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ABSTRACT 

 

Fixation  options  of  the  ACL  graft  are  numerous  such  as  screws 

used a post, interference fixation, cress‐pin ACL and endobutton for soft 

tissue  femoral  graft  fixation. Double  spike  plate, washerLoc  and  Bone 

Dowel,  Whipstitch‐post  and  Fastlok  device  for  soft  tissue  tibial  graft 

fixation. Interference screw and endobutton for BPTB fixation. 

Press fit technique without hardware fixation is recently added to 

graft fixation options. 
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