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Gerdy tüoorkülünden bir kemik bloku ile birlikte alınan iliodibtal bantın dis­
tal kısmı anteriar ve anterromediaf instabilite gösteren 16 dizde kontrolü sağla­
mak için tibiaya da bir vi da ile sıkıca fikse edilmek üzere in;ra antiküler bir greft 
olara·k kullanıldı. Takip süresi 18 aydı. Aynı zamanda hiçbir ligaman yöntemi 
kullanılmadı. Takipte stabilite düzeldi ve 16 dizin 13'ünde sonuçlar iyi ve mükem­
mel olarak belirlendi. Postoperatif bakımın basit alması ve rehabilitasyon süre­
sinin kısalığı sebebi ile dizin kronik faksitelerinin büyük bir kısmına> bu ameliyat 
uygulanabilir. Yöntem pos;eriar veya tek planlı la·teral laksitenin bulunduğu du­
rumlarda ·kontrendikedir. 

"j, 

GIRIŞ: 

Anterior ve medial laksite veya kombinasyonu klinik olaral< 
sık karşılaşılan dız instabiliteleridir. Pek çok hastada gelişmiş odele 
gücü ile instabilite kontrol edile'bilirse de, özellikle ön çapraz bağın 
tam kopukluklarından sonra belirgin semptomlarla birlikte sürekli 
instabilite gelişebilir. Bu tip olgularda, daha önceden kestirilemeyen 
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ve küçük dönme hareketleri ile provoke edilen boşalma hissi ve de 

dize güvensizlik primer semptom -olarak günlük akUvasyonlara bile 
izin vermez. Özellikle dönme veya ani duruşları gerektiren spor­
ları i yapcıniarda gelişmiş odele güçlerine rağmen sportif çalışma-
lçrda güçlükle karşılaşırlar. 

' 
i 

Günümüze kadar cerrahi olarak bağ tamirinde, pek çok statik, 
d inamik, intraartiküler ve ekstraartiküler yöntemler tarif edilmiştir. 
Diz instabilitelerinin tedavisinde iliotibial bant intraartiküler ve eks­
t�aortiküler yöntemlerle kullanılmaktadır. (1, 6� 10, 11, 12, 13). 

1981 yılında Insall ve arkadaşlan ön çapraz bağ yetersizliği ile 
oluşan diz instabilitelerinin tedavisinde diğer yöntemlerin yanısıra 
iliotibial b:ıntı intraartiküler olarak kullanarak yeni bir yöntem tarif 
etmişlerdir. (1) O tari'hlerden başlamak üzere bu yöntemi kliniğimiz­
de de uygulamaya başladık .lVe sonuçlarla birli,kte retrospektif ça­
!ışmamızı yayınlamayı faydalı bulduk. 

Hastalarımıza ameliyat öncesi NiCHOLAS tarafından önerilen 
ağırlık çalışmaları ile takviyeli Quadriceps, kalça fleksor ve abduktor­
larını kuwetlendirici egzersiz programı uygulandı. (6) 

Cerrahi girişim genel veya spinal anestezi altında bacağa turni­
ke konorak u,ygulandı. 

YÖNTEM 

Önce, uyluğun lateralinde ve ortq kısmındpn başlayan ve ti­
blanın üst ucuna uzanan longitııdinal kesi yapııir. iliotibial bant or­
taya çıkarılır. Şekil 1 'de görüldüğü giıbi ilitibial ) bantın 2/3 ön bö­
lümünden haz1rlanacak bant işaretlenir. lIiotibial bantın yapışma ye­
ri olan Gerdy Tüberkülünde 1 cm genişliğinde 1,5 cm uzunlu!)un­
daki kemik blok osteotomla işaretlenir. Vida giriş deliği açıldık­
tan sonra, blok kortikal ve altında az miktarda spongioz kemiği içe­
�ecek şekilde kaldinlır. Iliotibial bant geriye doğru konulan işaret­
lerden kesilerek, Şekil 2'deki gibi fasial şerit elde edilir. Şekil 2, A'­
daki gibi bant uzunlamasına kıvrılır ve uçları dikişle birleştirilerek 
tüp haline getirilir. (Şekil 2, b) 

Daha sonra medial parapatellar kesi ile artrotomi yapılır ve pa­
tella laterale itilerek eklem içi yapılar gözlenilir. Eğri bir Koher .pen­
si ile interkondiler aralıktan girilerek eklemin posterolateral bölü­
mündeki kapsül işaretlenerek açılır. Kemik bloğu'Ve delikten geçi-
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Şekil 1: Şekil 2 a. Şekil 2 b. 

rilip ·(nterkondiler aralığa getirilmesinde güçlükle karşıi"aşıldı. Kap­
süldeki delik genişletildikten sonra bu işıem için 'Toraks tüpünden 
yararlanıldı. (Şekil 3 ye 4). 

Şekil 3: Şekil 4: . 

_
Son adım kemik bloğun tibia'ya yerleştirilmesidir, Fasial tüpün 

y, önlendirilmesi, ,ön çapraz <bağın arratomik konumuna mümkün ol­
dUğu kadar yakın olmasına dikkat edilir. Diz ekstensiyondayken, fe­
moral kondillerin tüp ile ilişkileri dengelendikten' sonra tibia üze' 
rindeki fiksasyon noktası işaretlenir. Bu nOkta

'
ya kemik' bloğu içine 

olacak tarzda oyuk hazırlanır. (Şekil 5). DiZ 90 derece fleksiyona 
getirilerek, tibia posteriora itilir. Bunu takiben 'hazırlanan fasial bant 
gerilerek tibia'daki oyuğa 'yerleştirilir ve. pullu malle� vidasıyla 'tut­
torulur. (Şekil 6). " 
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Şekıl �: Şekıl 6: 

Cerrahi girişime, açılan bölgelere vakumlu drenler konulamk 
kopotılmasıyla son verilir. Tesbit diz üstü boru alçı şeklinde yapıl­
dı. Drenler post. op. 2'nci gün çekilir ve hastanın ayağa kalkma­
sına izin verilir. Post. op. 3'ncü günden itibaren düz bocak kaldırma 
hareketlerine başlandı ve giderek arttırıldı. Post. op. 4'ncü gün koltuk 
değnekleri ile yük verilerek yürütüldü. 

Post.op. 6'ncı haftada alçı çıkarıldı ve yoğun rehabilitasyon 
programı ile dizi bükme ve ağırlık çalışmalarına geçilir. Düz hatta 
koşmaya 3'ncü ayda, diz üzerinde dönme hareketlerine 6'ncı ayda 
izin verilir. 

MATERYAL ve BULGULAR : 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana­
bilim Dalında 1982- 1984 yılları arasında 37 ol'g u antreior ve anterome­
dial instabilite tanısı almıştır. Olgularımızdon 19'unda konservatif 
tedavi ile semptomlar gerilediğinden cerrahi girişime gereksinim 01-. 
mamıştır. 18 olguda diğer ligament ve kapsüler tamir teknikleri 'kul­
lanılmaksızın tarif edilen yöntemler cerro'hi girişimde 'bulunulmuş­
tur. Yeterli takibi yapılamayan iki olgu serimizden çıkarılmıştır'. 

,. Calışmamıza esas olon 16 olgudon hepsi erkektir. Olguları mı­
zın ortalama yaşı: 26,7'dir (en küçük 18 - en büyük 36). 

Patoloji 10 dizde sağ, 6 dizde solda lokalizeydi. Olguların 
11'inde lezyonların ortaya çıkışı sportif ,travma sonrasında olmuştu. 
Diğer olgularımızdo oluş mekanizması' düşme, ,iş kazası, trafik ka­
zası şeklinde farklı idi. 
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Şekil 7: 

Olgularımızdan 12'sinde primer semptom sürekli veya günlük 
aktiviteler sırasında sıkça olan «diz,de boşalma hissi» idi. 6 alguda' 
�J instabilite peryotlarını dizde effüzyon ve ağrı takip ediyordu. Ge­
riye kalan 4 Olguda kilitlenme primer semptomdu. 

Travmanın ilk oluşundan cerrahi girişime kadar geçen süre ar­
talama 26,5 aydır. (En az 6 - En fazla 84 ay). 

Preoperatif yapılan fizik muayenede: Olg'ularımızın tümünde ön 
çekmece testi pozitif idi. Değerler : 
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5 Olgu (+ 2) 
7 Olgu (+ 3) 
4 Olgu (+ 4) 



Şekil 8: 
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Varus stress testi ile mediale oçılanma 2 olguda (+ 1). 2 olguda 
(+ 2) değerindeydi. Tüm olgularda rutin uygulanmamakla birlikte, 
Pivot·Shift testi 6 olguda pozitifti. 

. 

3 olguda medial eklem aralığı hassas, 4 olguda Mc Murray tes­
ti poNzitifdi. Tüm preoperatif bulguların değerlendirilmesine göre 01-
gularımızdan 12'sinde tek planlı anterior ve 4 olguda anteromedial 
instGbilite tanısı kondu. 

1. olgu cerrahi girişimden bir yıl önce iç menisektomi geçir­
mişti. 

Cerrahi girişim sırasında: 4 olguda ön çapraz bağın fibröz uzan­
tı şelkinde ve yetersiz olduğu, 12 olguda ise tam kopukluğu gözlendi 
9 olguda bu bulgulara iç menisküs lez,yonu iştirak ediyordu ve aynı 
seansta menisektomi uygulandı. 

Sadece 6 olguda ön çapraz bağ rüptürü izole olmuş yaralan­
ma idi. 2 olguda femur kondilinde, 1 olguda patellada travmatik 
ohondromalasia tesbit edildi. 

SONUÇLAR: 

Olg·ularımız ameliyat sonrası devrede en az 6 ay, en fazla 27 ay 
takip edilmiştir. Ortalama 18,5 ay takip edilen olgular Kennedy ve 
ark. kriterlerine göre değerlendirildi (3). 

9 olguda çOk iyi sonuç elde edildi. Bu olgular dizlerinin ame­
liyat öncesine göre da' ha dayanıklı olduğunu ve her aktiviteyi yapa­
bileceklerini belirttiler. Olgularımızda diz ekstansiyonunda kısıtlılık 
olmamasına karşın 10 derecelik fleksiyon kaybı tesbit edildi. 5 ol­
guda arasıra effüzyon olmasına rağmen ağrı yoktu. 2 olguda öne 
çekmece testi negatif, 4 olguda (+ 1). 3 olguda (+ 2) idi ve preo­
peratif değerlerden daha azdı. 

4 olguda iyi sonuç elde edildi. Dizlerde ınstabilite şikayetleri 01-
mamaııına �arşın zaman zaman ağrı ve effüz,yon oluyordu. Olgu­
larımızda 10-20 derecelik fleksiyon kısıtlılığı gözlendi. Öne çekmece 
tesN 1 olguda (+ 1). 3 olguda (+ 2) değerlerindeydi. 

Geriye kalan 3 olgumuzun sonuçları kötü olarak değerlendiril­
di. Bu olgulardan ilkine postoperatif devrede yeterli rehabilitasyon 
programı uygulayamadığımızdan hareket kısıtlılığı 40 dereceye va-
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rıyordu. Olgumuzda instabilite olmamasına rağmen hareket kısıtl!lı­
ğından dolayı kötü olarak değerlendirildi. Diğer olgularımızda teknik 
yetersizlikten dolayı yeterli sonuç elde edemediğimizden instabilite 
devam ediyordu. Ön çekmece testi (+ 3) değerindeydi. 

TARTIŞMA : 

Ön çapraz bağ yetersizliğinin tanısını. prognozu ve tedavisini ir­
deleyen sayısız çalışma vardır . (8) Son yıllarda özellikle cerrahi te­
daviye ilgi artmışsa do her bir yöntemin çeşitli avantaj ve dezavan­
tajları bulunmaktadır. 

Kanımıza göre bu yöntemler içindeki seçimde temel kriterler, 
bağ rekonsrüksiyonundan sonraki gücün analizini ve yapının nöro­
vasküler beslenmesini içermelidir. Sonuçları etkileyen diğer faktö�­
ler cerrahi tekiğin uygulanabilirdiği ve postoperatif rehabilitasyon 
programının yeterliliğidir. Özellikle hu program pek çOk hasta i'çin 
mümkün olabilece,k eklem sertliklerinin gelişmesini önlemelidir. 

Çapraz bağın yerine getirilen yapı ne olursa olsun. revaskülari­
zasyonun biomekani,k özelBklerini azaltır (12). Bu ise uzun süreli 
korumayı gerektirir. Proksimal olarak alınan iliotibial bontın trans­
ferinde kon akımı lateral circumfleks arterin transvers dalından sağ­
landığı için revaskülarizasyon gereksizdir (5. 11. 13) .  

Insall ve arkadaşlarının cerrahi· yönteminde komposit yapının 
proksimal orjini ve nörovasküler beslenmesi korunaca'k şekilde ·bü­
tünlüğü bozulmadon başka bir lokalizasyona olma prensibine daya­
nır (1). Fasianın Gerdy tübzrkülünden kemik bloku ile !birlikte alın­
ması ve vida kullanılarak stabilizasyonu daha emniyetli olmaktadır. 

Herhangi bir grett fo�mu ile anatomik yapının aynısını gerçek­
leştirmenin imkansız olduğu bilinmektedir. Fasial greftin interkon­
diler aralıkton ge'cirilmesi ve kemik blokun tibiaya yerleştirilmesi ön 
çapraz bağın iyi bir kopyası şeklinde tamirini sağlamaktadır. Scott 
ve arkadaşlarının çalışmasında do. intraartiküler olara'k konulan vi­
doların erken dönemde çıkarılması sırasında yaptıkları eksploratris 
o rtratom i de; transfer edilen parçanın fonksiyonel bütünlükte oldu­
ğunu. synovial sıvıdan etkilenmediğini ve interk'ondiler ,çıkıntının me­
kanik hareketleri ile parçalanmadığını izlemişlerdir (12). 

Son zamanlarda iJiotibial bontın fonksiyonel olarak ön çapraz 
bağın yerine 'geçebilecek güce sahip olmadığı bildi�i1miştir (7. 9). 
Bu çalışmada test edilen iliotibial bont bölümü. ön çapraz bağın 

367 



yüklendiği gucun ı:,e{lece % 44'üne dayanmıştır. Ancak bu çalışma­
da kullanılan iliotibial bant bölümü, proksimal adela kısmını bünye­
sinde taş·ımamakta ve distal kemik fiksasyonu uygulanmamaktadır. 

Künımıza göre bağ rekonsrüksiyonu ile ulaşılabilinecek stabili­
tenin başarılması Insall ve arkadaşlarının yöntemi ile olmaktadır. 
Tüm dizlerin objektif stabilitelerinde iyileşmeler kaydettik. Pivot -
Shift testinin negatifliği başarılı bir bağ tamirinin objektif bulgusu 
olduğundan, bu testi ame'liyat sonrası takibimizde kullandık. Olguları­
mızın 13'ünde test (-) idi ve değerler zaman içinde bozulma gös­
termedi. Maalesef bazı olgularımızın preoperatif değerlerini bilme­
diğimiz için bu konuda anlamlı bir değerlendirme yopamadık. Ancok 
'bu değerlerimiz, serisinde preoperatif rutin uygulanmayan Insoll'un 
'postoperatif değerleri ile parelellik gösteriyordu. . . 

Ön çapraz bağ rekonsrüksiyonundan sonra dizlerin tekrar nor­
mal haline geleceği ümit ediliyorsa, elde edilen sonuçların umut 
kırıcı olmasına 'karşın, hastaların işlevsel kapasitelerindeki artış oL­
dukça büyüktür. 9 olgunun hepsi kendini iyileşmiş kabul etti ve 
dizleri ameliyat öncesinden da'ha dayanıklı idi. Olgularımızdan 13' 
ünde belirgin bir instabiliteye �astlanmadı_ 

. 

Serimizdeki sonuçların gerek Insoll'ın orijinal makalesindeki, 
gerekse Scott'un modifiokasyonundan sonraki değerlerden farklı tek 
bulgusu hareket kayıbı derecelerindeki artış oldu. Olgularımızı post­
operatif dönemde aynı olanaklarla re·habilite edemeyişimizden do­
layı hareket açılarında, diğer sonuçlara oranla ortalama 10 dere­
celik fazla bir fle'ksiyon kaYbı ortaya çıktı. 

Ön çapraz bağ tamirinde yaygın kullanılan diğer bir intraar­
tiküler yöntemde, Ouadriceps tendonu kullanılarak yapılandır. Jo­
nes'in bu yöntemi uygulayarak, ortalama 27 ay takip ettiği olgu­
larından yarısı normal aktivitelerine gen döndüler. Serisindeki 46 
olgusundan, 3'ünde terminal ekstansiyonda hafif bir kayıp, 13'ünde 
20 dereceden falza fleksiyon kısıtlılığı ve 29 olgusunda ön çek­
mece testi pozitif idi (2). Marshall'ın aynı yöntemi uygulayarak, 2 
yıl izlediği 40 olguluk serisinde; Tüm olgularında ön çekmece .tes­
tinin pozitif değerlerde olduğunu ve 22 olg· uda da Pivot-Shift tes­
tinin pozitif olduğunu belirtmi;ıtir. Yazar bu tip girişimlerden son­
ra infrapatellar tendonun tendinitisini ve sinovitls gelişmesi ile kar­
şııaşııdığını belirtmiştir (4). 

Sonuçlarımızın diğer yöntemlerini sonuçlarıyla karşılaştırılma­
sı. kemik bloklu iliotibial bant transferi yönteminin en azından di-
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ğer yöntemler kadar başarılı olduğu izlenimini verdi. Yöntemin tek 
kontrendikasyonu tek planlı lateral ve posterior instabilitelerdir. 
Bu tip olguların diğer instabilitelere göre daha az görüldüğü dü­
şünülürse, iliotibial bant transferinin klinik olarak diz instaıbilite­
lerinin çoğunda uygulanabileceği görüşündeyiz. 

S U M M A R Y  

TRANSFER OF THE IlIO-TIBIAL TRACT AND BONE BLOCK IN TREATMENT 
OF THE ANTERIOR CRUCIATE lIGAMENT IN SUFFIENCY 

The anlerior dis,tal part of the 'Iio-tibial tract with on attachad bone black 
from Gerdy's tubercle was used as an inıra-arlicular graH firmly fixed by o 
screw torthe knees which were followed for eighleen months. No olher liga­
menl procedures were performed simultaneously. AI follow up slabilily was 
improved and Ihe resuJt was ra:ed go ad or excellenl in thirleen of the sixteen 
knees. The operation is applicable to the maiority of the ch�onic laxilies of 
Ihe knee and. because the postoperotive care is much simplified and the 
rehabilitation :ime is much shorter. The procedure is con,traindicated when 
Ihere is pasıeriarar or s,ngle pl.ane lateral laxitv. 
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