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Kronik anterior diz instabilitelerinde Rowe ve Zarins 
tekniği ile cerrahi tedavi yöntemi ve aldığımız sonuçlar 

Mesih Kuşkucu(1), Ahmet Kral(l), Haluk Kaplan(2), Ömer Arpacıoğlu(3), Kemal Çuhadar(3) 

1986-1990 yıl/an arasmda GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Servisinde kro­
nik anterior diz instabilitesi tanısı konan 15 olguya Rowe ve Zarins tekniği ile ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu, 
kapsüloplasti, posterior köşe tamiri, semimembranosusplasti, vastusplasti ve gracilisplasti teknikleri kombine 
edilerek uygulandı. 

Sonuçlar olgunun subjektif semptom, klinik ve radyolojik muayene, travma öncesi günlük ve sportif aktivi-
teye dönüş oranma göre değerlendirildi. 

Genel değerlendirmede % 40 çok iyi, % 46.7 iyi ve % 13.3 orta derecede başaniı sonuç elde ettik. 

Ön çapraz bağ eksikliğinde Rowe ve Zarins tekniği i/e yapilan rekonstrüksiyon etkili bir yöntemdir. 

Anahtar kelime/er: Diz instabi/itesi, tendon transferi, rekonstrüksiyon 

Rowe and Zarins technique in the reconstruction of chronic anterior knee instability and our results 

Between the years 1986-1990 in the clinic of orthopaedics and traumatology of GATA Haydarpaşa Trai­
ning Hospital combined Rowe and Zarins reconstruction, semimembranosusplasty, vastusplasty, sartoriusp­
lasty and gracilisplasty has been perlormed in 15 cases with chronic anterior instability. 

The results are evaluated according to patients history. Clinical and radiological examination and percen-
tage to return to preinjuries level of dai/y and spoit activities. 

In general estimation we have obtained 40 % excel/ent, 46.7 % good and 13.3 % fair results. 

An/erior cruciate ligament reconstruction with Rowe and Zarins procedure is eftective. 

Key words: Knee instability, tendon transfer, reconstruction 

Diz instabiliteleri genellikle fonksiyonel defisit ile 
sonlanan tibia platosunun femur kondillerine göre bir 
veya daha fazla yönde veya düzlemde anormal , doğ­
ru veya rotatuar hareketidir. 

Günümüzde askeri eğitim yaralanmaları ve trafik 
kazalarının artması , vücudun travmaya açık en büyük 
eklemlerinden biri olan dizde çeşitli derecede yara­
Ianmalara neden olur. Bunların yetersiz tedavileri de 
kronik instabiliteleri ortaya çıkarır. 

Kronik anteromedial ve anterolateral diz instabili­
teleri en sık rastlanan diz instabiliteleridir (4, 8, 9, 15, 
16). Her ikisinde de esas patoloji ön çapraz bağ yırtı­
ğı veya fonksiyonsuzluğudur. Ayrıca aynı travma diz­
de sinerjik etki gösteren komşu dokularda da belirli 
oranlarda yetersizliklere yol açar. Bu yetersizliklerin 
tedavisinin çeşitli sebeplerle zamanında ve yeterli şe­
kilde yapılamaması dizde kalıcı sakatlıklara sebep 
olur. Son yıllarda kronik diz instabilitelerinin tedavisin­
de çeşitli dinamik, statik, intra ve ekstraartiküler tamir 
teknikleri ile sentetik bağlardan veya bioprotezlerden 
faydalanılarak ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapıl 
maya çalışılmaktadır. Bu tedavilerdeki amaç; 

1. Bağlar ve kapsüler oluşumların gerginliğinin 
saptanması 

2. Gevşek oluşumların gerekirse dinamik, statik 
transferlerle veya sentetik protezlerle güçlendirilmesi, 

3. Rekonstrüksiyon esnasında mümkün olduğu 
kadar erken, güçlü, canlı ön çapraz bağ elde edilmesi 

4. Hastanın mümkün olduğu kadar erken, ağrısız 
ve stabil bir dize sahip olarak normal aktivitesini ka­
zanması, 

5. Hasta dizi ileride oluşabilecek osteoartritten ko­
rumak veya bunun oluşmasın ı geciktirmektir. 

Bu amaca ulaşmak için servisimizde kronik anteri­
or diz instabilitelerine Rowe ve Zarins tekniği diğer 

yöntemlerle kombine edilerek uygulandı ve sonuçları 
değerlendirildi. 

Gereç ve yöntem 

1986-1990 yılları arasında GATA Haydarpaşa 
Eğitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Servisinde 
kronik anterior diz instabilitelerinde Rowe ve Zarins'in 
tarif ettiği semitendinosus ve fasya lata tendonların-

( 1) GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Ortopedi ve Travmataloji Servisi Yard. Doçenti 
(2) GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Ortapedi ve Travmataloji SelVisi Profesörü 
(3) GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Ortopedi ve Tra vmalola}i Servisi Uzmanı 
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dan "Over the top" tekniği ile ön çapraz bağ rekons­
trüksiyonu esas kabul edilerek kapsüloplasti, posteri­
or köşe tamiri, semimembranosusplasti, vastusplasti, 
sartoriusplasti ve grasilisplasti operasyonları kombine 
edilerek tatbik edildi. Servisimizde toplam 39 olguya 
kronik anterior diz instabilitesi tanısı kondu. Bunlar­
dan 18 tanesi opere edildi. En az 6 ay takip edilen 15 
olgu değerlendirmeye alındı. Değerlendirmeye alınan 
olguların yıllara göre dağılımı Tablo 1 'dedir. 

Yıllar 19861987 

Olgu sayısı 2 

1988 

5 

Tablo 1: Olgularımızın yıııara göre dağılımı 

19891990 

6 

Değerlendirilen 15 olgunun tamamı erkekti. En 
genç olgumuz 22 yaşında, en yaşlı olgumuz 27 ya­
şında olup ortalama yaş 23.1 'dir. 

Olgularımızda instabilite sebebi 9 olguda askeri 
eğitim yaralanması, 5 olguda spor yaralanması ve 1 
olguda trafik kazasıdır. 

Tüm olgularımız ağrı ve koşı!rken güvensizlik his­
si , 11 olgu dizde şişli k, 14 olgu yürürken güvensizlik 
hissi, 9 olgu ise dizde boşalma hissi şikayetleri ile 
servisimize başvurmuşlardır. 

Olgularımızın tamamında tanı klinik ve radyolojik 
muayene ile konmuştur. Klinik muayene. ile ön çek­
mece belirtisi, Lachman testi, Jerk testi, varus ve val­
gws stres testleri ile Slocum anterior rotatuar instabili­
te stres testleri pozitif bulunan olgularda kronik anteri­
or diz instabilitesi tanısı kondu. 

Radyolojik olarak tüm olgularımız varus-valgus 
ve ön çekmece stres grafileri çekilerek Amerikan 
Spor Hekimliği Derneğinin derecelendirmesine göre 
sınıflandırıldl. Gerekli olgulara Bilgisayarlı Tomografi 
tetkiki yapı Id i. 

Servisimizde subjektif olarak şikayet i olan, yapı­
lan klinik muayenede stres testleri sonucu Grade ii 
ve III instabilite tanısı konan, yapılan fizik tedavi ve 
rehabilitasyona cevap alınamayan, zamanla osteoart­
rit gelişme olasılığı fazla olan özellikle genç ve orta 
yaşlı olgulara operasyon endikasyonu koyduk. 

Kronik anterior diz instabilitesi Grade II ve III olan 
15 olguya Rowe ve Zarins'in tarif ettiği fasya lata ve 
semitendinosus tendonlarından Over the Top tekniği 
ile ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu esas kabul edile­
rek kapsüloplasti, posterior köşe tamiri , vastusplasti , 
semimbranosusplasti, sartoriusplasti ve grasilisplasti 
operasyonlarını kombine ederek uyguladık. 

Servisimize başvuran hastalar olayın başlangı­
cından itibaren en erken 6 ay, en fazla 4 yıl, ortalama 
12.4 ay sonra opere edilmişlerdir. 

Teknik: Hasta operasyon masasına sırtüstü ya­
tırılır ve uyluğun mümkün olduğu kadar proksimaline 
yüksek pnomatik turnike tatbik edilir. Dizi yaklaşık 70-
90° fleksiyona getirmek için operasyon masasının 

ayak kısmı alçaltılır. Masa 30° Trendelenburg pozis­
yonunda tutulur. 

Uyluğa lateralde Gerdy tüberkülüne kadar uza­
nan 20-25 cm.lik bir insizyonla girilerek fasya lata or­
taya çıkarılır. Fasya latadan proksimal ucu 2 cm ge­
nişliğinde, Gerdy tüberkülüne yapışma yerinde 1 cm 
genişliğinde 20-25 cm uzunluğunda ve proksimal ucu 
serbest olan bir flep hazırlanır. Bu flepin ucundan 
Bunnel sütür geçirilir. Fibuler kollateral bağ ortaya Çı­
karılarak flep altından geçirilir. 

Medial epikondilden başlayıp dizin medial eklem 
aralığına gelen ve ordanda öne doğru hafif kavis ya­
parak tuberositas tibianın 2 cm distalinde sonlanan 
15 cm.lik bir insizyon yapılır. Pes anserinusu yapan 
adeleierin tendonları semimembranosus tendon orta­
ya çıkarılır. Sartorius tendonu ve adelesi disseke edi­
lirken safe n sinirin sartorial dalını kesmemeye dikkat 
edilmelidir. Aksi halde kruris anteromedialinde anes­
tezi veya hipoestezi oluşur. Semitendinosus tendonu 
muskülotendinöz kısımdan kesilerek distali sağlam 
flep haline getirilir. Serbest ucuna Bunnel sütür geçiri­
lir (Şekil 1A). 

Semitendinosus 
Tendonu 

Şekil 1 a: Semitendinosus tendon flebinin hazı rlanması 

Daha sonra vastus medialis adelesinin muskülo­
tendinöz kısmı serbestleştirilerek dize anteromedial 
artrotomi yapılır. Diz içi oluşumlar incelenerek pato­
lojiler ortaya çıkarılır ve gerekli müdahaleler yapılır . 

Eklem çizgisinin 2 cm distaline ve tuberositas tibianın 
2 cm lateralinde bir nokta tesbit edilerek buradan diz 
ekleminin içine ön çapraz bağın tibiaya yapıştığı yere 
doğru 6-8 mm genişliğinde bir tünel açılır (Şekil1 B). 
Over the Top tekniğinin en önemli özelliği, transfer 
edilecek tendon ve fasya lata flebinin ön çapraz ba­
ğın femur kondiline yapıştığı yere inplante edilebilme­
si için arka kapsülünü geçerek intermusküler septüm 
ile femur arasından dış femur kondili üzerinden atla­
tılmasıdır (20, 21). 

Sonra dizin lateraline geçiı"rek geniş kurbürlü bir 
pens yardımı ile semitendinosus tendonu ve fasya la­
ta flebinin kolayca geçebileceği şekilde intermusküler 
septum ile dış femur kondili arasından kondili sıyıra­
cak şekilde kapsüle, oradanda eklem içine girilir. Bu 
işlemi takiben transfer edilecek tendonların dış femur 
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STF 

Semitendinasus 
Tendanu 

ŞekiiI b: Semilendinasasus tendan Ilebinin hazırlanması 

kondili arasından kondili sıyıracak şekilde kapsüle, 
oradanda eklem içine girilir. Bu işlemi takiben trans­
fer edilecek tendonların dış femur kondilinin arka ta­
rafına temas edeceği saha rimı r veya osteatom ile 
tazelendirilir. Daha sonra fasya lata flebi ve semiten­
dinosus tendonu karşılıklı olarak, hazırlanan tünel ve 
kanaldan geçirilir (Şekil 2 A). Diz 45-60° fleksiyana 
getirilerek hem semitendinosus tendonu hemde fas­
ya lata flebi karşılıklı gerdirilir ve uygun şekilde hem 
birbirlerine hemde çıkış yerlerine tesbit edilirler (Şe­
kil2 B, C). 

A B c 

Şekil 2 A: Semitendinasus ve lasya lata Ileplerinin karşılıklı 
geçirilmeleri. . 

B: Fleplerin tesbit edilmiş halinin önden görünümü. 
C: Fleplerin tesbit edilmiş halinin arkadan görünümü. 
(IMS: Intermusküler septam. STF: Semitendinasus tlebi. 
FLF: Fasya lata Ilebi) 

Eğer semitendinosus tendonu kısa gelirse tesbit 
için U staple kullanılabilir. Bundan sonra önde kapsül 
deduplike edilerek vastus medialis adelesi distale ve 
anteriora gerdirilerek eklem kapatılır. 

Her iki arka köşelere kuvvetlendirme ve dedupli­
kasyon sütürleri konularak medialde semimembrano­
sus tendonu ile posteromedial köşe kuvvetlendirilir ve 
gerdirilir.. Sonra tekrar ön tarafa geçilerek sartorius 
adelesi öne alınır. Grasilis adelesinin yapışma yeride 
proksimale ve öne alınır. Bu işlemler tamamlandıktan 
sonra turnike açılır, kanama kontrolü yapılır , hem me­
diale hem laterale hemovak dren konarak tabakalar 
kapatılır. Diz 45-60° fleksiyonda uzun bacak alçısın-
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da tesbit edilir. 

Olgularımıza postoperatif 1. gün kuadriseps, 
hamstring ve kalça abduktör adele eksersizleri başla­
tıldı. 2. gün alçıdan kapak açılarak drenler alındı. 10. 
günden sonra operasyonlu ekstremitesine yük ver­
meden koltuk değneği ile yürütüldü. 14. gün sütürler 
alındı ve dize 45-60° ekstansiyon kısıtlaması tatbik 
edecek modifiye Lenox Hill breysi tatbik edildi. Banyo 
için breysin çıkarılmasına izin verildi. Fakat diz eks­
tansiyonunun son 50 0 'sinden daha fazla ekstansiyon 
yapılmasına müsade edilmedi. Postoperatif 1 ay so­
nunda tam fleksiyona ve basmaya izin verildi. Posto­
peratif 3 ay sonra ekstansiyonun son 20 0 'sini, 4 ay 
sonra son 15°'sini, 5 ay sonra son 1 OO'sini, 6 ay sonra 
son 5°'sini yapmasına izin verildi. Olgularımız 9 ay 
sonunda ekstansiyonu tam olarak yapabilir hale geti­
rilmeye çalışıldı. Bisiklet eksersizlerine 4. ayda, yüz­
meye 5. ayda izin verildi. 

Olgularımız en az 6 ay , en fazla 44 ay, ortalama 
22.4 ay takip edilmiş olup Warren ve Marshall'ı n de­
ğerlendirme kriterleri esas kabul edilerek subjektif 
semptom (güvensizlik, boşalma , ağrı hissi) , klinik mu­
ayene (şişme, hareket kısıtlılığı, ön çekmece, valgus 
ve varus stres testi) , radyolojik muayene (valgus, va­
rus ve ön çekmece stres grafileri) ile yaralanma ön­
cesi günlük ve sportif aktiviteye dönüş oranlarına gö­
re değerlendirildiler (17). 

Bulgular 

Anterior total instabilitesi olan olgularımızın ope­
rasyon esnasında tesbit edilen patolojileri ve operas­
yon sonuçları değerlendirildi. 

Operasyon esnasında tüm olgularımızda ön çap­
raz bağ aşırı harabiyeti, iç ve dış yan bağ yırtığı, 11 
olgumuzda iç menisküs patolojisi, 7 olgumuzda dış 

.menisküs patolojisi, 1 olgumuzda ise patellar kondro­
malazi saptandı. Hiçbir olgumuzda arka çapraz bağ 
yırtığı yoktu. 

iç menisküs yırtığı olan 11 olgumuzdan 2 olguya 
total menisektomi , 8 olguya parsiyel menisektomi , 1 
olguya da menisküs tamiri yapıldı. Dış menisküs yırtı­
ğı olan 7 olgudan 6 olguya parsiyel menisektomi, 1 
olguya da total menisektomi uygulandı. 

Operasyon sırasında 1 olgumuzda cilt altı hema­
tom oluştu . Başka bir komplikasyona rastlanmadı. 
Serimizde komplikasyon onanı % 6. l'dir. 

Ortalama takip süresi 22.4 ay olan olgularımız, 
iyileşme süresinin sonunda tekrar muayene edildiler. 

Değerlendirmeler Warren ve Marshall'ın tarif etti­
ği değerlendirme kriterlerine göre yapıldı (17). Değer­
lendirme subjektif semptom, klinik ve radyolojik mua­
yene ile yaralanma öncesi günlük ve sportif aktiviteye 
dönüş oranı göz önüne alındı . Bu araştırıcıların de­
ğerlendirme kriterleri Tablo 2'de gösterilmiştir . 
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Çok iyi: 

iyi 

Orta 

Kötü 

Ağrı , şişme ve boşalma hissi. effüzyon yok. 
Hareket k ısıthl ı ğı yok. 
Tüm aktivitelere dönme 
Grade i ön çekmece ve valgus stres testi 

Boşalma hissi yok 
Aşırı aktivitede ağrı ve şi şme nadiren 
Tüm aktivitelere dönüş 
30o 'den az hareket kı s ıtlılığı 
Effüzyon yok 
Grade i ön çekmece ve valgus stres testi 

Aş ırı aktivitede boşalma hissi 
Günlük aktivitede şişme 
Günlük aktivitede nadiren ağ rı 
Tüm aktivitelere kısmi dönüş 
Fleksiyon 30. ekstansiyon 20 dereceden az 
kısıtlanması 
Grade ii ön çekmece ve valgus stres testi 

Günlük aktivitelerde boşalma hissi 
Günlük aktivitelere sı kca ağ rı ve ş i şme 
Sportif aktivitelere minimal dönüş 
Orta veya ciddi effüzyon 
Fleksiyon 30°, ekstansiyonun 200 'den fazla 
kı s ıtlanması 

Grade ııı ön çekmece ve valgus stres testi 

Tablo 2: Warren ve Marshall değerl end i rme kriterleri 

Daha önce ön çekmece testi Grade III olan olgu­
larımızdan 11 olguda (% 73.3) ön çekmece testi ta­
mamen düzeldi. 3 olguda (% 20.0) ön çekmece testi 
Grade I'e, 1 olguda (% 6.7) ise Grade II'ye dönüştü. 

Valgus stres testi operasyon öncesi 4 olguda 
Grade I, 5 olguda Grade iı , 6 olguda Grade III idi. 
Operasyon sonrasında 8 olguda (% 53. 3) valgus 
stresi testi tamamen düzeldi. 6 olguda (% 40.0) Gra­
de I, 1 olguda (% 6.7) Grade ii duzeyine indi. 

Varus stres testi operasyon öncesi 6 olguda Gra­
de I, 4 olguda Grade II, 5 olguda Grade III idi. Ope­
rasyon sonrasında 5 olguda (% 33.3) varus stres testi 
tamamen düzeldi. 8 olguda (% 53.3) Grade I, 2 olgu­
da (% 13.3) Grade ii düzeyine indi. 

Operasyondan sonra 11 olgumuzda ağrı 6. ayda, 
3 olgumuzda ise ağrı 8. ayçla düzeldi. 1 olgumuzda 
sportif aktiviteye bağlı ağrılar devam etmekte idi. 

Şişlik ilk 12 ay sonunda % 86.6 oranında düzeldi. 

Hiçbir dizde hareket kısıtlıiığı kalmadı. Ancak 
ekstansiyon hareketi ortalama 6-8. aylar arasında ka­
zanıldı ~ Hareketlerin normal sınırlara en uzun sürede 
döndüğü 1 olgumuzda ise bu süre 12 ay idi. 

Boşalma ve güvensizlik .hissi 12 ay sonunda % 
80 oranında düzeldi. 

Olgularımız ortalama 14-16 ay sonunda kaza ön­
cesi ağır ve sportif aktivitelerine dönebildiler. 

Warren ve Marshall'ı n değerlendirme kriterleri 
esas alındığında , 6 olguda (% 40.0) çok iyi , 7 olguda 
(% 46.7) iyi , 2 olguda (% 13.3) orta dereceli sonuç 
alındı (Tablo 3). 

Çok iyi 
iyi 
Orta 
Kötü 

OLGU SAYı Sı 

6 ('lo 40. O) 
7 ('lo 46. 7) 
2 ('lo t3. 3) 
O ('lo 00. O) 

Tablo 3: Olgularım ızın operasyon sonrası değerlendiri lmeleri 

Tartışma ve sonuç 

instabilite ameliyatlarında cerrahi girişimden son­
ra cilt nekrozu, hematom, enfeksiyon ve safen sinirin 
sartorial dalının kesilmesi ve kullanılan staple üzerin­
de bursit gibi komplikasyonlar bildirilmişti r (1 , 11 , 17). 
Hughston ankiloz, posterolateral instabilite ve patella­
nınmedial subluksasyon komplikasyonlarına dikkati 
çekmiştir (6). Bizim 15 olguluk serimizde sadece 1 ol­
guda ciltaltı hematom gelişti. 

Kronik anterior instabilite olarak kabul edilen ve 
en sık rastlanan anteromedial ve anterolateral diz 
instabilitelerlnde ön çapraz bağ yokluğu çok önemli 
roloynar (4, 5). Travma esnasında yırtılan yan bağ­
larda sekonder tamir dokusu olu şabildiği halde ön 
çapraz bağın tamir imkanı uçlar karşı karşıya gelme­
diği için ve kanlanma yeterli olmadığı için zordur. Ön 
çapraz bağ dize etki eden kuvvetlerin öne streste % 
80'ini , valgus stresinde ise % 15'ini karşıladığı için 
önemide fazladır (15). Bu nedenle instabilite operas­
yonlarından ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu önem 
taşır. 

Ön çapraz bağ tamiri için çeşitl i intra ve ekstraar­
tiküler teknikler tarif edilmiştir (1, 4, 8, 9, 10). intraarti­
küler ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu operasyonla­
rında Marshall 1-6 yıl takip ettiği ve kendi tekniği ile 
yaptığı operasyonlarda % 25 oranında düzelme sap­
tamıştır. Diğer çeşitli serilerde de değişik sonuçlar bil­
dirilmiştir. Eriksson 134 olguda % 71 , O'Donoghue % 
89 , Nicholas % 86.6, Insa" % 94, Lipscomp %92, 
Arendt 47 olguda % 83 başarılı sonuç alındığını bil­
dirmişlerdir. Rowe ve Zarins opere ettiği 100 olguda 
ön çekmece testinin % 71 oranında , valgus stresinin 
% 85 oranında, varus stresinin % 97 oranında düzel- . 
diğini veya Grade i instabilite düzeyine indiğini bildir­
mişlerdir. Zaricznyj semitendinosus tendonundan çift 
loop olarak ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu yaptığı 
14 olguda % 85.7 oranında başarılısonuç aldığını bil­
dirmiştir (1, 8, 9, 19, 21). 

Servisimizde opere edilen olguları , takip süreleri 
sonunda Warren ve Marshall kriterlerini esas kabul 
ederek değerlendirdik. Bu esasa göre % 40.0 çok iyi , 
% 46. 7 iyi , % 13. 3 orta derecede sonuç elde ettik. 

Uyguladığımız kombine tekniğin avantajları şun­
lardır. 

1. Rowe ve Zarins tekniği ile hem intraartiküler 
hemde ekstraartiküler ön çapraz bağ rekonstrüksiyo­
nu yapılmaktad ı r . intraartiküler ön çapraz bağ re­
konstrüksiyonunda sadece primer .ön çapraz bağ 
desteklenmekte ve tibianın öne luksasyonuna man i 



olunmaktadır. Halbuki aynı anda yapılan ekstraartikü­
ler ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu ile tibianın öne 
luksasyonuna sekonder olarak mani olan kapsül vs. 
gibi oluşumlar desteklenmektedir (21). 

2. Rowe ve Zarins tekniği ile fasya lata ve semi­
tendinosus tendonlarından aynı anda ön çapraz bağ 
yapılması rekonstrükte bağın kuvvetini arttırmaktadır. 
Bu şekilde hazırlQllan ön çapraz bağ , normal ön çap­
raz bağa oranla 1. 3- 1. 8 defa daha kuvvetlidir. Bu 
Kennedy ve Noyes'in yaptıkları deneysel çalışmalar­
da da gösterilmiştir (21). 

Kennedy ve arkadaşları yaptıkları çalışmalarda 
ön çapraz bağın 52 kg., semitendinosus tendonunun 
39 kg. (% 7S), iliotibial bant'ın 61 kg.(% 117), distal 
kısmın 98 kg.(% 188), kuadriseps tendon, pateııar re­
tinakulum, patellar tendon kompleksinin 7 kg.(% 13), 
kuadriseps tendon, pateııar tendon ve 1/3 medial pa­
tellar tendonun 23 kg.(% S2)'da özelliklerinin kaybol­
duğunu bildirmişlerdir (1S, 21). 

Noyes ve arkadaşları ise yaptıkları çalışmalarda 
ön çapraz bağın 1730 Newton(N)'da (10N=1 kg.lık 

kaldırma kuvveti). semitendinosus tendonunun 1216 
N'da (% 70), tibial bant ın proksimal kısmının (16 mm 
genişliğinde) 628 N'da (% 36), iliotibial bantın distal 
kısmının (18 mm genişliğinde) 769 N'da (% 44), ku­
adriseps tendonu, patellar retinekulum, medial 1/3 
patellar tendonun 371 N'da (% 21) ve patella ile 1/3 
medial patellar tendonun (1S mm genişliğinde) 2734 
N'da (% 1S8) özeııiklerini kaybettiklerini bildirmişler­
dir. Her iki araştırmadaki fark Kennedy'nin daha yaşlı 
kadavralar kullanması ve dokuların ucunu direkt 
klempe ederek kuvvet tatbik etmelerinden ortaya çık­
maktadır. Noyes ve arkadaşları ise daha genç kadav­
ralarda çalışmışlar ve bağları uçlarındaki kemiklerden 
klempe etmişlerdir. Her iki çalışmadan da anlaşıldığı 
gibi Rowe ve Zarins tekniği ile elde edilen ön çapraz 
bağ, normal ön çapraz bağdan daha kuvvetlidir. Bun­
dan dolayı tekniğimizle oluşturulan ön çapraz bağ 
normalinden daha güçlüdür (15, 21). 

3. Over the Top yönteminin diğer yöntemlerden 
daha üstün olmasının ana sebebi inplante dokuların 
yumuşak doku içinden geçmesi ve aynı zamanda her 
iki uçtan damarlarla beslenmesi nedeniyle iyileşme­
nin daha çabuk olmasındandır. Rowe ve Zarins re­
konstrükte ön çapraz bağlardan biopsi yaparak bun­
ların canlı olduklarını ve beslendiklerini ispatlamışlar­
dır. Hawson ve Odensten, femur kondiııerine açılan 
kanaııarın yer ve yönlerinin önemini vurgulamışlardır. 
Açılan kanalların yer ve yönlerindeki en ufak bir hata 
rekonstrükte edilen bağın yırtılmasına neden olmak­
tadır. Montgomery 3S hayvan da yaptığı araştırmada 
kemik tünelden geçirilen ön çapraz bağ protezlerinin 
% 91.3'ünde, Over the Top tekniği kuııanılan protez­
leri n ise % 16. Tsinde rüptür saptamıştır (S, 12, 14, 
21 ). 

4. Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapılırken ay­
nı anda iç ve dış yan bağlarında statik tamiri yapıl-
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makta ve arka kapsül de gerginleştirilmekte ve kuv­
vetlendirilmektedir (21). 

S. Over the Top metodu ile fleksiyon esnasında 
ön çapraz bağ gevşediği için erken fleksiyon hareketi 
verilebilmekte ve bu sayede daha az diz eklemi hare­
ket kısıtiılığı oluşmaktadır. Ancak bu posterior instabi ­
litesi olan olgularda bir dezavantaj olmakta ve poste­
rior luksasyona mani olunamamaktadır (21). 

6. Rekonstrüksiyon yapılırken ekstansör meka­
nizmaya zarar verilmemektedir. 

7. Rekonstrüksiyon yaparken semitendinosus 
tendonunun kullanılması hamstringlerin gücünü 
önemli derecede azaltmamaktadır. Bu bulgular Lips­
comp tarafından da doğrulanmıştır (21). 

8. Operasyon esnasında yırtık menisküslere ta­
mir yada parsiyel menisektomi yapılması stabiliteyi 
olumlu yönde etkilemektedir. Bugün bu görüş And­
rews gibi yazarlar tarafından kabul edilmekte ve sa­
vunulmaktadır (1, 2, 7). 

9. Posterior köşe tamiri ile tibia platosunun öne 
hareketine statik olarak mani olunmaktadır (1S). 

10. Semimembranosusplasti ile dizin posterome­
dial kısımları dinamik olarak desteklenmekte ve tibia 
platosunun öne doğru hareketine dinamik olarak ma­
ni olunmaktadır (8). 

11. Vastus medialisin distale ve öne alınması ile 
hem dizin anteromedial kısmı statik olarak desteklen­
mekte, hemde dinamik olarak dizin ön bölümünün 
gerginliği arttırılarak anteromedial instabilite düzeltil­
mektedir (8, 13), 

12. Sartoriusplasti ile dizin medialinde yüzeyel ti­
bial kollateral bağa yardımcı dinamik bir oluşum elde 
edilmektedir (8, 9, 13, 1S). 

13. Grasilisplasti ile dizin primer fleksörü ve se­
konder iç rotatoru olan grasilis adelesi primer iç rota­
tor hale getirilmekte ve dizin anteromedial kısmı dina­
mik olarak desteklenmektedir (8, 9, 13, 15). 

14. Lenox Hiıı breysi tatbiki ile postoperatif dö­
nemde bağlar desteklenmektedir. Bu breyse ilave 
edilen bir sistem ile dize istenilen açılar oranında ha­
reket verilebilmekte, buda rehabilitasyonu çok kolay­
laştırmaktadır (18). 

Erken yapılan instabilite ame l iyatlarında harabi­
yeti ve gevşeklikleri daha az olduğu için sonuçlar da­
ha başarılı olmaktadır (3, 7, 15). 

Dizdeki instabilitelerin düzeltilmesi için birçok sta­
tik ve dinamik rekonstrüksiyon metodu bildirildiği hal­
de diz instabilitelerinin kombine olması, bizi kombine 
operasyon tekniklerini tatbik etmeye yöneltti. Rowe 
ve Zarins tekniklerinin esas kabu l edildiği kapsülop­
lasti, posterior köşe tamiri, vastusplasti , semimemb­
ranosuslasti, sartoriusplasti ve grasilisplasti teknikleri­
ni tatbik edilerek en az normal ön çapraz bağ kadar 
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kuvvetli bir ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapıl­
makta, ayrıca dizi primer ve sekonder olarak destek­
leyen dokularda da stabilizasyon sağlanmakta, dizde 
dinamik ve statik uyum elde edilmektedir. 

Sonuç olarak anterior instabilitesi olan olgularda 
esas patoloji ön çapraz bağ yokluğudur. Buna medial 
ve lateral instabiliteler belirli ölçülerde iştirak ederler. 
Bu nedenle kombine instabilitelerin yine kombine sta­
tik ve dinamik ameliyatlarla düzeltilebileceği gerçeği 
cerrahi tedavi esnasında göz önüne alınmalı ve unu­
tulmamalıdır. 
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