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On çapraz bağ cerrahisinde otogreftler 

İlhan Özkan(I), Ş. Öner Şavk(I), Emre Çullu(I), Bülent Alparslan(2) 

Ön çapraz bağ cerrahisinde en çok kullanılan otogrejiler kemik-pateller tendon-kemik (KPTK) ve Hamst­
ring tendonlarıdır (HT). Bu iki tendon grejii birbirleriyle kıyaslandığında dikkat edilmesi gereken faktörler 
vardır. Bunlar greftin kullanıldığı organizmaya biyolojik uyumu, greft alınan sahada meydana gelen morbidi­
te, greftin başlangıç kuvveti, greftin yapısal özellikleri, greftin başlangıç tesbit kuvveti, greftin diz içersinde 
remodele oluş süreci, greftin kemik tünel içersinde iyileşme süreci, greftin uzunluğu ve ameliyat sonrası uygu­
lanacak rehabilitasyon programıdır. Çok fazla değişkenin olması greft seçimi yörı.ünden cerrahı zor durumda 
bıraksa da; 4 kat uygulanan HT greftinin KPTK greftinden daha fazla başlangıç kuvvetine sahip olduğu, daha 
fazla kollajen lifi içerdiği göz önüne alınmalıdır. Bunun yanında 9 mm' lik Kurosaka vidasının KPTK greftinde 
daha güçlü başlangıç tesbiti yaptığı gösterilmiştir. Ayrıca erken postoperatif dönemde greftlerin ikisininde en 
zayıf noktaları tesbit noktalarıdır. Sekiz hajiadan sonra geç dönemde her iki greftte tesbit noktalarından daha 
zayıftır. Hızlandırılmış rehabilitasyon programı her iki greftle yapılan cerrahi tedavi sonrasında kullanılabi­
lir. Prospektif olarak yapılan klinik çalışmalarda her iki greftle uygulanan ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu 
sonrasında fark olmadığını göstermiştir. Bunun yanında HT greftinin alınması teknik açıdan kolay olup kısa 
sürede uygulanabilinir. 

Anahtar kelimeler: Ön çapraz bağ, otogreft 

Autograjts in anterior cruciate ligament surgery 

Bone-patellar tendon-bone grafts (BPTB) and Hamstring tendons (HT) are the mostly used autografts on 
the anterior cruciate tendon surgery. There are some factors which must be considered carefully when these t­
wo grafts are compared. These factors are; the biological convenience of the graft used in the organism, the 
morbidity occured on the donor side, initial graft strenght, structural characteristics of graft, graf!' s initial fi­
xation strenght, duration of remodelation of graft in the knee, duration of healing of graft in the bone tunnel, 
graft length and rehabilitation programme of the postoperative period. lt is difficult to choose the graft for 
surgeon since there are a lot of alterations. However, it must be taken into consideration that 4 times folded 
HT graft has much more initial strength and contains more collagen fibrils. Besides it has been demonstrated 
that BPTB grafts which are fixed with 9 mm Kurosaka screws have stronger initial fixation. Apart from this, 
the weakest points of both grafts' at early postoperative period are fixation points. After 8 weeks, both grafts 
become weaker than fixation points. Accelareted rehabilitation programme can be used for each graft at the 
postoperative period. Prospective clinical studies have demonstrated no significant diflerence for the re­
construction of anterior cruciate ligament for both grafts. Hence, HT graft taking is technically easier and 
can be applied in a short time. 
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Bugün ön çapraz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyon cer­
rahisinde 3 çeşit greft kullanılmaktadır. Bunlar otog­
reftler, allogreftler ve sentetik ligamentlerdir. Yanlız 
başlarına sentetik ligamentlerin kullanımlarının uzun 
takip sonuçları pek yüz güldürücü olmadığı için kul­
lanımları giderek azalmıştır (19, 18, 34). Günümüzde 
en çok otogreftler kullanılmakta, otogreftler içerisin­
de de altın standart olarak kabul edilen kemik-patel­
ler tendon-kemik (KPTK) ve hamstring tendon (HT) 
greftleri ilk iki sırayı almaktadır. Bu yazımızda en 
çok kullanılan bu iki otogreft karşılaştırılmakta avan­
tajları, dezavantajları üzerinde durulmaktadır. 

ÖÇB rekonstrüksiyonlarında kullanılan greftlerin 
başarısını değerlendirirken göz önünde bulundurul­
ması gereken pek çok faktör vardır. Bu faktörlerin 
başlıcaları şunlardır; greftin kullanıldığı organizmaya 
biyolojik uyumu, greft alınan sahada meydana gelen 
morbitide, greftin başlangıç kuvveti, greftin yapısal 

özellikleri, greftir. başlangıç tespit kuvveti, greftin 
diz içerisinde ren. odele oluş süreci, greftin fikse 
edildiği bölümde kemik tünel içerisinde iyileşme sü­
reci, greftin yeterli uzunlukta olması ve greftin uygu­
lanacak postoperatif rehabilitasyon programına uy­
gunluğu. 

Greftin kullanıldığı organizmaya biyolojik uyu-
mu 

Otogreftler için kullandıkları organizmaya biyo­
lojik uyum açısından tartışılacak bir nokta yoktur. Bu 
tartışma daha çok allogreftler için yapılmaktadır. 

Grejt alınan sahada meydana gelen morbidite 

Otogreftlerin kullanım dezavantajlarından biri 
greftin alındığı alanda oluşan morbiditedir. Bu mor­
bidite patellar tendon greftlerinde daha sok gibi gö­
rülmekle birlikte bu konuda literatürde çelişen yayın-
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lar mevcuttur. KPTK otogrefti kullanılan olgularda 
izlenen en sık problemler postoperatif dönemdeki pa­
tellar ağrı, azalan patellofemoral hareket, patellar 
tendinit ve kuadriseps zayıflığıdır (9, 37). KPTK 
otogrefti kullanımı sonrasında patella kın ğı ve patel­
ler tendon rüptürü gibi nadir görülen komplikasyon­
larda rapor edilmiştir (24, 27). Bu greftin kullanımı 
sonrasında oluşan diz önü ağrısının nedeni tam ola­
rak anlaşılmış değildir. Tek bir neden yerine bu ağrı­
nın multufaktöriyel olduğu düşünülmektedir (38). 
Ağrının nedenine yönelik araştırmalar patellar tendo­
nun 1/3 orta kısmının greft olarak alındığı olgularda 
patellofemoral kontakt basıncında bir artma göster­
miştir (11, 12). Marder ve ark. yaptıkları çalışmada 
OÇB rekonstrüksiyonundan 2 yıl sonra KPTK grefti 
kullanılan olgularda %22, HT grefti kullanılan olgu­
larda % 14 hafif anterior diz ağrısı saptamışlar fakat 
bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını bil­
dirmişlerdir (26). Aglietti ve ark. KPTK grefti sonra­
sında % 16, HT grefti sonrasında %3 patellofemoral 
ağrı bulduklarını ve bu farkın istatistiksel olarak. an­
lamlı olduğunu bildirmişlerdir (i). Literatürde OÇB 
rekonstrüksiyonu sonrasında oluşan anterior diz ağrı­
sı oranı büyük değişimler göstermekte olup KPTK 
greftlerinden sonra %3-21 arasında değişen oranlarda 
anterior diz ağrısı rapor edilmektedir (38). Fakat bu 
anterior diz ağrısı oranı kontralateral tendonunun 
graft olarak kullanıldığı revizyon ve primer OÇB re­
konstrüksiyon cerrahis.! yapılan dizlerde %0 olarak 
bulunmuştur (36, 40). OÇB cerrahisi sonrasında olu­
şan bu ağrı ve patellofemoral semptomlar greft alını­
mı ile ilgili olmadan, ilk baştaki travmaya, rekonst­
rüksiyon cerrahisinin kendisine yada rehabilitasyon 
programına bağlıda olabilir (42). 

KPTK otogreftleri kullanımı sonrasında görülen 
bir başka problem de patellar tendinittir. Rubinstein 
kontralateral KPTK grefti kullanılan olguların 
%55'inde greft alınan sahada hareket ile ilişkili pa­
tellar tendinit bulduğunu bunun nadiren sınırlayıcı 
olduğunu, postoperatif dönemde 1. yıl sonunda orta­
dan kaybolduğunu bildirmiştir (36). 

ÖÇB cerrahisi sonrasında meydana gelen kuadri­
seps kas güçsüzlüğü Rosenberg tarafından KPTK 
grefti kullanılan olgularda %18, Sachs tarafndan ise 
KPTK grefti kullanımından 1 yıl sonra %39, HT 
grefti kullanımından sonra ise %29 olarak rapor edil­
miştir (35, 37). Literatürde KPTK grefti kullanımın­
dan sonra kuadrisepsteki kuvvet kaybı %7-39, HT 
grefti kullanımından sonra % 6-29 arasında değişen 
oranlarda bildirilmiştir (1, 26, 29, 35, 37). Bu bildiri­
len kuvvet kaybı oranlarında dikkati çeken özellik ta­
kip süresi uzadıkça KPTK ve HT grefti kullanılan ol­
gular arasındaki farkın kapanmasıdır (I, 26). Kuadri­
ceps kasında KPTK grefti kullanılmasından sonra 
muhtemelen HT grefti kullanımına göre daha fazla 
kuvvet kaybı olmakta ama bu fark zamanla kapan­
maktadır. 

Aynı şekilde HT grefti kullanılan olgularda da 
Hamstring kasları kuvvetinde bir azalma oluşmakta­
dır. O'neil ortalama 42 aylık takip süresi sonrasında 
HT grefti kullanılan olgularda %20 oranında, 
% lO'un altında hamstring kaslarında kuvvet kaybı 

gözlerken aynı oran KPTK grefti kullanılan olgular­
da %4'dür (29). Bunun yanında Lipscomb 22 aylık 
takip sonrasında 342 hastanın hiçbirinde HT grefti 
kullanımından sonra hamstring kaslarında kuvvet 
kaybı gözlenmemiştir (25). 

Grellin başlangıç kuvveli: 

ÖÇB rekonstrüksiyon cerrahisinde kullanılan 
greftlerin bir kısmının Il}.ekanik özellikleri N oyes ta­
rafından çalışılmış ve OÇB 'in % 1 00 olarak kabul 
edildiği çalışmada KPTK grefti OÇB'ın %168'i, se­
mitendinosuz tendon grefti %70'i, grasilis tendon 
grefti .%49'u kuvvetinde bulunmuştur. Bir başka de­
yişle OÇB'ın 1725 N'luk maksimum yüklenmesine 
karşın, KPTK grefti 2900 N'luk maksimum yüklen­
me ile en güçlü graft iken, tek kat semitendinosus 
tendon greftinde aynı değer 1216 N, grasilis te ise 
838 N dur (28). Yapılan hayvan deneyleri OÇB cer­
rahisinde kullanılan greftlerin uygulama sonrasındaki 
kuvvetlerinin hiç bir zaman başlangıç kuvvetlerinden 
fazla olmadığını, greftin ancak başlangıç kuvvetinin 
�80'ne ulaşabildiğini göstermiştir, (LO). Bu bulgu 
OÇB rekonstrüksiyon cerrahisinde OÇB 'ın kendisin­
den daha güçlü bir greft kullanılması gerektiğini gös­
terir. Bu sonuçlar akla HT greftlerinin OÇB cerrahi­
sinde yeterli olup olmadığı sorusunu g�tirmektedir. 

Noyes yaptığı çalışmada patellar tendon greftinin 
kuvvetini tesbit ederken 13.8 mm genişlikte greft 
kullanılmıştır. Torg patellar tendon greftlerinin çoğu 
zaman 10 mm genişlikte kullanıldığını belirterek No­
yes 'un bu çalışmasının 10 mm genişlikte bir pateller 
tendon greftindeki maksimum yüklenmenin OÇB'ın 
% 168 'i değil % 107'si civarında olacağını belirtir 
(28, 45). Ayrıca hamstring greftleri hiç bir zaman tek 
kat olarak kullanılmamaktadır. Marder semitendino­
sus ve grasilis tendonlarının ikiye katlanmasının en 
azından gerilme kuvvetini graft kısmında ikiye katla­
yacağını savunur (26). Bu yaklaşım greftin her katına 
eşit gerilme kuvveti uygulanması ve bunun korunma­
sı esasına dayanır. Bu görüşe göre 4 kat kullanılan 
bir semitendinosus yada semitendinosus grasilis ten­
don grefti dayanıklılık olarak patellar tendon greftin­
den aşağı kalmadığı gibi başlangıç kuvveti olarak o­
nun daha üzerindedir. 

Brown 1993 yılında Dr. Sitter ve Grana ile yaptı­
ğı kişisel görüşmede bu iki doktorun çift kat hamst­
ring greftleri üzerinde bir kadavra çalışması olduğu­
nu, tek kat grasilis tendonunun maksimum yüklen­
mesini 823.8 N, çift kat grasilis tendonunun maksi­
mum yüklenmesini 1326.8 N, çift kat semitendinosus 
tendonunun maksimum yüklenmesini ise 2362.9 N 
bulduklarını belirtmiştir (8). Bu Noyes 'un tek kat 
grasilis ve semitendinosus greftleri için bulduğu de­
ğerlerin yaklaşık iki katıdır (28). KPTK ve ST otog­
reftleri arasındaki başlangıç kuvveti farkı HT greftle­
rinin birkaç kat kullanılması ile kaybolmaktadır (28). 

Grellin yapısal özellikleri: 

Ligamentlerin temel yapı elem.anıarından en 
önemlisi kollagendir. Normal insan OÇB 'ında bulu­
nan kollajen lif/erinin yaklaşık %85'inin çapı 100 n­
m'nin altındadır (13). Tendonlarda ise kollagen !ifi 



çapı ÖÇB'a göre daha büyüktür (13). ÖÇB rekonst­
rüksiyon cerrahisinde kullanılan tüm otogreftlerde, 
matür hale gelmiş olan greftte kollajen liflerin çapı 
normal çapraz bağdakinden daha küçük ve kollaJen 
liflerin dizilimi daha düzensizdir, bir başka deyışle 
replase olan fibroblast

'
nom:ıal ÖÇB'daki gibi, büyük 

çaplı ve düzenli kümelenmış kollaJen lıflerı yapama­
maktadır (13). 

Grefteki kolaj en kesit alanının büyük olması, mo­
leküller arası bağların yoğunluğunu artıracağlııdan 
grefteki yüksek gerilme kuvvetinin nedenidir. OÇB 
cerrahisinde kullanılan otogreftler.ın. zamanla remo­
dele oluş süreci içersinde normal OÇB' a benzedıkie­
rine inanılır. Ancak kollajen ,lifler açısından durum 
farklıdır. Daha kuvvetli bir OÇB rekonstrüksıyonu 
için kollajen kesit alanı daha büyük greft kullanımı 
bir avantajdır. Ayrıca hamstring tendonları sılındınk 
şekillerinden dolayı aynı genişlikteki pateller tendon 
greftine göre daha büyük kesıt alanına sahıptır, LO 
mm genişlikte 4 mm kalınlıkta bır pateller tendonun 
kesit alanı 40 mm kare iken 9 mm çaplı bir hamst­
ring kombine grefti 63.6mm kare alana sahiptir� bu 
alan 15.9 mm genişlikteki patellar tendon greftının 
alanına eşittir. Bu armış kesit alanı HT greftlerının 
kullanı lması ile KPTK greftine göre daha fazla kolla­
jen lifinin ekleme yerleştirilmesi olanağını verir (8). 

Greftin başlangıç tespit kuvveti 

Patellar tendon greftlerini savunan otörler HT 
greftlerinin başlangıç tespit kuvvetinin yeterı kadar 
güvenli olmadığını, postoı:ıeratif dönemde erken ha­
reket, yük verme"ve rehabılıtasyon ı�ın yetersız kal­
dığını söylerler. OÇB cerrahisinde bıyomekanık ola­
rak erken postoperatif dönemde en zayıf nokta gref­
tin fikse edildiği kısımdır (23, 33). KPTK !Vefılennın 
en büyük avantajı greftin fiksasyonunda �nterferans 
vidası ile sağlanan yüksek başlangıç. tespıt kuvvetı­
dir. Kurosaka 9 mm 'lik interferans vıdası ıle KPTK 
greftinde 475.8 N'luk maksimum g�rilme kuvv�ti el­
de ettiğini aynı değerin 6.5 mm vıda kullandıgında 
214.8 N olduğunu belirtmiştir (23). Bu değer staple 
ile tespit ettikleri semitendinosus greftlerının 137.3 
N'luk maksimum yüklenmesınden belırgın olarak 
yüksektir (23). Brown 9 ve 7 mm'lik interferans vı­
daları arasında maksimum yüklenme açısından fark 
bulamamıştır (7). Steiner KPTK greftlerinde 9 mm'­
lik interferans vidası ile maksimum yüklenmeyı 423 
N, bu tespite greftin her iki ucuna geçirilen 3 er a?et 
sütürle (No 5 ethibond) vida etrafına tespıtte eklenın­
ce maksimum yüklenmeyi 674 N olarak bulmuştur 
(43). Bu çalışmada ayrıca serbest greft olarak alınıp 
serbest uçları femur ve tibiaya farklı yöntemlerle tes­
bit edilen hamstring tendon greftındekı maksımal 
yüklenmelerde araştırılmıştır. HT greftin�n serbest u� 
cu 2 adet bikortikal vida ve washer, dıger taraftakı 
lup uçları ise vida etrafında 3 adet sütürün (No 5 et­
hibond) konulması ıle tıbıaya tesbıt edılmıştır. Bu 
yöntem ile ilginç olarak·maksimum yüklenme 821 N 
olarak bulunmuştur (43). Aynı çalışmada her ıkı u�­
tan sutürlerle vidalara tespit edilen hamstrıng greftı­
nin maksimum yüklenmesi ise 573 N .�ulunmuştur 
(43). Robertson tendinoz dokunun kemıge tespı�ınde 
en iyi fiksasyonun vida ile yumuşak doku plagının 
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birlikte kullanılması olduğunu söylemiş ve bunun fa­
ilure loadunun 53.3 pound (yaklaşık 266.5 N) oldu­
ğunu belirmiştir (32). Gottlieb ortalama maksimum 
yüklenmesi ve kesit alanı insan semitendinosus ve 
grasilis tendonlarına benzeyen sığır tendonlarında 
çift staple ile tespitte maksimum yüklenmeyı 762 N 
olarak bulmuştur (14). Steiner HT ve KPTK greftle­
rinde tespit kuvvetini benzer bulmasına karşın HT 
greftlerinde yıkım anındaki uzamayı 2 kat fazla bul­
muştur (44). Bu esneklik oranının iyi olup olmadığı? klinik sonuçları nasıl etkilediği konusunda daha ılerı 
çalışmalara ihtiyaç vardır (38). 

Greftin diz içersinde remodele oluş süreci: 

Otogreftler olsun allogreftler olsun ÖÇB yerine 
yerleştirildikten sonra greftte hızlı bır hücresel kayıp 
oluşur. Bunun nedeni tam olarak bilinmemekle bera­
ber muhtemelen vaskularite ve/veya inervasyon kay­
bma bağlıdır (2, 3, S, 21, 22). Hücre nekrozunun ol­
duğu bu dönemden sonra ekstrınsık ve/veya ıntrınsık 
kökenli hücreler ile grefte hücre popülasyonu artar 
(2,4, S, 21, 22). Orjinal olarak pateller tendon yada 
hamstring tendonu olan graft materyali bır süre sonra 
histolojik olarak tamamen OÇB'a benzer bır yapıya 
bürünür (4). Biyolojik greftin diz içersinde geçirdiği 
bu nekroz, revaskülarisasyon, hücresel prolıferasyon 
ve remodeling dönemlerinin tümüne "Ii�an:ıentızas­
yon" sürece denilir (4). KPTK greftlerının mtraartı­
küler olarak yerleştirilmesinden 2 hafta sonra mfra­
patellar yağ dokusunda belir�in bir. vasküler cevap 
oluşmakta bu dönemde graft h�stOlOJık olarak normal 
görünmektedir, 4. haftada damarlardan zengın bır sı­
novyal zar grefti çev.relemeye başlamakta, ınfrapatel­
ler yağ dokusu ve OÇB 'ın tibial kısmındakı kalıntı­
lardan bu zara damarlar invase olmaktadır (5). Bu 
dönemde grefte avasküler nekroz izlenmekte, 6. haf­
ta sonunda graft damarlardan zengin bir sinoviyal zar 
ile kaplanmakıadır (5). 8-10. haftalarda g�efttekı ?a­
marlanma artışı ile bırlıkte mezenşımal kokenlı huc­
relerde prolifersyon izlenmekte, 16. hafta sonunda 
greftin revaskülarizasyonu heme.n hemen tamamlan­
makta, greftin histolojik olarak OÇB 'a benzemesı ıse 
yaklaşık 52 haftalık bir süreyi alm�ktadır (5). HT 
otogreftleri üzerinde yapılan h�stOlOJık çalışmalarda 
da ligamentizasyon sürecinin KPTK greftlerıne ben­
zer olduğu gözlenmiştir (20). Clancy patellar tendon 
ile bu süreç sonrasında kullanılan greftın 3 ay sonra 
ilk greft kuvvetinin %53'ne, i yıl sonunda da 
%8l 'ne ulaştığını rhesus maymunlarında gostermış­
tir cı O). 

Greftin tespit edildiği bölümde kemik tünel içer­
sinde iyileşme süreci 

Greftin tespit edildiği bölümdeki tes�itin kemik 
kemiğe olmasının avantajı hızlı ve güven�ı kemık ke­
miğe iyileşme ve revaskülarızasyon sa�lanmasıdır 
(38). Yumuşak dokuların kemik}lokuda ıyıleşmelerı 
çok fazla çalışılmış bir konu degıldır. Van 

.
Rens ko­

pekierde iliotibial band otogreftının kemık tunel ıçer­
sinde iyileşmesini çalışmış ve 4 hafta c.ıvarında ke­
mik tünelden yumuşak doku üzerıne yur!!yen �har­
pey liflerine benzer kollajen lıflerın varlıgını goster­
miştir (46). Holden keçilerde yaptığı çalışmada fasıa 
latanın kemik içersinde ıyıleşmesınde 8. haftada fik-
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sasyon yerinde hiç başarısızlık gözlememiş ve bu sü­
re içerisinde fiksasyon bölgesinde birleşmenin oldu­
ğuna karar venniştir (16). Rodeo da benzer sonuç el­
de etmiş, köpeklerde yaptığı tendonun kemik tünel 
içersinde iyileşmesi çalışmasında 8. haftadan sonra 
fiksasyon bölgesinde yetersizlik gözlememiş ve re­
konstrüksiyon sonrasında iyileşmekte olan ligamen­
tin en az 8 hafta korunmasını önenniştir (33). Grana 
tavşanlarda semitendinosus otogreftini OÇB rekonst­
rüksiyonunda kullanmış ve 3 haftadan sonra tespit 
bölgesinde yetersizlik olmadığını, olan yetersizlikle­
rin greftin eklem içersindeki bölümünde olduğunu 
belirtmiştir (IS). Bu çalışmadaki başka bir ilginç so­
nuçta maksimum loadu 191.11 N olarak bulunan ve 
otogreft olarak kullanılan semitendinosus greftinin, 
greft yetersizlik loadunun 4. ve S. haftalarda 7. 63-
21.9 N arasına düşmesi yani greftin 4-5. haftalarda, 
avasküler nekroz döneminde, orjinal kuvvetinin yak­
laşık %90 oranında gerilediğinin tespit edilmesidir 
(IS). 

Greftin uzunluğu: 

Greft uzunluğu göz önüne alındığıı,ıda KPTK 
greftinin uzunluğu sınırlı olsada bu greft OÇB ve ar­
ka çapraz bağ (AÇB) renostrüksiyon cerrahisinde he­
men her zaman yeterli greft uzunluğunu sağlar. 
Hamstring tendonlarından daha uzun greftle elde edi­
lebilir. Yeni fiksasyon yöntemlerinin kullanılması ile 
hamstring tendonlarından daha ekonomik olarak ya­
rarlanmak mümkündür (6). En az 24 cm'lik bir semi­
tendinosus tendonu ve bunun 4'e katlanması ile elde 
edilecek 6 cm uzunlukta bir otogreft ÖÇB rekonst­
rüksiyonu için yeterlidir (41). Bu 6cm 'lik greftin 
3cm'lik bölümü eklem içersinde geri kalan 3 cm'lik 
bölümüde tibial ve femoral tünel içersinde kalacaktır' 
(41). AÇB rekonstrüksiyon cerrahisinde gereken gre­
aft uzunluğu biraz daha fazladır (42). Tendonların 
kemik tünel içersinde yeterli iyileşebilmesi için ke­
mik tünel içersinde en az 1.5 cm 'lik tendon k.ısmının 
olması gerekir (42). HT'larının kullanıldığı OÇB re­
konstrüksiyonu olgularının %SO'den fazlasında yan­
lız başına semitendinosus tendonu yeterli olmaktadır. 
Cerrahi işlem sırasında semitendinosus tendonunun 
uzunluğunun yeterli olmadığına karar verilirse ek 
olarak grasilis tendonuda greft olarak alınır (41). 

Greftin uygulanacak rehabilitasyon programına 
uygunluğu 

Günümüzde ÖÇB rekonstrüksiyon cerrahisi son­
rasında uygulanan rehabilitasyon programları eskiye 
göre değişmiş ve hızlandırılmış, bu yeni programlar­
dan daha iy'i sonuçlar alındığı belirtilmiştir (39). 
Shelboume OÇB rekonstrüksiyonu sonrasında 4 haf­
tada günlük aktivitelere dönülebileceğini, cybex ile 
değerlendirilen ekstremite kuvvetinin sağlam tarafın 
%80'ine ulaştığı zaman 8 haftada hafif sporlara baş­
lanabilil1eceğini belirtir (39). Noyes günlük aktivi­
telerin OÇB'a yaklaşık 445 N'luk yük yüklediğini ve 
kullanılacak greftlerin erken rehabilitasyon dönemin­
de bu yüklenmeye karşı koyabilmesi gerektiğini be­
lirtmiştir (28). Normal OÇB 'ın 400 Ibs(yaklaşık 
2000 N), pateller tendonun 300 Ibs (yaklaşık i SOO 
N), ST tendonunun 120 Ibs (yaklaşık.�OO N) ölçül­
düğü çalı,mada normal yürümenin OÇB 'a 40 Ibs 

(yaklaşık 200 N), yokuş aşağı yürümenin 100 Ibs 
(yaklaşık SOO N), hafif koşunun 125 Ibs (yaklaşık 
625 N), 7 Ibs ile aktif bacak ekstansiyonunun 140 Ibs 
(yaklaşık 700 N) öne çekme ce kuvveti yükklediği 
bildirilmiştir (31). Hem KPTK hemde HT'larının 
kullanılmış olması bu rehabilitasyon programları için 
dezavantaj teşkil etmemektedir (17). 

Klinik çalışmalar 

Literatürde bugüne kadar KPTK yada HT greftle­
ri kullanılarak yapılan OÇB rekonstruksiyonu klinik 
sonuçla�ı ayrı ayrı pek çok otör tarafından bildiril­
miştir. Ozellikle bu cerrahide pek çok değişkeni n so­
nuca etkili olması % i 00 sağlıklı karşılaştınna yap­
mayı olanaksız kılar. Genede en sağlıklı karşılaştır­
malar her iki tekniğin sonuçlarını değerlendinnek 
amacı ile ileriye dönük olarak yapılan, çift kör çalış­
malardır ki, bunların sayısı literatürde oldukça azdır. 
Marder 37 K,PTK, 35 HT tendon grefti kullanılarak 
artroskopik OÇB rekonstruksiyonu uygulandığı ol­
guların 24-40 ay arasında değişen takip sonuçları de­
ğerlendirilmiş, subjektif yakınmalar, fonksiyonel dü­
zey, KT-ıoOO ölçümleri, klinik sonuçlar arasında an­
lamlı, bir fark bulamamıştır (26). Marder'in iki grup 
arasında anlamlı olarak bulduğu tek fark çift lup HT 
grefti kuııanılan olgularda görülen hamstring güçsüz­
ıÜğüdür (26). Otero ortalama 36. 4 aylık takip süresi 
bulunan SS KPTK otogrefti 36 HT otogrefti kullanı­
lan olgularda yaptığı çalışmada i .  yıl sonunda KPTK 
grefti kullanılan olgularda %98, HT grefti kullanılan 
olgularda %94 başarı gözlendiğini bu sonuçların 2 ve 
3. yıl için KPTK grubunda %96 ve %96, HT grubun­
da %84 ve %81 olduğunu, KPTK grubunda daha faz­
la stabilite elde edildiğini belirtmiştir (30). Otero'nun 
bu çalışmasında olgular retrospektif olarak incelen­
miş olup her iki gruba uygulanan rehabilitasyon 
programları farklıdır (30). Aglietti KPTK ve çift lup 
HT greftlerini karşılaştırdığı 60 olguluk serisinde 28 
aylık takip sonunda her iki greft grubu arasında kli­
nik fark olmadığını, KPTK greftinden sonra objektif 
stabilitenin daha iyi olduğunu ama ekstansiyon kaybı 
ve pateller problemlerin daha çok olduğunu, HT gru­
bunda da tersi olarak objektif stabilitenin daha az ol­
duğunu buna karşın patella ve hareket problemlerinin 
daha az görüldüğünü belirtmiştir (I). O'neil ise çift 
insizyon tekniği ile HT grefti kulanılan 40 olgu, iki 
insizyon tekniği ile KPTK grefti kullanı lan 40 olgu 
ve tek insizyon tekniği kullanılan 45 olguyu karşılaş­
tırdığı ortalama 42 aylık takip süresi olan serisinde 
bu üç grup arasında sonuçlar açısından anlamlı fark 
bulunmadığını buna HT grefti kullanılan akut olgula­
rında dahil olduğunu bildinniştir (29). KPTK ve HT 
greftIeri açısından bu kadar çok değişkeni n başarıda 
etkili"olduğu bir ortamda greft seçimi yönünden son 
kararı vennek cerrah için gerçekten zordur. Tüm fak­
törler tek tek değil bir bütün olarak ele alınıp değer­
lendirilmeli ve sonuca gidilmelidir. 

Özet 

KPTK ve birkaç kat kullanılan HT greftleri ara­
sında başlangıç kuvveti olarak fark yoktur hatta HT 
greftleri 4 kat kullaıı.ıldıklarında daha fazla başlangıç 
kuvvetine sahiptir. Kesit alanında daha fazla kolla-



gen lifi içermeleri HT greftlerinin avantajıdır. 

Dokuz mm 'lik Kurosaka vidası ile KPTK greftle­
rinde en iyi başlangıç tespiti yapılırken (475.8 Nı, 
bugün ST-G tendonlarında en çok kullanılan tespit 
yöntemi olan tying over buttons yada endobutton tes­
pitinde başlangıç tespiti 248.2N civarındadır. 

Erken postoperatif dönemde greftin en zayıf nok­
tası tespit noktalan iken daha sonra grefte ilk 8 hııfta 
içersinde görülen nekroz dönemi greftin kuvvetini 
azaltmakta greft bu dönemde her iki tespit noktasın­
danda daha zayıf hale gelmektedir. 

Sekizinci haftadan sonra hem KPTK hemde liT 
greftlerinde greft daima tespit noktalarından daha za­
yıftır. 

İlk 8 haftadaki rehabilitasyon egzersizleri KPTK 
ve HT greftlerinin bu süre içersindeki dayanma kuv­
vetinden ve her iki greftin başlangıç tespit kuvvetle­
rinden daha güçlü değildir. 

Her iki greft kullanılarak yapılan karşılaştırmalı 
prospektif klinik çalışmalar arasında fark yoktur. 

HT greftlerinin alınması hem zaman açısından 
daha kısa sürede mümkündür hemde teknik olarak 
daha kolaydır. 

Hızlandırılmış rehabilitasyon programları her iki 
greft grubunda da rahatlıkla kullanılabilmektedir. 
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