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Ön çapraz bağ . tamirinde kemik bloklu iliotibial 
bantın intraartiküler transferi: 
5 yıllık takıp ve bulgulanmlZın analizi 

Mehmet S_ Binner'), Ertan Mergen(2), Yalım Ateş<3), Yavuz Önem(3) 

ôn çapraz ba1) YırtıkIarınıİL cerrahi tedavisinde gerçekçilikten uzak hedeller kurmamak için hasta popülasyonunun aynntı­
lı biçimde ıarurnıanrnası gereklidir. Bu çalışmamızda daha önceki yıllarda erken sonuçlanm yayınladığımız intra-artiküler kemik 
bloklu iliotibial bant transferi yapılan olgularımızın 5 yıl sonraki bulgulannı analiz ettik. Bulgularunız artroskopik gözlemlerle de 
desteklendi_ Buna göre; ön çapraz bağ yırtıkIannda kullanılan bu yöntemin daha ziyade amatör olarak sporla uğrasan daha seden­
ter hayat yaşayan kimselere uygulanmasının daha uygun olaca1)ı sonucuna ulaşılmıştır. Aynca bu çalışmamızdaki histolojik tetkikler 
ba(pn damarlanmasının sürekli oldu1)u konusımdaki görüşleri destekler mahiyettedir. 

Bone Bloc:k lliotibia1-Band b'ansfers in the treatment of Anterlor Cruciate Ligament Difidency 
in otder to accomplish a good treatment for anterior cruciate ligament failure the patienr population must be adequateJy selec­

red. in this paper we present the Jate results with a 5 year [ollow-up our previously published irılra-articuIar jliotibjaJ band transfers. 
our iinding were suppor1ed byaıtlıroscopjc examination. Accordingly, we found that this method should be used on patients lea­
ding a seden/ety life-style and are interested in spor1s only recreationally. Also our histologjc exarnination showed that the vascula­
rity of the ligament js continuoU$. 

ön çapıaz bağın tam kesisiyle başlayan patolojiler ar­
tık basit ligamentöz gevşeklik sonrası gelişen lezyonlar 
gibi yorumlanmayıp, klinik bir sendrom olarak değerlen­
dirilmektediI<8J _ Zaman içinde bozulan eklem fonksiyon­
lan ile birlikte, kişinin aktivasyonlannı da sınırlayarak ar­
tan semptomatolojisi patolojinin progressif özelli!)irıi goo­
termektediI<6JUı] . Progressif patolojilerse erken tam ve te­
daviyi gerektirir. 

Noyes konu üzerine bildirilen tedavi yöntemlerinin en­
dikasyon ve sonuçlarının açık bir şekilde ana!izi için en 
az 5 yıl gerektiğini vurgulamıştw8]. Buna direk görüşü 
içeren artroskopik bulgulann ilavesiyle günümüzde da­
ha gerçekçi sonuçlara ulaşmak mümkündür_ 

Diz ekleminin eklem içi ve eklem dtşıligament tamir­
lerinde hemen hemen her tür kollajen doku kullarulmış­
ıw7). Proksimal arteriyel beslenmenin verdiği avantajla 
iliotibial bant, diz instabilitelerinin tedaviSind~ intraarti­
küler ve ekstıa artiküler yöntemlerde transplant olarak kul­
larulmaktadıI<'.J··.5.9.l0] . 
. 1981 yılında insall ve arkadaşlan iliotibial bant'ın prok­

simal ucu ve nörovasküler beslenmesini koruyarak, baş­
ka bir lokalizasyona alma prensibine dayanan yöntemle­
rini bildirdiler. Yöntemin en önemli avantajlarından biri- . 
de cerrahi sonrası bakım ve rehabilitasyon programının': 
basite indirgenmiş olmasıyct:ı<·]. 

Ülkemizin kültürel ve sosyal yapısından dolayı tüm ol­
gularuruzı ayru olanaklar ile rehabilite edemeyişimiz yön­
temin bu avantajından dolayı yayını takiben uygulamanın 
tarafımızdan tercih nedeni olmuştur. Hooper gibi biz de 
2 yıl süreyle yanlızca kontrendike olduğu postern-Iateral 
instabiliteler haricindeki olgulanmızda yöntemi yayyın ola-
rak uyguladıki2.S]. , • 

Bu retrospektif ça!ışmamızrla başka hiçbir ilave bağ prn-

sedüro uygulamayıp en az 5 yıl takip ettiğimiz intraarti­
küler kemik bloklu iliotibial bant transferinin sonuçlarını 
analiz ettik. Geç sonuçlanmızla birlikte 1985 yılında yi­
ne bu sürekli yayında yayınlanan erken sonuçlanmızın 
zaman içerisinde gidişi ve konu üzerine artan deneyimi· 
miz ve yeni literatür görüşleri ile birlikte tekrar tartışma­

yı amaçladık. 

Gereç ve yöntem: 
Ana Bilim Dalımtzda 1982-1988 yılları arasında 23 ol­

guda diğer kapsül ve bağ tamir yöntemleri uygulanmak­
sızın yanlızca Insall'un önerdiği endikasyon ve cerrahi tek­
nik doğrultusunda kemik bloklu iliotibial bant transferi 
uygulanmıştır. Olgularımızrlan 18'i 1982-84 yılları arasın­
da cerrahi tedavi görmüştür. 

Bu çalışmamızda; en az 5 yıl önce intra-artiküler ilioti­
bial bant transferleri ile tedavi ettiklerimizi değerlendir­

meyi amaçladığımızdarı; konservatif yöntemlerle veya 
breysle tedavi edilen, primer tamiri yapılan veya farklı tek­
niklerle tamiri yapılan olgularımızı bu çalışmamıza dahil 
etmedik. Aynca mektupla davetimize cevap veımeyen, son 
kontrollerini yapamadığınıız 3 olğu ve 1985-1988 yıllan 
arasında cerrahi girişim yapılıp kontrolleri devam eden 
5 olgumuzu da çaIışmanuzın dışında tuttuk. 

Buna göre çalışmaımza temelolan 15 olgumuzun ge-
nel özelliklerinin dökümü aşağıdadır: 

N: 15 olgu 
E: 14 (%93.3) 
K: 1 (% 6 .6) 
Cerrahi girişim uyguladığımız srrada ortalama yaş : 26.7 

(18-36) 
Etiolojik nede nle r: 

ıo olguda (%66.6) sportif travma. 

(1) A.ÜTE İbm-Sina Hast. Or1Opedj ve 1Iavmarolojj A.B.D. öğr. Gör. 
(2) AÜU İbm-Sina Hast. Ortoperu ve 1IavmatolojU L.:BD. öğr. üyesi. 
(3) AÜT.F. İbm·Sjna Hasr. Orropedj ve 1Iavmatolo}j A.B.D. Araştırma Gör. 



3 olguda (%20) günlük yaşamda olabilecek travma 
(düşme v.b.) 

1 olguda (%6.6) trafik kazası 
1 olguda (%6.6) iş kazası şeklindedir. 

Etyolojik nedenin sportif travma olduğu olgulanmızın 
hiçbiri profesyonel düzeyde sporcu değildi. Yaralanma 
amatör sportif uğraşılar sırasında olmuştur. 

9 (%60) olgumuzun bize mücacaatlarındaki primer 
semptom sürekli veya günlük aktiviteler sırasında gelen 
boşalma hissidir (giving-way). Bu durum 5 olguda dizde 
effüzyon ve ağnyla kombine idi. 4 olgumuzda ise primer 
şikayet kilitlenmeydi. 2 olgu ise dizinde tam tarif edeme­
diği rahatsızlıktan yakuuyordu. 
Semptomların belirginleşmesi ile birlikte, olgulanmız 

ilgilendikleri sportif aktivasyona ara vermişlerdi. Aynca 
olgulanmızd&n hiçbirisi kliniğimize başvurusundan ön­
ce ciddi bir rehabilitasyon programı görmemişlerdi. 
Olgulanmızda cerrahi endikasyon; günlük olağan ha­

reketlerde bile devam eden fonksiyonel ve statik instabi­
litenin eklernde yol açacağı hasarlardan korumak için ko­
nuldu. 

O yıllarda artroskopi Ana Bilim Dalımızda rutin ola­
rak uygulanmadığından bu yöntemden taruda yararlanıl­
madı. Aynca yine o zamanki fizik muayene protokolümüz 
nötral pozisyonda ön çekmece ve ekstarısiyonda varus ve 
valgus stress testinden oluşmaktaydı. Buna göre cerrahi' 
öncesi bulgularımız tablo 1 'de verilmiştir. 

Tablo 1: 

o + ++ +++ 
3 2 
6 1 
3 8 4 

Valgus Sıress (eks.) _ _ ... _ .. .... _ .. . 
~s Sıress (eks.).._. _____ .. _ _ .. 
pne çekmece (nötraJ)_._ .... _ .. ....... __ _ 

Pivot shift iesti her olgumuzda aynı yöntemle bakama­
dığımızdan preoperatif değerlendirmeye almadık. 

lnstabilitenin sıruflandınlmasuu Insall' ın önerdiği, Ken­
nedy'nin tek planlı sınıflandırmasına göre yapıldı. Buna 

. göre; 

LO olgu (%66.0) tek planlı anterior, 
4 olgu (%26.6) antero-medial, 
1 olgu (% 6_6) antero-lateral'di. 
1hıvmayı takiben cerrahi girişime kadar geçen süre or­

talama 26.5 aydır (8-84 ay). Bu süre içerisinde 1 olguya 
total iç menisekıomi ameliyatı uygulanmıştır. 

Cerrahi girişim Insall'un bildirdiği teknik ve tüm kural­
larına bağlı kalınarak ekibimizden biri tarafından gerçek­
leştirildi . Yalnız kemik bloğunu vidayla ıİbia üzerine ye_o 
terli stabilizasyonunu sağlayamadığımız olgularda stabi­
Ii~yon için staple ekledik. cerrahi tamire 8 olguda 
(%53.3) total iç menisekıomi ilave edildi. Aynca olgula­
rınuzın 3'ünde (%20) travmatik 2'sinde (%13.3) ise de­
jeneratif kılmdak değişiklikleri saptandı. 

Post-operatif 1 olgumuzda yüzeyel enfeksiyon gelişti. Uy­
gun tedavi ile düzeldi. Bundan başka erken dönem komp­

. likasyonu gözlenmedi. 
Post-operatif rehabilita.sYon programunızda da, Insall' 

un genel ilkelerine bağlı kalınmakla birlikte, kültür düze­
yi düşük ve kıısal kesimden gelen olgulanmızda daha dik­
katli ve yavaş bir program uygulad*. Bu yüzden tüm 01-
gulanmızda rehabilitasyon progrıiİnı aYIJL düzeyde .]lygli; 
lanamadı. 
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Sonuçlar: 
Cerrahi sonrası 6. haftayı takiben 6 . aya kadar 6 hafta­

lık aralarla, bunu takiben 3 'er aylık aralarla kontrollerini 
yaptığımız olgularımızın, ortalama 18.5 aylık takip sonuç­
larınuzı daha önce yayınIamıştJ.k<5}. Bu olgulanmızdan 
tekrar kontrol davetimize gelen 15 'inin muayenesi tarafı­

mızdan yapıldı. Bu süre içerisinde hiçbir olgumuz dizi 
üzerine tekrar bir cerrahi tedavi görmemişlerdir. 

Buna göre çalışmamızdaki olgular ortalama 5.54 yıl (5-7 
yıl) takip edilmişlerdi. Daha öncede belirttiğimiz gibi bu 
olgularımıza hiçbir ilave bağ prosedüru uygulanmadığın­
dan sonuçlanmız doğrudan doğruya kentik bloklu i1ioti­
bia! bantan intra-artiküIer trarısferine bağlanebilir. 
OlgulanmlZın mevcut semptomlan, aynı konuda yayın­

lanan diğer seriyle karşılaştırma olanağı vermesi açısın­
dan Noyes'in kriterlerine göre yapılM2 .• }. Buna göre 01-
gulanmızın dizlerinin fonksiyonel kapasiteleri Noyes'in kri­
terlerine göre tablo 2,3,4,5,6,7,8,9,10 sunulmuştur. II 01-
gumuz (%73.3) cerrahi girişiminden memnun oldukla­
mu bildirmişlerdi . Memnuniyet ifadesindeki ortak nokta 
günlük aktivasyonlar sırasında dizde boşa!ma hissinin 
(giving-way) olmayişi idi. Bunun yanısıra dizlerine cer­
rahi tedavi geçirmiş olmanın verdiği güvensizlikten do­
layı, aktivasyon düzeylerini arttırmak konusunda bir gay­
ret sarf etmemişlerdir. Sportif aktivasyonlarına devam 
edenler genç, dinamik ve geliştirilmiş adele gücüne sa­
hip olgulanmızdır. Cerrahi girişiminden memnuniyeısiz­
liklerini ifade eden olgular ise patolojiye dejeneratif de­
ğişikliklerin eklendiği dizlerdir. 

Hastalann fizik muayene protokolüne göre bulgularımız 
tablo ll'de sunulmuştur. Cerrahi öncesi protokore öne 
subluksasyon fenomenini tesbiti için McIntosh'un Pivot· 
Shift ile Lachman testini ilave ettikW. 

ıatıto 11: 

va/gus stress (eks.) .. _ .... _. _ _ . 
\f.ırus Stress (eks.) ... _ .... __ .. _ .. 
One Çekmece (nölral) ... -.-
Uıchmann._ ..... _. ___ ...... _ .. _ ..... _ ... _ ....... . 
PiIIOt-Shift _____ _ : ..... . 

3 
8 
7 

3 
7 

+ 
2 
1 
6 
12 
8 

++. +++ 

2 

Olgulanmızın rutin radyolojik kontrollerinde vidanın ko­
numu ve dejeneratif değişiklikler gözlendi. 1 olguda ke­
mik bloğun libiaya konduğu yerde osseôz yükseklik göz­
lendi_ Diğer hastalarda kemik blok ve vidarun konumun­
da bir değişiklik gözlenmedi. 4 olguda (%26.6) hafif, 2 
olguda (%13.3) orta dereceli medial kompartmanı tutan 
dejeneratif değişiklikler gelişmişti. (Şekil 1,2,3) Dejene­
mtif bulguların olduğu 6 olgudan (%40) 4 'ünde inlra­
artiküler trarısfere total iç menisektomi ilave edilrriişti. 

Semptomlan olan 10 olgunun (%66.6) 4'üne eklemi 
direk görüş altında izlemek için artroskopi uygulandı. Bu 
sırada transfer edilen bağın yapısı konusunda bilgi edi­
nildi. Bu olgularda bağ konumunda duruyordu ve bir kop­
ma söz konusu değildi. Probla yapılan palpasyonda ba­
ğın gergin olmadığı gözlendi ve hiçbir olguda cerrahi sı­
rasında konulan gerginlikte değildi. Buolgulannuzda 
transfer edilen banttan transartroskopik punch biopsisi 
alındı. Tüm biopsilerin Histopatolojik tetkiklerinde kolla­
jen doku özelliklerine sahip, damardan zengin yapılar göz-
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Şekil 1: 41 yaşında 5 yıl önce tedavi gören olgunun hafif artmıik bulgu· 
larIa birlik1e dizinin 2 yönlü grafisi. 

Şekil 2,3: 40 yaşında 6 yıl önce tedavi gören olgunun orta dereceli art· 
mlik bulguları. Vida cerrahi sonrası birinci yılda çıkanlmıştır 

Şekil 4: M.B. Prot. No. 161945. HE 3OJ( büyütme; kollajenderı zengin 
hücreden fakir bag dokusu içerisinde damar yapılannın hiSfolojik gÖlÜ' 
nümü. 
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Şekil 5: HE 100X büyütme ile aynı olguda endotel ile dÖşeli damar ya. 
pıları . 

Şekil 6: A.E. Prot. No: 308847. H.E. 30X büyütme; bir başka olgunun 
cerrahi tedaviden 5,7 yıl sonra histolojik kesitlerinde aynı özelliklerin gö­
rünümü. 

lendL Tüm kesitlerde damar yapılan yaygındı (Şekil 
4,5,6)-

6 olguda (%40) geç dönemde göze çarpan diğer bir 
komplikasyon ise N. Saphaneus'un infrapatellar dalının 
duyu alanı olan patella üzeri ve alunda hipoesteziden 
anesteziye kadar değişen duyu bozukluklan idi. 

Tartışma: 
Ön çarpaz bağ tamirleri sonrası sonuçlann de!:jerlen' 

. dirilmesi konusunda çok çeşitli görüşler var· 
dıfl.2 .3 .•. S.6.8.l0.lIl. Bu görüşlerdeki farklı yaklaşunlar kalıcı 
semptom ve bulguların değerlendirilmesi içinde geçerli 
olmaktadıı<lBJ1l. Bu yüzden literatür bilgileri doğnıltusun· 
da yaptığımız girişimlerin geç sonuçlarım değerlendirir· 

ken, o donemdeki kriterleri mi yoksa günümüzün deği· 
şen kriterlerine göre mi ele alınması gerektiği tartışmaya 
açıktır. 

'lMavi yöntemlerindeki başanyı tedavi öncesi sportif ak· 
livasyon veya işe dönüş ile değerlendirilme günümüzde 
kişinin fonksiyonel düzeyi hakkında bilgi vermede yeter· 
siz kalmaktadıı<ıı. Bu yüzden çaiışmamızın fonksiyonel 
ve aktivite değerlendirilmesi Noyes'in sunduğu kriterle­
re göre yaptık<2.8). Konu üzerine sunulan son serinin No· 
yes'e göre deijerlendirilmesi, sonuçlarımızın karşılaşur· 
ma olana!:jıru vermesi açısından, uygulamamız olan 
Lyshplm cjeğerlendirmesini bu çalışmamızda kullanma· 
mı:d neden olmuşıuı<2B.lI) 



Olgulanınızın kÜLtÜreI veya sosyal yapılanna göre, cer­
rahi girişimi kabulleniş biçimleri tedavi sonrası aktivas­
yon düzeyini belirleyen kriterlerden biri olmuŞtuı: Cerra­
hi öncesi amatör düzeyde sportif aktivasyonlan olan genç 
ve dinamik olgular; cerrahi sonrası güçlü adele yapısının 
yarduruyla da bu aktivasyonlarına devam etmişlerdiı: Di­
!:jer olgulanınız ise cemıhi sonrası gördükleri rehabilitas­
yon programından sonra ne ciddi bir egzersiz programı 
ne de sportif aktiv~ yapmak için bir gayrette bulun­
muşlardı. 

Insall; yönteminin aktif sporcularda yapılmasını öner­
mesine karşın, bu yayından 5 yıl sonra Hooper aynı yön­
temle kendi deneyimlerinin Insall kadar iyimser olmadı­
!:jını ve sporcularda ar1ık bu yöntemi kullanmadıklarını bil­
dirmektedir<"·4). Hooper'den bir yıl sonra lmhoff ortalama 
25,6 ay takip etti!:ji olgulardan %79.4'ünün diz üzerine 
stress gelecek sporIan yaptı!:jını vurgulamıştır<"). Çelişkili 

yaklaşımların yapıldıjp. bu konuda bizim deneyimlerimiz­
de yetersiz kalmaktadır. Noyes 'in bildirdi!:ji gibi a!:jrı, şiş­
me ve boşaIma hissinden oluşan semptomlann ortaya ÇI­

kışı aktivasyon düzeyine ba!:jlıdır<8). Her yaşta spor yapı­
labilece!:ji görüşünün yaygın olmadı!:jı ülkemizde olgula­
nmız günlük yaşam için gerekli hareketlerin dışına çık­
mamalan aktivasyon düzeyine ba!:jlı semptomlarda art­
ma olup olmadı!:jını gösterilmesi bakımından bir fikir ver­
memektedir. 

Buna göre.ıılaştı~ sonuçlar, aktivasyon düzeyi nor­
mal günlük yaşamı olan ve aşın hareketlerden kaçınan 
olgu grubuna aittiı: . 

Erken sonuçlaruruzı içeren makalemizde olgulanrnızın 
fonksiyonel de!:jerlendirmesi cerrahi girişimden memnu­
niyetlerine göre yapılmıştıeS) . Thrafımızdan yapılan son 
kontrollerinde olguianmızın %73.3 'ü cerrahi giriŞimden 
memnundular. Bu rnerrınuniyetleri günlük yaşamda bo­
şaIma hissinin ortadan kalkması şeklliıde ifade edilmiş­
tir. Cerrahi girişim için endikasyonlardan biride günlük 
hareketlerde sıkça karşılaşılah ve ön çapraz ba!:jın tam 
kopuklu!:juna işaret eden boşalma hissi oldu!:jundan, uy­
guladı!:jımız )Öntemin 5 yıl sonra başanlı yönünün bu his­
s in ortadan kaldırması olduğu izlenmiştir. Jnsall yöntemiy­
le tibra üzerinde dinamik stabilizasyon İlIietibial hanlın 
kalçaya kadar uzanan proksimal bölümünden destek ala­
rak sağlanmıştır. 
Başanlı ba!:j tamirinin objektif kriterleri ise negatif PMıt­

Shift testidir. Bu test %53.3 olguda pozitif olmasına kar­
şın dizlerin bu denli fonksiyonel phroblemlerinin olma­
yışı aktivasyon dÜZEyinin yüksek olmayışından kaynak­
landı!:jı görüşündeyiz. Önceki çalışmamıza·oranla Pivot­
Shift testindeki bulgular de!:jerlerin zaman içerisinde de­
!:jişebilece!:jini göstermekiedir<S). 

Stabilite muayenesi içerisinde ekstansiyonda bakıian va­
rus · stress testinin. cerrahi öncesi de!:jerlere göre büyük 
oranda olmasada arttığı izlenmiştir. Bu Noyes'in iliotibial 
bantlan alınan transplantiann kuvvetli olması için yapı­
lan geniş diseksiyonlann yapının lateral stabilizatör etki­
sini azaittı!p görüşünü doi:jrulamaktadIr<1). 

W Müller iliotibial hanlın sepıum intermuskulare ile ya­
kın ilişkisinin yanı sıra dış epikondilden başlayıp Geıdy 
tüberkülüne uzanan ön iliotibial bantı "ligamenıum femer 
rotibiale laterale anterius" diye ayn .bir lateral stabiliza­
tör güç olarak bildirmiştir<6) Scott Bu yöntem üzerine mer . 
difıkasyonunu iliotibiaI bantın anterior ve posterior kolla-
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rındaki diseksiyonu sınırlı tutarak, hanlın septum inter· 
muskulareyle ilişkisini koruyarak yapmış!ır<".ıo) . Bu modi· 
fikasyon sunduğumuz olguların dışında uyguladı!:jımız ye­
ni olgulanrnızda bizim içinde geçerli olmuştur. 

Insall'ın yöntemin posterior ve lateral irıstabiliteler dı­
şındaki tüm majör instabilitelere uygulanabilece!:jini bil­
dinnekteysede sonuçlarda izlenen, iatrojenik lateral irıs· 
tabiiile bize endikasyon alanının bu denli geniş tutularna­
yaca!:jını göstermiş!ir<4). Scott; yöntemin cerrahi öncesi 
+ 2'den fazla sagital coronal ve rotasyonaJ irıstabilitesi olan 
dizlerde yetersiz kaldı!:jını bildirerek; bu tipolgularda int­
raartiküler veya ekstra-artikiller yöntemlerin kombinasyo­
nunu önermektedir<ıoı. 

Günümüzde Jnsall'un yöntemi kollateral ligamentlerin 
bütünlü!:lünün bozulmadı!:jı ve rotasyonel testlerin nega­
tif olduğu olgularda diğer yöntemlere alternatif olmakta­
dır. Alternatif olarak en büyük avantajı ise yeni ve komp­
leks ba!:j tamirlerindeki tedavi süresinin ortalama %7S'ini 
kaplayan rehabilitasyon programının bu yöntemle basite 
indirgenmesidir<4.6). Imhoff bu yöntemle işe dönüşün çift­
çi veya a!:jır işte çalışanlarda ortalama 21 haftada, otura· 
rak çaIışiınlarda ise ortalama II haftada gerçekleşti!:jini 
bildirmiş!ir<'). Bu avantajına raiJmen olgulanmızda görü· 
len hareket kısıtlılı!:jı , olgulanmızın aynı rehabilitasyon 
programından yararlarımamasından kaynaklandı!:jına ina­
ruyoruz. Hastalanmızın kültür düzeyindeki artış, konu üze­
rine artan deneyimimiz ve sürekli pasif hareket sa!:jlayan 
motorize cihazıar günümüzde bu problemimizin çözül­
mesine yardımcı olmuştur. 

Yöntemin SQnuçlarını etkileyen di!:jer bir faktör de trav­
ma ile cerrahi girişim arasındaki süredir. Scott traVmayı 
takiben 6 ay içerisinde bu yöntemin uygulandı!:jı olgular· 
da sonuçların herzaman yeterli oldu!:junu bildirmiştir<ıo). 

Olgularımız da cerrahiye geçiş süreffiiz Scott 'a göre da· 
ha uzundur. En uzuİ1 zaman olarak bildirilen 84 aylık sü' 
·re, Noyes'un kronik ön çapraz ba!jdan yoksun diye tanım­
ladığı diz grubuna girmektedir<D. Bu dizlerde zamanla 
primer patolojinin bOyutlan büyüdü!:jü gibi ilave olan se· 
konder lezyonlar tedavi sonuçlarını olumsuz eıkileyecektir. 

Ön· çapraz ba!:jdan yoksun dizlerde boşaımanın oluş­
turduğu tekrarlayıcı travmalar öncelikle menisküs lezyon· 
lan için risk taşırlaf1J. Olgularunızın %53.3'de cerrahi 
sırasında total menisektomi de uygulanmıştır. Bugünkü 
uygulamalanınızda öncelikle merıisküslerin korunması­
nı ariıaçlıyorsaktao· yıllarda yaygın olariık uygulanılan total 
meriisektümiler özellikle geç dönem sonuçlanmızı olum- . 
suz etkilemişlerdir. Insall 'ın kötü sonuç elde etti!:ji 3 ol-
gusu menisektomi ile kombine edilen olgulandır<') . . 

Radyolojik olariık dejeneratif de!:jişikliklerin oldu!:ju "1040 
olgunun %26.6'da total menisektomi uygulanmış olması 
menisektomi sonrası dejeneratif de!:jişiklerdeki hızlanmayı 
göstermektiı: ÇaJışmamızda ön çapraz ba!:jlann hangi yön­
temle tedavi edilirse edilsin merıiskusların korunInasl ge· 
rekti!:lini bir kez daha göstermiştir. 

Ön çapraz ba!:j tamirlerinde stabilite testlerindeki az da 
olsa geriye dönüşler Noyes'in iliotibial bantm kompleks 
diz hareketlerine tam ayak uyduramadı!:jını bildiren gö­
rüşünü belirli ölçüde do!:jrulamaktadı.r<7) Ortalama 18.5 
aylık !akiplerirnizi içeren ilk bulgulanmızdlm yaklaşık 5 
yıl sonraki bulgulanınız cerrahi tedaviyi olumsuz yönde 
etkileyen faktörleri daha açık bir şekilde göstermiştir. Ba· 
şanlı sonuçlara ancak saydıi:jımız olumsuz olabilecek fak· 
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TABLO 2: AQn 
Hasta sayısı 

A B c 
• series A 

A AQn yok 
B AQır spor ~ çalışma sırasında lIOn 
C Halil spor ~ çalışma sırasında lIOn 
D Yürürken lIOn 
E Belirgin ağn 

TABLO 3: Hidroartroz 

Hasta sayısı 

D E 

:- .. .. _ .--.-_ . . ------

A B C D 

• . SeriesA 

A Hidroartroz yok 
B AQır spor ~ çalışma sonrasında hidroartroz 
C Hafil spor veya çalışma sonrasında hidroartroz 
D Spor yapmayı engelleyecek kadar hidroartroz 
E Basit aktivitelede hidroartroz 

TABLO 4: Boşalma hissi 
Hasta sayısı 14 r--···· -----····· --. -.----- --- -. -.- --- --- -- . 

a 
6 

4 

2 

o 
A 

A Boşalma hissi yok 

B C D 
_ SeriesA 

B .A9ır spor veya çalışma sırasında boşalma hissi 
C Halil spor ~ çalışma sırasında boşalma hissi 
D Spor yapmayı engelleyecek kadar boşalma hissi 
E Günlük aktivitelerfe boşaIma hissi 

E 

E 
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TABLO 5: Ekfem sertf'!)i 

Hasta sayısı 

14~================~~==~ 

A B C 

_ SeriesA 

A Normal sınırlarda harekeı 
B 0-10 derece "eksiyon kaybı 
C tO-20 derece ffeksiyon kaybı 
D 20-30 derece fleksiyon kaybı 
E 30 derece ve üstü fteksiyon kaybi 

TABLO 6: Yürüme düzeyi 

Hasta sayısı 

10 

8 

6 

D E 

4 ... ------ - -.. . ---_., .. _ .. _-_ .-_._._-

2 

O 
A 

A Normal sınırsız 
B Hafif problem 

B C D 
_ SeriesA 

C Orta derecede problem, engebeli sabhla yürüyememe 
D Şiddetli güçlük (200-300 m. yürüyebilme) 
E Destekfi yürüme ihtiyacı 

TABLO 7: Me«iiven çıkma 
Hasta sayısı 

E 

10r-----------------------------~ 

8 

6 

4 

2 

O 
A 

A Normal sınırsız 
B Halif problem 

B c D 

_ SeriesA 

C Orta derecede problem, sadece 10-15 baSamak çıkabiliyor 
D Şıddetlı güçlük, yardımla çıkabiliyor 
E ço~ şidoo.tIi zorluk, sadece 1-5 basamak çıkabiliyor 

E 



TABLO 8: Koşu yeteneili 

Hasta sayısı 

10r---------------------------------------, 
8~-·- ·· ······ ········ ····-· · ·· ···----·--··· · ·········· ....................... - .......... ................... - ... --..... , 

4 1-._---_._---_.-

A B c 
_ SeriesA 

• 6 olgumuz bu aktivasyonu hiç denememiştir 

ANormal 
B Orta tempo koşu 
C Hafif tempo koşu (1 -2 km.) 
D Çok hafif tempoda koşu (1(J().200 m.) 
.E Koşu imkansız gibi (bir1<aç adım) 

D 

TABLO 9: Sıçrama \le dönme yetene!ji 

Hasta sayısı 

E 

D E 
_ SeriesA 

• Di!jer olgulanmız bu konuda aktivasyon göstermediklerini bildirmiş· 

lerdi< 

A Normal 
B Bazı sporlan yapabilme 
C "<)ır sporlan yapamıyor 
D Tüm sporlarda probtem oluyor 
E Bu aktiviteleri yapamıyor 

töderin dikkate alınmasının yanısıra, deneyitnli ve kusUI'­
suz bir cerrahi teknikle ulaşılabilir. 

Yapılan kontrol artroskopileMde bağın eski gerginli!:jin­
-:le olmasada canlılığını koruması vasküler devamlılığına 
bağlıdır. Scott'un vasküler devamlı1lğın sürekliliği konu­
sundaki görüşleri tarafımızdan histolojik olarakta kanıt­
lanmıştıı<IO). Vasküler devamlılıkEiağın revaskülerizasyo­
nuna kadar olabilecek olumsuz etkilenrnesini ortadan kal­
dırmıştır. 

Sonuç olarak; ön çapraz bağ yırtıklarında kuIlarıılan bu 
yöntemin Kollatera! Ligamentlerin bütünlüğünün bozul­
madığı, rotasyonel ve Pivot testlerinin negatif olduğu ol­
gularda, meniskuslan koruyan ve iliotibia! bantın sınırlı 
disseksiyonu ile uygulanabileceğrsonucuna ulaşılmıştır. 
Aynca bu çalışmarruzda Scott'un bağın damarlanmasının 
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TABLO 10: Genel aktivasyon düzeyi 

Hasta 
10r---~------------------------------, 

o '--------'-
A B C 

_ SeriesA 

A Normal diz gibi 
B Bazı sporlan yapabilme 
C "<)ır sporlan yapamıyor. hafif spor veya iş 

D Spor yapmada problem oluyor, hafif iş 
E Günlük aktivasyon düzeyinde problem 

D E 

sürekli olduğu konusundaki gÖlÜŞlerini destekler ma·­
hiyettedir. 

Kaynaklar: 
1- Binnet M.S .• Ege R .. Ateş Y.: Travmatik d iz patolojilerinde Deiler· 

lendirme Kriterleri. kta Orthop. Trav. Tumica'da yayınlanacakt" Mart 
1989. 

2- Hooper G.J .. WaIton DJ.: Reconstruction of the Anterior Cruciate 
Ugarnent Using the Bone-Black lliotibial-Tract Transfer J. Bone and Jo· 
int Surg. 69A 1150-1154. October 1987. 

3· Imhoff A. Rodriguez U. Papandreou M. : Intraarticular transfer of 
the iliotibial tract for ACL reconstruction (Insall) Third Congress of the 
European Society of the Knee Surgery and Orthroscopy Abstract Bo­
ok .. s. 117. 1988. 

. 4-lnsall J. Joseph D.M. Aglielti P. Campbell RO.: Bone-Block lIiotibial· 
Band Transfer for Anterior Cruciale Insulficieney. J. Bone and Joint Surg. 
63·A: 560·9, April 1981 . 

5- Mergen E. Binnet M.S. Dinçer D.: Ön Çapraz Bağ yetersizliğinin 
tedavisinde kemik bloklu iliotibial bant transferi. Acta Ort. et Travmatolo­
gica Tumica. XIX:4; 360-70, 1985. 

6- Müller W: Das Knie. Form. Funktion und Ugamentare Wieders· 
tellungschirurgie 7-161 . Springer·Vertag Berlin Heidelberg New York. 
1982. . 

7- Neyes RF, Butier DL. Grood ES, Zernicke RF. Hefzy M.G.: Bio­
mechanical Analysis Cİ Human Ugament Grafts used in Knee-Ligament 
Repairs and Reconstructions. J. Bone and Joint Surg. 66·A: 344·52. 
1984. 

8· Neyes F.R, McGinniss G.H, Grood E.S. : The vanable Functional 
Disability of the Anterior Cruciaie Ligarnent·Deficient Knee. Orthop. Clin. 
NOrth America, 16: 4UJl. 1985. 

9- Scott W Gshesheim M.f' : Intra·arlicular Transfer of the lIiotibial 
Muscle-Tendon Unii. Clin. Orthop. ReL Research. 172: 97·101, 1983. 

lO- Scott W.N , Ferriter p. Marina M.: Intra·articular Transfer of the lIio· 
tibial Tract Two to Seven'Year FoIlow-up Results. J. Bone and Joint Surg. 
67-A: 532-8, April 1985. 

11 · Tegner Y, Lysholm J, Odesten M. Gillquist J.: Evaluation of Crucia· 
te Ugarnent Injunes. Acta Orthop. Scand. 59(3): 336-41 . 1988. 

! 

! 

f 

f 

! 

! 

! 

! 
! 

! 

! 

i!! 

i!! 

i 

i 
i 
i 
i 
i 

• • • • • • • • • • 
LE 


