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                                                                  ÖZET 

OTOJEN HAMSTRĠNG TENDON GREFTĠ ĠLE ANATOMĠK ÖN ÇAPRAZ BAĞ 

REKONSTRÜKSĠYONU ORTA DÖNEM SONUÇLARIMIZ 

 GĠRĠġ VE AMAÇ: Ön çapraz bağ yaralanmaları, bağın kendi iyileĢme potansiyelinin 

düĢük olması nedeniyle ortopedistlerin sıkça karĢılaĢtığı tedavi sürecinin uzun zaman aldığı 

en önemli spor yaralanmalarının baĢında gelir. ÇalıĢmamızda, kliniğimizde cerrahi olarak 

tedavi edilmiĢ ön çapraz bağ yaralanması olan olgularda, Otojen Hamstring Tendonlar 

kullanılarak Anatomik Ön çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu Orta Dönem Sonuçlarını güncel 

literatür eĢliğinde değerlendirmeyi amaçladık. 

 

GEREÇ VE YÖNTEM: Ocak 2013 – Haziran 2016 tarihleri arasında ön çapraz bağ rüptürü 

nedeniyle kliniğimizde cerrahi olarak tedavi edilen hastalar telefonla aranarak hastaneye davet 

edildi. Davetimizi kabul eden hastalarımıza çalıĢma hakkında bilgi verilerek yazılı onamları 

alındı, kabul edenlerin; fizik muayeneleri, grafi kontrolleri ve ölçümleri yapılarak 64 hasta 

çalıĢmaya dahil edildi.  

 

BULGULAR: Hastalarımızın 55‟ i erkek,  9‟ u bayandı. Hastaların yaĢ ortalaması 29,3 ± 

8,12 (14-47) idi. Ortalama takip süremiz 14,47 ± 7,44 (6-36) aydır. Hastalarımızın ameliyat 

öncesi yapılan değerlendirmelerinde Lysholm Skorlaması ortalama 40,58 olarak saptandı. 

Operasyon sonrası yapılan son kontrol muayenesinde Lysholm Skoru ortalama 89,19 olarak 

saptandı. Lysholm Skorlamasına göre operasyon sonrası yapılan son kontrol muayenesinde 21 

hasta mükemmel, 32 hasta iyi ve 7 hasta orta grupta yer aldı. Hastalarımızın Ġnternational Knee 

Documentation Committee (IKDC) diz bağları değerlendirme sistemine göre ameliyat öncesi 3 

hasta B, 18 hasta C ve 43 hasta D olarak saptandı. Ameliyat sonrası yapılan son kontrol 

muayenesinde 41 hasta A, 21 hasta B ve 2 hasta C grubuna dahil edildi. Cincinatti Skorlama 

sistemine göre ameliyat öncesi skor ortalama 14,86 iken ameliyat sonrası 6. ayda bu değer 

26,67 olarak saptandı. 

SONUÇ: Biz bu çalıĢmamızın sonucunda ön çapraz bağın otojen hamstring greft kullanarak 

anatomisine en uygun olacak Ģekilde tamir edilmesi ile fonksiyonel ve radyolojik olarak 

baĢarılı neticeler alındığını düĢünmekteyiz. Ayrıca dört katlı otojen hamstring otogreftinin ön 

çapraz bağı en çok taklit edebilen ve güçlü olması sebebiyle erken rehabilitasyona izin 

vermesi avantaj olarak nitelendirilebilir. 

Anahtar Kelimeler:  Ön Çapraz Bağ, Otojen Hamstring, Anatomik 
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                                                  SUMMARY 

THE MĠD TERM RESULTS OF ANATOMĠC ARTHROSCOPĠC ANTERĠOR 

CRUCĠATE LĠGAMENT RECONSTRUCTĠON USĠNG AUTOGENEOUS HARMSTRĠNG 

TENDON GRAFT 

Abstract: Anterior cruciate ligament injuries are one of the most common sports injuries that  

orthopaedic surgeons frequently deal with the treatment process for a long time because of the 

ligament has a low potential for self -healing, In this study, we aimed to evaluate the mid-term 

results anatomic reconstruction of the Anterior Cruciate Ligament using autogenous 

hamstring tendon grafts in our clinic with the help of current literature. 

 

Material and methods: The surgically treated patients in our clinic between January 2013 

and June 2016 who had acl rupture were called and invited to hospital by telephone. Patients 

who had accepted our invitation were informed about the study and received their written 

approval; the physical examinations and radiographic measuremets of the 64 patients who had 

included in the study we evaluated. 

 

Results: 55 patients were male and 9 patients were female. Average age of patient‟s was 29,3 

± 8,12 (14-47). Average follow up period was14,47± 7,44 ( 6-36 ) mounth.Average Lysholm 

score was 40.58 in preoperative evaluation of  our patients. Average Lysholm score was 95.3 

(68-100) in the last postoperative control examination. According to the Lysholm scoring 

system; 25 of the patients were in the „perfect‟ group; 32 of them in the „good‟ group and 7 of 

them in the „mild‟ group; in the last follow up examination. In preoperative period 3 of the 

patients described as group B, 18 of the patients described as group C, 43 of the patients 

described as group D; in the postoperative mid term examination; 41 of the patients included 

in group A, 21 of the patients included in group B, 2 of the patients included in group C 

according to international knee documentation committee (IKDC) knee ligaments evoluation 

system. The average score was 14.46 preoperatively and 26.67 postoperatively according to 

Cincinatti evaluation system.  
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Conclusion: As a result; we think using autogeneous hamstring tendon in anatomic 

reconstruction of ACL has better results clinically and radiographically. Also, in comparison 

with other grafts the four strand hamstring autograft is must powerfull and similar to original 

anterior cruciate ligament and it allows early rehabilitation  

Key words: Anterior Cruciate Ligament, Autogeneous Harmstring Graft, Anatomic 
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 1. GİRİŞ 

Türkiyede ön çapraz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyon sıklığı bilinmemekle birlikte, her yıl 

Amerika BirleĢik Devletlerinde 100000‟in üzerinde rekonstrüksiyon yapılmaktadır. ÖÇB 

yaralanmalarındaki tartıĢmalar cerrahinin zamanlaması, greft seçimi ve en uygun cerrahi 

teknik üzerinde yoğunlaĢmaktadır. Eklem içi (menisküs ve çapraz bağlar) ve eklem dıĢı 

unsurlar (kapsüller, bağlar, yan bağlar), eklemin mekanik aksı ve anatomisi diz 

stabilizasyonunda baĢlıca katkı sağlayan yapılardır. Stabilizasyonu sağlayan bu unsurlardaki 

herhangi bir yetersizlik dizin normal fonksiyonunu yerine getirmesinde engel olacaktır.  

Bundan dolayı ÖÇB tanı ve tedavisi günümüz spor cerrahisinin en önemli konularından 

biridir. ÖÇB dizde en fazla yaralanan yapıların baĢında gelmektedir. ÖÇB‟nin baĢlıca 

fonksiyonu tibianın anterior translasyonunu önlemek olup,  tibial rotasyon, valgus ve varus 

streslerini de sınırlayıcı mekanik fonksiyonlarının yanında proprioseptif mekanizmada da 

önemli görev almaktadır. Tedavi edilmemiĢ ÖÇB yaralanmaları hastalarda dizde insitabilite 

yakınmasına sebep olarak hayat kalitesini bozmanın yanında sonrasında da erken yaĢta 

osteoartrite ve ağrıya sebep olmaktadır. Klinik olarak temas olmadan(non kontakt) oluĢan 

ÖÇB yaralanmasına yol açan en sık mekanizmalar; ani yavaĢlama (deselerasyon) ile birlikte 

yön değiĢtirme ve kesme manevraları, sıçradıktan sonra diz tam ekstansiyona yakın bir 

pozisyonda yere inme, ayak yerde sabit ve diz ekstansiyondayken dizde dönmedir (pivot). Bu 

bağın rekonstrüksiyonunda ki temel amaçlar, sporla uğraĢan bireyler için dizin eklem hareket 

açıklığı ve stabilitesini spor yapabilir düzeye getirmek, aktif spor ile uğraĢmayan bireyler için 

ise diz insitabilite yakınmasının önüne geçmek, eklem hareket açıklığını tekrar kazandırmak 

ve eklem artrozunu önlemektir.  

Uzun zamandır ÖÇB rekonstrüksiyonu ile ilgili çalıĢmalar devam etmekte olup son çeyrek 

yüzyılda yeni cerrahi teknikler ve materyaller geliĢtirilmiĢtir. Günümüzde halen uygulanan 

cerrahi teknik, bağ rekonstrüksiyonunun kimlere yapılması gerektiği ve greft seçimi gibi 

birçok konuda tartıĢmalar devam etmektedir. Ön çapraz bağ yırtığının tedavi Ģekli 

belirlenirken hastanın yaĢı, yaralanmanın mekanizması, eĢlik eden yaralanmalar ve hastanın 

beklentileri önemlidir.  
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2. GENEL BĠLGĠLER  

2.1. Tarihçe 

M.Ö. 460-370 yıllarında çapraz bağ yaralanmalarındaki instabiliteden Hipokrat bahsetmiĢ 

olsada ÖÇB‟ nin fonksiyonu hakkındaki ilk tanım M.S. 2. yüzyılda Claidius Galen‟e aittir.  

Daha sonraki yüzyıllarda 1836 yılında Weber kardeĢler ÖÇB‟ nin dizin anteriora kaymasını 

önlediğini gösterdiği araĢtırma sürecine kadar çok fazla kaynak bulunmamaktadır. Pivot shift 

fenomeni 1845 yılında Amedee Bonnet tarafından ilk kez tanımlanmıĢtır. Lachman testi ilk 

kez 1875 yılında Georges Noulis tarafından bildirilmiĢtir. Mayo Robson ise 1900‟ lü yılların 

baĢında ön ve arka çapraz bağ kombine yaralanmasında artrotomi yaparak primer tamir de 

bulunmuĢtur. YaklaĢık 15 yıl sonra Jones ise primer tamirin faydalı olmadığını savunmuĢtur.  

1918 yılında Kenji Takagi ilk olarak diz eklemini bir sistoskop ile incelemiĢtir. 1919‟ da 

Eugen Bircher ÖÇB lezyonu Ģüphesi olan 18 dizi Jacop-laporoskopu ile incelemiĢ ve daha 

sonra 13 vakada artrotomi ile lezyonu teyit etmiĢtir. 1931 yılında Takagi ve Watanabe 

artroskopiyi tanımlamıĢlardır. 1955 yılında Watanabe ilk kez artroskopik bir diz operasyonu 

ile benign bir tümörü çıkarırken, 1962 yılında ilk artroskopik parsiyel medial menisektomiyi 

bildirmiĢtir. 1963 yılında Kenneth Jones santral 1/3 patellar tendonu kemik bloğuyla beraber 

kullanarak ÖÇB tamiri yapmıĢ sonuçların beklentileri karĢılamasa da kendisinden sonra gelen 

cerrahlar için rehber olmuĢtur. 1979 yılında ise sentetik materyaller Work tarafından 

yaygınlaĢmıĢtır. Ancak uzun takiplerinde görülen baĢarısızlıklar nedeniyle, cerrahlar sentetik 

materyalleri terk etmiĢtir (1). 

1982 yılında Clancy „BTB‟ olarak adlandırılan„bone-tendon-bone‟ greftini tanımlamıĢtır.  

Teknolojideki geliĢmeler, artroskopik yöntemlerin geliĢmesine katkıda bulunduğu için 

cerrahları artrotomiler yerine intraartiküler teknikler kullanmaya yöneltmiĢ ve böylece 

günümüz artroskopik ön çapraz bağ cerrahisinin temelleri atılmıĢtır. Ülkemizde ise 80‟ li 

yıllarda Sefa Gür ve arkadaĢları tarafından ÖÇB rekonstrüksiyonunda sentetik ligament 

uygulaması baĢlamıĢtır (2).     
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2.2.  Ön Çapraz Bağ Embriyolojisi  

Diz eklemi geliĢimi fetal geliĢimin 7. ve 10. haftaları arasında olur.  Dizin embriyolojik 

geliĢimi üzerinde tam bir fikir birliği olmamasına rağmen diz ekleminin geliĢiminin medial, 

lateral ve suprapatellar bölgelerden üç ayrı sinoviyal kavite olarak baĢladığı yaygın bir 

kanıdır. ÖÇB, gestasyonun 45. gününde, eklem boĢluğu oluĢmadan önce blastomanın içinde 

mezenkimal bir yoğunlaĢma Ģeklinde görülmeye baĢlar (3). Diz ekleminin arka kapsülünden 

köken alan mezenter benzeri iki tabakalı sinovyum katlantısıyla örtülüdür. ÖÇB eklem içi, 

ancak arka çapraz bağla birlikte sinovya dıĢı bir oluĢumdur (1). Diz eklemi görüntüsü 6. 

haftada, her iki çapraz bağ 8. haftada görünmeye baĢlar ve 14. haftada tüm diz yapıları 

oluĢmuĢtur (3). Mezenkim hücreleri, eklem kapsülü ve diz ekleminin prekartilajını 

oluĢturacak Ģekilde yoğunlaĢmaktadır,  bazı vasküler mezenkim hücreleri eklem içinde çapraz 

bağlar ve menisküslerin öncüleri olarak toplanmaktadır. Tendon, yoğun bir bağ dokusu 

yapısındadır ve yapısını Tip 1 kollojen tip, mikrofibril, subfibril, fasikül oluĢturur   (Resim 

1).Yirminci haftada ÖÇB yetiĢkin bir insanın ÖÇB yapısına tümü ile benzer özellikler 

kazanmıĢ duruma gelse de yetiĢkin bireylerle karĢılaĢtırıldığında demetler birbirine daha 

paralel seyreder ve femoral yapıĢma yeri daha geniĢtir. 

 

Resim1. ÖÇB‟ nin liflerinin seyirleri boyunca spiral dıĢa rotasyon seyirleri                              
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 2.3. Ön Çapraz Bağ Anatomisi 

ÖÇB iĢlevsel olarak kabul edilen tibia yapıĢma yerine göre iki demet halinde olduğu 

gösterilmiĢtir (4). Antero-medial (AMD) ve posterolateral demet (PLD) olarak iki demet 

olarak adlandırılır (5). ÖÇB femurda lateral femoral kondil iç yüzeyinin arka kenarına, lateral 

interkondiler çıkıntı (resident‟ s ridge) olarak adlandırılan hattın arka tarafına oval ve yarım 

daire Ģeklinde yapıĢır (Resim 2).  

Lateral interkondiler çıkıntı önemli kemik sınırdır, çünkü bağın lifleri bu çıkıntının önüne 

geçmez (6). Bu kemik sınır, bağ ameliyatları sırasında bazen çentiğin en arkası sanılarak 

hatalı tünel yerleĢimlerine neden olmaktadır. Femurdan oblik seyrederek öne, medial distale 

ilerleyen ÖÇB, tibia platosunda anterior interkondiler çukura yapıĢır. Ön çapraz bağın lifleri 

ekstansiyonda femur ile aynı hizada tek yönde iken, artan fleksiyonla laterale doğru bükülür 

ve fleksiyonla tibia femur üzerinde yaklaĢık 55 derece kadar iç rotasyon yapar.  

Ön çapraz bağ ortalama 32-35 mm uzunluğunda ve 7-12 mm geniĢliğindedir (5). Alt 

ekstremite displazilerinin eĢlik ettiği ön çapraz bağın doğuĢtan yokluğu nadir de olsa 

görülebilmektedir. Ön çapraz bağ yırtıldığı zaman kendi kendine iyileĢme potansiyeli 

bulunmamaktadır. Bu olgularda rekonstrüksiyon ameliyatları temel tedavidir (7,8).  

 

 

Resim 2. Ön çapraz bağın femoral yapıĢma yerinin anatomisi.                                                                                                                                   
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2.4. Ön Çapraz Bağın Nörovasküler Yapısı 

Ön çapraz bağ çevresini saran mezenter Ģeklindeki sinoviyal katlantı nedeniyle tıpkı 

infrapatellar yağ yastıkçığı gibi eklem içi ancak ekstrasinoviyal yapıdadır (5). Kanlanması 

temel olarak orta geniküler arterden sağlanır (Resim 3). Ayrıca bağın distal parçası medial ve 

lateral inferior geniküler arterlerden dallarla da beslenir (9). Bağın osseoz yapıĢma yerlerinde 

kanlanma minimaldir (7,8). 

 

Resim 3. Diz ekleminin vasküler yapısı 

Ön çapraz bağ, tibial sinirin posterior artiküler dallarınca innerve olur. Bu dallar kapsüle 

posteriordan girerek bağın çevresindeki damarlarla birlikte seyreder (6). ÖÇB‟nin dıĢ 

sinovyasında ve damar yapılarının yüzeyinde propriosepsiyonda önemli rolleri olan 

mekanoreseptörler bulunur. ÖÇB‟de dört farklı mekanoreseptör bulunmuĢtur. Bunlar; Ruffini, 

Pacini, Golgi ve serbest sinir uçlarıdır (5). Proprioseptif özellikleri olan bu reseptörlerin çoğu 

Ruffini tipi mekanoreseptörlerdir ve gerilmeye duyarlı olup dizin ekstansiyonu sırasında 

aktive olurlar. Az sayıda olan Pacini tipi mekanoreseptörler ise basıya duyarlı olup fleksiyon 

sırasında uyarılırlar. Serbest sinir uçları temel olarak eklem inflamasyonuna ve ağrıya 

duyarlıdırlar. Ayrıca nöropeptidler salgılayarak lokal vazomotor cevabı yönetirler. Bu 

özellikleri ile greft revaskülarizasyonunda düzenleyici rol oynadıkları bilinmektedir (3, 10,  

11). Tedavi edilmemiĢ ÖÇB lezyonlarında travmadan sonraki 3 ay boyunca 

mekanoreseptörlerin seviyesi aynı kalır. Daha sonra mekanoreseptörlerin sayısı yavaĢ yavaĢ 

azalır ve 9. Ayda sadece serbest sinir uçları bulunabilir (10). Fakat ağrı liflerinin az olması 

akut ÖÇB yaralanmasından hemen sonra neden ağrının çok az hissedildiğini açıklayabilir. 
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    2.5. Ön Çapraz Bağ Biyomekaniği ve Kinematiği 

Fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir dönme merkezi etrafında olmayıp, değiĢkenlik 

gösterir. Fleksiyon-ekstansiyonun her kademesindeki bu değiĢken dönme merkezleri 

birleĢtirildiğinde „J‟ tarzında bir eğim ortaya çıkar. Buna anlık hareket merkezi (instant 

center) adı verilir (Resim 4). 

 

 

Resim 4. Diz ekleminin hareket aksı 

 

ÖÇB, tibianın femur altında öne doğru yer değiĢtirmesini engelleyen en önemli yapıdır, diğer 

önemli iĢlevi ise rotasyonel kuvvetleri engellemesidir. Özellikle fleksiyonun ilk 30 derecelik 

diliminde ÖÇB, tibianın öne yer değiĢtirmesinin ve iç rotasyonunun kısıtlanmasında önemli 

role sahiptir,  daha ileri fleksiyon derecelerinde ise ÖÇB gevĢeyeceği için bu görevi daha çok 

antero-lateral ve posteromedial kapsül üstlenir (2,12). ÖÇB 30 derece fleksiyonda önden 

gelen kuvvetlere %82-90 engel olurken; 90 derecelik fleksiyonda buna karĢı koyma %74-85‟ 

e düĢer (13). Diz ekstansiyondayken uygulanan güç ile femur 2-5 mm öne kayarken, 30 

derece fleksiyondayken 5-8 mm kayma gerçekleĢir. ÖÇB koptuğunda ise her açıda kayma 

artarak 7-9 mm‟ye ulaĢır (13). 

   ÖÇB izometrik olarak çalıĢmamaktadır. Ġki demetli yapısı eklem hareket açıklığı sırasındaki 

gerilim dengeleriyle diz stabilitesini sağlar (6). AMD ve PLD ekstansiyon ve fleksiyonda 

farklı davranırlar. Ekstansiyonda her iki demet birbirine paraleldir ve PLD gergindir. Diz 90 

derece ve fazla fleksiyona geldiğinde PLD gevĢer ve AMD gerilir (Resim 5).  
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Ekstansiyon sırasında öne yer değiĢtirmeyi kısıtlayan ana yapı PLD iken fleksiyonda AMD‟ 

dir. 134 Newton‟ luk anterior tibial yüklenme altında ekstansiyonda PLD daha fazla in situ 

yüklenmeye sahipken, 15 derecelik fleksiyonda her iki demette benzer yüklenmelere sahiptir 

(14). Daha fazla ekstansiyona geldikçe AMD‟ nin sahip olduğu yüklenme artar. Ayrıca 

birleĢik rotasyonel kuvvetler altında (10 newtonmetre valgus ve 5 newtonmetre tibial iç 

rotasyon torku) hem 15 hem de 30 derece fleksiyonda AMD‟ nin in situ kuvvetleri PLD‟ e 

göre fazladır. Fleksiyonda PLD‟ nin kuvveti AMD‟ nin üçte ikisi kadardır, ancak 

ekstansiyonda rotasyonel kuvvetlere engel olan yapı PLD‟ dir (15). Bu Ģekilde iki demet 

arasında karĢılıklı bir iliĢki söz konusudur ve her iki demet de hem anterior hem de rotasyonel 

stabiliteyi birlikte sağlarlar. ÖÇB‟ nin üç demetinin biyomekaniğini inceleyen güncel bir 

çalıĢmada AM demetin hem anterior hem de rotasyonel kuvvetleri sınırladığı PL demetin 

ekstansiyonda dizi stabilize ettiği ve ara intermediate demetin de, tüm fleksiyon derecelerinde 

rotasyonel kuvvetlere karĢı (özellikle 30 ve 45 derece arasında) AMD ve PLD‟ ye destek 

olduğu gösterilmiĢtir (16). 

 

Resim 5. ÖÇB‟ nin anteromedial liflerinin ekstansiyon ve fleksiyonda yer değiĢtirmeleri   

 

ÖÇB, özellikle yüklenme altında, dıĢ rotasyon ve varus-valgus açılanmalarına karĢı ikincil 

engelleyici yapıdır (13). Klinikte bu iĢlev hareket açıklığı boyunca tibial iç rotasyon ve valgus 

torku uygulanan pivot shift testi ile ölçülebilir. Varus açılanmasını birincil engelleyen yapı dıĢ 

yan bağdır, ancak çapraz bağlar birlikte % 25 katkıda bulunurlar (14). Diz fleksiyona gittikçe 
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AÇB‟ nin etkisi artar. Ġç rotasyonun engellemesinde iç yan bağ ve ÖÇB önemli rol oynar,    

ikisinden birinin kesilmesi iç rotasyonu arttırır. 

Dizin fleksiyon ve ekstansiyon kinematiğini belirleyen ön ve arka çapraz bağların nötral lifleri 

ve bağ yapıĢma yerlerini birleĢtiren çizgilerden oluĢan dört bar sistemidir (Resim 6 ). Femur 

ve tibia eklem yüzlerinin geometrik yapısı ve bağdaĢık dört bar sistemi sayesinde fleksiyonla 

birlikte femurun arkaya yuvarlanma hareketi (roll back) ortaya çıkar (13). Ön ve arka çapraz 

bağların kesiĢme noktasındaki anlık rotasyon merkezinin fleksiyonla birlikte arkaya doğru 

gitmesiyle femoral geriye yuvarlanma hareketi sağlanır. BağdaĢık dört bar sistemi geriye 

yuvarlanma sırasında femurun tibia posteriorundan arkaya düĢmesini önlerken fleksiyonda 

artmasını sağlar. Diz 90 derece fleksiyon da öne geldiğinde femur –tibia temas noktası 14 mm 

kadar arkaya kayar. 

 

 

 Resim 6.  BağdaĢık dört bar sistemi 

 

 Günlük iĢler sırasında ÖÇB‟ ye binen gerilme yüklenmeleri 285-400 N arasındadır (13). 

Yüklerin daha da artmasıyla önce bağın gerildiği ancak bütünlüğünün bozulmadığı ve 

yüklenme kalkınca eski halini aldığı elastik deformasyon meydana gelir. Yüklenme artarak 

devam ederse sonraki aĢamada bağın devamlılığının bozulmadığı, ancak kollajen liflerin 

çapraz bağlarının kırılmasıyla bağda uzama görülen ve yük ortadan kalksa da eski halini 

alamadığı plastik deformasyon ortaya çıkar. Plastik deformasyona uğramıĢ bağ anatomik 

olarak normal görünse de iĢlevsel olarak yeterli olmayan, uzamıĢ bir bağ halini alır. 

Yüklenme daha da artarsa bağın bütünlüğü bozulur ve kopar. Femur ÖÇB tibia yapısının 

tensil özellikleri Woo ve ark. tarafından değerlendirilmiĢtir (17,18).  
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Genç insanlarda bağın kopması için gereken son kuvvet 2160+-157 N, bağın sertliği ise 242+-

28 N/mm bulunmuĢtur. Ġleri yaĢta (>60)  ise bağın kopması için gereken son kuvvet 658+-129 

N, bağın sertliği 180+-25 N/mm ye düĢmektedir. 

 ÖÇB tamiri gereken hastalar genellikle genç aktif yaĢ grubunda olduğu için kullanılan tendon 

ve tespit yöntemlerinin genç insanlardaki bağın biyomekanik özelliklerine benzer olması 

gerekir. ÖÇB ayrıca uzun süreli hareketsizlik, steroidler ve tekrarlayan travmalar da gücünü 

ve sertliğini kaybeder. 6 haftalık bir hareketsizlikte bağ tensil kuvvetinin % 60‟ ını kaybeder 

ve ancak çok uzun sürede eski gücünü kazanabilir (13). 

 

 

2.6.  Diz Ġnstabiliteleri 

 Diz eklemini sabitleyen ana yapılar ligamentlerdir. DeğiĢik diz ligamentleri, diz eklem 

kapsülü ve menisküsler, diz eklemini kontrol eden statik stabilizörler olarak görev üstlenirken 

çevredeki kaslar dinamik stabilizatör olarak davranırlar.  

Kapsül fasya lata, iliotibial bant ve tendonlardan gelen bantlarla güçlenirler (Resim 7). Diz 

eklemi her ne kadar temel olarak menteĢe (ginglymus) tipi bir eklem (sadece fleksiyon ve 

ekstansiyon hareketlerinin yapıldığı) olarak düĢünülse de belirli koĢullarda lateral ve medial 

rotasyon hareketlerini de yapabilme özelliği bulunur (Resim 8). GeçmiĢte bağ yaralanmasına 

bağlı instabilite, tibianın kayma yönü esas alınarak medial, lateral, arka, ön ve rotasyonel 

olarak sınıflandırılmaktaydı. Her ne kadar yararlı olsa da bu sınıflandırma çoklu düzlem 

insitabilitelerini içermemekteydi (18). Larson, Nicholas ve arkadaĢları, diz bağlarının 

travmatik yaralanmasının kompleks ve çoklu düzlem insitabiliteler olarak tedavi edilmediği 

zaman dizin normal mekaniğinin restore edilemeyeceğini göstermiĢlerdir. Normal olarak diz 

ekleminin dikey aksı eklem merkezi yanından geçer. Diz instabilitesini tanımlamak için tibial 

plato referans noktası olarak kullanılmak üzere dört kadrana bölünmüĢtür. Dizin destek yapı 

komplekslerinden herhangi birinin bozulması, tibianın femura göre aĢırı ve anormal olarak 

kayması sonucu dikey aksın tibia merkezinden uzağa, lateral kadranlara doğru kaymasına izin 

verir (18, 19). 
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Resim 7.  Diz ekleminin aksiyel görüntüsü 

 

Diz eklemi patella, distal femur, proksimal tibia gibi kemik yapılarının yanı sıra dört ana bağ 

(ÖÇB, AÇB, ĠYB, DYB), kapsül ve menisküsler gibi statik yapılardan oluĢur. Dinamik 

yapılar ise diz çevresindeki kaslar ve tendonlardır.  

Yüksek enerjili travmalar vücudun travmaya açık en büyük eklemlerinden biri olan dizde 

çeĢitli derecede yaralanmalara neden olur. Bunların yetersiz tedavileri de diz instabilitesine 

yol açmaktadır (18, 19, 20). 

 

Resim 8. Diz ekleminin hareket yönü 
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Ligamentlerde oluĢan yaralanmalar The American Medical Association's (AMA) tarafından 

üç derecede sınıflandırılmıĢtır (Resim 9). 

Grade I:  Yaralanma birkaç lifle sınırlıdır. 

Grade II: Daha fazla lif iĢtirak eder hassasiyet yaygın olmasına rağmen instabilite oluĢturmaz. 

Grade III: Bağın bütünlüğünün bozulması söz konusudur ve instabilite ile sonuçlanır. 

 

Resim 9. Ligament yaralanması 

Grade I: Eklemde 5 mm' den daha az açılma olması                              

Grade II: Eklemde 5-10 mm arasında açılma olması 

Grade III: Eklemde 10 mm' den fazla açılma olması.   

Tablo 1‟de Committee on Research and Education of the American Orthopaedic Society for 

Sports Medicine tarafından yapılan diz instabilitesi sınıflandırılmasıdır. Bu sınıflama 

instabiliteyi tibianın deplasman yönüne göre ve eğer mümkünse yapısal kayıplara göre 

tanımlamaya çalıĢır.  
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Tablo 1: Diz instabilitileri (Committee on Research and Education of the American 

Orthopaedic Society for Sports Medicine) 

A- Bir düzey instabiliteler 

1 -Medial  

2 -Lateral  

3-Anterior 

4 -Posterior  

B- Rotasyonel instabiliteler  

1 -Anteromedial  

2 -Anterolateral  

3 -Posteromedial  

4 Posterolateral 

C- Kombine instabiliteler  

1- Anterolateral-Anteromedial rotator  

2 -Anterolateral-Posterolateral rotator  

3 -Anteromedial-Posteromedial rotator 
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2.6.1 Tek Düzlemde OluĢan Ġnstabiliteler 

Medial instabilite: Diz tam ekstansiyondayken tek düzlem medial instabilite; abdüksiyon 

veya valgus stress testi uygulanırken diz ekleminin medial kenardan açılması yani tibianın 

femurdan uzaklaĢması görülür. Medial kolleteral bağ, medial kapsül, ÖÇB, arka oblik bağ ve 

arka kapsülün medial kısmının yırtıldığını düĢündürür. 

Lateral instabilite: Addüksiyon veya varus stress testi uygulanırken dizin lateral kenardan 

açılması yani tibianın femurdan uzaklaĢması görülür. Bu lateral kapsüler bağın, lateral 

kolleteral bağın, biceps tendonunun, iliotibial bandın, arkuat-popliteus kompleksinin,   

popliteofibuler bağın, ÖÇB ve AÇB‟ nin hasarlandığını gösterir. 

 Posterior instabilite: Arkaya çekmece testi sırasında tibianın femurun altında arkaya doğru 

hareketiyle görülür. AÇB, arkuat ligament kompleksi ve posterior oblik ligament yırtığını 

gösterir. 

 Anterior instabilite: Nötral rotasyonda yapılan öne çekmece testi sırasında tibianın femur 

altında öne doğru hareketiyle görülür. Bu instabilitenin tam olarak ortaya konması zordur.  

ÖÇB, lateral ve medial kapsüler ligament hasar görmüĢtür. Bu tip instabilitelerde tibia iç 

rotasyona geldiğinde AÇB gerilmesine bağlı olarak test negatifleĢmektedir. 

2.6.2 Rotasyonel Ġnstabiliteler  

Anteromedial rotasyonel instabilite: Diz eklemi, stress testi sırasında eklem medialden 

açılırken medial tibial platonun öne ve dıĢa rotasyonuyla görülür. ĠYB, medial kapsüler 

ligament, posterior oblik ligament ve ÖÇB lezyonlarını gösterir. 

 Anterolateral rotasyonel instabilite: Diz eklemi stres ile lateral taraftan açılırken, lateral 

tibia platosunun öne dönmesidir. Lateral kapsüler ligament, arkuat ligament kompleksi  

(parsiyel) ve ÖÇB lezyonlarını gösterir. Yere basar pozisyonda diz ekstansiyona gelirken 

lateral tibia platosunun anteriora subluksasyonu oldukça tipiktir.  
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 Posterolateral rotasyonel instabilite: Stress testi sırasında eklemin lateralden açılmasıyla 

birlikte lateral tibial platonun femura göre arkaya rotasyonuyla oluĢur. Popliteus tendonu, 

arkuat ligament kompleksi, lateral kapsüler ligament kompleksi ve AÇB lezyonlarını gösterir. 

Bu tip insitabiliteyi arka çapraz bağ yırtığı ile oluĢan tek düzlem posterior instabiliteden 

ayırmak çok önemlidir. 

Posteromedial rotasyonel instabilite: Stres testi uygulandığında, eklemin medialden 

açılmasının yanında medial tibial platonun femura göre arkaya rotasyonuyla oluĢur. ĠYB, 

posterior oblik ligament, ÖÇB, posteromedial kapsül ve semimembranosus tendonunun 

elongasyonu ve major yaralanmasını gösterir. 

 

2.6.3 Kombine Ġnstabiliteler 

 Anterolateral-anteromedial rotasyonel instabilite: En sık rastlanan kombine instabilitedir. 

Nötral rotasyonda ön çekmece testi her iki tibial kondilde öne deplese olacağı için belirgin 

pozitiftir. Tibia dıĢ rotasyonda iken deplasman abartılı Ģekilde olur, iç rotasyonda azalır,  

ancak kaybolmaz.  

Anterolateral-posterolateral rotasyonel instabilite: DıĢ rotasyon rekurvasyon testi 

uygulandığında lateral tibial platonun arkaya rotasyonuyla birlikte, anterolateral rotasyonel 

insitabilite testleri uygulandığında lateral tibial platonun femur altında aĢırı öne deplasmanıyla 

beraberdir.  

Anteromedial-posteromedial rotasyonel instabilite: Medial ve posteromedial yapıların 

ciddi derecede hasarlandığında görülür. Diz medial kenardan açılırken tibia test edildiğinde 

öne doğru rotasyona uğrar, bununla birlikte teste devam edildiğinde tibia arkaya doğru 

rotasyon yaparak eklemin posteromedial köĢesinden düĢer. Tüm medial yapılar 

semimembranöz kompleksle beraber ön ve büyük bir olasılıkla arka çapraz bağ da yırtılır.  
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2.7. Akut Bağ Yaralanması Olan Hastaya Genel YaklaĢım 

 Diz yakınmaları ile gelen bir hastanın değerlendirilmesinde ayrıntılı bir öykü ve fiziksel 

inceleme birinci basamaktır. Anamnez ile hastanın aldığı travma ve dize gelen kuvvet 

hakkında çok önemli bilgiler alınabilmektedir. Bu travma spor yaralanması yada trafik kazası 

Ģeklinde değiĢiklik gösterebilir. Bağ yaralanmalarında spor yaralanmaları ilk sırayı 

almaktadır. Yaralanma esnasında hastaların yaklaĢık %40‟ ı, litaratürde „popping‟ olarak 

tariflenen kopma hissini tarifler (21). Yüksek enerjili bir travma geçiren hastalarda büyük 

kemik kırıkları olabileceğinden genellikle bağ yaralanmaları atlanabilmektedir.  

Akut ÖÇB yaralanması olan hastalarda ağrı, hemartroz ve kas spazmı nedeniyle tanı 

koydurucu fizik muayene bulguları ile güvenilir bir değerlendirme yapmak pek mümkün 

değildir (22). Spor esnasında ÖÇB yırtığı oluĢmuĢsa hasta genelde spora devam edemez. 

Hemartroz saptanan bir hastada bağ yaralanması özgün bir bulgu olmadığı için önce olası bir 

kırık akılda tutulmalıdır ve mutlaka ekarte edilmelidir (15, 23, 24). Ayrıntılı fizik 

mauayenenin ardından radyolojik tetkikler tanıda çok yardımcı olabilmektedir. 

2.8. ÖÇB Yaralanma Mekanizması ve Fizik Maueyene Bulguları  

ÖÇB yaralanmaları, yaralanan kiĢinin ekstremitesine temas olmaksızın ya da dıĢarıdan bir 

darbe ile oluĢabilir. ÖÇB yaralanması, bağa aĢırı gerilme kuvveti uygulandığı zaman olur. 

Etyolojisinde ilk sırada spor yaralanmaları olmakla birlikte trafik kazaları ve yüksekten düĢme 

gibi yüksek enerjili travmalar da etken olarak yer almaktadır.  

Kadavra çalıĢmalarında değiĢik yönlerden yapılan rotasyon ve translasyonel zorlanmaların çoğunda, 

eğer zorlama yeteri kadar Ģiddetli ise, ön çapraz bağ yırtığı oluĢturulmuĢtur. Temas olmadan oluĢan 

ÖÇB yaralanmasına yol açan en sık mekanizma ani yavaĢlama (deselerasyon),  dönme ve yön 

değiĢtirme hareketleri gerektiren aktiviteler esnasında olur. Ġskelet matür kiĢilerde ÖÇB genelde 

femoral yapıĢma bölgesinden; adölesanlarda tibial yapıĢma yerinden kopmakta ve pediatrik yaĢ 

grubunda ise tibial eminens kırığıyla birlikteliği sıktır.  
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Fonksiyonel açıdan bağda yetmezlik bulguları yapan yırtıkların çoğu tam kat yırtıklardır. Ön çapraz 

bağ yırtığının en sık görüldüğü sporlar sıra ile futbol, basketbol, voleybol, Amerikan futbolu ve 

kayaktır. Diz ekleminin bağları genellikle sportif aktiviteler sırasında fizyolojik sınırların 

üstünde yüklenmelerle karĢılaĢılır. Dizde yaralanma mekanizmaları Ģu Ģekilde sıralanabilir; 

 Hiper ekstansiyon 

 Hiper fleksiyon 

 Zorlayıcı içe rotasyon 

 Zorlayıcı dıĢa rotasyon 

 Varus zorlaması 

 Valgus zorlaması 

 Fleksiyon, valgus, dıĢ rotasyon 

 Fleksiyon, varus, iç rotasyon 

 Ön panel travması 

 

Fizyolojik yüklenmenin üzerindeki fleksiyon-valgus dıĢa rotasyon, en sık yaralanmaya yol  

açan durumlardır.  Fleksiyon, valgus, dıĢa rotasyon zorlanmasıyla öncelikle medialdeki anatomik 

yapılar daha sonra ön çapraz bağ ve de iç menisküs zedelenir. Fleksiyon-varus içe ratosyonla 

zorlaması ile dıĢ yan bağ veya lateral collateral ligament ve lateraldeki yapılar yaralanma riski taĢırlar 

(Tablo 2). 
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Tablo 2.  Diz Yaralanma Mekanizması ve Lezyonları 

 

Ön çapraz bağın en sık yaralanma Ģekli olan diz hiperekstansiyondayken tibiaya uygulanan 

varus ve iç rotasyon zorlaması; kayakların ön kısımlarının birbirine takılarak öne düĢen 

kayakçıda veya ribaunda çıktıktan sonra ayak iç rotasyonda yere düĢen basketbolcuda 

meydana gelen yaralanma bu mekanizmaya örnektir. Bu travma sırasında posterolateral 

kompleks ve arka çapraz bağ da yaralanabilir.  

ġiddetli valgus ve dıĢ rotasyon zorlamaları da önce iç yan bağ ve iç menisküs periferik yırtığı,  

zorlama devam ederse ön çapraz bağ yırtığına yol açar. Ġzole iç rotasyon zorlaması ile bağda 

yırtık meydana gelebilir, bu genellikle sabit ayak üzerinde aniden yön değiĢtirme sonucu 

ortaya çıkar. 

ġiddetli hiperekstansiyon zorlanmaları önce arka kapsül ve arka çapraz bağda 

zedelenmeye  daha sonra ön çapraz bağ yırtığına neden olurlar. ġiddetli varus zorlamaları 

önce dıĢ yan bağ, daha sonra ön çapraz bağ yırtığına yol açarken nadir görülen yaralanma 

Ģekli hiperfleksiyon zorlaması sonrası oluĢan yırtıktır.  

 Yaralanma Mekanizması OluĢan Lezyon  

Valgus dıĢ rotasyon ÖÇB, MKL, Medial Menisküs yaralanması 

Hiperekstansiyon  ÖÇB, AÇB, Posterior Kapsül yaralanması 

Diz Fleksiyonda iken Direkt Darbe ÖÇB, AÇB yaralanması 

Diz Fleksiyonda iken Varus-Ġç rotasyon ÖÇB, Posterolateral KöĢe yaralanması 

Ayak sabit iken Valgus-DıĢ Rotasyon Ġzole ÖÇB, MKL yaralanması 

Ani Durma ÖÇB, Medial veya Lateral Menisküs 

yaralanması  
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Yapılan çalıĢmalarda inter kondiler çentiği dar olan kiĢilerde, ön çapraz bağ yırtığı meydana 

gelme riskinin daha fazla olduğu, hatta bilateral yaralanmaların olabileceği ortaya 

konulmuĢtur (25, 26,27). 

ÖÇB rüptürlerinin klinik derecelendirilmesinde sık kullanılan testler Ön çekmece testi, 

Lachman testi ve Pivot shift testleridir. Ayrıca literatürde fleksiyon-rotasyon çekmece testi, 

pivot shift modifikasyonları (Mclntosh, Jerk, Lossee) gibi testler de tanımlanmıĢtır. 

 

2.8.1. Lachman Testi 

Akut olgularda da uygulanabilen bir testtir. Diz 15- 30 derece fleksiyona getirilerek bir elle 

femur nötral pozisyonda tutulurken, diğer elle tibianın öne çekilmesiyle değerlendirilir  

(Resim 10). Tibianın anterior translasyon miktarı, 0-5 mm, 6-10 mm ve >11 mm olacak 

Ģekilde değerlendirilir. Lachman testinin ön çapraz bağ yaralanmasında en duyarlı test 

olduğunu belirten bir görüĢ mevcut olup, bu görüĢün özellikle akut dönemde geçerli olduğunu 

belirten yayınlar bulunmaktadır. Kronik dönemde yapılan muayeneler sırasında, kopan ÖÇB 

artıklarının arka çapraz bağa yapıĢması sonrası, Lachman testi negatif olarak algılanabilir. Bu 

durumda Manyetik rezonans görüntüleme bulguları ve Pivot Shift testinin pozitif olması 

tanıda yardımcıdır. Bu testi değerlendirmeden önce diğer diz de mutlaka muayene edilmelidir 

(26). 

 

Resim 10. Lachman testi    
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2.8.2.Öne Çekmece Testi  

Hasta supin pozisyonda, ayak nötralde olacak Ģekilde; kalça 45 derece, diz 90 derece 

fleksiyona alınarak ayağın üzerine oturmak suretiyle tibia stabilize edilir. Tibia platosunda her 

iki elle anteriora doğru kuvvet uygulanır (Resim 11). Tibianın anterior translasyon miktarı 

Lachman testinde olduğu gibi derecelendirilir (26). Ön çekmece testi ile değerlendirilecek 

hastalarda arka çapraz bağın sağlam olduğundan emin olunmalıdır. Eğer sağlam değilse yanlıĢ 

pozitif olarak değerlendirilecektir. Öne çekildiğinde tibia proksimalinin karĢı dizle benzer  

(normal) anterior konturunun oluĢması, AÇB yaralanmasının göstergesidir. Lachman testi 

negatif ise ama buna karĢılık öne çekmece testi pozitif ise ÖÇB‟ nin anteromedial bandı hasar 

görmüĢ demektir (26, 28). 

 

 

Resim 11. Öne çekmece testi 
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2.8.3.Pivot – Shift Testi  

ÖÇB yaralanmalarında, dizde varolan fonksiyonel instabiliteyi açığa çıkarmaya yarayan 

dinamik bir testtir. Hastanın rahatlaması sağlandıktan sonra bacak hiperekstansiyon ve iç 

rotasyonda tutulurken, dize valgus kuvveti uygulanır ve yavaĢca fleksiyona getirilir. 

Ekstansiyonda sublukse olan tibia lateral platosu, 20 -30 derece fleksiyonda iliotibial bant 

tarafından çekilerek redükte edilir (Resim 12). Bu sırada oluĢan atlama hissi ve gözle 

görülebilen tibial redüksiyon rotasyonel insitabiliteyi gösteren en özgül klinik testtir (28). 

Akut dönemdeki hemartroz ve ağrı tablosu nedeniyle Lachman, ön çekmece ve Pivot Shift 

testlerinin tanı koymadaki baĢarıları düĢük olmakla birlikte kronik dönemde her üç testinde 

yüksek duyarlılıkta olduğu bildirilmiĢtir. Genel anestezi altındaki Pivot Shift testinin ise en 

duyarlı ve özgül test olduğu gösterilmiĢtir (28, 29). 

Tek taraflı muayenelerde yanıltıcı olarak bağ lezyonu düĢündürecek bu durumdan kaçınmanın 

en iyi yolu karĢı dizi de muayene etmektir. Daha nadir olarak eklem hiperlaksitesi olan 

eriĢkinlerde de laksite testleri fizyolojik olarak pozitif olabilir. AM demet ağırlıklı 

yaralanmalarda öne çekmece testi belirgin, Pivot Shift testi daha silikken, PL demet ağırlıklı 

yaralanmalarda Pivot Shift testi belirgin, öne çekmece testi daha siliktir  (29).  

Pivot-shift testi iliotibial traktın fleksiyonda lateral tibia platosunu redükte etmesine dayalı bir 

testtir. Eğer iliotibial bant sağlam değilse, ÖÇB yırtık bile olsa test negatif olarak alınabilir. 

 

Resim 12. Pivot shift testi .Ekstansiyonda sublukse olan tibia,fleksiyonda redükte oluyor. 
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2.9. Ön Çapraz Bağ Yaralanmalarında Görüntüleme Yöntemleri 

2.9.1. Direkt Radyografiler  

Akut ÖÇB yaralanmalarının çok büyük kısmında direkt radyografiler normaldir. Ancak bu 

grafilerde diz bölgesinde meydana gelebilecek kemiksel ve kıkırdak lezyonları tesbit edilebilir 

(30). ÖÇB yaralanması sırasında antero lateral kapsülün tibial yapıĢma yerinde meydana 

gelen küçük kopma kırığına segond kırığı denir (Resim 13). Segond kırığının mekanizması ise 

varus ve iç rotasyon zorlamasıdır. Ters segond kırığı olarak bilinen medial tibial segond 

kırıklarında arka çapraz, derin iç yan bağ ve medial menisküs yırtıkları araĢtırmalıdır. Direkt 

grafilerde ÖÇB lezyonu düĢündürecek baĢka bir bulgu da „lateral femoral çentik iĢareti‟ dir 

(Resim 14). 

 

 

 

Resim 13. Segond kırığı     
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Resim 14. Lateral femoral çentik bulgusu iĢareti 

Yine çekilen bu grafilerde kronik ÖÇB yaralanması olan hastalarda tibiada meydana gelen 

öne translasyonda saptanabilir (31). 

 

2.9.2. Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRG)  

MRG teknolojisi, klinik kullanıma girmesiyle birlikte, 1980‟ lerin baĢlarından itibaren 

ortopedik cerrahide yaygın olarak kullanım alanı bulmuĢtur. Diz ekleminin MRG‟sinde T1 

ağırlıklı veya proton dansite çalıĢmaları normal anatomiyi ortaya koymada önemlidir (ġekil 

15). Günümüzde diz eklemindeki kıkırdak, ÖÇB lezyonlarını ve yumuĢak doku 

yaralanmalarının değerlendirilmesinde MRG en hassas radyolojik testtir (32). 

 

 

Resim  15. Sağlam ÖÇB‟ nin sagittal MRG görüntüsü 
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 MRG„nin tanısal artroskopiye göre avantajları mevcuttur. Tanısal artroskopide direkt olarak 

görüntülenen eklem kıkırdağı, menisküs ve ön çapraz bağ gibi eklem içi yapıların yüksek 

duyarlılık ve özgüllükle görüntülenmesine ek olarak, MRG, yan bağlar gibi eklem dıĢı 

yapıların da değerlendirilmesine olanak sağlar (31). 

Ġyonizan radyasyon içermemesi, koronal, sagittal ve aksiyel planda görüntüleme olanağı 

bulunması da ayrıca diğer görüntüleme yöntemlerine olan üstünlükleridir. Yöntemin pahalı 

olması, kaliteli alet, çekim ve değerlendirme için kalifiye radyolog gerektirmesi de 

dezavantajıdır (31, 33). 

Akut ÖÇB‟ nin tam rüptüründe herhangi bir planda (aksiyel, koronal veya sagittal) ön çapraz 

bağ liflerinde bütünlük kaybı komplet rüptürü gösterir (32). Subakut dönemde ise ödematöz 

görünüm yerini daha düĢük yoğunlukta fragmante görünüme bırakır. 

Kronik dönemde ise ÖÇB‟ nin tamamen ortadan kalktığı, interkondiler çentik bölgesinde 

aksiyel T2 sekanslarında sıvı dansitesinin görüldüğü, artroskopik değerlendirmede tarif 

edilmiĢ boĢ interkondiler çentik belirtisi (empty notch sign) ile korele edilebilecek bir 

görüntüleme bulgusu ortaya çıkmaktadır. 

ÖÇB kopuk olgularda MRG‟de sagittal kesitlerde, tibianın femura göre anterior translasyon 

sonucu, arka çapraz bağı oluĢturan liflerde sigmoidal oryantasyon göze çarpmaktadır (Resim 

16). ÖÇB yırtıklarında MRG incelemesinde hemartroz (nonspesifik), kemik ödemi, lateral 

femoral kondilde osteokondral depresyon, segond kırığı, anterior tibial subluksasyon gibi 

indirekt bulgular değerlendirilebilir. 
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Resim 16. Sigmoid arka çapraz bağ 

 

Kronik ön çapraz bağ rüptürü bulguları:  

- ÖÇB liflerinin normalde olması gereken yerde görünmemesi.  

- ÖÇB güdüğünün AÇB‟ ye yapıĢması. 

 - ÖÇB‟ de düzensizlik ve atrofi.  

- Normalde interkondiler çentikte paralel seyreden ÖÇB‟ nin paralelliğinin bozulması ve 

anormal bir seyir alması olarak sayılabilir. 

 

2.9.2.1.Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu Sonrası MRG Bulguları 

Rekonstrüksiyon sonrası greft bütünlüğü ve iliĢkili komplikasyonların değerlendirilmesinde 

MRG incelemesi önemli bir yere sahiptir. Femur ve tibiadaki kemik tünel yerleĢimleri greft 

fonksiyonları için hayati öneme sahiptir. Femoral tünelin pozisyonu, sagittal kesitlerinde 

posterior femoral korteks ile posterior interkondiler çatının bileĢke noktasında olmalıdır 

(Resim 16). Tibial tünel sagittal kesitlerde blumensaat çizgisine paralel ve posteriorunda olup, 

sagittal kesitlerde ise eminensiaya açılmalıdır.  
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Sağlam bir greft düĢük veya orta derecede intensiteye sahipken, özellikle T2 ağırlıklı 

görüntülerde greft bütünlüğünün bozulması ve greft gövdesinde sıvı dansitesi tam yırtığa 

iĢaret eder (33, 34). Kısmi yırtıklarda ise artmıĢ sinyal dansitesine rağmen, bir kısım 

bütünlüğü korunmuĢ greft yapısı görülmektedir. Greft sıkıĢmasının ise en sık sebebi tibial 

tünelin interkondiler çatının devamı olan çizginin tibia ile kesiĢtiği noktanın anteriorunda 

yerleĢmiĢ olmasıdır (34). 

 

  

Resim 17. Rekonstrükte ÖÇB‟ nin sagittal MRG görüntüsü 

 

2.9.3. Ultrasonografi: ÖÇB yırtığı olgularında interkondiler boĢlukta hemartroz varlığını 

ortaya koyarak tanıya yardımcı olabilir. Günümüzde kullanımı çok yaygın değildir (35). 

 

2.9.4. Artroskopi 

 Eklem içerisindeki patolojileri direkt gözle görerek doğru tanıya ulaĢma açısından oldukça 

etkin bir yöntemdir. Özellikle tam kopuk veya parsiyel kopuk olan ÖÇB lezyonlarını ayırt 

etme açısından diğer yöntemlere olan üstünlüğü tartıĢılmazdır (Resim 18). Ayrıca diğer eklem 

içerisindeki diğer patolojiler saptanabilir ve aynı zamanda tedavileri yapılabilmektedir. Kopan 

ÖÇB genelde çevre yapılara yapıĢmaktadır. Bu da tanıda, ÖÇB‟ nin sağlam olduğunun 

düĢünülmesi gibi yanlıĢlıklara neden olabilir. Bu nedenle özellikle ÖÇB' nin femoral yapıĢma 

yerinin ve bir prob yardımı ile gerginliğinin kontrol edilmesi önemlidir (36). 
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Resim 18. ÖÇB rüptürünün intraoperatif artroskopik görüntüsü                                                                                                  

 

2.10.   Ön Çapraz Bağ Yaralanmalarında Tedavi 

 2.10.1.  ÖÇB Yaralanmalarında Konservatif Tedavi 

Her hastayı ayrı ayrı değerlendirip cerrahi tedavi gibi konservatif tedavinin de bir tedavi 

yöntemi olabileceğini göz önünde bulundurmak gerekir. Ġlk olarak konservatif tedaviye karar 

verirken izole bir ÖÇB lezyonunun varlığından emin olmamız gerekir. Ġleri yaĢta, inaktif 

yaĢam tarzı olan, günlük yaĢamda dizinde instabilite atakları olmayan bireylerde konservatif 

tedavi denenebilir. Akut diz yaralanması sonrası MRG‟ de sinyal değiĢiklikleri olan ancak 

muayenesinde ĢiĢlik, Pivot Shift ve Lachman testleri negatif olan olgularda baĢlangıçta 

konservatif izlem uygundur (37).  

Büyük olasılıkla parsiyel ÖÇB lezyonu olan bu olguların bir kısmında hiç instabilite geliĢmez, 

bazılarında ise tam kat yırtık haline gelip bağ cerrahisi ihtiyacı ortaya çıkar. Hastaların cerrahi 

tedaviye ulaĢılabilirliği de, tedavi kararını etkilemektedir. Bazı kliniklerde rehabilitasyon 

sonrası tekrar instabilite yaĢanması durumunda ÖÇB rekonstrüksiyonuna karar verilirken, 

farklı merkezlerde rekonstrüksiyonun baĢarısını artırmak için operasyon öncesi ve sonrası 

rehabilitasyon önerilmektedir (38). 
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Konservatif tedavi, hastayı tedavisiz bırakma anlamına gelmemelidir. Konservatif tedavi, 

ÖÇB yaralanmasının olduğu ilk dakikadan itibaren baĢlamaktadır. Tedavide ilk basamak, 

hastanın yaĢam stili ve yaptığı sporda uygun değiĢikliklerin yapılmasıdır. Sıçrama ve ani yön 

değiĢtirme gereken sporlardan kaçınılmalı, bisiklet, yüzme, golf gibi düĢük yaralanma riski 

olan sporlara yönlenilmelidir (38). Herhangi bir egzersiz tipinin diğerine üstünlüğü yoktur.  

Kuadriseps-hamstring kas guruplarını güçlendirmek, nöromüsküler kontrol ve 

propriosepsiyonun tekrar maksimum düzeyde geri kazandırılması için hem açık hem kapalı 

kinetik zincir egzersizlerin daha yararlı olduğu gösterilmiĢtir.  

Konservatif tedavide dizlik kullanımının etkinliği tartıĢmalıdır. Dizlik kullanımı dizdeki 

emniyet hissini artırmasının yanında günlük yaĢam aktivitelerini zorlaĢtırmaktadır. Cerrahi 

tedavi kabul etmeyen ancak zorlayıcı sporlara devam etmek isteyen hastalarda, spor sırasında 

dizlik kullanımı önerilebilir. Buna karĢın akut ÖÇB yaralanması sonrasında eĢlik eden 

kolleteral bağ yaralanması yoksa, dizlik kullanımının tedavi edici bir etkisi yoktur (37). 

Bütün bu çalıĢmalara rağmen ÖÇB yaralanması geçiren bireyin, hayatının geri kalan kısmını 

egzersiz yaparak ve dizlik kullanarak geçireceğini beklemek gerçekçi değildir. Bu hastaların 

büyük kısmı aktivite düzeylerini düĢürerek yaĢamlarına devam ederler. YaĢam stilinde 

değiĢiklik yapmayan hastalar da konservatif tedavinin baĢarılı olma Ģansı oldukça azalacaktır 

yüksek düzeyde spor yapmak isteyenler cerrahi tedavi için hekime baĢvururlar (39). 

 

 

 

2.10.2. Cerrahi Tedavi 

ÖÇB yaralanması olan hasta sporcuysa ve bu aktivitesine bundan sonraki hayatında da devam 

edecekse, menisküs yırtığı ÖÇB yaralanmasına eĢlik ediyorsa, hastadaki ÖÇB yırtığı çoklu 

bağ yaralanmasına eĢlik ediyorsa ve aktif genç hastaysa bu hastalarda cerrahi tedavi ilk planda 

düĢünülmelidir (40). Cerrahiye karar verilen hastalarda bundan sonraki en önemli karar 

cerrahinin zamanlaması ve greft seçimidir. 
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2.10.2.1.  Cerrahi Tedavinin Zamanlaması 

Akut evrede ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılmasının eklem sertliğini artıracağı ve 

rehabilitasyonu zorlaĢtıracağı öne sürülmüĢtür. ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası artrofibrozis 

insidansının, 21 günden sonra yapılanlara göre daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. 8- 21 gün 

arası yapılan rekonstrüksiyonlarda ise, eğer hızlandırılmıĢ rehabilitasyon programı 

uygulanırsa artrofibrozis görülmemiĢ, klasik rehabilitasyon programı uygulananlarda ise 

eklem sertliği ortaya çıkmıĢtır (41). 

 Akut evrede cerrahi tedavi yapılmasından kaçınılmıĢ ve kabaca 3-6 haftalık bir bekleme 

süresi öngörülmüĢtür (42, 43, 44). Günümüzde yaygın olarak kabul edilen görüĢ diz 

eklemindeki enflamatuar süreç bittikten sonra ağrısı azalmıĢ,  tam hareket açıklığı kazanılmıĢ, 

kuadriceps kontrolü iyi olan hastalarda ÖÇB cerrahisinin yapılabileceği yönündedir (45, 46). 

 

2.10.2.2.  Greft seçimi 

ÖÇB cerrahisinde greft seçimi halen tartıĢmalı konulardan biridir (47, 48). ÖÇB tamirinde 

kullanılacak ideal greft ÖÇB‟ nin karmaĢık anatomisini yeniden oluĢturabilmeli, ÖÇB‟ nin 

biyomekanik özelliklerine yakın olmalı, güçlü ve güvenli tespite olanak sağlamalı, biyolojik 

olarak hızla koyulduğu yere uyum sağlamalı ve alındığı bölgede en az hasar bırakmalıdır (48). 

Birçok otogreft seçeneği arasından kemik-patellartendon–kemik(K-P-K), hamstring 

tendonları ve kemik-kuadriceps tendon en popüler olanlarıdır. (Allogreftler arasında aĢil 

tendon, K-P-K, tibialis anterior ve tibialis posterior tendonları en sık kullanılan seçeneklerdir 

(49, 50). 

Normal bir ön çapraz bağın biyomekanik özellikleri; ÖÇB‟ nin temel fonkiyonunun tibianın 

öne kaymasını önlemek, ikincil görevinin tibial rotasyon ve varus/valgus streslerine karĢı 

koymak olduğunu biliyoruz. 
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Genç sağlıklı bir bireyde ÖÇB‟ nin sertliği 242 ± 28 N/mm ve gücü 2160 ± 157 N‟dur. ÖÇB‟ 

nin ortalama uzunluğu 32 mm‟dir (22-41mm). Eklem içinde seyrettiği kısımda ligaman oval 

Ģekillidir ve kesit alanı ortalama olarak kadınlarda 36 mm
2
, erkeklerde 44 mm

2
 ‟dir (Tablo 3). 

 

Tablo 3. Ön Çapraz Bağ‟ ın Özellikleri                                                                                                                                                                                    

Gücü 2160N 

Uzunluğu   31–35 mm 

Kesit çap                                 44 mm2  

Sertliği 242 N/mm 

 

                                        

ÖÇB rekonstrüksiyonun da kullanılan greftlere bakacak olursak bunlar sentetik greftler ve 

biyolojik greftler (otogreft, allogreft) olarak iki grupta toplayabiliriz (51). 

 

 

 

 

2.10.2.2.a. Sentetik Greftler  

Uzun süre takiplerde sonuçların biyolojik greftlere göre daha kötü olması, greftin aĢınıp 

kopması ve aĢınma sonucu ortaya çıkan debrislerin sinovit'e neden olması sebebiyle giderek 

kullanımı azalmıĢtır (52). 
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2.10.2.2.b. Biyolojik greftler  

Biyolojik greftler otogreft ve allogreft olarak iki gurupta incelenebilir. Her iki çeĢit greftin 

birbirlerine avantajları ve dezavantajları bulunmaktadır. 

Otogreftler  

Allogreftlerin pahalı olması, temininin zor olması ve hastalık transfer riskinin olması 

nedeniyle günümüzde otogreft kullanım oldukça yaygındır (53). Günümüzde K-P-K, 2 li veya 

4‟ lü hamstring en sık kullanılan otogreft seçenekleridir. Daha az olarak kuadriseps tendonu, 

aĢil tendonu kullanıldığını görmek mümkündür. Hepsinin birbirine avantajları ve 

dezavantajları bulunmaktadır (48). 

Hamstring tendon grefti  

En sık kullanılan greftlerin baĢında gelmektedir. Dörde katlanmıĢ Semitendinozus (ST ) veya 

ikiye katlanmıĢ Gracilis (G) tendonu Ģeklinde kullanılır. Hamstring greftleri, germe 

dayanıklılığı ve sertliği en yüksek greftlerdir. En büyük kesit çapına sahiptir. Greftin 

tünellerden geçirilmesi daha kolaydır (45). Greft alınması için ufak cilt kesisine ihtiyaç duyar. 

Ameliyat sonrası morbiditesi azdır ve greft alınan bölgeye ait sorunlar daha azdır (54). Buna 

karĢın tünellerde daha yavaĢ tendon kemik iyileĢmesi vardır (53). Greft alımında safen sinirin 

yaralanma riski daha yüksektir. Cerrahi sonrası hamstring gücünde zayıflama özellikle 

çömelme sporlarını yapanlarda sorun olabilir. Tünel geniĢlemesi biraz daha fazla görülebilir. 

Hamstring greftlerin tünellere iyileĢmesinin K-PT-K greftlerine göre daha yavaĢ ve sorunlu 

olduğu söylenebilir (55, 56, 57). Tendonların ancak 12 haftada indirekt olarak kemiğe 

tutunduğu gösterilmiĢtir. O yüzden hamstring tendonları ile yapılan ÖÇB rekonstrüksiyonu en 

az 8 hafta iyileĢme sürecinden dolayı korunması gereklidir (58). Williams, ST–G otogreftiyle 

ÖÇB rekonstrüksiyonu uygulanan hastalarda, MRG ile yaptığı çalıĢmada; operasyon sonrası 

tendonlarda kısalma ve altıncı ayda hamstring tendonlarının rejenerasyonunu çoğu hastada 

göstermiĢtir (59). 
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Patellar tendon grefti 

Diz etrafında mevcut germe gücü en yüksek tendonlardan biridir. Kemik kemiğe tespit gücü 

mükemmeldir ve tendon kemik tespitine kıyasla daha çabuk iyileĢir. Greft alındığında dizin 

ana stabilize edici yapılarına zarar vermez. Temel dezavantajları ise çoğunlukla greft alınan 

bölgeyle ilgili sorunlardır. Bunlar arasında diz ön ağrısı patellar tendinit, patella kırığı, 

patellar tendon rüptürü, eklem sertliği, kuadriceps zayıflığı ve safen sinirin infrapatellar 

dalının hasarı sayılabilir. Patello femoral eklem sorunları %1,5-58 oranında bildirilmiĢtir (60, 

61). 

Kuadriseps tendon 

Kemik parçayla alınan 10 mm‟lik kuadriceps tendonun kesit alanı, K-PT-K greftine göre daha 

büyük, ama germe stresine karĢı daha dayanıksız olduğu görülmüĢtür. Daha çok revizyon 

ÖÇB cerrahisinde ya da ÖÇB-AÇB rekonstrüksiyonunun birlikte yapıldığı durumlarda 

kullanılır. Kemik bloksuz veya tek taraflı kemik bloklu olarak alınabilir (61, 62).  

Greft alınırken safen sinirin infrapatelar dalını yaralama riski yoktur, kronik ağrı ve çömelme 

sırasında sıkıntı yapan patellanın distal ucu ve pretibial alan sağlam kalır. Dezavantajı ise 

greft alınırken suprapatellar alana girilmesi ve artroskopi sırasında sıvı kaçağıdır (61). 

Allogreftler 

Allogreftlerin major avantajı greft alınması sırasında ve sonrasında doğacak sorunları ortadan 

kaldırmasıdır. Ayrıca ufak cilt kesisi, daha kısa iĢlem süresi ve daha iyi kozmetik görünümü 

de unutmamak gerekir. Greft boyutu sorunu yoktur. Bu yüzden revizyon cerrahisinde, çoklu 

bağ yaralanmalarında ve patella inferanın varlığında sıklıkla baĢvurulur. Ameliyat sonrası 

artrofibrozis oranı düĢüktür. Buna karĢın hastalık bulaĢma riski, konakçının grefte karĢı 

immünolojik yanıtı, greftin gecikmiĢ iyileĢme süresi, lokal kemik rezorpsiyonu ve artan 

maliyet gibi dezavantajlarını bilmek gerekir (62). 

 ÖÇB allojenik greftleri derin taze donmuĢ, dondurarak kurutma ve kriyopreservasyon 

yöntemleri ile hazırlanır. Derin taze donmuĢ greft yönteminde, greftin antijenitesi azalmakta, 

buna karĢın greftin kuvveti azalmamakta ve altı ay süreyle saklama olanağı bulunmaktadır.  
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Dondurarak kurutma yönteminde greft antijenitesi azalmakta, greft kuvvetinde herhangi bir 

değiĢiklik olmamakta ve iki yıl saklanabilmektedir. Kriyopreservasyon yönteminin diğer 

yöntemlere üstünlüğü olmayıp daha pahalıdır (28).  

Taze Allogreft: ÖÇB cerrahisinde, taze greftlerin immün reaksiyonlara yol açmaları ve zaman 

kısıtlamaları nedeniyle kullanımı kısıtlıdır. 

Korunarak dondurulmuĢ (Cryopreserved): Dondurma sırasında oluĢan kristalizasyon sırasında 

hücre oluĢumunu engellemek için dimetilsülfoksit ve gliserol ile hücrelerin suyu çekilir.  

Daha çok menisküs ve kıkırdak transplantasyonu için kullanılan bu yöntemle hücrelerin 

yaklaĢık % 80 dondurma iĢlemine rağmen canlılığını koruyabilir. Bu iki yöntem bağ 

cerrahisinde kullanılmamaktadır (62, 63). 

 

 

2.10.2.3.  Greftlerin Kemik Tünel Ġçinde Ġntegrasyonu 

Otogreftler ve allogreftlerin hepsinin rekonstrüksiyondan sonra sinoviyalizasyon,  

neovaskülarizasyon ve ligamentizasyon aĢamalarından geçmesi gerekmektedir. Bu aĢamaların 

gerçekleĢmesi için greftin tünel içerisinde izometrik ve rijit bir Ģekilde fikse edilmesi 

gerekmektedir. Eğer rijit ve izometrik fiksasyon sağlanamaz ise inflamatuar yanıt 

gerçekleĢemez ve inflamatuar yanıtın gerçekleĢememesine bağlı ligamentizasyon da 

etkilenmiĢ olur. Ligamentizasyonun ilk aĢaması inflamatuar yanıttır (64, 65, 66). Greftin dize 

yerleĢtirildiği zaman oluĢan enflamatuar yanıt sürecinde greft içindeki fibroblastların ölümü 

gerçekleĢir. Yirminci günden itibaren baĢlayan greftin içine çevreden gelen fibroblastların 

yerleĢmesiyle revaskülarizasyon evresine girilmiĢ olur ve 6 ay içinde sonlanır (64). 
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12. haftanın sonunda tendonda inflamatuar reaksiyona dair bulgu kalmaz. Bundan sonra 

greftin hem tünel içindeki hem de eklem içindeki bölümü normal ön çapraz bağa benzemeye 

baĢlar (67, 68). Revaskülarizasyon geliĢmesi esnasında greftin morfolojik, biyomekanik ve 

biyokimsal özelliklerinde de değiĢimler olmaktadır, buna da ligamentizasyon denilmektedir 

ve 12-30 haftalık dönemi kapsar (66, 69).  

6 aylık süre tamamlandığında, greftin histolojik görünümü normal ön çapraz bağ ile hemen 

hemen aynıdır. Hücre sayısı eĢit, intrasellüler matriks homojendir. Greft içindeki kollajen 

lifleri normal ön çapraz bağ gibi lineer olarak dizilmiĢlerdir (70, 71, 72). Ligamentizasyon 

esnasında greft fizyolojik ve histolojik olarakta ön çapraz bağa benzemeye baĢlamaktadır. 

Greftin eklem içerisine yerleĢimine müteakip iskemik nekroza bağlı olarak son gerilme 

gücünde bir azalma olur, ancak bu son gerilme gücü ligamentizasyonla birlikte artmaya 

baĢlayacaktır (73, 74). Ligamentizasyon ortalama 12. Ay civarında tamamlanmaktadır, ancak 

bu 3 seneyi de bulabilmektedir ( 73, 75, 76). 

 

 

2.10.2.4.  Greft Tespiti 

2.10.2.4.a. Tibial tarafta kemik bloklu tespit 

Tibial tünel kemik bloklu bir greftin tespiti değiĢik materyallerle yapılabilir. Ġnterferans 

vidaları, U çivileri, sütürle vidaya tespit ve Cross Pin‟ ler bunlara örnektir. 

 

 

 

 

 

 



34 

 

 

 

 

 

Ġnterferans vidaları  

Ġnterferans vidaları femoral tarafta olduğu gibi tibial tarafta da sık kullanılan tespit 

yöntemidir (Resim 19). Kolay bulunurlar, ucuzdurlar ve çeĢitli tipleri bulunabilir. 

 

Resim 19. Ġnterferans vidaları 

 

Femoral tarafta en küçük çaptaki vida (7 mm) yeterli iken tibial tarafta 8-9 mm çapında ve en 

az 20 mm uzunluğundaki vidalar kullanılmalıdır. Metal vidalara alternatif olarak biyobozunur 

interferans vidaları 1990‟lardan itibaren kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Birçok çalıĢmada 

biyobozunur ve metal interferans vidalarının sonuçları benzerdir (71, 77). 

 



35 

 

 

U çivisi 

U çivisi (staple) kemik blokların tespitinde baĢka bir seçenektir (Resim 20). Greft boyunun 

uzun olması durumunda özellikle interferans vidası konamadığı durumlarda kurtarıcı 

olabilmektedir. Ancak dikkat edilmediği takdirde kemik bloğun kırılıp tespitin bozulması ile 

karĢı karĢıya kalınabilir. Özellikle profili yüksek olanlar ağrıya yol açabilirler. 

 

 

      Resim 20. U çivisi 

 

Kortikal vida 

Tibia distaline bir vida konulup, vida baĢı etrafında greftin bağlanması da kemik bloklu 

greftlerin tespitinde bir baĢka yöntemdir. 

Cross pin 

Kemik bloklu greftlerin tespitinde kullanabilinmektedir (Resim 21). Bu teknikte iki adet çivi, 

kemik bloktan diklemesine geçerek tespit sağlanır. Biyomekanik açıdan özellikle 9 mm‟ den 

daha küçük kemik bloklarla güvenilir olmadığı ve bunun dıĢında interferans vidalarıyla 

karĢılaĢtırılabilir sonuçlara sahip olduğu kabul edilir (78). 
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Resim 21. Cross pin 

 

2.10.2.4. b. Tibial Tarafta YumuĢak Doku Grefti Tespiti 

DüĢük verici alan sorunları ve yeterince kuvvetli biyomekanik özelliklere sahip olmalarına 

rağmen, özellikle hamstringler, uzun yıllar greft tespiti açısından endiĢe sebebi olmuĢtur. 

 

Ġnterferans Vidaları  

Greft izometrisi ve eklem stabilitesini artıran eklem hattına daha yakın anatomik tespite 

olanak sağlar. Ayrıca ekleme uzak greft tespit tekniklerinde karĢılaĢılan esneme, greft tünel 

hareketi ve cam sileceği etkisi gibi dezavantajlarının önüne geçilmiĢ olur. 

 

Dübel Vida Sistemleri 

Tünel içi tespit yapmasıyla interferans vidalarına benzeyen, ancak dübel denilebilecek ve 

greftin yaralanma riskini azaltan kılıf vasıtasıyla oldukça iyi biyomekanik verilere de ulaĢan 

intrafix sistemi tibial tarafta yumuĢak doku greft tespit araçlarına bir diğer örnektir (Resim 

22). 
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Resim 22. Dubel  vida sistemi   

 

Çift U çivisi 

Tek bir U çivisi ile yumuĢak doku grefti tespiti biyomekanik çalıĢmalarda kötü sonuçlar 

vermiĢ olmasına karĢın, çift U çivisi yumuĢak doku greft tespitinde bir seçenektir. Belt buckle 

(kemer tokası tekniği) yapabilmek için greft, ilk U çivisinden geçirildikten sonra katlanır daha 

sonra ikinci U çivisi eklenir. 

Kortikal Vida-pul Kombinasyonları 

Vidalar, gerek greftin sütürlerle bağlanması Ģeklinde gerekse de dikenli pulların ilavesiyle 

doğrudan medial kortekse greftin tespiti Ģeklinde tibial tarafta yumuĢak doku greftlerinin 

tespitinde kullanılabilmektedir. 

Cross pin ler 

Cross pin yumuĢak doku greftlerinde önceleri femurda kullanılan ancak sonraları tibia için de 

uyarlanmıĢ bir tespit seçeneğidir. 
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2.10.2.4.c. Femoral Tespit Materyalleri  

Son yıllarda kullanımı giderek artan hamstring greftlerinin tespitine dair birçok yöntem ortaya 

çıkmıĢ ve geçmiĢe kıyasla en az iki kat sağlamlık ve katılık elde edilebilmiĢtir. 

Femoral taraftaki hamstring tendon tespiti tünel içi kompresyon ( bio ya da metal interferans 

vidalar), ekspansiyon (rigidfix), kortikal askı (ligament anchor, endobutton –cl, xo-button, 

toggleloc), kansellöz askı (linx-ht, aperfix) ya da lortko –kansellöz askı (transfix and bio –

transfix) mekanizmalarıyla sağlanabilir (Resim 23). 

   

Resim 23 a,b  Aperfix aski sistemi 

 

Endobutton  

Femoral taraf tespitinde en yaygın olan ve uzun yıllardır kullanılan tespit haline gelmiĢtir.   

Martin ve ark. yaptıkları çalıĢma ile   „Endobutton‟ tekniğinin en güçlü femoral tespit yöntemi 

olduğu  gösterilmiĢtir. Hem hamstring hem de kemik patellar tendon kemik otogreftlerinin 

tespitinde de kullanılabilmektedir. EB-CL dört delikli ve oval görünümlü plak Ģeklinde olup, 

ortadaki iki delikten halka yapılmıĢ Ģerit ile greftin ucu bağlanır, uçlardaki iki delik ise grefti 

femoral kanaldan dıĢarı çekmeye ve gerilimi sağlamak için çevirmeye yarar (Resim 24) (79). 

 



39 

 

 

Resim 24. Endobutton -Cl 

 

 

 

Kancalar  

Omuz kapsül tamirinde kullanılan kancalar modifiye edilerek gerek hamstring gerek kemik-

tendon- kemik (KTK) greftlerini taĢıyıp femoral tespit amaçlı kullanılabilirler. 

Ġnterferans Vidaları  

Hem hamstring hem de K-T-K greftlerinin tesbitinde kullanılmaktadırlar. Günümüzde bu 

vidaların genellikle Poli-L Laktik asit ve Poliglikolik asitten yapılan biyobozunur nitelikte 

olanları sıklıkla kullanılmaktadır (77). 

 

Crosspin Sistemi 

Crosspin sistemlerinde amaç, femoral tespiti güçlendirmek ve greftin tenodezini 

kolaylaĢtırmaktır. Çapraz pin sistemlerinde sadece hamstring tendonları greft olarak 

kullanılmaktadır. Greft femoral kanala bir tel yardımıyla çekilip, telin rehberliğinde üzerinden 

vida gönderilmektedir (78). Transfix, Slingshot, Bone Mulch vidaları ve Rigidfix gibi çeĢitleri 

vardır. 
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2.10.2.5.  Tibial Tünel Hazırlanması 

Bacak serbest Ģekilde aĢağı sarkık pozisyondayken standart anteromedial portaldan tibial 

klavuz eklem içine gönderilir. Sagital plandaki açı, 55 derece olmalıdır; böylece optimal 30 

mm uzunluğunda tibial tünel elde edilmiĢ olur (80, 81). 

ÖÇB rekonstrüksiyonunda tibial tünelin yerini belirlemek çok önemli bir kriterdir. ÖÇB‟  nin 

anatomik yapıĢma yerlerini tanımlamak için pek çok çalıĢma yapılmıĢtır. Anatomik tibial 

tünel oluĢturmak için tünel merkezlerinin doğru belirlenmesi çok önemlidir (82). 

ÖÇB artıkları her olguda tünel merkezlerinin doğru belirlenmesine izin vermediğinden, arka 

çapraz bağ, lateral menisküsün ön boynuzu, tibia platosunun posteriora doğru eğiminin 

baĢladığı nokta (outback position), eminensiyadaki spinalar gibi birçok klavuz noktası ile 

ÖÇB‟nin ayak izinin iliĢkisi bilinmelidir. Tibial tünelin anatomik yerine göre anteriorda 

açılması greftin sıkıĢmasına ve sıkıĢma greftin zaman içerisinde zayıflamasına ve yırtılmasına 

sebep olmaktadır (83). ÖÇB tibial ayak izi anatomik merkezinin, arka çapraz bağa göre 

ortalama 15 mm önünde, plato ön arka uzunluğuna göre %40 anteriorunda ve medial-lateral 

planda interspinöz mesafenin 2/5 inde yer almaktadır (Resim 25). Diz tam esktansiyonda iken 

tibial tünel interkondiler tavana paralel olmalıdır (82, 83).  

 

Resim 25. ÖÇB‟ nin tibiaya yapıĢma lokalizasyonu 
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2.10.2.6 Notch -plasti  

Femoral tünel açılmadan önce femur lateral duvarının iyi ve net bir Ģekilde ortaya konulması 

gerekmektedir. Bu amaçla yapılan interkondiler bölge hazırlanmasına notch-plasti denir.  

Notch-plastinin diğer bir faydası da greftin interkondiler notch‟ta sıkıĢmasını engellemektedir.  

 

2.10.2.7. Femoral Tünelin Hazırlanması  

Anatomik tek demet rekonstrüksiyon kavramında femoral tünelin AM ve PL demet yapıĢma 

yerlerinin ortasından açılması hedeflenmektedir. Femoral tünelin yerleĢimi ve açılması tibial 

tünelden çok daha önemlidir. Bu nokta bazı cerrahlar için sağ diz için geleneksel saat 11:00 

hizasından inferiora doğru saat 10:00 veya 10:30 hizası olarak tanımlansa da bu hatalıdır (80, 

81, 84). Üç boyutlu düĢünüldüğü zaman, yukarıda belirtildiği gibi anatomik nokta lateral 

kondil duvarında inferiorda ancak bir miktar da öndedir (Resim 26). Tünelin inferiorda 

olmaksızın tavanda, yani saat 11:00 hizasından öne taĢınması ise geleneksel teknikte yapılan 

en sık hata olup revizyonların en sık sebebidir (85, 86). 

 

Resim 26. ÖÇB‟ nin femoral yapıĢma lokalizasyonu 

Femoral tünel oluĢturulurken interkondiler çentiğin posterior duvarına ulaĢılmalıdır ve 

femoral tünel oluĢturulurken posterior kortekste sagittal olarak bakıldığında en az 2 mm 

sağlam duvar bırakılmalıdır. Bu hem tespit materyalleri kullanımında sağlamlık açısından 

önemlidir hem de nörovasküler yaralanmaları önlemek için kolaylık sağlar (87, 88).  
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Tünel açıldıktan sonra hem anteromedial giriĢten hem de tibial tünel içinden artroskop 

yardımı ile yerleĢimi farklı açılardan kontrol edilir (89, 90, 91). Femoral tünel oluĢturulurken 

sagittal planda ÖÇB ayak izinin 1/3 posterioru yine en uygun femoral tünel yerleĢimidir 

(Resim 27). 

 

 

 

Resim 27. ÖÇB‟ nin  sagittal planda makroskopik görünümü 

 

 

2.10.3. Ön Çapraz Bağ Cerrahisi Sonrası Rehabilitasyon  

Rehabilitasyon, ön çapraz bağ yaralanmalarından sonra fonksiyonlara geri dönüĢ için en etkili 

tedavi yöntemi olup, cerrahi veya konservatif tedavinin baĢarısı için en önemli belirleyicidir. 

Bu nedenle, ÖÇB yaralanmaları veya cerrahisinden sonraki rehabilitasyon tedavinin önemli 

bir parçasını oluĢturur ve ilgili ekstremitenin fonksiyonel iyileĢmesinde büyük rol oynar (92). 

Önceki dönemlerde rehabilitasyon programlarına geç dönemde baĢlanırken günümüzde artık 

erken dönem rehabilitasyonunun daha etkili olduğu fikri kabul görmeye baĢlamıĢtır. Amaç 

hem erken dönem komplikasyonlarından kaçınmak hem de uzun dönemde eklem 

fonksiyonlarının daha etkili bir biçimde korunmasını sağlamaktır (93).  
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Rehabilitasyon programları temel olarak kas kuvveti, koordinasyon, güç, dayanıklılık ve 

esneklikteki yetersizlikleri ortadan kaldırır ve yaralanma öncesindeki seviyeye emniyetle geri 

dönüĢ sağlar (94, 95, 96). Son yıllarda rehabilitasyonda güncel görüĢ olarak bütüncül bir 

yaklaĢım izlenir. Diz fonksiyonlarının yanı sıra, bütün alt ekstremitenin ve hatta sağlam 

ekstremitenin fonksiyonları restore edilir. Daha önceki dönemlerde rehabilitasyon, 

ligamentizasyon süreci boyunca bağı koruma üzerineyken, günümüzde hızlandırılmıĢ ve 

agresif protokollere doğru bir geçiĢ olmuĢtur (97). 

ÖÇB cerrahisi sonrası rehabilitasyonun etkinliği birçok çalıĢma ile ispatlanmıĢtır. ÖÇB tamiri 

sonrası ev ya da klinik Ģartlarda verilen rehabilitasyonun etkinliğinin kanıt düzeyi, orta 

derecede bulunmuĢtur (98, 99). Ameliyat sonrası erken dönemde tam ekstansiyonu sağlamak, 

rehabilitasyonun baĢlıca hedefi olmalıdır (100).  

Erken eklem hareketlerine odaklanmak, kapsüler kontraksiyonu önlemek için önemlidir. 

Cerrahiden 1 hafta sonra dizde tam ekstansiyon ve 90 derece diz fleksiyonu, hedef açılar 

olarak belirlenmeli ve cerrahiden 2 hafta sonraki motor defisitler agresif olmayan hızlı bir 

program ile rehabilite edilmelidir. 

BaĢlangıç egzersizleri olarak, aktif ayak bileği egzersizleri (ankle pump), kalça ve diz 

fleksiyonu, topuk kaydırma, duvar kaydırma, yüzüstü diz fleksiyonu, terminal diz 

ekstansiyonunu artırmak veya tam ekstansiyonu sağlamak için yüzüstü veya sırtüstü bacak 

askısı, izometrikler, karın sırt kaslarını kuvvetlendirme ve üst ekstremite kaslarını 

kuvvetlendirme üzerinde durulur. Daha sonra dizde eklem hareket sınırını artıran egzersizler, 

patellar mobilizasyon, kapalı kinetik zincir egzersizleri, yüksek sele ile bisiklet çevirme, 

propriyosepsiyon egzersizleri, yürüme ve ağırlık verme egzersizleri ile devam edilir. Ġleri 

dönemde nöromusküler eğitim ve fonsiyonel aktiviteler, pertürbasyon eğitimi, eksentrik 

egzersizler ve pliyometrikler, özel aktiviteler ile iĢe ve spora geri dönüĢ gerçekleĢtirilir (101). 

ÖÇB‟nin yırtılması ile dizdeki eklem pozisyon hissi veya propriyosepsiyon azalır (Resim 28). 

Propriyosepsiyon, cerrahiden sonraki 6. ayda iyileĢme gösterirken, greftin organizasyonu ve 

güçlenmesi için biraz daha zamana ihtiyaç vardır.  
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ÖÇB rehabilitasyon programı her hasta için aynı olmamakta, özellikle ÖÇB yaralanması ile 

birlikte olan diğer patolojilere (menisküs lezyonları, kondral defektler vb.) göre değiĢiklikler 

içermektedir. Önceki yıllarda kullanılan rehabilitasyon protokolleri, ligamentizasyon süreci 

boyunca bağı koruma üzerinde odaklanan ve yavaĢ ilerleyen emniyetli protokollerdir. Geç 

dönemde baĢlanan rehabilitasyon ile iliĢkili olarak,  artan oranlarda eklem sertliği, kas 

zayıflığı, eklem hareket geniĢliğinde azalma gibi sorunlar gözlenmiĢtir. Son yıllarda ise, ÖÇB 

tamiri yapılmıĢ hastaların rehabilitasyonu için daha hızlandırılmıĢ ve agresif protokollere 

doğru geçiĢ söz konusudur. 

ÖÇB yaralanması olan hastalarda rehabilitasyonun temel amacı greftin korunarak eklem 

hareket açıklığının normale yaklaĢtırılması, azalmıĢ olan kas kuvvetinin artırılması, 

proprioseptif duyusunun geliĢtirilmesi ve tekrar hastayı yaralanmadan önceki aktivite 

düzeyine ulaĢtırmak olmalıdır. 

 

 

Resim 28. Propriyosepsiyon duyusunun geliĢtirilmesi 
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2.10.4. Ön Çapraz Bağ Cerrahisi Sonrası Komplikasyonlar  

ÖÇB cerrahisinin komplikasyonlarına ameliyat öncesi, intraoperatif ve ameliyat sonrası 

faktörler sebep olabilir. Ameliyat öncesi faktörler; cerrahinin zamanlamasının doğru olması, 

yeterli ameliyat öncesi kondisyon ve güçlendirmeyi içermektedir. Spor aktivitelerine erken 

dönüĢ, daha iyi klinik ve laksite değerlendirmeleri ile azalmıĢ geç osteoartritik değiĢiklik riski 

için en uygun zamanda rekonstrüksiyonun tercih edilmesi yönündedir. 

Ġntraoperatif komplikasyonlar ise;  

        -Safen sinir hasarı 

             - Patellar kırık,  

              -Alınan greftin yere düĢürülmesi, 

 -Yetersiz greft uzunluğu ve semimembranosus tendonunun alınmaya çalıĢılması. 

 - Kemik tıkaç ile tünel boyutu arasında uyumsuzluk, 

 -Operasyon esnasında diz içi diğer anatomik yapılara zarar verilmesi (kıkırdak, 

menisküs…),  

  -K-T-K greftinin kullanılacağı rekonstrüksiyonlarda greft boyunun uzun gelmesi. 

        -Posterior femoral korteksin zedelenmesi ve femoral veya tibial tünelin yanlıĢ 

yerleĢtirilmesidir. 

Operasyon sonrası dönemde geliĢebilecek komplikasyonlar; derin ven trombozu ÖÇB 

rekonstrüksiyonu sonrası en ciddi komplikasyonların baĢında gelir (102, 103, 104). Ayrıca 

hareket kısıtlılığı (primer olarak ekstansiyon), enfeksiyon (en önemli komplikasyonlardan 

biridir), artrofibrozis, yorgunluk kırıkları, patellar tendon rüptürü, tünel geniĢlemesi 

görülebilir. 
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Biyobozunur vidalara ait komplikasyonlar; 

- Heterotopik ossifikasyon 

- Çocuklarda büyüme plağı yaralanması. 

- Operasyon sonrası sıvı ekstravazasyonu  

- Femoral ya da tibial tespit yetersizliği. 

 

 

ÖÇB rekonstrüksiyonu geç dönemde yapılan hastalarda dizde instabilite sorunlarına ek olarak 

diğer diz patolojileri görülebilmektedir (105). Yaralanma ile cerrahi rekonstrüksiyon 

arasındaki süre arttıkça özelikle meniskal ve kondral yaralanmaların insidansının arttığı 

gözlenmiĢtir. Bu da cerrahi süresinin gecikmesiyle ortaya çıkan ÖÇB yaralanmasının 

komplikasyonu olarak değerlendirilmiĢtir. 
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3. HASTALAR ve YÖNTEM 

Düzce Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği‟ nde 

Ocak 2013-Haziran 2016 tarihleri arasında primer total ÖÇB rüptürü olan 95 hastaya otojen 

hamstring tendon grefti kullanılarak anatomik ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu ameliyatı 

uygulandı. Tez çalıĢmasına rıza gösteren ve istenilen zamanlarda kontrole gelebilecek 64 

hasta çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. AraĢtırmaya alınan toplam 64 bireyin 55‟i erkek (%86), 9 u   

(%14) kadındı. Ameliyat sırasında ortalama yaĢları 29,3±8,1‟idi. 35 hastada sağ taraf, 29 

hastada sol taraf lezyonu mevcuttu. Operasyonların tamamı aynı cerrahi teknikle yapıldı. 

ÇalıĢmamızda kontrol muayenesine gelen 64 hastanın klinik ve radyolojik sonuçları 

retrospektif olarak değerlendirilmiĢtir. Hastaların hepsinde primer ÖÇB rüptürü olması ve 

otojen hamstring tendon grefti kullanılmasına dikkat edilmiĢtir. Hastalarımıza öne çekmece, 

Lachman ve Pivot-Shift testleri muayene esnasında, anestezi altında ve operasyon sonrası 

takiplerinde yapılmıĢtır. Hastalarımızın muayene bulgularına ek olarak MRG çekilerek 

bulgular doğrulanmıĢtır. Lysholm skoru (Tablo 4), Tegner aktivite skoru (Tablo 5), IKDC 

değerlendirme formu (Tablo 6) ve Cincinatti diz skoru (Tablo 7) bütün hastalarımıza ameliyat 

öncesi ve kontrol muayenelerinde doldurulmuĢtur. Lysholm skorlama sisteminde 100 

üzerinden 95–100 mükemmel, 84-94 iyi, 65-83 orta ve 65 den küçük değerler kötü sonuç 

olarak değerlendirilmiĢtir. Cincinatti skoruna göre 26-30 mükemmel, 21-25 iyi, 16-20 orta, 15 

kötü olarak değerlendirilmektedir. IKDC skorlamasına göre A mükemmel, B iyi, C orta, D 

kötü olarak değerlendirilmiĢtir. 
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Tablo 4. Lysholm diz skorlama skalası                                                                                     

 

                       Aksama  

-Hiçbir zaman 5 

-Hafifçe ve aralıklarla 3  

-ġiddetli ve her zaman 0  

o Destek kullanımı  

-Hiçbir zaman 5  

-Baston veya koltuk değneği 2  

-Ağırlık veremiyor 0  

o Kilitlenme  

-Yok(15) 

-Takılma var kilitlenme yok(10)  

-Nadir kilitlenme (6)  

-Sık kilitlenme(2)  

-Muayne sırasında 0  

o Ġnstabilite  ( 25 puan )  

-BoĢalma hissi yok 25  

-Nadiren ciddi egzersiz esnasında 20  

-Sıklıkla ciddi eğzersiz esnasında15  

-Ara sıra günlük aktivite esnasında 10  

-Sıklıkla günlük aktivite esnasında 5  

-Her adımda 0  

o Ağrı ( 25 puan )  

-Ağrı yok 25  

-Ciddi egzersiz boyunca hafifçe ağrı 20  

-Ciddi egzersiz boyunca Ģiddetli ağrı 15  

-2 km den uzun yürüyüĢlerde ortaya çıkan ağrı 10  

-2 km den kısa yürüyüĢlerde bile ortaya çıkan ağrı 5  

-Sürekli hissedilen ağrı 0  

o ġiĢlik  (10 puan)  

-ġiĢlik yok 10  

-Ciddi egzersiz sonrası 6  

-Olağan egzersiz sonrası 2  

-Sürekli ĢiĢ 0  

o Merdiven çıkma (10 puan )    

-Problem yok 10  

-Hafif sıkıntılı 6  

-Her basamak tek tek 2  

-Merdiven çıkamıyor 0  

o Çökme (5 puan)  

-Problem yok 5  

-Hafif sıkıntılı 4  

-90 derecenin üzerinde bükemiyor 2  

-Dizini hiç kıramıyor 0  
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Tablo 5. Tegner Aktivite Skorlaması                                                                                          

10.SEVĠYE Mücadeleci sporlar; futbol, Amerikan futbolu (ulusal üst düzey) 

9.SEVĠYE Mücadeleci sporlar; futbol, Amerikan futbolu, (daha alt düzeyde), 

buz hokeyi, güreĢ, jimnastik, basketbol 

8.SEVĠYE Mücadeleci sporlar; raketbol, squash veya badmington, pist veya 

salon atletizmi (uzun atlama vb.), kayak (eğim aĢağı) 

7.SEVĠYE Mücadeleci sporlar; tenis, koĢu, pist otomobil sporları, hentbol 

Sportif faaliyetler; futbol, Amerikan futbolu, buz hokeyi, basketbol, 

squash, raketbol, koĢu 

6.SEVĠYE Sportif faaliyetler; tenis ve badmington, hentbol, raketbol, kayak 

(eğim aĢağı), haftada en az beĢ kez yapılan hafif tempolu koĢu 

(jogging) 

5.SEVĠYE Ġġ; ağır bedeni faaliyet(inĢaat iĢçiliği vb.) Mücadeleci sporlar- 

bisiklet, kayak(düz alanda-cross country) Sportif faaliyetler- haftada 

en az iki defa olmak üzere pist veya açık alanda hafif tempolu 

koĢu(jog) 

4.SEVĠYE Ġġ; orta düzeyde bedeni faaliyet (kamyon Ģoförlüğü vb.) 

3.SEVĠYE Ġġ; hafif bedeni faaliyet (hemĢirelik vb.) 

2.SEVĠYE Ġġ; hafif bedeni faaliyet açık alan yürüyüĢü yapabilip sırt çantalı ve 

tırmanıĢ yapamama 

1.SEVĠYE Ġġ; masa baĢı (sekreter vb.) 

0.SEVĠYE Diz problemi nedeniyle aktivite yapamama veya bakım evinde kalma 
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Tablo 6. IKDC Değerlendirme Skalası                                                                                   

IKDC değerlendirme 

SKALASI 

A B C D  

NORMAL NORMALE 

YAKIN 

ANORMAL CĠDDĠ 

ANORMAL 

 

1 EFÜZYON Yok  Hafif  Orta  Ciddi   

2 Pasif Hareket Kaybı      

 Ekstansiyon Kaybı <3º  3-5º 6-10º >10º  

 Fleksiyon Kaybı 0-5º 6-10º 16-25º >25º  

3 Ligament Muayenesi 

(manual, enstrumanlı, 

röntgen) 

 

 Lachman (25ºflex) 

(134N) 

1-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm  

 Lachman (25ºflex)  

Manual max 

1-2mm  3-5mm  6-10mm  >10mm   

 Top. AP Translasyon (25 

flex) 

0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm  

 Top. AP Translasyon (70 

flex) 

0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm  

 Post. Çekmece Testi (70 

flex) 

0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm  

 Medial Eklem Açıklığı(20 

FLEX/VALGUS ROT) 

0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm  

 Lateral Eklem Açıklığı  

(20 flex/valgus rot)) 

0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm  

 DıĢ Rot. Testi (30º flex 

prone 

<5º  6-10º  11-19º 20 º >  

 DıĢ Rot Testi (90º flex 

prone 

<5º 6-10º 11-19º        20 º >  

 Pivot Shift EġĠT (+)KAYMA (++)BATMA (+++)GROSS  

 Reverse Pivot Shift EġĠT KAYMA GROSS BELĠRGĠN  

4  Kompartman Bulguları  

 Anterior Kompartmanda 

Krepitasyon 

YOK ORTA HAFĠF AĞRI >HAFĠF AĞRI  

 MEDĠAL Kompartmanda 

Krepitasyon 

YOK ORTA HAFĠF AĞRI >HAFĠF AĞRI  

 Lateralkompartmanda 

Krepitasyon 

YOK ORTA HAFĠF AĞRI >HAFĠF AĞRI  

5 Greft Sahası Patolojisi YOK HAFĠF ORTA CĠDDĠ  

6 Röntgen Bulguları  

 Medial Eklem Aralığı YOK HAFĠF ORTA CĠDDĠ  

 Lateral Eklem Aralığı YOK HAFĠF ORTA CĠDDĠ  

 Patellafemoral  YOK HAFĠF ORTA CĠDDĠ  

 Anterior  Eklem 

Aralığı(sagittal) 

YOK HAFĠF ORTA CĠDDĠ  

 Posterior  Eklem 

Aralığı(sagittal) 

YOK HAFĠF ORTA CĠDDĠ  

7 Fonksiyonel Test  

 Tek ayak hop. (% karĢı 

taraf) 

≥%90 %89-76 %75-50 <%50  

 Son değerlendirme      
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     Tablo 7. Cincinatti Diz Skorlama Sistemi 

     YÜRÜYÜġ 

Normal (2 ) 

Sınırlı (1) 

250 MTDEN FAZLA YÜRÜYEMEZ(0) 

 

MERDĠVEN ÇIKMAK 

 

Normal(4) 

Sınırlı(3) 

Sadece 10-30 basamak(2) 

Sadece 1-10 basamak(0) 

DĠZ ÇÖKMEK 

Normal(4) 

Sınırlı(3) 

Sadece 6-10 kez(2) 

Sadece 0-5 kez(0) 

 

TEK BACAK ÜZERĠNDE ZIPLAMAK 

 

Korkusuz tam zıplayabilir(10) 

Sakınarak ve güvensiz(8) 

Sınırlı ve kısıtlı(6) 

Zıplayamıyor(0) 

 

DĠZĠNĠ ZORLU KIVIRABĠLME 

 

Tam ve korkusuz kıvırabiliyor(10) 

Sakınarak ve güvensiz(8) 

Daha yavaĢ ve sınırlı(6) 

Kıvıramıyor(0) 
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Hastalarımızın hepsine ameliyattan 24 saat önce profilaktik dozda antikoagülan yapıldı.   

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm hastalarımıza femoral tespit yöntemi olarak endobutton, tibial 

tespit olarak ise biyobozunur vida ve U çivisi kullanılarak tespit yapıldı. Postoperatif 24 veya 

48. saatlerde hemovak dren çekilerek hastalar açı ayarlı dizlik ile externe edildi. Birinci hafta 

90 derece fleksiyon, ikinci haftanın sonunda ise 120 derece fleksiyon hedeflendi. Yara yeri 

problemi olmayan hastalar için ortalama üç ile dördüncü haftalar arasında fizik tedavi ve 

rehabilitasyon programı alması sağlandı. 

 

3. 1. Cerrahi Teknik  

Hastalarımızın büyük bir çoğunluğu ayaktan anestezi hazırlıklarını tamamlayarak 

operasyondan bir gün önce kliniğimize yatırıldı. Sıklıkla hastalarımıza otojen hamstring greft 

alımı esnasında komplikasyonla karĢılaĢmamak için genel anestezi uygulandı. Hastalara 

ameliyat öncesi anestezi altında muayene yapılarak; önce normal dizde tüm bağ testleri 

yapıldı, sonra lezyon olan diz muayenesi yapıldı. Hasta supin pozisyonda ve uyluğa, dizin 

proksimalinde yeterli bir alan bırakacak Ģekilde yüksek bir turnike yerleĢtirildi. Hastalara 

ameliyat edilecek alt ekstremite tarafı hiperfleksiyona izin verecek Ģekilde pozisyon verildi. 

Ayrıca femoral tünel açılırken, ayak ameliyat esnasında masanın üzerine alınarak 120-130 

derece fleksiyona izin verecek Ģekilde ameliyat pozisyonu dizayn edildi. Antibiyotik 

profilaksisi 1 gr sefazolinle IV olarak uygulandı ve turnike sıkılmadan en az 15-20 dk önce 

yapılmasına özen gösterildi. Daha sonra betadin solüsyonla cerrahi alan sterilizasyonu 

sağlandı.  Cerrahi örtülerle standart cerrahi örtünme yapıldı ve sonrasında alt ekstremiteye 

steril esmarch bandajı sarılarak hastaların tansiyon değerlerine uygun olacak Ģekilde turnike 

250 – 350 mm/ hg basıncında ĢiĢirildi (Resim 29). 
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Resim 29. Alt ekstremitenin Esmarsch Bandajı ile sarılması 

Tüm hastalarımızda medial ve lateral tibia platosu ve femur kondilleri(eklem aralığı) patella, 

patellar tendon ve tibial tüberkül steril kalemle çizilerek iĢaretlendi. Cerrahi sırasında yüksek 

anterolateral portal (Y-ALP), aksesuar anteromedial portal (A-AMP) ve santral anteromedial 

portalin (S-AMP) açıldığı üç portal tekniği uygulandı (Resim 30).Y-ALP asıl görüntüleme 

portali olarak kullanıldı. A-AMP´den prob ile ÖÇB, AÇB ve diğer eklem içi yapıların 

muayenesi yapıldı.  

Greft alınmasından sonra diğer eklem içi patolojiler değelendirildi. Kondral lezyonlara 

debritman, mikrokırık, skafold gibi iĢlemler yapıldı. Tamir endikasyonu bulunan menisküs 

patolojileri ÖÇB rekonstrüksiyonu öncesinde yırtık redükte edilerek tamir sütürleri içeriden 

içeriye tekniğiyle geçildi. Tamir endikasyonu olmayan yırtıklara parsiyel menisektomi 

yapıldı. 
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                            Resim 30. Y-ALP, A-AMP ve S-AMP açılma yerleri.                                                                         

 

 

 

3.1.1.  Greft Alınması  

Tendonlar, tibial tüberkülün yaklaĢık bir santimetre geniĢliği kadar medialinde, oblik yönde, 

proksimalden distale, medialden laterale doğru palpe edildi. Greft alınması için oblik insizyon 

kullanıldı (Resim 31). 
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Resim 31. Greft alınması için oluĢturulan insizyon 

   

Resim  32. ST ve GT‟ lerinin operasyon esnasındaki görüntüsü 

 

Pes anserinus seyrine paralel no:15 bistüri ile cilt ve cilt altı dokusu geçildikten sonra sartorial 

fasyaya ulaĢıldı. Sartoryal fasyaya ulaĢıldığı zaman, fasya üzerinde yer alan damarlar 

postoperatif hematom geliĢmemesi için koagüle edildi. Cilt altı yağ dokusu, ekarte edilme 

zorluğu durumunda, ıslak bir tampon ile mediale doğru künt olarak sıyrıldı. Bu aĢamada, 

gracilis ve semitendinosus (st) tendonları, sartorial fasya altında palpe edildi. 
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    Resim 33.  ST ve GT‟ nin serbestleĢtirilmesi ve tendon sıyırıcı ile alınması  

Daha sonra gracilis tendonu palpe edilerek 2 mm kadar proksimalden, tendona paralel olarak 

bistüri ile fasya kesildi ve tendon boyunca ucu eğri uzun bir künt makas ile proksimale ve 

mediale doğru uzatıldı. 

Fasya açıldıktan sonra G ve ST tendonları ortaya çıkarıldı (Resim 32). Eğri uçlu veya dik açılı 

bir klemp ile her iki tendonun altına girilerek tendonlar askıya alındı, tendon etrafındaki 

bantlar ile tendon arasındaki bağlantılar temizlenerek tendonlar iyice serbestleĢtirildi (Resim 

33). Sütur veya koher yardımıyla distal yapıĢma yerinden kesilen greft alıcının içinden 

geçirildi. Sıyırma sırasında bacağın fleksiyonda serbest olmasına dikkat edildi. Ġtme sırasında 

dirençle karĢılaĢılması durumunda tekrar parmakla bağlantıları kontrol edildi. Bu iĢlem 

esnasında tendon hafifçe cerrah tarafından gergin tutuldu. 

 

Alınan greftler, hazırlama masasına getirildi (Resim 34. a). Ġlk iĢ olarak kaslar tendonlardan 

sıyırıldı. Tendona yapıĢık kalmıĢ kas ve benzeri dokular bistüri yardımıyla alındı. Daha sonra, 

tendonların muskulotendinöz bileĢkeye doğru olan uçlarından uzunlukları 18 -20 cm kalacak 

Ģekilde kesildi. Daha sonra greft hazırlama masasında GT ve ST tendonları, her iki ucundan 

Krackow sütur tekniği kullanılarak birbirine dikildi(Resim 34. b). Süturlu alanın uzunluğu, 

her iki uçtan merkeze doğru yaklaĢık 25 mm olacak Ģekilde ayarlandı. Birbiri üzerine ikiye 

katlanarak dört katlı hale getirildi ve germeye bırakıldı. Ardından bu dört bacaklı hamstring 

otogreftinin çapı ölçüldü. 
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a    b        

c  

Resim 34 a, b,c .  a-Alınan ST ve GT‟ ları b-  temizlenmiĢ durumları  c-femoral implant 

(endobutton –cl) ile yüklenmiĢ hali       

 

Böylece femoral ve tibial tünel oluĢturulurken kullanılacak dril numarası belirlendi. Ardından 

femoral implant  (endobutton –cl) yüklenerek greft hazır hale getirildi. (Resim 34. c). Daha 

sonra cerrahi kalemle tünel içerisine yerleĢtirilecek tendon gövde uzunluğu iĢaretlendi. Greft 

kurumasını engellemek için serum fizyolojik ile ıslatılmıĢ spanç içine yerleĢtirildi. Pes 

anserinusun üzerindeki fasya dikilerek femoral kondildeki öçb artıkları temizlenmeye 

baĢlandı (Resim 35). 
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Resim 35. Pes anserinus 

3.1.2.  Ġnterkondiler Aralığın Temizlenmesi (Notch-plasti)  

Femoral tünelin daha iyi değerlendirilebilmesi amacıyla shaver yardımıyla bütün 

olgularımızda sadece ACL artıkları temizlendi. Greft sıkıĢmasına neden olacağını 

düĢündüğümüz ve femoral tünelin değerlendirilmesini engelleyecek kadar geniĢ olmayan 

interkondiler aralıktaki osteofitik lezyonları bulunan vakalarda ise osseoz notchplasti 

uyguladı. 

 

3.1.3.   Femoral Tünelin Hazırlanması  

Diz 120-130 derece kadar hiperfleksiyona alınarak femoral ayak izinin tesbiti için gerekli olan 

anatomik yapılar ( ÖÇB artıkları ve kemik landmarklar) tespit edildikten sonra arthrocare 

veya shaver yardımıyla tünel giriĢ yeri temizlendi. Daha sonra femoral ayak izinin merkezine 

spinokan iğne ile giriĢ yapılarak aksesuar medial portalin yeri tespit edildi ve aksesuar AMP 

açıldı (Resim 36).   
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Resim 36. Spinokan iğne ile aksesuar portalin tespiti 

Daha sonra aksesuar medial portal kullanılarak iĢaret noktası üzerinden klavuz tel 

lateralden çıkacak Ģekilde yerleĢtirildi. Diz maksimal hiperfleksiyondayken, anteromedial 

portalden femoral tünel görüntülenerek kılavuz tel üzerinden endobutton drili ile lateral 

femoral korteksi drillenerek femoral tünel açıldı (Resim 37). Guide-pin ve endobutton dirili 

çıkartılarak ölçü probu yardımıyla femoral tünelin boyu ölçüldü ve kaydedildi. Greftin boyu, 

çapı ve kullanacağımız endobuttonun uzunluğu baz alınarak tendonun yerleĢeceği tünel 

hesaplandı. Endobutton takla boyu ( 10 mm ) femoral tünele ilave edildi ve kullanacağımız 

implant boyu toplamdan  çıkarılarak kalan mesafe kadar tendon için uygun kalınlıkta dril 

kullanarak femural tünel oluĢturuldu. Daha sonra kılavuz tel üzerinden taĢıyıcı sütur 

geçirilerek tibial tünel hazırlanmaya baĢladı. 

a   b  

Resim 37. a -Femoral tünel oluĢturulması b- Artroskopik femoral tünel görüntüsü 

Femoral tünelin oluĢturulması esnasında, aksesuar AMP‟ den eklem içine sokulan guide-pin,  

endobutton drili ve femoral drillerin medial femoral kondil eklem kıkırdağına zarar 

vermemesi için kamera ile enstrumanların medial femoral kondil arasındaki mesafe santal 

AMP‟ den görüntülenerek zarar verilmemesine özen gösterildi. 
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3.1.4.  Tibial Tünelin Hazırlanması  

Tibial tünel baĢlangıcı olarak eklem çizgisinin 4 cm distali ve tibial tuberkulun 1-1,5 cm 

mediali tercih edildi. Ortalama 30 mm tibial tünel oluĢturulmasına özen gösterildi. Tibial 

tünel hazırlanırken 55 derecelik tibial guide anteromedial portalden eklem içine yerleĢtirildi. 

Daha sonra guide üzerinden klavuz tel tibia çıkıĢ noktasına doğru ilerletildi. Kılavuz telin 

intraartiküler çıkıĢ yeri ÖÇB yapıĢma yerinin merkezinin birkaç mm posteriorunda olmasına 

dikkat edildi (Resim 38).  Eklem içinde kılavuz telin çıkıĢ yerinin görünmesinin ardından diz 

tam ekstansiyona getirilerek konulacak greftin sıkıĢmaya neden olup olmayacağı 

değerlendirildi. ÇıkıĢ yeri sagittal plandada değerlendirilerek tibial guidden çıkartıldı ve 

kılavuz tel üzerinden greft çapına uygun drill gönderilerek tibial tünel hazırlandı. Bu aĢamada 

intraartiküler yapılara zarar vermemek için kılavuz telin ucu küretle kontrol edildi. Daha sonra 

tutucu(grasping, prob) yardımıyla femoral tünel içindeki sütur materyalinin loop yapılan 

kısmı tibial tünele taĢındı ve endobutton sütürünü taĢımak için hazır hale getirildi (Resim 39). 

  

Resim 38. Tibial tünel oluĢturulması 

 

Resim 39. Greftin tünellere yerleĢtirilmesi 
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3.1.5.   Greftin Tibial ve Femoral Tarafa Sabitlenmesi  

 Greft üzerindeki femoral implant‟ın sütürleri taĢıyıcı sütür yardımıyla tibiadan alınarak 

femurdan çıkarıldı. Daha sonra femoral implant‟ın (endobutton-cl) sütürleri beyazlar 

medialde, maviler lateralde kalacak Ģekilde, diz serbest fleksiyon pozisyonundayken yavaĢ 

yavaĢ proksimale ilerletildi. Ġntraartiküler görüntüleme ile daha önceden greftin femur 

içerisinde kalacak kısmı femoral tünele yerleĢtirildi ve mavi ipler proksimale çekilerek 

femoral implant (endobutton-cl)  takla attırılarak femura sabitlendi. Greft femoral tünele 

ekstrakortikal femoral tespit sistemi ile sabitlendikten sonra greftin ve endobutton implantının 

tam olarak yerleĢmesi için yaklaĢık dize 20 kez fleksiyon ekstansiyon hareketi yaptırıldı. 

Daha sonra stres relaksasyonunu engellemek için diz 30 derecelik fleksiyonda greft distale 

doğru çekilerek gerdirildi. Bir adet kılavuz tel tibial tünel ile greft arasından ilerletildikten 

sonra biyobozunur vida yardımıyla greft tünel içinde fikse edildi. 

 Ardından anterolateral portalden girilerek rekonstrükte ÖÇB‟nin gerginliği ve yerleĢim yeri 

açısından son değerlendirme yapıldı (Resim 40). Daha sonra bir adet U çivisi kullanılarak 

greft aynı zamanda tünel dıĢına da sabitlendi.  

 

Resim 40. Greftin son halinin artroskopik görüntüsü 
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Tibial sabitlemenin ardından hastalarımızın hepsine öne çekmece testi ve lachman testi 

yapılarak dizin stabilitesi test edildi. Eklem içine kanül yerleĢtirilerek irrigasyonun ardından 

bir adet hemovak dren konuldu. Operasyon esnasında yapılan insizyonlar anatomik usulüne 

uygun olacak Ģekilde kapatıldı ve pansuman yapıldı. Hastaların açı ayarlı dizlikleri ( brace)  

takılarak operasyonu sonlandırıldı (Resim 41). 

 

Resim 41. Açı ayarlı dizlik(brace) ile postoperatif görüntü 

 

 

3.1.6.   Ameliyat Sonrası Dönem  

Hastalarimiza 4 hafta kadar açı ayarlı dizlik kullanmaları önerildi. Postop birinci gün düz 

bacak kaldırma ve kuadriceps egzersizlerine baĢlanıldı. Postoperatif 1. Gün ayağa kaldırıldı. 

Sıvı koleksiyonun durumuna göre 24 ila 48.saatler arasında dren çıkarıldı. Ġlk hafta 90 derece 

fleksiyona izin verildi ve ikinci hafta sonrasında 120 derece fleksiyona kadar çıkıldı. 

Genellikle birinci aydan sonra fizik tedaviye baĢlatıldı. Masa baĢı iĢlere 8 ila 12. haftalarda 

dönmesi önerildi,  dokuzuncu aydan itibaren ise tüm aktiviteler serbest bırakıldı. 
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3.1.7.Ġstatistiksel Analiz 

Ġstatiksel değerlendirmelerin tümü SPSS 19 paket programında yapıldı. ÇalıĢmamızda ki tüm 

verilerin tanımlayıcı istatistikleri ( ortalama, standart sapma, standart hata, minimum, 

maksimum, mean, median ) hesaplandı. Farklı periyotlarda ölçülen ölçüm değerleri arasındaki 

karĢılaĢtırmalarda Wilcoxon sign ve Friedman testleri (post hoc Bonferroni correction 

Wilcoxon sign test) kullanıldı.Pearson ki-kare testi ile kategorik değiĢkenler 

karĢılaĢtırıldı.değiĢkenler arasındaki iliĢkinin derecesi ve yönünü belirlemek için spearman 

korelasyon testi kullanıldı.Bütün testlerde p<0.01 istatisiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği‟nde 01.01.2013- 

01.06.2016 tarihleri arasında anatomik teknikle otojen hamstring tendon kullanılarak 

artroskopik ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan 64 hasta çalıĢmaya alındı. ÇalıĢmaya dahil edilen 

64 hasta‟ya femoral tespit yöntemi olarak endobutton kullanıldı. 

  

ÇalıĢmaya dahil edilen 64 hastanın cinsiyet durumlarına bakıldığında 55‟i erkek(%86),9‟u 

kadın(%14) idi (Grafik1). 

Grafik1: Hastalarımızın cinsiyete göre dağılımı 

 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen 64 hastanın taraf  durumlarına bakıldığında 35‟i sağ (%54.7),29‟u sol 

(%45.3) dizinde ÖÇB rüptürü mevcut idi (Grafik2). 

 

 

 

 

ERKEK

KADIN

%86 

%14 
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Grafik 2: Hastalarımızın opere edilen ekstremite yönü 

 

 

 

Hastanede yatıĢ süresi,1 ile 3 gün arasında değiĢmekteydi. Takip süreleri 8 ay ile 32 ay 

arasında değiĢmekteydi ve ortala takip süresi 14,5±7,4 aydı. Hastaların yaĢları ise  en küçük 

14 en büyük 47 idi ve ortalama 29,3±8,1 idi (Tablo 9). 

 

Tablo 9. Hastaların demografik özellikleri 

. 

 
Ort±SS  

Ortanca (Min-Maks) n % 

YAŞ 29,3±8,1 
28,5 (14-47) 

  

TAKİP SÜRESİ 14,5±7,4 
12 (6-36) 

  

CİNSİYETİ E  55 85,9 
K  9 14,1 

TARAF SAG  35 54,7 
SOL  29 45,3 

ETİYOLOJİ DİĞER  6 9,4 

BASİT DÜŞME  3 4,7 

İŞ KAZASI  3 4,7 

         SPOR YARALANMASI  49 76,6 

TRAVMA  2 3,2 

YÜKSEKTEN DÜŞME  1 1,6 

 

SAĞ

SOL

%54.7 

%45.3 
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ÇalıĢmaya dahil edilen 64 hastanın etyolojik  faktörlerine bakıldığında hastaların 49’ u spor 

yaralanması (%76.6), 6’ sı diğer (%9.4), 3’ ü basit düşme (% 4.6), 3’ ü iş kazası   (% 4.6), 2’ si travma (% 

3.2), 1’ i yüksekten düşme (% 1.6) sonrası yaralanmıştır (Grafik 3). 

Grafik 3: Hastaların yaralanma etyolojisinin dağılımı 

 

 

Hastaların preop yapılan muaynelerinde diz fleksiyonu minimum 90, maksimum 135, 

ortalama 130,6 derece bulundu. Postoperative ise minimum 125, maksimum 135 derece 

bulundu (Tablo 10). 

Ameliyat tarafı dikkate alınmadan diz fleksiyon ölçüm değerleri incelendiğinde; cerrahi 

öncesi dizfleksiyon değerlerinin, postop dizfleksiyon değerinden anlamlı düzeyde daha düĢük 

olduğu bulundu (p=0,003). 

spor yaralanması

diğer

düşme

iş kazası

travma

yüksekten düşme

%76.6 

%9.4 

%4.7 

        %3.2 
%4.7 

       %1.6 
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Tablo 10. Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası eklem hareket açıklıkları 

 

 n        Mean 

Std. 

Deviation    Min M ax 

Kartil  

      Q1 

Q2 

(Ortanca)   Q3 

 

p 

PREOP DİZFLEKSİYON 64 130,6 7,5       90 135     130 135 135 
0,003 

POSTOP DİZFLEKSİYON 64 132,8 2,9     125  135      130 135 135 

negatif ortalama rank=6; pozitif ortalama rank=11,07 

Hastaların operasyon öncesi IKDC skorlamasına göre 3 hasta B, 18 hasta C ve 45 hasta D 

olarak bulundu. Ameliyat sonrası yapılan 6. ay muayenesinde ise 43 hasta A, 21 hasta B ve 2 

hasta C olarak değerlendirildi (Grafik 4). 

 

Grafik 4: Hastalarımızın IKDC gruplandırılması 
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Preop IKDC diz skor ölçüm değeri, postop IKDC diz skor değerinden anlamlı düzeyde daha 

düĢüktü (p<0,001). (Tablo 11). 

 

 

Tablo 11.  Operasyon öncesi ve sonrası IKDC değerlendirmesi                                                                

 

 

 

 

Preoperatif Lysholm skoru en küçük 34 maksimum 58 bulundu, ortalama ise 40,68 ile kötü 

olarak bulundu. Ameliyat sonrası ortalama en düĢük 40,en yüksek 82 bulundu, ortalama ise 

73,75 ile orta olarak bulundu. Ameliyat sonrası 3.ayda minimum 74, maksimum 95 bulundu 

ve ortalama 84,06 ile iyi sonuç bulundu. Yapılan son kontrol muayenesinde ise minimum 55, 

maksimum 98, ortalama ise 89,19 ile mükemmel olarak bulundu (Tablo 12). 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 n      Mean 

Std. 

Deviation Min Max 

Kartil  

Q1 

              Q2              

(Ortanca) Q3 

 

p 

PREOP.IKDC 64      1,28 ,453 1 2        1,00 1,00        2,00     

<0,001 

POSTOP.IKDC 64      3,62 ,549 2 4        3,00 4,00        4,00  
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 Tablo 12. Lysholm skorlaması değerleri                                                 

 

 N Mean 
Std. 

Deviation         Min Max 

Kartil    

     Q1 
Q2 

(Ortanca)      Q3 
 
p 

 
Gi-Gj 

 
      P* 

LYSHOLM-TÖ        64   40,58        4,921 34 58  38,00 40,00     44,00 

  
<0,001 

TO-TS <0,001 

TO-3.AY <0,001 

LYSHOLM-TS        64   73,75        9,930 40 85  72,00 78,00   78,00 

TO-6.AY <0,001 

TS-3.AY <0,001 

TS-6.AY <0,001 

LYSHOLM-3.ay        64   84,06        4,125 74 95   82,00 84,00   86,00 
       3.ay-6.ay <0,001 

  

LYSHOLM-6.ay 
                
64 

  89,19         6,866 55 98   86,00 88,00   95,75   

p*: İkili karşılaştırmalar 

 

Farklı zaman periyotlarında ölçülen Lysholm skor değerleri arasında anlamlı düzeyde fark 

vardı (p<0,001). Bu anlamlı farklılık, tüm periyotların ikili karĢılaĢtırmalarında [(tö-ts),(tö-

3.ay),( tö-6.ay), (ts-3.ay), (ts-6.ay), (3.ay-6.ay)] saptandı (her biri için p<0,001). 

 

 

Olguların Tegner Aktivite Skalası kullanılarak preop değerlendirildimesinde minimum 3,  

maksimum değer 7, ortalama ise 5,5 idi. Ameliyat sonrası değerlendirmede ise minimum   

değer 3 maksimum değer 7, ortalama ise 6,2 idi. Hastaların ameliyat öncesine göre ameliyat 

sonrası anlamlı fark olması hastaların diz stabilitesini daha fazla zorlayan sporlar yaptığını 

gösterdi (Tablo 13). 
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Tablo 13. Tegner aktivite skoru değerleri                             

 

 

N

n Mean 

Std. 

Deviation Min Max 

Kartil  

          

Q1 

Q2 

(Ortanca) 

        

Q3 

p 

TEGNER_PREOP 64      5,5 1,1 3 7    5 6    6 
  <0,001 

TEGNER_POSTOP 64      6,2 1,1 3 7    6 7    7 

 

Tegner preop ortanca değeri postop değerinden anlamlı düzeyde daha düĢüktü (p<0,001). 

 

 

 

 

 

 

Cincinatti skoruna göre 26-30 mükemmel, 21-25 iyi, 16-20 orta, 15 ve altı kötü olarak 

belirtilmiĢtir. Cincinatti skoruna göre ameliyat öncesi minumum 8,maksimum 19, ortalama ise 

14,86 idi. Ameliyat sonrası en düĢük 16, en yüksek 28, ortalama 22,44 idi. Ameliyat sonrası 

3.  ay kontol muayenesinde minimum 22, maksimum 30, ortalama 25,66 idi. Yapılan son 

kontrol  muayenesinde ise minimum 24, maksimum 30, ortalama 26,67 olarak bulundu (Tablo 

14 ). 
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Tablo 14. Cincinatti skoru 

 

 
n

n 
  
Mean 

Std. 
Deviation Min Max 

Kartil 

P Gi-Gj P*    Q1 
Q2 

(Ortanca)     Q3 

CİNCİNNATİTÖ 64 14,86 2,383 8 19 14,00    16,00 16,00  TÖ-TS <0,001   

TÖ-3.AY <0,001   
CİNCİNNATİTS  64 22,44 2,519 16 28 21,00     22,00 24,00  

 
<0,001 

TÖ-6.AY <0,001   

TS-3.AY <0,001   

CİNCİNNATİ3.ay 64 25,66 1,683     22 30 24,00     26,00 26,00    TS-6.AY <0,001   
<0,001     3.ay-6.ay 

CİNCİNNATİ6.AY 64 26,67 1,459  24 30 26,00     26,00 28,00    

p*: İkili karşılaştırmalar 

 

 

 

Farklı zaman periyotlarında ölçülen Cincinnati skor değerleri arasında anlamlı düzeyde fark 

vardı (p<0,001). Bu anlamlı farklılık, tüm periyotların ikili karĢılaĢtırmalarında [(tö-ts),(tö-

3.ay),( tö-6.ay), (ts-3.ay), (ts-6.ay), (3.ay-6.ay)] saptandı. (her biri için p<0,001). Zamana 

bağlı olarak Cincinnati skor değerinin anlamlı düzeyde arttığı gözlendi. 
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AYRINTILI HASTA TABLOSU 

 

1 28 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

2 25 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

3 29 K SOL SPOR 

YARALANMAS

I 

4 22 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

5 27 E SOL DÜġME 

6 21 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

7 45 E SAĞ DĠĞER 

8 35 E SAĞ  Ġġ KAZASI 

9 31 K SAĞ DĠĞER 

10 18 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

11 26 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

12 20 K SOL SPOR 

YARALANMAS

I 

13 45 E SAĞ DĠĞER 

14 25 E SOL SPOR 

YARALANMAS

I 

15 37 E SOL DĠĞER 

16 37 K SOL Ġġ KAZASI 

17 20 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

18 22 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

19 22 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I, 

20 34 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

21 34 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

22 44 E SOL SPOR 

YARALANMAS

I 

23 24 E SOL SPOR 

YARALANMAS

I 

24  21       E       SOL SPOR 

YARALANMAS

I 

25 37 K SAĞ DĠĞER 

26 25 E SOL SPOR 

YARALANMAS

I 

27 39 E SAĞ DĠĞER 

28 32 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

29 37 K SOL DĠĞER 

30 32 E SOL SPOR 

YARALANMAS

I 

31 21 E SOL MOTOR 

KAZASI 
32 23 E SOL SPOR 

YARALANMAS

I 

33 21 E SOL SPOR 

YARALANMAS

I 

34 41 E SAĞ DÜġME 

35 41 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

36 22 E SAĞ TRAVMA 

37 15 E SOL SPOR 

YARALANMAS

I 

38 28 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

39 31 E SOL SPOR 

YARALANMAS

I 

40 21 E SOL SPOR 

YARALANMAS

I 

41 31 K SAĞ Ġġ KAZASI 

42 30 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

43 34 E SOL YÜKSEKTE

N DÜġME 
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44 38 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

45 47 E SOL SPOR 

YARALANMAS

I 

46 37 E SOL DÜġMEI 

47 27 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

48 32 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

49 19 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS 
50 23 E SOL  SPOR 

YARALANMAS

I 

51 26 E SOL SPOR 

YARALANMAS

I 

52 18 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

53 30 E SOL SPOR 

YARALANMAS

I 

54 39 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

55 19 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

56 26 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

57 22 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

58 14 K SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

59 24 E SOL SPOR 

YARALANMAS

I 

60 24 E SOL SPOR 

YARALANMAS

I 

61 31 E SOL SPOR 

YARALANMAS

I 

62 35 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

63 36 E SAĞ SPOR 

YARALANMAS

I 

64 41 E SOL SPOR 

YARALANMAS

I 
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5.VAKALARIMIZDAN ÖRNEKLER 

Vaka No 1  

H.G, 23 yaĢında erkek hasta, amatör futbol oynarken dizinin döndüğünü tarif eden hasta‟ya, 

Ekim 2015‟ de ÖÇB rekonstrüksiyonu yapıldı. Hastanın preop muaynesinde Lachman 4 +, ön 

çekmece 3+, pivot shift pozitif idi. Operasyon sonrası 13.ay yapılan son kontrol 

muayenesinde eklem hareketleri tamdı. Lachman, pivotshift ve öne çekmece testleri negatif 

olarak saptandı. Ameliyat öncesi Ġkdc skoru D iken, postoperatif 6.ay muayenesinde A olarak 

değerlendirildi.Hastanın ameliyat öncesi  Lysholm skoru 41 iken,postop 6.ayda 86 olarak 

değerlendirildi.Ayrıca hastanın Cincinatti diz skoru preop 17 iken postoperatif 6. ayda 28 

olarak değerlendirildi. Hastanın postop 12. Ayda çekilen MRG‟sinde ve direkt grafi‟sinde 

patolojiye rastlanmadı.(Resim 42). Hasta yaralanma öncesi günlük aktivitelerine ve futbol 

hayatına geri dönmüĢtür. Klinik olarak iyi sonuçlar alınmıĢtır.   

a b  

c 

      

Resim 42. a-Hastamızın preop MRG görüntüsü b- postop 12. Ay MRG görüntüsü 

c- postop 12.ay direkt grafisi 
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Vaka No 2  

U.K, 23 yaĢında erkek hasta, halı sahada futbol oynarken dizinden ses geldiğini tarif eden 

hasta‟ya, Ağustos 2015‟ de ÖÇB rekonstrüksiyonu yapıldı. Hastanın preop muayenesinde 

Lachman 3 +, ön çekmece 3+, pivot shift pozitif idi. Operasyon sonrası 16.ay yapılan son 

kontrol muayenesinde eklem hareketleri tamdı. Lachman, pivotshift ve öne çekmece testleri 

negatif olarak saptandı. Ameliyat öncesi Ġkdc skoru D iken, postoperatif 6.ay muaynesinde A 

olarak değerlendirildi.Hastanın ameliyat öncesi  Lysholm skoru 38 iken,postop 6.ayda 96 

olarak değerlendirildi.Ayrıca hastanın Cincinatti diz skoru preop 17 iken postoperatif 6. ayda 

27 olarak değerlendirildi. Hastanın erken postop çekilen direkt grafi‟sinde femoral ve tibial 

implantların pozisyonun uygun olduğu görüldü (Resim 43). Hasta yaralanma öncesi günlük 

aktivitelerine ve spor yaĢantısına geri dönmüĢtür.  

 

 

a    

b     

 

Resim 43. a-Hastamızın preop diz MRG görüntüsü b-postop direkt grafisi 
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Vaka No 3 

T.A, 24 yaĢında erkek hasta, halı sahada futbol oynarken dizin de ani baĢlayan ağrı ve üzerine 

basamama tarif eden hasta‟ya, Aralık 2015‟ de ÖÇB rekonstrüksiyonu yapıldı. Hastanın preop 

muayenesinde Lachman 2 +, ön çekmece 3+, pivot shift pozitif idi. Operasyon sonrası 12.ay 

yapılan son kontrol muayenesinde eklem hareketleri tamdı. Lachman, pivotshift ve öne 

çekmece testleri negatif olarak saptandı. Ameliyat öncesi Ġkdc skoru D iken, postoperatif 6.ay 

muayenesinde A olarak değerlendirildi. Hastanın ameliyat öncesi Lysholm skoru 34 iken, 

postop 6.ayda 86 olarak değerlendirildi. Ayrıca hastanın Cincinatti diz skoru preop 16 iken 

postoperatif 6. Ayda 26 olarak değerlendirildi. Hastanın preop çekilen MRG‟sinde ÖÇB‟da 

total tam rüptür görüldü, postop 11.ay direkt grafisi‟ nde patolojiye rastlanmadı (Resim 43). 

Hasta yaralanma öncesi günlük aktivitelerine ve spor yaĢantısına geri dönmüĢtür. 

 

 a     

   b    

Resim 44. a-Hastamızın preop diz MRG görüntüsü b-postop 11.ay direkt grafisi 
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Vaka No 4 

K.E, 37 yaĢında bayan hasta, evde basit düĢme esnasında ayağı‟nın halıya takılarak dizinin 

döndüğünü tarif eden hasta‟ya, Eylül 2014‟ de ÖÇB rekonstrüksiyonu yapıldı. Hastanın preop 

muayenesinde Lachman 4 +, ön çekmece 4+, pivot shift pozitif idi. Operasyon sonrası 22.ay 

yapılan son kontrol muayenesinde eklem hareketleri tamdı. Lachman, pivotshift ve öne 

çekmece testleri negatif olarak saptandı. Ameliyat öncesi IKDC skoru D iken, postoperatif 

6.ay muayenesinde A olarak değerlendirildi. Hastanın ameliyat öncesi Lysholm skoru 58 

iken, postop 6.ayda 86 olarak değerlendirildi. Ayrıca hastanın Cincinatti diz skoru preop 14 

iken  postoperatif 6. ayda 28 olarak değerlendirildi. Hastanın preop çekilen MRG‟sinde 

ÖÇB‟de total tam rüptür görüldü, postop 24.ay direk grafisin‟de femoral ve tibial implantların 

pozisyonunun uygun olduğu görüldü, postop 24. ayda çekilen MRG‟sinde ÖÇB devamlılığı 

izlendi (Resim 45). Hasta yaralanma öncesi günlük aktivitelerine sorunsuz dönmüĢtür.  

a                                            

 b c  

Resim 45. a-Hastamızın preop MRG görüntüsü b-postoperatif 24. Ay direkt grafisi c-

postoperatif 26. Ay MRG görüntüsü 
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6. TARTIġMA   

Sporcularda ÖÇB yaralanmaları spora, sporcu ve rakibin davranıĢlarına, kiĢinin tüm vücut 

veya eklem biyomekaniğine bağlı olabilir. Temassız ÖÇB yaralanmasının mekanizması diz 

ekleminin zorlanmasıyla primer olabileceği gibi kalça ve ayak bileği gibi diğer anatomik 

yapıların, diz eklemini etkilemesiyle dolaylı olarak yaralanmaya sebep olabilmektedir. ÖÇB 

ile ilgili yaklaĢık 10.000 çalıĢma yapılmıĢ olup bunların ancak % 0,1‟ i yaralanmanın 

önlenmesi ile ilgilidir. Sporcunun uygun antreman programlarıyla çalıĢmasının yaralanma 

riskini azaltacağını düĢünmekteyiz.  

Diz ekleminde herhangibir yaralanma neticesinde ÖÇB‟ nin sağlamlığı klinik testlerle 

değerlendirilebilir. Ancak klinik bulgular izole ÖÇB yaralanmalarında minimal olabilir ya da 

hemartroz, menisküs yırtığı gibi durumlarda negatif olabilir. Artroskopi, diz eklemi 

patolojilerinde altın standart tanı yöntemi olup greftin direkt görülebilmesine ve oluĢan 

komplikasyonların saptanmasına yarayan bir yöntem olmakla birlikte invaziv bir iĢlemdir. 

MRG, yüksek yumuĢak doku kontrast rezolüsyonu nedeniyle rekonstrükte bağın 

değerlendirilmesinin yanında diğer eklem içi patolojiler hakkında da bilgi veren invaziv 

olmayan bir yöntemdir. 

Tedaviye baĢlamadan önce hastanin yaĢı, cinsiyeti, yaralanma mekanizmasi, aktivite düzeyi, 

rehabilitasyona uyumu ve en önemlisi hastanın beklentisi göz önünde bulundurularak, hastaya 

tedavi süreci için bilgi verilmelidir (106). Ancak cerrahi tedaviden önce dizdeki ödem, 

hareket kısıtlılığı konservatif tedavi edilip inflamasyon azaltılmalıdır. Her ne kadar ÖÇB 

yaralanmalarının cerrahi tedavisi günümüzde son derece popüler bir konu olsa da seçilmiĢ 

olgularda konservatif tedavinin hala belirli bir yeri vardır. Bu seçim hastanın beklentisi ile 

ilgilidir. Profosyonel bir sporcu için konservatif tedavi cerrahi tedavinin öncesinde ve 

sonrasında destek tedavi olarak verilmektedir. Noyes‟in 84 hastalık çalıĢmasında; konservatif 

tedavinin sonucunda hastaların %36‟ sı düzelmiĢ, %32‟ si aynı kalmıĢ ve %32‟ sinde 

dejeneratif bulgular geliĢmiĢtir (107). Ayrıca diz bölgesinde aktif enfeksiyonu bulunan, obez,  

ileri yaĢ ve aktif spor yaĢantısı olmayan durumlarda konservatif tedavi ana tedavi yöntemidir.  
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Biz bu çalıĢmamızda otojen hamstring tendon grefti kullanarak yaptığımz anatomik ÖÇB 

rekonstrüksiyonu uygulanan hastalarımızın klinik sonuçlarını değerledirdik. ÖÇB 

yaralanmasının kesin insidansı bilinmemekle birlikte, Amerika BirleĢik Devletleri' nde her yıl 

yaklaĢık 100.000 rekonstrüksiyon yapılmaktadır.  

ÖÇB diz ekleminde en çok yaralanan yapı olması ve bağın kendi iyileĢme potansiyelinin 

olmaması sebebiyle cerrahi giriĢim gerektiren diz yaralanmalarının en baĢında gelmektedir. 

ÖÇB yaralanması direk veya indirek mekanizmalarla olmaktadır. Aktif spora olan ilginin 

artması sonucunda yaralanmaların artıĢı ve ÖÇB cerrahisinde son 20 yılda artroskopik 

tekniklerin ilerlemesi ile önemli geliĢmeler kaydedilmiĢtir. ÖÇB cerrahisindeki baĢarılı 

sonuçlar ile paralel olarak ÖÇB yırtığında cerrahi tedavi güncel konumunu almıĢtır (108). 

Dizin en önemli stabilizatörü olan ÖÇB‟ nin yaralanması sonrasında diz ekleminde ek 

yaralanmalar meydana gelmekte ve bu ek yaralanmalar dizde osteoartrite zemin 

hazırlamaktadır (109, 110). ÇalıĢmamız otojen hamstring tendonları kullanılarak yapılan 

anatomik ÖÇB tamirinin, ön-arka stabilite yanında, rotasyonel stabiliteyi de anlamlı Ģekilde, 

iyileĢtirebildiğini göstermiĢtir.  

Kliniğimize baĢvuran hastalarımızın çoğu nonkontakt spor yaralanması sonrası, baĢlıca 

Ģikayetleri dizde instabilite olan, genç ve aktif spor yaĢamı olan bireylerdi. Fizik muayenede 

bütün hastaların Ön çekmece, Lachman, Pivot shift testlerinden en az biri pozitif olarak 

değerlendirildi. ÖÇB yırtığı tedavisindeki temel amaç en ideal ve hızlı iyileĢme sağlayarak 

günlük aktivite düzeyine ve spora baĢarılı Ģekilde dönüĢünü sağlamaktır. 

ÖÇB cerrahi endikasyonları arasında kesin sınırlar bulunmamasına rağmen; sporcular ve aktif 

spor yaĢantısına devam etmek isteyenler, ön çapraz bağın da dahil olduğu çoklu bağ 

yaralanması ve menisküs yırtığı olan hastalar, günlük yaĢamlarında instabilite tarif eden 

hastalar bulunmaktadırlar (111, 112). Bizim cerrahi olarak tedavi ettiğimiz hastalar literatür 

ile uyumlu cerrahi endikasyonlara sahipti. Daha önceleri cerrahi tedavide 45 yaĢ üstü ve 

epifizleri kapanmamıĢ hastalar gibi yaĢ sınırı mevcutken artık günümüzde bu kriterler de 

değiĢmektedir. Böylece rekonstrüksiyonun sosyal açıdan gerekli olduğu durumlarda epifizler 

kapanmadan da uygulanmaktadır (113). Kliniğimize 18 yaĢ altı ve 45 yaĢ üstü iki hasta 

ameliyat edilmiĢ, bu hastalardan klinik olarak iyi sonuç alınmıĢtır. 
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Shelbourne ve arkadaĢları, 169 genç atlet üzerinde yaptıkları çalıĢmada; yaralanmadan 

sonraki yedi gün içinde ÖÇBR uygulanan hastaların, artrofibroz geliĢmesi, cerrahinin üç hafta 

veya daha fazla geciktiği hastalara göre daha yatkın olduğunu tespit etmiĢtir (44). Bu 

çalıĢmada ilk 1 hafta içinde yapılan ÖÇBR sonrası fibrozis insidansı 21 günden sonra 

yapılandan yüksek bulunmuĢtur. BaĢka bir çalıĢmada ise 8-21 günler arası yapılan 

rekonstrüksiyonlarda hızlandırılmıĢ rehabilitasyon da eklem sertliği görülmemiĢtir (43). Bu 

klasik çalıĢmaların ardından tahmini 3-6 hafta kadar bekleme süresi önerilmiĢtir.  

BaĢka bir çalıĢmada ise Levy ve ark.‟ nın meta analizinde, erken cerrahi ile geç cerrahi 

karĢılaĢtırılmıĢ ve erken cerrahi ile daha yüksek Lysholm skorları (90 karĢın 82), daha yüksek 

oranda IKDC diz skorları ve daha yüksek sportif aktivite skorları (89 karĢın 82) saptanmıĢtır 

(114). Ancak son yıllarda yapılan çalıĢmalarda artrofibrosiz riskinin yaralanmadan sonra 

geçen süreden çok dizin genel durumu ile ilgili olduğu gösterilmiĢtir (115). Son literatürler 

ıĢığında cerrahi zamanlamayı hemartroz varlığında aspirasyon yapılması, ağrının hafiflemesi 

ve eklem hareket açıklığının tam olarak yapıldığı dönem olarak belirtilmiĢtir (116). Vaishya R. 

ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada erken bir ÖÇBR' nin (yaralanmadan sonraki üç hafta 

içinde) artrofibroz riski ile iliĢkili olabileceğine, eğer yapılması durumunda, hızlandırılmıĢ bir 

rehabilitasyon programı tarafından desteklenmesini önermektedir (117).Biz de kliniğimizde cerrahi 

zamanlamayı güncel literatür ile uyumlu olarak, süreden ziyade hastaları ayrı ayrı 

değerlendirerek planladık. ÖÇB rüptürü ile baĢvuran hastaların muayeneleri yapıldı; eklem 

hareket açıklığı, ödem ve hastanın etkilenen ekstremiteye yük verebilmesi değerlendirildi. 

Dizdeki enflamasyonun azaldığı dönemde cerrahi hazırlık baĢlandı. Biz dizdeki enflamasyon 

bulgularının düzeldikten hemen sonra erken cerrahi uygulanan hastalarda ek patolojinin daha 

az oluĢacağı ve fonksiyonel sonuçların geç cerrahi uygulanan hastalara göre daha iyi 

olabileceği kanaatindeyiz. 

Günümüzde kullanılan hiçbir greft normal bir ÖÇB özelliklerini taĢımamaktadır. Bu sebepten 

ÖÇB cerrahisinde greft seçimi yıllar içinde değiĢiklik göstermiĢ olsa da halen tartıĢılmaya 

devam etmektedir. Allogreftler, kolay ve istenilen boyutlarda elde edilebilir olması, donör 

saha morbiditesinin olmaması cerrahi sürenin kısalması, postop rehabilitasyona daha erken 

baĢlanabilmesi sebebiyle bir dönem primer tercih edilmiĢtir.  
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Allogreftlerle yapılan rekonstrüksiyonlarda baĢlıca sorun hastalık transportu, pahalı olması, 

çok sık görülmese de greftin immünojenik özelliğine bağlı olarak rejeksiyonu ve 

ligamentizasyon süresinin uzun olmasıdır. Yapılan bazı çalıĢmalarda K–P-K tendon 

kullanımının donör saha morbiditesinden dolayı kullanımı eski popüleritesi bulunmamaktadır 

(118). Eklem içindeki uyumları ve greft ligamentizasyonundaki baĢarılı sonuçlar nedeniyle 

daha çok tercih edilen greftler biyolojik greftler, yani otogreftlerdir. Otojen greftler içinde 

altın standart yoktur. Gerçek altın standart doğru teorik bilgiler ve geniĢ klinik tecrübelerin 

ıĢığı altında uygulanan hatasız bir cerrahi tekniktir. 

 

Günümüzde en sık kullanılan greftlerin baĢında Hamstring Tendon Greftleri gelmektedir. 

Musil D ve Sadovsky„e göre Hamstring Tendonları patellar tendona göre patellofemoral 

morbiditesi bakımından daha üstündür (115). Dört katlı Semitendinöz ve Gracilis 

Tendonlarının dayanıklılığı çok daha fazladır. Germe gücü ve dayanıklılık açısından en ideal 

greftlerdir.  Hamstring tendonların biyomekanik olarak diğer tendonlardan üstün oluĢu ve son 

yapılan karĢılaĢtırmalı çalıĢmalarda bir dönem altın standart olarak kullanılan patellar tendon 

greftine göre donör saha morbiditesinin daha az olması hamstring tendon greftlerinin 

kullanımını ön plana almıĢtır. Ayrıca James Darnley ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada 

bir gruba otogreft ve allogreftleri hibritleyerek bir gruba da sadece otogreft kullanarak 

grupları karĢılaĢtırmıĢ ve anlamlı fark bulamamıĢtır (116). Literatüre uygun olarak biz de 

kliniğimizde bütün hastalarımıza donör saha morbiditenin az olması, kolay uygulanabilmesi 

ve postoperatif komplikasyon oranının düĢük olması ve dayanıklı greftlerin baĢında gelmesi 

sebebiyle dörde katlanmıĢ ST, G tendonu kullandık.  

ST ve G tendon grefti alınırken insizyona bağlı donör saha morbiditesi olan IPBSN 

(infrapatellar branch of the saphenous nerve) hasarıyla karĢılaĢılması söz konusudur (119). 

Oblik insizyonla greft alımı yapıldığında safen sinir dalının hasarı daha az riskli olduğu 

bildirilmiĢtir. Mirzatolooei F 
 
ve Pisoodeh K‟ın yaptığı çalıĢmada %50 den fazla hastanın 

hamstring tendon greftini alırken safen sinirin dalını gözlemleyemediğini belirtmiĢtir.   Biz de 

vakalarımızda IPBSN‟ e zarar vermemek için hemde tibial guide yerleĢtirirken ikinci bir 

insizyona gerek olmadığı için oblik insizyonu tercih ettik. Bir hastamızda IPBSN hasarına 

bağlı hipoestezi geliĢti. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mirzatolooei%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22424039
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Wolf ve arkadaĢları notchplasti yapmadan ÖÇBR yapılan hastaları 2 sene takip etmiĢler ve 

greft yetmezliği ile karĢılaĢmamıĢlardır (120).  Kliniğimizdeki genç hastalarda Notch 

mesafesini ölçmemizle birlikte femoral tünel yerleĢimi için notchplasti ihtiyacı duymadık. 

Sadece femoral tünel yerleĢimini doğru tespit için interkondiler notch‟ a ACL artıklarını 

temizlemek için shaver yardımıyla gerektiği kadar debritman yapıldı. Literatürle uyumlu 

olarak notchplasti iĢleminin daha çok osteoartritli dizlerde gerekliliğine inanmaktayız.      

Artroskopik iĢlemde ilk giriĢ yolu Watanabe tarafından tanımlanan yüksek anterolateral 

portaldir. Diz fleksiyonda pateller tendon ve tibial plato kenarı palpe edilirken oluĢan 

çukurluğun ”Soft point“ tepesi tanımlanan noktadır. Anteromedial portal ise, probe ve cerrahi 

enstrümanların diz içerisine yerleĢtirilmesinde ve femoral tünel oluĢturulmasında gözetleme 

amaçlı olarak kullanmaktadır (121).  

Aksesuar anteromedial portal kullanarak femoral tünel oluĢturacak ekipmanları kullandık. 

Anatomik teknikle yapılan ve anteromedial portal kullanılarak oluĢturulan femoral tünelin 

direkt olarak görüntülenmesinden dolayı skopi kullanmanın gerekli olmadığını 

düĢünmekteyiz. 

TT(transtibial) teknik ile ideal bir femoral tünel yerleĢtirilmesi zordur, çünkü tibial tünel 

femoral tünelden önce açılmaktadır. TT teknik ile yapılan ÖÇB rekonstruksüyonlarında 

tibianın konumundan dolayı greftin femoral tünele daha dik ve önde yerleĢtirildiği 

bildirilmiĢtir (122).  

Optimal ÖÇB rekonstrüksiyonu, yeterli güçte greft seçilmesi, uygun kemik tünellerin 

açılması, kuvvetli greft fiksasyonu ve erken greft- kemik iyleĢmesine bağlıdır. ÖÇB 

rekonstrüksiyonunda tünel pozisyonu klinik baĢarı ve greftlerin sağlamlıklarını devam 

ettirmeleri açısından çok önemlidir. Uygun olmayan tibial ve femoral tünel açılması anormal 

diz mekaniğine neden olur. Tibial tünellerin intraartiküler çıkıĢ yerinin orta noktasının sagittal 

planda interkondiler noç tavanından tibiaya çekilen tanjansiyel çizginin önünde veya 

arkasında kalması greftin noç içinde impingment‟ ına sebep olarak rekonstrüksiyonun 

sonuçlarını etkiler. Tibial tünelin bu çizginin anteriorunda yerleĢimi postop dönemde 

ekstansiyon kısıtlılığına yol açar. Posteriorda yerleĢmesi ise greftin ekstansiyonda 

interkondiler noç'da sıkıĢmasına sebep olur.  
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Her iki durumda da yaklaĢık 5 yıl sonunda "graft failure" meydana gelir. Velazquez-Rueda ve 

arkadaĢlarının yaptığı retrospektif bir çalıĢma da, üç yıllık bir süre boyunca ÖÇB 

rekonstrüksiyonundaki baĢarısızlığın sıklığını ve etyolojisini değerlendirmek için yaĢ, 

cinsiyet, travma geçmiĢi, önceki eklem yaralanmaları, daha önce kullanılan greft tipi, cerrahi 

arasındaki gecikme analiz edilmiĢ ve ÖÇB yaralanmasında erkek hastalar, travmatik 

mekanizma ile yaralananlar, kombine eklem yaralanmaları olan hastalar da greft baĢarısızlığı 

anlamlı olarak yüksek bulunmuĢ (123). 

Anatomik yerleĢimli tünel açılmasının femur tünelinin oblisitesini azalttığı ve daha anatomik 

yerleĢim sağladığı için ön-arka stabilite, rotasyonel stabilite ve diğer fonksiyonel sonuçlar 

açısından çift demet kadar etkin olduğunu gösteren birçok çalıĢma bildirilmiĢtir (124). Ön 

çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapılırken aksesuar anteromedial portal açılması femoral tünelin 

anatomik yerine yakın açılmasını sağlayarak sadece ön-arka stabilite değil rotasyonel 

stabiliteyi de arttırmaktadır (125, 126, 127). Böylece her iki planda stabilitenin sağlanmıĢ 

olması klinik ve fonksiyonel sonuçları olumlu yönde arttıracaktır.  

Gadikota HR ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada anatomik femoral tünel oluĢturmak için 

outside in, anteromedial teknik ve transtibial teknik sırasıyla daha az ÖÇB anatomisine 

uygun bulunmuĢtur (128). Transtibial teknikte femoral tünel oluĢturmanın tibia tarafından 

yönlendirildiğini göstermiĢtir. Hefzy MS. ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmalar sonrasında 

anatomik olmayan tibial ve femoral tünel yerleĢimi ÖÇB greft yetmezliğinin en önemli 

sebeplerinden birisi olduğunu söylemiĢlerdir (129). ÖÇB tamirinde femoral tünel cerrahi 

baĢarının en önemli etmenlerindendir.  Greftin ideal olarak fonksiyon görebilmesi için 

femoral tünel femurun posterior korteksine en az 2 mm kalacak Ģekilde ve inferiorda 

yerleĢtirilmelidir. Shantanu K ve arkadaĢları yaptıkları bir çalıĢmada all inside tekniğin 

anatomik teknikten daha üstün olduğunu bildirmiĢlerdir (39). Fakat yapılan çalıĢmaların 

büyük bölümünde revizyon yapılan vakaların çoğunda femoral tespitin daha ön ve superiorda 

olduğu görülmekte ve greft yetmezliğinin en önemli nedeni olarak belirtilmektedir (109, 130, 

131). Biz de bütün ÖÇB rekonstrüksiyonlarımızda TT tekniğin anatomik olmadığını ve 

baĢarılı ÖÇB rekonstruksüyonu gerçekleĢtirmediğini düĢünerek aksesuar anteromedial portal 

kullanarak ilk önce femoral tünel oluĢturduk. 
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Anatomik ÖÇB rekonstrüksiyonu için femoral tünel yerleĢimi kadar tibial tünelin ideal 

yerleĢimde olması da önemlidir. Tibial tünelin ideal yerleĢimi için çeĢitli görüĢler olmakla 

birlikte en çok Jackson ve Gasser tarafından belirtilen anatomik kılavuz noktalarının 

belirlenmesine dayalı sistem kullanım alanı bulmuĢtur (132). Bu klavuz noktalar lateral 

menisküs, arka çapraz bağ ve medial eminens olarak değerlendirilmiĢtir. Tibial tünelin sagittal 

planda tibia platosuyla yaptığı açı 45º – 60º  ortalama olarak 55º, AÇB anterior kenarının 

yaklaĢık 5-7 mm önünde, medial eminensin laterali ve dıĢ menisküs ön boynuzunun hemen 

medialinde olmalıdır. Tibial tünelin posteriorda yerleĢmesi postop ekstansiyon kısıtlılığına 

neden olur,  anteriorda yerleĢmesi ise fleksiyon kısıtlılığına neden olur. Bu iki durumda da 

ortalama 5 yıl sonunda greft yetmezliği ve instabilite geliĢebilir (112, 133, 134).  

Bizim vakalarımızda tibial tünel açılırken diz yaklaĢık 90 derece fleksiyonda tibial guide 55 

derece ayarlandıktan sonra klavuzun üst ucu anteromedial portalden yerleĢtirilerek klavuz 

noktalar üzerinden tibia çıkıĢ noktası hesaplandı ve guide kilitlendikten sonra pin yardımıyla 

guide üzerinden ilerletilerek pin eklemden çıkarıldı. Eklem içi yapılar zarar görmesin diye 

küret yardımıyla pin kontrol edildi. Daha sonra diz ekstansiyon konumuna getirilerek femurla 

olan konumuna bakıldı. Tekrar tibia çıkıĢ noktası değerlendirildikten sonra guide çıkarıldı ve 

pin üzerinden drill ile birlikte tünel hazırlandı.  

ÖÇB rekonstrüksiyonunda uygun cerrahi sonrası iyileĢme ne kadar önemliyse, 

rehabilitasyonda en az cerrahi kadar pay sahibidir. ÖÇB rehabilitasyonu için en baĢta 

tünellerin pozisyonu ve greftin uygun güçte tespiti gereklidir. Femoral tarafdaki hamstring 

tendon tespiti için bio veya metal interferans vidası, kortikal askı (anchor, endobutton), 

kansellöz askı (transfix) ya da kortiko kansellöz askı (transfix) mekanizmalarıyla sağlanabilir.  

Hamstring greftleri için femoral taraf tespitinde en yaygın ve pratik kullanılan yöntem 

ekstrakortikal endobutton‟ dır. Yapılan biyomekanik bir çalıĢmada endobutton, interferans 

vidası ve aperfix femoral tespit yöntemi karĢılaĢtırılmıĢ ve en düĢük dayanma gücü interferans 

vidasına ait bulunmuĢtur. Endobutton ikinci sırada, aperfix 3. sırada yer almıĢtır (135, 136). 

Taketomi S ve ark. ise femoral tesbitte endobutton kullanarak K-P-K greftini tespit etmiĢ olup 

femoral fiksasyon için güvenilir olduğunu tespit etmiĢtir (137). Bizim çalıĢmamızda ki tüm 

hastalara femoral tesbit için EB-CL kullandık. Femoral tespit esnasında herhangi bir sıkıntı 

yaĢanmadı ve yapılan takiplerimizde hiçbir hastamızda femoral tespit yetmezliği görülmedi. 
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Kolay uygulanabilmesi ve güvenilir olmasının diğer femoral tespit yöntemlerine göre en 

önemli avantajı olduğunu düĢünmekteyiz. 

ÖÇB cerrahisinde greftin tibial tünele fikse edilmesinde interferans vidaları, dübel vida 

sistemleri, bioemilebilir vidalar, pullu vidalar, U çivileri gibi birçok tespit materyali 

mevcuttur. Klein JP ve ark. çalıĢmasında, greftin tibial tespitinde Vida-Staple‟in diğer tespit 

yöntemlerine göre daha Ģiddetli güçlerde bile daha dayanıklı olduğu gözlenmiĢtir(138). Biz 

tibial tespitlerimizi yaparken, dizi 30-45 derece kadar fleksiyon pozisyonunda tutmaya çalıĢtık 

ve greft gerilimi yüksek tonusta iken tespitimizi gerçekleĢtirdik. Biz Ģu an kliniğimizde tibial 

tünel fiksasyonun da, bütün hastalarımıza biyobozunur vida ve U çivisi kullanarak tibia 

fiksasyonunu gerçekleĢtirdik.  

Ön çapraz bağ yırtıkları sık karĢılaĢılan spor yaralanmalarından biri olmakla birlikte erken 

tanı koymak her zaman kolay değildir. ÖÇB yaralanmalarına ise yaklaĢık %60 oranında 

menisküs lezyonları eĢlik eder, kondral hasarlar ise yaklaĢık %10-20 oranında görülmektedir 

ve eĢlik eden lezyonların tedavisinin aynı seansta yapılması önerilmektedir (105).Kıkırdak 

hasarı ya da menisküs yırtığı ÖÇB yaralanması sırasında olabilirken kronik dönemde 

instabilite atakları sırasında da oluĢmaktadır. Dolayısıyla kronik vakalarda eĢlik eden 

patolojilerin oranı daha yüksektir. Rekonstrüksiyon sırasında medial menisküsün durumu 

sonradan geliĢecek osteartrozu belirleyen en önemli faktördür. Çünkü medial menisküs ön 

çapraz bağ yetmezliği olan dizlerin stabilitesini sağlayan yapılardan biridir.  

Medial menisküs ÖÇB yokluğunda tibianın anteriora translasyonunu primer olarak kısıtlama 

görevi üstlenir. Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sırasında menisektomi yapılması gerekiyorsa 

mümkün olduğu kadar fazla menisküs dokusunun korunması amaçlanmalıdır. ÇalıĢmamızda 

tüm olgular içinde ÖÇB yaralanmasına 12 hastada meniskal lezyonlar eĢlik ederken, 3 

hastamızda da kondral lezyon tespit edildi ve eĢlik eden lezyonların tedavisi aynı seansta 

yapıldı. 

ÖÇB cerrahisinde baĢarılı sonuçlar için cerrahi kadar rehabilitasyon da pay sahibidir (138, 

139). Yapılan çalıĢmalar da rehabilitasyonun yaralanmadan sonra ve ÖÇB rekontrüksiyondan 

önce baĢlanmasının kadın atletlerde anlamlı sonuç verdiği bildirilmiĢtir  (140,141, 142).  
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Howell ve Taylor uygun rehabilitasyon programıyla hastaların 4-6 ay sonra spora 

dönebileceklerini belirtmiĢlerdir (99). Dört hafta kadar açı ayarlı dizlik kullanımlarını önerdik 

ve hastalarımıza kendilerinin yapması gereken egzersizleri postop en kısa sürede baĢladık. 

Ortalama 3 ila 4. haftalar arasında fizik tedavi almalarını sağladık. Ortalama mücadele 

sporlarına ise 7 ila 9. aylarda dönmelerine izin verildi. Periyodik kontrollerde 

rehabilitasyondan dolayı herhangi bir Ģikayet ve patolojiye rastlamadı. ÇalıĢmamızda second 

look artroskopi ise yaralanma süreleri ile cerrahi tedavi arasında uzun zaman farkı olan 3 

olgumuzda gerekti. 1 olgumuzda ise rerüptür görüldü ve mevcut durum incelendiğinde 

aktivite düzeylerinin yüksek olduğu, ligamentizasyon sürecine ve güçlenmesine izin 

vermeden yüksek enerjili sporlara erken baĢladıkları tespit edildi. 

Cilt, eklem ve kastan baĢlayan mekanoreseptörlerin uyarılmasına bağlı oluĢan 

propriosepsiyon rehabilitasyonun en önemli yönlerinden birisidir. Bu nöromüsküler feedback 

mekanizmasının korunması ve eğitimi için rehabilitasyon programlarında spinal refleksler, 

kognitif programlama ve beyin sapı aktivitelerine yönelik çalıĢmaların yer alması 

önerilmektedir. Fonksiyonel restorasyon açısından bu yaklaĢım hız ve emniyet sağlanmasına 

yardımcı olur. Yapılan çalıĢmalarda ÖÇB cerrahisinden altı ay sonra hem tam ekstansiyon 

hem de tam fleksiyonda propriosepsiyonda normal değerlere ulaĢılmaktadır (95,114). 

Kliniğimizde ÖÇB cerrahi tedavisi görmüĢ hastaların propriyosepsiyon duyuları yeterli fizik 

tedavi görenlerde litaratür ile uyumlu izlenmektedir. 

 Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonlarının sonuçlarını değerlendirmek ve birbirleriyle kıyaslamak 

için birçok değerlendirme kriteri oluĢturulmuĢtur. Bunlardan yaygın olarak kullanılanlar 

Lysholm ve Tegner aktivite skorları, IKDC diz bağları değerlendirme formu, Cincinnati 

aktivite skorlamasıdır. Biz ÖÇB rekonstruksiyonu cerrahi tedavi sonuçlarımızı 

değerlendirmek için ameliyat öncesi ve sonrası olarak IKDC, Tegner aktivite skalası,  

Lysholm skalası, Cincinatti diz skorlarını kullandık. Birçok otör dizin durumunu 

değerlendirmek için en önemli kriterin dizin fonksiyonel durumu olduğunu bildirmiĢtir. 

Lysholm diz fonksiyonu skorlama sisteminde 100 üzerinden 95–100 mükemmel, 84-94 iyi, 

65-83 orta ve 65 den küçük değerler kötü sonuç olarak değerlendirilmiĢtir. Hastalarımızın 

ameliyat öncesi, ameliyat sonrası erken dönem, 3 ve 6. aylarda yapılan değerlendirmeler 

ortalama olarak sırasıyla 40,   73,   84,  89 olarak saptandı.  
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Lysholm diz fonksiyon skorlama sistemine göre operasyon sonrası 6.ay muayenesinde 21 

hasta mükemmel,  32 hasta iyi ve 7 hasta orta olarak değerlendirildi.  IKDC diz bağları 

değerlendirme sistemine göre ameliyat öncesi 3 hasta B, 18 hasta C ve 45 hasta D olarak 

değerlendirildi ve ameliyat sonrası yapılan 6. ay muayenesinde 43 hasta A, 21 hasta B ve 2 

hasta C olarak değerlendirildi.  Cincinatti skorlama sistemine göre ameliyat öncesi ortalama 

değer 14,86 iken, 6. ayda 26,67 olarak anlamlı artıĢ kaydedildi.  

ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan hastalarda, rotasyonel gevĢeklik miktarının ölçülebilmesi, 

hastaları post-operatif rehabilitasyon sırasında yapılması gereken rehabilitasyonun düzeyinin 

belirlenmesinde yardımcı olabilir. Literatür,  bilim dünyasındaki geliĢmeler ıĢığında gelecekte 

ki çalıĢmaların ÖÇB‟nin kantitatif rotasyonel gevĢeklik ölçümlerine dayalı tedavi 

protokollerini iyileĢtirmek üzerine yapılması gerektiğni önermektedir (143). 

Literatürlerde aynı değerlendirme kriterlerini kullanan ve otojen hamstring tendonlarıyla 

yapılan anatomik ÖÇB rekonstrüksiyonlarının takip sonuçlarının bizim sonuçlarımızla 

benzerlik gösterdiğini gördük. Bizim çalıĢmamızda dahil edilen hastalarımızın 3 tanesinde 

halen spor esnasında dizde hafif ağrı tarif ederken, 1 hastamızda halen tibial insizyon yerinde 

hipoestezi bulunmaktadır. ÇalıĢmamızda, hastalarımızın orta dönem sonuçları mevcut olup, 

ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası osteoartrit geliĢimi açısından uzun dönem takibi gerektiği 

kanaatindeyiz. ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası rekonstrükte bağda meydana gelebilecek 

değiĢikliklerin, komplikasyonların ve bunun sonucunda oluĢabilecek diz instabilitesinin 

değerlendirilmesi açısından hastaların yeterli takibi gereklidir. 
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7. SONUÇLAR 

ÖÇB yaralanmasından kaynaklanan diz instabilitesinin insanların yaĢam kalitesini ileri 

düzeyde bozduğunu düĢünmekteyiz. Son zamanlarda ÖÇB rekonstrüksiyonu tekniği 

uygulanan hastaların klinik sonuçlarının olumlu olması cerrahiye olan ilgiyi artırmaktadır. Ön 

çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapılırken ÖÇB anatomisine en uygun teknikle femoral ve tibial 

tünel pozisyonlarının açılması ön-arka stabilitenin yanında rotasyonel stabiliteyi de önemli 

oranda arttırmaktadır. Eski anatomisine uygun olan baĢarılı bir cerrahinin yeterli fizik tedavi 

ile desteklendiği olgularda klinik ve fonksiyonel sonuçların baĢarısı tatmin edici düzeydedir. 

Bunun yanında yaralanmanın Ģekli, derecesi ve cerrahi zamanlama hataları diz içi diğer 

yapıların ek patolojilerine sebep olacağı için cerrahi baĢarıyı olumsuz yönde 

etkileyebilecektir. 

Ön çapraz bağ cerrahisinde baĢarılı olabilmek için grefti izometri kavramı içerisinde 

yerleĢtirmek gereklidir. ÇalıĢmamız, otojen hamstring tendonlarının kullanılarak anatomik 

ÖÇB rekonstrüksiyonunun; uygun biyomekanik özelliklere sahip olması ve hasta için ek 

morbidite oranının düĢük olması sebebiyle uygun bir otogreft tipi olduğunu desteklemektedir.  

Ön çapraz bağ tedavisinde cerrahiden fayda görmeyeceği düĢünülen ve ek morbiditesi 

bulunan hastalarda konservatif tedavinin de bir tedavi yöntemi olabileceğini göz ardı 

etmemek gerekir. ÖÇB yırtığına bağlı diz insitabilitesi tarifleyen bütün bireylere cerrahi 

tedavi tavsiye bulunulurken takvimsel yaĢdan ziyade aktivite düzeylerine göre değerlendirilip 

otojen hamstring tendon otogrefti kullanılarak anatomik teknikle uygulanan cerrahi 

rekonstrüksiyonu önermekteyiz. 
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