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ÖNSÖZ 
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çapraz bağın anatomisi ve biyomekaniği daha iyi anlaşılmış olsada tüm bu gelişmeler 

yeni tartışmalarıda beraberinde getirmiştir.Halihazırda ön çapraz bağ rekonstruksiyonu 

planlanan bir hasta için kullanılabilcek greft türü seçenekleri mevcuttur.Her greft 

türünün kendine özgü avantaj ve dezavantajı vardır.Bu çalışmanın amacı ise yumuşak 

dokudan elde edilmiş otogreft ile allogreftin klinik sonuçlarını değerlendirerek 
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ÖZET 
Ön çapraz bağ (ÖÇB) yaralanması Ortopedi Polikliniğinde sıkça 

rastlanmaktadır.Ön çapraz bağın diz eklemindeki ana görevi anterior tibial translayon ve 

internal tibial rotasyonu kısıtlmaktır.Sıklıkla temas olmaksızın valgus ve eksternal 

rotasyona maruz bırakan kuvvetler ile ön çapraz bağ kopması gerçekleşir.Bu travma 

esnasında diz eklemindeki diğer yapıların da hasar görmesi muhtemeldir.Bu çalışmanın 

amacı yumuşak dokudan elde edilen allogreft (AG) ve otogreft (OG) kullanılarak 

yapılan ön çapraz bağ rekonstruksiyon ameliyatı sonrası hastaların klinik sonuçlarını 

değerlendirmek ve olası diğer etkenleri saptamaktır. 

 Ocak 2013 – Ocak 2017 tarihleri arasında kliniğimizde ön çapraz bağ yırtığı 

tanısı ile opere olmuş 119 hasta değerlendirilmiştir.Bu hastaların 4’ü kadın, 115’i 

erkektir.53 hastanın sağdizi (%44.5), 66 hastanın ise sol dizi (%55,5) opere 

edilmiştir.Cerrahi sonrası hastalar en az 14, en fazla 34 ay, ortalama 22.1 ay takip 

edildiler.Kullanılan greftlerin ortalama çapı 8.24 mm olup her iki grubun ayrı 

değerlendirildiğinde ortalamaları birbirine yakındır (AG : 8.26; OG : 8.22).63 hastada 

menisküs yırtığı saptanmazken (%52.9), 46 hastada menisküs yırtığı sebebi ile parsiyel 

menisektomi yapılmış (%38.7), 10 hastada ise (%8.4) mensküs yırtığı tamir 

edilmiştir.Bu hastaların 26 tanesinde (%21.8) kondropati tespit edilmiş ama müdahale 

planlanmamıştır, 4 hastada ise (%3.4) tespit edilen kondropati alanına mikrokırık 

yöntemi ile müdahale edilmiştir.Cerrahi öncesi doldurulan Lysholm ve Tegner skorları 

son poliklinik muayenesinde tekrar doldurulmuş ve yine son kontrol muayensinde KT-

2000 cihazı ile yapılan ölçümler mukayese edilmiştir.Bu muayeseler sonucunda her iki 

grubun birbirine üstünlüğü bulunmamıştır (p>0.005).Greft çapı artıkça KT-2000 

ölçümleri arasında istatistiksel anlamlı ilişki tespit edilmiştir(p<0.005). 

 Bu çalışmanın sonucu itibari ile yumuşak dokudan elde edilen otogreft yada 

allogreft arasında klinik sonuçlar bakımından fark yoktur.Her iki greft türü kullanılırken 

dikkat edilecek husus greftin çapıdır. 

 

Anahtar Kelimeler: Ön Çapraz Bağ, Allogreft, Otogreft, KT-2000 
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ABSTRACT 
Anterior Cruciate Ligament (ACL) injury is one of the most encountering 

problem in orthopedic daily practice.The main functions of ACL are constraining 

anterior tibial translation and internal rotaion of tibia.It is often injured by noncontact 

trauma, forcing knee valgus and external rotation.Other ligaments may have injured 

too.The purpose of this study to compare clinical results of allograft and autograft used 

in ACL reconstructive surgery. We evaluated 119 patients operated with diagnosis 

ACL rupture between the dates January 2013 and January 2017.Four of them were 

women, of 115 are men.53 (44.5%) patient’s right knees and 66 (55.5%) patient’s left 

knees operated.Mean follow up 22.1 months (min 14 m, max 34 m).Mean diameter of 

all grafts used was 8.24 mm, both groups diameters were close to each other (ALG : 

8.26 ; AUG : 8.22). 63 (52.9 %) patients in all had no meniscus injury, of 46 (38.7 %) 

had partial meniscectomy, of 10 (8.4 %) had meniscus injury repaired.Although 26 

(21.8%) patients had chondropaty,it was unneccessary to intervene.Microfracture 

chondroplasty technique was used to treat chondropaty area in four patients (3.4 

%).Lysholm and Tegner scores recorded before surgery and at the last visit in clinic KT 

-2000 measurements of both knee also performed alongside scores.With all these we 

have compared two groups but we couldn’t find any significant difference 

(p>0.005).We found a relevance between graft diameters and KT-2000 measurements 

(p<0.005). 

As a result of this study there is no difference in clinical results between 

allograft and autograft harvested from soft tissue.While using these grafts it is important 

to consider grafts diameter. 

 

 

Key Words : Anterior Cruciate Ligament, Allograft, Autograft, KT-2000 
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1. GENEL BİLGİLER 

 
1.1 GİRİŞ 

Günlük ortopedi pratiğinde diz eklemi ile ilgili patolojilere sıkça 

rastlanmaktadır. Diz eklemi ile ilgili sorunlarla uğraşırken diz ekleminin anatomisinin 

yanısıra kompleks biyomekaniğininde bilinmesi gerekmektedir. Diz ekleminin hareketi 

esnasında statik ve dinamik faktörler rol almaktadır. Menüsküsler, ön-arka çapraz 

bağlar, medial-lateral kollateral bağlar, eklem kapsülü, kıkırdak yüzey, diz eklemini 

çaprazlayan tendonlar bu faktörler arasındadır (1). 

 Bu faktörler içerisinde en önemlilerinden biri de ön çapraz bağdır. Anterior-

posterior düzlemde translasyonu engellemesinin yanısıra rotasyonel stabiliteyede katkı 

sunar (2). Ön çapraz bağ yırtıkları iyi bir fizik muayene ile yüksek oranda doğru tespit 

edilebilmektedir. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) teknolojisindeki ilerlemelerle 

birlikte doğru tanı oranı %100 e yaklaşmaktadır. 

 Ön çapraz bağ yırtığı olan hastaların tedavisi planlanırken çeşitli etkenler göz 

önünde bulundurulmalıdır. Hastanın yaşı, günlük aktivite gereksinimi, hastanın 

beklentisi, eşlik eden diğer bağ yaralanmaları, alt ekstremite anatomik ve mekanik aksı 

başlıca etkenler arasında sayılabilir (3). 

 Cerrahi tedavi seçeneğinde farklı greft türleri kullanılabilmektedir. Hamstring 

tendon otogreft kullanımı dünya genelinde ve ülkemizde yaygınlaşmaktadır. Bu 

çalışmada kliniğimizde ÖÇB yırtığı tanısı alıp atroskopik ÖÇB tamiri ameliyatı olan 

hastalarda kullanılar greft türüne göre klinik sonuçlar incelenmiştir.  

 

1.2 TARİHÇE 

 Ön çapraz bağ yırtığı ile ilgili tanımlamalar çok eskilere dayanmakla birlikte 

bildirilen ilk cerrahi tedavi 1895 yılında Mayo Robson tarafından yapılmıştır (4). Daha 

öncesinde, 1850 yılında Stark iki hastasını alçılama yöntemiyle tedavi ettiğini 

bildirmiştir (5). 1917-1918 yıllarında Hey Groves-Alwyn Smith iliotibial bandı 

kullanarak intraartiküler ÖÇB tamiri yapmışlardır (6). 1920 yılında ise Hey Groves 

ÖÇB kopmasına bağlı dizde oluşan boşalma fenomenini tanımlamıştır (7). 1918 yılında 

ise ilk kez pivot shift testi tanımlanmıştır.Aynı yıllar içerisinde farklı yapay 



maddelerinde kullanımı bildirilmiştir fakat başarı sağlanamamıştır. 1920-1930 

yıllarında Cotton, Bosworth ve Morrison fasya kullanarak ekstraartikuler tamir 

yapmışlar (8). Takagi, Watanabe ve Takeda 1931 yılında ilk atroskopiyi 

uygulamışlardır (9). 1936 yılında Campbell patellar tendonun intraartikuler kullanımını 

tariflemiştir (10). 1960-1970 yıllarında farklı cerrahlar tarafından ÖÇB erken tamirinin 

faydaları üzerine yoğunlaşılmış ve yine bu yıllar içerisinde lachman ve pivot şift testleri 

tanımlanmıştır. 

1980'li yıllarda allogreftlere ilgi doğmuş, 1983 yılında Webster ve Werner 

köpeklerde dondurulmuş allogreft ile ilgili çalışmalarını yayınlamıştır (11). İlerleyen 

yıllar içerisinde alınan greftin saklanması ile ilgili farklı çalışmalar yayınlanmıştır (11). 

1934 yılında Riccardo Galeazzi semitendinosus tendonu ile öçb tamirini ilk 

tarifleyen cerrahtır (12). 1939 yılında Macey'in çalışmaları yayınlanmıştır. 1974 yılında 

McMaster ve arkadaşları sadece grasilis tendonunun kullanarak yaptıkları çalışmaları 

yayınlamıştır (13). 

 2003 yılında Marcacci ve arkadaşları double-bundle gracilis ve semitendinosus 

greftleri ile yaptıkları tamirlerin daha anatomik olduğunu yayınlamışlardır (14). 

 

1.3 EMBRİYOLOJİ & HİSTOLOJİ 

 Gestasyonun 4. Haftasında diz eklemi mezenşimin yoğunlaşması ile başlar. 6. 

Haftada ayırt edilebilir diz eklemi oluşmuştur. 6-7 haftalar arasında ÖÇB blastomada 

yoğunlaşma yoluyla belirir. Ventral ligaman olarak belirir, ilerleyen süreçte posterior 

migrasyon görülür. 20. haftada ise ÖÇB erişkin formunu kazanır (15). 

 Ön çapraz bağ farklı yönlerde dizlim gösteren kollajen fibril demetlerinden 

oluşur. Bu demetler arasında çok sayıda fibroblast bulunmaktadır. Elastin ve oksitalan 

fibriller elastikiyet kazandırır. Farklı oryantasyondaki bu demetler, kompleks 

ultrastrükturel yapı ve bol miktarda elastik elemanlar ile ÖÇB diğer ligamanlardan 

farklıklık gösterir ve çok yönlü kompresif veya gerici streslere dayanıklıklık kazandırır 

(16). 
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1.4 ANATOMİ 

 ÖÇB lateral femoral kondilin medial yüzünden çıkarak tibia platosunda lateral 

meniskus anterior boynuzu hizasından eminensianın merkezine yapışır (Şekil 1.1). 

Fonksiyonel olarak anteromedial ve posterolateral demetlerden oluştuğu gösterilmiştir 

(17). Dizin anteroposterior ve rotasyonel hareketlerinde bu iki demetin uyum içerisinde 

farklı rolleri olduğu gösterilmiştir (18, 19). Femura yapışma yerinin izdüşümü oval 

şekilli olup uzunlamasına çapı ortalama 18 mm, genişliği yaklaşık 11 mm dir (20, 21). 

Anteromedial (AM) demet 'interkondiler notch'un derinine, interkondiler çizginin direkt 

anterioruna yapışır. Posterolateral (PL) demet ise femurda AM demetinin anterioruna 

yapışır. Anteromedial demet tibiada lateral menisküs ön boynuzuna yakın sanal sagital 

çizginin yaklaşık %30'una denk gelecek şekilde tibial platoya yapışır. Posterolateral 

demet ise AM demetinin hafif posterolateraline yine sanal sagital çizginin yaklaşık %44 

üne denk gelecek şekilde tibial platoya yapışır (22).  

   

 

 
Şekil 1 : Diz Ekleminin Ön-Arka Görüntüsü (Gray’s atlas of anatomy, ed 2, Philadelphia, 2015, Churchill 
Livingstone) 
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 ÖÇB'nin oval/düz yapısı farklı fileksiyon derecelerinde stabilizan rol üstlenir 

(23, 24). 30 derece ve altı fleksiyon derecelerinde özellikle PL demetinin AP ve 

rotasyonel kuvvetlere karşı stabilizan etkisi mevcuttur. Fleksiyon derecesi artırıldıkça 

AM demeti devreye girer (18, 19). Smigielsky ve ark. yaptığı 111 kadavra çalışmasında 

ÖÇB ın ortalama çapını 11-17 mm arası olduğu ve ÖÇB nin femoral insersiyosu ve orta 

gövdesinin kalan kısmına nispeten daha ince olduğu tespit edilmiştir (25). 

 ÖÇB içerisindeki kollojen lifleri, sinir ve mekanoreseptörler diz ekleminin 

propriosepsiyonunda görev alırlar (26,27). Bunlar dışında kapsul, diğer ligamanlar ve 

kaslarda propriosepsiyonda rol alır. 

 

 1.5 NÖROVASKÜLER ÖZELLİKLER 

Her iki çapraz bağın ana besleyici damarı orta genikulat arterden kaynaklanır. 

Her iki ligamanın distal kısımları ise lateral ve medial inferior genikulat arterlerden dal 

alır. Her iki ligaman orta ve inferior genikulat arterlerin terminal dallarının ağ şeklinde 

form aldığı sinovyal katlantılar ile sarılıdır. Bu damarsal ağ yapısından ligamanı 

horizontal penetre eden dallar intraligamantöz longitudinal dallar ile anastomoz yapar. 

Ligaman içerisinde damar dağılımı homojen değildir. Ön çapraz bağ interkondiler 

fossanın anterior köşesine bakan kısmındaki fibrokartilaj alanda avaskuler zon bulunur 

(26,28).  

 Diz ekleminin fonksiyonu ligamanlar dışında merkezi sinir sistemi ve 

periartikuler kaslar arasındaki dinamik ilişkiyede bağlıdır. Bu dinamik ilişki artiküler 

yada periartiküeler çeşitli mekanoreseptörler ve serbest sinir uçları sayesinde başarılır  

(29). Bu reseptörler ÖÇB insersiyosuna yakın yerlerde bol miktarda bulunmaktadır. Ön 

çapraz bağın kopması sonucu propriosepsiyonun bozulduğunu destekleyen çalışmalar 

ile birlikte  değiştirmediğini gösteren çalışmalarda mevcuttur . Başarılı bir ÖÇB tamiri 

için propriosepsiyonun yeniden oluşması önemlidir. Mekanik olarak stabil olmasına 

karşın kötü fonksiyonel sonuç olması bu sebeptendir (30). 

 

 1.6 KİNEMATİK 

 Sağlam bir diz ele alındığında ÖÇB hem anterior tibial translasyonu hemde 

internal rotasyonu sınırlandırır (Şekil 1.2). Bu fonksiyonel rolü kazandırmak için tarif 

edilen anatomik lokalizasyonda ve uygun ligaman gerginliğinde rekonstruksiyon 
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yapılmalıdır (31). Ayakta durma esnasında anterior tibial translasyon (ATT) maksimum 

2 mm iken fleksiyon derecesi artıkça 3 mm'ye yükselir, yürüme esnasında ise 5,5 mm'e 

kadar yükselebilir (32). 

  

 
Şekil 9 : Diz eklemin internal-nötral-eksternal rotasyonu (Campbell's Operative Orthopaedics, 11 ed., 2013) 

 

 Ön çapraz bağ kopuk olduğu takdirde yaklaşık 30 derecelik diz fleksiyonunda 

134 N kuvvet altında ATT 10-15 mm kadar yükselir (33,34,35). Yapılan kadavra 

çalışmalarında kas kuvveti olmaksızın maksimum ATT 15-45 derece fleksiyonda elde 

edilir (Şekil 1.3). Klinikte ATT farklı fleksiyon derecelerdinde kontrol edilir. 

Ölçeklendirme için KT-2000 (MEDmetric Corporation, San Diego/CA, USA) cihazı 

kullanılabilir. Fleksiyon derecesi doksan dereceye yaklaştıkça semitendinosus ve 

grasilis kasları devreye girer. Bütün bunlar göz önünde bulundurulduğunda ATT klinik 

olarak ekstansiyona yakın 15-30 derece arasında değerlendiilmelidir (34). 

 Farklı fleksiyon derecelerinde ÖÇB iki demetinin de önemli rolü olduğu 

görülmüştür. Kadavra çalışmalarında ekstansiyona yakın derecelerde ATT açısından PL 

demetinin stabilizan olduğu, daha yüksek fleksiyon derecelerinde ise AM demetinin 

devreye girdiği gösterilmiştir (24,36). Buna karşın bazı çalışmalarda artan fleksiyon 

dereceleri ile AM demetindeki gerginliğin sabit kaldığı gösterilmiş özet olarak klinik 

olarak stabil olmayan ATT varlığında tek demet hasarından daha fazlasının 

düşünülmesi gerektiği belirtilmiştir (34). 
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Şekil 10 : AM ve AL demetlerinin Diz Hareketlerine Göre Pozisyonu (Chhabra A, Starman JS, Ferretti M, et 
al. Anatomic, radiographic, biomechanical, and kinematic evaluation of the anterior cruciate ligament and its 
two functional bundles. J Bone Joint Surg Am. 2006;88 
 

Ön çapraz bağ içerisinde horizontal (medial-lateral) ve antero-posterior uzanan lifler 

bulunmaktadır. Medial-lateral uzanan liflerin çok yönlü fonksiyonları söz konusudur. 

Bu lifler sağlam bir dizde internal tibial rotasyonel kuvvetlere direnç gösterir. ÖÇB 

koptuğu zaman 4 dereceden az olan internal tibial rotasyon (İTR) 30 derecenin üzerine 

çıkar (31,37). Kollateral ligamanlar da İTR'ye karşı direnç gösterir (38). 

 Ön çapraz bağ koptuğu zaman ÖÇB'nin rotasyonel instabiliteye etkisini 

değerlendirmek için pivot-shift testi kullanılır (39). Pivot shift testinin özgüllüğü yüksek 

olmasına karşın aktif kas kuvvetinden ve gözlemcinin tecrübesinden etkilenmektedir 

(40). Ekstansiyona yakın derecelerde kombine internal rotatuar ve valgus yükü, ÖÇB 
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kopuk olduğu takdirde tibia anterolateralinde subluksasyona sebebiyet verir. Fleksiyon 

derecesi artarak yaklaşık 30 derece civarına geldiğinde kollateral ligamanlar ve iliotibial 

band gerginleşir ve sublukse olan tibiayı redukte eder (39). Akut ÖÇB kopmasında ağrı 

ve kas kasılmasından dolayı pivot-shift testi optimum değerlendirilemeyebilir. Klinik 

olarak pivot shift testi ATT'yi değerlendirmeye nispeten daha kompleks görünsede 

prognoz açısından daha belirleyicidir (41). 

 ÖÇB kopması ile rotasyonel aks değiştiğinden ve istabilite artığından eklem 

basıncı değişir. İn vivo ve in vitro yapılan biomekanik çalışmalarda ÖÇB kopması 

sonrası total eklem basıncının düştüğü bulunmuştur (42,43). ÖÇB kopuk bir dizde 

rotasyonel aksın mediale kaydığı ve daha fazla eklem hareket serbestisitesi kazardırdığı 

gösterilmiştir (37,40). 

 

 1.7 EPİDEMİOLOJİ 
 Ön çapraz bağ diz ekleminde en sık hasarlanan ligamanlardan biridir. Sıklıkla 

gençleri, aktif bireyleri, kadınları (aynı sporu yapan erkeklere göre) daha sık etkiler 

(44,45). Son yıllarda kadınların sportif faaliyetlere daha aktif katılması ile kadınlarda 

ÖÇB hasarlanma sıklığı artmıştır. Ön çapraz bağ hasarı ile birlikte eşlik eden meniskus 

yırtığı gibi diğer diz patolojileri varlığında 10-15 yıllık süre içerisinde osteoartrit 

gelişme riski artar (46,47). 

Temas olmadan ÖÇB yaralanması daha çok diz ekleminin dinamik stabilitesinin 

olmayışından kaynaklanır (48,49). Bunun yanı sıra beklenmedik hareket yapmak 

zorunda olan yada beklenmedik yüke maruz kalan bireylerde biomekanizma değişir ve 

ÖÇB hasarlanma riski yükselir (50). Yapılan çalışmalarda bayan atletlerde ÖÇB 

yaralanmasına sebebiyet verecek biomekanik bir fark bulunamamıştır (51). Sıçrama 

sonrası yere temas anında kadınlarda diz abduksiyon hareketi ve abduksiyon açısı daha 

yüksektir (52). 

 İntrinsik risk faktörleri göz önünde bulundurulduğunda, ÖÇB kopması olan 

hastlarda tibial slopun daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (53, 54). Bunun yanısıra 

'interkondiler notch'un dar olması da diğer bir risk fatördür (55, 56). Kadınlarda ÖÇB 

geometrisi, ayak pronasyonu, pelvik tilt, generalize eklem laksitesi, menstruel sikluslar, 

dinamik valgus diz, ailsel yatkınlık, Tip 1 Alfa 1 kollajen (COL1A1) varlığı, boy, vücüt 

kitle indeksi diğer potasiyel risk faktörleridir (57). Nöromuskuler kontrol defisiti olan 
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bireylerde risk daha yüksektir. Ekleme binen aşırı yük ÖÇB üzerinde hasar bırakan 

streslere sebebiyet verir (58). Dış etkenler değerlendirildiğinde sürtünmeyi artıran 

ayakkabı tabanı, beklenmeyen yan basma, sentetik oyun sahası örnek verilebilir (60, 

61).  

  

 1.8 KLİNİK DEĞERLENDİRME 

1.8.1 HİKAYE & FİZİK MUAYENE 

 Ön çapraz bağ yaralanmasının birçok mekanizması olmasına karşın birkaç 

mekanizması özellikle öne çıkmaktadır. Hastaların bir kısmı belirgin bir öykü tarif 

edemez. Belirgin çoğunlukta olan bir grup hasta ise olay esnasında temas olmaksızın 

yavaşlama ve rotasyonel hareketlerden oluşan yaralanma anı tarif ederler (65, 66). Yine 

hastaların sıklıkla bir kopma sesi tariflemeleri tipiktir. Olay anından sonra genellikle 

hasta aktivitesine devam edemez ve yere düşer. Bir kaç saat içerisinde sıklıkla effüzyon 

ve hamatom gelişir (62, 63). Kontakt temas olan hastlarda ise olaya direkt darbe ile 

hiperekstansiyon ve/veya valgus kuvveti de dahil olmaktadır. 

 Fizik muayene başarılı bir ameliyat için oldukça önemlidir. İyi anamnez ve fizik 

muayene ile ek çalışma gerektirmeden ÖÇB hasarı tespit edilebilir. Fizik muayene için 

en uygun zaman şişlik, ağrı ve kas spazmı gelişmeden önceki evredir. Kollateral 

ligaman ya da menüsküs hasarı eşlik edebileceğinden  tam hikaye ve iyi fizik muayene 

ile görüntüleme seçenekleri belirlenir, böylelikle cerrahi için uygun malzeme temini 

sağlanır ve hastanın uygun beklentilerde olması sağlanır. Kötü sonuçlar genellikle 

eklem hareket kısıtlılığı, zayıf kuadriseps kas aktivitesi ve aşırı şişme ile birliktedir. Bu 

yüzden tam ekstansiyon elde edilice, minimal şişlik varken ve kuadriseps fonskiyonu 

normal iken cerrahi planlanmalıdır (67). 

 Fizik muayene sağlam diz ile başlamalıdır. Böylelikle hasta diz muayenesine 

aşina olmuş olur ve klinisyenin hastanın normal parametrelerini anlamasını sağlar. 

Hasarlı diz muayenesi şişme veya cilt lezyonlarını gözlemleme ile başlar. Palpasyonla 

varsa effüzyon ve derecesi değerlendirilir. Daha sonra hastanın aktif ve pasif diz hareket 

açıklığı değerlendirlir ve kayıt altına alınır. Hareket açıklığı değerlendirmesinden sonra 

diz 90 derece fleksiyona getirilerek medial ve lateral meniskusler palpasyonla 

değerlendirilir. Diz 90 derecede iken ön-çekmece testi ile anterior tibial translasyon 

değerlendirilir. Diz 20-30 derece fleksiyona getirilerek Lachman testi uygulanır (Şekil 
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4). Bir el ile femur tespit edilirken diğer el ile tibiayı anteriora zorlayan kuvvet 

uygulanarak Lachman testi yapılır (68). 

 

 
Şekil 11 : Lachman Testi (Dutton's Orthaepedic Examination, Evaluation and Intervention, 4 Ed. 2016 ) 

 

 Anterior translasyonun derecesi ve sınırlanma şekli kayıt altına alınmalıdır. 

Buradaki laksite diğer dize göre değerlendirilmelidir. 1-5 mm arası grade 1 ; 5-10 mm 

arası grade 2 ; 10 mmm üzeri ise grade 3 olarak belirlenir. Diz 20-30 derece fleksiyon 

halinde iken varus -valgus stres testi ile kollateral ligamanlar değerlendirilir. Diz tam 

ekstansiyona getirilerek varus-valgus stres testleri ile diğer patolojiler değerlendirilebilir 
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(62). Pivot shift testi ise ekstansiyonda başlar. Sağlam bir MCL gerektirir. Ön çapraz 

bağın rotasyonel yeterliliğini test eder (63). Hastanın dizine aksiyel yük ile birlikte 

internal rotasyon ve valgusa zorlayan kuvvet uygulanarak diz yavaşça fleksiyona 

getirilir. Lateral tibial platonun ekstansiyonda iken anteriora sublukse olması ve 

fleksiyon derecesi yaklaşık 30 derece getirildiğinde redukte olması ile test ÖÇB 

yetmezliği açısından patognomoniktir (64). Dezavantajı ise bilinci açık hastaya bu testi 

uygulamak güçtür. En iyi anestezi altında değerlendirilir. 

 

1.8.2 GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ 

 Radyografi diz muayenesi ile ilgili istenecek ilk görüntüleme yöntemi olmasına 

rağmen ÖÇB hasarı ile ilgili verebileceği bilgiler kısıtlıdır. Bazı indirekt bulgular ÖÇB 

hasarından şüplendirir. Tibial yada femoral insersiyosundaki avulsiyon kırıkları tespit 

edilebilir. Lateral tibial köşede avulsiyon kırığının varlığı sıklıkla ÖÇB rüptürü ile 

birliktelik gösterir (69,70). Lateral femoral kondilde 1,5 mm'den daha derin sulkus 

bırakan osteokondral İmpaksiyon kırıklarıda ÖÇB hasarı ile birlikte görülme olasılığı 

yüksektir (71). Suprapatellar bölgede tespit edilen opasite artışına sebep olan 

hemartrozisde ÖÇB rüptürü ile birlikte görülebilir. 

 Ön çapraz bağ hemartroz yokluğunda BT'de tespit edilebilir. Sıklıkla 

radyografide tespit edilen avulsiyon kırıklarının büyüklüğünü ve parça sayısını tespit 

amaçlı kullanılır. 

 Ön çapraz bağ yağ baskılı yada baskısız MRG kesitleri ile optimal 

değerlendirilebilir (Şekil 5). Farklı planlarda anatomik korelasyon sağlanır. Ön çapraz 

bağ değerlendirmesi için en sık sagital kesitler kullanılır. Fleksiyon da çekilen MRG 

kesitleri ÖÇB etrafında daha fazla oluşturduğu boşluktan dolayı artefakt miktarını 

azaltır ve femoral insersiyonu daha iyi gösterir (72). Normal ÖÇB tüm kesitlerde düşük-

orta sinyal yoğunluğunda kesintisiz lifleri vardır. Posterolateral demetinin genellikle 

daha yoğun sinyali vardır. Ön çapraz bağ yırtığında MRG ile yüksek oranda doğru 

teşhis etmek mümkündür (%90 dan fazla) (73). Ön çapraz bağ rüptürünün ilk işareti 

liflerindeki devamsızlıktır. Oblik sagital kesitler ÖÇB rüptürü ile ilgili en yararlı 

bilgileri sağlar. Komplet ÖÇB rüptüründe boş duvar işareti ile sıklıkla karşılaşılır (74). 

Akut yada subakut yaralanmada ÖÇB kalınlaşması ve ödem T2 kesitlerde artmış sinyal 
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artışı ile kendini gösterir. Kronik vakalarda lifler tamamen absorbe olabilir yada ÖÇB 

bakiyesi AÇB ve sinovyal katlantıya karışmış olabilir (75). 

 

 

 
Şekil 12 : Diz ekleminin MRG T1-T2 Görüntü Kesitleri (Campbell's Operative Orthopaedics, 11 ed., 2013) 

 

 Kısmi ÖÇB yırtıklarının teşhisi komplet yırtıklara göre daha zordur. Kısmi 

yırtıklarda sinyal yoğunluğu artmış ve laksite sebebi ile ÖÇB konkav hale gelmiştir. 

Devam eden liflerin varlığı komplet yırtık olmadığını gösterir. Manyetik rezonans 

görüntüleme parsiyel yırtıkların tespitinde sensivitesi %40-70, spesifitesi %50-90 

arasındadır (76). Üç Tesla MRG görüntülerinin ise sensivite ve spesifitesi ise daha 

yüksektir (77). Ön çapraz bağın %10 dan daha azı yırtık ise düşük, %10-50 arası ise 

orta, %50 den fazlası yırtık ise yüksek derece parsiyel yırtık kabul edilir. Tekrarlayan 

hasarlara bağlı fibroz artefakt oluşabilir. Tibia üzerine valgus stres altında internal 

rotasyona sebep olan kuvvet bindiğinde özellikle mid-lateral femoral kondilde ve 

posterolateral tibial köşede kemik ezilmeleri görülebilir. Bu kemik ezilmeleri ÖÇB 

rüptürü ile birlikteliği sıktır (Şekil 6) (78). Derin femoral notch işareti ÖÇB yırtığı için 

spesifiktir fakat sık karşılaşılmaz. Segond kırıkları, 'patellar buckling' işareti de ÖÇB 

rüptürü ile sık birliktelik gösterir (79). 

 Sagital kesitlerde femura göre ATT 5 mm veya daha fazla ise ÖÇB rüptürünü 

düşündürmelidir (Sensivite %86, Spesifite % 99). Örtülü olmayan medial veya lateral 
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meniskus arka boynuzu, arka çapraz bağ (AÇB) katlantısı ÖÇB rüptürünü 

düşündürmelidir. Hoffadaki kırık yağ yastıkçıkları da ÖÇB rüptürünü düşündürür 

(80,81). 

 

 
Şekil 13:  ÖÇB yırtığının MRG görüntülenmesi (Campbell's Operative Orthopaedics, 11 ed., 2013) 

 

 

 

1.9 ÖN ÇAPRAZ BAĞ YIRTIĞININ TEDAVİSİ 

 

1.9.1 KONSERVATİF TEDAVİ 

 

 Genç yetişkinlerde ÖÇB hasarı sonrası hasar öncesi aktivite seviyesine dönmek 

isteyenlerde cerrahi tedavi altın standartdır. Geçmiş dönemde konservatif yaklaşım 

alternatif tedavi seçeneği olmasına karşın son zamanlarda yapılan çalışmalara göre 

konservatif tedavinin klinik sonuçları iyi değil (82,84). Konservatif tedavi edilen 

hastalarda kötü klinik sonuçlardan dolayı sekonder ÖÇB tamiri ve meniskus tamiri 

insidansı artmaktadır (85,86). 

 Yakın zamanda yapılan randomize kontrollü çalışmada belirli karakterdeki 

hastaların konservfatif olarak etkili tedavi edilebileceği bildirilmiştir (86,87). Yazarlar, 

yapılandırılmış rehabilitasyon programı ile gerekirse geç evrede ÖÇB tamiri 

yapılabileceğini ve sonuçlarının erken ÖÇB tamiri ile aynı olduğunu belirtmektedir 
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(86). Daha önce yapılmış çalışmalara göre ise konservatif tedavinin instabilite ve geç 

meniskus yırtığı riskini artırdığı belirtilmiştir. Bu yüzden özellikle hasar öncesi aktivite 

seviyesine dönmek isteyen bireylerde konservatif tedavinin potansiyel faydaları geç 

dönem diz hasarının gerisinde kalmaktadır (88). 

Ön çapraz bağ yırtığı olan, iskeleti immatür bireylerde ikincil meniskal ve kondral 

yaralanma sıklığı artmaktadır. Bu bireylerde gecikmiş ÖÇB tamiri ile medial meniskus 

yırtığı arasında ilşiki vardır (89). Prospektif yapılan bir çalışmada, MRG görüntüleri 

toplanarak ulaşılan sonuçta bu bireylerde ilk 4 yıl içerisinde medial meniskus yırtığı 

gelişme olasılığı %20 dir (90). 

 

 1.9.2 CERRAHİ TEDAVİ 

 

 Cerrahi tedavi ve rehabilitasyon zamanı halen tartışılmaktadır. Bunun dışında 

allogreft - otogreft kullanımı da ayrı bir tartışma konusudur. Gecikmiş ÖÇB 

rekonstruksiyonunda meniskus yada kondral hasar insidansı, kas gücü kaybı gibi 

faktörler göz önünde bulundurulmalıdır.  

 Ön çapraz bağı yırtık olan hastalarda menüsküs yırtığı oranı %10-50 arasındadır 

(91,92). Kondral hasar riski ise belirgin artmaktadır. ÖÇB yırtılması esnasında 

hastaların %20'sinde ilerleyen dönemde ise %20-30 oranında ikincil hasar gelişme riski 

vardır (93,94). 

 Erken evrede ÖÇB tamiri yapılan hastalarda gelişebilecek olan artrofibroz 

özellikle eklem hareket açıklığında (EHA) kısıtlılığa sebep olur . Retrospektif geniş 

katılımlı bir çalışmada ilk hafta içerisinde ameliyat edilen hastalarda artrofibroz oranı 

%52; 2-3 hafta içerisinde opere edilen hastalarda %17 olarak bulunmuştur (95). Üç 

hafta sonrası opere edilen hastaların hiçbirinde artrofibröz gelişmemiştir. Post-op erken 

hareket, pasif ekstansiyona getirme bu hastalarda eklem sertliği oranını düşürmektedir. 

Artofibröz riski sebebi ile ilk hafta içerisinde cerrahiden kaçınmalı ve hastalara uygun 

düzenlenmiş rehabilitasyon sağlanmalıdır (96,97). 

 Pre-op rehabiltasyon kas kuvvetini muhafaza etme açısından önemlidir. Pre-op 

kuadriseps kasındaki %20 kayıp kötü klinik sonuç için en belirleyici faktörlerden 

biridir. Bu hastalarda takip eden 2 yıl içerisinde %15 kas kuvveti kaybı görülür (98). 

Erken evrede ameliyat edilen hastalarda post op kuadriseps kuvvet oranı daha düşük 
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bulunmuştur. Kas zayıflığı aynı zamanda otogreft alınmasından dolayı da 

kaynaklanabilir. Bu sebeplerden ötürü kuadriseps kas kuvvetini muhafaza etmek için 

rehabilitasyon  programı bütün bu faktörler göz önünde bulundurularak ayarlanmalıdır 

(99). 

 

1.9.3 GREFT SEÇİMİ 

 En sık kullanılan otogreft türleri bone-patellar-tendon-bone (BPTB) ve 

hamstring tendon (HT) greftleridir. Birçok çalışma göstermiştir ki her ikisinin de 

sonuçları mükemmeldir (100). Her ikisinin de güçlü savunucuları ayrıca kendilerine 

özgü avantaj ve dezavantajları vardır. Bone-patellar-tendon-bone ve HT greftlerini 

doğal ÖÇB ile kıyaslayan biomekanik çalışmalar göstermiştir ki BPTB grefti 2730 N - 

2900 N yüke dayanabilmektedir. Bone-patellar-tendon-bone greftinin %160 daha güçlü 

olduğu gösterilmiştir. Tek sarmal HT greftinin ise 1220-840 N (semitendinoz - grasilis) 

dayanma gücü olduğu gösterilmiştir. Özet olarak her iki greft türü doğal ÖÇB gücünü 

aşmaktadır. Bone-patellar-tendon-bone greftinin bir avantajı yeniden kopma riskinin 

düşük olmasıdır (%1,9 - % 4,9). Bu konuda farklı oranlar belirten çalışmalarla birlikte 

arada önemli fark olmadığını belirten çalışmalar da vardır (101, 102). 

Greft fiksasyonu ÖÇB tamiri başarısı için önemlidir. Yapılan çalışmalarda 

gösterilmiştir ki interferans vidaları maksimum yüke dayanıklılık sağlamaktadır (103). 

Yapılan hayvan çalışmalarında BPTB greftinin 3. haftada maksimum başarısızlık oranı 

belirtilmiştir. Greftin erken tutunması, revaskülarize olması ile erken aktiviteye dönüş 

sağlanabilir (104,105). Bone-patellar-tendon-bone grefti kullanılan hastalarda ön diz 

ağrısı daha sık karşılaşılan bir komplikasyondur. Meta-analiz bir çalışmada BPTB 

grubunda HT grubuna göre ön diz ağrısı insidansı daha yüksek bulunmuştur (%17,4 - 

%11,5). BPTB greft seçiminde ön diz ağrısı insidansının artışı bir çok çalışmada 

gösterilmiştir (106). Diğer çalışmalarda yine gösterilmiştir ki BPTB grefti ile tamir 

yapılan hastalarda osteoartrit gelişim oranı daha yüksektir (%45 - % 14) (107). Bu 

konuda yapılan çalışmalar yetersizdir ve uzun dönem randomize çalışmalar 

gerekmektedir. Bone-patellar-tendon-bone grefti kullanılan hastalarda, anestezi altında 

manipulasyon gerektiren yapışıklık daha fazla oranda tespit edilmiştir (108). Bunda 

ekstansör mekanizmanın zayıflaması sebep olarak gösterilebilir (108). 

 Hamstring tendonlarının ana avantajı donör sahada daha az morbidite 
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oluşturmasıdır. Teknik olarak daha zor olmasına karşın cerrahi sahada kozmetik 

problemlere daha az rastlanır (108,109). Diz ekleminde fleksor mekanizmada 

aksamalara sebep olabilir fakat bu henüz ispatlanmamıştır. Bazı çalışmalarda hamstring 

tendonlarının rejenere olduğu gösterilmiştir (110,111). Tünelin genişlemesi HT grefti 

kullanılan hastalarda daha sık tespit edildiği bildirilmiştir (%20 - %10). Yapılan 

kontrollü çalışmada HT grubunda yüksek oranda tunel genişlemesi tespit edilmesine 

rağmen sadece 1 hastada laksite gelişmiştir (82,100). 

 Allogreft için patellar, aşil ve tibialis anterior tendonları kullanılır. En önemli 

avantajları donör saha morbiditesi yoktur, cerrahi zaman kısalır ve yeterli miktarda greft 

varlığı söz konusudur. Buna karşın hastalık geçişi söz konusu olabilir ve maliyeti 

artırabilir. Ön diz ağrısı allogreft kullanılan hastalarda görülme olasılığı düşüktür (100). 

Allogreftlerde yüksek başarısızlık oranı günümüzde hala önemli bir problemdir. Bunda 

allogreftin işlenmesi esnasında radyasyona ve kimyasallara maruz kalmasının etkisi 

büyüktür (112,113). 

 Diz stabilitesi açısından allogreft - otogreft arasında farklı durumlar bildiren 

çalışmalar mevcuttur. Bir çalışmada otogreft ile kıyaslandığında allogreft grubunda 

daha yüksek oranda instabilite tespit edilmiştir (%14 - %5,3) (114). Buna rağmen fark 

olmadığını belirten başka çalışmalar da mevcuttur (115). 

 Allogreft daha yüksek maliyetlidir. Ayrıca daha yüksek oranda enfeksiyon 

gelişme oranı bildirilmiştir (116). Başka çalışmalarda donör saha morbiditesinden 

dolayı cerrahi süre ve hastanede kalış zamanının uzadığı ve bunun da maliyeti artırdığı 

bildirilmiştir (117). 

 

 1.10.4 CERRAHİ TEKNİK 

Ön çapraz bağ rekonstruksiyon cerrahisinin amacı ÖÇB yırtığı sebebi ile 

kaybedilen diz stabilitesini sağlamak ve sonraki  süreçte meniskus hasarını önlemektir. 

Günümüzde bu alanda kaydedilen ilerlemeler ile birlikte günlük aktivite seviyesini 

muhafaza etmek isteyen neredeyse her yaş grubuna bu ameliyat yapılabilir. Otogreft 

yada allogreft kullanımı açısından bolca seçenek mevcuttur. Hastanın yaşı, özellikle 

ekstensor mekanizma ile ilgili geçirilmiş travma öyküsü, sportif faaliyetlere katılım, 

patellofemoral ağrının varlığı ve hastanın tercihi dikkate alınarak kullanılacak greft türü 

belirlenebilir. 
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Cerrahi öncesi hikaye ve kapsamlı bir fizik muayene oldukça önemlidir. Lachman 

testi ile anormal laksite kayıt altına alınır. Pivot shift testi ile instabilite değerlendirilir. 

Eşlik eden diğer patolojiler kayıt edilmeli, cerrahi öncesi hazırlık uygun planlanmalıdır. 

Kemik maturitesini değerlendirmek ve kemik anatomisini belirlemek için radyografi 

çekilmelidir. Tanıyı sağlamlaştırma ve ek patoloji açısından değerlendirmek amacı ile 

MRG istenebilir. Cerrahi sonrası proksimal medial yüzde günlük aktiviteyi 

engellemeyen uyuşukluk olabileceği ve bunun bazen kalıcı olabiliceği hastaya mutlaka 

anlatılmalıdır. Mutlaka cerrahi öncesi ameliyathane şartları gözden geçirilmeli ilgili 

ekipmanda eksiklik varsa şayet giderilmelidir. 

 Genel anestezi yada rejyonel anestezi ile işlem gerçekleştirilebilir. Ortalama 1 

saat önce profilaktik olarak 1 gr Cefamezin IV yolla verilir. Alerjik durum söz konusu 

ise 600 mg Klindamisin tercih edilebilir. Cerrahi öncesi taraf işareti kontrol edilir. 

Anestezi verilmesinden sonra cerrahi öncesi her iki diz değerlendirilmeli ve kayıt altına 

alınmalıdır. İlgili uyluk proksimaline turnike sarıldıktan sonra cerrahın tercihine bağlı 

destekler yerleştirilebilir. Uygun boyama ve steril örtüm sonrası ekstremite elevasyonda 

bekletilir. Esmarch bandajı sarıldıktan sonra turnike şişirilir. Anterolateral ve 

anteromedial portaller açıldıktan sonra diz ekleminin atroskopik değerlendirilmesine 

geçilir. Düzenli sıra ile suprapatellar bölge, patellofemoral eklem, her iki gutter, 

menüsküs ve çapraz bağlar değerlendirilir. ÖÇB yırtığı teyit edildikten sonra zaman 

kazanma açısından, otogreft kullanılacaksa şayet, ek patolojilere müdahaleden önce 

greft alımı yapılabilir. 

Tendon grefti için tibial tüberkülün üst ucunun yaklaşık 1 parmak altında, tibial 

tüberkül ile medial tibial sınırın 1/3 mesafesinde yaklaşık 2 cm'lik vertikal bir insziyon 

yapılır. Parmak hareketi ile tendonlar hissedilebilir. Cilt ve subkutanöz yağ dokusu 

kesildikten sonra bir spanç yardımıyla subkutan yağ dokusu mediale doğru 

temizlenebilir. Sartoryus fasyası altında semitendinosus ve grasilis tendonları parmak 

ile hissedilir veya açıkca görünür hale gelebilir. İnsizyon yara yerine işaret parmağını 

sokabilecek kadar büyük olmalıdır (118). 

Grasilis tendonunun hemen süperiorunda sartoryus fasyası belirlenerek ters L 

şeklinde insizyonla tendonlara ulaşılır. Bu bölgede fasyaya giren venöz damarlanmalar 

koagule edilmelidir. L şeklindeki kesinin horizontal hattı tibial tüberkülün yaklaşık 2-3 

cm medialinde başlar ve tibial tüberkül medial sınırından vertikal 3 cm kadar distale 
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uzatılır. Bir klemp yardımıyla süperolateral köşe tutularak pes kompleksi gerilir ve 

tendonlar kemiğe yapışma yerinden sıyrılır (Şekil 7). Pes kompleksi 1-2 cm sıyırıldıktan 

sonra periosteoum ve pes kompleksi ayrılır. Bu ayırma devam ederken süperfisial 

medial kollateral ligamanın anterior liflerine zarar verilmemelidir. 

 

 
Şekil 14 : Hamstring Tendon Greftinin Tibial Yapışma Yerinden Kesilmesi ( Master Techniques in 
Orthopaedic Surgery: Reconstructive Knee Surgery, 3rd Edition , 2008) 

 

Pes kompleksinin alt yüzünde grasilis ve semitendinosus kaslarının ayrıldığı 

yerden iki tendon birbirinden ve sartoryal fasyadan kurtarılır. 2 no etibond dikiş ile 

tendon uçlarına dikiş yerleştirilir ve dikiş uçları klemp ile tutturulur. Parmak 

kullanılarak her iki tendon çevre yumuşak dokulardan künt disseksiyon ile 

serbestleştirilir. Yapışıklık yada bağlantılardan kurtarmak için makas kullanılması 

gerekebilir. Grasilis tendonunda bazen semitendinosus tendonun alt yüzünde ise sıklıkla 

gastroknemiusa uzanan bağlantılar vardır. Yeterli tendon grefti alabilmek için bu 

bağlantıların kesilmesi gerekir. Parmak ile muskulotendinosus bileşkeye kadar bağlantı 

olmadığı belirlenince tendon sıyırıcı yardımıyla otogreftler alınır. Sıklıkla ilk grasilis 

alınır. Tendonun kesilmemesi için tendon sıyırıcı dikkatlice ilerletilirken tendon gergin 
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tutulmalıdır. Tendon sıyırıcının ilerlemesinde bir güçlük ile karşılaşıldığı takdirde 

durdurup kalan tendon bağlantıları varlığı açısından yeniden değerlendirme yapılır. 

Yaklaşık 13 cm ilerletildiğinde muskulotendinöz bileşkeye denk gelen bu noktada 

tendon sıyırıcı daha kuvvetli ilerletilebilir. Başarılı alınmış bir greft ortalama 21-28 cm 

uzunluğundadır. 

Alınan tendonların üzerindeki kas dokusu sıyırılır. İstenilen uzunluk seviyesinde 

tendon uçları kesilir. İkiye katlanmış bir tendonun uzunluğu en az 7 cm olmalıdır. 

Böylelikle 2 cm femurda, 2 cm tibiada ve 2-3 cm ise eklem içinde kalmış olur. Greft 

hazırlama masası kullanılarak her iki tendon ucunu birlikte geçecek şekilde dikiş 

yerleştirilir. Endobutton halkasına geçirilerek greft ikiye katlanır (Şekil 8). Çap 

belirleyici tunellerden geçirilerek greftin çapı belirlenir.Femoral tunelde kalması istenen 

kısım marker ile işaretlenir.Bu işaretleme endobuttonun atlayabilmesi için greftin 

yeterince çekildiğini gösterir. 

 

 
Şekil 15 : Hamstring Tendon Otogreftinin Endobutton ile Hazırlanması ( Master Techniques in Orthopaedic 
Surgery: Sports Medicine, 1. ed., 2010) 

 

Diognostik atroskopi ve ek patolojilere gerekli müdahale sonrası sırada 

interkondiler notchun hazırlanması vardır. Uygun görüntüleme için yağ dokusu shaver 

yardımıyla eksize edilir. Cerrahın tercihine göre ek anteromedial portal açılabilir.Biz 

 18 



sıklıkla 2 portal ile çalışıyoruz. ÖÇB tibial ve femoral insersiyosu ayak izini görebilmek 

amacı ile temizlenir.  

Femoral tunel için giriş noktası belirlemede saat yüzü yada belirli noktalar 

referans olarak kullanılabilir. Bu belirleme esnasında diz 90 derece fleksiyondadır. Sağ 

diz için saat 9 yönü sol diz için ise saat 3 yönü kullanılır. Ayrıca tunel giriş noktasını 

için 'interkondiler ridge' ve 'bifurcate ridge' referans olarak kullanılır. Kirschner teli 

gönderildikten sonra uygun kalınlıkta kanüle drill ile femoral tunel açılır (Şekil 9). 

 

  
 

Şekil 16 : Femoral Tünelin Açılması  (Master_Techniques_in_Orthopaedic_Surgery_2017) 

 

Tibial tünel için Kirschner  teli göndermeyi kolaylaştıracak rehber aparat 

yerleştirilir. Referans noktası olarak lateral menisküs ön boynuz posterior yüzünün 

mediali kullanılabilir. Rehber aparatın pini bu noktaya yerleştirildikten sonra tibia 

medial 1/3 ünden Kirschner teli gönderilir. Tel eklem içine girdikten sonra diz 

ekstansiyona alınarak sıkışma olasılığı değerlendirilir. Tibial tunel sagital planda 55 

derecelik açıda uzunluğu optimum 30 mm olmalıdır . İstenilen çapta kanüle drill ile 

tibial tunel genişletilir. Hook yardımıyla femoral tünelden geçirlen ipin ucu tibial tünel 

çıkışına alnır (119). 

Artroskop ile izlenirken endobuttonun her iki ayağını tutan güçlendirilmiş ipler 

tibial tünelin çıkışına getilen ip sayesinde tünellerden geçirilir. Bu güçlendirilmiş 

iplerden biri yönlendirici olarak kullanılır. Lateral femoral korteksi atladıktan sonra 

diğer ip sayesinde endobutton atlatılarak femoral kortekse oturması sağlanır. 
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Greftin tibial fiksasyonu için farklı yöntem ve araçlar mevcuttur. Sıklıkla tibial 

tünel çapından 1 mm daha kalın bioemilebilir vida ile tespit edilir. Greftin tünel dışında 

kalan kısmı 1 adet U çivisi ile tespit edilerek tibial fiksasyon güçlendirilir. 

 

 1.10 REHABİLİTASYON 

Hastaların yeniden aktif hayatlarına dönebilmeleri için rehabilitasyon bu sürecin 

önemli parçalarından biridir. Temel amaç eklem hareket açıklığının kazanılması ve kas 

gücünün elde dilmesidir. 

Diz egzersizleri cerrahi sonrası ilk gün başlanır. İlk 1 ay tam ekstansiyon teşvik 

edilerek 90 derece fleksiyona kadar izin verilir. İzometrik kuadriseps ve hamstring 

egzersizleri, düz bacak kaldırma ve CPM ile pasif hareket başlanır. Opere olan tarafa 

koltuk değnekleri yardımıyla kısmi yük vermeye izin verilir. 

1 aydan sonra tam fleksiyona geçiş yapılır ve koltuk değnekleri terkedilir. İlgili 

bacağa tam yük verme, parmak ucunda yükselme, ağırlık ile düz bacak kaldırma  ve 

kısıtlı derecede kapalı kinetik zincir egzersizleri başlanır. Yine proprioseptif egzersizler 

bu dönemde başlar. 

Bir sonraki aşamada 0-60 derece ileri kapalı kinetik zincir egzersizleri, açık 

kinetik zincir egzersizleri başlanır. Düz koşu ve dairesel koşu yaptırılır. Son aşamaya 

gelindiğinde ise kısıtlama olmaksızın günlük aktiviteye veya spora dönüş istenir. 

 

1.11 KOMPLİKASYONLAR 

Hamstring tendon greftinin alımı ile ilgili ciddi komplikasyonlar nadirdir. Oluşan 

komplikasyonlar cerrahi teknik ve dönor saha ile ilişkilidir. Tunel yerleşimi veya greft 

tespiti yeterli değilse özellikle de zorlayıcı rehabilitasyon sonrası greftin erken dönemde 

kopması meydana gelebilir. 

 Tendon grefti alım aşamasında medial gastroknemiusa uzanan bağlantıların 

kesilmesi oldukça önem arz eder. Buna dikkat edilmediği takdirde istenilenden çok daha 

kısa yetersiz bir greft elde edilebilir. Safen sinir ve dallarının hasar görme ihtimali nadir 

değildir ve beslediği bölgelerde duyu kaybına yol açabilir. Sıklıkla geçici nöropraksi 

şeklindedir. Hasta cerrahi öncesi bu konu ile ilgili mutlaka bilgilendirilmelidir. 

 Diz ekleminde hareket kısıtlılığı cerrahi teknik, yapışıklıklar yada post op 

yetersiz egzersiz sebebi ile olabilir. En sık dizin tam ekstansiyonunda kısıtlılık 

 20 



karşımıza çıkar. Ekstansiyon kaybı greftin sıkışmasına bağlı olabilir. Rehabilitasyon ile 

çözülemeyen ileri derecedeki yapışıklıklar atroskopik debridman gerektirebilir. Tibial 

tünel aşırı anteriora yerleştirilmesi en sık greft sıkışma sebebidir. 

 Cerrahiden hemen sonra hemartroz gelişebilir. Sıklıkla spontan çözünür. Buna 

rağmen post-op ağrı şiddetini artırabilir, mobilizasyonu kısıtlayabilir ve enfeksiyon 

riskini artırır. 

 Cerrahi sonrası bir kaç hafta içerisinde diz ekleminde efüzyon görülebilir. 

Aspirasyon, antiinflamatuar ilaçlar ile kontrol altına alınmaya çalışılır. 2 aydan daha 

uzun süreli effüzyonlar intra-artikuler probleme yada cerrahi teknik ile ilgili probleme 

işaret eder. 

 ÖÇB rekonstruksiyonu sonrası intra-artiküler enfeksiyon görülme olasılığı 

oldukça düşüktür. Tespit edildiği takdirde erken müdahale gerektirir. Atroskopik 

debridman yanısıra muhakkak kültür gönderilmelidir. Uygun antibiyotiklere rağmen 

enfeksiyon gerilemediği takdirde greftin ve fiksasyon gereçlerinin çıkarılması 

gerekebilir. 

 Allogreft kullanımı sonrası enfeksiyon nadir ama yıkıcıdır. Allogreft  human 

insan immünyetmezlik virüsü (HIV) ve hepatit C virüsü (HCV) açısından nükleik asit 

testlerine tabi tutulmalıdır. Otogreftler ile karşılaştırıldıklarında allogreftlerin kopma 

riski daha yüksektir. 

 

2. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışmaya T.C Sağlık Bakanlığı Erzincan Üniversitesi Mengücekgazi Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde Temmuz 2013 - Ocak 

2017 tarihleri arasında ÖÇB yırtığı tanısı ile ameliyat edilen 146 hastadan 119 hasta 

dahil edilmiştir. Kontrolleri yapılamayan ve iletişim sağlanamayan 27 hasta çalışma 

dışında bırakılmıştır. Yüzondokuz hastanın 4' ü kadın (%3,3), 115'i ise erkekti (%96,7). 

Bu hastaların 53 tanesinde (%44,5) sağ diz, 66 tanesinde (%55,5) sol diz opere edildi. 

Kullanılan greft türü incelendiğinde 50 hastada allogreft (%42), 69 hastada (%58) aynı 

taraf dizden elde edilen 4 katlı hamstring tendon otogrefti kullanıldı (Şekil 10). 

 Polikliniğe başvurma sebepleri arasında dizde boşalma hissi ve ağrı ilk sıralarda 

yer almaktadır. Etiolojisi sorgulandığında ise amatör düzeyde yapılan sporlar ilk sırada 

yer almakta olup kliniğimizin hizmet verdiği bölge nedeniyle kayak yaralanması da 
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etiolojik faktörler arasında dikkati çekmektedir. Polikliniğe başvuran bu hastaların 

anamnezleri alındıktan sonra ilgili diz muayenesi yapıldı. Kemik patolojilerinin 

araştırılması ve ekartasyonu açısından her hastaya iki yönlü diz grafileri çekildi ve 

röntgenografik değerlendirme yapıldı. Tanı MRG ile kesinleştirildi.Operasyon ile ilgili 

bilgilendirmeden sonra cerrahi işlemi kabul eden hastaların pre-op aktivite düzeyi ve 

fonksiyonel durumları Tegner aktivite sklası ve Lysholm değerlendirme formu ile kayıt 

altına alındı. Bütün hastalardan operasyona dair aydınlatılmış onam formu alındı. 

Lysholm skorlamasında 0-64 arası değerler kötü (=1), 65-83 arası değerler orta (=2), 

84-94 arası değerler iyi (=3), 95 ve üzeri değerler ise mükemmel (=4) olarak 

değerlendirilmiş ve kayıt altına alınmıştır. 

 

Şekil 10 : Kullanılan Greft Türleri 

 

 Ameliyattan 1 saat önce tüm hastalara profilaktik antibiyotik verildi (Sefazolin 1 

gr IV yada Klindamisin 600 mg IV ). Spinal anestezi sonrası supin pozisyonda ameliyat 

masasına alındıktan sonra diz hareketlerine izin verecek şekilde cerrahi masa ayarlandı. 

Diz eklemi altına ve lateraline dayanak olacak şekilde destekler yerleştirildi. Uyluk 

proksimaline turnike sarıldıktan sonra turnike distalinden ayağıda dahil edecek şekilde 

ekstremite povidone iodine ile boyanarak steril örtüm sağlandı. 
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 Standart anterolateral ve anteromedial tuneller açılarak diz ekleminin atroskopik 

incelemesi başlatıldı. Menisküs yırtığı olan 46 (%38,7) hastaya parsiyel menisektomi, 

10 (%8,4) hastaya menisküs dikişi ile tamir yapıldı. Yirmialtı hastada (%21,8) 

kondropati tespit edilmesine rağmen müdahale planlanmadı, 4 hastada (%3,4) ise tespit 

edilen kondropati alanına mikrokırık yöntemi ile müdahale edildi (Şekil 11). Hiçbir 

hastaya “notchplasty” yapılmadı. 

 

Şekil 11 : Kondropati Dağılımı 

 

 Otogreft kullanılan hastalarda 'Cerrahi Teknik' bölümünde anlatıldığı şekli ile 

hamstring tendon grefti alınarak hazırlandı. Elli hastada (%42) allogreft, 69 hastada 

(%58) aynı taraf dizden elde edilen 4 katlı hamstring tendon otogrefti kullanıldı. 

Femoral ve tibial tuneller hazırlandıktan sonra hazırlanan greft tünellerden geçirildi. 

Tibial tarafta tespit için tüm hastalarda bioemilebilir interferans vidası ve U çivisi 

kullanılırken, femoral tarafta tespit için 61 hastada (%51,3) transfiks vidası, 58 hastada 

(%48,7) endobutton kullanıldı (Şekil 12). Greft her iki tarafta tespit edildikten sonra diz 

hareketleri esnasında atroskop ile izlenerek sıkışma olmadığı kontrol edildi. Lachman 

ve ön çekmece testleri ile rekonstruksiyon işleminin stabilitesi değerlendirildi. 

Sonrasında eklem içi yıkama ve turnike açılarak kanama kontrolü sağlandı. Aspiratif 
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dren yerleştiridikten sonra yara yerleri sutüre edildi. Pansuman yapılarak elastik bandaj 

sarıldı. 

 

Şekil 12 : Femoral tarafta greft tespit yöntemi 

 

Hastalar servise alındıktan sonra 2 yönlü diz grafisi çekilerek tunel pozisyonları 

ve fiksasyon materyalleri kontrol edildi. Ameliyat sonrası soğuk uygulama hemen 

başlanırken kuadriseps egzersizleri postop 1. gün başlandı. Yirmidört saat sonunda 

drenden gelen olmadığı takdirde dren çekilerek bir çift koltuk değneği yada yürüteç 

yardımıyla mobilizasyon başlandı. İlk 1 ay için opere bacağa kısmi yük vermeye izin 

verilirken, diz ekleminin 90° fazla fleksiyonuna izin verilmedi. Diz hareketlerinde 

yetersizlik tespit edilen hastalara CPM cihazı bağlanarak pasif hareket verildi. Yeterli 

diz hareketleri sağlanan hastalar yara yeri problemi olmaması koşulu ile taburcu edildi. 

Birinci ay sonunda kontrol grafiler çekildikten sonra tam fleksiyon ve tam yük vermeye 

başlanıldı. Dördüncü ay itibari ile düz koşular, 6 ay sonrasında ise spora dönüş için izin 

verildi. Temas gerektiren sporlar ise 9. aydan önce başlanılmadı. 

Hastaların ameliyat sonrası 2. haftada, 4. haftada, 3. ayda ve 1 yıl sonunda 

kontrolleri yapıldı. Her kontrol esnasında hastanın yaptığı egzersizler değerlendirildi. 

Son kontrol esnasında ise Tegner aktivite düzeyi skalası ve Lysholm formu ile klinik 

değerlendirme yapıldı. Her iki diz KT-2000 artrometre (MEDmetric, San Diego, 
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California) cihazı ile değerlendirilerek kayıt altına alındı. Tüm bu verilere SPSS 

istatistiksel analiz programı ile değerlendirildi. 

3. BULGULAR 
 Bu çalışmaya dahil edilen 16 ile 45 yaş arasında ki 119 hastanın yaş ortalaması 

25,6 yıldı (Şekil 13). Post-op takip süreleri 14 ile 35 ay arasında değişmekte olup 

ortalama 22,1 aydı. Ameliyat sonrası ortalama takip süresi 22.18 ay, minimum 14 ay, 

maksimum 35 aydı. Kliniğe başvuru sebepleri arasında dizde boşalma hissi, kilitlenme, 

ağrı, şişlik olduğu görüldü. Cerrahi işlem esnasında 46 (%38,7) hastaya parsiyel 

menisektomi, 10 (%8,4) hastaya menisküs tamiri yapıldı (Şekil 14). Yine bu hastalar 

içinde 26 (%21,8) hastada müdahale planlanmayan kondropati tespit edilirken, 4 (%3,4) 

hastada ise tespit edilen kondropati alanına mikrokırık yöntemi ile müdahale edildi. 
 

 

Şekil 13 : Yaş Dağılımı 
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Şekil 14 : Menisküs Yırtığı Dağılımı 

 

 Kullanılan greft çapları incelendiğinde allogreft grubunda en küçük 7 mm, en 

büyük 11 mm olmak üzere ortalama 8.26 mm; otogreft grubunda ise en küçük 7 mm, en 

büyük 9 mm olmak üzre ortalama 8.22 mm’ lik greft kullanılmıştır (Tablo 1). Genel 

olarak kullanılan greftlerin ortalama çapı 8.24 mm dir (Şekil 15-16). 

 

 26 



 

Şekil 15 : Greft Çapının Dağılımı 

 

 

 

Şekil 16 : Türlere Göre  Greft Çapı Ortalaması 
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Ortalama Greft Çaplarının Türlere Göre Dağılımı 

 

Kullanılan 
Greft 
Türü S Ortalama Minimum Maksimum 

Std. 
Sapma 

Allogreft 50 8,26 7 11 1,065 

Otogreft 69 8,22 7 9 0,639 

Toplam 119 8,24 7 11 0,841 

 

Tablo 1 : Türlere Göre Ortalama Greft Çapının Analizi 

 

 

 Son kontrol muayenesinde AG kullanılan 50 hastadan 9'unda (%18), OG 

kullanılan 69 hastanın 11'inde (%15) dizde ağrı, boşalma hissi devam etmekteydi. 

Manyetik rezonans görüntüleme ile değerlendirilen AG grubunundaki 9 hastanın 

üçünde, OG grubundaki   11 hastanın ikisinde ön çapraz bağın yeniden koptuğu tespit 

edildi. Yapılan analizlerde her iki grup arasında anlamlı fark bulunamadı (p<0.005). 

Son kontrol esnasında opere taraf KT-2000 ile ölçümler değerlendirildiğinde AG 

grubunun ortalaması 4.62 mm, OG grubunun  ise 4.20 mm olduğu bulunmuştur. 

Yapılan analizlerde iki grup açısından anlamlı fark tespit edilmemiştir (p=0,488). 

Femoral tarafta fiksasyon tipi ile KT-2000 ölçümleri arasında anlamlı ilişki 

bulunmamıştır (p=0.517) (Şekil 17). Faklı olarak greft çapı ile opere taraf KT-2000 

ölçümü kıyaslandığında greft çapı ile KT-2000 ölçümleri arasında anlamlı fark tespit 

edilmesine rağmen (p=0,008) her iki grupta kullanılan ortalama çaplar birbirine yakın 

olduğundan (AG: 8.26; OG : 8.21) grublar arası istatistiksel anlamlı fark tespit 

edilmemiştir (Tablo 2). Ameliyat esnasında kondropati varlığı ile opere taraf KT-2000 

ölçümleri arasında ilişki bulunmamıştır (p=0,986) (Şekil 18). Menüsküs patolojileri göz 

önünde bulundurulduğunda yine yapılan KT-2000 ölçümleri arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır (p=0,192) (Şekil 19). 
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Şekil 17 : Femoral Fiksasyon Tipine Göre KT-2000 Cihazı Ölçüm Ortalaması 

 

 

 

Chi-Square Tests  

  Value df 
Asymptotic Significance 

(2-sided)  

Pearson Chi-Square 38,278a 20 0,008 

 

Likelihood Ratio 26,813 20 0,141  

Linear-by-Linear 
Association 

0,107 1 0,744 

 

N of Valid Cases 119      

  

 

Tablo 2 : Greft Çapı, KT-2000 Ölçüm Analizi 
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Şekil 18 : Kondropati - KT-2000 Ölçümü 

 

Şekil 19 : Menisküs Yırtığı - KT-2000 Ölçümü 

 

Ameliyat öncesi ve sonrası her iki grupta da Lysholm ve Tegner skorlarında artış 

göze çarpmaktadır. Tegner aktivite skalası ameliyat öncesi AG grubunda ortalama 2.24, 

OG grubunda ortalama 2.02; ameliyat sonrası AG grubunda 5.98, OG grubunda 6.01 

bulunmuştur (Şekil 20). Gruplar açısından bakıldığında son kontrol esnasında Lysholm 

skorunun ortalaması AG grubunda 1.26 dan 3.42'ye yükselirken OG grubunda 1.24'ten 

3.33'e yükselmiştir () (Şekil 21). Her iki grup Lysholm skoru açısından kıyaslandığında 

anlamlı fark bulunamamıştır (p:0.499). Tegner aktivite skalası ile gruplar arasında yine 

anlamlı fark bulunmamıştır (p:0.676). Her iki skorlama greftin çapı, menisküs 

 30 



patolojileri, kondropati varlığı ile kıyaslanmış fakat anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0.005). 

 

 

Şekil 20 : Gruplar arası Tegner Aktivite Skalası 

 

 

Şekil 21 : Gruplar Arası Lysholm Skorlaması 

 

 

 

 

Kondropati varlığı ile spora dönüş zamanı arasında anlamlı fark bulunamazken 

menüsküs yırtığı ile spora dönüş arasında anlamlı fark tespit edilmiştir (p<0.05). 
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Menüsküs yırtığı olmayan hastalar parsiyel menisektomi yada primer tamir olan 

hastlara göre daha erken spora dönebildikleri tespit edilmiştir (Şekil 22). 

 

Şekil 22 : Menüsküs Yırtığı - Spora Dönüş (ay) 

 

 

4.TARTIŞMA 
Belirli fonksiyonları görebilmek adına vücudun farklı eklemleri farklı anatomik 

yapılara ve eklem yüzeylerine sahiptir. Herhangi bir eklemi sadece kemik yapısı ile 

değerlendirmek,  o eklemi ilgilendiren patolojilerin tanı ve tedavisi için oldukça yetersiz 

kalacaktır. Vücudun büyük eklemlerinden biri olan diz ekleminin kompleks bir 

anatomisi ve biyomekaniği vardır. Diz eklemi çepeçevre çeşitli bağ ve tendonlarla 

sarılıdır. Hareket kabiliyeti ve stabilitesi bu bağ ve tendonların birlikte uyum içerisinde 

çalışması ile mümkündür. Ön çapraz bağ bu yapı içerisinde en önemli bağlardan bir 

tanesidir. Kendine has histolojik yapısı ile ÖÇB, ATT ve İTR'yi engellemede önemli 

görev payına sahiptir. 

İlerleyen zaman ile birlikte insanoğlunun yaşam biçimi de değişmektedir. Dünya 

genelinde ve ülkemizde insanların sportif aktivitelere katılımında artış görülmektedir. 

Bu katılımın artması beraberinde ÖÇB hasarlanma riskinide artırmaktadır. Ön çapraz 

bağın yaralanma mekanizmasına bakıldığında  temas olmaksızın valgus ve internal 

rotasyonun kombine olduğu travma mekanizması  karşımıza çıkar. Travma esnasında 
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menisküs yada diğer bağların da hasar görme ihtimali yüksektir. Sonuç itibari ile oluşan 

instabilite uzun dönemde dejenaratif değişikliklere sebebiyet verir. Geçmiş dönemlerde 

bahsi geçen yapıların hasarı daha çok konservatif tedavi edilmekteydi. Diz anatomisinde 

yer alan menüsküs ve bağların fonksiyonları günümüzde daha iyi anlaşılmış olup, klinik 

sonuçlar açısından cerrahinin önemi her geçen gün daha da artmaktadır (120). 

Ortopedi polikliniğinde ÖÇB'nin stabilitesini değerlendirmek için farklı testlere 

ihtiyaç olabilir. Bu testlerin sağlayacağı bilgi ile bir sonraki adım planlanır. Sık 

kullanılan Lachman testi, ÖÇB yırtığının tanısında %87-98 duyarlılığı ile en önemli 

testlerden biridir (121). Anterolateral rotatuar stabiliteyi değerlendirmek için Pivot-Shift 

testi kullanılır. Yapılan bu testleri standardize edebilmek için KT-2000 cihazı kullanılır. 

KT-2000 cihazı uygun kullanım koşullarında %90'a yakın doğru tanı imkanı sağlar 

(122,123,124). Bütün bu testler neticesinde tanıyı kesinleştirmek için görüntüleme 

yöntemlerine başvurulur. Manyetik rezonans görüntüleme noninvazif altın standart tanı 

yöntemidir. %92-100 aralığında doğruluk oranı mevcuttur (125). Kliniğimizde ÖÇB 

tanısı ile opere edilen tüm hastalar pre-op MRG ile değerlendirilmiştir.  

Ön çapraz bağ yırtığının tedavi aşaması konservatif yada cerrahi olarak 

planlanabilir. Bu planlama yapılırken hastanın yaşı, aktivite düzeyi, ek patolojileri ve 

hastanın beklentisi göz önünde bulundurulmalıdır. Tüm bu süreçte gerçekçi davranarak 

hastanın beklentilerine uygun tedavi seçenekleri sunulmalıdır. Hukuksal sorunlar ile 

daha az mücadele etmek için her koşulda olası riskler hastaya anlatılmalı ve 

aydınlatılmış onam formu alınmalıdır. Böylelikle hasta ve hekim ilişkisi de güvence 

altına alınmış olur. 

Ön çapraz bağ yırtılması ile diz ekleminin biyomekaniği bozulur ve diz 

ekleminde instabilite gelişir. Tedavi edilmeyen instabilite sonrası menisküs yada 

kıkırdak hasarı  gelişir ve erken osteoartroza yatkınlık oluşturur (126). Ön çapraz bağ 

tamiri ile daha sonra oluşabilecek bu patolojilerin oranı azaltılabilmekte veya 

engellenebilmektedir. Geç dönem gelişen osteoartrik değişiklikler ile ilgili çalışmalar 

devam etmektedir (127). Ön çapraz rekonstruksiyon ameliyatı sonrası uzun dönem takip 

sonuçları yayınlanan bir çalışmada, hiçbir hastada osteoartroz nedeni ile ek müdahale 

gerekmediği bildirilmiştir (128). Farklı bir çalışmada ise konservatif takip edilen 

hastaların uzun dönemde üçte ikisinin ek müdahaleye ihtiyaç duyduğu raporlanmıştır 

(129). Bu ve benzer çalışmalar ışığında ÖÇB yırtığı tedavisinde cerrahiye eğilim 
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artmaktadır. Bizim çalışmamızda kontrol muayeneleri esnasında çekilen grafilerde 

hiçbir hastada osteoartrik değişiklikler görülmemiştir. 

Tartışmalı diğer bir konu ise artrofibrozisdir. Atrofibrozis ile birlikte ilgili diz 

ekleminde sıklıkla ekstansiyon kısıtlılığı gelişmektedir. Shelbourne ve arkadaşlarının 

yayınladığı çalışmada ilk hafta içerisinde ameliyat edilen hastalarda artofibrozis gelişim 

oranı, üçüncü haftadan sonra ameliyat olanlara göre daha yüksek bulunmuştur (130). 

Aksi yönde travma ile cerrahi zaman arasındaki süre uzadıkça tedavi başarısının 

azaldığını bildiren çalışmalarda mevcut iken (131), cerrahi zamanlamanın herhangi bir 

fark yaratmadığını bildiren yayınlar da mevcuttur (132,133). Bu konu daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç duymaktadır. Eklem hareket açıklığını korumak adına ameliyata karar 

verme aşamasından son kontrole kadar hastalar dikkatlice muayene edildi. Sürecin her 

aşamasında hastalar bilgilendirildi ve uygun egzersizler için teşvik edildi. Son 

kontrollerde herhangi bir hastada eklem hareket kısıtlılığı tespit edilmedi. Bu sebepten 

ötürü bu çalışmada artrofibrozis gelişimi açısından fikir belirtmek mümkün değil. 

Yirmibirinci yüzyılın başlarında tek demetin torsiyonel kuvvetlere karşı koymada 

yetersiz kalacağı fikri ile anatomik çift tünel tekniği ile ÖÇB tamiri geliştirilmiştir 

(134). Hem yapısal olarak hem de fonksiyonel olarak bu yöntemin anatomik ÖÇB ile 

daha fazla benzerlik gösterdiği savunulmuştur (134). Yapılan biyomekanik çalışmalarda 

tek demetin yeterli kinematiği sağladığı gösterilerek çift tünel tekniğini sorgulamaya 

açık hale getirmiştir (135,136). Son zamanlarda ise klinik başarı için tünel sayısından 

ziyade anatomik tünel pozisyonunun önemi vurgulanmıştır (137). Tünel pozisyonunu 

belirlemek için saat kadran önerileri mevcut iken yapılan robotik kadavra çalışmalarında 

tünel pozisyonu için sabit referans noktaları önerilmiştir (138). Bizim çalışmamızda 

aynı referans noktaları kullanılarak tek tünel ile greft yerleştirildi. Cerrahi sonrası 

hastalara iki yönlü diz grafisi çekilerek tünel pozisyonları değerlendirildi. Hiçbir 

hastada çift tünel tekniği kullanılmadı. Bu konuda 2013 yılında yayınlanan biomekanik 

bir çalışmanın raporuna göre ATT açısından tünel sayısı istatistiksel olarak anlamlı fark 

yaratmamıştır (139). 

Ülkemizde erkeklere nispeten daha az oranda olmakla birlikte kadınların da 

spora katılım oranı artmaktadır. Artan bu katılım ile birlikte kadınlarda ÖÇB yırtığı 

insidansı artmaktadır. Yapılan çalışmalar cinsiyetler arası farklılık olduğunu 

göstermiştir. Rekonstruksiyon işlemi sonrası aynı işlemi gören erkeklerle 
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kıyaslandığında, kadınlarda laksitenin daha fazla olduğu bildirilmiştir (140). Bunun 

sebebi multifaktöryel açıklanabilir. Bizim çalışmamıza dahil olan hastalar içinde, 

kadınların oranı oldukça düşük olduğundan cinsiyetler arası bir veri 

değerlendirilmemiştir. 

Spora katılımın arttığı diğer bir grup ise pediatrik yaş grubudur. Bu grup için 

ÖÇB rekonstruksiyon ameliyatları halen tartışmalı bir konudur. Özellikle epifiz 

hatlarının kapanmamış olması, cerrahi işlemi daha komplike hale getirmektedir. Son 

zamanlarda yapılan bir çalışmada %48 gibi yüksek komplikasyon oranına rağmen klinik 

sonuçların oldukça iyi olduğu bildirilmiştir (141). Bu konu ile ilgili yayınlanacak 

çalışmalar pediatrik yaş grubunda ÖÇB yırtığına yaklaşım yolunu aydınlatacaktır. 

 Ön çapraz bağ kopuğu tamiri için geçen zaman içerisinde farklı greft türleri 

kullanılmış ve bu konuda çokça çalışma yayınlanmıştır. Literatür incelendiğinde 

kullanılan greft türüne göre farklı sonuçlar bildiren yayınlar mevcuttur. Bu çalışmada 

yumuşak dokudan elde edilen OG ve AG kıyaslandı. KT-2000 cihazı ile son kontrol de 

yapılan ölçümler her iki grup arasında istatistiksel anlamlı fark tespit edilmedi (p>0,05). 

Bu sonucu destekleyen çalışmaların birinde farklı olarak yumuşak doku greftlerinin 

yanısıra BPTB grefti de kullanılmıştır (142). Benzer yapılan çalışmalarda gruplar 

arasında anlamlı fark olmadığı gösterilmiştir (143,144). Uygun teknik ile yapıldığı 

takdirde farklı greft türleri ile iyi sonuçlar alınacağı aşikardır. 

 2008 yılında yalnızca yumuşak doku greftleri ile yapılan bir çalışmada ortalama 

56 ay takip sonrası Tegner ve Lysholm skorları değerlendirilmiş, her iki grup arasında 

anlamlı fark olmadığı bildirilmiştir (145). Bizim çalışmamızın takip süresi ortalama 

22,1 aydır. Buna rağmen elde edilen sonuçlar benzerlik göstermektedir (p>0.005) . 

Otogreft ve AG gruplarının post-op skorlamasında belirgin iyileşme göze çarpmaktadır. 

 Ön çapraz bağ rekonstrüksiyon ameliyatlarında tartışıla gelen diğer bir konu 

fiksasyon gereçleridir. Laboratuar ortamında yapılan biomekanik çalışmalarda fiksasyon 

yöntemine göre greft dayanıklılığının değiştiği gösterilmiştir (146). Bu çalışmaya dahil 

olan hastaların tamamında tibial tarafta fiksasyon için U çivisi ve interferans vidası 

kullanılmış, femoral tarafta ise tespit için 61 hastada transfiks vidası, 58 hastada ise 

endobutton kullanılmıştır. Femoral taraftaki fiksasyon türü; artropometrik ölçüm, 

Lysholm ve Tegner skorunun herbiri ile kıyaslandığında aralarında anlamlı fark 

görülmemiştir (p > 0.005). Fiksasyon türüne göre tünel genişlemesinin de incelendiği 
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bir çalışmada benzer klinik sonuçlar verilmiştir (147). Bizim çalışmamızda ise tünel 

genişlemesi değerlendirilmemiştir.  

 Bu çalışmada her iki grupta kullanılan greft çapının ortalamaları birbirine 

yakındır. Gruplar arasında klinik sonuçlar açısından fark olmamasına rağmen greft çapı 

ile KT-2000 ölçümleri arasında anlamlı ilişki tespit edilmiştir (p<0.005). Bu yönde 

yapılan diğer çalışmalarda greft çapının 8 mm ve üzerinde olması kullanılan greftin 

başarısı açısından önemli olduğu vurgulanmış, otogreft kullanılacak hastalarda ameliyat 

öncesi MRG ile greft çapının ölçülerek riskin azaltılabileceği bildirilmiştir (148). 

 Primer ÖÇB rekonstruksiyonu esnasında gerçekleştirilen menisektomi ile 

ilerleyen dönemlerde ilgili kompartmanda artroz gelişme riskinin arttığı bildirilmiştir. 

Yapılan kadavra çalışmalarında menüsküsün diz eklemi stabilitesine etkisi 

vurgulanmıştır (149,150,151). Bu çalışmada 56 hastada menisküs yırtığı tespit edilmiş 

olup sadece 10 hastaya tamir yapılmış, 40 hastaya ise parsiyel menisektomi 

uygulanmıştır. Tamir uygulanan hastaların sayısı yetersizdir.  Sadece menüsküs yırtığı 

ile spora dönüş arasında anlamlı fark ortaya çıktı (p<0.05). Klinik sonuçlar açısından 

değerlendirildiğinde menüsküs yırtığı anlamlı fark oluşturmadı (p>0.005). Menüsküs 

yetersizliği halinde tek başına ÖÇB tamirinin diz eklemi stabilitesini her zaman 

sağlayamayacağı bildirilmiştir (152). 

 

 4.SONUÇ ve ÖNERİLER 
Günümüzde sportif faaliyetlerin daha da yaygınlaşması ile birlikte ÖÇB yırtık 

insidansı da artmıştır. Daha erken yaşlarda sportif aktivitelere başlanmasının doğal 

sonucu olarak pediatrik yaş grubunda görülen çeşitli ÖÇB hasarları beraberinde farklı 

zorluklar getirmiştir. Bu konuda spor antrenörleri ve ailelerinde katılacağı bilgilendirme 

toplantıları ile birlikte koruyucu önlemler artırılabilir. 

 Diz eklemi ile ilgili patolojilerin bizim toplumumuzdaki gerçek insidansı 

bilinmemektedir. Özellikle kadınlarda tanı ve tedavi süreci daha geç evrelerde 

başlamaktadır. Bu konuda yapılacak çalışmaların sonucu ile toplum genelini 

bilgilendirecek programlar düzenlenebilir. 

 Ön çapraz bağ hasarı ile birlikte görülen menisküs yırtığına yaklaşım 

değişmektedir. Uzun dönem takiplerde menisektomili kompartmanda gelişen artroz 

sebebi ile menisküsü tamir etmeye yönelik eğilim artmaktadır. Bizim çalışmamızda 
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menüsküs tamiri yapılan hastaların sayısının azlığı göze çarpmaktadır. Menisküs 

yırtığının konumu ve şeklini de göz önünde bulundurarak tamir yapılan hastaların uzun 

dönem takip sonuçlarının açıklandığı çalışmalarla birlikte bu durum netlik kazanacaktır. 

 Kondropati ile ilgili henüz etkin bir tedavi yöntemi bulunamamıştır. Obezitenin 

kondropati tedavisindeki rolü bilinmektedir. Ön çapraz bağ hasarı veya diğer diz 

patolojileri varlığında polikliniğe başvuran hastalara bu konu ile ilgili bilgilendirme 

yapılmalı ve cerrahi sonrası takip sürecinde de konu üzerinde durulmalıdır. 

 Bu çalışmada greft çapları ile KT-2000 cihazı ölçümleri arasında anlamlı ilişki 

tespit edilmiştir. Daha önceki çalışmalarda da belirtildiği üzere ince çaplı greftler 

kullanmaktan sakınılmalı, ameliyat öncesi bu risk değerlendirilmelidir. Özellikle 

otogreft konusunda ülkemizdeki uygulama şartları, greft çapı da göz önünde 

bulundurarak yeniden değerlendirilmelidir. 

 Sonuç olarak allogreft yada otogreft dünya çapında yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Bizim çalışmamızda bu iki greft türü arasında üstünlük belirtecek bir 

bulgu bulunamamıştır. Bu sonuç hipotezimizi doğrulmaktadır. 
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