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ÖZET

Giriþ:  1994-1998 yýllarý arasýnda Akdeniz
Üniversitesi Týp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalý'nda 87 hastaya, Ön Çapraz Bað
(ÖÇB) lezyonu tanýsýyla, kemik-patellar tendon-
kemik (K-Pt-K) grefti kullanýlarak ÖÇB
rekonstrüksiyonu yapýlmýþtýr. Bu hastalardan
ortalama 29 ay süreyle düzenli kontrollarý yapýlan
ve yaþ ortalamasý 26.6 olan 24'ünden elde edilen
sonuçlar incelenmiþtir.

Hastalar ve Yöntem: Ortalama 29 ay (22-42 ay)
süreyle takibi yapýlan hastalarýn tümü aktif yaþam
süren erkekler olup, yaralanmalarýn %83.5'i sportif
faaliyetler anýnda oluþmuþtur. Hastalarýn tümünde
detaylý fizik ve laboratuvar muayeneyi takiben, ÖÇB
rekonstrüksiyonu öncesi, diz artroskopisi yapýlmýþ ve
ÖÇB lezyonu ile birlikte bulunan meniskal ve
kondral patolojilere müdahale edilmiþtir.

Bulgular: Ýzlem sonucunda; 1 hastada yüzeyel kesi
yeri enfeksiyonu, 1 hastada artrofibriosis, 2 hastada
boþalma hissinin devamý, 5 hastada þiþlik, 8 hastada
Quadriceps atrofisi, 14 hastada da diz önü aðrýsý
görülmüþtür.

Orta dönem sonuçlarýnýn deðerlendirilmesinde,
Lysholm kriterlerine göre hem fonksiyonel hem de
subjektif olarak %79 oranýnda (19 hasta) çok iyi ve
iyi sonuç elde edilmiþ, Tegner kriterlerine göre de
18 hastanýn (%75) aktivite derecelerinde ar týþ
saptanmýþtýr.

Tartýþma: Çalýþmanýn sonucunda, K-Pt-K grefti
kullanýlarak yapýlan ÖÇB rekonstrüksiyonlarýnýn,
dizin dinamik ve statik stabilitesini temin ederek,
günlük aktiviteyi kazanmada baþarýlý sonuç elde
edilmesini saðladýðý, ancak, özellikle meniskal
patolojilerin varlýðýnda sonuçlarýn daha kötü olduðu
ortaya konmuþtur.
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SUMMARY

THE RESULTS OF RECONSTRUCTIONS OF
ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT WITH BONE-
PATELLAR LIGAMENT-BONE GRAFT

Introduction:  In Orthopaedic Surgery and
Traumatology Department of Akdeniz University
Medical School, 87 patients were operated with
bone-patellar ligament-bone grafts because of
Anterior Cruciate Ligament lesion between the years
of 1994-1998. Twenty four of these patients, aged
between 19-39 (av.26.6), were followed 22-42
months (av.29 months).

Patients and Methods: All of the patients were
men and 83.5% of them were injured in sports
activities. Average follow-up period was 29 months
(22-42 months). All injured knees were examined
with arthroscopy and if necessary intervention to
meniscal and/or chondral pathologies before
reconstruction of ACL.

Results: There was pain in 14 (58%) cases, atrophy
of Quadriceps muscle in 8 (33.5%), swelling in 5
(20%), persistence of giving way in 2 (8.3%),
arthrofibrosis in 1 (4.1%) and infection in 1 (4.1%).

According to Lysholm criteria for postoperative mid
period, 19 cases (79%), indicated excellent and
good results, not only functionally but also
subjectively. According to Tegner criteria, activity
levels of 18 patients (75%) were increased.

Discussion: In conclusion, it was found out that
anterior cruciate ligament reconstruction with bone-
patellar ligament-bone grafts resulted out
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successfully in gaining back daily activity by
achieving dynamical and statical stability of the
knee. But the results were fair in the presence of
meniscal pathologies.

Key Words: Anterior Cruciate Ligament,
Reconstruction, Bone-Patellar Tendon-Bone
Grafting.

GÝRÝÞ VE AMAÇ

Dizin stabilitesinde önemli rol oynayan oluþumlar
içinde sayýlan Ön Çapraz Bað (ÖÇB), diz eklemi
travmalarýnda menisküslerle birlikte en sýk yaralanan
anatomik yapýlardan birisidir. Ön çapraz bað
yetmezliði, diz eklemi kinematiðini bozarak,
instabilize, aðrý ve dejeneratif deðiþikliklere zemin
hazýrlamaktadýr. Ön çapraz bað lezyonu
tedavisindeki temel amaç; dizin statik ve dinamik
stabilitesini saðlamak ve mümkün olduðunca tama
yakýn diz biyomekaniðini elde etmektir.

Ýlk kez 1900'lü yýllarýn baþýnda tanýmlanmýþ olan ön
çapraz bað onarým teknikleri, intraartiküler,
ekstraartiküler ve bunlarýn kombinasyonlarýndan
oluþmaktadýr. Rekonstrüksiyon amacý ile otogreftler,
allogreftler ve sentetik greftler kullanýlabilmektedir.
1917 yýlýnda Hug Graves, fasia lata'yý tibial tünelden
geçirerek yaptýðý 14 rekonstrüksiyon olgusunun 2
yýllýk sonuçlarýný bildirmiþtir. Bu teknik, bu gün
kullanýlan intraartiküler ÖÇB rekonstrüksiyonunun
temellerini oluþturmuþtur. Ancak son yýllarda kemik-
patellar tendon-kemik grefti (K-Pt-K) ile
rekonstrüksiyon uygulamalarýnda belirgin bir artýþ
görülmektedir.

Bu çalýþmanýn amacý, mini artrotomi ile ve otogreft
(K-Pt-K) kullanýlarak yapýlan ÖÇB rekonstrüksiyonu,
erken yüklenme ve tam ekstansiyon elde edilmesini
amaçlayan rehabilitasyon programý ile tedavi edilen
olgularda sonuçlarýn, fonksiyonel ve subjektif
kriterler ve KT-1000 ile deðerlendirilmesi ve
irdelenmesidir.

HASTALAR VE YÖNTEM

1994-1998 yýllarý arasýnda kliniðimizde, ÖÇB
lezyonu tanýsýyla mini artrotomi + K-Pt-K grefti
kullanýlarak ÖÇB rekonstrüksiyonu yapýlan 87
hastanýn 24'ü ortalama 29 ay (22-42 ay) süreyle
incelenmiþtir. Hastalarýn tümü aktif yaþam süren
erkekler olup, ortalama yaþ 26.6'dýr (en küçük 19,
en büyük 39). Yaralanmalarýn %83.5'i (20 hasta)
sportif faaliyetler anýnda, diðerleri ise günlük
aktiviteler sýrasýnda oluþmuþtur.

Rekonstrüksiyon endikasyonu konan hastalarýn
ameliyat öncesinde detaylý anamnezleri alýnmýþ, her
iki alt ekstremitenin ve dizin rutin muayeneleri
yapýlmýþtýr. Ayrýca 2 yönlü diz, tanjansiyel patella
ve tünel grafileri deðerlendirilmiþtir. Hastalarýn
tümüne ÖÇB rekonstrüksiyonu öncesi diz
artroskopisi yapýlarak, ÖÇB lezyonu ile birlikte
bulunan meniskal ve kondral patolojilere artroskopik
olarak müdahale edilmiþtir. Gerekli görülen bir grup
hastada (7 hasta) rekonstrüktif giriþime hazýrlýk
amacýyla artroskopik olarak notch plasti yapýlmýþtýr.

Cerrahi Teknik

1. Yaklaþýk 5 cm'lik anterolateral insizyonla yapýlan
mini artrotomi ile ekleme ulaþýlmýþtýr.

2. Notch'un 2 cm'den dar olduðu olgularda, femoral
tünelin insersiyosunun rahatça görülmesini
saðlayacak þekilde notchplasti yapýlmýþtýr. Bu
aþamada, notch çatýsýný femur ekseni ile yaptýðý
yaklaþýk 40°'lik açýya sadýk kalýnmaya çalýþýlmýþ, fat
pad ve PCL snovyasý korunacak þekilde yumuþak
doku debridmaný uygulanmýþtýr.

3. K-Pt-K greftinin hazýrlanmasý aþamasýnda, 10
mm'lik 1/3 orta patellar tendon kullanýlýrken, patella
ve tuberositas tibiadan 25 mm. uzunlukta, 10 mm.
kalýnlýkta kemiksel bloklar alýnmýþtýr.

4. Greftin geçeceði tünellerin izometrik noktada
olmasý; tünellerin açýsý ve uzunluðu, birbirleriyle olan
açýsal iliþkileri grefte binen stresi ve dizin hareket
geniþliðini etkilediði için oldukça önemlidir. Bu
nedenle tünellerin açýlmasý aþamasýnda son derece
dikkatli davranýlmýþ ve Artrex enstrümanlarý
kullanýlmýþtýr.

Tibial tünel; tuberositas tibianýn hemen medialinden,
ÖÇB tibial yapýþma noktasýna uzanacak þekilde
açýlmýþtýr. Femoral tünel; konik tarzda
oluþturulmuþtur.

5. Greft, önce, dýþtan içe doðru tibial tünele
yerleþtirilmiþ, ardýndan da içten dýþa doðru femoral
tünel içine alýnmýþtýr.

6. Greftin tespit edildiði vidalarýn uzunluðu ve çapý
intraoperatif olarak belirlenmiþtir. Genel olarak,
femoral tünelde 7×25 mm, tibial tünelde ise 8×25
mm'lik interferens vidalarý kullanýlmýþtýr. Greftin
kortikal kenarý, femurda, posteriora gelecek þekilde
yerleþtirilmiþtir. Ýnterferens vidasý ise yumuþak doku
yaralanmasýný minimale indirmek için anteriora
yerleþtirilmiþtir. Greftin tibial tünele yerleþtirilen
kemik bloðu ise lateral interkondiler duvara
yerleþtirilmiþ, vida ise anterior olarak greftin kortikal
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yüzeyi üzerine oturtulmuþtur. Tüm tibial vidalar, diz
tam ekstensiyonda ve grefte traksiyon uygulanýrken
yerleþtirilmiþtir.

7. Hasta ameliyat odasýndan çýkmadan önce, diz
hareketlerini engellemek amacýyla, ameliyatlý dize
"Cool IROM" tip postoperatif breys uygulanmýþtýr.

Rehabilitasyon

Preoperatif dönemde, effüzyonun bulunduðu
olgulara krioterapi uygulanmýþtýr. Bunun yanýnda diz
hareket geniþliðinin arttýrýlmasý ve uyluk kaslarýnýn
kuvvetlendirilmesine yönelik egzersizler de
yaptýrýlmýþtýr. Postoperatif dönemde ise Shelbourne
ve Nitz1 tarafýndan tanýmlanmýþ olan rehabilitasyon
protokolüne, hastalara uygun küçük
modifikasyonlarda yapýlmak kaydýyla, baðlý
kalýnmýþtýr. Bu aþamada, 2. haftada ekstremiteye
kontrollü olarak yük verilmeye baþlanmýþ, 4.

Tablo I: Rehabilitasyon Protokolü

Hafta Ay

1-2 3-4 5-6 7-8 9-12 4 5 6 7-12

Breysleme
Tam ekstensiyonda tespit X
Fonksiyonel breys ile egzersiz X X X X X X X X

Hareket geniþliði
Breysle egzersiz X
Pasif taný diz ekstensiyonu X X X
CPM uygulamasý X
Diz fleksiyonunu arttýrýcý egzersizler X X X

Yük verme
Koltuk deðneði ile yük verme X
Koltuk deðneksiz taný yük verme X

Kuvvetlendirme egzersizleri
Quadriceps egzersizleri X X
30° - 90° aktif diz fleksiyonu X X X X X
Germe egzersizleri X X X X X X X X
Minisquat X X X X X X X X
Kaðalý zincir egzersizleri X X X X X X X X

Kondisyon egzersizleri
Bisiklet X X X X X X X X
Yüzme X X X X X X X X
Koþu X X X X X X X

Spor ve çeviklik egzersizleri
Yan koþu X X X X X X X
Ýp atlama X X X X X X X

haftanýn sonunda ise tam yük verilmesine izin
verilmiþtir. Uygulanan rehabilitasyon protokolü Tablo
I'de görülmektedir.

Klinik Deðerlendirme

Hastalarýn izlemi sürekli olarak ayný ekip tarafýndan
yapýlmýþtýr. Deðerlendirme kriteri olarak;

I) Açý ölçer ile diz hareket geniþliði ölçümü
II) Uyluk çapý ölçümü

III) Patellofemoral krepitasyon
IV) Anterior çekmece, Lachman ve

Pivot shift testleri kullanýlmýþtýr.

Artrometrik Muayene

Postoperatif dönemde KT-1000 cihazýndan
faydalanýlmýþtýr. Daniel ve arkadaþlarý2 tarafýndan
tarif edilen þekilde, diz 20-25° fleksiyonda ve nötral
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rotasyonda iken maksimum manuel güç
uygulanarak yapýlan ölçümlerde, her iki dizin
kýyaslanmasý sonucu tespit edilen 5 mm'nin
üzerindeki farklýlýklar yetersizlik olarak kabul
edilmiþtir.

Skorlama

Hastalarýn ameliyat öncesi ve sonrasý
deðerlendirmelerinde Lysholm ve Tegner Skalalarý
kullanýlmýþtýr.

BULGULAR

Çalýþma kapsamýnda incelenen 24 hastanýn 7'sinde
sað 17'sinde sol dize müdahale edilmiþtir. Bu
hastalarýn 7'sinde (%29) izole ÖÇB lezyonu tespit
edilirken, 17 hastada (%71) ÖÇB lezyonu ile birlikte
meniskal ve kondral patolojiler saptanmýþ ve
rekonstrüktif giriþim öncesinde yapýlan artroskopik
müdahalelerle bunlarýn tedavileri gerçekleþtirilmiþtir
(Tablo II).

Rekonstrüktif giriþim, yaralanmadan ortalama 8
hafta (2-16 hafta) sonra uygulanmýþ ve ortalama
operasyon süresi 95 dakika (75-110 dakika) olarak
tespit edilmiþtir.

Ýzlemler sýrasýnda, 1 hastada (%4.1) yüzeyel kesi yeri
enfeksiyonu, 1 hastada (%4.1) ar trofibrosis, 2
hastada (%8.3) boþalma hissinin devamý, 5 hastada
(%20) þiþlik, 8 hastada (%33.5) 1 cm ve üzerinde
Quadriceps atrofisi, 14 hastada da (%58) diz önü
aðrýsý tespit edilmiþtir.

Final deðerlendirmesinde; Lysholm'ün gerek
fonksiyonel gerekse de subjektif deðerlendirme
kriterlerine göre 19 hastada (%79) iyi ve çok iyi
sonuç elde edilirken, Tegner kriterlerine göre 18
hastanýn (%75) aktivite derecelerinde artýþ saptanmýþ

ve postoperatif aktivite derecesi ortalamasý 6 (3-8)
olarak tespit edilmiþtir.

Ameliyat sonrasý dönemde, 24 hastanýn 20'sinde
(%83.5) KT-1000 cihazý ile 5 mm. ve altýnda, 4
hastada da (%16.5) 6 mm. ve üzerinde deðerler
bulunmuþ, or talama deðer 3.3 mm. olarak
saptanmýþtýr. 6 mm. ve üzerinde deðer tespit edilen
bu 4 hastanýn 2'sinde ÖÇB lezyonuna ek olarak
medial menisküs, 1'inde lateral menisküs, 1'inde de
bilateral menisküs lezyonu mevcut olup, bu
hastalarýn hiçbirinde Lysholm kriterlerine göre çok
iyi sonuç elde edilmemiþ ve aktivite deðerlerinde
artýþ saptanmamýþtýr. Ortalama Tegner skoru 4.25,
KT-1000 deðeri ise 7.25 olarak tespit edilmiþtir. Buna
karþýn, izole ÖÇB lezyonu bulunan 7 hastanýn
tümünde Lyshom kriterlerine göre iyi ve çok iyi
sonuç elde edilmiþ, tümünün aktivite deðerlerinde
artýþ saptanmýþ, ortalama aktivite derecesi 6 (5-7),
ortalama KT-1000 ölçümü ise 2.7 mm. (0-4) olarak
tespit edilmiþtir.

Hastalarýn ameliyat süresi ve sonrasý deðerlendirme
sonuçlarý Tablo III'te gösterilmiþtir. Tablo IV'te elde
edilen postoperatif sonuçlar toplu halde görülürken,
Tablo V'te postoperatif sonuçlarýn mevcut patolojiler
dikkate alýnarak oluþturulan daðýlýmlarý
görülmektedir.

TARTIÞMA

ÖÇB, lateral femoral kondilin posteromedial
yüzünden baþlayýp, tibiada interspinöz bölgeye
yapýþan, ortalama 38 mm. uzunlukta ve 10 mm
geniþlikte birçok fasikülden oluþan bir baðdýr3.
Primer görevi, diz fleksiyonda iken tibianýn femur
üzerinde öne doðru olan hareketini engellemektir.
ÖÇB'ýn bir diðer fonksiyonu ise, özellikle lateral ve
medial kollateral ligamentlerin devre dýþý olduðu
anlarda tibianýn varus ve valgusunu, dizin 15-30°'lik
fleksiyonunda ise tibianýn iç rotasyonunu
kýsýtlamaktýr4. Ayrýca, mekanoreseptörler
(propsioseptif duyu) ile innerve edildiðinden, diz
ekleminin dinamik stabilitesi açýsýndan önemi daha
da artmaktadýr.

ÖÇB, günlük aktiviteler esnasýnda da
yaralanabilmekle birlikte, yaralanmalarýn çoðu
sportif travmalar sýrasýnda oluþmaktadýr. Sportif
travmalarda en sýk yaralanan eklemin diz eklemi
olmasý, ÖÇB yaralanma sýklýðýný da arttýrmaktadýr.
Yaralanma olasýlýðýnýn yüksek olmasýnda kiþisel
faktörlerin yanýnda, son yýllarda, ÖÇB
yaralanmasýnýn yüksek olabileceði spor dallarýna
olan ilginin artýþý da rol oynamaktadýr5,6. Bizim

Tablo II: Hastalarda Saptanan Patolojiler
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Tablo III
Hastalarýn Ameliyat Öncesi ve Sonrasý Deðerlendir me Sonuçlarý

Lysholm

Fonksiyonel Subjeckt i f Tegner

No. Patoloji Preop. Postop. Preop. Postop. Preop. Postop. KT 1000  P. Shift

1 ÖÇB+KL+LML Orta Orta Orta Orta 5 4 7 ++

2 ÖÇB+KL+MML Kötü Çok iyi Kötü Ýyi 5 7 2 �

3 KL+MML+LML Kötü Ýyi Kötü Çok iyi 5 7 2 �

4 ÖÇB+LML Orta Kötü Ýyi Kötü 5 4 2 ++

5 ÖÇB+KL Kötü Çok iyi Kötü Çok iyi 6 7 2 �

6 ÖÇB+MML Orta Ýyi Kötü Ýyi 7 6 6 +

7 ÖÇB+KL+MML+LML Kötü Çok iyi Kötü Çok iyi 5 7 5 +

8 ÖÇB+MML+LML Kötü Kötü Kötü Kötü 3 3 9 ++

9 ÖÇB Orta Ýyi Ýyi Çok iyi 5 7 4 +

10 ÖÇB+MML Orta Çok iyi Orta Çok iyi 5 6 2 �

11 ÖÇB+KL+MML Kötü Orta Kötü Orta 5 4 7 �

12 ÖÇB Orta Çok iyi Kötü Çok iyi 1 7 1 �

13 ÖÇB Orta Çok iyi Kötü Çok iyi 4 5 4 �

14 ÖÇB+MML+LML Kötü Çok iyi Kötü Çok iyi 4 8 0 �

15 ÖÇB+MML Orta Orta Orta Orta 5 4 4 �

16 ÖÇB+MML Kötü Çok iyi Orta Çok iyi 3 8 1 �

17 ÖÇB Orta Çok iyi Kötü Çok iyi 2 7 0 �

18 ÖÇB+MML Orta Çok iyi Kötü Çok iyi 5 8 1 �

19 ÖÇB+MML Orta Ýyi Kötü Çok iyi 6 7 4 �

20 ÖÇB+MML+LML Orta Ýyi Kötü Çok iyi 5 6 4 �

21 ÖÇB Orta Çok iyi Orta Çok iyi 4 5 3 �

22 ÖÇB+KL+MML+LML Orta Çok iyi Kötü Çok iyi 4 6 2 �

23 ÖÇB Orta Ýyi Orta Ýyi 5 6 3 �

24 ÖÇB Kötü Ýyi Kötü Ýyi 4 5 4 �

Tablo IV
Ameliyat Sonrasý Deðerlendirme Sonuçlarý

K T
Lysholm Tegner 1000 Pivot Shift

Fonksiyonel Subjekt i f

Çok iyi Ý y i Or ta Kö tü Çok iyi Ý y i Or ta Kö tü � + ++

12 7 3 2 15 4 3 2 6 3.3 17 3 4

%50 %29 %12.5 %8.5 %62.5 %165 %12.5 %8.5 %71 %12.5 %16.5
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Tablo V
Postoperatif Deðerlerin Mevcut Patolojilere Göre Ýncelenmesi

                                                 Lysholm

Fonksiyonel Subjekt i f
Hasta K T

Patoloj i Sayýs ý Çokiyi Ý y i Or ta Kö tü Çokiyi Ý y i Or ta Kö tü Tegner 1000

ÖÇB 7 4 3 0 0 5 2 0 0 6 2.7

ÖÇB+MML 6 3 2 1 0 4 1 1 0 6.5 3.5

ÖÇB+LML 1 0 0 0 1 0 0 0 1 4 6

ÖÇB+MML+LML 3 1 1 0 1 2 0 0 1 5.5 4.5

ÖÇB+KL 1 1 0 0 0 1 0 0 0 7 2

ÖÇB+KL+MML 2 1 0 1 0 0 1 1 0 5.5 3.5

ÖÇB+KL+LML 1 0 0 1 0 0 0 1 0 4 7

ÖÇB+KL+MML+LML 3 2 1 0 0 3 0 0 0 6.5 3

mm. kalýnlýktaki patellar tendon greftinin, saðladýðý
%148'lik dayanýklýlýk ile mekanik güç yönünden K-
Pt-K greftinden daha baþarýlý olduðunu
bildirmelerine raðmen çalýþmamýzda, rekonstrük-
siyon amacýyla K-Pt-K grefti kullanýlmýþtýr. Ancak
çalýþmamýzda, K-Pt-K greftinin seçilmesinde, greftin
dayanýklýlýðýnýn yanýnda kemik kemiðe fiksasyon
yapýlabilmesi avantajý da göz önüne alýnmýþtýr9,12.
Çalýþma grubumuzdaki hiçbir hastada greft rüptürü
ve gevþemesi görülmemiþ olmasý ve %79'luk baþarý
oraný da bu seçimin doðruluðunu göstermektedir.

K-Pt-K grefti sýkça tercih edilen otojen doku olmakla
birlikte teknik; patella kýrýðý, patellar tendon rüptürü,
patellar tendinit, patellar subluksasyon, femoral
tünelin posterior duvarýnýn kýrýlmasý, vidanýn
posteriora kaymasý, vidalarýn konverjansý ve
tendonun vida tarafýndan kesilmesi gibi ciddi
sorunlarý da bünyesinde barýndýrmaktadýr13,14. Buna
raðmen kurallarýna uygun olarak gerçekleþtirilen
ameliyatlar ile bu komplikasyonlarla karþýlaþma
olasýlýðýný azaltmak mümkün olabilmektedir. Nitekim
çalýþmamýzdaki hiçbir hastada sayýlan bu
komplikasyonlarýn görülmemiþ olmasý uygun cerrahi
tekniðe ve titiz cerrahi giriþimlere baðlanmýþtýr.

Hastalarýmýzda, greftin alýnma yeri ve tekniðiyle
iliþkili sorun çýkmamakla birlikte, %58 oranýnda (14
hasta) aðrý saptanmýþtýr. Aðrý, bu hastalarýn tümü
tarafýndan, tuberositas tibia'da, greftin tespit edildiði
noktada tarif edilmiþtir. %58'lik bu oran yüksek
görülmekle birlikte, literatür verileriyle uygunluk
göstermektedir. Aglietti15 %21, Gürfidan16 %5-56,
Buss15 ise %56 oranýnda aðrý saptadýklarýný rapor
etmiþlerdir.

çalýþmamýzda da hastalarýn %83.5'inde
yaralanmalarýn sportif faaliyetler anýnda oluþmuþ
olmasý bu durumu doðrulamaktadýr.

ÖÇB yaralanmalarý ile birlikte %60-65 oranýnda
meniskal, %10-20 oranýnda da kondral yaralanma
görülebilmektedir7. Çalýþma grubumuzdaki 24
hastanýn 13'ünde (%54) meniskal ve 4'ünde
(%16.5) kondral yaralanma tespit edilmiþtir.

ÖÇB yýrtýklarýnýn tedavisinde spesifik bir endikasyon
yoktur. Hastanýn beklentisi, yaþý ve aktivite düzeyi
önemli kriterlerdir. Özellikle 30 yaþ altý grupta
rekonstrüktif giriþimler gerekli iken, 50-60 yaþ
civarýnda konservatif tedavi tercih edilmektedir. 30-
40 yaþ grubunda ise, tedavinin cerrahi veya
konservatif olmasýný hastanýn yaþýndan çok yukarýda
sayýlan diðer kriterler belirlemektedir. Rekonstrüktif
giriþimin travmadan 6-8 hafta sonra yapýlmasý ise
bugün için kabul gören görüþtür. Bu sayede,
travmaya baðlý olarak ortaya çýkan inflamatuar
cevabýn cerrahi travmaya baðlý olarak daha da
artmasýný önlemek ve uygun rehabilitasyon programý
ile bu tür sorunlarý en aza indirmek mümkün
olabilecektir8. Çalýþmamýz kapsamýnda incelediðimiz
hastalarda, rekonstrüktif giriþim travmadan ortalama
8 hafta sonra yapýlmýþ ve atrofibrozis geliþen 1 hasta
(%4.1) dýþýnda hiçbir hastada fonksiyonel kayba
rastlanmamýþ olmasý bu tedavi protokolünün
doðruluðunu bir kez daha ortaya koymuþtur.

ÖÇB rekonstrüksiyonu için çok deðiþik materyal ve
dokulardan faydalanýlmaktadýr. Bunlarýn baþýnda da
otojen dokular gelmektedir. Noyes9 Semitendinosus-
Gracilis tendonu ile %124 oranýnda dayanýklýlýk
tespit etmiþ olmasýna ve Gülman10 ve Noyes11 14



135

ARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / TURKISH JOURNAL OF ARTHROPLASTY AND ARTHROSCOPIC SURGERY

Literatürde ÖÇB rekonstrüksiyonunu takiben
olgularýn %20'sinde þiþlik görüldüðü ve þiþliðin en
önemli nedeninin Quadriceps atrofisi olduðu
bildirilmektedir. Özellikle postoperatif 6. aydan sonra
da devam eden þiþlik kesinlikle Quadriceps atrofisine
baðlanmaktadýr15,17,18. Buna karþýn çalýþmamýzda,
ameliyat sonrasýndaki ilk 2 haftalýk erken dönem
gözardý edildiðinde, yalnýzca kesi yeri enfeksiyonu
geliþen tek bir hastada (%4.1) þiþlik tespit edilmiþ
ve þiþlik, enfeksiyonun tedavisini takiben ortadan
kalkmýþtýr. Ayrýca 29 aylýk izlem sonucunda
Quadriceps atrofisi görülen 8 hastamýzýn hiçbirinde
dizde þiþlik tespit edilmemiþtir ki her iki bulgu da
literatür verileri ile uyumsuzdur.

Serimizdeki hastalarýn 22'sinde (%91.7) ameliyat
sonrasýnda dizdeki boþalma hissinin düzeldiði tespit
edilmiþtir. Postoperatif boþalma hissinin greftin uygun
olmayan yerleþimi ve zayýflýðýna baðlý yetersizliði ile
ilgili olduðu bilinmektedir. Buss19 %1.4, Aglietti13

ise %4.5 oranýnda postoperatif boþalma hissi
tanýmlamýþlardýr. Çalýþmamýzda tespit edilen
%8.3'lük oran (2 hasta) literatürde bildirilen
oranlardan daha yüksektir. Bu hastalardan biri,
postoperatif artrofibrosis geliþen ve seri ameliyatlar
uygulanan bir hastayken, diðer hastada devam eden
boþalma hissinin nedenini açýklayabilecek herhangi
bir objektif veri saptanamamýþtýr.

ÖÇB laksisite derecesinin belirlenmesinde Pivot Shift
testinin önemli olduðu bilinmektedir. Çalýþma
grubumuzdaki 17 hastada (%71) (�), 4 hastada
(%16.5) (+) ve 3 hastada (%12.5) (++) sonuç elde
edilmiþtir. Aglietti15 ayný oranlarý sýrasýyla %87, %10
ve %3, Buss ve arkadaþlarý19 ise %89, %3 ve %8
olarak rapor etmiþlerdir. Çalýþmamýzda literatür
verilerinden daha yüksek oranda kötü sonuç elde
edilen son iki parametre (postoperatif boþalma hissi
ve pivot shift testi) daha dikkatli incelendiðinde,
postoperatif boþalma hissinin bulunduðu 2 hastada
Pivot shift testinin de (++) olmasý, Pivot shift testinin
(++) olduðu 3 hastanýn tümünde ise ÖÇB
lezyonuna ek olarak lateral menisküs lezyonu
bulunmasý dikkat çekici bir bulgu olarak ortaya
çýkmaktadýr.

Yapýlan çalýþmada, 13 hastada (%54) 3 mm. ve
altýnda, 20 hastada (%83.5) ise 5 mm. ve altýnda
KT-1000 deðeri saptanmýþtýr. Ayný oranlar Aglietti15

tarafýndan %57 ve %84, Noyes20 tarafýndan ise
%69 ve %95 olarak bildirilmiþtir ki bu veriler,
sonuçlarýmýzýn literatürle uyumlu olduðunu
göstermektedir. Çalýþmada ilginç olan bulgu ise, en
kötü KT-1000 deðerlerinin ÖÇB lezyonu ile birlikte

lateral menisküs lezyonu bulunan hastalarda
saptanmýþ olmasýdýr (Tablo V).

Ortalama 29 aylýk takip sonucunda, Lysholm
kriterlerine göre hastalarýn %79'unda hem
fonksiyonel, hem de subjektif olarak iyi ve çok iyi
sonuç elde edilmiþtir. Bu sonuçlar da literatürle
uyumlu bulunmuþtur. Fonksiyonel olarak iyi ve çok
iyi sonuç oranýný Aglietti15 84 aylýk takip sonucunda
%66, Noyes20 40 aylýk takip sonucunda %89,
Beritfuss21 24 aylýk takip sonucunda %80,
Khalfayan22 18 aylýk takip sonucunda %69 olarak
rapor etmiþlerdir. Burada da dikkati çeken nokta,
çalýþmamýz kapsamýnda izlenen ve izole ÖÇB
lezyonu bulunan hastalarýn %100'ünde iyi ve çok
iyi fonksiyonel sonuç elde edilirken, ÖÇB lezyonuna
ek olarak medial menisküs lezyonu bulunan
hastalarda ayný oranýn %75'e, lateral menisküs
lezyonu bulunan hastalarda ise %0'a düþmesidir.
Buna benzer bir durum subjektif deðerlendirme
sonuçlarý için de söz konusudur (Tablo V).

Ayrýca çalýþmada, KT-1000 cihazý ile 5 mm'nin
üzerinde deðer elde edilen 4 hastanýn tümünde
menisküs lezyonu saptanmýþ e bu hastalarýn
hiçbirinde çok iyi fonksiyonel sonuç elde
edilememiþtir. Tablo V'te görüldüðü üzere, en kötü
Tegner aktivite skorlarý ve KT-1000 deðerleri ÖÇB
lezyonu ile birlikte menisküs lezyonu bulunup da
parsiyel menisektomi yapýlan hastalarda ÖÇB
rekonstrüksiyonu sonrasý elde edilen fonksiyonel
sonuçlarýn, izole ÖÇB lezyonlu hastalara kýyasla
daha kötü olduðunu göstermektedir. Menisküs
yokluðunun subjektif sonuçlarý olumsuz yönde
etkilediði bilinmesine raðmen, bu tip hastalarda
karþýlaþýlan kötü sonucu yalnýzca yapýlan parsiyel
menisektomiye baðlamak doðru olmayacaktýr. Gerek
intraoperatif periyotta, gerekse de postoperatif
deðerlendirme periyodunda oluþabilecek teknik
sorunlarýn bu sonuca ortam hazýrlamýþ olmasý da
mümkündür.

SONUÇ

Çalýþmanýn sonucunda, aktif genç eriþkinlerde,
yaralanmadan sonraki 6 ay içerisinde K-Pt-K grefti
kullanýlarak yapýlan ÖÇB rekonstrüksiyonlarýnýn,
dizin dinamik ve statik stabilitesini saðlayarak,
günlük ve sportif aktiviteyi kazanmada baþarýlý sonuç
elde edilmesini temin ettiði ortaya konmuþtur.
Ayrýca, tekniðin tamamen sorunsuz olmadýðý,
bünyesinde birçok komplikasyonu da barýndýrdýðý
ve özellikle de meniskal patolojilerin varlýðýnda
sonuçlarýnýn daha kötü olduðu tespit edilmiþtir.



136

ARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / TURKISH JOURNAL OF ARTHROPLASTY AND ARTHROSCOPIC SURGERY

KAYNAKLAR

1. Brotzman SB, Heat P. The Knee. In: Brotzman SB. Ed.
Clinical Orthopaedic Rehabilitation. Missouri: Mosby-Year
Book, Inc., 1996; 183-243.

2. Daniel DM, Malcolm LL, Losse G, Stone ML, Sachs R, Burks
R. Instrumented Measurement of Anterior Laxity of the Knee.
JBJS 1985; 67-A (5): 720-726.

3. Arnoczky SP. Anatomy of the Anterior Cruciate Ligament.
Clin Orthop 1983; 172: 19-25.

4. Butler DL, Noyes FR, Grood ES. Ligamentous Restraints to
Anterior and Posterior Drawer in the Human Knee. A
Biomechanical Study. JBJS 1980; 62-A (2): 2599-270.

5. Erdemli B. Ön Çapraz Bað Cerrahisinde Genel Görüþler.
Spor ve Týp, 1997; 5 (9-10): 14-18.

6. Özenci AM, Aydýn AT. Evaluation of Both Knees in Chronic
Unilateral ACL Ruptures by Computed Tomography. Is
There A Congenital Anatomical Tendency to Rupture? 3nd
Turkish Sports Traumatology Arthroscopy and Knee Surgery
Congress Abstract Book, 1996; 46.

7. Noyes FR, Basset RW, Grood ES, Butler DL. Arthroscopy
in Acute Traumatic Hemarthrosis of the Knee. Incidence of
Anterior Cruciate Tears and Other Injuriess. JBJS 1980; 62-
A (5): 687-695.

8. Sachs RA, Daniel DM, Stone ML. Patellofemoral Problems
After Anterior Cruciate Ligament Reconstruction. Am J
Sports Med 1989; 17 (6): 760-765.

9. Noyes FR, Butler DL, Grood ES. Biomechanical Analysis
of Human Ligament Grafts Used in Knee: Ligament Repairs
and Reconstruction. JBJS 1984; 66-A (3): 344-352.

10. Gülman B, Mollaýan S. Kemik Blok - Tek Interference Vida
Tekniði ile Yapýlan ÖÇB Rekonstrüksiyonunun Erken
Sonuçlarý. XV. Milli Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre
Kitabý, 1997; 600-604.

11. Noyes FR, Butler DL, Paulos LE, Grood ES. Intra-articular
Cruciate Reconstruction: Perspectives on Graft Strength,
Vascularazation and Immediate Motion After Replacement.
Clin Orthop 1983; 172: 71-77.

12. Lambert KL. Vascularized Patellar Tendon Graft with Rigid
Internal Fixation for Anterior Cruciate Ligament Insufficiency.
Clin Orthop 1983; 172: 85-89.

13. Bonamo JJ, Krinick RM, Sporn AA. Rupture of the Patellar
Ligament after Use of Its Central Third for Anterior
Reconstruction. JBJS 1984; 66-A (8): 1294-1297.

14. Paulos LE, Butler DL, Noyes FR, Grood ES. Intra-articular
Cruciate Reconstruction Replacement with Vascularized
Patellar Tendon. Clin Orthop 1983; 172: 78-84.

15. Aglietti P, Buzzi R, D'Andria S, Zaccherotti G. Long-term
study of anterior cruciate ligament reconstruction for chronic
instability using the central one-third patellar. Tendon and
a lateral extraarticular tenodesis. Am J Sports Med 1992;
20 (1): 38-45.

16. Gürfidan E, Güner G, Elmalý N, Müezzinoðlu ÜS.
Artroskopik Ön Çapraz Bað Rekonstrüksiyonlarý Serimizdeki
Klinik Sonuçlar. Artroplasti Artroskopik Cerrahi 1996; 7 (13):
3-7.

17. Akman MN, Müezzinoðlu S, Sarý A. Artroskopik Ön Çapraz
Bað Tamiri Yapýlan Hastalarýn Rehabilitasyonu. Romatoloji
ve Týbbi Rehabilitasyon Dergisi 1994; 5 (3): 167-171.

18. Akýn S, Tan J, Sepici V. Postoperatif Ön Çapraz Bað
Rehabilitasyonu. Artroplasti Artroskopik Cerrahi 1994; 5 (8):
16-18.

19. Buss DD, Warren RF, Wickiewicz TL, et al. Arthroscopically
assisted reconstruction of the anterior cruciate ligament with
use of autogenous patellar ligament grafts. Results after
twenty-four to forty-two months. JBJS 1993; 75-A (9): 1346-
1386.

20. Noyes FR, Barber BS, Mangine RE. Bone-patellar ligament-
bone and fascia lata allografts for reconstruction of the
anterior cruciate ligament. JBJS 1990; 72-A (8): 1125-1136.

21. Breitfuss H, Fröhlish R, Povacz P, Resch H, Wicker A. The
tendon defect after anterior cruciate ligament reconstruction
using the midthird patellar tendon: a problem for the
patellofemoral joint. Arthroscopy 1996; 3: 194-198.

22. Khalfayan EE, Sharkey PF, Alexander AH, Bruckner JD,
Bynum EB. The relationship between tunnel placement and
clinical results after anterior cruciate ligament reconstruction.
Am J Sports Med 1996; 24 (3): 335-341.


