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OZET

Gerdy tiberkilinden bir kemik bloku ile birlikte alinan iliodibtal bantin dis-
tal kismi anterior ve anterromedial instabilite gosteren 16 dizde kontroli sagla-
mak icin tibiaya da bir vida ile sikica fikse edilmek Uzere inira antikiler bir greft
olarak
kullaniimadi. Takipte stabilite dizeldi ve 16 dizin 13’'inde sonuclar iyi ve mikem-
mel olarak belirlendi. Postoperatif bakimin basit olmasi ve rehabilitasyon sure-
sinin kisaligi sebebi ile dizin kronik laksitelerinin biyik bir kismina bu ameliyat
uygulanabilir. Yontem pos.erior veya tek planh lateral
rumlarda kontrendikedir.

GIRIS:

Anterior ve medial laksite veya kombinasyonu klinik olarak
stk karsilasilan diz instabiliteleridir. Pek ¢cok hastada gelismis adele
gucu ile instabilite kontrol edilebilirse de, 6zellikle 6n ¢capraz bagin
tam kopukluklarindan sonra belirgin semptomlaria birlikte siirekli
instabilite gelisebilir. Bu tip olgularda, daha énceden kestirilemeyen
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ve kigcuk dénme hareketleri ile provoke edilen bogsalma hissi ve de
dize giivensizlik primer semptom olarak giinliik aktivasyonlara bile
izin vermez. Ozellikle dénme veya ani duruslari gerektiren spor-
lan " yapanlarda gelismis adele guglerine ragmen sportif calisma-
larca glclikle karsilasiriar.

Guinumulze kadar cerrahi olarak bag tamirinde, pek cok statik,
dinamik, intraartikiler ve ekstraartikiler yéntemler tarif edilmistir.
D:iz instabilitelerinin tedavisinde iliotibial bant intraartikiler ve eks-
tracrtikiler yontemlerle kullaniimaktadir. (1, 6, 1G, 11, 12, 13).

1981 yilinda Insall ve arkadaslarn 6n capraz bag yetersizligi ile
olusan diz instabilitelerinin tedavisinde diger ydntemlerin yanisira
iliotibial banti intraartiktler olarak kullanarak yeni bir yéntem tarif
etmislerdir. (1) O tarihlerden
de de uygulamaya basladik wve sonuclarla birlikte retrospektif ca-
lismamizi yayinlamayr faydah bulduk.

Hastalarimiza ameliyat dncesi NICHOLAS tarafindan ®nerilen
agirhik calismalari ile takviyeli Quadriceps, kalga fleksor ve abduktor-
larini kuvvetlendirici egzersiz programi uygulandi. (6)

Cerrchi girisim genel veya spinal anestezi altinda bacaga turni-
ke konarak uygulandi.

VONTEM

Once, uylugun lateralinde ve orta kismindan baslayan ve ti-
bianin st ucuna uzanan longitudinal kesi yapilir. iliotibial bant or-
taya cikarilr. Sekil 1°'de gérildigi gibi ilitibial bantin 2/3 6n bo-
liminden hazirianacak bant isaretlenir. lliotibial bantin yapisma ye-
ri olan Gerdy Tuberkilinde 1 cm genisliginde 1,5 cm uzunlugdun-
daki kemik blok osteotomla isaretlenir. Vida giris deligi acidik-
tan sonra, blok kortikal ve altinda az miktarda spongioz kemigi ice-
recek sekilde kaldirilir. iliotibial bant geriye dogru
lerden kesilerek, Sekil 2'deki gibi fasial serit elde edilir. Sekil 2, A’
daki gibi bant uzunlamasina kivrilir ve uglar dikigle birlestirilereic
tiip haline getirilir. (Sekil 2, b)

Daha sonra medial parapatellar kesi ile artrotomi yapilir ve pa-
tella laterale itilerek eklem ici yapilar gozlenilir. Egri bir Koher .pen-
si ile interkondiler araliktan girilerek eklemin posterolateral boli-
mulndeki kapsll igaretlenerek acilir. Kemik blogu ve delikten geci-
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Sekil 1: Sekil 2 a. Sekil 2 b.

rilip ‘interkondiler araliga getirilmesinde gugliikle karsilasildi. Kap-
suldeki delik genisletildikten sonra bu islem icin Toraks tipilnden
yararlanildi. (Sekil 3 ve 4).

Sekil 3: Sekil 4:

Son adim kemik blogun tibia'ya yerlestirilmesidir. Fasial tipin
Y
dugu kadar yakin olmasina dikkat edilir. Diz ekstensiyondayken, fe-
moral kondillerin tup ile iligkileri dengelendikten sonra tibia uze-
rindeki fiksasyon noktasi isaretlenir. Bu noktaya kemik blogu icine
alacak tarzda oyuk hazirlanir. (Sekil 5). Diz 90 derece fleksiyona
getirilerek, tibia posteriora itilir. Bunu takiben hazirlanan fasial bant
gerilerek tibia’daki oyuga yerlestirilir ve pullu malleo! vidasiyla tut-
turulur. (Sekil 6).
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Cerrahi girisime, acilan bdlgelere vakumlu drenler konularak
kapatilmasiyla son verilir. Tesbit diz Gstu boru algi seklinde yapil-
di. Drenler post. op. 2’'nci glin cekilir ve hastanin ayaga kalkma-
sing izin verilir. Post. op. 3'ncu gunden itibaren duz bacak kaldirma
hareketlerine baslandi ve giderek arttirildi. Post. op. 4’'ncl gin koltuk
degnekleri ile yuk verilerek yuaratildu.

Post.op. 6'nci haftada al¢i cikarildi ve yogun rehabilitasyon
programi ile dizi bikme ve agirhik calismalarina gegcilir. Diz hatta
kosmaya 3’'nclu ayda, diz Gzerinde dénme hareketlerine 6’nci ayda
izin verilir.

MATERYAL ve BULGULAR :

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana-
bilim Dalinda 1982-1984 yiliari arasinda 37 olg
dial instabilite tanisi almistir. Olgulanimizdan 19°'unda konservatif
tedavi ile semptomlar gerilediginden cerrahi girisime gereksinim ol-
mamistir. 18 olguda diger ligament ve kapsiler tamir teknikleri kul-
lanilmaksizin tarif edilen yoéntemler cerrahi girisimde bulunulmus-
tur. Yeterli takibi yapilamayan iki olgu serimizden cikanimistir.

Calismamiza esas olan 16 olgudan hepsi erkektir. Olgularimi-
zin ortalama yasi: 26,7°dir (en kicik 18 - en buylk 36).

Patoloji 10 dizde sag, 6 dizde solda lokalizeydi. Olgularin
11’inde lezyonlarin ortaya ¢ikisi sportif travma sonrasinda olmustu.
Diger olgularimizda olus mekanizmasi dusme, is kazasi, trafik ka-
zasi seklinde farkh idi.
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Sekil 7:

Olgularimizdan 12’sinde primer semptem sirekli veya glinlik
aktiviteler sirasinda sikca olan «dizde bosalma hissi» idi. 6 alguda
-d instabilite peryotlarini dizde efflizyon ve agn takip ediyordu. Ge-
riye kalan 4 olguda kilitlenme primer semptomdu.

Travmanin ilk olusundan cerrahi girisime kadar gegen sire ar-
talama 26,5 aydir. (En az 6 - En fazla 84 ay).

Preoperatif yapilan fizik muayenede: Olgularimizin timiinde 6n
cekmece testi pozitif idi. Degerler :

5 Olgu (+ 2)
7 Olgu (+ 3)
4 Olgu (+ 4)
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Varus stress testi ile mediale agilanma 2 olguda (+ 1), 2 olguda
(+ 2) degerindeydi. Tum olgularda rutin uygulanmamakla birl‘ikte,
Pivot-Shift tesii 6 olguda pozitifti.

3 olguda medial eklem araligi hassas, 4 olguda Mc Murray tes-
ti potizitifdi. Tim preoperatif bulgularin degerlendiriimesine goére ol-
gularimizdan 12'sinde tek planh anterior ve 4 olguda anteromedial
instabilite tanisi kondu.

1. olgu cerrchi girisimden bir yil énce ic menisektomi gecir-
misti.

Cerrchi girisim sirasinda : 4 olguda 6n capraz bagin fibréz uzan-
t1 selkinde ve yetersiz oldugu, 12 olguda ise tam kopuklugu goézlendi

9 olguda bu bulgulara i¢c meniskls lezyonu istirak ediyordu ve ayni
seansta menisektomi uygulandi.

Sadece 6 olguda 6n capraz bag riptiri izole olmus yaralan-
ma idi. 2 olguda femur kondilinde, 1 olguda patellada travmatik
chondromalasia tesbit edildi.

SONUCLAR :

Olgularimiz ameliyat sonrasi devrede en az 6 ay, en fazla 27 ay
takip edilmistir. Ortalama 18,5 ay takip edilen olgular Kennedy ve
ark. kriterlerine gore degerlendirildi (3).

9 olguda cok iyi sonu¢ elde edildi. Bu olgular dizlerinin ame-
liyat 6ncesine goére da
bileceklerini belirttiler. Olgularimizda diz ekstansiyonunda kisitlilik
olmamesina karsin 10 derecelik fleksiyon kaybi tesbit edildi. 5 ol-
guda arasira effizyon olmasina ragmen agri yoktu. 2 olguda ones
cekmece testi negatif, 4 olguda (+ 1), 3 olguda (4 2)idi ve preo-
peratif degerlerden daha azdi.

4 olguda iyi sonu¢ elde edildi. Dizlerde Instabilite sikdyetleri oi-
mamasinc kargin zaman zaman agri ve effizyon oluyordu. Olgu-
lanimizda 10-20 derecelik fleksiyon kisithhg goézlendi. One cekmece
testi 1 olguda {+ 1), 3 olguda (+ 2) degerlerindeydi.

Geriye kalan 3 olgumuzun sonuclari kétld olarak degerlendiril-
di. Bu olgulardan ilkine postoperatif devrede yeterli rehabilitasyon
programi uygulayamadigimizdan hareket kisithligi 40 dereceye va-
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riyordu. Olgumuzda instabilite olmamasina ragmen hareket kisitlli-
gindan dolayl kétl olarak degerlendirildi. Diger olgularimizda teknik
yetersizlikten dolayi yeterli sonu¢c elde edemedigimizden instabilite
devam ediyordu. On cekmece testi (+ 3) degerindeydi.

TARTISMA :

On capraz bag yetersizliginin tanisini, prognozu ve tedavisini ir-
deleyen sayisiz calisma vardir .(8) Son yillarda &ézellikle cerrahi te-
daviye ilgi artmigsa da her bir ydontemin cesitli avantaj ve dezavan-
tajlan bulunmaktadir.

Kanimiza gére bu yontemler icindeki secimde temel kriterler,
bag rekonsriksiyonundan sonraki glicin analizini ve yapinin néro-
vaskiler beslenmesini icermelidir. Sonuclarn etkileyen diger fakto:-
ler cerrahi tekigin uygulanabilirdi§i ve postoperatif rehabilitasyon
programinin yeterliligidir. Ozellikle bu program pek c¢ok hasta igin
muimkun olabilecek eklem sertliklerinin gelismesini dnlemelidir.

Capraz bagin yerine getirilen yapi ne olursa olsun, revaskiilari-
zasyonun biomekanik
korumay! gerektirir. Proksimal olarak alinan iliotibial bantin trans-
ferinde kan akimi lateral circumfleks arterin transvers dalindan sag-
landig! icin revaskiilarizasyon gereksizdir (5, 11, 13).

Insall ve arkadasglarinin cerrahi- ydnteminde komposit yapinin
proksimal orjini ve noérovaskiler beslenmesi korunacak
tlnlugu bozulmadan baska bir lokalizasyona alma prensibine daya-
nir (1). Fasianin Gerdy titzrkilinden kemik bloku ile birlikte alin-
masi ve vida kullanilarak stabilizasyonu daha emniyetli olmaktadir.

Herhangi bir greft formu ile anatomik yapinin aynisini gercek-
lestirmenin imkansiz oldugu bilinmektedir. Fasial greftin interkon-
diler craliktan gecirilmesi ve kemik blokun tibiaya yerlestiriimesi 6n
capraz bagin iyi bir kopyasi seklinde tamirini saglamaktadir. Scott
ve arkadaslarinin calismasinda da, intraartikiler olarak konulan vi-
dalanin erken donemde cikarilmasi sirasinda yaptiklari eksploratris
artrctomi de; transfer edilen parcanin fonksiyonel butlinllkte oldu-
gunu, synovial sividan etkilenmedigini ve interkondiler cikintinin me-
kanik hareketleri ile parcalanmadigini izlemislerdir (12).

Son zamanlarda iliotibial bantin fonksiyonel olarak 6n capraz
bagin yerine gecebilecek guice sahip olmadig: bildirilmistir (7, 9).
Bu calismada test edilen iliotibial bant bdélimu, én c¢apraz bagin
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yuklendigi gucin gedece % 44'Une dayanmistir. Ancak bu calisma-
da kullanilan iliotibiai bant t6élimi, proksimal adela kismini blnye-
sinde iasimamakta ve distal kemik fiksasycnu uygulanmamaktadir.

renimiza gére bag rekonsriksiyonu ile ulasilabilinecek stabili-
tenin basanilmast Insall ve arkadaslarinin yontemi ile clmaktadir.
Tdm dizlerin objektif stabilitelerinde iyilesmeler kaydettik. Pivot -
Shift testinin negatifligi basarili bir bag tamirinin objektif bulgusu
oldugundan, tu testi ameliyat sonrasi takibimizde kullandik. Olgulari-
mizin 13’Gnde test (—) idi ve dederler zaman iginde bozulma gds-
termedi. Maclesef bazi olgularimizin preoperatif degerlerini bilme-
digimiz icin bu konuda anlaml bir degerlendirme yapamadik. Ancak
bu degerlerimiz, serisinde preoperatif rutin uygulanmayan Insall’'un
postoperatif degerleri ile parelellik gosteriyordu. ‘

On capraz bag rekonsriiksiyonundan sonra dizlerin tekrar nor-
mal haline gelecegi Umit ediliyorsa, elde edilen sonuclarin umut
kirici olmasina karsin, hastalarin islevsel kapcsitelerindeki artig ol-
dukca buyiktar. 9 olgunun hepsi kendini iyilesmis kabul etti ve
dizleri ameliyat éncesinden daha dayanikli idi. Olgularimizdan 13’
tinde belirgin bir instabiliteye rastlanmadi. 4

Serimizdeki sonuclarin gerek Insall'in orijinal makalesindeki,
gerekse Scott’'un modifikasyonundan sonraki degerlerden farkh tek
bulgusu hareket kaybi derecelerindeki artig oldu. Olgularimizi post-
operatif donemde ayni olanaklarla rehabilite edemeyigsimizden do-
layl hcreket acilarinda, diger sonuclara oranla ortalama 10 dere-
celik fazla bir fleksiyon

On capraz bagd tamirinde yaygin kullanilan diger bir intraar-
tikiler yontemde, Quadriceps tendonu kullanilarak yapilandir. Jo-
nes’in bu ydntemi uygulayarak, ortalama 27 ay takip ettigi olgu-
larindan yarisi normal aktivitelerine geri déndiler. Serisindeki 46
olgusundan, 3’Unde terminal ekstansiyonda hafif bir kayip, 13’Unde
20 dereceden falza fleksiyon kisithligi ve 29 olgusunda 6n cek-
mece testi pozitif idi (2). Marshall'in ayni yéntemi uygulayarak, 2
yil izledigi 40 olguluk serisinde; Tim olgularindo 6n cekmece tes-
tinin pozitif degerlerde oldugunu ve 22 olg
tinin pozitif oldugunu belirtmistir. Yazar bu tip girisimlerden son-
ra infrapatellar tendonun tendinitisini ve sinovitis gelismesi ile kar-
silagildigini belirtmistir (4).

Sonuclarimizin diger yontemlierini scnuclariyla karsilastiriima-
si. kemik bloklu iliotibial bant transferi yénteminin en azindan di-
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ger yontemler kadar basarili oldugu izlenimini verdi. Yontemin tek
kentrendikasyonu tek planh lateral ve posterior instabilitelerdir.
Bu tip olgularin diger instabilitelere gére daha az gérildigu du-
sunulurse, iliotibial bant transferinin klinik olarak diz instabilite-
lerinin cogunda uygulanabilecegi gériisiindeyiz.

SUMMARY

TRANSFER OF THE ILIO-TIBIAL TRACT AND BONE BLOCK IN TREATMENT
CF THE ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT IN SUFFIENCY

The anterior distal part of the ‘liotibial tract with an attached bone block
from Gerdy’s tubercle was used as an intra-articular graft firmly fixed by a
screw torthe knees which were followed for eighteen months. No other liga-
ment procedures were performed simultaneously. At follow up stability was
improved and the result was ra.ed good or excellent in thirteen of the sixteen
knees. The operation is applicable to the majority of the chronic laxities of
the knee and, because the postoperotive care is much simplified and the
rehabilitation .ime is much shorter. The procedure is contraindicated when
there is posterioror or single plane
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