies
found that anatomic femoral tunnel placement was pos-
sible with some modifications in the transtibial technique
(modified transtibial, anatomic transtibial), and lots of
biomechanical and clinical studies came out indicating
similar results. Parallel to these studies, the anatomy of
ACL and insertion points were re-discovered. The impor-
tance of reconstructing the direct fibers were emphasized,
and thus anatomic femoral tunnel location was defined
as being more superior (knee in 90 degrees of flexion).
The author obtains anatomic femoral tunnel by starting
the tibial tunnel more medially, and by rotating the trans-
tibial guide laterally on lateral condylar wall.
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noktalardan birisi femoral tiinel yerlesiminin 6nemi ol-
mustur. Dizin tam hareket agikhg sirasinda femur (la-
teral) kondilinin genis hareketi nedeniyle burada, yani
lateral duvarda agcilacak tiinelin yeri, greftin akibeti igin
asil belirleyicidir.
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90’li yillarda tibial tiinel bagin anatomik yapisma ye-
rinin daha arkasinda, tiinelin merkezi arka capraz bagin
(ACB) yaklasik 7 mm. 6niinde olacak sekilde olusturu-
lurdu. Agilan tibial tiinelin icinden gegirilen transtibial
(TT) kilavuz ile femur arkasinda 2 mm. kemik duvar ka-
lacak sekilde sag diz icin saat 11:00, sol diz i¢in 13:00
noktasinda femoral tiinel agilirdi (Sekil 1). Bu tiinel yer-
lesimleri ile dizin tam hareket agikliginda tiinellerin ekle-
me agilan noktalardaki uzunluk degisiminin, yani gref-
tin boyundaki degisimin minimum olmasi hedeflenirdi.
Boylece greft asin gevseme ve gerilmeye ugramiyor, izo-
metrik bir rekonstriiksiyon yapilmis oluyordu. Femoral
tiinel tibial tiinel icinden (kilavuz yardimiyla) acildig igin
teknige “Transtibial rekonstriiksiyon” denmistir. Diger
bir adi da “izometrik rekonstriiksiyon”dur. Giiniimiizde
“Geleneksel teknik” olarak da anilmaktadir.["]

2000’lerin basinda bagin iki ayn banttan (antero-
medial ve posterolateral bantlar) olustugu goriisii 6n
plana ¢ikarnlarak ¢ift bant rekonstriiksiyonu vurgulan-
maya basladi.l?l Onceleri nonanatomik olarak tanim-
lanan teknik daha sonra her iki bandin tibia ve femur-
daki yapisma yerleri gozetilerek “Anatomik cift bant
rekonstriiksiyonu”na evrildi.®] Erken dénemde, teknigin
nonanatomik teknikten (90’lardaki transtibial teknik)
daha iyi oldugunu gosteren bazi calismalarin da etkisiyle
anatomik ¢ift bant teknik kisa siirede 6zellikle Avrupa
ve Asya’da yaygin olarak kullanilmaya basladi.[*] Bu
arada, ¢ift bant rekonstriiksiyonun yiikselis doneminde
iki teknik arasinda fark olmadigini gosteren de epey ca-
lisma oldugunu, ancak bunlarnn genellikle g6z ardi edil-
digini de belirtmemiz gerekir.'2] Anatomik ¢ift bant
teknigi ile birlikte “Anatomik rekonstriiksiyon” kavra-
mi 6n plana ¢ikti; kisa siirede tek bant rekonstriiksiyo-
nun da anatomik olarak yapilmasi fikri ortaya cikti ve
“Anatomik tek bant rekonstriiksiyonu” kavrami dogdu.
Hem tek bant, hem cift bant teknikleri kiyaslayan -tiimi
olmasa da- pek ¢ok calismalarin iki teknik arasinda ge-
nellikle fark olmadigini isaret etmesiyle tartismalar tek
bant lehine giindemden diismeye basladi.["?] Yakin za-
manda c¢ift bant teknigi popiilarize eden ekibin de fark
olmadigini gostermesi ve yayimlanan klinik uygulama
kilavuzunda da ayni sonuca isaret edilmesi ile -yazara
gore- tartisma son buldu.['314]

2000’lerin ilk on yili geride kalirken bu kez femurda
anatomik noktanin nasil belirlenecegi ve tiinelin nasil
agilacag tartisilmaya baglandi. Femoral tinelin tibial
tiinel icinden degil de anteromedial portalden agilma-
st ile anatomik rekonstriiksiyonun miimkiin olabilece-
gi kanisi yayginlasti. Pek ¢ok calismanin etkisiyle tibial
tiinelden bagimsiz olan bu teknik yaygin olarak kulla-
nilmaya basladi.l'>®1 O sirada bazlan tibial tiinelin
agilmasi ve kilavuzun kullanilmasinda degisiklikler ya-
parak uygulayacaklar transtibial teknik ile de (Modifiye
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Sekil 1. Transtibial (izometrik, geleneksel) teknik; sol dizde
saat 13:00 hizasi (mavi daire). Femurda “s6zde” anatomik tiinel
agzi (kirmizi daire). Anatomik tiinel agzi; sol dizde saat 14:00-
14:30 hizasi; giincel femoral tiinel yerlesimi (beyaz nokta).

transtibial) femurda anatomik noktanin elde edilebile-
cegini savundular; bu, pek ¢ok ¢alisma ile de desteklen-
di.["-%5] Ancak anteromedial portal teknigin daha yay-
gin kullanimi devam etti ve halen de daha popiiler yon-
tem olma 6zelligini korumaktadir. Bu arada ayni ekibin
ayni dergide (AJSM [American Journal of Sports Medicine])
bir yil ara ile yayimlanan iki ayn makalesinde anatomik
femoral tiinel elde etmede anteromedial girisin daha iyi
oldugu, diz laksitesi ve grefte binen yikler bakimindan
ise anteromedial giris ile transtibial teknik arasinda fark
olmadiginin bulunmus olmasi ilgingtir.['820]

Yakin zamanda OCB’in anatomisi adeta yeniden ta-
nimlandi.?¢-281 Bu baglamda uzun zamandir femurda
anatomik olarak bilinen noktanin (s6zde anatomik
nokta) aslinda ¢ok asagida (ekstansiyondaki dizde ar-
kada) oldugu gériilerek anatomik noktanin biraz daha
yukarida (ekstansiyondaki dizde 6nde) oldugu belir-
lendi (Sekil 1).129:3]

Ozellikle son on yilda tibial tiinelin daha medialden
agilmasi, transtibial kilavuzun laterale dogru déndiirii-
lerek kilavuz telin gonderilmesi ile femurda anatomik
noktanin elde edilmesi teknigi “Modifiye transtibial”
veya “anatomik transtibial” teknik olarak amlmaktadir
ki, bu béliimde sozii edilecek olan teknik budur.

TRANSTIBIAL K[EM!_K - PATELLAR
TENDON - KEMIK ON CAPRAZ BAG
REKONSTRUKSIYONU

Spinal veya, ek avantajlardan yararlanmak isteniyor-
sa epidural anestezi yeglenir. Ameliyat 6ncesi anestezi
alunda muayene 6nemlidir. Once normal dizde tiim
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bag testleri yapilip, sonra sakat diz muayene edilmelidir.
Dizlerin hareket agikliklarina da bakilmali, 6zellikle mev-
cut bir ekstansiyon kisithlig varsa ortaya konmalidir.

Hasta supin pozisyonundadir. Uyluga, dizin prok-
simalinde yeterli bir alan birakacak sekilde yiiksek bir
turnike yerlestirilir. Ameliyat masasinin alt tarafi diz
fleksiyonda asag sarkitilacak sekilde ¢ikartilir veya ma-
sanin ozelliklerine gére tamamen arkaya dogru katla-
nir. Bizim yegledigimiz gibi bacak tutucu kullanilacaksa
dizin 110°-120° fleksiyona gelebildiginden emin olun-
malidir. Bacak tutucu yerine yan destek de yeglenebilir.
Karsi taraf alt ekstremite, kalca ve diz hafif fleksiyonda
bir saglam bacak tutucuya yerlestirilir. Masanin tipine
gore bu miimkiin olmuyorsa kalgadan abduksiyona
getirilerek dizin altina yumusak bir yastik konur.

Antibiyotik profilaksisi icin 1 g Sefazolin intravendz
yapilir. Ameliyata turnike altinda baslanacak ise antibi-
yotigin turnike sikilmadan en az 15-20 dk. 6nce yapil-
masina dikkat edilmelidir. Tiim ekstremite boyandik-
tan sonra, tercihan tek kullanimhk ortiilerle ameliyat
sahasi steril olarak hazirlanir.

Ameliyata baslamadan 6nce tibia platolan ve femur
kondilleri (eklem araligy), patella, patellar tendon ve ti-
bial tiiberkiil steril kalem ile cizilir. isaretlemeler kemik
- patellar tendon - kemik (KPTK), hamstring veya ku-
adriseps tendon grefti almak ve olasi ek cerrahi islemler
icin yapilacak cilt kesi yerlerini belirlemek icin yapilir.

Artroskopi

isleme artroskopi ile baslanir.3' Standart girislerden
30°’lik artroskop ile tanisal artroskopi yapilir. Bu asa-
mada turnike heniiz sikilmadig: icin pompa kullanimi
eklem ici kanamayi azaltmada yararlidir. Rutin artros-
kopik muayene ile OCB kopmasi tanisi kesinlestirilir.
Ek meniskds ve kikirdak lezyonlari varsa gerekli girisim-
ler rekonstriiksiyondan 6nce bu asamada yapilr.

interkondiler centigin hazirlanmasi

OCB giiduigiiniin eksize edilmesi veya korunmasi ha-
len tartismal bir konudur. Yazar giidiigiin tamamini
eksize etmektedir. Skop anterolateralde, aletler ante-
romedialde olarak giidiik eksizyonuna tibial taraftan
baslanir. Femoral tarafin ve hipertrofik Hoffa’nin ek-
sizyonu, kanamaya neden olacag icin bu asamanin
sonunda yapilir. Gudik arka ¢apraz baga yapismis
ise prob ile siynlir. Gudiik eksizyonu mekanik aletlerle
daha hizli yapilir. Sonra agresif yumusak doku traglayi-
ci uglari ile veya daha iyisi, olanak varsa bizim de yegle-
digimiz gibi radyofrekans ile eksizyon tamamlanir.

Anatomik rekonstriiksiyon kavraminin yerlesmesiyle
giiniimiizde tiineller OCB’nin anatomik yapisma yer-
lerinden (ayak izi) agilmaya galisilmaktadir. Bu amagla
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cerrah bagin tibial ve femoral ayak izlerini eksize etme-
meyi yegleyebilir; kemige yapisma yerlerinde giidiiklerin
bir kismini -yaklagik 2 mm kadar- birakabilir. Ozellikle
femoral tiinel, daha yaygin oldugu iizere anteromedial
portalden kilavuz kullanilmadan acilacaksa burada kisa
bir giidiik birakmak daha 6nem kazanir. Cerrah 6zellikle
tibial giiduigiin propriyoseptif islevi olabilecegini duisii-
niiyorsa giidiik eksizyonunda daha ekonomik davranir.
Bagin tibial giidigiiniin uzun birakildigi durumda ki-
lavuz Kirschner telinin (K-teli) eklem icinde gorildugii
yerin kemikten gercek cikis yeri olmadigi, dolayisiyla bu-
nun hatal tiinele yol acabilecegi goz 6niinde tutularak
dikkatli olunmalidir. Biz kilavuz telinin dogru yerden ¢ik-
masini saglamak i¢in glidiigii tamamen eksize ediyoruz.

Transtibial kilavuzun kullanildig teknikte femoral tii-
nelin daha dogru yerlestirilmesi icin over-the-top yerinin
ortaya konmasi 6nem tasir. Yazar, transtibial kilavuzun
asagida anlatilacak bazi modifikasyonlarla dogru yer-
lestirilmesi icin over-the-top yerini ortaya koymak ama-
cyla ekonomik bir notchplasti yapmaktan ¢ekinme-
mektedir. Bu amagla kemik rezeke edici (burr) moto-
rize traslayic uglardan yararlanilir. Motorize traslayici
sistem geri modunda ¢alistirildiginda bu uglarla daha
kontrollii bir rezeksiyon saglanir. Cok az kemik rezek-
siyonu igin, ileri modunda kullanilacak yumusak doku
eksize edici uclar da yararlidir. Over-the-top bolgesinde
son olarak kilavuzun ¢entiginin dogru yerlestirilmesi
icin egri kiret ile periost siyrilir.

Bu asamanin sonunda goriintiiyii engelleyen Hoffa
hipertrofisi ve anterior sinovit varsa, ki bu durum 6zel-
likle kronik olgularda gériilebilmektedir, traslayici ug-
larla Hoffa eksizyonu ve sinirli anterior sinovektomi
yapilir. OCB’nin femoral giidiigiiniin posteriorundan
notch tavanina uzanan bolge eksizyonu sirasinda faz-
la kanama ile gorintiyli bozabilir. Radyofrekansin
o6nemli bir yaran koterizasyon da yapabilmesidir.

Greft alinmasi ve hazirlanmasi

Artroskopi ve interkondiler gentigin hazirlanmasin-
dan sonra turnike sisirilir. Patella alt ucu hizasindan
tibial tiiberkiilin 2 cm inferioruna tendonun medial
kenan boyunca longitudinal kesi yapilir. Kesinin orta
hat yerine hafif medialden yapilmasi ile dizleme sirasin-
da nedbe dokusunun yere temas yiizeyinde olmamasi
saglanir. Bu kesinin bir avantaji da, tibial tiinelin nis-
peten medialden agilmasi icin rahathk saglamasidir.
Diz fleksiyonu azaltilarak ve cilt, ciltalti proksimale ve
distale kaydinlarak agiga cikartilan alan (exposure) arti-
nlabildigi icin kesi bir miktar kisa tutulabilir. Cilt, ciltalt
gegcilip disseksiyon ile tendon, uzunlugu boyunca orta-
ya konur. Greftin alinacag orta 1/3’liik bélimiin biraz
medialinden peritenona kisa bir longitudinal kesi yapi-
lir, buradan bir mosquito klemp ile tendon ve peritenon
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arasi proksimale ve distale dogru serbestlestirilerek 15
numara bistiiri ile peritenon kesisi tamamlanarak medi-
ale ve laterale ekarte edilir; paratenon igslemin sonunda
tamir edilecektir. Tendon tam olarak ortaya konmus
olur. Buraya kadarki boliimde safen sinirin infrapatellar
dallarina zarar vermemeye 6zen gosterilmelidir.

Tendon ve kemik bloklarn 10 mm eninde, kemik
bloklarinin uzunlugu 20-25 mm olacak sekilde bir kesi
planlanir ve tendonun orta 1/3’u lizerinde kalem ile
isaretlenir. Tendonun ince oldugu durumlarda greft
eninin tendon eninin Ugte birinden fazla olmamasinda
yarar vardir; gerekirse 8-9 mm olabilir.

Greft alinirken diz 90°’de olursa tendon gergin olur
ve grefti almak icin yapilan kesilerde yanilma pay
azalir; 20 numara bistiiri kullanilarak, kemik blogun en
proksimalinden en distal ucuna kadar kesi yapilir. Kesi,
bistiiri kaldinlmadan asagiya kadar uzatilmalidir. Sonra
ayni sekilde ikinci kesi yapilir. Kemik kesiler en fazla 1 cm
eninde olan testere uglari ile yapilir. Patella king riskini
azaltmak i¢in burada kesici ug yan kesiler icin dikey ile
30°-40° agi yapacak sekilde ve 6-7 mm derinlikte ya-
pilmaldir. Bu uzunlugun isaretli oldugu kesici uglar ko-
laylik saglar. Yine kirik riskini azaltmak igin kesiler, kemik
blogun koselerini gegmemelidir. Tiiberkiildeki kesiler dik
agtya yakin yapilir. Testere ile yapilan kesiler en fazla 10
mm eninde ince osteotom veya egri guj ile tamamlanir.
Testere ile yapilan kesiler yeterli derinlikte olursa hafif
cekic darbeleri yeterli olacaktir. Patellar tarafta kikirda-
ga zarar vermemek icin sert ¢eki¢ darbelerinden kaginil-
malidir. Greft serbestlesen kismindan islak bir tampon
ile tutularak, bistiiri ile Hoffa ve periost tutunmalarin-
dan tamamen serbestlestirilir (Sekil 2). Genellikle patel-
lar kemik blogu trapezoid, tiiberkiil tarafindaki blok ti¢-
gen seklindedir. Tendon ve kemik bloklarinin uzunluklar
olgiiliir ve kaydedilir.

Greft 180° dondiriilerek tespit edilecektir. Yani
tuberkiil tarafi femura, patellar tarafi tibiaya tespit
edilecek sekilde yerlestirilecektir. On milimetre tiinel-
den gecirilecek sekilde bistiiri, kemik kesme ve torpu
yardimiyla kemik bloklarin boyutlar ayarlanir. Bu
esnada, cerrah uygun kemik blok caplarina gore tii-
nelleri agmaya baslamistir. Grefti hazirlayan yardimci
femoral tarafa gelecek kemik bloga motor ile 6n-arka
dogrultuda 5 numara emilmeyen siitiir materyali ge-
cecek sekilde birbirine paralel iki delik acar. Tibial ta-
rafa gelecek kemik bloktaki iki delik ise birbirine 90°
agida agilir (Sekil 3). Burada vidalama disaridan ige-
riye yapildigi icin, bir gegirici sutiiriin vida ile kopmasi
durumunda diger siitiir saglam kalacak, bu siitiire uy-
gulanan ¢ekme ile greftin vidalama ile igeri dogru yer
degistirmesi, dolayisiyla laksite 6nlenmis olacaktir.
Kemik blokta deliklerin agilmasi islemi, greft alirken
kemik kesiler yapildiktan sonra greft heniiz yerinde
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Sekil 2. Kemik-patellar tendon-kemik grefti distalden serbest-
lestirilmis ve dondirilmus (¢ift bant goriintiisii).

Sekil 3. Kemik-patellar tendon-kemik grefti. Sol taraftaki kemik
tendon bileskesi isaretlenmis ve paralel iki tasiyici siitiir gegiril-
mis; burasi femoral tiinele yerlesecek. Sagdaki kemik bloktan
90° agida iki sutiir gegirilmis; burasi tibial tiinele yerlesecek.

iken de yapilabilir. Biz, grefte son seklini verdikten
sonra yapmayi yeglemekteyiz. Greft hazirlama asa-
masinin her aninda yardimci, grefti mutlaka islak bir
tampon ile tutmalidir; aksi halde greft elinden kaya-
bilir. Greft cerraha verilmeden 6nce gegirici siitiirlerle
cap olciiciide prova edilir ve femoral tarafa gelecek
kemik blok tendon bileskesi isaret kalemi ile gizilir.
Greft hemsirenin bilgisi dahilinde islak tempon ile sa-
rilarak giivenli bir sekilde saklanir.



568

TOTBID Dergisi 2020;19:564-574

Sekil 4. a, b. Transtibial (geleneksel) teknikte tibial tiinelin tibia ile yaptigi a¢i (a). Mo-
difiye transtibial teknikte tibial tiinelin tibia ile yaptigi a¢i daha yiiksek, tibial tiinel daha
medialden acilmis (b).

Tiinellerin a¢ilmasi

Femoral tiinelin saat kadran ile tanimlanmasi giini-
miizde uygun olmamakla beraber, ti¢ boyutlu bir tanim-
lama mevcut olmadigy icin kullaniimaya devam etmek-
tedir. iki boyutlu oldugu igin tam olarak gergegi yansit-
mamakla birlikte, femoral anatomik noktayi sag diz i¢in
saat 9:30-10:00 olarak kabul edebiliriz. Doksan derece
fleksiyondaki dizde geleneksel teknikteki saat 11:00’den
daha inferiorda ve ek olarak biraz da 6nde demek ta-
mimlamayi netlestirir. Cok inferiorda (90° fleksiyondaki
dizde), kikirdak sinirinda agilan tiinelin -yukarnda belirt-
tigimiz gibi- uzun siiredir kabul edilenin tersine anato-
mik olmadigi yakin zamanda ortaya konmustur (sézde
anatomik). Anatomik femoral tiinel yerlesimi bunun
biraz daha superiorundadir. Transtibial teknikle “s6zde
anatomik” olarak tamimladigimiz inferior noktaya ula-
sim giic olmakla birlikte, bunun biraz daha yukansina,
yani giincel anatomik noktaya ulagsmak bazi manevra-
larla miimkiin olabilmektedir.

Yazar anteromedial portalden anatomik femoral
tunel i¢in uygun bir kilavuz sistemi olmadigindan ve
tunel genellikle kilavuzsuz olarak agildigindan, femo-
ral tiineli geleneksel teknikten bazi farklarla transtibial
olarak agmaya devam etmektedir (Modifiye transtibial
teknik). Tibial tiinel icinden femoral anatomik noktayi
bulmak icin tibial tiinelin dis baslangic noktasi daha
medialde olmalidir. Tibial tiinel kilavuzu, kilavuz K-teli
tibia cismi ile 35°-40° agi yapacak sekilde yerlestiril-
melidir. Bu sekilde tibiada anatomik noktada agilacak
bir tiinel elde etmek i¢in, kemik blok disarida kalacak
kadar kisa bir tibial tiinel elde edilebilir ki bu durumda

tespit ancak staple ile yapilabilir; staple mutlaka ameli-
yatta hazir bulundurulmalidir.

Tibial tiinel kilavuzu, K-teli eklem icinde bagin ayak
izinin, yani yapisma yerinin ortasindan gikacak sekilde
yerlestirilir. Bu noktayr bulmak igin farkh tiplerde kila-
vuzlar mevcuttur. K-telinin eklem i¢inde anatomik mer-
kezden ¢ikmasi i¢in bagin tibial giidiigi bir miktar bira-
kilarak cerraha kilavuzu yerlestirmede rehber olabilir; bu
her zaman giivenilir degildir. Oblik dogrultu nedeniyle
K-telinin giidiikten degil, kemikten ¢iktigi nokta 6nemli-
dir. Bu ayninti 6nemli olup dikkat edilmelidir. Ayak izinin
merkezi arka gapraz bagin yaklasik 13-14 mm oniidiir.
Bu asamada daha onceleri geleneksel olarak yapilan
teknikte K-telinin arka ¢apraz bagin 7 mm 6niinden ¢ik-
tigini animsamakta yarar vardir. Pratik olarak, ayni me-
safe kadar 6ne gelinmesiyle istenen noktanin bulunmus
olacagini soyleyebiliriz. Kalibrasyonlu prob yardimi ile
de bu nokta bulunabilir. Lateral meniskiisiin 6n tutun-
ma yerinin ortasindan mediale ¢ekilecek kisa bir ¢izgi de
kabaca merkezi gosterecektir.

Tibial tiinel kilavuzunun yerlestirilecegi anteromedial
tibia metafizinin periostu acilir. Bu periost tibial vida-
lamadan sonra dikilecektir. Kilavuzun K-telinin icinden
gonderilecegi manson kismi anteromedial tibia meta-
fizine iyi oturmalidir yoksa kilavuz telin yonii, bazen sa-
parak istenmeyen bir yerden cikabilir. Tel sapmasinin
ontine gegmek igin dikkat edilecek diger bir nokta, u¢
kismi yivli kilavuz teli kullanmaktir. Modifiye transti-
bial teknikte K-teli yukarida belirtildigi gibi tibia uzun
ekseni ile 35°-40° acida gonderilmelidir (Sekil 4). Bu
aginin, femoral tiinelin -sag diz i¢in- daha yukanda,
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saat 11:00’de agldig geleneksel teknikte 20°-30°
oldugunu amimsamakta yarar vardir. Kilavuz K-telinin
sagittal plandaki génderme agisi 45°-55° arasindadir.
Anatomik teknikte telin geleneksel teknige gére daha
6nden ¢ikmasi hedeflendiginden tibial tiinel daha kisa
olacaktir. Bu nedenle yukarida da belirttigimiz gibi greft
uzunlugunun Sl¢iimii ile acilacak tibial tiinel uzunlugu-
nun ayarlanmasi bu teknikte daha gii¢ olmakta, tiinel
istenenden daha kisa olabilmektedir.

Alindiktan sonra baska masada hazirlanan greft,
cap Olciiciide denendikten sonra hangi ¢aptan uygun
olarak geciyorsa o ¢apta bir dril K-teli tizerinden tibi-
aya dayanir ki bu genellikle 10 mm’dir. Burada uzun-
lugunca yivli olan dril ucu kullanilmalidir; sadece ucu
yivli olan endoskopik uglarla sapma olabilir. Motorla
tunel agilirken tiinel agzindan ¢ikan jel kivamindaki
kemik bir tamponla alinip, ameliyat sonunda 6zellikle
patellar kemik defektini greftlemede kullanilmak tizere
saklanmalidir. Drilin ekleme girmek iizere oldugu, sert
subkondral kemigin hissedilmesi ve K-telinin disarya
dogru cekilmesiyle anlasilir. Bu asamada daha kontrol-
li olunmalidir. Tunel agilmasi tamamlandiktan sonra
tunelin kenarindan kalkan kikirdak ve yumusak doku
parcalar mekanik aletler ve traslayici ile eksize edilir.
Egri bir raspa ile tiinelin arka kenar yumusatilir. Tiinel
capinda bir buji, tiinele yerlestirilerek tiinel boyunca
daha piiriizsiiz ve kompakt bir yiizey elde edilir.

Femoral tiineli agma islemini -zaman zaman eklem
igini ytkamak sartiyla- kuru ortamda agmaktayiz. Bu
asama sivi ortamda yapilacak ise yeterli eklem ici ba-
sinci elde etmek icin bir tikag veya buiji ile tibial tiinel
tikanir. Ug boyutlu disiiniildigiinde, yukarida belirtil-
digi gibi anatomik nokta lateral kondil duvarinda infe-
riorda ancak bir miktar da 6ndedir. Tiinelin inferiorda
olmaksizin tavanda, yani saat 11:00 hizasindan 6ne ta-
sinmasi ise geleneksel teknikte yapilan en sik hata olup
revizyonlarin da en sik nedeni olmustur. Bu béliimde,
femoral tiineli anatomik olarak agmak icin —her ne ka-
dar bu amagla tiretilmemis olsa da- geleneksel teknik-
ten bazi degisikliklerle transtibial kilavuzun kullanimi
anlatilacaktir (Sekil 5).

On milimetrelik tiinel i¢cin kullanilan klasik 7 mm’lik
offset transtibial kilavuz, tibial tiinelden gegirilerek
centigi over-the-top bolgesinde kondilin arka kenarina
oturacak sekilde yerlestirilir. Kilavuz yerlestirildikten
sonra laterale dogru -baska bir deyisle inferiora dog-
ru- dondurilir (Sekil 6). Notch arka kenan dik ise
kilavuzun doéndiriilmesi zor olabilir; kolaylastirmak
icin Rue ve ark. bu kenarin kiiret veya burr yardimiy-
la yuvarlaklastirilmasini 6nerirler.321 Gézlemlerimize
gore kilavuzun nispeten medialden agilan bir tibial
tiinel icinden gecirilerek laterale dondiiriilmesi femo-
ral tiineli inferiora ve bir miktar 6ne, yani anatomik
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Sekil 5. Transtibial kilavuz tibial tiinelde. Tiinelden daha ince
oldugu icin, femoral tiineli daha inferiorda agabilmek igin tu-
nelin medialine dayanmis (sol diz).

Sekil 6. a, b. Transtibial kilavuzun lateral femoral kondile
yerlestirilmesi (sag diz) (a). Transtibial kilavuzun -anatomik
noktayr bulmak icin- laterale dondiiriilmesi (sag diz) (b).
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Sekil 7. Femoral tiinelin anatomik olarak yerlesimi. Kilavuz tel

yerinde (sag diz).

noktaya tasimaktadir. Kilavuzun 10 mm’lik tibial tii-
nelden daha ince olmasi da, laterale dogru yatmasin-
da esneklik saglamaktadir. Kilavuz yerlestirildikten
sonra kilavuz K-teli femura 3 cm kadar gonderilir.
Tel gonderme sirasinda diz 80°-90° fleksiyondadir.
Transtibial kilavuz geri cekilerek telin yerinin uygun-
luguna bakilir. Sadece delici ug kismi 10 mm olan,
govdesi daha ince endoskopik dril tibial tiineldeki
kilavuz telin tizerinden manuel olarak gegirilerek fe-
mur lateral duvarina dayanir. Once 5-10 mm derin-
liginde bir ayak izi acilir ve tiinel agzinin yerlesimine
bakilir; uygun ise drillemeye devam edilir ve tiinel
tamamlanir (Sekil 7). Femoral tiinel kemik bloktan
3-4 mm daha uzun olmalidir. Diz 110°-120° fleksi-
yona alinip uygun ¢aph bir buji, anteromedial giris-
ten femoral tiinele yerlestirilir. Bu sekilde tiineldeki
kemik kirintilan cepere sikistinlmis olur. Bunun bir
yarari da bujinin tiinele en iyi yerlestigi diz fleksiyon
acgisinin goriilmesidir. Femoral taraftaki kemik blo-
gun vidalanmasi daha sonra bu diz fleksiyonunda ya-
pilacaktir. Tiinel agildiktan sonra hem anteromedial
giristen, hem tibial tiinel icinden artroskop yardimi
ile yerlesimi farkh agilardan kontrol edilebilir, tiine-
lin arka duvarinda patlama varsa goriilebilir. Arka
duvar yetersizligi fark edilmezse interferans tespit
yapilamayacak veya yetersiz olacaktir ki bu durum-
da tespit ancak tasiyici siitiirlerin diigme iizerinden
femur korteksine baglanmasi ile olabilecektir. Arka
duvarin patlamasi geleneksel transtibial teknikte ola-
bilen, modifiye teknikte tiinel daha inferiorda ve arka
duvardan biraz daha 6nde oldugundan rastlamadigi-
miz bir komplikasyondur.

TOTBID Dergisi 2020;19:564-574

Greftin tiinellerden gecirilmesi ve tespiti

Bu asamanin da tespite kadar kuru ortamda gergek-
lestirilmesi kanimizca kolaylik saglamaktadir. Greftin
tasiyici suttirlerinin gecirilecegi deligi olan 6zel sutir
tastyici tel, motora takilarak tibial tiinel icinden femo-
ral tiinele ilerletilir. Bu telin u¢ kismi biraz daha genis
ve yivlidir. Tel lateral femur korteksinden ¢ikana kadar
motorla gonderilir. Sonra el ile ilerletilerek ucu ciltten
gikarilir. Korteks delindigi anda motor durdurulmali-
dir, aksi halde oradaki adaleleri sararak zarar verebilir.
Diz bu asamada yine femoral tiinelin acildig 80°-90°
fleksiyondadir. Telin tibial tiinel disinda kalan delikli
kismina femoral kemik blogunun (tibial tiberkiil tara-
findaki kemik blok) siitiirleri gegirilir. Tel yardimai ta-
rafindan uyluktan ¢iktigi ucundan tutularak gekilir ve
tastyici siitiirler uyluk lateralinden disar alimir. Greft,
bloklarin spongiyoz yiizleri 6ne bakacak sekilde uyluk-
tan ¢ikmis olan tasiyiai siitiirlerden cekilerek tibial ti-
nelden eklem igine alinir. Kemik blogun femoral tiinele
girmesi i¢in bazen anteromedial giristen sokulan kiigiik
bir hemostat yardimi ile pozisyon vermek gerekebilir.
Femurda anatomik yapismayr mimkiin oldugunca
taklit edebilmek amaciyla femoral kemik blogu gele-
neksel teknikten farkli olarak bir miktar daha laterale
dogru dondiirerek tiinele yerlestirmekteyiz. Tibial ta-
raftaki kemik blogu da geleneksel teknikten farkli ola-
rak, femoral blok yerlestikten sonra bir miktar daha
laterale dondurerek sagittal planda yerlestirmekteyiz.
Bu sekilde greftin dizin hareket acikligi boyunca nor-
mal yassi OCB gibi davranmasini beklemekteyiz.

Greft yerlestikten sonra, diz 110°-120° fleksiyona
alinip, vidanin kilavuz teli anteromedial giristen soku-
lur ve greft ile tiinelin 6n kenarn arasindan proksimale
dogru ilerletilerek yerlestirilir. Dizin ayni pozisyonu dik-
katle korunarak 7x20 mm interferans vidasi, kilavuz
telin tizerinden ekleme sokulur ve uygun dogrultuda
greft vidalanir. Kemik blok 25 mm bile olsa 20 mm’lik
vida kullanmaktayiz; boylelikle grefti hasarlama riskinin
daha az olabilecegini diisiinmekteyiz. Pratigimiz metal
interferans vidasi kullanmak seklinde olmakla beraber
uygulama ilkelerine bagl kalmak sartiyla biyobozunur
ve biyokompozit vidalar da kullanilabilir. Vidalama si-
rasinda greft her iki uctaki tasiyici siitiirlerden gekile-
rek gergin tutulmalidir. Kuru ortamda vidalarken goriis
optimal olmuyorsa sivi ortama gegilebilir; bu durumda
diz fazla fleksiyonda oldugundan sivi basinci normal-
de kullanilan basincin iizerine ¢ikanlmahdir. Femoral
tarafta kullanilan vidanin yivleri kiint, tabani yivsiz ve
yuvarlaktir. Bu 6zellikler sayesinde vidalama esnasinda
grefte olasi hasar azaltilmakla birlikte yine de dikkatli
olunmalidir. Vidalamanin sonuna dogru tornavidanin
sikilmasiyla isitilen ses ve hissedilen direng, giiclii bir
tespite isaret eder. Tespit giiciinden emin olunamadig;
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durumda 2 adet 5 numara tasiyici siitiir, uylukta ciktik-
lar yerden kisa bir kesi yapilarak diigme ile femur kor-
teksinde baglanarak ek stabilite saglanir. Vidanin tama-
minin tiinel icinde oldugu, eklem icine tasmadigi goriil-
melidir (Sekil 8). Tibial sutiirlerden asag: cekilirken dize
20 kez tam fleksiyon-ekstansiyon yaptirilmasi ile greftin
hazirlanirken ugramis olabilecegi cekme yenilerek, gref-
tin sonrasinda eklem icindeki olasi uzamasi ve gevsekli-
ginin 6niine gegilir. Bu, allogreftlerde daha 6nemli olup,
otogreftlerde gerekliligi tam bilinmemektedir.

Greftin tibiadaki tespiti diz 0°-20°’de iken olur. Biz
10° fleksiyonu yeglemekteyiz. Bu pozisyonda cerrah
tasiyici sutiirlerden kuvvetle cekerken greftin spongiyoz
yuzeyi tarafina vidanin kilavuz telini yerlestirir ve iize-
rinden vidalar. Burada kullanilan vidanin tamamu yivli
ve yivleri keskindir. Vida boyu kemik blok boyuna uy-
gun olarak 20 mm veya 25 mm’dir. Vida eni genellikle
9 mm’dir; kemik blogun tiineli tamamen doldurdugu
durumlarda 8 mm de olabilir. Yirmi milimetre uzunlu-
gundaki kemik blok 5 mm kadar tiinelden disan ta-
siyorsa bloga rotasyon yaptirilarak biraz kisalma sag-
lanip yine interferans tespiti yapilabilir. Tiinel icindeki
kemik blok 20 mm’den daha kisa olmamalidir. Vidanin
da boyu blogun boyundan daha uzun olmamalidir,
yoksa tiinel i¢cinde tendona hasar verebilir. Greftin tii-
nelden disan tasan kisminin uzunlugu daha fazla ise
tunel agzinin inferioru bir guj ile sekillendirilir ve iki
adet disli staple ile tespit saglanir. Bu sekilde de uygun
tespit elde edilir. Tespit materyalleri ¢ikinti yapmama-
hdir, yoksa agri nedeni olur. Tespitten sonra artroskop
ekleme sokularak greft dizin hareket agikigi boyunca
gozlemlenir ve kontrol edilir.

Tendon defektinin kapatilmasi

Ameliyat sahasi bol tampon ile kapatilarak turnike
acilir ve kanama kontrolii yapilir. Tendon defekti acik
birakilmamalidir. Defektin kapatiimasinda 2 numara
emilebilir stitiir materyali kullanilir. Siitiir paratenondan
kalin, tendondan ince olarak gegirilir, yani aslinda pa-
ratenon kapatilir, tendon ise yaklastinlmis olur. Boylece
tendonun kisalarak kontrakte olma riski azaltilmis olur.

Once tendonun patellaya yapisma yeri kapatilir.
Patellar kemik defekti saklanan kemik parcalan ile
greftlenir; kemik parcalarinin asagiya yumusak doku
icine diismesi 6nlenmis olur. Greftler yerlestirildikten
sonra prepatellar fasya ile tizeri kapatilir, sonra dista-
le dogru defektin kapatilmasina devam edilir. Artan
greft varsa tibial tiiberkiil defektinin de greftlenmesi
yararlidir; dizleme agnsi komplikasyon riskini azaltir.
Tibial tiinelin dis agzinda kesilip siynlmis olan peri-
ost kapatilir. Ciltalti ve cilt uygun sekilde kapatilarak
islem sonlandinhr. Tamponlarin lzerinden sadece
diz bolgesine pamuk, sargi bezi ve elastik bandaj uy-
gulanir. Uzun siire kullandigimiz dreni son yillarda

571

Sekil 8. Kemik blogun femoral tiinelde metal interferans vi-
dasi ile tespiti.

kullanmamaktayiz, ancak tamponlar kanlanabilecegi
icin ertesi glin pansumani yenilemekteyiz.

Bandajdan sonra dizi tam ekstansiyonda tespit et-
mek icin basit immobilizer kullanmay: yegliyoruz; men-
teseli diz breysini uzun siiredir kullanmiyoruz. Dizin
ozellikle ilk birkag giinde tam ekstansiyonu elde etmesi
son derece 6nemlidir, ancak immobilizer bunu garanti
etmemektedir. Bu nedenle kontrollii olmak sartiyla ya-
taginda zaman zaman topugu altina yiikselti koyarak
ve dizin altini bos birakarak dizin tam ekstansiyonunun
saglanmasi gerekir. Epidural kateter uygulandiysa 2-3
giin tutulmasi dizin 0°-90° hareket agikliginin daha
agnisiz olarak elde edilmesine yardimci olur.

Ameliyat sonrasi ilk 5 giin %10, sonra %50 yiklen-
meyi takiben 2. hafta sonunda dikisler alindiktan sonra
tek degnege gecilir ve bir hafta sonra o da birakilir. ilk
2 hafta yiiriime sirasinda immobilizer'in kullanilmasinda
yarar vardir. Yine 2. hafta bittikten sonra 90°’den faz-
la fleksiyona izin verilir ve tedricen artirlir. Altinci hafta
sonundan itibaren giigclendirme ve propriyosepsiyon
egzersizlerine yogunlasilir. On iki hafta sonunda diiz
kosular, 4. aydan itibaren spora 6zgii egzersizler baslar.
Adale giicii 6.-9. ayda saglam dizin %90’ina ulasmissa
ve takiben fonksiyonel testler iyi ise spora donebilir.

YAZAR NEDEN MODIFIYE TRANSTIBIAL
TEKNIiGi TERCiIH EDIYOR?

Anatomik ¢ift bant teknigin kisa bir siire i¢in de olsa
yaygin kullanim alani bulmasi anatomik rekonstriik-
siyon kavrami lizerinde farkindalik yaratti ve bunun
tek bant seklinde de uygulanabilecegi fikrini dogurdu.
Aslinda normal gelisim icinde izometrik nonanatomik
teknikten sonra, anatomik tek bant rekonstriiksiyonu
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Sekil 9. “S6zde” anatomik tiinel; indirekt liflerin yapisma yeri
(kirmizi). Anatomik tiinel; direkt liflerin yapisma yeri (beyaz).

ortaya ¢ikmali, olasi bir anatomik ¢ift bant kavraminin
onu izlemesi gerekirdi.

Bu arada anatomik tek ve ¢ift bant tekniklerinin
arasinda bir fark olmadigi net olarak anlasildi.[6-'4]
Sonrasinda anatomik tek bant rekonstriiksiyonun na-
sil daha iyi yapilacag yoniinde ¢alismalar ortaya c¢ikti.
Femurda anatomik tiinelin transtibial olarak agcilama-
yacagl, anteromedial veya aksesuvar anteromedial gi-
ris gerektigi, bu teknik ile sonuglarin da daha iyi oldugu
yoniindeki calismalarnin etkisi ile bu teknik hizla yaygin-
lasti ve gliniimiizde en popiiler teknik oldu.['5-"8]

Anteromedial giris teknigi anatomik teknik olarak
kabul edilse de bazi calismalar transtibial teknigin mo-
difikasyonu ile de anatomik rekonstriiksiyonun mim-
kiin oldugunu gosterdiler.[*'l Hatta bazilarinca “anato-
mik transtibial” kavrami ortaya atildi. Hem transtibial
(nonanatomik), hem modifiye transtibial (anatomik)
teknik ile anteromedial giris tekniginin klinik sonuglar
arasinda fark olmadigini gosteren de pek ¢ok ¢alisma
ortaya ciktr.[1920.22-25]

Bu arada 6n ¢apraz bagin anatomisi ve yapisma yer-
leri de yeniden tanimlandi; bagin yassi ve tek bant yapisi
goriintiilenerek yapisma yerleri adeta yeniden belirlen-
di.[26-28] Tek bant yapinin “direkt” ve indirekt” liflerden
olustugu 6ne suriildi. Bagin islevi icin daha 6nemli ol-
dugu gosterilen direkt liflerin yapisma yerinin tanimla-
nagelmis olan anatomik yerlesimin (sozde anatomik)
daha yukansinda (90°, ameliyat esnasindaki pozisyon-
da) oldugu gosterildi (Sekil 9).29301 Boylece inferiorda
agilacak femoral tiinellerden vazgecilmesi gerektigi sa-
vunulmaya baslandi.[®®] Yazara gore bu yeni anatomi
tamimlamasinin 6nemi biiyiktiir. Soyle ki, anatomik
olarak tamimlanmis 6nceki nokta ¢ok asagida idi, o
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kadar ki kikirdak sinira kadar iniyordu. Bu kadar algak
noktaya ulasmak transtibial teknik ile olanaksiz olma-
sa da gug idi. Giniimiizde 6nerilen daha yukandaki
noktaya ulasmak modifiye transtibial teknik ile kolay-
dir. Modifiye transtibial teknik ile -kilavuz kullanildig;
icin- femurda agcilan tuneller daha standart olacakur.
Cerrahlanin transtibial teknige aliskin olmalan da bir
avantajdir. Anteromedial giris tekniginde femoral tiinel-
lerin genellikle kilavuzdan bagimsiz agilmalar kanimizca
bir dezavantajdir. Anteromedial giris tekniginin bir diger
olumsuzlugu femoral tiineli agmak i¢in dizin ileri dere-
cede fleksiyona getirilmesi gerekliligidir ki bu pozisyon
interkondiler ¢entigi yillarca 80°-90° fleksiyonda gor-
meye alismis cerrahlar icin yaniltici olabilmektedir.

Ozetle, asagidaki avantajlarindan 6tiirii yazar giinii-
miizde modifiye transtibial teknik ile kemik - patellar
tendon - kemik 6n capraz bag rekonstriiksiyonu uygu-
lamaktadir:

Hem anatomik, hem de miimkiin oldugunca izomet-
rik olan yeni tanimlanan femoral tiinel yerlesimi daha
yukandal4l (90° fleksiyondaki dizde) oldugu igin, ge-
leneksel transtibial teknigin basit iki modifikasyonu ile
kolayca elde edilebilir.

Patellar tendonun yassi yapisi onu 6n ¢apraz baga
benzer kilar. Greftin yassi yapisi nedeniyle femoral ve
tibial tiinel agizlanndaki tutunmalan da 6n ¢apraz
baga benzerlik gosterir.

Dizin 90° fleksiyon pozisyonu ve transtibial kilavuz
kullanimina olan ahskanlik islemi kolaylastinr ve daha
standart tiineller elde edilmesini saglar. Anteromedial
giriste genellikle kilavuz kullanilmaz; dizin aliskin olun-
mayan ileri derece fleksiyon pozisyonu da ek giigliik
nedenidir ve yanilma olasihgi daha yiiksektir.

Modifiye transtibial teknigin sonuglar, daha yogun
olarak kullanilan anteromedial teknik ile benzerdir.
Hangi teknik ile agilirsa agilsin tiinellerin dogru yerde
olmalan en 6nemli noktadir. Dogru tiinel yerlesimi ya-
ninda tiinellerin yinelenebilir olmasi da 6nemlidir ve bu
konuda modifiye TT -yazara gore- daha avantajlidir.
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