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                                                             ÖZET                                                                                                                              

Gök O. Ön Çapraz Bağ Rüptürü Cerrahisinde Kullanılan Transfiksasyon ve 

Endobutton Cerrahi Yöntemlerinin Sonuçlarının Değerlendirilmesi. Eskişehir 

Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 

Tıpta Uzmanlık Tezi Eskişehir, 2014. Bu çalışmanın amacı, ÖÇB yetmezliği tanısı 

konulan, otojen hamstring tendon grefti ve iki farklı femoral tespit yöntemi 

kullanılarak ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan 83 hastanın fonksiyonel sonuçlarının 

değerlendirilmesidir. 43 hasta transfiksasyon, 40 hasta endobutton tekniği 

kullanılarak ameliyat edildi. Hastaların 72’ si erkek (%86.7), 11’ i kadındı (%13.3). 

Hastaların 48’i sağ (%57.8), 35’ i sol dizdi (%42.2). Hastaların ortalama yaşı 27.2 idi 

(16-46).  Hastaların ameliyat öncesi öyküleri alınıp, Ön çekmece, Lachman, Pivot 

Shift testleri ve genel muayeneleri yapılarak, röntgen grafileri ile manyetik resonans 

görüntüleri elde edildi. Hastaların fonksiyonel değerlendirmeleri ameliyat öncesinde 

ve en son kontrolde Lysholm skoru ve İnternasyonel Diz Dokumantasyon Komitesi 

Değerlendirme Formuna (IKDC) göre yapıldı. Ameliyat öncesi 57 olan (46-74) 

Lysholm skor ortalaması ameliyat sonrası transfiksasyon uygulanan grupta 93.81, 

endobutton uygulanan grupta 94.48 olarak bulundu. Hastaların ameliyat öncesi ve 

sonrası Lysholm değerleri arasında anlamlı farklılık bulundu (p˂0,001). İki grup 

arasında Lysholm değerleri açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). IKDC 

değerlendirme sistemine göre ameliyat öncesi 6 hasta grup B, 42 hasta grup C, 35 

hasta grup D iken ameliyat sonrası 58 hasta grup A, 25 hasta grup B olarak 

değerlendirildi. Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası IKDC değerleri arasında 

anlamlı farklılık bulundu (p<0,001). İki grup arasında IKDC değerleri   açısından 

anlamlı farklılık saptanmadı.(p>0.05) Sonuç olarak doğru hasta seçimi ile birlikte çift 

katlı hamstring tendon grefti kullanılarak yapılan artroskopik ÖÇBR’ da endobutton 

ve transfiksasyon cerrahi tekniklerinin doğru uygulanması, erken dönemde kontrollü 

rehabilitasyon programı uygulanması ve sık poliklinik kontrolleri ile yüz güldürücü 

sonuçlar elde edilebilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Ön çapraz bağ, Transfiksasyon, Endobutton 
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ABSTRACT 

Gök O. The evaluation of the outcomes of the transfixation and endobutton 

surgical techniques which is used for anterior cruciate ligament surgery. 

Eskişehir Osmangazi University, Faculty of Medicine, Department of 

Orthopedics and Traumatology. Eskişehir, 2014. The aim of this study is the 

evaluation of the outcomes of 83 patients. Diagnosed as anterior cruciate ligament 

insufficiency which reconstructed by using autogenous hamstring tendon graft and 

two different fixation method. 43 patients were operated by transfixation method, 40 

patients were operated by endobutton method. 40 (48,2%) of the patients operated by 

transfixation method were male, 3 (3,6%) of them were female. Transfixation 

method was applied to 31 patient’s rigt knee(37,3%) , 12 patient’s left 

knee(14,5%).Endobutton method was applied to 17 patient’s right knee, 23 patient’s 

left knee. At time of the surgery, minimal age was 27.2 (16- 46). Before the surgery, 

the patient’s history was taken, local  and general examination was performed, X-

Ray and MR images were achieved 

Functional evaluation was performed before the surgery and at  last check  up  was 

done ia lysholm score and international knee documantation comiteeevaluation form 

Lyshom score that is 57 (46-74) before surgery was found 93.81 in transfixation 

group, 94.48 in endobutton group. There was significant difference in Lysholm score 

measured before and after surgery. There was no significant difference between two 

groups. (p>0.05) According to IKDC evaluation system, 6 patients were group B, 42 

patients were group C and 35 patients were group d before surgery, 58 patient were 

group A, 25 patients were group B after the surgery. There was significant difference 

in IKDC values measured before and after surgery. There was no significant 

difference between two groups. (p>0.05) As a conclusion, promising results can be 

obtained with proper patient selection, proper application of the arthroscopic ACL 

reconstruction surgery with double layered hamstring tendon graft, application of 

controlled rehabilitation proggramme in the early period and  frequent utpatient 

controls. 

 

Key Words: Anterior cruciate ligament, transfixation, endobutton 
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1.GİRİŞ 

            Ortopedi ve Travmatoloji bilim dalında ön çapraz bağ (ÖÇB) kopması 

sonrasında yapılan ön çapraz bağ rekonstruksiyonu (ÖÇBR) sık yapılan ameliyatlar 

arasındadır. Değişik kaynaklarda farklı veriler olmakla birlikte yapılan 

epidemiyolojik çalışmalar ÖÇB yaralanmasını toplumda % 0.03 olarak bildirilmiştir 

(1). Sporcular incelendiğinde, futbolcularda 1000 saatlik oyun sürecinde yaralanma 

olasılığının % 0.4 ila % 0.7 arasında olduğu belirtilmiştir (2). Amerika Birleşik 

Devletleri’nde yılda 100000 civarında ÖÇBR yapıldığı ve bunun maliyetinin de 

yaklaşık 750 milyon dolar olduğu tespit edilmiştir (3).    

 Son 2 dekatta spor tüm dünyada gittikçe yaygınlaşan sosyal bir olgudur. 

Milyarlarca insan sportif aktiviteleri izlerken, milyonlarcası da spora katılım ya da 

fiziksel aktivitede bulunma gereksinimi duymaktadır. Sağlığını korumak veya 

yeniden daha sağlıklı yaşayabilmek için fiziksel aktiviteye başlayan insanların sayısı 

da hızla artmaktadır. Hem spordan uzak kalınamaması hem de maliyetlerin artması 

sportif yaralanmaların önlenmesini gündeme getirmektedir. Çünkü ÖÇBR yapılan 

hastada aynı veya karşı dizde, cinsiyet farkı olmaksızın 2-5 yıl içerisinde yeni ÖÇB 

yaralanma olasılığının %3-6 arasında olduğu bildirilmektedir (4). Cerrahi olarak 

tedavi edilmemiş ÖÇB yaralanmalarında geçirilen instabilite ataklarına bağlı olarak 

ileride diz ekleminde artroz meydana gelme riski artmaktadır. Tedavi sürecinde ve 

sonrasında kişinin aktivite düzeyi kısıtlanmakta ve işinden geri kalmaktadır. Bu 

nedenle ÖÇB yaralanması sonrasında kişi maddi ve manevi kayıplara 

uğrayabilmektedir. Tüm bu etkilerin en aza indirilmesi, kişinin sosyal hayata geri 

dönebilmesi için ÖÇB yırtığı bulunan hastların uygun şekilde tedavi edilmeleri 

gerekmektedir.        

 ÖÇBR yapılacak hastalar iyi seçilmeli ve beklentileri iyi değerlendirilmelidir. 

Profesyonel sporcu olan bir hasta ile sedanter yaşamı olan bir hastayı farklı 

değerlendirmek gerekmektedir. Kişinin mesleği, sportif aktivite düzeyi 

sorgulanmalıdır. Günlük yaşantıda ÖÇB yırtığının kişide ne gibi sorunlara yol açtığı 

sorgulanmalıdır.         

  Yaptığımız çalışmada; ÖÇBR’ da sık kullanılan endobutton ve 

transfiksasyon cerrahi yöntemlerinin uygulandığı hastalarda ameliyat öncesi 

lachman, pivot shift, ön çekmece testleri, Lysholm fonksiyonel skorları ve IKDC 
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skorlarının ameliyat sonrası dönemdeki sonuçlarla karşılaştırmayı, iki yöntemin bu 

açılardan birbirine üstünlükleri olup olmadığını değerlendirmeyi amaçladık.  
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                                      2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Tarihçe 

MÖ 3000 yılına ait eski Mısır papiruslarında ÖÇB ile ilgili bilgilere 

rastlanmıştır. Hipokrat ÖÇB yaralanmasına bağlı olan diz instabilitesinden 

bahsetmiştir. Ancak ÖÇB ilk olarak Claudius Galen (129-199 M.Ö.) tarafından “ 

ligamenta genu cruciate ” olarak adlandırılmıştır (5). Galen çapraz bağların menteşe 

eklemlerin anormal hareketlerini kısıtlayan durağan sabitleyici yapılar olduğunu 

söylemiştir (5).         

  Akut ÖÇB rüptürü ilk olarak 1845 yılında Fransız cerrah Amedee Bonnet 

tarfından tarif edilmiştir (6). Eklem yaralanmalarıyla ilgili olarak yayınladığı iki 

ciltlik kitabında ÖÇB yaralanması ile birlikte olan kopma hissi, hemartroz, ve 

tibianın öne subluksasyonundan bahsetmiştir (6).  1850 yılında Stark ilk defa ÖÇB 

yaralanmasını tanımlamış ve  alçı tespiti ile 2 hastayı tedavi etmiştir (7). Lachman 

testini ilk kez 1875 yılında Georges Noulis tanımlamıştır (8).   

 Hey Groves 1920 yılında ÖÇB yetersizliği olan semptomatik dizlerdeki 

boşalma şikayetini tanımlamıştır (9). Artroskopi ve artrografinin bulunup gelişmesi  

1919-1930 yılları arasında olmuştur. 1918 yılında Kenji Takagi ilk olarak diz 

eklemini bir sistoskop ile incelemiştir (10).     

 1981 yılında Dandy karbon fiber kullanarak ilk kez artroskopik 

rekonstrüksiyonu tariflemiştir (10). 1982 yılında Clancy patellar tendon kullanarak 

yaptığı rekonstrüksiyonlarda başarılı sonuçlar elde etmiştir. Artroskopik yöntemlerin 

gelişmesi, 90'lı yıllarda cerrahları sadece intraartiküler teknikler kullanmaya 

yöneltmiştir. Böylece de günümüzde kullanılan modern ÖÇB cerrahisinin temelleri 

atılmıştır.    

 

2.2. Ön Çapraz Bağ Anatomisi                                          

Ortalama uzunluğu 35 mm (25-41 mm), kalınlığı ise 10 mm’dir (7-12 mm). 

ÖÇB proksimalde lateral femur kondilin medial yüzünde ve posteriorunda yer alan 

bir çukura yarım daire şeklinde yapışır (8). ÖÇBR’ da amaç kopmuş olan ÖÇB’ nin 

fonksiyonlarını yerine getirebilecek bir greftin, benzer kalınlıkta, benzer uzunlukta 
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ve benzer lokalizasyonda yerleştirilmesidir.      

 ÖÇB tibiada, anterior eminensiyanın ön ve lateralinde yer alan fossaya yapışır 

(8). Femoral yapışma alanı yaklaşık 2-2.5 cm
2
 , tibial yapışma alanı ise yaklaşık 3 

cm
2
 dir ve tibia yapışma yeri daha kuvvetlidir (9,10). ÖÇB, femurdan tibiaya, öne ve 

mediyale doğru eklemi  çaprazlayarak uzanır. Anatomik olarak ÖÇB’ın ikiden daha 

fazla banttan oluştuğu belirtilse de genel anlamda ÖÇB fonksiyonel olarak iki 

banttan oluşmuştur. 

 

 

Şekil 2.1. ÖÇB Anteromediyal (AM) ve Posterolateal (PL) Bantları 

Klasik görüşte 30°-45° fleksiyonda en gevşek durumda olduğu, artan 

ekstansiyon ve fleksiyon derecelerinde gerginliğinin arttığı kabul edilir (11,12,13). 

Yine klasik görüşte daha ince olan anteriomediyal bant fleksiyonda gergin olup, 

ekstansiyonda gevşer. Asıl kalın kısmı oluşturan posterolateral bant ise 

ekstansiyonda gergin olup fleksiyonda gevşer (Şekil 2.2), (13,12,13). Tendon grefti 

femura tespit edilirken, orijinal ÖÇB’ ın en gevşek olduğu fleksiyon derecelerinin 

kullanılmasının sebebi budur. Koronal planda da ÖÇB lifleri femurdan tibiaya 

uzanırken 90°’lik dışa rotasyon gösterirler. Ayrıca sagittal planda femur ve ön çapraz 

bağın uzun aksları arasında diz 90° fleksiyonda iken ortalama 28° açı vardır. 
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Şekil 2.2 Diz Ekstansiyonda Posterolateral Bandın, Fleksiyonda İken Anteromediyal 

Bandın Gerilmesi 

2.3. Ön Çapraz Bağın Nörovasküler Özellikleri  

ÖÇB kanlanması temel olarak orta genikuler arterin ligamentöz dallarından 

sağlanır ve inferior geniküler arterin terminal dalları bu damarlanmaya katılırlar. 

Popliteal arterden çıkan orta geniküler arter kapsülü geçerek interkondiler aralığa 

girer. Bağın osseoz yapışma yerlerinde kanlanma minimaldir (14,15). 

Tibial sinirin bir dalı olan posterior artiküler sinir ön çapraz bağı innerve eder. 

ÖÇB’ın dış sinovyasında ve damar yapılarının yüzeyinde propriosepsiyonda önemli 

rolleri olan mekanoreseptörler bulunur. Bunlar; Ruffini, Pacini, Golgi ve serbest sinir 

uçlarıdır. Proprioseptif özellikleri olan bu reseptörlerin çoğu Ruffini tipi 

mekanoreseptörlerdir ve gerilmeye duyarlı olup dizin ekstansiyonu sırasında aktivite 

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 (16,17,18).    

 Tedavi edilmemiş ÖÇB lezyonlarında travmadan sonraki 3 ay boyunca 

mekanoreseptörlerin seviyesi aynı kalır. Daha sonra mekanoreseptörlerin sayısı 

yavaş yavaş azalır ve 9. ayda sadece serbest sinir uçları bulunabilir (18). Kronik 
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ÖÇB yırtılması olan hastalarda boşluğa basma ve dizde güvensizlik hissi olmasının 

başlıca sebebi azalan mekanoreseptörlerdir. 

2.4 Diz ve Ön Çapraz Bağın Biyomekanik Özellikleri 

 Diz eklemi bikondiler eklem karakterindedir. Fleksiyon-ekstansiyon 

hareketleri sırasında femur kondilleri tibia platosu üzerinde yuvarlanma, kayma ve 

rotasyon hareketlerini yapar. Diz eklemi fleksiyona giderken femur ve tibianın 

birbirine göre hareketi başlıca iki hareketin karışımıdır. Bu iki hareket kayma ve 

yuvarlanmadır. Bu sayede eklem dar bir hacim içinde fakat geniş açısal değerlerde 

hareket eder.  Femur tibia üzerinde sadece yuvarlanma hareketi yapsaydı  45 

derecelik fleksiyonda tibia platosunun dışına çıkardı, eğer  sadece kayma hareketi 

yapsaydı  tibia platosunun arka kenarına çarpardı (Şekil 2.3). Femoral kayma ve 

yuvarlanma hareketi bağlaşık dört bar sistemi ile açıklanmıştır. Bu sistemde dört bar, 

ön ve arka çapraz bağların lifleri ile, bağların femoral ve tibial yapışma yerlerini 

birleştiren çizgilerden oluşur (11,19,20). 

 

Şekil 2.3  Normal kayma yuvarlanma (A), sadece kayma (B), sadece yuvarlanma (C) 

  

Bu modele  göre; ön çapraz bağ ile arka çapraz bağ arasındaki kesişme 

noktası, diz fleksiyonu sırasında arkaya doğru yer değiştirerek kayma yuvarlanma 

hareketini sağlar. Çapraz bağlar, bağlaşık dört bar sisteminden anlaşıldığı gibi 

eklemde birer dişli görevi görürler (11,19,20).                            

 Ön çapraz bağ anterior tibial translasyonun primer kısıtlayıcısıdır. Maksimum 

anterior tibial translasyon 30° fleksiyondayken meydana gelir ve ortalama 5-8 mm’ 

dir. (21,22,23).         
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 Bağın gücünü, elastisitesini ve plastik deformasyon eşiğini düşüren birçok 

faktör vardır. Bunlar; immobilizasyon, yaşlanma, sistemik hastalıklar, steroid 

kullanımı, damar yetmezlikleri ve tekrarlayan travmalardır. Özellikle 

immobilizasyonun etkisi büyüktür. Sağlam bir ÖÇB altı haftalık bir immobilizasyon 

ile gerilim kuvvetinin %60’ını kaybeder ve eski gücünü kazanması 10 ay kadar 

sürebilir (15,24). ÖÇBR sonrasında rehabilitasyona erken dönemde başlanması ile 

gerilim kuvvetinin artrılması amaçlanır.      

 Diz ekstansiyondayken daha fazla ön çapraz bağ lifi yük taşıyabilmektedir. 

Bu durum ön çapraz bağ yırtıklarının çoğunlukla diz fleksiyondayken meydana gelen 

travmalarla oluşunu da açıklar (24,25,26).   

2.5 Diz İnstabiliteleri              

  Burkulma (sprain) bir bağın, ligamentoz liflerini geren ya da kısmi 

yırtılmaya neden olan yaralanmaları tarif eder. The American Medical Association' s 

(AMA) burkulmayı üç dereceyle sınıflamıştır (Şekil 2.4). Sınıflama; semptom, bulgu 

ve yaralanmanın şiddetine dayanmaktadır. Burkulma terimi klinik kullanımda bağda 

komplet yırtık olmadan sadece parsiyel rüptür anlamında kullanılmaktadır. Ancak 

AMA klasifikasyonuna göre bu sadece I. derecede burkulma için geçerlidir. II. ve III. 

Derece burkulmalarda eklemde anormal hareket ve açılma bulunur (26,27).  

                

 

Şekil 2.4   1. derece burkulma        2. derece burkulma          3. derece burkulma 

1. derece burkulma:  Bağın liflerinde minimal yırtılma vardır ancak insitabilite 

yoktur. Bağ  üzerinde hassasiyet vardır.                                                                                                                               

2. derece burkulma: Bağın liflerinde ki yırtılma miktarı daha fazladır, orta düzeyde 
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anormal hareket vardır ancak tam bir instabiliteden bahsedilemez.                                                                      

3. derece burkulma: Bağın liflerinde komplet yırtılma vardır, tam bir instabiliteye 

neden olur ve kendi içinde üçe ayrılır;      

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.                             

2.6 Ön Çapraz Bağ Yaralanmalarında Öykü ve Fizik Muayene              

ÖÇB yırtıkları sıklıkla dolaylı zorlanmalar sonucu ortaya çıkar. Klinik olarak 

yaralanma; ani yavaşlama, dönme ve yön değiştirme  hareketleri sırasında meydana 

gelir. Daha nadir olarak arkadan öne doğru direk darbeler sonucu ortaya çıkar. Futbol 

karşılaşmalarında arkadan kayarak bacağa müdahele sonucu tibianın öne yer 

değiştirmesi bu mekanizmaya örnektir. ÖÇB’ın en sık görülen yaralanma şekli, diz 

hiperekstansiyonda iken, tibiaya uygulanan varus ve iç rotasyon zorlamasıdır. Bu 

sırada ani yavaşlama olması yaralanma riskini daha da arttırır.   

 Yaralanma sırasında dizin hangi konumda olduğu ve travmanın hangi yönden 

geldiği sorgulanır. Bu şekilde ÖÇB ile birlikte yaralanabilecek diğer yapılar tahmin 

edilir. ÖÇB yaralanmalarında dizin ani dönmesine bağlı olarak hastalar ağrıdan çok 

kopma hissi ve patlama tarzında ses (pop sesi) duyduklarını ifade ederler (28). Ağrı 

diz eklemindeki diğer yapılarda meydana gelen hasarlardan kaynaklanır. Yaralanma 

sonrası kişi yaptığı aktiviteye devam edemez (29). Cilt altında hematom görülmesi 

eklem kapsülü yırtığı ile beraber ağır bir yaralanmayı gösterir. Bunun yanında dizde 

hareket kısıtlılığı olabilir. Gecikmiş olgularda ise yakınmalar daha çok ÖÇB 

yaralanmasına sekonder olarak gelişen ikincil patolojiler ve instabiliteden 

kaynaklanır (Talo 2.1). En sık yakınmalar koşamama, spor yapamama, ani durma ve 

sıçramalarda dizin boşa çıkması ve ağrıdır (30). 
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 Tablo 2.1: Dizde bağ yaralanmalarının mekanizması                                     

 

                        

 ÖÇB yırtığı tanısında en çok kullanılan testler Lachman, ön çekmece ve pivot 

shift testleridir. Hasta supine pozisyonunda masaya yatar. Diz 90°, kalça eklemi ise 

45° fleksiyonda iken, ayak tabanı masaya değecek şekilde ve nötral rotasyonda 

tutulur. Muayene eden kişi hastanın ayağı üzerine oturur. Her iki elle bacak 

posteriordan kavranır ve hamstringlerin gevşek olduğu hissedilip tibia öne doğru 

çekilir (Şekil 2.5). Ayrıca bu test, ayak 15° dış rotasyonda anteromediyal rotator 

instabiliteyi ve 30° iç rotasyonda anterolateral rotator instabiliteyi değerlendirir (31). 

Tibianın öne doğru yer değiştirmesi normal bir dizde 6 mm kadardır, eğer anterior 

yer değiştirme 6 mm’den fazla ise test pozitif olarak kabul edilir (32). Tüm testlerde 

olduğu gibi iki taraf karşılaştırılarak bakılmalıdır. Öne çekmece testindeki anterior 

tibial translasyon 0-5 mm arasındaysa test 1 pozitif (+), 5-10 mm arasında 2 pozitif 

(++), 10  mm üzerindeki translasyonlarda test 3 pozitiftir (+++) (31,32,33). 

                           

                                         Şekil 2.5  Ön Çekmece Testi 
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            Akut diz yaralanmalarında ön çekmece testini uygulamak biraz zordur. Akut 

ÖÇB yaralanmasında ilk yarım saatte en değerli test Lachman testidir.(30) Hekim 

muayene edeceği diz tarafında durur. Diz 20°-30° fleksiyonda iken bir elle uyluk 

kavranır diğer elle bacak kavranır ve tibia öne doğru çekilir (Şekil 2.6). Tibianın öne 

yer değiştirme derecesine ve son noktada duyulan hisse göre karar verilir. Normal 

dizle karşılaştırıldığında artmış translasyon ve yumuşak son nokta hissi, testi pozitif 

kılar. ÖÇB sağlam ise anterior translasyon olmaz, son nokta belirgin ve sert 

hissedilir. Kalın bacaklı hastalarda uyluk iyi tespit edilmez ise veya menisküs 

lezyonu nedeniyle kilitli dizlerde test yalancı negatif, buna karşın arka çapraz bağ 

lezyonu nedeniyle posteriora kaymış olan tibianın öne doğru yer değiştirmesi yalancı 

pozitifliğe neden olabilir (31,32).        

 Bazen Lachman ve öne çekmece testleri birbirleriyle uyumlu olmayabilir. Bu 

durum genellikle ÖÇB’ın anteromedial ve posterolateral bantlarının farklı 

derecelerde hasar görmesiyle oluşur. Lachman testi negatifken ön çekmece testinin 

pozitif olması, ÖÇB’ nin anteromedial bandının yırtıldığının, posterolateral bandının 

ise sağlam olduğunun bir göstergesidir. Bu testi yapmadan önce arka çapraz bağın 

sağlam olduğundan emin olunmalıdır (34,35). 

                             

                                                  Şekil 2.6 Lachman Testi             

 Pivot shift testi ve bunun modifikasyonları iliotibial bandın lateral tibia 

platosunu fleksiyonda redükte etmesine dayanan testlerdir. Eğer dizdeki yaralanma 

sırasında iliotibial bantta hasar görmüşse ÖÇB yırtık olsa bile Pivot testleri negatif 

alınabilir (36,37). Pivot shift testlerinde lateral tibial platonun redüksiyonunun 

oluşturduğu ses "klank sesi" olarak tarif edilir ve muayeneyi yapan cerrah tarafindan 

hissedilir. Ancak bu tip bir klank sesi diskoid lateral meniskus, dış meniskus yırtığı 
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ve patellofemoral problemlerde de alınabilir. Fakat hiçbirinde tibial platonun 

subluksasyonu söz konusu değildir (38,39).                                                     

2.7 Görüntüleme Yöntemleri        

  Direkt Grafi (DG): ÖÇB lezyonlarında her iki dizin standart tam ön arka, 

tam yan, diz 70° fleksiyonda tünel ve patella tanjansiyel grafileri alınmalıdır. 

Bununla beraber ön çapraz bağ lezyonlarında direkt grafi genelde normaldir. Direkt 

grafide femur lateral kondilinde ve lateral tibia platosunda tibianın öne 

subluksasyonu ile ortaya çıkan subkondral kırıklar görülebilir. Lateral kapsülün 1/3 

orta kısmının tibia platosundan kopma tarzı kırık ile ayrışması segond kırığı şeklinde 

adlandırılır Anterolateral rotatuar instabilite ve ÖÇB lezyonu için tanısaldır (40).                                                                

 Kronik ÖÇB yetersizliğinde, direkt röntgende medial tibia platosunda, 

eminensiyada ve patellada osteofitler görülebilir. Tünel grafisinde interkondiler 

çentiğin eni ölçülür. İnterkondiler çentiğin dar olması ile ÖÇB yaralanması arasında 

önemli bir ilişkinin varlığı bilinmektedir.         

 Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG): Günümüzde MRG daha 

önceleri yapılan girişimsel bir yöntem olan artrografinin yerini almıştır. MRG ile 

ÖÇB lezyonlarında doğru tanı koyma olasılığı % 95’in üzerindedir (30). Bunun 

yanında MRG’de ÖÇB lezyonlarında, özellikle yaralanma sırasında femoral kondilin 

tibial platosuna çarpması sonucunda oluşan lateral tibial plato ve lateral femoral 

kondilde osteokondral, subkondral ya da kemiksel lezyonlar görülebilir. MRG ile, 

ÖÇB ve menisküsler de değerlendirilir. ÖÇB en iyi sagital planda, diz tam 

ekstansiyonda ve 10°-15° dış rotasyondayken görülür. ÖÇB yırtığında MRG 

bulguları, ÖÇB devamlılığının bozulması (Şekil 2.7,2.8) ve arka çapraz bağda 

açılanmadır (Şekil 9a-b) (30). 
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 Şekil 2.7 Normal Ön Çapraz Bağ            Şekil 2.8 Kopuk Ön Çapraz Bağ       

 

                    

 Şekil 2.9 Arka Çapraz bağ açılanması         Şekil 2.10 Arka Çapraz bağ açılanması 

 

Akut Ön Çapraz Bağ Yaralanmasında MRG Bulguları                                                                                    

1) T2 ağırlıklı kesitlerde interkondiler notchu dolduran heterojen yalancı bir kitle 

(hematom) artmış sinyal aktivitesi ile gözlenir.                     

2) Bağ liflerinin bütünlüğünün bozulması               

3) Normalde T2 ağırlıklı kesitlerde hipointens görünen ÖÇB’ın hiperintens 

görünmesi.                            

4) Kemik ezilmesi (Bone bruise).                                        

Kronik ÖÇB Yaralanmalarında MRG bulguları             

1)  ÖÇB’ın görülmesi gereken kesitlerde görülmemesi.             
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2) ÖÇB’ın fragmanlar halinde görülmesi.                 

3) Normalde interkondiler notch tavanına paralel uzanan ÖÇB’ın bu paralelliğinin 

kaybolup anormal horizontal uzanım göstermesi.               

4) ÖÇB’ın arka çapraz bağa güdük lifleri ile skar yaparak yapışması.            

5) Arka çapraz bağın bükülmesi (buckling).     

Ultrasonografi (USG)          

 USG’nin ÖÇB yaralanmasındaki duyarlılığı ve özgünlüğü sırası ile %98 ve 

%88 dir. İnterkondiler alanda ÖÇB yapışma yerinde hematom varlığı tanı koydurur. 

İnvaziv olmaması ve ucuz olması nedeniyle USG’nin ÖÇB yaralanmalarında 

kullanılması gittikçe artmaktadır (41).  

 2.8 ÖÇB Yaralanmalarında Doğal Seyir                               

 ÖÇB’ ın iyileşme kapasitesi mevcut kanlanma yapısı ve fonksiyonu nedeniyle 

düşüktür. ÖÇB lezyonları tedavi edilmediği takdirde 8 farklı şekilde seyir gösterir. 

Bu sınıflandırma Gather tarafından tarif edilmiştir (42,43,44).                                  

Sınıf A: ÖÇB güdükleri düzensiz uçlu saçaklanmalar şeklinde kalır.               

Sınıf B: ÖÇB intrasinovyal yırtık olarak kalır.                                

Sınıf C: Kemik avulsiyonuyla birliktedir.         

Sınıf D: Kopan ÖÇB güdükleri retrakte olur.                                                    

Sınıf E: ÖÇB güdüklerinden birisi arka çapraz bağa yapışır.       

Sınıf F: ÖÇB güdükleri atrofiye olarak tamamen rezorbe olur.       

Sınıf G: Yırtıklar ön çapraz bağ güdükleri birbirine bağlanarak iyileşir, ancak 

iyileşme zayıf bir skar dokusuyla gercekleşir.          

Sınıf H: Bu tiplerden 2' si birarada olur.                                   

 Bu tipler arasında en sık görüleni; ÖÇB’ın arka çapraz bağa yapıştığı (sınıf E) 

tip olup %65- 70 oranında görülür. En az görüleni ise %2 oranı ile sınıf G’dir. ÖÇB 

her ne şekilde iyileşirse iyileşsin biyomekanik olarak fonksiyonunu kaybeder (57). 

ÖÇB yırtığı olan yüksek ve orta aktiviteli hastaların dizlerinde, yırtık tedavi 

edilmediği takdirde kronik dönemde gelişen subluksasyon ve boşalma ataklarıyla 

birlikte osteoartroz geliştiği bilinen bir gerçektir (45).    
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2.9 Ön Çapraz Bağ Yaralanmalarında Tedavi                            

 ÖÇB yaralanmasında tedavi konservatif veya cerrahi olarak yapılabilir. Her 

iki tedavi yönteminde de amaç diz stabilitesi sağlanarak dizi tekrarlayan 

travmalardan korumak ve hastayı en kısa zamanda günlük ve sportif faaliyetlerine 

geri döndürmektir. ÖÇB yaralanmasında tedavinin cerrahi ya da konservatif 

olacağına karar vermede, hastada sadece semptomatik instabilite bulgularının 

varlığının olması yeterli değildir (46,47,48). ÖÇB yaralanmalarında tedavi şeklini 

belirlemede göz önünde bulundurulacak diğer faktörler şunlardır;   

 1. Hastanın yaşı: Günümüzde ön çapraz bağ rekonstruksiyonuna karar 

vermede bir kriter olmaktan çıkmıştır (49,50). Son yıllarda yapılan çalışmalar sonucu 

orta yaş grubunda da rekonstruksiyonun sonuç açısından genç hastalarınkinden 

farksız olduğu görülmüştür (51,52,53).      

 2.Yaşam tarzı: Sedanter yaşam tarzı olan veya günlük işlerini ve yaşam 

tarzlarını değiştirmeye adapte olabilen hastalarda konservatif tedavi başarılı olabilir. 

 3. Hastanın rehabilitasyon tedavisine uyum sağlayabilmesi   

 4. ÖÇB yaralanmasına eşlik eden diğer diz içi patolojiler: ÖÇB ile birlikte 

kapsül, yan bağ, menisküs ve eklem kıkırdağının yaralandığı durumlarda tedavinin 

cerrahi olması konusunda görüş birliği vardır (48).   

Konservatif Tedavi         

 Konservatif tedavide amaç, dizdeki akut inflamasyonu azaltmak ve diz 

çevresindeki kaslarda oluşacak olan atrofiyi engellemektir. Akut dönemde 

inflamasyonun yıkıcı etkilerini azaltmak için soğuk uygulama, kompresyon ve diz 

hareketlerini kısmi engelleyen breysler kullanılabilir. Hasta kısmi yük verdirerek 

bastırılır. Ağrı ve enflamasyona yönelik antienflamatuar ilaçlar başlanır. 

Enflamasyon geçtikten sonra, ÖÇB’ı  zorlamayan kapalı zincir egzersizleri verilir. 

Diz çevresindeki kaslar güçlendirilir. Dizin hareket genişliği ve esnekliği geri 

kazandırılır. Üçüncü haftadan sonra tam yük vermeye başlanır. Kapalı zincir 

egzersizleri sırasında diz çevresi tüm kaslar gergindir ve hamstringler tibiyanın öne 

kaymasını engeller (54).        

 Konservatif tedavinin temeli, quadriseps-hamstring kas gruplarını 

güçlendirmek, nöromusküler kontrol ve propriosepsiyonu geri kazanmaktır. 

Konservatif tedavi uygulanacak hastada  ÖÇB dışında büyük bir patoloji olmamalı, 
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hastanın sportif aktivitesi düşük ya da orta düzeyde olmalı ve hasta konservatif 

tedavi protokolünü düzgün biçimde uygulayabilecek nitelikte olmalıdır (54).            

 Cerrahi Tedavi          

 ÖÇBR;  ön çapraz bağ yetmezliği olan hastada hazırlanmış olan greftlerin 

femur ve tibiaya açılan tünellere ÖÇB fonksiyonunu yerine getirecek şekilde tespit 

edilmesi işlemidir. Mevcut kriterlere dayalı olarak rekonstrüksiyon endikasyonu 

konan hastalarda  sonraki aşama cerrahinin ne zaman yapılacağı ve hangi greftin 

kullanılacağına karar verilmesidir.  

1.Cerrahi Tedavinin Zamanlaması:      

 Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonun  ideal zamanlamasına ilişkin kesin bir görüş 

birliği olmamakla birlikte bu konuda yapılan çalışmalar, zamanlamadan daha önemli 

olan belirteçin dizin ameliyat öncesi durumu olduğu görüşünü ortaya koymaktadır 

(55,56,57). Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonun da en başarılı sonuçlar 6-12 hafta 

arasında iyi bir bacak kontrolü ve hareket açıklığı sağlanmış dizlerde alınmaktadır 

(58,59). Sonuç olarak; ön çapraz bağ rekonstrüksiyonun yaralanmadan ne kadar 

zaman sonra yapılacağı değil, dizin ameliyat öncesi durumu daha önemli olup, 

mümkün olduğu kadar kısa bir süre içinde yaralanan dizde tam bir hareket açıklığı ve 

kas gücü, minimal şişlik, iyi bir bacak kontrolü sağlanmaya çalışılmalı ve operasyon 

bu şartlar altında yapılmalıdır (55,56). 

2.Greft Seçimi:         

  ÖÇB rekonstrüksiyonunda otogreftler, allogreftler ve sentetik greftler olmak 

üzere üç tür greft kullanılabilir.                 

A.Otogreftler          

 Otogreft olarak hamstring tendonları, patellar tendon ve santral quadriceps 

tendonu kullanılmaktadır. Bunlar arasında günümüzde en sık kullanılanı hamstring 

tendonlarıdır.                    

1. Patellar Tendon Otogrefti: Tünel içinde kemikten kemiğe iyileşme olduğundan 

greftin adaptasyon süresi daha kısadır ve rijid fiksasyona izin verir (25,60,61). Bu 

dezavantajlar; Patellar tendon otogrefti ekstansör mekanizmanin gücünü 

azaltmaktadır. Postoperatif dönemde kuadriseps kas gücü kaybı, tam ekstansiyon 
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kaybı gibi problemlerle daha çok karşılaşılmaktadır (62,63).            

2. Hamstring Tendonları: Semitendinozus ve gracilis kaslarının tendonları 

kullanılmaktadır. Son zamanlarda sıklıkla kullanılan otogreftler olduğundan avantaj 

ve dezavantajlarına ayrı ayrı değinmek uygun olacaktır.                             

Avantajları;                             

 4 katlı semitendinosus, gracilis tendonlarından oluşan hamstring 

otogreftlerinin dayanıklılığının 4108 N - 4213 N arasında olduğu saptanmıştır (6,62). 

Bu değer normal ön çapraz bağ'dan %240, 10 mm genişliğindeki kemik-patellar 

tendon kemik otogreftinden ise % 138 daha fazladır (64,65,66).    

 4 katlı semitendinosus-gracilis otogreftinin sertliği (stiffness) 807- 954 N/ 

mm arasındadır. Yine bu değer normal ön çapraz bağdan 3 kat, patellar tendon 

otogreftinden ise 2 kat fazladır (25,51,67). 4 katlı semitendinosus-grasilis 

otogreftinin kesit alanı normal ön çapraz bağa yakındır. Yaklaşık 44.4- 56.5 mm
2
 

olarak ölçülmüştür (49). 8mm çaplı bir hamstring otogreftinin yaklaşık kesit alanı 50 

mm
2
 dir. Bu patellar tendon otogreftinden 1.5 kat fazladır. Kesit alanın geniş olması 

greftin vaskülarizasyon ve ligamentizasyonunu kolaylaştırmaktadır (38,39). 

 Hamstring tendonlan kullanılarak yapılan rekonstrüksiyonlarda ekstansör 

mekanizma korunmaktadır. Ameliyat sonrası patellofemoral şikayetler ve kuadriseps 

kas gücü kaybı minimal olmaktadır (68,69). Tüm bunlara bağlı olarak donör saha 

morbiditesi ve postoperatif dönemde hareket kısıtlılığı daha az olmaktadır. Fizleri 

tam kapanmamış genç hastalarda da güvenle kullanılabilir (50).                      

Dezavantajları;          

 Hamstring tendonlarında kemik blok olmadığı için fiksasyon genellikle 

kemik tünelin dışından yapılmaktadır. Bu tür bir fiksasyon rekonstrüksiyonun primer 

stabilitesinin patellar tendona göre daha düşük olmasına ve greftin siklik 

yüklenmelerle elongasyonuna yol açabilmektedir (70,71). Hamstring tendonlarıyla 

rekonstrüksiyonlarda greftin tünel içindeki adaptasyonu patellar tendon 

otogreftlerindeki gibi kemikten kemiğe olmadığı için daha uzun sürmektedir (72,73). 

Greft alınırken tendonların erken amputasyonuna bağlı olarak kısa alınması ya da 

yeterli genişlikte olmaması gibi problemlerle karşılaşılabilmektedir. Genel eklem 

gevşekliği, kas zafiyeti olanlarda ve özellikle 4 pozitif pivot shift testi 

mevcudiyetinde, hamstring tendonları kullanıldığında erken bağ elongasyonu 
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görülebilir (53). Ancak bu dezavantajlar kısmen cerrahi teknikle ilgili olup, fiksasyon 

uygun materyallerle ve uygun izometride yapıldığında ortadan kalkmaktadır (71).                        

3. Quadriceps Tendonu: Primer ve revizyon ÖÇB cerrahisinde ve ÖÇB + AÇB 

rekonstrüksiyonunun beraber yapıldığı durumlarda alternatif olarak önerilen bir 

grefttir. Kemik bloksuz ve tek taraflı kemik bloklu olarak kullanılabilir. Kesit yüzeyi 

geniş bir grefttir. ÖÇB ve AÇB rekonstrüksiyonunun beraber yapıldığı durumlarda 

tendon geniş kesit yüzeyi nedeniyle ikiye ayrılıp, iki ayrı greft olarak kullanılabilir. 

Bir tarafında kemik blok olmadığı için, greftin bu ucunun tespiti K-Pt-K otogreftine 

göre zayıf yönüdür (60,74,75).                            

B.Allogreftler          

 Allogreft olarak patellar tendon, aşil tendonu, fasya lata, tibialis anterior ve 

posterior tendonları kullanılır. En önemli avantajları, ameliyat süresini kısaltması, 

donör saha morbiditesinin olmaması, istenen büyüklükte ve çapta kullanılabilmesidir 

(38,64). Allogreftlerin en büyük dezavantajı ise hastalık transportudur (özellikle 

HIV). Diğer dezavantajları, tünel içinde rezorbsiyona uğraması ve rejeksiyondur. 

Ancak tüm bunlar uygun donörlerden sağlanan allogreftler, dondurma ve irradyasyon 

işlemleriyle ortadan kaldırılabileceğinden, elimine edildikleri takdirde ön çapraz bağ 

cerrahisinde primer olarak da kullanılabilir (38).           

C.Sentetik Greftler          

 Çok yüksek başarısızlık oranları nedeni ile kullanımları hemen hemen 

terkedilmiştir. Mevcut sentetik greftler üç gruptur;                            

 1. Kalıcı protezler (Gore-Tex).       

 2. Çatı protezleri (Karbon fiber).            

 3. Destek Protezleri (LAD, PDS) (60,74).        

ÖÇB Rekonstruksiyonu Sonrası Greftin Ligamentizasyonu  

 Greft eklem içine yerleştirilmesini takiben fizyolojik ve biyomekanik olarak 

birçok değişiklik geçirir ve orjinal ön çapraz bağa benzemeye çalışır. Kemik tünel 

içine yerleştirilen otojen hamstring tendonları sinoviyalizasyon, neovaskülarizasyon 

ve ligamentizasyon aşamalarından geçtikten sonra kemiğe integre olurlar. Ancak bu 

integrasyonun gerçekleşmesi ve ligamentizasyon için, tendonun kemik tünel içinde 

rijid ve izometrik olarak fiksasyonu temel şarttır. Eğer rijid ve izometrik fiksasyon 
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yapılmazsa ligamentizasyonun başlangıcının ilk aşaması olan inflamatuvar yanıt 

gecikir ya da hiç olmaz (76,77).      

 Otojen hamstring tendonları kemik içine uygun şekilde yerleştirildikten sonra 

önce tendona karşı inflamatuar bir reaksiyon oluşur (26). Buna "inflamatuar faz" 

denir. Bu faz ilk 6 haftayı kapsar. Bu dönem içinde infrapatellar yağ yastıkcığından 

ve varsa ön çapraz bağ güdüğünden gelen sinovyal doku grefti çevreler.  Bu dönem 

tamamlandığında greft damarlı sinovya dokusuyla çevrelenmiş ve sinovyalizasyon 

gerçekleşmiştir. Greftin integrasyonunda 2. aşama revaskülarizasyon dönemidir. İlk 

6 haftanın sonunda greft damarlı sinovyal dokuyla çevrelenmiş olmasına rağmen 

halen avaskülerdir. Tünel genişlemesi en sık ilk 6 haftada olmaktadır (70). Tünel 

genişlemesinin sebepleri biyomekanik ve biyolojik faktörler olarak ikiye ayrılır. 

Biyomekanik faktörlerin (greft seçimi, tespit yöntemi) rolü biyolojik faktörlere göre 

daha fazladır. Birincil biyomekanik faktör greft ile tünel arasındaki mikroharekettir. 

Tünel ile greft arasındaki ek mekanik streslerin genişleme miktarını artıracağına, 

tünel yönünün değişmesi ve akut tünel genişlemesi gibi istenmeyen durumlara sebep 

olacağına inanılmaktadır. Sinovial sıvının greft ile tünel duvarı arasındaki ölü 

boşluğa girerek, greftin her hareketinde araba sileceği etkisiyle aşınmaya katkı 

sağladığı saptanmıştır. Antijenik immün yanı, spesifik olmayan enflamatuar 

reaksiyon, materyallerin yarattığı toksik maddeler, matkap kullanımı sırasında oluşan 

hücre nekrozu ve sinovial sitokinler kemik tünel genişlemesine sebep olabilecek 

biyolojik faktörlerdir (141). 6-12 haftalık revaskülarizasyon fazında greftte fokal 

iskemik nekroz alanları oluşmaya başlar. Bu fokal nekroz alanları trombüslerle 

doldurulur. Trombüslerle kapatılan nekrotik kavitasyonlardan tendonun içine doğru 

vasküler kanallar oluşur. Vasküler kanallar aracılığıyla greftin revaskülarizasyonu 

tamamlanır. Greft revaskülarize olduktan sonra yeni kan damarları aracılığıyla 

tendona makrofajlar ve multinükleer dev hücreler gelir ve yerleşir. Bu hücreler 

nekrotik tendon artıklarını fagositozla temizler. 12. haftanın sonunda tendonda 

inflamatuar reaksiyona dair bulgu kalmaz. Bundan sonra greftin hem tünel içindeki 

hem eklem içindeki bölümü normal ön çapraz bağa benzemeye başlar. Bu sürece 

ligamentizasyon denir ve 12-30 haftalık dönemi kapsar (26,78). 6 aylık süre 

tamamlandığında, greftin histolojik görünümü normal ön çapraz bağ ile hemen 
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hemen aynıdır. Hücre sayısı eşit, intrasellüler matriks homojendir. Greft içindeki 

kollajen lifleri normal ön çapraz bağ gibi lineer olarak dizilmişlerdir (38,79).     

Ön Çapraz Bağ Cerrahisinde Komplikasyonlar      

 ÖÇBR sonrası en sık rastlanan komplikasyonlar quadriceps güçsüzlüğü, 

patello femoral ağrı ve hareket kısıtlılığıdır. Patella femoral ağrı insidansı litaretürde 

%6-26 olarak verilmektedir (25). Ameliyat sonrası özellikle fleksiyonda uzun süreli  

immobilizasyon, patellar tendon otogrefin kullanılması ve immobilizasyonlu takip 

süresinin uzunluğu patello femoral ağrı insidansını arttıran sebeblerdir. Önemli bir 

diğer nokta patello-femoral ağrının kuadriseps gücünü negatif etkilemesidir. 

Qudriceps güçsüzlüğü sağlam dizle karılaştırıldığında %20’ den fazla güç kaybı 

olmasıdır ve bazı yayınlara göre en sık rastlanan komplikasyondur (25). 

Kuadriseps'in güçsüz olduğu olguların büyük çoğunluğunda hamstring güçsüzlüğü 

de tespit edilmiştir.         

  Diz bağ cerrahisi sonrası ortaya çıkan hareket açıklığı kısıtlılığı artrofibroz 

genel kavramı altında incelenebilir. Süreğen 10°'den fazla ekstansiyon kısıtlılığı ve 

120°'den az fleksiyonun artrofibroz olarak isimlendirilir (53). Ön çapraz bağ 

rekonstruksiyonu sonrası bu komplikasyonun görülme sıklığı %5,6-14 olarak 

bildirilmiştir (25).         

 Artrofibrozis gelişmesini önlemek için ameliyat öncesi alınacak önlem 

yaralanmanın ilk 3-6 haftasında cerrahi girişim yapılmadan diz hareket açıklığının ve 

quadriceps gücünün tam olarak sağlanmasıdır. Ameliyat sonrası diz 0°'de tutulmalı, 

kriyoterapi, erken hareket, yük ve mobilizasyona izin verilmeli, normal yürüyüşün 

erken dönemde sağlanması ve artrofibrozun erken tanınması açısından sık poliklinik 

kontrolleri yapılmalıdır (25,35). Diz bağ cerrahisinin bu üç önemli komplikasyonu 

birbirleriyle ilişkilendirilmiştir. Hareket kısıtlılığı, patello-femoral ekleme gelen 

yüklerin artmasına ve sonuçta bu eklem kinematiğinin bozulmasına yol açar. 

 ÖÇB cerrahisinde diğer bir önemli komplikasyon otogreft alınan sahada 

görülen komplikasyonlardır. Hamstring tendonlarının subkutan tendon sıyırıcısı  ile 

alımı dizin fleksiyon gücünü minimal azaltarak uyluk adeleleri arasındaki  dengeyi 

nadirende olsa bozabilir. Quadriceps tendonu alımı ise dizin ekstansor 

mekanizmasını zayıflatır (80). Bunlardan başka tespit yetersizliklerine bağlı 
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komplikasyonlar, enfeksiyon, kanama, derin ven trombozu, turnike paralizisi, 

kompartman sendromu gibi genel cerrahi komplikasyonların da gelişebilebilir (81). 

Rehabilitasyon         

 ÖÇBR’ ndan sonra sonucu etkileyen en önemli faktörlerden birisi uygulanan 

rehabilitasyondur. Amaç, erken dönemde komplikasyonlardan kaçınmak ve uzun 

dönemde fonksiyonu arttırmaktır. Hasta uyumunun artması, normal fonksiyona erken 

dönüş, patellofemoral semptomlarda azalma, tam ekstansiyonun daha erken 

kazanılması ÖÇB rehabilitasyonunun avantajlarıdır. ÖÇB rehabilitasyonunda erken 

yüklenme ve tam eklem hareket açıklığının kazanılması, erken quadriceps ve 

hamstring aktivitesi, sişlik ve ağrının kontrol edilmesi, kas inhibisyonu ve atrofisinin 

engellenmesi temel prensiplerdir. Ameliyat öncesinde şişliğin azaltılıp, kuadriseps 

kontrolü ve eklem hareket açıklığının tekrar  kazanılması gerekir. Bu aşamadan sonra 

hastaya ÖÇBR yapılır. ÖÇBR sonrası rehabilitasyon temel olarak 4 aşamadan oluşur. 

Faz I’de temel amaç; greft fiksasyonunu korumak, immobilizasyonun etkilerini 

azaltmak, inflamasyonu kontrol etmek, tam ekstansiyon ve en az 90° diz fleksiyonu 

elde etmektir. Operasyon sonrası ilk 2 haftayı kapsar. Bu aşamada hasta 

ekstansiyonda kilitli dizlik ve bir çift koltuk değneği ile tolere edebildiği kadar yük 

verebilir. Kuadriseps kontrolü iyi ise yaklaşık ikinci hafta sonunda koltuk değnekleri 

bırakılabilir. Bu fazda yatakta ve duvarda topuk kaydırma, oturma, yardımlı 

fleksiyon egzersizleri, quadriceps ve hamstring izometrik egzersizleri, gastrosoleus, 

hamstring germe,  propriosepsiyon egzersizleri, düz bacak kaldırma ve CPM cihazı 

ile pasif hareketler yapılır.        

 İyi quadriceps kontrolü, 90° diz fleksiyonu, tam ekstansiyon ve inflamasyon 

bulguları yok ise faz II’ye geçilir. Faz II operasyon sonrası 2 ile 4. haftalar arasıdır. 

Bu fazda kontrollü çömelme, kondüsyon bisikleti, 0°-30° arsında kapalı kinetik 

zincir egzersizleri, parmak ucunda yükseleme, ağırlık ile düz bacak kaldırma, 

proprioseptif egzersizler yapılır. Normal yürüme paterni, tam eklem hareket açıklığı, 

fonsiyonel aktivite için yeterli güç ve propriosepsiyon kazanıldıktan sonra greftin de 

stabilitesine güveniliyorsa faz III’e geçilir. Operayon sonrası 6 hafta ile 4. ay arasıdır. 

Bu fazda 0°-60° arası ileri kapalı zincir güçlendirmeleri, eliptik bisiklet, açık zincir 

ve izokinetik egzersizler ve fonksiyonel rehabilitasyona ağırlık verilir. Fonksiyonel 

rehabilitasyonda hastaya proprioseptif egzersizler, koşular (hafif koşu, düz koşu, 
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dairesel koşu, ani yön değiştirme) yaptırılır. Tam ve ağısız eklem hareketi, yeterli güç 

ve propriosepsiyon ve hekimin onayı ile faz IV’e geçilir. Bu fazda amaç kısıtlamasız 

aktiviteye dönüştür. Esneklik ve güçlendirme programlarına devam edilir, bunların 

yanında çeviklik, propriosepsiyon, aerobik egzersizler, koşular ve spora spesifik 

egzersizler yapılır.         

 Faz IV’ten sonra spora güvenli dönüş amaçlanır. ÖÇB rekonstrüksiyonu 

sonrası spora dönüş kriterleri;                                                                  

• Tam eklem hareket açıklığına ulaşmak                                        

•Effüzyonun olmaması, ağrı ve semptomların olmaması                                                                                           

•Kuadriseps kas gücünün karşı bacağın ≥ % 85 olması                                               

•Hamstring gücünün karşı bacağın ≥ % 100’ü olması, hamstring/kuadriseps oranının 

% 70 veya daha fazla olmasıdır.                                                    
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                                         3. GEREÇ ve YÖNTEM      

                                              

 2008 - 2013 tarihleri arasında Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı’na başvurup ÖÇB yetmezliği tanısı konulan 

ve ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan 83 hasta incelendi.  

 Kliniğimizde 2011 yılına kadar ÖÇB yetmezliği sebebiyle ÖÇBR uygulanan 

hastaların tamamı transfiksasyon yöntemi ile ameliyat edilirken, 2011 yılından sonra 

ki tüm hastalar endobutton yöntemi ile ameliyat edilmiştir. 43 hasta transfiksasyon, 

40 hasta endobutton tekniği kullanılarak ameliyat edildi. Transfiksasyon uygulanan 

hastaların 40’ı erkek (%93), 3’ü kadındı (%7). Endobutton uygulanan hastaların 

32’si erkek (%80), 8’i kadındı(%20).      

 Transfiksasyon uygulanan hastaların 31’i sağ (%72), 12’si sol (%28), 

endobutton uygulanan hastaların 17’si sağ (%42.5), 23 ‘ü sol dizdi (%57.5). 

Hastaların ameliyat öncesi öyküleri alınıp, ön çekmece, pivot shift, lachman testleri 

ve genel muayeneleri yapıldı. Ön arka ve yan diz direk grafileri ile manyetik 

resonans görüntüleri elde edildi. ÖÇB yaralanması olan hastaların şikayetleri 

sorgulandı.            

 Hastalar ameliyat sonrasında ilk ay iki haftada bir, sonrasında ise aylık 

poliklinik kontrolleri ile takip edildi. Aylık kontrollerde ön arka ve yan direk diz 

grafileri elde edildi.         

 Tüm hastalara erken dönemde tam diz eklem hareket açıklığını hedefleyen 

kontrollü, kapalı kinetik zincir egzersizlerini içeren rehabilitasyon programı 

uygulandı(Tablo3.1).                                                                                            

 Ameliyat esnasında saptanan bulgular ve meydana gelen komplikasyonlar 

karşılaştırıldı.        

 Fonksiyonel değerlendirmeler ameliyat öncesinde ve en son kontrolde 

Lysholm skoru (Tablo 3.1) ve İnternasyonel Diz Dokumantasyon Komitesi 

Değerlendirme Formuna (IKDC) (Tablo 3.2) göre yapıldı. İki grubun 

karşılaştırılmasında Mann-Whitney Rank Sum Test ve Wilcoxon Signed Rank Test 

kullanıldı. IKDC formu uluslararası geçerliliği olan, elde edilen en iyi sonucun 

“mükemmel” değil “normal” bir diz olduğu skorlama sistemidir. Lysholm skorlama 

sistemi ise hasta memnuniyetini gösteren subjektif bir değerlendirme sistemidir. 100 
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üzerinden 95 -100 mükemmel, 84 - 94 iyi, 65 - 83 orta ve 65 den küçük değerler kötü 

olarak değerlendirildi.        

 Bu çalışma Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı’nın 29 Kasım 2013 tarih 80558721/39 sayılı 

Etik Kurul Kararı ile yapılmıştır. 
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Tablo 3.1 Ön Çapraz Bağ Rehabilitasyon Programı 
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  Tablo 3.2 Lysholm Değerlendirme Kriterleri                                                   
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     Tablo 3.2 Lysholm Değerlendirme Kriterleri
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 Tablo 3.3 IKDC  Değerlendirme Kriterleri 
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3.1 Cerrahi Teknik                             

 Tüm hastalar gerekli ameliyat öncesi hazırlıklar yapıldıktan sonra, 

ameliyattan bir gün önce servise yatırıldı. Ameliyattan bir saat önce enfeksiyon 

profilaksisi için 1 gr sefazolin sodyum intravenöz yolla yapıldı. Hastalar supine 

pozisyonunda ameliyat masasına alındı uyluk yan destek ile desteklendi. Dizi  90° 

fleksiyonda tutmak için ayak altına rulo destek yerleştirildi.    

 Hastaların 56’si (% 67.4)  rejyonel anestezi, 27’ si (% 32.6) ise genel anestezi 

altında ameliyat edildi. Anestezi sonrası tekrar muayeneleri yapılarak instabilite ve 

klinik tanı teyit edildi. Uyluk proksimaline pnömotik turnike takıldıktan sonra, bacak 

yükseltildi. Betadine solüsyonu ile bölgenin cerrahi temizliği yapıldıktan sonra 

turnike ortalama 280 – 350 mmHg basıncında şişirildi ve cerrahi alanın çevresi steril 

bir şekilde örtüldü. Portal olarak standart anterolateral, anteromedial portaller 

kullanıldı. Diz ekstansiyonda iken önce suprapatellar boşluk muayene edildi. Daha 

sonra patellofemoral ekleme gelinerek patella ve trochlear eklem yüzleri muayene 

edildi. Diz 90° fleksiyonda iken skop mediale yönlendirildi ve anteromedial giriş 

yapıldı. Medial tibiofemoral eklem ve medial menisküs probla kontrol edildikten 

sonra diz 90° fleksiyonda iken ÖÇB ve arka çapraz bağ muayene edildi. Son olarak 

diz dört pozisyonuna alınarak lateral eklem aralığının muayenesi yapıldı. Daha sonra 

artroskopi işlemine ara verilip greft alımına geçildi.     

 Tuberositas tibianın 1 cm medialinden, medial eklem aralığının da yaklaşık 3-

4 cm altında gracilis tendonu palpe edilip oblik olarak 3-4 cm’lik insizyonla cilt 

ciltaltı geçildi. Hafif ıslak bir spanç ile sartorial fasyanın üzeri temizlendi ve 

longitüdinal olarak kesildi. Gracilis ile semitendinosus tendonları palpe edildi. Bir 

klemple distalde yerleşmiş olan semitendinosus ve onun üzerindeki grasilis tendonu 

çevre dokulardan ayrıldı. Semitendinoz tendonunun gastrokinemus fasyasına olan 

uzantısının kesilmesine dikkat edildi. Aksi taktirde tendonun sıyrılması zorlaşır ve 

tendon ikiye bölünebilir. Tendon sıyırıcı yerleştirilip dominant el ile tendon 

kopuncaya kadar ilerletildi. Aynı işlem gracilis tendonu için de uygulandı. 

  Tendonlar, üzerindeki uzantılardan ve kasların kalan kısımlarından 

temizlendi. Tendonlar özel germe aparatı ile gergin konumda iken her iki uçtan 

yaklaşık 2,5 cm'lik kısmına, 2 numara ethibond sütür kullanarak Krackow dikişleri 

atıldı.  Tendonlar ikiye katlandıktan sonra gerftin kalınlığı ölçüldü, kurumalarını 
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önlemek için ıslak bir spanç içerisine sarıldı. Sonrasında eşlik eden menisküs yırtığı, 

kıkırdak yaralanmaları ve sinovyal patolojilere müdahale edildi. Menisküs tamirinde 

menisküs okları kullanıldı. Kondral yaralanmalar debridman veya mikrokırık  

oluşturularak tedavi edildi. Daha sonra ÖÇB artıkları tibiyal ve femoral tarafta 

temizlendi. Notch değerlendirildikten sonra gereken hastalara notchplasti uygulandı.  

 Notchplasti             

 İnterkondiler çentiğin femoral tünelin açılması için hazırlanması işlemine 

notchplasti denir. Notchplasti ;                

 1. İnterkondiler çentiğin lateral duvarını daha iyi görmek böylece femoral 

tünelin yerini belirlemek,             

 2. İnterkondiler çentiğin grefti sıkıştırmasını engellemek amacıyla yapılır. 

İnterkondiler notch'un dar olması ön çapraz bağ yaralanmalarında bilinen en önemli 

zemin hazırlayıcı faktörlerden birisidir (39). Bu nedenle ÖÇBR yapılan hastaların 

büyük çoğunluğunda çentik dardır. Rekonstruksiyonun sağlıklı olabilmesi için uygun 

notch genişliğinin sağlanması gerekir. Notchplasti interkondiler çentikteki, yumuşak 

dokuların ve osteofitlerin temizlenmesiyle yapılır. Bu işlem için 4.5- 5.5 mm çaplı 

Burr'ler, yumuşak doku shaver'ları veya küretler kullanıldı. Sıklıkla stenotik 

interkondiler notch'lar "V" şeklindeydi, notchplasti sonrasında “U" şeklinde anteriora 

doğru genişleyen bir çentik elde edildi. Notchplasti yapıldıktan sonra interkondiler 

çentik ile greft arasındaki sıkışma tekrar kontrol edildi . 

Tibial Tünel Hazırlanması                                                                                     

 Sagittal planda bakıldığında ön çapraz bağın tibial insersiyon alanı yaklaşık 

19 mm femoral insersiyon alanı ise 10 mm’dir. ÖÇB rekonstrüksiyonunda kullanılan 

greftlerin ortalama çapı ise 8-10 mm dir. Normal ön çapraz bağın kesit alanı her 

noktada farklıdır, rekonstruksiyonda kullanılan otojen greftlerin ise kesit alanı her 

yerde aynıdır. Bu yüzden greftler normal ön çapraz bağın geniş insersiyon özelliğini 

gösteremezler. 8mm’ lik tünelin 18mm’ lik tibial yapışma yerinin neresine açılacağı 

önemlidir (82). Tibial tünelin doğru yerleşimi için kullanılabilecek bir yöntem 

Jackson ve Gasser tarafından önerilen, anatomik yapıların kılavuz nokta olarak 

seçilmesi metodudur (25,83).  
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Buna göre; temel anatomik noktalar,                       

1. Lateral menisküsün ön boynuzu                      

2. Medial tibial çıkıntı                

3. Arka çapraz bağ                            

4. Ön çapraz bağ güdüğüdür .       

 Tibial tünelin normal ön çapraz bağ insersiyon alanının anteriorunda 

santralize edilerek açılması anterior liflerin sıkışmasına (impingement), 

posteriorunda açılması greftin yeterli işlev görememesine neden olur. İmpingement 

greftin zamanla zayıflamasına ve yırtılmasına sebep olur (81). İmpingement tibial 

tünelin anterior yerleşimi ne kadar fazlaysa o kadar artar. (Şekil 3.1)              

          

              Şekil 3.1 Tibial tünelin normal ve yanlış yerleşimine göre impingement  

           

   Anteromedial portalden 55°’ye ayarlamış olan tibial tünel kılavuzu eklem 

içinde ÖÇB’ ın tibial yapışma izine, eklem dışında tibia anteromedial yüzüne tibial 

tüberkülün 2 cm medialine yerleştirildi ve kılavuz teli gönderildi. Tel üzerinden 

greftin kalınlığına göre tibial tünel açıldı. Tibial tünelin intraartiküler çıkış noktasının 

merkezi medial tibial çıkıntıya mümkün olduğunca yakın olmasına, dış menisküs ön 

boynuzunun iç kısmıyla devamlılık göstermesine dikkat edildi. Bu nokta, arka çapraz 

bağın anterior kenarının 6-7 mm önüne, ön çapraz bağ güdüğünün yapışma alanının 

1/2 posterioruna denk gelir. Tibial tünel platoyla 50-60 derece açı yapmalıdır. Ayrıca 

femurun uzun ekseniylede 30-40 derece açı yapacak şekilde açılmalıdır (2). 
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Femoral Tünel Hazırlanması        

 Femoral tünel için 2 mm ofsetli femoral kılavuz transtibial olarak diz 90° 

fleksiyona alınıp interkondiler çentiğin posterioruna sağ diz için saat 11, sol diz için 

saat 1 hizasına yerleştirildi ve kılavuz tel gönderildi. Bu aşamada kılavuz telin eğilip 

sıkışmaması için diz sabit tutuldu. Transtibiyal olarak femoral tünel açıldı.

 ÖÇB 'ın anteromedial liflerinin izometrik olmaya daha yakın olmasından 

dolayı rekonstruksiyondan istenen izometrinin elde edilebilmesi için femoral tünel 

anteromedial liflerin yapıştığı alan olan interkondiler notch'un derin-yüzeyel 

bölümüne açılması önerilir (83). Tüneli bu noktadan açabilmek için femoral kılavuz 

teli, total kondiler genişliğin ya da Blumen’in saat çizgisinin %70 kadar derinine ve 

süperioruna dayanmalıdır.       

 Femoral tünelin anteriorda olması diz fleksiyondayken greftte gerginliğe ve 

greft boyunda uzamaya yol açar. Posterior yerleşim ve greftin lateral femoral 

kondilin üzerine yerleşimi ekstansiyonda gergin, fleksiyonda gevşek bir grefte neden 

olur (81).                                                                                                                 

Femoral Tespit Seçenekleri        

 Femoral tünelde fiksasyon için kullanılan başlıca tespit materyalleri şunlardır. 

 İnterferans Vidaları: Hem hamstring tendonlarının hem de K-T-K greftinin 

tespitinde  başarıyla kullanılmaktadır (Şekil 3.2) (26). Son yıllarda biobozunur 

vidalar üretilmeye başlanmıştır. İnterferans vidaları ile aynı tasarıma sahip olup, 7-10 

mm çaplarında ve 20-35 mm uzunluğundadırlar (Şekil 3.3). Poli-L- laktik asit ve 

poliglikolik asit türevlerinden üretilmektedir (38).     

                                                              

               

 Şekil 3.2 Metal interferans vidaları       Şekil 3.3 Biyobozunur interferans vidası                                                                 

  Düğme implantları; Endobutton CL en çok kullanılan düğme implantıdır 

(26). Dört delikli ve oval görünümlü bir plak şeklinde olup, ortadaki iki delikten 



33 
 

halka yapılmış şerit ile greftin ucu bağlanır, uçlardaki iki delik ise grefti femoral 

kanaldan dışarı çekmeye ve gerilimi sağlamak için çevirmeye yarar (26) (Şekil 3.4). 

 Endobutton CL femoral kanal içinden çıktıktan sonra, dış rotasyon yapılıp 

grefte maksimum germe uygulanır. Endobutton CL hem kemik hem de hamstring 

greftlerini tespit etmek için kullanılabilir (25). 

                               

                                              Şekil 3.4 Endobutton tekniği   

Çapraz Çivi Sistemi (cross pin): İlk olarak Artrex tarafından tanımlanıp 

geliştirilmiştir. Günümüzde kullanılan transfiks sistemlerinin hepsinde amaç femoral 

tespiti güçlendirmek ve greftin tenodezini kolaylaştırmaktır. Transfiks sistemlerinde 

sadece hamstring tendonları  greft olarak kullanılmakta ve greft femoral kanala bir 

tel yardımıyla çekilmektedir. Daha sonra telin üzerinden transfiks vidası 

gönderilmektedir (81) (Şekil 3.5).                                                                                          

 

             

                                              Şekil 3.5 Transfiksasyon sistemi 

Tibial Tespit Seçenekleri         

  Tibial tesbit için kullanılan başlıca materyaller şunlardır.    
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  Staple;  ÖÇBR’nda en sık kullanılan materyallerden biridir. Greft boyunun 

yeterli uzunlukta olduğu durumlarda kullanılır. Uygulaması kolay ve ucuz bir 

materyaldir. Ancak dikkat edilmediğinde tendonda nekroz yapabilir. Bazen kayma 

olup cilt basısı nedeniyle irritasyon görülebilir. Stabilitenin yetersiz olduğu 

durumlarda çift staple kullanılabilir (Şekil 3.6) (25).  

                          

                                       Şekil 3.6 Staple tipi tespit materyali    

           

  Vida-Staple; ayarlanabilir kompresif vidası bulunan çift staple 

kombinasyonundan oluşmaktadır. Normal staple’a göre iki kat fazla germe gücüne 

sahip olması ve kompresyonun ayarlanabilmesi nedeniyle greft nekrozunun 

önlenebilmesi en büyük avantajlarıdır (26).            

 İnterferans Vidası: Femoral tespitte olduğu gibi tibial tespit için de en fazla 

kullanılan materyallerdendir. Gerek hamstring tendonları gerekse kemik-tendon-

kemik greftleriyle yapılan rekostrüksiyonlarda kullanılabilir. Kolay elde edilebilir ve 

ucuzdur (25).             

 Biz femoral tespit için endobutton veya transfiksasyon vidası, tibial tespit için 

staple ve biyobozunur interferans vidası kullandık.      

 Tespit sonrası ÖÇB muayene edildi eklem içinin yıkanması sonrası eklem 

içine negatif basınçlı bir dren yerleştirildi ve katlar usulüne uygun kapatıldı. 

Pansuman sonrası diz tam ekstansiyonda Jones bandajı yapıldı. Ameliyat sonrası dize 

her saatte 15 dakika devamlı buz uygulandı ve 48. saatte drenden gelen olmadığında 

dren çekildi. Hastaya ekstansiyonda kilitlenebilen açı ayarlı dizlik kullandırılarak 

yük verdirmeden destekle yürümesine izin verildi. Hemen quadriceps egzersizleri ve 

kontrollü olarak CPM cihazı ile hareket başlandı. Hasta dizini 120°’ye kadar 



35 
 

bükebildiğinde taburcu edildi. Taburculuk sonrasında ilk ay iki haftada bir, 

sonrasında aylık poliklinik kontrolleri ile hastaların eklem hareket açıklıkları takip 

edildi. 
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                                          4. BULGULAR  

Hastaların ortalama takip süresi transfiksasyon uygulanan grupta 14,3±12.48, 

endobutton uygulanan grupta 12.4±11.76 ay olarak saptandı. Gruplar arasında takip 

süresi açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). Hastaların ortalama yaşı 27.2 

(16-46) idi. Gruplar arasında yaş ortalamaları açısından farklılık saptanmadı 

(p>0.05). Transfiksasyon uygulanan hastaların 40’ı erkek (%93), 3’ü kadındı (%7). 

Endobutton uygulanan hastaların 32’si erkek (%80), 8’i kadındı(%20). Hastalar 

arasında cins açısından farklılık saptanmadı (p>0.05). Hastalarda en sık görülen 

başvuru şikayetleri; dizde boşalma hissi (17 hasta-%20.5), diz ağrısı (29 hasta-

%34.9), ağrı ve boşalma hissi (37 hasta -%44.6) olarak tespit edildi. Dizde kilitlenme 

ve şişlik diğer görülen şikayetler arasındaydı. Hastaların son kontrollerinde 3 hastada 

diz ağrısı şikayeti mevcuttu, hastaların hiçbirinde dizde boşalma hissi şikayeti 

kalmamıştı. Hastaların ilk başvuru sırasındaki şikayetleri  Tablo  4.1’ de özetlendi. 

 

                             Tablo 4.1  İlk başvuru yakınmaları 

 

                                            

 ÖÇB yaralanmasının sebebi olarak 48 (% 58) hastada spor travması 35 (%42) 

hastada spor dışı travmalar saptandı.       

 Yaralanma ile cerrahi arasında geçen süre transfiksasyon uygulanan grupta 
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5.2 ay (1-24 ay), endobutton uygulanan hasta grubunda 3.4 ay (2 hafta - 11 ay) 

olarak saptandı.         

 Transfiksasyon yapılan 10 hastada(%12) lateral menisküs yaralanması, 13 

hastada (%15.7) medial menisküs yaralanması, 2 hastada (%2.4) lateral ve medial 

menisküs yaralanması, 3 hastada (%3.6) kıkırdak hasarlanması, 3 hastada (%3.6) 

plika saptandı. Endobutton yapılan 5 hastada (%6) lateral menisküs yaralanması, 13 

hastada (%15.7) medial menisküs yaralanması, 1 hastada (%1.2) lateral ve medial 

menisküs yaralanması, 1 hastada(%1.2) kıkırdak hasarlanması, 3 hastada (%3.6) 

plika saptandı. Transfiksasyon yapılan gruptaki 1 hastaya menisküs onarımı yapıldı. 

Diğer menisküs lezyonlarına parsiyel menisektomi uygulandı. Plika saptanan 

hastalarda plika eksizyonu yapıldı. Transfiksasyon yapılan ve kondral hasarlanma 

saptanan 3 hasta, endobutton yapılan ve kondral hasarlanma saptanan 1 hasta 

mikrokırık oluşturularak tedavi edildi. Transfiksasyon uygulanan 2 hastada notch 

darlığı olması sebebi ile nochplasti uygulandı. Notcplasti uygulanan hastaların son 

kontrolerinde uygulanmayanlara göre lachman, ön çekmece ve pivot shift testlerinde 

farklılık saptanmadı (p>0.05). 

 

Tablo 4.2  Ameliyatta Saptanan Diğer Yaralanmalar 

 Transfiksasyon     Hasta 

(yüzde) 

Endobutton            Hasta 

(Yüzde) 

Lateral Menisküs Yaralanması 10 (%12) 5 (% 6) 

Medial Menisküs Yaralanması 13 (%15.7) 13 (% 15.7) 

Lateral ve medial Menisküs 

Yaralanması 

2 (% 2.4) 1 (% 1.2 ) 

Kıkırdak Yaralanması 3 (% 3.6) 1 (% 1.2) 

Plika 3 (% 3.6) 3 (% 3.6) 
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 1 hastada ameliyat sonrası ilk 6 haftada hereket kısıtlılığı gözlendi. 

Takiplerinde egzersiz programına uyulması konsunda telkinlerde bulunuldu. Son 

kontrol muayenesinde fleksiyon açıklığı tamdı. Hiçbir hastada ekstansiyon kısıtlılığı 

görülmedi. Hastaların ameliyat öncesi yapılan muayenelerinde Lachman testi 32 

hastada (%39) 3 pozitif, 41 hastada (%49) 2 pozitif, 10 hastada (% 12) 1 pozitif 

olarak değerlendirildi. Pivot shift testi ise 58 hastada (%70) pozitif, 25 hastada (%30) 

negatif bulundu. Ön çekmece testi 19 (%22.9) hastada 3 pozitif, 47 hastada (%56.6) 

2 pozitif, 17 hastada (%20.5) 1 pozitif bulundu.      

 Ameliyat sonrası son kontrol muayenelerinde Lachman testi 78 hastada 

(%94) negatif, 5 hastada (%6) 1 pozitif olarak bulundu. Pivot shift testi 81 hastada 

(%97.6) negatif, 2 hastada (%2.4) pozitif olarak bulundu. Ön çekmece testi 63 

hastada (%75.9) negatif, 19 hastada (%22.9) 1 pozitif, 1 hastada (%1.2) 2 pozitif  

olarak değerlendirildi (Tabo 4.3). Ameliyat öncesi ve sonrası Ön Çekmece, Lachman 

ve Pivot Shift testlerindeki düzelme anlamlı olarak saptandı (p<0.001). 

         Tablo 4.3 Ameliyat Öncesi ve Sonrası Fizik Muayene Bulguları 

 Ameliyat Öncesi Ameliyat Sonrası 

Lachman Testi   

(-) 0 78 

1 (+) 10 5 

2 (+) 41 0 

3 (+) 32 0 

Pivot Shift Testi   

(-) 25 81 

(+) 58 2 

Ön Çekmece Testi   

(-) 0 63 

1 (+) 17 19 

2 (+) 47 1 

3 (+) 19   0 

 

Olguların ameliyat öncesi ve sonrası Lysholm skorlama sistemine göre 

değerlendirmesi yapıldı. Ameliyat öncesi 57 olan (46-74) Lysholm skor ortalaması 

ameliyat sonrası  transfiksasyon uygulanan grupta 93.81 ±3.74, endobutton 
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uygulanan grupta 94.48 ±3.25  olarak bulundu. Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası 

Lysholm skorları arasında anlamlı farklılık saptandı (p˂0,001). Transfiksasyon ve 

endobutton uygulanan hastalar arasında Lysholm skorları açısından farklılık 

saptanmadı (p>0.05). Son kontrolerinde Lysholm skorları düşük olan hastaların 

egzersiz programına uyum sağlamakta zorluk çeken hastalar olduğu gözemlendi. 

 IKDC değerlendirme sistemine göre transfiksasyon uygulanan hastalardan 

ameliyat öncesi 4 hasta grup B, 22 hasta grup C, 17 hasta grup D olarak 

değerlendirildi. Ameliyat sonrası değerlendirmede ise 28  hasta grup A, 15  hasta 

grup B olarak değerlendirildi. Endobutton uygulanan hastalardan ameliyat öncesi 2 

hasta grup B, 20 hasta grup C, 18 hasta grup D olarak değerlendirildi. Ameliyat 

sonrası değerlendirmede 30 hasta grup A, 10 hasta grup B olarak değerlendirildi 

(Tablo 4.4). Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası IKDC değerleri değerlendirildi ve 

sonuç anlamlı olarak bulundu (p˂0,001).  Transfiksasyon ve endobutton uygulanan 

hastalar  arasında IKDC değerleri açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05).  

 

  Tablo 4.4  Ameliyat Öncesi ve Sonrası Lysholm ve IKDC Skorları 

 Ameliyat Öncesi Ameliyat Sonrası 

Lysholm Skor Ortalaması   

Transfiksasyon 56.4 93.81 

Endobutton 57.6 94.48 

Transfiksasyon uygulanan grupta IKDC Skorları   

A 0 28 

B 4 15 

C 22 0 

D 17 0 

Endobutton Uygulanan Grupta IKDC Skorları   

A 0 30 

B 2 10 

C 20 0 

D 18 0 

        

Transfiksasyon uygulanan 3 hastada (%6), endobutton uygulanan 5 hastada 

(%12.5) safen sinirin ifrapatellar dalının hasarlanmasına bağlı diz önü his kaybı 

gelişti. Bir hastada transfiksasyon vidasının sebep olduğu iliotibial band 
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irritasyonuna bağlı şikayetler meydana geldi. Postoperatif 12. ayda transfiksasyon 

vidası çıkartıldı. Transfiksasyon uygulanan 1 hastamızda ameliyat sonrası erken 

dönemde septik artrit meydana geldi. Artroskopik debritman ve intravenoz 

antibiyotik kullanımı ile tedavi edildi. Son kontrolünde hastanın tam diz hareket 

açıklığı vardı ve şikayeti yoktu. Bir olguda derin ven trombozuna ikincil olarak 

uylukta şişlik ve ödem gelişti. DVT tedavisi sonrasında hastanın klinik şikayetleri 

geriledi ve sekelsiz olarak iyileşti. Hastalarımızın hiçbirinde kompartman sendromu 

veya artrofibrozis gelişmedi, ameliyat sonrası son kontrollerinde hiçbir hastada 

yeniden kopma veya implant yetmezliği saptanmadı.  
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                                                     5. TARTIŞMA                    

 Otojen hamstring tendonları kullanılarak yapılan ÖÇBR’ da erken dönemde 

cerrahinin başarısını belirleyen esas faktör uygulanan tespit yöntemleridir (114). Bu 

yöntemlerin doğru uygulanması, oluşabilecek komplikasyonları azaltacağı gibi 

ameliyat sonrasındaki başarıyı artıracaktır.     

 Çalışmaya alınan hastaların 78’inin (%94) profesyonel sporcu olmaması, 

ameliyat sonrasında hastaların yaralanma öncesindeki aktivitelerini terk etmeleri 

çalışmanın zayıf yönleridir. 

 Hastaların takip zamanı, yaş ve cins olarak istatistiksel değerlendirmelerde 

homojen bir grup oluşturması çalışmamızın güçlü yönüdür. 

Ön çapraz bağ yaralanması dizde en sık görülen bağ yaralanmasıdır (39). 

Genel popülasyonda görülme sıklığı yaklaşık 3000 dizde 1'dir (38,39). Ön çapraz 

bağ yaralanmalarının etyolojisinde birinci sırada spor yaralanmaları gelmektedir. 

Spor yaralanmalarının neden olduğu ÖÇB yaralanmalarının oranı Howell ve ark. 

çalışmasında %93 (84), Ortak ve ark. çalışmasında %60 (85), Debre ve ark. 

çalışmasında %91 (86), Göğüş ve ark. yaptığı çalışmada %95 (87) olarak 

bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda spor yaralanmasına bağlı ÖÇB yaralanma oranları 

endobutton uygulanan hastalarda %58, transfiksasyon uygulanan grupta %62 idi. 

Toplumun spora olan ilgisinin ve sağlıklı yaşam için sporun öneminin artmasıyla 

birlikte her yıl daha fazla sayıda insan amatör ve profesyonel düzeyde çeşitli 

sporlarla ilgilenmektedir. Spora olan ilginin bu denli artışı ön çapraz bağ 

yaralanmalarında da artışı beraberinde getirmiştir.      

  Cinsiyet ön çarpraz bağ yaralanmasına sebep olan en önemli etyolojik 

faktörlerden birisidir (88,89,90). Aynı sporu yapan kadınlarda erkeklere oranla daha 

fazla ön çapraz bağ yaralanmasına rastlanır. Kadınlarda interkondiler notch darlığı ve 

bağ laksitesine daha fazla rastlandığı gibi ön çapraz bağın kesit alanı erkeklere göre 

daha küçüktür. Ayrıca en önemli faktör hormonaldir, östrojen hormonu fibroblast 

proliferasyonunu ve prokollajen sentezini belirgin olarak baskılar (91). 

Çalışmamızda endobutton uygulanan hastaların %87’ si, transfiksasyon uygulanan 

hastaların %83’ ü erkek idi. Bu oran Howell ve ark. çalışmasında %71 (84), Tashiro 

ve ark. çalışmasında %56 (92), Eriksson ve ark. çalışmasında %87,5 (93), Ortak ve 

ark. çalışmasında %96 (85), Gögüş ve ark. çalışmasında %90 (87) olarak 
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bildirilmiştir. Ülkemizde spor yapan populasyonun büyük kısmını erkekler 

oluşturduğu için yapılan çalışmalarda bizim çalışmamıza paralel olarak erkeklerde 

ÖÇB yaralanmasının daha sık görüldüğü sonucuna ulaşılmaktadır.  

  Literatürde ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu için daha önceleri 40 yaş bir sınır 

olarak kabul edilmekteydi (94). Ancak 40 yaş üstü hastalarda yapılan 

rekonstrüksiyonun uzun dönem sonuçlarının ortaya çıkmasıyla yaş artık cerrahi 

tedavi için bir kriter olarak kabul edilmekten çıkmıştır (94,95). Cerrahi tedaviye 

karar vermede önemli olan kişinin aktivite düzeyidir. ÖÇB yetmezliği olan 40 yaşın 

üstündeki hastalarda yapılan cerrahi tedavinin fonksiyonel sonuçları, ameliyat öncesi 

ve sonrası dönemde karşılaşılan komplikasyonlar genç hastalardan farksızdır. Orta 

yaş grubunda cerrahi tedavi instabilite ataklarını ortadan kaldırdığı gibi uzun 

dönemdeki dejeneratif değişiklikleri önlemektedir (96). Biz çalışmamızda literatüre 

paralel olarak vakalarımızda yaş sınırı belirlemedik. Çünkü hastalarımız yüksek 

aktivite beklentisi olan kişilerden oluşmaktaydı. Hastaların özelliklerine ve 

semptomların durumuna göre 40 yaş üstü hastalara da rekonstrüksiyon uyguladık. 

Bizim serimizdeki hastaların ortalama yaşı 27.2 (16-46) olarak saptandı. Bununla 

beraber yaptıkları çalışmalarda yaş ortalamalarını Howell ve ark. 30 (84), Tashiro ve 

ark. 24,6 (93), Eriksson ve ark. 26 (93), Ortak ve ark. 27 (85), Gögüş ve ark. 27 

olarak belirtmişlerdir (87). Yaş, sınır olarak belirtilmemesine rağmen ameliyat 

ettiğimiz hastaların büyük çoğunluğu 30 yaş altındaydı. Bu nedenle 40 yaş üstü 

ÖÇBR yapılan hasta sayımız yeterli olmadığından dolayı yaş temelinde bir 

karşılaştırma yapılamadı.        

  ÖÇB lezyonlu hastalarda en sık karşılaşılan şikayetler ağrı ve dizde boşalma 

hissidir. Bu iki şikayetin dışında dizde kilitlenme ve özellikle akut dönemde şişlik 

diğer önemli şikayetlerdir. Ağrı ve boşalma hissi Hawkins ve ark. çalışmasında %66, 

Noyes ve ark. çalışmasında %41 olarak bildirilmiştir (99). Bizim çalışmamızda 

literatürle paralel olarak endobutton uygulanan hastaların %34.9’ unda (13 hasta) 

ağrı, %20.5’ inde (8 hasta) dizde boşalma hissi, %44.6’ sında (19 hasta) ağrı ve 

boşalma hissi şikayeti mevcuttu. Transfiksasyon uygulanan hastaların %36.1’ inde 

(15 hasta) ağrı, %13.2’ sinde (6 hasta) boşalma hissi, %51’ inde ağrı ve boşalma hissi 

mevcuttu. Spor yaralanması sonrasında dizde ağrı ve boşalma hissi olan hastaların 

ÖÇB rüptürü açısından daha detaylı incelemesi ve MRG’ nin daha detaylı 



43 
 

incelenmesi gerektiğini düşünmekteyiz.      

 ÖÇB yetmezliğinin tanısında kullanılan en önemli fizik muayene yöntemleri 

Lachman, Pivot shift ve ön çekmece testleridir. Dalyaman ve ark. (100) yaptıkları  40 

hastalık çalışmada  ameliyat öncesi  yapılan muayenelerinde Lachman testi 22 

hastada (%55) 3 pozitif, 16 hastada (%40) 2 pozitif, 2 hastada (%5) 1 pozitif olarak 

belirtmişlerdir. Pivot shift testi ise 36 hastada (%90) pozitif, 4 hastada (%10) negatif 

olduğunu, Ön çekmece testi 24 (%60) hastada 3 pozitif, 16 hastada (%40) 2 pozitif 

bulun. Ameliyat sonrası son değerlendirmede Lachman testi 35 hastada (%87,5) 

negatif, 4 hastada (%10) 1 pozitif, 1 hastada (%2,5) 2 pozitif olarak bulunduğunu 

belitmişlerdir. Pivot shift testinin hastaların tamamında negatif, Ön çekmece testinin 

34 hastada (%85) negatif, 6 hastada (%15) 1 pozitif olduğunu belirtmişlerdir. Bizim 

çalışmamızda ameliyat öncesi Lachman testi 32 hastada (%39) 3 pozitif, 41 hastada 

(%49) 2 pozitif, 10 hastada (% 12) 1 pozitif olarak değerlendirildi. Pivot shift testi 

ise 58 hastada (%70) pozitif, 25 hastada (%30) negatif bulundu. Ön çekmece testi 19 

(%22.9) hastada 3 pozitif, 47 hastada (%56.6) 2 pozitif, 17 hastada (%20.5) 1 pozitif 

bulundu. Ameliyat sonrası son kontrol muayenelerinde Lachman testi 78 hastada 

(%94) negatif, 5 hastada (%6) 1 pozitif olarak bulundu. Pivot shift testi 81 hastada 

(%97.6) negatif, 2 hastada (%2.4) pozitif olarak bulundu. Ön çekmece testi 63 

hastada (%75.9) negatif, 19 hastada (%22.9) 1 pozitif, 1 hastada (%1.2) 2 pozitif 

olarak saptandı. Bizim çalışmamızda literatürle paralel olarak hastalarda benzer fizik 

muayene bulgularının olduğunu saptadık. İnstabilite testlerinin ÖÇB 

yaralanmalarında büyük ölçüde tanı koydurucu olduğu kanısındayız.   

 Ön çapraz bağ rüptürünün cerrahi endikasyonları için kesin sınırlar yoktur. 

Hastaların doğru seçilmesi tedavinin sonucunu belirleyen en önemli faktörlerden 

biridir. Genç, zorlayıcı spor ya da mesleklerle uğraşan ve çoklu bağ yaralanması olan 

hastalarda mutlaka cerrahi tedavi uygulanması önerilmektedir (101). Bizim çalışma 

grubumuzu oluşturan hastaların tedavilerinde cerrahi tedavinin seçilmesinde 

hastaların tekrarlayan ağrı ve boşluğa basma hissinin günlük yaşantılarını olumsuz 

etkilemesi etkili olmuştur.       

 Günümüzde her ne kadar cerrahi tedavi yöntemleri ön plana çıkmaktaysa da 

seçilmiş vakalarda konservatif tedavinin de başarılı olduğunu gösteren çalışmalar 

vardır (102,103). Konservatif tedavide amaç rehabilitasyon programları ile ön çapraz 
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bağ dışındaki diz stabilizatörelerini güçlendirerek instabilite oluşumunu ve artroz 

gelişimini önlemektir. Özellikle kronolojik yaştan çok fiziksel yaşın ileri olduğu 

hastalarda, sedanter bir hayat sürebilme şansı bulunan hastalarda, kısmi ÖÇB 

yaralanması bulunan hastalarda konservatif tedavi yapılabileceği bildirilmektedir 

(102,103). Konservatif tedavi gören hastaların yaralanma öncesi fiziksel 

aktivitelerine dönebilseler bile spor aktiviteleri sırasında instabilite atakları 

geçirebildikleri bildirilmiştir. Noyes ve ark. yaptığı çalışmada konservatif tedavi 

gören ÖÇB lezyonlu hastaların %82’sinin spora dönebildiği beş yıllık takip sonunda 

ortaya konmuştur (99). Literarürde konservatif tedavi sonrasında ağrı, şişlik, dizde 

boşalma ve zorlu sportif aktivitelere katılma konularında başarı oranları cerrahi 

tedaviden düşük bulunmuştur. Ericsson ve ark. cerrahi olarak tedavi ettiği 70 hasta 

ile konservatif olarak tedavi ettiği 22 hastanın sonuçlarını karşılaştırmış ortalama bir 

yıllık takip sonunda konservatif tedavi ettiği grupta %50 yetmezlik saptarken cerrahi 

tedavi uyguladığı grupta 2 hasta dışındaki tüm hastalarda iyi veya mükemmel sonuç 

aldığını yayınlamıştır (104). Bizim çalışmamızda endobutton uygulanan hasta 

grubundaki 17 hasta (%42.5), transfiksasyon uygulanan hasta grubundaki 20 hasta 

(%46.5) kliniğimize başvurmadan önce konservatif tedavi edilmiş, ağrı ve boşluğa 

basma şikayetleri devam ettiği için ameliyat kararı verilmiştir. Bu oranın yüksek 

olmasının sebebi hastaların ameliyat kararı vermeden önce birden fazla merkezde 

tekrarlayan muayeneleri olabilir. Kliniğimizde yüksek aktivite beklentisi olan hiçbir 

hastaya konservatif tedavi önermedik. Başvuru esnasında dizde şişlik ve hareket 

kısıtlılığı olan hastalara semptomları gerileyinceye kadar antiinflamatuar ilaç, 

kuadriseps egzersizleri önerildi. Bu şikayetler gerilediğinde cerrahi tedavi uygulandı.

 Cerrahi zamanlama açısından literatürde farklı görüşler bulunmaktadır (105). 

Patrick ve ark. yaptığı bir çalışmada ilk bir hafta içerisinde rekonstrükte edilen ÖÇB 

yaralanması olan hastalarda, üçüncü haftadan sonra rekonstrükte edilenlere göre daha 

fazla hareket kısıtlılığı görülmüştür (105). Warnock ve ark. erken (yaralanma sonrası 

3 hafta) ve geç (3 haftadan sonra) ameliyat edilen hastalarda ameliyat sonrası 12. 

ayda farklılık bulunmadığını bildirmişlerdir (106). Hunter ve ark. ise erken 

cerrahinin zaman dışında bir avantajının olmadığını ancak komplikasyon oranının 

daha fazla olduğunu bildirirmişlerdir (95). Bizim çalışmamızda transfiksasyon 

uygulanan hastalar yaralanmadan ortalama 5.2 ay (1-34), endobutton uygulanan 
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hastalar ise ortalama 3.4 ay (2 hafta-11 ay) sonra ameliyat edildi. Ameliyat kararı 

verildiğinde hiçbir hastamızda dizde şişlik ve hareket kısıtlılığı yoktu. Bu açıdan 

transfiksasyon ve endobutton uygulanan hasta grupları erken dönemde yapılan 

cerrahinin sonuçları açısından literatürle karşılaştırılamamıştır.   

 ÖÇB yaralanmasına neden olan travmayla ya da ÖÇB lezyonunun neden 

olduğu instabilite sonucu menisküslerde ve eklem kıkırdağında da yaralanmalar 

gelişebilir. Akut travma sırasında en çok lateral menisküs yaralanırken instabilite 

ataklarına bağlı medial menisküste lezyon oluşmaktadır. Medial menisküsün diz 

stabilitesinde oynadığı role bağlı olarak, hasarlandığı olgularda eklem instabilitesinin 

arttığı gösterilmiştir (102). Chadwick ve ark. çalışmasında ÖÇB rekonstruksiyonu 

uygulanan 139 hastalık seride 35 hastanın dizinde medial, 32 hastanın dizinde ise 

lateral menisküs yaralanması saptanmıştır (103). Ericsson ve ark. 16 hastalık 

serisinde 9 hastaya parsiyel menisektomi uygulandığı belirtilmiştir (104). Bizim 

çalışmamızda literatürle paralel olarak transfiksasyon yapılan 10 hastada (%12) 

lateral menisküs yaralanması, 13 hastada (%15.7) medial menisküs yaralanması, 2 

hastada (%2.4) lateral ve medial menisküs yaralanması, endobutton yapılan 5 hastada 

(%6) lateral menisküs yaralanması, 13 hastada (%15.7) medial menisküs 

yaralanması, 1 hastada (%1.2) lateral ve medial menisküs yaralanması saptandı. 

Çalışma gruplarımızda medial menisküs yaralanma oranının yüksek olması, akut 

dönemde ÖÇBR yapmadığımızı destekler niteliktedir.    

 ÖÇB lezyonlu hastalarda travma esnasında kıkırdak hasarı gelişme insidansı 

literatürde %21-31 arasında gösterilmiştir (87). Kronik ÖÇB lezyonlarında 

tekrarlayan instabilite ataklarına bağlı olarak kıkırdak hasarı oluşma oran artarak 

%54’ e ulaşabilmektedir (107). Bizim serimizdeki hastaların 4’ ünde (%4.8) kıkırdak 

hasarı saptanmıştır. Literaürden farklı olarak çalışmamızda bu oranın az olmasının 

sebebi hasta sayımızın diğer çalışmalardaki hasta sayılarından az olması olabilir.                          

 Hame ve ark. femoral çentik genişletilmesinin etkinliğini araştırmışlar ve 

uygun tünel yerleşimi için az da olsa femoral çentik genişletilmesi gerektiğini 

belirtmişlerdir (111). Harner ve ark. da, greft sıkışmasını önlemek ve uygun tünel 

yerleşimi için femoral çentik genişletilmesinin gerekli olduğunu vurgulamışlardır 

(112). Tafler ve ark. femoral çentiğin arka sınırını görene kadar femoral çentik 

genişletilmesinin yapılmasını önermişler; greft sıkışması durumunda çentik tavanının 
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debride edilmesi gerektiğini bildirmişlerdir (113). Biz hastalarımızda shaver ya da  

küret yardımıyla çentik genişletilmesini gerçekleştirdik. Kemiksel genişletme 

transfiksasyon uygulanan 2 hastada yapıldı. Hastaların bayan olması, bayan 

hastalarda dar nochun görülme sıklığının fazla olduğunu destekler niteliktedir. 

 Otojen hamstring greftlerinin femoral ve tibial tünel içindeki fiksasyonu ön 

ÖÇBR’ nun başarısını belirleyen önemli bir faktördür. Hamstringlerin fiksasyonu 

için geliştirilmiş bir çok fiksasyon materyali vardır. Femoral tüneldeki fiksasyon için 

Transfiks vidaları, Endobutton'lar, metal ve absorbe olabilen vidalar, aperfix gibi 

yöntemler kullanılır. Biyomekanik çalışmalar göstermiştir ki femoral fiksasyonda en 

güvenli fiksasyon materyalleri transfiks vidası ve endobuttonlar'dır (114). Greftin 

tibial tünele fiksasyonunda ise, metal interferans vidaları, bioabsorbabl vidalar, 

washer'lı vidalar, staple'lar, vida+staple' lar ve intrafiks sistemi kullanılabilir. Yine 

biyomekanik çalışmalar sonucunda bunlardan en güvenlilerinin washer'lı vidalar ve 

staple'lar ile vida+staple kombinasyonlarının olduğu görülmüştür (114). Brand ve 

ark. greft tespit materyalleri üzerine yaptıkları çalışmada, transfiksasyon tespit 

yöntemlerinin, güç ve yüklenme açısından endobutton sistemi ve diğer tespit 

yöntemlerinden daha zayıf olmadığını belirtmişler, ancak ek bir insizyon 

gerektirmelerini ve tespitin tünel derinliğinde yapılmasından dolayı tünelde 

genişleme meydana gelmesini bu sistemin dezavantajları olarak bildirmişlerdir (115). 

Shen ve ark. deneysel çalışmalarında, endobutton sistemi ve transfiksasyon çivisi 

sistemlerini karşılaştırmışlar ve iki sistemin genel olarak birbirlerine üstünlükleri 

olmadığını, ancak siklik yüklenmelerde transfiksasyon vidasının daha dayanıklı 

olduğunu ve erken rehabilitasyona daha çok müsaade edeceğini belirtmişlerdir (116). 

Ma ve ark. ile Mahiroğulları ve ark. endobutton ve transfiksasyon yöntemi gibi 

tünelin uzak tarafından femoral tespit yapılan hamstring tendonlarının, tünel 

içerisinden vida ile yapılan tespite göre daha iyi kemik tendon kaynaması sağladığını 

bildirmişlerdir (117,118). Tüm tendonun kemik ile temasta olmasından dolayı 

iyileşme yüzeyinin arttığını, vida ile tespit yapılan olgularda, ekleme sivovyal sıvı 

girişini engelleyip, tendonun tünel içerisinde dikey hareketini engellediği için tünel 

genişlemesi daha az görülebileceğini ifade etmişlerdir. Transfiksasyon ve endobutton 

yöntemlerinde dikkat edilmesi gereken en önemli noktalardan biri, Kumar’ın 

çalışmasında gösterildiği üzere tendon çapı ile tünel çapının aynı olması ve tendonun 
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tünel içerisine ancak sığıyor olmasıdır (118). Biz hastalarımızın 43’ ünde femoral 

tespit için transfiksaasyon vidası, 40 ‘ında endobutton kullandık. Her iki yöntemde 

de tibial ve femoral tünelleri tendon ile aynı kalınlıkta açtık. Endobutton 

uyguladığımız grupta uygun olan en kısa uzunlukta askı aracını kullandık. Amacımız 

kemik-tendon temas yüzeyini artırmaktı. Her iki hasta grubuna da aynı egzersiz 

protokolünü uyguladık. Takiplerimizde iki grupta da erken gevşemeye ait olabilecek 

fizik muayene bulgusuna rastlamadık. Bu nedenle ÖÇBR’ nda transfiksasyon cerrahi 

yöntemi ile endobutton cerrahi yöntemlerinin ameliyat sonrası dönemde fizik 

muayene, Lysholm ve IKDC skorları açısından birbirlerine üstünlüğünün olmadığı 

tespit edildi. Hamstring tendonları ile yapılan ÖÇBR ‘nda cerrahın tecrübeli olduğu 

yöntemi kullanmasının doğru olacağı görüşündeyiz.    

 Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonundan sonra başarıyı etkileyen en önemli 

faktörlerden bir tanesi de rehabilitasyondur (21,119,120,121). Rekonstrüksiyonlardan 

sonra uygulanabilecek bir çok rehabilitasyon programı geliştirilmiştir. Bu 

programlardan Paulos ve ark. önerdikleri beş fazlı, atel içinde 30-60 derecelik 

ekstansiyona izin veren ve altı hafta süre ile ağırlık vermemeyi öneren protokoller 

mevcutken özellikle 1980 den sonra Shelbourne ve ark. öncülüğünde ÖÇB tamiri 

sonrasında tam ekstansiyona önem veren, kısa sürede yük bindiren ve aktif 

hareketlere hemen başlayan hızlandırılmış rehabilitasyon programları önem 

kazanmaya başlamıştır (122,123). Rehabilitasyon programlarının temel amacı 

mümkün olduğunca kısa sürede iyi bir eklem hareket açıklığı elde etmek, tam yüke 

geçebilmek ve bunları yaparken de greftin zarar görmesini engellemek olmalıdır 

(124,125,126). Bu tip rehabilitasyon programının uygulanabilmesi için greftin 

tüneller içinde sağlam fiksasyonu temel şarttır. Rehabilitasyon programını 

belirlemede greftin güvenli fiksasyonu dışında ligamentizasyon süresi, biyomekanik 

özellikleri ve hastaya bağlı faktörler de göz önünde bulundurulmalıdır. Genel 

ligament laksitesi olan hastalarda program daha yavaş uygulanır. Buna karşılık nedbe 

ve keloid oluşturma potansiyeli yüksek olan hastalarda ameliyat sonrası artrofibrozis 

riski arttığındanan dolayı rehabilitasyon daha kontrollü ve hızlı olmalıdır (72,101). 

Hastada daha önceden var olan patellofemoral rahatsızlıklar açık kinetik zincir 

egzersizlerinin daha düşük fleksiyon derecelerinde uygulanmasını gerektirir. Böyle 

hastalarda kapalı kinetik zincir egzersizler daha iyi tolere edilir (72,27). Hastanın 
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ameliyattan beklentisi sadece günlük aktivitelerine dönüş sağlamak ise daha yavaş, 

spora dönüş sağlamak ise protokol daha agresif olarak uygulanabilir. Kim ve Caborn 

agresif rehabilitasyon programları ile başarılı sonuçlar bildirmişler, aksine Howell ve 

Matsume agresif ve açık zincir içeren rehabilitasyon programları ile daha kötü 

sonuçlar elde ettiklerini bildirmişlerdir (26). Chadwick yaptığı çalışmada hastalarına 

ameliyat sonrası yük ve hareket kısıtlaması uygulamamış, erken dönemde agresif 

rehabilitasyon protokolleri ile altı ayda aktif spora dönüşü sağladığını belirtmiştir 

(103). Biz hastalarımızın hepsine erken dönemde tam diz hareket açıklığını hedef 

alan kontrollü, kapalı kinetik zincir egzersizlerinden oluşan egzersiz programı 

uyguladık. Bu programa göre ameliyat sonrası 2. Günde CPM cihazı ile pasif 

hareketlere başlanarak taburcu oluncaya kadar 120
0
 eklem hareket açıklığı elde ettik. 

Hastalar ekstansiyonda düz bacak kaldırma hareketini yapabildiklerinde 

ekstansiyonda kilitli dizlik ile tam yük vermelerine izin verdik. Dizliğin açısını 

tedricen artırarak 5. Haftada sonlandırdık. Düz koşuya 3. Ayda, spora özgü 

antremanlara 4. Ayda, spor aktivitelerine dönmelerine ise 6. Ayda izin verdik. 

Literatürle paralel olarak erken harekete izin veren, ÖÇB’ ı aşırı yüke maruz 

bırakmayan kapalı kinetik zincir egzersiz programının klinik başarıda etkisinin fazla 

olduğu kanısındayız.                     

 Türkoğlu ve ark. yaptıkları çalışmada (137) ÖÇB yetmezliği olan 78 hastayı 

otojen hamstring tendonları ve patellar tendon grefti kullanarak ameliyat etmişler 

ameliyat sonrası son kontrolde Lysholm Skor ortalamasını 92.5 olarak bulmuşlardır. 

Dalyaman ve ark. (100) otojen hamstring tendon grefti ve femoral tespit için aperfix 

yöntemi kulandıkları 40 hastalık çalışmalarında ameliyat öncesi Lysholm Skor 

ortalamasını 58, ameliyat sonrası Lysholm Skor ortalamasını 91 olarak bulmuşlardır. 

Bizim çalışmamızda literatürle paralel olarak ameliyat öncesi 57 olan Lysholm 

Skoru, ameliyat sonrasında transfiksasyon uygulanan grupta 93.81, endobutton 

uygulanan grupta 94.48 olarak bulundu. Bu durumda ameliyat sonrası erken 

dönemde, kullanılacak tespit yönteminden çok greftin eklem içine uygun pozisyonda 

yerleştirilmesinin önemli olduğunu düşünüyoruz. Bu çalışmalarda ve bizim 

çalışmamızda uzun dönem sonuçların olmaması tespit yöntemleri arasında; artroz 

gelişimi, revizyon cerrahisi gereksinimi ve uzun dönem tedavi başarısı açısından net 

bir bilgi vermemektedir.        
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  ÖÇBR sonrası diğer bir tartışmalı konu dizlik kullanımıdır. Risberg ve ark. 

dizlik kullanımının diz fonksiyonlarını arttırdığını, ama uylukta anlamlı düzeyde 

atrofiye yol açtığını tespit etmişlerdir (128). Bununla beraber dizlik kullanımını 

önermeyen Johson ve Kurosaka gibi otörler de vardır (129). Biz hastalarımızın 

tamamında ameliyat sonrası ikinci günden itibaren açısı ayarlanabilen ekstansiyonda 

kilitli diz breysleri kullandık. Düz bacak kaldırma hareketini yapabildiklerinde dizlik 

ile kontrollü olarak yük vermelerine izin verdik. Amaç tam bir quadriceps gücü ve 

tam ekstansiyon, iyi bir eklem hareket açıklığı elde etmek olduğu için yine ameliyat 

sonrası ikinci gün egzersizlere başladık. Breysin açısını tedricen arttırarak üçüncü 

haftanın sonunda 90  , dördüncü hafta sonunda 120  fleksiyon elde ettik ve ortalama 

beşinci haftanın sonunda breysi çıkardık. Çalışmamızda dizlik kullanmayan grup 

olmadığından dolayı bu yönü ile çalışmamızda karşılaştırma yapılamadı.  

  ÖÇB cerrahisindeki komplikasyonlardan bir diğeri safen sinir dağılımının 

varyasyonlarına bağlı olarak greft alımı sırasında infrapatellar dalın zedelenmesi 

sonucu diz önünde hipoestezi gelişmesidir (85,113). Adachi ve ark. yaptıkları 

çalışmada hamstring tendon grefti kullanarak yaptıkları rekonstrüksiyon sonrasında 

diz önü hipoestezisi oranını %50 olarak bildirmişlerdir (130). İndelli ve ark. 

çalışmalarında bu oranı %30 olarak bildirmişlerdir (22). Bizim çalışmamazda da son 

kontroller sırasında transfiksasyon uygulanan 3 (%6), endobutton uygulanan 5 hasta 

(%12.5) diz önünde his kayıpları olduğunu belirttiler. Bu oranın literatürden az 

olmasının sebebi greft almak için yapılan cilt insizyonun çok proksimale 

ulaşmaması, fasya kesisinin cilt kesisi ile aynı düzlemde yapılması ve fasyanın 

altında kalınarak dikkatli diseksiyon yapılmasıdır.     

 Ön capraz bağ rekonstruksiyonu sonrası gelişen septik artrit nadir olmakla 

birlikte, klinik sonucları olumsuz etkileyen, morbiditesi yüksek bir komplikasyondur. 

Williams ve ark. (131) yaptıkları çalışmada greftin enfeksiyon için bir nidus gibi 

görüldüğünü  ve tedavi sırasında çıkarılması  gerektiğini önermektedirler. McAllister 

ve ark. (136) yaptıkları  çalışmada, 4 hastada enfeksiyon eradikasyonu sonrası 

yapılan ikinci bakı  artroskopide greftin bütünlüğünün korunduğunu bildirmişlerdir. 

Burks ve ark. (132) çalışmalarında grefti çıkarılan ve eklemin yıkanması, debridman 

ve antibiyoterapi uygulanan 4 hasta ile grefti çıkarılmadan aynı tedavi protokolu 

uygulanan bir hastayı karşılaştırmışlar ve grefti yerinde bırakılan hastanın tedavi 
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sonrası daha kötü sonuçar aldığını belirtmişlerdir. Demirağ ve ark. (133) 

çalışmalarında hafif ve orta düzey aktiviteleri bulunan 7 hastada (biri akut,biri 

kronik, beşi subakut) uzun sureli antibiyotik tedavisi ile birlikte grefte ve fiksasyona 

dokunmadan yapılan artroskopik drenajın etkili sonuc verdiğini saptamışlardır. 

Bizim transfiksasyon uygulanan bir hastamızda cerrahi sonrası akut dönemde septik 

artrit gelişmiş, benzer şekilde greft alınmadan yapılan artroskopik debritman ve 

intravenöz antibiyotik tedavisi sonrasında hasta sekelsiz olarak iyileşmiş ve günlük 

yaşantısına dönmüştür.        

 Diz ekleminde hareket kısıtlılığı ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası görülen 

komplikasyonların başında gelmektedir. Hastanın rehabilitasyon programına uyum 

sağlayamaması, ameliyat sırasında greftin uygun pozisyon ve gerginlikte 

yerleştirilmemesi, ameliyat öncesi eklem hareket açıklığının tam olmaması hareket 

kısıtlılığının nedenleri arasında sayılabilir. Süreğen 10°'den fazla ekstansiyon 

kısıtlılığı ve 120°'den az fleksiyon artrofibrozis olarak isimlendirilir.(125). Ön çapraz 

bağ rekonstruksiyonu sonrası bu komplikasyonun görülme sıklığı %5,6-14 olarak 

bildirilmiştir (25). Chadwick ve ark. 139 olguluk hamstring tendon grefti 

kullandıkları çalışmalarında hiç hareket kısıtlılığına rastlamadıklarını bildirmişlerdir 

(103). Bizim çalışmamızda bir hastada ameliyat sonras ilk 6 haftada dizde hareket 

kısıtlılığı mevcuttu. Egzersiz programı değiştirilmeden, poliklinik kontrol sıklığı 

artırıldı. Son kontrolünde eklem hareket açıklığı tamdı. Hareket kısıtlılığı oranımızın 

literatürden düşük olmasını hastaların eklem hareket açıklığını düzenli olarak 

arttırmamıza, sık poliklinik kontrollerine ve erken yük vermemizi sağlayan kontrollü 

rehabilitasyon programımıza bağladık.      

 Kullanılan materyalin, tendon-kemik iyileşme süresi içerisinde 

rehabilitasyona izin verecek kadar sağlam tespit gücü oluşturması önemlidir. 

Tendon-kemik tespit yöntemlerinin dayanma gücü, sertlik gücü ve kayma miktarı 

gibi farklı biyomekanik özellikleri vardır ve bu özellikler deneysel biyomekanik 

çalışmalarda değerlendirilmiştir (138). Milano ve ark. (139) farklı femoral tespit 

yöntemlerinin, tek ve çoklu yüklenme sonrası tükenme güçlerini karşılaştırmışlar, 

yüklenme tükenme değerini en yüksek Transfix, Bio-Transfix ve Swing Bridge; orta 

derecede RigidFix ve EndoButton; en düşük değerleri ise RCI vidası, Ligament 

Anchor, Bioscrew ve Linx-HT materyallerinde bulmuşlardır. Kousa ve ark. (139) ise 
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tek yüklenme sonrası tükenme yönünden RigidFix ve EndoButton-CL 

materyallerinin benzer, fakat RigidFix’in daha yüksek sertlik değeri gösterdiğini 

belirtmişlerdir. Clathworty ve ark. (140) yaptıkları çalışmada dayanma ve sertlik 

değerleri farklı, biyomekanik kayma değerleri benzer olan Transfix ve EndoButton 

yötemlerini kullanmışlar, tünel genişlemesi ve eklem gevşekliği değerlendirmesinde 

eklemden uzak yöntemde daha fazla tünel genişlemesi saptanırken, gevşeklik 

yönünden fark bulamamışlardır. Tsuda ve ark. (141) anterior tibial yük 

uygulandığındanda, endobutton ile yapılan rekonstrüksiyonların anterior tibial 

translasyonları, interferans vidasıyla yapılan rekonstrüksiyonlardan daha fazla 

bulunmuştur (5.3±1.2 mm’ye karşılık 4.2±0.9 mm). Bizim çalışmamızda tünel 

genişlemesi incelenmemiştir. Literatüre bakıldığında tünel genişlemesi ile hastaların 

kliniği arasında farklılık bulunmamıştır. ÖÇBR sonrasında erken dönemde 

rehabilitasyona izin verecek kadar güçlü tutunma sağlayan tespit materyallerinin 

kullanılmasının iyi klinik sonuçlar sağladığı kanısındayız.   

 Standart ÖÇB rekonstrüksiyonunda greft femur ve tibiyaya açılan birer 

tünelden geçirilip tespit edilirken 1999 yılından itibaren bazı cerrahlar anatomik çift 

tünel ÖÇBR’nu tariflemişlerdir (134). Tek tünel teknikte ÖÇB’ın anteromedial bandı  

rekonstrükte edilir. Tek tünel tekniğinin başarısı bazı yayınlarda % 65 ile % 95 

arasında değişir (135). Biyomekanik çalışmalarda tek tünel tekniğinin rotator ve 

valgus yüklenmelerine karşı yetersiz olduğu belirtilir (135). Böylelikle çift tünel 

teknik popüler hale gelmiştir. Adachi ve ark. tek ve çif tünel rekonstrüksiyonu 

karşılaştırmış ve iki grup arasında değişik fleksiyon derecelerinde stabilite ve 

propriosepsiyon açısından fark bulamamıştır (130). Cohen ve ark. ölçüm 

sistemlerinin rotasyonel stabiliteyi değerlendirmede yetersiz kaldığını belirtir (135). 

Biz hastalarımızın tamamında femura açılan tek tünelle rekonstruksiyon uyguladık. 

Hiçbir hastamızda ameliyat sonrası dönemde instabilite bulgusuna rastalamadık. 
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                                                   6. SONUÇ ve ÖNERİLER   

 

Kliniğimizde ÖÇB rüptürü tanısı konulan, transfiksasyon ve endobutton 

ameliyat teknikleri ile ameliyat edilen hastalarımızda aşağıda belirtilen klinik 

sonuçlara ulaşılmıştır; 

  ÖÇB yaralanmalarının en sık spor yapan, genç erişkin erkeklerde  meydana 

geldiği saptandı.         

 ÖÇBR’ nun yaralanmadan sonra, dizde şişlik ve hareket kısıtlılığının 

olmadığı en kısa sürede yapılması gerektiği kanısındayız.    

 ÖÇB yaralanması sonrasında en sık başvuru yakınmasının ağrı ve boşluğa 

basma hissi olduğu, ameliyat öncesi ve sonrası yapılan Lachman, Ön çekmece ve 

Pivot Shift testlerinin tedaviyi değerlendirmede önemli belirteçler olduğu saptandı.

 ÖÇB yaralanması olan hastalarda medial menisküs yaralanmalarının diğer diz 

içi yaralanmalardan fazla olduğu bu sebeple artroskopik muayene sırasında medial 

menisküsün probla daha dikkatli incelenmesi gerektiği kanaatindeyiz.  

 Rehabilitasyon ÖÇB cerrahisinin başarısını belirleyen önemli adımlardan 

biridir.         

 Artroskopik ÖÇB rekonstrüksiyonunda endobutton ve transfiksasyon cerrahi 

yöntemlerinin kullanıldığı hastalar arasında, tekniğin doğru uygulanması, erken 

dönemde kontrollü rehabilitasyon programı uygulanması ve sık poliklinik kontrolleri 

ile fonksiyonel sonuçlar açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. 
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