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Değerli meslektaşlarım, 

Türkiye Spor Yaralanmaları, Artroskopi ve Diz Cerrahisi Derneği olarak TUSYAD Eğitici 
Kitap Serimizi sizlere takdim etmekten büyük onur ve mutluluk duymaktayım. Serimiz; 
‘’Menisküs’’, ‘’Kıkırdak’’, ‘’Artroskopik Cerrahi; Güncel Bilgiler ve Teknikler’’, ‘’Diz Eklemi 
Bağ ve Tendon Sorunları; Güncel Yaklaşımlar’’, ‘’Patellofemoral Hastalıklar’’ ve ‘’Kalça Art-
roskopisi’’ olmak üzere 6 kitaptan oluşmaktadır. TUSYAD çatısı altında konularında üstün 
bilgi birikimine ve tecrübeye sahip meslektaşlarımızın geniş katılımlarıyla kitap yazımı uzun 
yıllardır gerçekleştirilememişti. TUSYAD Yönetim Kurulu olarak, 2014 Kasım’ında görevi 
devralmamızın ardından yaptığımız ilk Yönetim Kurulu toplantısında, meslektaşlarımızın 
eğitimlerine ve günlük pratiklerine katkıda bulunacak Türkçe kaynak kitap yayınlama hede-
fimiz hayata geçirilmiş oldu ve bütün kitap editörlerinin ve bölüm yazarlarının olağanüstü 
yoğun emekleriyle kitaplarımızı sizlerin istifadelerinize sunabildik. Derneğimizin kuruluşu-
nun 29. Yılında sizlere böyle değerli bir kitap serisinin planlanması, hazırlanması ve yayın-
lanma aşamalarındaki her türlü destek ve gayretleri için TUSYAD Yönetim Kurulu’ndaki 
çok değerli arkadaşlarıma teşekkürü bir borç bilirim. Serimizdeki her bir kitabın Türkçe lite-
ratürde önemli bir boşluğu dolduracağına inanıyorum ve Türk Ortopedistlerine ve Türkçe 
konuşan ülkelerdeki meslektaşlarımızın eğitimine katkıda bulunacağını ümit ediyorum. 

Diz eklemindeki bağ ve tendonların temel bilimlerden en güncel ileri cerrahi tekniklere ka-
dar titizlikle ele alındığı bu değerli eserin sadece diz eklemi ile uğraşan diz cerrahları için 
değil aynı zamanda; tıp öğrencileri, fizyoterapistler, spor hekimleri, fizik tedavi uzmanları 
ve genel ortopedistler için de önemli bir referans kitap olacağına inanıyorum. Bu kitabın 
hazırlanmasında yoğun emek ve mesai sarf eden editörler kuruluna; başta değerli ağabeyim 
Dr. Ömer Taşer olmak üzere, Dr. Mahir Mahiroğulları, Dr. Mustafa Karahan, Dr. Emin Taş-
kıran ve Dr. Emin Bal’a teşekkürü bir borç bilirim. Bölümlerin her birini büyük bir titizlikle 
hazırlayarak, bilgi ve tecrübelerini bizlerle paylaşan çok değerli bölüm yazarlarına emek ve 
mesaileri için çok teşekkür ederim. 

Bu kitabın kısa sürede baskıya hazır hale getirilmesi için titiz ve kaliteli çalışmalarının yanın-
da, basımı ve dağıtımı için derneğimize büyük destek veren İstanbul Tıp Kitabevi’ne, sayın 
İsmail Şahin’in şahsında teşekkürü bir borç bilirim. 

Son olarak bu kitap serisini; yetişmemizde büyük fedakarlık ve emekleri olan değerli ailele-
rimize ve kıymetli hocalarımıza ithaf ediyorum. 

Saygılarımla

Prof. Dr. Mehmet Aşık

TUSYAD Başkanı’ndan...
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Ömer Taşer

TUSYAD 15. Dönem Yönetim Kurulu, Türkiye Spor 
Yaralanmaları Artroskopi ve Diz Cerrahisi üyeleri 
olarak mevcut birikimlerimizi yazılı hale getirerek, 
bu birikimlerden elde edilen bilgi ve tecrübeyi mes-
lektaşlarımıza aktarma amacıyla ilgi alanımız içinde 
olan tüm konularda kitaplar yazma kararı aldı. Şim-
diye kadar TUSYAD tarafından organize edilen de-
ğişik kitaplar yazıldı ama bu denli kapsamlı ve yola 
çıkışın bile gözü karalık gerektirdiği böyle bir proje-
nin düşünülmesi, planlanması ve hayata geçirilmesi 
fikrinin ve kararının altında imzası olan Prof Dr Meh-
met AŞIK başkanlığında tüm 15. dönem TUSYAD 
Yönetim Kurulu’nu tebrik ediyorum. 

“Diz Çevresi Bağ ve Tendon sorunları: Güncel 
Yaklaşımlar” kitabının organizasyonu için benimle 
birlikte Emin Taşkıran, Mustafa Karahan, Emin Bal 
ve Mahir Mahiroğulları görevlendirildi. Editörler 
olarak ilk kez 7-8 Ağustos 2015 tarihinde Acıbadem 
Üniversitesi’nde yapılan TUSYAD kadavra kursunda 
bir araya geldik, sadece konuştuk, düşündüklerimi-
zi birbirimize ilettik ve toplantının sonunda herkesin 
kendine göre bir içerik planlamasını ve bu değişik 
içerikleri e-mail ortamında tartışarak nihai bir fihrist 
hazırlanması konusunda mutabakata vardık. Bu or-
tak fihrist hazırlandıktan sonra 17-18 Ekim 2015 tari-
hinde TUSYAD bilimsel kurullar Uzman Toplantısı 
vesilesi ile Abant, Bolu’da tekrar bir araya geldik ve 
karşılıklı anlayış içinde tartışarak hem fihriste son 
şeklini verdik hem de  hangi konuyu kimin anlatacağı 
konusunda bir liste hazırladık. Hazırlanan liste çer-
çevesinde konuları yazması istenen kişilerle irtibata 
geçilip onayları alındıktan sonra yazma işlemine baş-
landı. Hepimizin yoğun temposu içinde başlangıçta 

işler biraz yavaş yürüdü açıkçası, ancak zaman kısa-
lıp vakit daraldıkça herkes üzerine düşen sorumluluk 
çerçevesinde hızlandı veya hızlanmak zorunda bıra-
kıldı. Bu aşamada editörlük sekreteryası işini, gerçek-
ten ismine uyar şekilde maharetle ve özveri ile  Mahir 
Mahiroğulları yürüttü ve sonuçta ortaya elinizde tut-
tuğunuz bu kitap çıktı. 

ÖÇB tarihçesini önce kitap içinde ayrı bir konu 
başlığı olarak yazmayı planlamıştık. Sonradan hem 
editör sayısının çokluğu hem de her editörün mevcut 
birikim ve deneyimlerini ayrı ayrı paylaşmanın daha 
yol gösterici olacağı fikrinden hareketle, bu fikirden 
vazgeçtik. Aynı zamanda genelde pek okunmayan 
editör yazısının içeriğine daha bir anlam katarak 
daha okunur hale getirelim istedik. 

Her cerrahın meslek yaşamında sonraki kuşaklara 
aktarması, aktarılması gereken bir takım bilgiler, de-
neyimler ve bunlardan çıkarılması gereken sonuçlar 
vardır. Bizlerin yaşamında var olan ve bize önemsiz 
gelen veya üzerinde hiç durup düşünmediğimiz bazı 
olayların kendi geleceğimiz yanında, toplumsal açı-
dan da bir değeri olabilir. Özellikle bu olaylar, her-
hangi bir amaçla kurulmuş bir birliğin, bir derneğin 
çatısı altında gerçekleştiği zaman, toplumsal hafıza 
açısından da kaybolmaması gereken bir takım değer-
ler ortaya çıkar. İşte bütün bu faktörlerin bir araya 
gelmesi ile bu kitaba özgü değişik bir editörler yazısı 
kavramı ortaya çıktı. 

Benim asistanlığımın son yılı, artroskopinin yıldı-
zının yeni yeni parlamaya başladığı yıllardı ve beni 
artroskopide esas cezbeden faktör, yeni bir yöntem 
olması ve dolayısıyla gelişme alanının çok olmasıy-
dı. O yıllarda ortopedi ve travmatoloji alanında yeni 
birşeyler öğrenmek ancak yurtdışında belli merkez-
lere gidebilmekle mümkündü, ben de ilk artroskopi 

Giriş
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eğitimimi Dr. Mustafa Yücel’in özverili çalışmaları 
ile kurulmuş olan ve o dönem çok aktif çalışan Türk-
Alman Dostluk Cemiyeti başkanı Prof Dr Günther 
Dahmen’ın yanında Hamburg Eppendorf Üniversite-
sinde aldım. Oraya gidebilmem de o zamanki kürsü 
başkanımız Prof Dr Mişel Kokino’nun çok emeği ve 
katkısı vardı, vesile ile kendisini rahmetle anarım. 
Döndükten sonra şimdi emekli olan Prof Dr Aziz 
Alturfan ile İstanbul Tıp Fakültesi’nde artroskopiyi 
kurduk ve geliştirdik. O dönemlere bakınca şimdi 
bilgiyi elde etmenin ne kadar kolaylaştığını çok net 
görebiliyoruz, her tür teorik ve pratik bilgiye internet 
üzerinden ulaşmanın kolaylığı yanında, pratik eği-
tim için kendi ülkemizde istenen merkezde ve iste-
nen kişinin yanında eğitim görme imkanı var. Bunun 
güzel bir örneği TUSYAD İstanbul Şubesinin düzen-
lediği ve güzel geri dönüşümler alan ‘’TUSYAD Ge-
zici Kursu’’dur. Bu kursta tüm Türkiye’den başvu-
ran adaylar arasından seçilen 2 genç meslekdaşımız 
İstanbul’da yoğun artroskopi yapan merkezlerde bu 
konuda tecrübeli isimlerle beraber ameliyatlara gire-
bilme şansı yakalamaktadır. 

Artroskopinin ülkemizde gelişmesinin, ülkemize 
ekonomik anlamda da çok şey kazandırdığını bizzat 
yaşadım. 1980’li yılların sonu ile 1990’lı yılların başın-
da bizim liglerimizde sakatlanan hemen her futbolcu, 
sadece ameliyat için değil, tedavi için bile yurtdışına 
giderdi. Şimdiki adıyla Super Lig, o zamanki adıyla 
1.Lig futbolcuları, özellikle Beşiktaş, Fenerbahçe ve 
Galatasaray gibi daha üst düzey kulüplerin futbol-
cularının şimdi bize çok basit gelen bir menisektomi 
ameliyatı için bile adresi mutlaka Amerika olurdu. Alt 
ligler ve maddi imkanları daha kısıtlı olan kulüplerin 
futbolcularının adresi ise, öncelikle, o dönem spor 
tıbbında önde gelen Yugoslavya ve daha sonra İtalya 
ve Almanya gibi ülkelerdi. Bizim sporcularda yaptı-
ğımız artroskopik ameliyatların sonuçlarının başarısı 
ortaya çıktıkça, bu çarkın tersine dönmesinde, karın-
ca kararınca katkım olduğunu düşünüyor ve bundan 
gerçekten büyük bir mutluluk ve gurur duyuyorum. 
Günümüzde bazı kulüp politikaları nedeniyle yurt-
dışına giden tek tük sporcu dışında, futbol yaralan-
malarının her türlü tedavisi artık sadece büyük ve 
belli merkezlerde değil, ülkemizin hemen tüm şe-
hirlerinde başarı ile yapılmaktadır. İlerleyen yıllarda 
benim Milli Takım’da, Fenerbahçe ve Galatasaray’da 
takım doktoru olarak çalışma imkanı bulmam, bu işin 
perçinlenmesini sağladı ve sadece futbol değil, tüm 
branşlardaki sporcularımızın her türlü tedavisi artık 
ülkemizde rahatlıkla ve başarıyla yapılır oldu. Günü-
müzde gururla söylemek gerekirse, Türkiye’m tedavi 
için sporcu ihraç eden değil, sporcu ithal eden bir ko-

numa geldi. Balkan ülkeleri ve Azerbaycan, Türkme-
nistan gibi Türki Cumhuriyetler yanında Ortadoğu 
ülkeleri hatta Rusya, Ukrayna gibi ülke sporcularının 
cerrahi tedavi için ülkemizi tercih etmeleri, geldiği-
miz noktayı göstermesi açısından takdire şayandır. 

Geçen yıllar içinde inanılmaz gelişen, geliştirilen 
ve artık spor yaralanmaları ile birlikte anılan, spor ya-
ralanmalarının cerrahi tedavisinde ‘’olmazsa olmaz’’ 
konumunda olan artroskopinin günümüzde geldiği 
bu noktada, bugün için ülkemizde çok farkedilmeyen 
bir konuda genç ortopedist meslekdaşlarımızın dik-
katini çekmek isterim. Özellikle son iki yıldır FİFA 
Medikal Komitesi tarafından lanse edilen bir ‘’Foot-
ball Medicine’’ kavramı var. Futbolun bütün dünya-
da büyük bir sanayi haline geldiği ve ekonomik an-
lamda inanılmaz bir para sirkülasyonunun olduğu 
bilinen bir gerçek, bunda futbolun tüm dünyada bü-
yük bir ilgi odağı olması, daha doğru bir ifade ile yüz 
milyonları peşinden sürüklemesi yatıyor. Ben günü-
müz futbolcularını eski Roma dönemi gladyatörle-
rine benzetiyorum, o dönemde gladyatörler hayatta 
kalabilmek için bedensel ve zihinsel tüm gücünü, 
tüm konsantrasyonunu işlerine vermek zorundalar-
dı, aynen bugünün futbolcuları gibi… Günümüzde 
de profesyonel futbolcular %100’lerini futbola ver-
mek zorundalar. Her adalenin, her eklemin, vücudun 
her zerresinin önemi var. Başarılı olmak ve bu başa-
rıyı sürekli kılmak için sadece bedensel ve zihinsel 
anlamda hazır olmak bile yetmiyor artık, yaşam tarz-
larının da buna uyması gerekiyor, alınan her ilacın 
hesabının verilebilmesi gerekiyor. İşte tam bu nokta-
da futbolcuyu hep üst seviyede tutabilmek için futbol 
tıbbı devreye giriyor. Günümüz takım doktorlarının 
sadece futbol yaralanmalarını tedavi eden veya teda-
visini organize eden konumdan, futbol yaralanmala-
rının oluşmasını engelleyen ve bunun için antreman 
veya maçların oynandığı zeminin durumundan do-
pinge, futbolcunun beslenmesinden psikolojik duru-
muna kadar hemen her alanda en azından sporcuyu 
doğru yönlendirecek bilgi birikimine sahip olması ge-
rekiyor. Tüm bunlardan çıkan sonuç, futbol tıbbının 
aynen artroskopinin başlangıç dönemlerinde olduğu 
gibi, gelişime çok açık olduğu ve popülaritesinin hız-
la artacağı doğrusunu yakalayıp, ortopedistler olarak 
bu gelişimi ıskalamamak gerçeğidir.

Belki biraz konu dışına taştık, belki böyle bir edi-
tör yazısında beklenen diz bağ cerrahisinin ve artros-
kopinin dünyada ve ülkemizdeki geçmişinden ve ta-
rihçesinden bahsetmekti. Geçmişi milattan önce 3000 
yıllarına eski Mısır’a kadar giden ve meşhur Smith 
papirusunda anatomisi tarif edilen çapraz bağların 
özellikle son yüzyılda geçirdiği evrimden bahsetme-
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nin, onu anlamanın, hiç kuşkusuz öğrendiklerimi-
zi geleceğin inşasında kullanmak açısından önemi 
yadsınamaz. Ama günümüz iletişim dünyasında bu 
bilgilere erişmek artık çok kolay. Benim burada ama-
cım ve çabam, bizim edindiğimiz tecrübelerden genç 
meslekdaşlarımızın yararlanmasını sağlamak, on-
ların vizyonlarını genişletmek ve ufuklarını açmak, 
geçmiş deneyimlerimizi bugüne taşıyarak hayatımızı 
etkileyen, varlığımızı anlamlı kılan belleğimizin bize 
kazandırdıklarını paylaşarak, bizden sonrakilerin 
umutlarını, beklentilerini, projelerini ve tasarılarını 
doğru yönlendirebilmek için bir katkıda bulunmak. 

Son söz olarak yoğun mesaileri arasında genç 
meslektaşlarımıza bir şeyler aktarabilmek için uğraş 
vererek bu kitabın ortaya çıkmasını sağlayan tüm 
editörlere Mustafa’ya, Emin’lere ve Mahir’e ve bizle-
ri kırmadan görev alan ve bu görevi hakkıyla yerine 
getiren tüm konu yazarlarına yürekten teşekkür ede-
rim. Hiç kuşkusuz özel bir teşekkürü de beni ve tüm 
editör arkadaşlarımı hep motive eden başta TUSYAD 
15. dönem başkanı Mehmet Aşık olmak üzere tüm 
Yönetim Kurulu üyeleri hakediyor.

Sevgiyle 
Dr. Ömer Taşer

Mustafa Karahan

Odamda aile resmimi gören hanımefendi, “Doktor 
Bey, oğlunuz ne kadar büyümüş, kızımı ameliyat etti-
ğiniz günün sabahı doğmuştu” deyince zaman tüne-
line girdim bir an; “bir devir geçti” diye düşündüm. 
Devir tanımı, toprakla uğraşan için mevsimdir, me-
murlar için maaş günleridir, asistanlar için haftalık 
vaka takdimleridir. Uzmanlar ise zor ameliyatları ko-
tarabildiklerinde yeni bir devir açarlar. Hanımefen-
dinin sözleriyle benim için “devir” biriminin “nesil” 
olduğunun farkına vardım. Bir aileden 5 nesil hastam 
olmuş; ilk kuşağa kalça kırığı ameliyatı, ikinciye ro-
tator cuff tamiri, üçüncüye distal metatarsal osteoto-
mi, dördüncüye menisküs tamiri ve beşinci nesile de 
sağlam çocuk kalça muayenesi yaptım. Yetiştirdikle-
rimin kimisi, erişkinliğe ilk adım attıklarında yanıma 
gelmişlerdi, şimdi çocukları oldu. Kendi çocuklarım 
ergenliklerini bitirdiler. Nesiller değişirken ben de 
kendimi mesleğimde olgunluğa ulaşmış buldum.

Bazen geriye baktığımda “ben bunları nasıl yap-
mışım” dedirtecek kadar zor geliyor meslek hayatım-
da geçirdiklerim. Uzman oluncaya kadar geçen ilk 

dönem, bu ana kadar ki dönem ve bundan sonraki 
dönemler sanki 3 farklı kişilikmiş gibi. Sizlere de ol-
duğu gibi çok siperde mücadele verilen orta dönem 
her ne kadar en zoru gibi gelse de; keşfedilen ufuklar, 
elde edilen tatminler, aile ve sosyal hayattaki heye-
canlar ile hep en keyiflisi görünüyor. İlk dönem ise 
“Con Ahmet’in devri daim makinesi” gibi tükenme-
yeceği sanılan enerji ile bir çırpıda yaşandı. Hacettepe 
Tıp Fakültesinde hedefler önce komiteler iken, son-
ra stajlar oldu. Marmara Üniversitesi’nde ihtisas ile 
birlikte 5 yıllık bir koca, hiç bitmeyeceğini sandığım 
ortopediyi anlamak ve öğrenmeye çalışmak ile geçen 
bir süreç açıldı önüme. Spor ortopedisi beni, ben spor 
ortopedisini ne zaman ilk gördüm, tam hatırlamıyo-
rum. Ama değişik yönleriyle ilk günlerden beri rü-
yalarıma girdiğine göre, yabana atılacak bir durum 
olmadığını kabul etmek gerek. Ortopedi ihtisasına 
başladıktan 2 yıl sonra hakkında çok şey duyduğum 
diz artroskopisini ilk gördüğüm anda kendimi patel-
lofemoral eklemde plikaların arasında yüzüyor his-
setmiştim. Finlandiya’nın kuzeyinde yılın en karan-
lık 3 ayını geçirdiğim Oulu’dan karaciğerimi günlük 
antremanlara tabi tutmuş, bol arkadaş edinmiş ve art-
roskopi yapmaya hazır bir şekilde güneşli vatanıma 
dönmüştüm. 

Sporcularla, spor yapmak isteyenlerle ve hatta 
“hayatta bir daha spor yapmam” diyenlerle buluş-
mama yol açan ve kimliğimin bir parçası olacak ilk 
uzmanlık durağım aslında gönderildiğim bir yerdi. 
Önce personel doktoru muamelesine maruz kaldı-
ğım Spor Akademisi Anadolu Hisarı Kampüsü’ndeki 
dersler, sporcular, iyi niyetli öğretim görevlileri ve 
daha da önemlisi lisans ve lisansüstü öğrenciler dok-
torluk sandalyesinin karşısından bakmamı pekiştirdi. 
Mutfağında yer aldığım 3 farklı kurs organizasyonu-
nun belkemiği olan “Becerinin aslında ister artrosko-
pik ister sportif olsun; temelde benzeyip kognitif yön-
lendirmelerle icraate yöneldiği” anlayışının temeli bu 
yıllarda atıldı.

Orta dönemim Houston’daki 5,5 aylık fellowship 
programı ile başlar. Ne istediğim, ne olduğum, ne 
olabileceğim, ne olmalıyım, ülkeme, üniversiteme, 
topluma ve kendime nasıl yararlı olabilirim soruları-
nın hem felsefi hem de pratik cevapları orada oluştu. 
Omuz artroskopisine başladım, ileri diz cerrahisini 
anladım, hayvanlar üzerinde çalıştım ve yayın yap-
tım. Bir de en önemlisi, eşimi orada buldum. Mesleki 
yönelim olarak belirsiz ve tedirgin ruh halim karşılaş-
tığım mentorler ve çok çalışma ile bir gelişim planına 
oturdu. Galiba daha sonra teorisini öğreneceğim stra-
tejik planın hayatımdaki ilk belli başlı uygulaması idi.
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Üniversite kliniklerinin geleneksel çalkantıla-
rından bolca nasiblenerek geçen bu yıllarda “Spor 
Ortopedisi”nin en zevkli kısımlarının yanısıra ihmal 
edilmiş alanları ile tanıştım. Spor yaralanmalarından 
korunma, adölesan sporcu, kadın sporcu, engelli 
sporcu, takım doktorluğu, doping, performans sorun-
ları ve yardımcı personel eğitimi konularının kişisel 
değil kurumsal bir yaklaşım gerektirdiğini anladım. 
Kurucu müdürlüğünü yaptığım Spor Akademi-
si’ndeki “Spor Bilimleri ve Sporcu Sağlığı Araştırma 
ve Uygulama Merkezi” farklı disiplinlerden öğretim 
elemanlarının bir araya gelerek sahadan ameliyatha-
neye dek uzanan Sporcu Sağlığı’nı, eğitimi ve uygu-
lamaları ile ele alan bir kovan oldu. Merkezdeki en 
önemli faaliyetimiz, artroskopi yetisinin aslında bile-
şenlerden oluşan bir motor beceri olduğu, önce bile-
şenleri çalışıldığında Artroskopik müdahalelere daha 
erken hakim olunduğu temasıyla başlattığımız kurs 
idi. Mesleki anlayışından esinlenileceğini düşünerek 
mekana Dr. Veli Lök Beceri Geliştirme Laboratuarı 
adını verdik. 

Kısaca AMB olarak adlandırdığımız Artroskopik 
Motor Beceri kursumuzda ilk başladığında tek öğre-
tim üyesi ünvanlı eğitici varken zaman içinde tüm eği-
ticiler öğretim üyesi ünvanı aldılar.[1] Öğretirken öğ-
renmenin daha güzel örneği olamazdı herhalde. Spor 
Akademisi ve Tıp Fakültesi öğrencilerinin bile ekipte 
yer aldığı, ailelerimizle kutlamaların yapıldığı ve ide-
al endüstri destek sisteminin uygulandığı o ortamın 
tadı hala damağımızda. Türkiye’den katılan 700 civa-
rında kursiyere hizmet vermesiyle oluşan bilgi biriki-
mi ve insan gücünün artık ülke sınırlarını zorladığını 
anlamamızla temel olarak Avrupa’lı meslektaşlarımı-
zı hedefleyen “European Basic Arthroscopy Course 
(EBAC)”ı başlattık. Ilki Dr. Veli Lök Beceri Geliştirme 
Laboratuarında gerçekleşen kurs daha sonraki yıllarda 
Acıbadem Üniversitesi’nin Kerem Aydınlar Kampü-
sünde yer aldı. Aynı yıllarda ESSKA Advanced Cour-
se adı altında “İleri Diz Artroskopisi” ve “İleri Omuz 
Artroskopisi” kurslarını başlattık. TUSYAD bünyesin-
de oluşturduğumuz Artroskopik Cerrahi Eğitim Prog-
ramı yıllar sonra ESSKA’nın eğitim anlayışına katkıda 
bulunmuş oldu. Söz uçar yazı kalır prensibine inanan 
biri olarak eğitim konusundaki deneyimlerimi biri 
ESSKA diğeri ISAKOS çatısı altında Springer tarafın-
dan basılan 2 kitapta yayınladım.[2,3]

Gerçek anlamda bilimsellikle tanışmam ve aka-
demik hayatıma yansıtmam bu yıllarda oldu. Eğer 
bir kavram kısaca anlatılamıyorsa uygulanabilirliği 

yoktur. Bilimsellik de kör insanların dokundukla-
rı fili tarif etmeleri gibi herkes tarafından farklı tarif 
edilebiliyor ve daha önemlisi farklı algılanabiliyor. 
Bilimselliği[1] geçerliliği olan bir soru[2] doğru denek 
grubu ve yöntem[3] çıkan sonucun basit şans kuralla-
rı ile çıkabilecekten farklı olduğunun kanıtlanması[4] 
çıkan sonucun anlamının yorumlanması[5] yapılan ça-
lışmanın varsa yetersiz yönlerini itiraf etmek olarak 
tanımlayabilirim.

Dünyanın ilk 3 “Spor Ortopedisi” dergisinin edi-
toryal kurullarında yer almam ile sonuçlanan “Der-
gi Fobi (aşağılık kompleksi)”mi aşmam o dergilerin 
varlık sebeplerinin ben ve benim gibi öğrenmek is-
teyenler olduğunu anlamam ile gerçekleşti.[4,5,6] Yani 
ulaşılmaz gibi görünen hocalar, yazarlar, cerrahlar ve 
editörler ile aynı teknedeydik. Öğrenmek için, geliş-
mek için, fikirlerini sınamak için bize ihtiyaçları var-
dı. Daha da önemlisi sistem ancak yeni kişiler ve yeni 
fikirler ile sürebiliyordu. Doğru hipotez, hipoteze uy-
gun materyal-metod, doğru istatiksel yöntemler kul-
lanıp sonuçları doğru tartışabilen insanlar için Dünya 
Ortopedi Akademiyasında “Infinity Hotel Paradox” 
undaki kadar boş yer vardı.[7]

Mesleki derneklerde görev almak mesleğimize 
karşı önemli sorumluluklardan birisi; TUSYAD başta 
olmak üzere TOTEK, ODCD ve TOTDER yönetim ku-
rullarında yer aldım. TOTBID Spor Travmatoloji Şu-
besi Başkanlığı yaptım. Üst düzeyde aidiyet duygusu 
ile çalışan derneklerimiz çok başarılıdırlar. Özellikle 
stratejik planlama, eğitim ve yurtdışı ilişkiler konula-
rında katkıda bulunmaya çalıştım. Topluluklar, biyo-
lojik gelişime parallellik gösterir; değişmezlerse yok 
olurlar. Aynen “Evrim” gibi; türler çevresel değişiklik-
lerden etkilenmeyen farklı üyeleri sayesinde üreyebil-
mişlerdir. O nedenle, devamlılık adına toplulukların 
içlerinde belirli oranda aykırılık bulundurmak gerekir. 
Yer aldığım yönetim kurullarında değişik konularda 
varolandan farklı bakışları olgunlaştırarak tartışmaya 
açtım. Farklı düşünebilme, olaylara yeni bakış getire-
bilme özelliklerimin beni ESSKA Yönetim Kurulu ve 
ISAKOS Yayın Komitesine taşıdığını düşünüyorum. 

Tüm bunların yanısıra üniversitemde çok sayıda 
hasta baktım, asistan eğitimini ön plana alarak klasik 
tekniklerin yanısıra yeni cerrahi teknikleri oluştur-
maya çalıştım. Çok sayıda takıma ekibimle sağlık hiz-
meti verdik ve Federasyonların Sağlık Kurullarında 
yer alarak ülkemize olan borcumu ödemeye çalıştım. 
“Çağdaş medeniyet düzeyine” ulaşmayı hedefleyen 
bir anlayış ile kendi topraklarımızda oluşturduğu-



xixGiriş

muz değerleri diğer meslektaşlarımız ile paylaşmayı 
amaçladım. Bilimselliğin tanımını yukarıdaki satır-
larda kendi sınırları içinde yapmıştım, ama o aşama-
ya gelebilmek ve bilimselliğin gerçekleşebilmesi için 
“fikri hür, vicdanı hür” bireyi hedef alan bir eğitim 
anlayışı gerekli olduğuna hep inandım.

Bu kitap serisinin camiamız için yararlı olacağına 
inanıyorum; TUSYAD yönetim kurulu başkanı ve 
üyelerini başlattıkları bu proje için tebrik ediyorum. 
Elinizdeki kitabın editör olan diğer arkadaşlarıma 
başarılı ortak çalışmaları için teşekkür ediyorum. Ki-
tabın asıl yazılma nedeni olan Genç Meslektaşlarıma 
ise sağlıklı, mutlu ve başarılı bir meslek hayatı ile sos-
yal hayat diler, gözlerinden öperim. 

Mustafa Karahan
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Emin Taşkıran

Değerli okuyucu,

Bir kitabın yazarı olmak fikri herkese çok cazip gelse 
de mesleki alanımızdaki değişimin ve bilgi akışının 
hızı ve kalıcı bilgiye erişimin olanaksızlığı gibi cesa-
reti kıran nedenler adeta atıl durmayı tavsiye ederler. 

Gerçekten de günümüz tıbbında istatistiksel ya-
nılgı payının (P değeri) hala 0.05 olarak kurgulan-

dığı bilimsel araştırmalar (Fizikte P değeri 0.0001) 
kanıt düzeyi yüksek dahi olsa kısa sürede önemini 
yitirmektedir. Ancak bu çalışmaların sayıları azal-
mamakta giderek artmaktadır. Akademik yükselme 
veya akademik mevkiyi koruma gibi kaygılar bu ni-
teliksizleşen çalışmaların temel nedenidir. Biri birini 
öykünen adeta kopyala-yapıştır türü çalışmaların bü-
yük kısmı çeşitli manevralarla “bilimsel sahtekarlık” 
filtrelerinden kaçabilmekte ve moda cerrahiler oluşa-
bilmektedir. Bazen bütün çabalarımız “deliğe atılan 
bir taşın çıkarılması” veya “aldatan bir efsanenin 
sonlandırılması” üzerine olmaktadır. Adeta bir kısır 
döngüye girilen bu ortam orta çağdaki “Aristo yakla-
şımıyla” hareket eden resmi akademisyenlerin içine 
düştüğü duruma eşdeğerdir. 

Sözünü ettiğim bu tabloyu “yalancı bilim” (pse-
udo science) veya “bilimsel sahtekarlık” kapsamına 
almam haksızlık olacaktır. Cesaret göstererek buna 
“yanıltıcı bilim” diyeceğim. 

Yanıltıcı bilimin etki ve yönlendirmesinden bizi 
yine olguların, yani yaşananların iyi analizi kurtara-
bilecektir. Bu analizi yapabilecek birikime erişmek 
için ise iyi bir deneyim gerekmektedir. Tıp alanında 
ise iyi deneyim, iyi bir uygulamacı olmakla parelel-
dir. Bu kitabın ön hazırlığı yapılırken iyi deneyime 
sahip olduğu düşünülen bir grupla yola çıkılmıştır. 
Bu grup “Kopyala-yapıştır ve aynı yanılgıyı devam 
ettir” veya “efsaneler sürsün” anlayışını değiştirmek 
için birbirini telkin eden toplantılar yaparak bu işe 
başlamıştır. Yani deneyimlerle test edilmeyen hatta 
kuşkulu bulunan bilgilerin okuyucuya aktarılmama-
sı için bir çaba gösterilmiştir. Bu çaba özellikle cerrahi 
teknikler bölümünde daha iyi hissedilebilecektir. Bu 
kadar bilimsel görsel ve bilimsel yayının bulundu-
ğu günümüzde okuyucunun bu küçük çabayı kitabı 
okurken fark edeceğini umuyorum. 

Değerli TUSYAD yönetim kurulunun ve bilimsel 
komitelerinin özel ve üstün gayretleri mesleki daya-
nışmamızın bilimsel kalitesini yükseltmektedir. Bu 
durum bize yalnızca “yalancı bilim” ve “bilimsel sah-
tekarlıkla” değil aynı zamanda “yanıltıcı bilimle de” 
mücadele konusunda cesaret vermektedir. 

Saygılarımla,
29 Eylül 2016

Emin Taşkıran
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Mahir Mahiroğulları

Değerli Meslektaşlarım

Dizdeki bağ dengesi muhteşem bir yapıdır. Birbirine 
çokta uyumlu olmayan iki büyük kemiği muazzam 
bir ahenkle bir arada tutan ana yapılar bağlardır. 
Birisindeki küçük bir ayarsızlık saatin dişlileri gibi 
ahenkli çalışmanın bozulmasına neden olur. Major 
instabilitelerden minör instabiliteye varana kadar bir 
çok sorun ortaya çıkabilir ve nihayetinde artroz kaçı-
nılmazdır. İşte burada ortopedik cerraha düşen görev 
bu ahengi tekrar kurmaya ve orijinaline yaklaştırma-
ya çalışmaktır. 

1999 yılında ortopedi ve travmatoloji ihtisasını 
tamamladığımda diz bağ lezyonları tedavisinde cer-
rahi açıdan bilgi birikimim daha ziyade açık cerrahi 
üzerine idi. O dönemde artroskopik bağ rekonstrük-
siyonları giderek yaygınlaşmaya başlamıştı. Asistan-
lık periyodunda artroskopik pratik yapma şansım 
pek olmamıştı ancak hizmet ettiğimiz hasta grubuna 
istinaden diz sorunları ile sıklıkla karşılaşmıştım. Uz-
man olarak atandığım yerde de hasta grubu sıklıkla 
ön çapraz bağ (ÖÇB) yaralanması ve eşlik eden diğer 
lezyonlar şeklinde idi. Bu kadar çok vaka olunca art-
roskopik tedavi olmazsa olmaz diyerek süratle konu-
sunda uzman olan hocaların ameliyatlarını izlemeye 
başladım, onları kliniğime davet edip ameliyatları 
beraber yapmaya başladık. Hepsine buradan teşek-
kür etmek isterim. İlk bağımsız artroskopik ÖÇB 
yaptığımda vaka öncesi yapılacakları sıraladığım 
müsvedde kağıdını halen saklarım. Şunu tut, bunu 
kes, şurasını unutma gibi notlar almışım. İlk komp-
likasyonla karşılaştığımda hissettiklerim, nasıl ter 
içerisinde kaldığım halen aklımdadır. Ancak öğren-
me de bu şekilde kalıcı oluyor. Bir yaptığınız hatayı 
bir daha yapmamayı öğreniyorsunuz. En önemlisi ise 
ameliyata girerken ortopedi kitaplarını okuruz ame-
liyatı nasıl yapacağız diye, sonra ameliyata gireriz bir 
sorunla karşılaşırız ve bunun okuduğumuz kitapta 
yazmadığını düşünürüz. Ameliyattan sonra kitaba 
tekrar bakınca aslında bu komplikasyonun ve çözü-
münün yazdığını fark ederiz. İlk okumada yalnızca 
tekniğe odaklandığımız için bazen ayrıntıları göz-
den kaçırabiliyoruz. Ben de asistanlığa başladığım 
ilk günden itibaren kitap okumayı alışkanlık haline 
getirdim ve halen okurum. Çok yoğun okuduğumu 
zannetmeme rağmen Amerika Birleşik Devletle-
ri’ndeki eğitimim esnasında yanında çalışma şansını 
bulduğum Dr.Gary G.Poehling’i görünce çok daha 
fazla okumam gerektiğini gördüm ve tempomu iki 

katına çıkardım. Okurken her zaman analitik olma-
lı, neden nasıl sorularını sormalı ki okuma kalıcı ve 
bütünleşmiş olsun. Sanıyorum eğitim sistemimizin 
de -katkılarının yanında- okuma alışkanlığımızda bir 
takım negatif etkileri de var. Sorgulayan bir okuma 
şekli çok daha kalıcı olacaktır. Özellikle tıp eğitimi 
görüyorsanız ve hatta veriyorsanız verimli okuma 
çok daha önemli hale geliyor. 

Ortopedik cerrahi teknikler her geçen gün yeni-
lenmekte, revize edilmekte veya yeni yeni teknikler 
eklenmekte. Bu yüzden mutlaka günceli yakalamalı 
ama klasiği de mutlaka öğrenmeli. Biz de TUSYAD 
Yönetim Kurulu olarak görevi devraldığımız 2014 te 
ilk iş olarak başkan Dr.Mehmet Aşık’ın önderliğinde 
TUSYAD konularına uyumlu bir kitap serisi hazır-
lamaya karar verdik. Bu kitaplardan ‘TUSYAD Diz 
Çevresi Bağ ve Tendon Sorunları: Güncel Yaklaşım-
lar’ kitabının Türkiye’nin önde gelen diz cerrahları 
çok değerli Ömer Taşer Hocam, Mustafa Karahan ve 
Emin Taşkıran Ağabey ve sevgili Emin Bal ile beraber 
editörler kurulunda görev alma şansını buldum. İki 
yıllık bir süreçte yoğun bir çalışmayla sizlere faydalı 
bir kitap sunabilmenin mutluluğunu yaşıyoruz. 

İyi bir ortopedik cerrah olmak kolay değildir İyi 
bir ortopedik cerrah demek hastayı iyi değerlendire-
bilmek, doğru endikasyon koymak, doğru ameliyatı 
yapmak, ameliyat öncesi gerekli malzemeyi planla-
mak, gerekli ekibi kurmak, modifikasyonlara hazır 
olmak, komplikasyonları öngörüp tedbir almak ve 
düzeltmek, her türlü olumsuz şartta serinkanlılığı-
nı ve konsantrasyonunu kaybetmemek, alet bağımlı 
çalıştığımız için ameliyathanedeki her türlü dijital ve 
analog cihazı kullanmayı ve ayarlamayı bilmek, ortez 
ve protezler hakkında ileri bilgi sahibi olmak, mate-
matik bilmek, biyodinamik konusunu bilmek, steri-
lizasyonu bilmek ve takip etmek, eğitim verebilmek 
gibi birçok parametreyi bilmek ve uygulamaktır. Bü-
tün bunlar kitaplarda yazıyor çok uzaklarda aramaya 
gerek yok. Kitapta okuduğunuzu, hocalarınızın tec-
rübeleri ve kendi pratiğinizle birleştirdiğinizde başa-
rı beraberinde gelecektir. Türkiye’nin önde gelen diz 
cerrahlarınca titizlikle hazırlanan bu kitaptaki amaç 
da işte budur.

Bu günlere gelirken bana her zaman destek olan 
sevgili eşim Ayşe Mahiroğulları’na ve sabırlarından 
dolayı sevgili oğullarım Mete ve Orhun’a teşekkür 
ederim. İyi ki varsınız. 

Saygı ve sevgiyle
Mahir Mahiroğulları
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Emin Bal

Değerli Meslektaşlarım,

Bu kitapta diz cerrahisinde bağ ve tendon sorunlarına 
yaklaşımı, güncel bilgiler ışığında irdelemeye çalıştık. 
Bu kitabın içeriğinin hazırlanmasında, konu ile ilgili 
pek çok başlığın yer almasına özen gösterildi. Bilindi-
ği gibi son 10 yılda ön çapraz bağ cerrahisinde önemli 
değişiklikler oldu. İzometrik kavramı yerini anatomik 
kavramına bıraktı. İzometrik ön çapraz bağ rekons-
trüksiyonlarının uzun dönem sonuçlarının istenilen 
düzeyde olmaması, yeni anatomik ve biyomekanik 
çalışmalar anatomik rekonstrüksiyon kavramını ön 
plana çıkardı. Özellikle ön çapraz bağ konusunda he-
nüz idealin yakalanamamış olması nedeniyle, güncel 
rekonstrüksiyon teknikleriyle ancak normal ön çapraz 
bağa yaklaşabildiğimizi düşünürsek bu konuya daha 
fazla yer ayrılmış olması olağandır. Diz cerrahisinde 
bağ ve tendon sorunları konusunda temel bilgilerden 
başlayarak klinik uygulamalara kadar, doğal seyir 
ve tedavi felsefesini de içerecek şekilde kapsamlı bir 
kitap hazırlamaya çalıştık. Diz cerrahisi ile uğraşan 
meslektaşlarımıza hem pratik hem de güncel bilgileri 
aktarma anlamında yararlı olmasını umuyoruz.

Bilimsel bir kitabın hazırlanması oldukça zor bir 
süreç. Güncel konuların belirlenmesinden yazarların 
tespitine, yazıların kontrollerinden baskı aşamasına 
kadar yoğun bir emek gerektiriyor. Günlük iş ve ya-
şamsal yoğunlukları yanında, bu sürece katkısı bulu-
nan tüm editörlere ve yazarlara teşekkür ederim. Do-
ğaldır ki, oldukça geniş bir konuda her detayı dahil 
edebilmek, kontrol edebilmek çok kolay değil. Hatta 
bilimin oldukça dinamik olduğu düşünüldüğünde, 
bazı bilgilerin kitabın basım aşamasında veya ilk yıl-
larında bile değişebilmesi mümkün. Bu nedenlerle, 

olası eksikler veya hatalar için meslektaşlarımızın 
hoşgörüsünü umuyoruz.

Diz cerrahisi ve artroskopi ile tanışmam 1993-1998 
yılları arasında asistanlık yaptığım Ege Üniversitesi 
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı’nda oldu. 
Prof Dr. Veli Lök hocamızla birlikte Prof. Dr. Hakkı 
Sur, Prof. Dr. Emin Taşkıran ve Prof. Dr. Semih Ay-
doğdu sayesinde eklem cerrahisi ve artroskopi ko-
nusuna ilgim arttı. Bu alanda ilk bilimsel bildirimi 
1998 yılında TUSYAD-İzmir kongresinde yaptım. 
Bünyesinde olmaktan onur duyduğum TUSYAD’a 
2000 yılında üye oldum. Prof. Dr. Bülent Alparsan 
başkanlığında yapılan 2006 TUSYAD kongresinde 
bilimsel programda ilk kez konuşmacı olarak yer al-
dım. 2010-2012 yılları arasında TUSYAD-İzmir şubesi 
yönetim kurulu üyeliği, 2012-2014 yılları arasında da 
şube başkanlığı görevi yaptım. 2014 yılında da Prof. 
Dr. Mehmet Aşık başkanlığındaki TUSYAD yönetim 
kurulunda görev aldım. Bu yönetim kurulumuzda 
aldığımız kararla TUSYAD kitap serisi hazırlanması 
planlandı. Derneğimiz adına hazırlanan bu kitaplar 
ile derneğimizin ilgi alanındaki konularda, deneyim-
li meslektaşlarımızın bilgi ve deneyimlerinin payla-
şılması, konu ile ilgilenen meslektaşlarımıza güncel 
bilgilerin aktarılması amaçlandı. Bu süreçte hem eği-
timime katkısı olan  hem de bana yol gösterici olan 
hocalarıma, bünyesinde bulunmaktan onur duydu-
ğum değerli TUSYAD aileme ve Prof. Dr. Mehmet 
Aşık başkanlığında tüm yönetim kurulu arkadaşları-
ma teşekkür ederim.

Son olarak da, beni yetiştiren anne ve babama, fe-
dakarlıklarıyla birlikte her zaman bana destek olan 
sevgili eşim Özlem Bal’a sonsuz şükranlarımla…

Dr. Emin Bal
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Diz insan vücudundaki en büyük eklem olup en 
kompleks anatomik yapıya sahiptir. Ayrıca insan vü-
cudunda anatomik farklılıkları ve gelen yükler nede-
niyle en fazla yaralanmaya maruz kalan eklem yine 
diz eklemidir. Bu sebeple diz ile ilgili bir hastalığın 
teşhis ve tedavisi planlayan bir cerrah veya spor heki-
mi öncelikle dizin normal ve anormal bölgesel anato-
misini detaylı bir şekilde bilmek zorundadır. 

Dizin anatomisi fizik muayene, anatomik dissek-
siyon, radyolojik ve kesitsel görüntüleme yöntemleri 
(Manyetik Rezonans Görüntüleme veya bilgisayarlı 
tomografi) veya artroskopi gibi birçok farklı yöntem-
le değerlendirilebilir. Bu bölümde diz anatomisi yeni 
literatür bilgileri eşliğinde derlenmiştir. 

Diz Ekleminin Kemiksel Anatomisi

Diz eklemi femur, tibia ve patella isimli üç ana kemikten 
oluşur. Bu üç kemik birbirleri arasında tibiofemoral ve 
patellofemoral adı verilen iki eklemleşme yüzeyini oluş-
turur ve bu iki eklem birlikte diz eklemi olarak adlandı-
rılır. (Resim 1) Dizin dış kısmında ise üçüncü bir eklem 
olan proksimal tibiofibular eklem bulunur. Tibiofibular 
eklem dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi esnasında 
gerçek olarak harekete katılmaz fakat dizin stabilitesin-
de önemli rolü mevcuttur. Dış yan bağ ve biceps femoris 
kasının tendonun tibiafibular eklem üzerinde sonlanma-
sı bu stabilizasyonu sağlanmasında önemlidir.[1]

Patella

Patella insan vücudundaki en büyük sesamoid ke-
miktir. Üçgen şeklinde olan patella kemiği bir apex, 2 

adet eklem yüzeyine sahiptir. Anterior yüzeyinde cilt 
ile arasında prepatellar bursa bulunmaktadır. Poste-
rior veya eklem yüzeyi merkezindeki bir çıkıntı ile 
medial ve yaklaşık olarak eklem yüzeyinin 2/3‘ünü 
içeren lateral eklem yüzeyi olarak ikiye ayrılır. Me-
dial faset küçük ve hafice konveks iken lateral faset 
sagittal ve koronal planda konkav yüzeylere sahiptir. 
Patella fasetlerin insan vücudundaki en kalın hyalin 
kıkırdağa sahiptir ve yaklaşık 6.5 mm kalınlıktadır, 
bu diz ekleminde 2.2 mm, kalça ekleminde 1.6 mm ve 
ayak bileği ekleminde 1.2 mm olarak tespit edilmiştir. 
Eklem uyumu en az olan patello femoral eklemde kı-
kırdak kalınlığı en yüksek seviyededir.[2] 

Patella kemiğinin 6 farklı varyantı tanımlanmıştır. 
Patella femoral hareket esnasında bu varyantlar mor-
fometrik özelliklerine göre lateral subluksasyon göste-
rebilmektir. Bu sınıflamada tip I ve II stabil diğer var-
yantlar ise stabil olmayan veya lateral subluksasyon 
gösteren tipler olarak tanımlanmıştır.[3, 4] Patella femo-
ral trochlea ile değişen fleksiyon derecelerinde farklı şe-
killerde temas eder. 10-20 derecelik fleksiyonda patella-
nın distal polü trochlea ile bir bant şeklinde temas eder, 
fleksiyon derecesi arttığında temas alanları proksimale 
ve laterale doğru yer değiştirir. Patella ile trochlea yak-
laşık 45 derece fleksiyonda eliptik bir şekilde medial ve 
lateral fasette ile santral kısmını içeren en yüksek temas 
alanı sahiptir. 90 derecelik fleksiyonda ise patella üst 
polünde medial ve lateral eklem içeren daha küçük bir 
eliptik temas alanı oluşturur. Daha yüksek fleksiyon 
derecelerinde medialde ve lateralde yama şeklinde 
daha küçük temas alanları oluşmaktadır.[5, 6] Odd facet 
olarak adlandırılan medial fasetin süperior ve media-
lindeki yüzeyi ise daha yüksek fleksiyon derecelerinde 
(çömelme gibi) trochlea ile temas halindedir. (Resim 2)

Diz Anatomisi

Göksel Dikmen
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Resim 1. Diz Ekleminin Kemik Anatomisi. A. Anterior görünüm B. Lateral görünüm C. Posterior görünüm D. Medial görünüm. 
Patella: 1-Anterior yüzü. 2-Apeks. 3-Üst kenar. 4-Eklem kıkırdak yüzü. Femur: 5-Cismi. 6-Lateral kondil ve lateral epikondil. 7- Medial 
kondil ve medial epikondil. 8-Adduktor tüberkül. 9-Supratrochlear fossa. 10- İnterkondiler çentik. 11- İnterkondiler çentiğin poste-
rior kenarı. 12-Popliteal yüzey. Tibia:13-Lateral kondil. 14- Medial kondil. 15- Tüberositas tibia. 16-Anterior veya Gerdy tüberkülü. 
17-İnterkondiler eminence. 18-Soleus çizgisi. 19-Fibula başı ve apeksi. 20-Fibula boynu. (Dr. Pau Golanó’nun şeklidir, telif hakkı eşi 
bayan Celine Bancheraud’dan izin alınarak bu kitap için kullanılmıştır.)
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Patella kemiğini superor kenarı rectus femoris, 
vastus lateralis ve vastus intermedius liflerinden olu-
şan quadriceps tendonunun insersiyon noktasıdır. 
Vastus medialisin liflerinin insersiyonu ise patellanın 
medial kenarındadır. Quadricpes tendonu anterior 
yüzeyi zarf gibi sararak patella anteriorunda devam 
eder ve distalde patellar alt polü seyivesinde patellar 
tendon olarak ilerler ve tuberositas tibiaya yapışır. 

Femur

Femur kemiği proksimalde kalça eklemini oluşturur-
ken distalde diz eklemini oluşturur. Distal femurda 
birçok tendon ve ligamentin kompleks yapışma böl-
geleri mevcuttur. Femur distali medial ve lateral ola-
rak iki kondil içerir. Her iki kondil asimetrik olarak diz 
eklemi içerisinde yerleşmektedir. Medial kondil daha 
simetrik bir kurvatura sahipken lateral kondil poste-
riorda artan bir radiusa sahiptir.[7] Her iki kondilin-
de sagittal ve koronal anatomik yarıçapları farklıdır. 
Hatta bu cinsiyetler ve ırklar arasında da farklılıklar 
gösterebilmektedir.[8, 9] Tibiafemoral ekleme topogra-
fik olarak eklem yüzeylerinden bakıldığında (90 de-
rece fleksiyonda ekleme anteriordan bakıldığında) 
lateral kondil medial kondile göre biraz daha kısadır. 
Fakat lateral kondilin uzun aksı medial kondilden 
biraz daha uzundur ve medial kondilin uzun aksına 
göre daha sagittal yerleşimlidir.[10] Ayrıca interkondiler 
çentik merkez alındığında lateral kondil medial kon-
dile göre biraz daha geniştir. Bundan dolayı her iki 
kondilde birbirlerinde bağımsız olarak farklı büyük-
lükte kıkırdak yüz ölçümüne sahiptir. Femur distali 
anteriorundaki bir olukla ikiye bölünmüştür, bu bölge 

femoral trochlea (patellar yüzey) adı ile anılır. Femoral 
trochlea’nın en derin kısımı sulcus olarak adlandırılır.
[11] Sulcus kondiler arasındaki orta hat çizgisine göre 
daha lateraldedir ve bu patellofemoral kinematik için 
önemlidir. Özellikle bu anatomik ilişkinin farkında 
olmak total diz artroplastisi esnasında patellofemoral 
mekaniğin daha doğru ayarlanmasını sağlayabilir. 
Lateral kondilde dış yan bağın proksimal insersiyon 
bölgesi olan lateral epikondiler çıkıntı bulunur. Medial 
kondilde ise adduktor tubercle bulunur ve bu çıkın-
tının anterior ve distalinde medial epikondiler çıkıntı 
bulunur. Medial epikondil ile adduktor tüberkül ara-
sında C-şeklinde bir geçiş alanı veya merkezi bir çu-
kurluk bulunur, iç yan bağ medial epikondiler çıkıntı-
dan daha fazla oranda  bu çukur veya sulcusta orijinli 
olarak distale doğru uzanır. Epikondiler aks medial epi-
kondildeki sulcus’un merkezi ile lateral epikondilin 
çıkıntısı arasında çizilen hattır. Epikondiler aks total 
diz protezinde önemli bir referanstır ve posterior kon-
diler aks ile tanjansiyel olarak ilişki içerisindedir, nor-
mal dizlerde erkeklerde posterior kondiler aksa göre 
3.5 derece ve kadınlarda 1 derece civarında eksternal 
rotasyondadır.[12] Osteoartritli ve valgus dizilimine 
sahip dizlerde, transepikondiler veya epikodiler aks 
posterior kondiler çizgiye göre 10 dereceye kadar va-
ran eksternal rotasyon gösterebilir.[13, 14]

Femoral kondiller anteriorda femora trochlear 
oluk ile birleştikten sonra, kondiller distalde ve poste-
riorda birbirinden büyük bir boşluk olan interkondiler 
çentik ile ayrılırlar. İnterkondiler çentik ön çaprağ bağ 
(ÖÇB) ve arka çapraz bağı (AÇB) proksimal insersi-
yon bölgesidir. İnterkondiler çentiğin daha geniş me-
dial duvarından AÇB orijin alır fakat lateral duvar ise 
daha basıktır ve ÖÇB başlangıç noktasını içerir.[15, 16] 
Ortalama interkondiler çentik genişliği distalde daha 
darken proksimalde genişler (1.8-2.3 cm), bu karşın 
çentiğin uzunluğu orta kısımda en fazla uzunlukta 
(2.4 cm) ve proksimale (1.3 cm) ve distale (1.8 cm) iler-
ledikçe azalır.[16] İnterkondiler çentik lateral duvarın-
daki kemik çıkıntıları ve sırtları ÖÇB rekonstrüksiyon 
cerrahisi için önemli noktalardır. Kemik tünellerinde 
doğru bir şekilde lateral interkondiler sırt ve lateral 
bifurcate (çatallanmış) çıkıntı referans noktalardır. 
(Resim 3) Lateral bifurcate çıkıntı Lateral interkondi-
ler sırt birbirlerine dik olarak uzanırlar. Lateral inter-
kondiler çıkıntı diğer bilinen adıyla resident’s ridge 
(asistan sırtı veya çıkıntısı) ÖÇB anterior sınırıdır ve 
lateral bifurcate sırt ÖÇB’nin anteromedial ve ante-
rolateral demetlerini birbirinden ayırır.[17-19] ÖÇB’ın 
yapışma lokalizasyonu lateral interkondiler çıkıntı 
ve interkondiler çentiğin posterolateral kenarı arasın-

Resim 2. Patella eklem yüzü görünümü. 1- Lateral faset. 2- Me-
dial faset. 3- Odd faset. 4-Eklem yüzünde grade III-IV kıkırdak-
lezyonu. 5- Santral sırt 6- Vertikal sırt 7- Horizontal sırt. (Dr.Pau 
Golanó’nun şeklidir, telif hakkı eşi bayan Celine Bancheraud’dan 
izin alınarak bu kitap için kullanılmıştır.)
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dadır. İnterkondiler çentiğin morfometrisi ÖÇB yara-
lanmaları ile ilişkilendirilmiştir.[20] Çentik bölgesinin 
darlığının ÖÇB yırtıkları ve rekonstrüksiyon sonrası 
tekrar yırtıklar için bir yapısal faktör olduğunu göste-
ren çalışmalar mevcuttur. Fakat bu çalışmalarda ÖÇB 
yapısal bir problem tespit edilmemiş olup, dar çenti-
ği olan bireylerden alınan ÖÇB örneklerinin normal 
yapı ve boyutlara sahip olduğu gösterilmiştir.[21, 22] 
Anatomik farklılıklardan çok ÖÇB rekonstrüksiyon-
ların da başarısızlığın ana sebebi ligamentin çentik 
içerisinde sıkışması olabilir. Bu sebeple bazı cerrahlar 
standart olarak ÖÇB rekonstrüksiyonunda interkon-
diler çentik yeniden şekillendirilmesini (notchplasti) 
uygulamaktadırlar. 

Tibia

Proksimal tibia epifizleri tibia platosu veya kondili 
olarak isimlendirilen düzlük şeklinde iki adet yü-
zeyden oluşmaktadır. Medial tibia platosu geniştir 
ve konkav bir eklem yüzüne sahiptir, lateral eklem 
yüzeyi ise konveks ve daha dar bir eklem yüzü içerir.
[7, 10] Bazı çalışmalarda tibia proksimal morfometrisi-
nin cinsiyet, ırk ve femur morfolojisinden etkilendiği 
gösterilmiştir. Her iki platoda tibia diyafizine göre 10 
derece posterior eğim göstermektedir. Posterolateral 
kısımda ise lateral tibia platosu ile fibula arasında 
oval eklemleşme yüzeyi olan tibiafibular eklem bu-
lunmaktadır. Medial tibia platosu posterirounda ise 
medial kollateral ligaman yapışma yerinden farklı 
olarak semimembranosus tendonunun insersiyon 
bölgesi olan derin bir oluk bulunmaktadır.

Tibia platosunun ortasında, medial ve lateral pla-
tolar arasında medial ve lateral çıkıntılar (medial ve 
lateral interkondiler tüberkül) bulunmaktadır. İnter-
kondiler tüberküllerin önünde ve arkasında anterior 
ve posterior interkondiler fossa bulunmaktadır. An-
terior interkondiler fossada; anteriordan posteriora 
medial menisküsün anterior boynuzu, ÖÇB ve lateral 
menisküsün anterior boynuzu yer almaktadır. Radi-
ografik değerlendirmede medial tüberkül anterior-
posterior olarak lateralden tüberkülden daha süpe-
rior yerleşimli iken lateral görüntüde daha anterior 
yerleşimlidir. Tibial tüberküller menisküs ve çapraz 
bağların yapışma yeri olarak fonksiyon göstermezler. 
Fakat kenar-kenar teması ile medial ve lateral femoral 
kondillerin iç kısmı için stabilizasyona yardımcı ol-
maktadırlar. Posterior interkondiler fossa arkasında 
medial ve lateral menisküsler birleşirler, daha poste-
riorda ise arka çapraz bağ kondillerin arasında ilerler 
ve medial kondil posterioruna yapışır.

Tibianın anteriounda en çıkıntılı bölge tuberositas 
tibia olarak isimlendirilir. Burası patellar tendonun 
yapışma yeridir. Tüberositas tibianın 2 ila 3 cm late-
ralindeki çıkntı ise Gerdy tüberkülüdür ve burası ili-
tiotibial bantın yapışma yeridir. (Resim 4)

Diz Ekleminin Kas Anatomisi

Diz ekleminin birçok farklı kemik noktaya bağlana-
rak görev alan kas grupları dizin dinamik elemanla-
rıdır. Dizin anterior yüzünde ana ekstansör kas olan 
quadriceps femoris kası bulunmaktadır. Quadriceps 
femoris kasını dört farklı kas oluşturmaktadır; rectus 
femoris (aynı zamanda kalça eklemi fleksör kas gru-
bu içerisidedir.), vastus intermedius, vastus lateralis 

Resim 3. İnterkondiler nocth morfolojisi. A, Diz tam ekstansi-
yonda iken femur distal epifiz bölgesinin posterior görünümü. 
B, Diz 90 derece fleksiyonda ike femur distal epifiz bölgesinin 
anterior görünümü. 1- İnterkondiler çentik. 2- Ön çapraz bağın 
femoral ayak izi. 3- Arka çapraz bağın femoral ayak izi. 4- Lateral 
interkondiler çıkıntı veya Asistan (Resident) sırtı. 5- İnterkondiler 
çentiğin posterior kenarı. 6- İnterkondiler çentiğin tepe noktası. 
7- Popliteal yüzey. 8- Lateral kondil ve lateral epikondil. 9-Medial 
kondil ve medial epikondil. 10-Adduktor tüberkül. 11- Femoral 
trohlear oluk (patellar yüzey). 12- Patellar yüzeyin lateral eğimi. 
13- Patellar yüzeyin medial eğimi. (Dr.Pau Golanó’nun şeklidir, 
telif hakkı eşi bayan Celine Bancheraud’dan izin alınarak bu ki-
tap için kullanılmıştır.)
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ve vastus medialis. Bu dört kas grubunun tendonları 
birleşerek quadriceps tendonu oluşturur ve patella 
üst kısmında sonlanırlar. (Resim 5)

Diz eklemin posterior bölümünde kaslarının çoğu 
uyluk kısımda devam eden ve proksimal bağlantısı 
kalça ve pelvik halkayı oluşturan kemiklerden menşey 
alan kas gruplarıdır. Semimembranosus ve medialde 
daha yüzeyel seyreden semitendinosus ile lateralde 
devamlılık gösteren biceps femoris kasıdır. Bu üç kas 
diz ardı fleksör kas grubu olarak da anılmaktadır. Se-
mimembranosus tendonu distalde diz eklemi postero-
medial köşesinde sonlanır ve eklem stabilizasyonunda 
önemli rol oynamaktadır. Semimebranosus kası diz 
arkasında sonlanırken 5 farklı noktaya uzantılar ve-
rir; anterior veya tibial uzantı,  direkt uzantı, inferior 
veya popliteal uzantı, kapsüler uzantı ve oblik poplite-
al ligament. Anterior uzantı anteriora doğru uzanır ve 
posterior oblik ligamentin altında geçerek iç yan bağın 
altında proksimal tibia medial yüzüne yapışır. Direkt 
uzantı da anterior doğru yönelim halindedir ve ante-
rior uzantıdan daha derininde tibianın posterior me-
dial yüzüne yapışır. İnferior uzantı daha distale doğ-
ru uzanım gösterir ve distal tibia segmentte posterior 
oblik ligamant ve iç yan bağın altından geçer ve iç yan 
bağın tibial yapışma noktasının hemen yukarısında 
sonlanır. Kapsüler uzantı ise posterior oblik ligamen-

Resim 4. Dizin sagittal kesit görünümü. 1-Patellanın anterior 
yüzü. 2- Patellanın apeksi. 3- Patellanın üst ucu. 4- Patellanın 
posterior yüzü veya eklem yüzeyi. 5- Femur. 6- Tibia. 7- Quad-
riceps tendonu 8- Patellar tendon. 9-Tüberositas tibia. 10- Sup-
ratrochlear fossa. 11-İnfrapatellar yağ dokusu (Hoffa). 12- Ön 
çapraz bağ tibial insersiyonu. 13- Arka çapraz bağ femoral inser-
siyonu. (Dr.Pau Golanó’nun şeklidir, telif hakkı eşi bayan Celine 
Bancheraud’dan izin alınarak bu kitap için kullanılmıştır.)

Resim 5. Diz eklemin kas anatomisi. A-Anterior görünüm. B- Lateral görünüm. C- Medial görünüm. 1- Patella. 2- Tüberositas tibia. 3- 
Anterior veya Gerdy tüberkülü. 4- Tibianın anterior korteksi. 5- Patella tendon. 6- Quadriceps tendonu. 7- Vastus lateralis. 8-Vastus 
medialis. 9- Sartorius. 10- Pes anserinus. 11-Bacağın anterior kas kompartmanı. 12- Bacağın posterior kas kompartmanı. 13- Fibula 
başı. 14-Fibula cismi ve peroneus longus 15-Lateral epkondil. 16- İliotibial bant. 17-Biceps femoris kası. 18- Medial epikondil. 19- 
Safen sinirin infrapatellar dalı. 20. Safen sinir. (Dr.Pau Golanó’nun şeklidir, telif hakkı eşi bayan Celine Bancheraud’dan izin alınarak 
bu kitabın için kullanılmıştır.)
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tin hemen komşuluğundadır. Oblik popliteal ligament 
semimembranousus tendonun laterale uzanan ince bir 
uzantısı olup posteromedial kapsülü çevreler ve dizin 
posterolateralinde menşey alan arcuat ligament ile lifle-
ri diz eklemi arasında orta hatta birleşir[23, 24]. (Resim 6)

Posteromedial stabilite gibi posterolateral stabili-
tenin sağlanmasında popliteus kası önemli rol oynar. 
Popliteus kası tibianın posterior yüzünden orjin alır 
ve lateral femoral kondil üzerinde sonlanır. Postero-
lateral stabilitenin sağlanması dışında dış menisküsün 
stabilitesi ve tibianın nötral rotasyonda olmasından 
da sorumludur.[25-27] Diz artroskopisi esnasında lateral 
kompartmanda hiatus aralığında izlenmektedir. Diz 
protezi esnasında özellikle ön çapraz bağı koruyan 
komponent dizaynlarında popliteus kasının yaralan-
masının posterolateral instabiliteye sebep olduğunu 
bildiren biyomeknik çalışmalar mevcuttur.[28] Dizin 
arka kompartmanında daha yüzeyel olarak gastroki-
nemius kası bulunur, medial ve lateral başı femur kon-
dilleri üzerinde lateral ve medial epikondiler çıkntıla-
rın arkasında femur posterioruna yapışır. 

Diz ekleminin medial kısmındaki önemli kas ya-
pıları ise sartorius ve gracilis kaslarıdır. Bu iki kas diz 
ekleminde fleksör ve iç rotator olarak görev alırlar. 
Sartorius ve gracilis ile birlikte semitendinosus kası-
nın tibia medial kısmındaki insersiyon bölgesi pes an-
serinus olarak isimlendirilir ve temel olarak ön çap-
raz bağ rekonstrüksiyonunda kullanılan tendonlar 
bu yapışma bölgesinden alınır. (Resim 7) Pes anseri-
nus ortalama olarak tüberositas tibiaya göre ortalama 
19 mm distalde ve 22.5 mm medialde yerleşim göste-
rir. Ortalama genişliği ise 20 mm (dağılım, 15-34 mm) 
arasındır.[29] Sartorius kası daha anterior ve yüzeyel 
olarak yerleşim gösterir. Gracilis ve semitendinosus 
kasları bir aponevrotik fasya oluşturular ve bu fasya 
kalın bir bant şekilinde süperior yerleşimli olabilir ve 
gracilis tendonu ile kolaylıkla karışabilir. Normalde 
gracilis tendonun hemen bu bantın distalinde lokali-
zedir. Böylece daha kısa veya yanlış tendon alınması-
na sebep olabilir. Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonun-
da gracilis ve semitendinosus kaslarının tendonları 
kullanılmaktadır. Fakat bu tendoların disseksiyonu 
ve tendon sıyırıcı ile alınması esnasında gastrokine-
mius kasının medial başı ile birleşen bir fasya kom-
ponentin olduğu ve dikkatlice temizlenmesi gerektiği 
unutulmamalıdır.[29, 30] Eğer dikkat edilmez ise gerekli 
tendon kesilebilir ve kısa bir tendon ile karşı karşıya 
kalabiliriz. 

Diz Ekleminin Bursaları

İnsan vücudundaki en gelişmiş bursa yapısı diz ek-
leminde bulunmaktadır ve yaklaşık olarak 12 adet 

Resim 6. Diz ekleminin posterior görünümü ve kapsüler yapılar. 
1- Semimebranosus tendonu. 2- Direkt uzantı. 3-İnferior veya 
popliteal uzantı. 4- Oblik popliteal ligament. 5- Popliteus kası. 
6- Poplites kapsüler uzantısı. 7- Fabellofibular ligament. 8- Os 
fabella. 9- Gastrokinemius kası lateral başı. 10- Gastrokinemi-
us medial başı. 11-Biceps femoris kası. 12- Lateral epikondil. 
13- Medial epikondil. 14- Soleus kası fibular orjini. 15- Fibuler 
sinir. 16- Lateral intermuscular septum insersiyonu. 17- Adduk-
tor magnus tendonu insersiyonu. 18- Popliteal yüzey. (Dr.Pau 
Golanó’nun şeklidir, telif hakkı eşi bayan Celine Bancheraud’dan 
izin alınarak bu kitabın için kullanılmıştır.)

Resim 7. Pes Anserinus Anatomisi. 1-Sartorius tendonun yü-
zeyel katları. 2- Gracilis tendonu. 3- Semitendinosus tendonu. 
4- Gastrokinemius medial başı ve semitendinosus tendonu ara-
sındaki fasya uzantısı. (Dr.Pau Golanó’nun şeklidir, telif hakkı 
eşi bayan Celine Bancheraud’dan izin alınarak bu kitabın için 
kullanılmıştır.)
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bursa tanımlanmıştır. Prepatellar, yüzeyel infrapatel-
lar, pes anserinus bursası ile gastrokinemius bursaları 
klinik önem  arz eden bursalardır. Prepatellar bursa 
patella anterior yüzü ile cilt ciltaltı fasya arasında yer-
leşir. Patellanın inferior yarısından patellar tendonun 
süperior üst yarısın üzerinde lokalizedir. Diz ante-
rioru sert zemin ile temas eden işçilerde ve temizlik 
yapan bayanlarda özellikte enflame olabilir. Yüzeyel 
infrapatellar bursa da cilt ve cilaltı dokusu ile birlikte 
diz ekleminin anterior bölümünde lokalize edebile-
cek. Enflemasyounda patellar tendiniti taklit edebil-
cek klinik bulgular verir. Pes anserinus bursası dizin 
medialinde eklem hattından yaklaşık olarak 3-5 cm 
distalde tibia medial kortikal yüzeyi arasında lokali-
zedir. İç yan bağ ve pes anserinusa komşuluğu nede-
niyle önem arz etmektedir. Osteoartritli dizlerde me-
dial yapılarda oluşan kontraktür sonucunda sıklıkla 
pes anserinus bursasında enflamasyon tespit edile-
bilir. Gastrokinemius bursaları dizin posterirounda 
kapsül ile gastrokinemius tendon yapışma bölgeleri 
arasında lokalizedir. Özellikle medial gastrokinemi-
us subtendinöz bursası büyüyebilir ve enflamasyan 
gösterebilir bu klinik olarak Baker kisti veya popliteal 
kist olarak bilinmektedir.[31]

Diz Ekleminin Ligamentleri

Kollateral Ligamentler (İç ve Dış Yan Bağ)

Medial kollateral bağ (iç yan bağ) diz ekleminin en 
sık yaralanan bağıdır. Yüzeyel olarak lokalize olan 
ve tibial kollateral bağ olarak da adlandırılan yüzeyel 
medial kollateral bağ ve derinde lokalize kapsüler bir 
yapı olan derin medial kollateral bağ olarak iki kısım-
da incelenir. Derin iç yan bağ medial femoral kondil-
den medial tibia tüberküle doğru uzanır, yüzeyel iç 
yan bağ ise medial femoral epikodilden medial tibial 
kondile doğru uzanırken pes anerinus insersiyon böl-
gesinin posteriorundan medial eklem hattının yakla-
şık 10 cm distaline kadar uzanır. Sonrasında poste-
rior eklem kapsülü ile birleşir ve güçlü bir kapsüler 
kilitlenme sağlar. Burada oluşan yapı posterior oblik 
ligament olarak anılmaktadır.[23, 25]

Lateral kollateral bağ (dış yan bağ) dizin iç rotasyo-
nunu sınırlayan ana yapıdır. Dış yan bağın uzunluğu 
ortalama uzunluğu 5.5 cm ile 7.1 cm arasında olduğu-
nu bildiren anatomik çalışmalar mevcuttur (Resim 8). 
Dış yan bağ femur lateral kondili ile fibula başı arasın-
da uzanır. Proksimal insersiyonu eklem kapsülü ile sıkı 
ilişki içeresinde iken distal yapışma bölgesinde iliotibi-
al bant tarafından desteklenmektedir.[25]

Çapraz Bağlar (Ön ve Arka Çapraz Bağ)

Çapraz bağlar çok güçlü, eklem içi bağlardır ve tibia 
üzerindeki tutunma yerlerine göre isimlendirilmiş-
lerdir. Ön çapraz bağın tibial insersiyonu anterior 
interkondiler alandır. Buradan çıkan lifler spiral for-
masyonu alarak femoral interkondiler çentiğin lateral 
duvarında sonlanırlar. Tibial yapışma alanı femoral 
yapışma alanına göre daha geniş ve dağınıktır. Ön 
çapraz bağın ortalama uzunluğu 38 mm ve ortalama 
kalınlığı 11 mm olarak tespit edilmiştir.[32] Ön çapraz 
bağ iki adet fasikülden oluşmaktadır; anteromedial 
(AM) ve posterolateral (PL). Ön çapraz bağın fasi-
külleri tibial taraftaki yapışma pozisyonlarına göre 
adlandırılmaktadır. Her iki fasikülde farklı şekillerde 
dizin rotasyonel ve anteriorposterior stabilizasyonun-
da görev alırlar.[33-35] ÖÇB dizin primer anterior stabi-
lizasyonun ön çekmece testinde %86’sından sorumlu 
olduğu yapılan araştırmalar ile gösterilmiştir.[36, 37]  
AM lifler fleksiyonda gergin iken PL lifler ekstansi-
yonda gergindir (Resim 9). Tam tersi olarak AM lifler 

Resim 8. Dizin anteriordan osteoartiküler diseksiyon sonrası 
görünümü. 1- Dış yan bağ. 2- Lateral epikondil. 3- Fİbula başı. 
4- Popliteus insersiyon bölgesi. 5- Lateral menisküs. 6- Lateral 
menisküs ön boynuzu. 7- Meniskotibial ligament. 8- Medial epi-
kondil. 9- Medial menisküs. 10- Medial menisküs ön boynuzu. 
11- Anterior transvers ligament. 12- Ön çapraz bağ. 13- Arka 
çapraz bağ. 14- Femoral trochlear oluk (patellar yüzey). 15- Pa-
tellar tendon. (Dr.Pau Golanó’nun şeklidir, telif hakkı eşi bayan 
Celine Bancheraud’dan izin alınarak bu kitabın için kullanılmıştır.
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ekstansiyonda gevşek iken, PL fasiküller fleksiyonda 
gevşektir. AM fasikül koronal planda saat 10:30 po-
zisyonunda iken, PL fasiküller horizontal planda saat 
9:30 pozisyonundadır.[38, 39] Bu anatomik farklılık gün-
cel tedavi yaklaşımında önceleri altın standart olarak 
anılan çift demet rekonstrüksiyon tekniklerinin orta-
ya atılmasında önemli rol oynamıştır. 

Arka çapraz bağ ise posterior interkondiler alandan 
başlar ve femoral interkondiler çentiğin medial duva-
rında sonlanmaktadır. AÇB ortalama uzunluğu 38 mm 
ve kalinlığı 13 mm olarak tespit edilmiştir.[32, 40] Ön çap-
raz bağ gibi anterolateral (AL) ve postermedial (PM) fa-
sikülleri bulunmaktadır. Tam ekstansiyonda PM lifleri 
AL göre daha gergin iken fleksiyon esnasında PM lifleri 
gevşer fakat AL lifleri gergin hale gelir. Posterior trans-
lasyona karşı total direnci %95’i arka çapraz bağ tarafın-
dan oluşmaktadır.[41] AÇB dış yan bağ ve popliteus ten-
donu ile birlikte dizin stabilizasyonunda etkilidir. AÇB 
kesildiğinde fleksiyonda posterior translasyon artarken, 
dış yan bağ ve popliteus tendonu ile birlikte kesildiğin-
de daha fazla oranda translasyon elde edildiği yapılan 
anatomik çalışmalarda gösterilmişitir.[40, 42]

Menisküsler

Menisküsler dizin medial ve lateralinde medial ve 
lateral tibial kondilleri örten yarım ay şeklinde fibro-

kıkırdak yapılardır. (Resim 10) Kesitsel olarak üçgen 
şekilde olup üst yüzeyleri hafif konkav fakat inferi-
orda kıkırdak yüzeye yaklaştıkça eklem uyumunu 
arttırmak için daha düz şeklide eklem içinde adapte 
olmuşlardır. Menisküsler anatomik olarak anterior, 
posterior ve cisim olarak üç kısma ayrılırlar. Medial 
ve lateral menisküs anterior interkondiler alanda in-
termeniskal ligament ve posteriorda kapsüler bağlan-
tılar ile birbirleri ile temas halindendirler. Anterior-
daki temas eden lifler anterior intermeniskal ligament 
veya transvers geniculate ligament olarak isimlendi-
rilir.[43,44] Lateral menisküs (yaklaşık 9 mm) posteri-
orda hiatus nedeniyle medial menisküse (yaklaşık 3 
mm) göre daha hareketlidir.[7]

Medial menisküs C şeklindedir, çünkü arka ve ön 
boynuzlarının sıkı bağlantıları ve uzantıları mevcut-
tur. Medial menisküsün serbest hareketinin az olması 
yaralanma şansını arttırmaktadır. Medial meniskü-
sün anteriorda herhangi bir kapsüler ve yağ dokusu 
ile bağlantısı yoktur. Fakar cisim-korpus bölümünde 
derin iç yan bağın lifleri ile sıkı ilişki içersindedir ve 
arka boynuz semimebranosus kasının posterior ob-
lik uzantısı olan oblik popliteal igament ve eklem 
kapsülü ile sıkı bir şekilde sabitlenmiştir. Bu da arka 

Resim 9. Ön çapraz bağın demetlerini farklı gerginlik özelliklerini 
gösteren diz ekleminin sagittal görünümü. Medial femoral kon-
dil interkondiler çentik üzerinden kesilerek uzaklaştırılmış şekil-
de. A.Diz  Ekstansiyonda iken B. Diz 90 derece fleksiyonda iken. 
1- Anteromedial fasikül 2-. Posterolateral fasikül. 3- Arka çapraz 
bağ. 4- Medial menisüksün boynuzu. 5- Medial menisküsün arka 
boynuzu. 6- Posterior meniskofemoral ligament. 7- Fibulanın 
başı. (Dr.Pau Golanó’nun şeklidir, telif hakkı eşi bayan Celine 
Bancheraud’dan izin alınarak bu kitabın için kullanılmıştır.)

Resim 10. Osteoartiküler disseksiyon sonrasında proksimal tibia 
eklem yüzünün süperiordan görünümü. 1-Lateral menisküs. 2- 
Lateral menisküs ön boynuzu. 3- Lateral menisküs arka boynuzu. 
4 Anterior meniskofemoral ligament. 5- Posterior meniskofemo-
ral ligament 6- Medial menisküs. 7- Medial menisküs ön boy-
nuzu. 8- Medial menisküs arka boynuzu. 9-Popliteus tendonu. 
10- Dış yan bağ. 11- İç yan bağ. 12- Ön çapraz bağın tibial yapış-
ma yeri iz düşümü. 13- Arka çapraz bağ. 14- Anterior interkon-
diler alan. 15- Patellar tendon. 16- Gerdy tüberkü veya anterior 
tüberküldeki iliotibial bant insersiyonu. 17- Semimembranosus 
tendonu. (Dr.Pau Golanó’nun şeklidir, telif hakkı eşi bayan Ce-
line Bancheraud’dan izin alınarak bu kitabın için kullanılmıştır.)
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boynuz ve korpus yırtıklarının medial menisküste ön 
boynuza göre fazla olmasını bize açıklayabilir.

Dış menisküs ise daha çok sirküler O şeklindedir. 
Lateral menisküs medial menisküsün tersine lateral 
tibia platosu üzerinde tutunumu daha azdır ve daha 
rahat hareket edebilir. Popülasyonda %70’ler oranın-
da lateral menisküs arka boynuzda başlayan AÇB 
posteriorundan geçen ve medial femoral kondile ya-
pışan fibröz bir bant tespit edilebilir buna Wirsberg 
ligamenti adı verilir. Bu ligament eğer AÇB önünden 
ilerleyip medial femoral kondile yapışırsa bu liga-
mente Humphry ligamenti adı verilmektedir.[45, 46] Dış 
menisküsün  en sık gözüken konjenital problemi dis-
koid menisküstür, lateralde %1.5-%4.6 oranında gö-
rülür, medialde ise daha az sıklıktadır.[47]

Dizin Nörovasküler Anatomisi

Diz ekleminin damarsal berlenmesi birbiriyle iç içe 
olan yüzeyel ve derin arteriel pleksuslar yardımı ile 
olmaktadır. Yüzeyel pleksus ise patella çevresinde 
bir çember oluşturmaktadır. Derin pleksus femur 
inferior sınırı ile tibia superior kenarı arasında lo-
kalizedir. Femoral arter adduktor kanaldan sonra 
popliteal yüzeyde popliteal arter olarak isimlendiril-
mektedir. Popliteal arter anterior ve posterior tibial 
dallarını vermeden önce popliteal fossada önemli 
anatomik yapıların beslenmesini sağlar. Popliteal ar-
terin posteriorunda süperiorda semimembranousus 
kası, inferiorda ise gastrokinemius ve plantar kaslar 
bulunmaktadır. Popliteal arterin superior, middle 
ve inferior geniküler dalları ana besleyici dalladır. 
Bunların dışında Hamstringlere, adduktör magnus’a, 
gastroknemius’a, soleus’a ve plantaris’e musküler 
dallar verir. Bunlar dışında femoral arterin inen 
geniküler dalı rete patella adı verilen patella çevresin-
deki zengin damar ağının oluşumuna katılan önemli 
bir daldır.[48]

Menisküslerin beslenmesi büyük oranda inferior 
medial ve lateral geniküler arterlerden olmaktadır. 
Bu dallar kapsül çevresinde parameniskal kapiller 
pleksus oluştururlar.[49] Lateralde lateral geniküler 
arterin menisküs ve kapsüle girdiği bölge anatomik 
olarak mediale göre farklı ve proksimal yerleşmesi 
nedeniyle lateralde yaralanma şansı daha fazladır.  
Medialde ise geniküler arterler eklem hizasından iki 
parmak daha aşağıda seyretmektedir ve tibia ve iç 
yan bağ içeresindeki tünnelerden geçer. Damarlan-
masında yeterli bir sistem olmayan ÖÇB bu sebeple 
yaralanma sonrasında aktif enflamasyon yanıtı ve 
spontan iyileşme gösterememektedir.[50]

İnervasyonda tuzaklanması ve yaralanması olası 
diz çevresi iki sinir ön plana çıkmatadır. Fibuler sinir 
lumbosakral pleksustan orijin alan siyatik sinirin late-
ral terminal dallarından oluşmaktadır. Biceps femoris 
tendonu boyunca posteriorunda ilerler ve fibula ba-
şına kadar dizin posterolateralinde ilerler sonrasın-
da bacakta anterior ve lateral kompartımanlara ge-
çer. Ayrıca medial menisküslerinde içten dışa tespit 
tekniğinde hem insziyonda hem de dikiş esnasında 
yaralanma şansı yüksek olan safen sinirinin sartorial 
dalı unutulmamalıdır. 

Teşekkür

Bu bölümde kendisi bir anatomist olan fakat ortopedi 
camiası ile (özellikte ESSKTA, AFAS aktif eğitici olarak 
görev almıştır) bir ömür geçirmiş Dr. Pau Golanó’nun 
(1965-2014) diseksiyon fotoğrafları kullanılmıştır. 
Kendisi artık aramızda olmadığı için eşi bayan Celine 
Bancheraud’a telif hakkı için tekrar teşekkür ederiz. 
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Diz eklemi vücudumuzdaki en büyük eklem olup; 
fonksiyonel olarak oldukça hareketli bir yapıya sa-
hiptir. Diz eklemi; sinovyal eklem sınıfına ait; birden 
fazla kemiğin oluşturduğu birden fazla eklemden 
oluşan “bikondiler” tip eklem olarak bilinir. Bu bö-
lümde diz ekleminin anatomik esasları ışığında temel 
biyomekanik özellikleri tartışılacaktır. 

Yük Aktarımı

Ayakta dururken diz ekleminden geçen yükün tanı-
mı için özel akslar tanımlanmıştır. Femur ve tibianın 
anatomik merkezlerinden çizilen çizgilerin kesişme-
siyle oluşan açıya anatomik aks denmektedir. Orta-
lama 60 valgus olarak bildirilmektedir. Mekanik aks 
ise; femur başı merkezinden medial tibial spine’a, 
medial tibial spine’dan ayak bilek merkezine çizi-
len çizginin oluşturduğu akstır. Son olarak yük taşı-
ma aksı olarak bilinen aks, femur başı merkezinden 
ayak bilek merkezine çizilen çizgi ile tespit edilir ve 
ideal dizilimde mekanik aks ile yük taşıma aksı üst 
üste seyretmektedir. (Resim 1) Kemik doku kayıpları 
veya kronik instabilitelerde mekanik aksın yer değiş-
tirmesine bağlı olarak diz biyomekaniği bozulur. Bu 
nedenle diz ekleminin klinik incelemesinde mutlaka 
aks değerlendirmesi yapılmalıdır. Bazı olgularda sa-
dece inspeksiyon ile fikir sahibi olunabilirken, şüphe 
duyulduğunda radyolojik değerlendirmeler ile sonu-
ca gidilebilir.

Hareket

Diz eklem hareketleri altı farklı planda gerçekleşir; 
öne/arkaya yer değiştirme, medial/lateral yer değiş-

tirme, yukarıdan/aşağıya yer değiştirme, fleksiyon/
ekstansiyon, iç/dış rotasyon ve varus/valgus angu-
lasyonu. [1] Bu hareketler içerisinde fleksiyon/ekstan-
siyon, iç/dış rotasyon ve öne/arkaya yer değiştirme 
ön plandayken diğer hareketler göz ardı edilebilecek 
düzeydedir. 

Diz Eklemi Biyomekaniği

Rüştü Nuran, Umut Akgün

B ö l ü m

2

Resim 1. Alt ekstremite anatomik aksı; femur ve tibia medül-
ler kanalı ortalayacak şekilde çizilen yeşil çizgiler. Alt ekstremite 
mekanik aksı, femur başı merkeziyle ayak bilek eklemi ortasını 
birleştiren sarı çizgi. (Beyaz çizgi vertikal vücud hattı) Mekanik 
aks ile anatomik aks arasında fizyolojik olarak 6 derece valgus  
mevcuttur.
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Diz eklemi, ayakta durma gibi göreceli olarak 
daha statik hareketlerden; yürüme, koşma, merdiven 
inip çıkma ve zıplama gibi daha dinamik hareketle-
re, stabiliteden ödün vermeksizin olanak tanımalıdır. 
Bu hedeflere kemik anatomi, eklem kıkırdak yüzeyi, 
bağlar, menisküsler ve çevreleyen kaslar arasındaki 
hassas dengeler sağlanarak ulaşılabilir.[2] Bu öğele-
rin herhangi birinde görülecek değişiklik; diz eklem 
biyomekaniğinde değişikliklere neden olup; geride 
kalan diğer öğelere daha fazla yük aktarımına neden 
olacaktır.

Diz ekleminin birincil hareketi fleksiyon ve eks-
tansiyon hareketi olup; sagital planda diz eklemi 
fleksiyonu 00-1350 arasındadır. [3] Quadriseps femoris 
kası; Vastus medialis, Vastus lateralis, Vastus inter-
medius ve Rektus femoris kaslarının birlikteliğiyle 
oluşur ve diz ekstansiyon hareketinin temel motor 
gücünü oluşturur. Diz ekleminin fleksiyon hareke-
tinde ise sırasıyla Biseps femoris, Semitendinosis, Se-
mimembranosus, Grasilis kasları temel motor gücü 
oluşturur. Bu fleksiyon arkı boyunca; diz ekleminin 
rotasyon merkezi değişkenlik gösterir. Başlangıçta 
rotasyon merkezi; femur ve tibianın uzun akslarının 
kesişme noktası iken, bu nokta femurun tibianın üs-
tünde fleksiyona başlaması ve devam etmesiyle de-
ğişkenlik gösterir. Femur fleksiyon açısının artmasıy-
la birlikte tibianın üstünde translasyon ve rotasyon 
hareketi yapar. Bu hareket genişliği en iyi şekilde sa-
gital plandaki “dört-bar” bağlantısıyla açıklanabilir. 
Dört-bar ilişkisi ön ve arka çapraz bağlar tarafından 
meydana getirilmektedir. Böylelikle femur tibia üs-
tünde arkaya yuvarlanarak diz eklem hiperfleksiyo-
nuna olanak tanır. (Resim 2) Bu hareket sırasında ön 
ve arka çapraz bağların sagital planda kesişme nokta-
ları anlık olarak dizin rotasyon merkezine işaret eder 
ve fleksiyon artıkça anlık rotasyon merkezi arkaya 
doğru yer değiştirir. (Resim 2) Yuvarlanma mekaniz-
ması tamamlanamazsa kondil posterioru tibial plato 
ile angaje olur ve hiperfleksiyona izin vermez. Ayrıca 
yuvarlanma mekanizması sonunda sınırlandırılmaz-
sa kondiller tibial platoyu tamamen terk edebilirler. 

Diz ekleminin pasif hareketi; eklemin yüzey ana-
tomisi ve eklemi çevreleyen yumuşak dokular aracı-
lığıyla yönlendirilir. Medial ve lateral femoral kon-
dillerdeki asimetri sebebiyle; tam ekstansiyon ile 200 
fleksiyon arasındaki hareket lateral femoral kondilin 
mediale göre posteriora daha fazla yuvarlanmasıyla 
elde edilir. Bu hareket ile tam ekstansiyonda kilitli 
durumda olan femur ve tibia arasındaki kilit açıl-
makla birlikte bu sırada eklemi çevreleyen kaslarda 
herhangi bir dinamik aktivite gerçekleşmez. 200 son-

rasında dizin pasif fleksiyonu göreceli olarak tibianın 
femur altında kayma hareketi ile elde edilir.

Tam ekstansiyondan; fleksiyonun ilk dönemine 
kadar (100 fleksiyon); femur tibiaya göre iç rotasyon 
pozisyonundadır. [4,5] Ancak yük taşır konumdayken 
veya derin diz fleksiyonu veya squat egzersizlerinde; 
femur tibia üzerinde dönerken aynı zamanda poste-
riora doğru kaymaya başlar (posterior femoral roll 
back) ve aynı zamanda femur tibiaya göre dış rotas-
yon pozisyonuna doğru ilerlemeye başlar. [6] Lateral 
femoral kondil medial femoral kondile göre daha 
posteriora doğru hareket ettiği için; artan fleksiyon ile 
birlikte femurun tibiaya göre daha fazla dış rotasyo-
nu gerçekleşir. En yüksek oranda aksiyel rotasyon di-
zin tam ekstansiyonundan 300’lik diz fleksiyonu ara-
sında gerçekleşir.[7] Bu fleksiyon açıklığında; medial 
temas noktası medial femoral kondilin yapısından 
dolayı posteriora doğru kaymıştır. 300 fleksiyondan 
sonra diz eklemi aktif fonksiyonel ark içine gireceğin-
den; rotasyon aksı her iki femoral kondilin posteri-
or eklem yüzeylerinin merkezini geçer. Bu noktada 
mediyal temas noktası göreceli olarak hareketsiz kalır 
veya hafifçe öne doğru kayarak lateral kondilin medi-
ale göre daha fazla hareket etmesini sağlar. Fleksiyo-
nun son evrelerinde ise her iki femoral kondil tibiaya 
göre belirgin miktarda arkaya doğru kayar, lateral 
femoral kondil tibial platonun arka kenarına kadar 
gelir.[8] (Resim 2)

Dizin temel hareketi olan fleksiyon/ekstansiyon 
esnasında kuvvet dağılımı temel olarak kuadriseps 
kas kuvvet kolu ile tarif edilmektedir. (Resim 3) Yü-
zükoyun pozisyonda diz fleksiyon hareketini temel 
olarak hamstring grubu kontrol ederken, ayakta 
duran bir insanın dizinde fleksiyonu öncelikle ku-
adriseps kası kontrol eder. Vücud ağırlığı ile birlikte 
fleksiyona zorlanan diz ekleminin hareketini kuadri-
seps kası dengeler. 0 ila 90 derece fleksiyon arasında 
kuadriseps kuvveti giderek artar, 90 dereceden 120 
dereceye ulaşılırken kuvvetler tepe noktasına ulaşır, 
120 derece üzerinde ise kuvvetlerde azalma izlenir. 
Bu kuvvet değişimleri fleksiyon ile birlikte patellanın 
yer değiştirmesi ve kuadriseps kasının femuru sar-
ması ile izah edilir. (Resim 3)

Resim 2. Dizde mekanik olarak 4’lü bar. Soldan sağa doğru 
diz fleksiyonu sırasında 4’lü barın ilişkisi ve femoral yuvarlanma.
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Patellofemoral eklem hareketlerini inceleyecek 
olursak; patella özellikle kuadriseps kuvvet kolu-
nun diz rotasyon merkezine olan uzaklığını artırarak 
daha efektif iş yapılmasını sağlamaktadır. (Resim 3) 
Diz eklem hareket açıklığı boyunca patella ortalama 7 
cm hareket eder. Femurun tibiaya göre oluşturduğu 
aksiyel yüklenme patellofemoral eklem mekaniği için 
de önemlidir. Bu ilişki; patellanın femur troklear olu-
ğundaki hareketine imkan tanır. Normal diz eklemin-
de patella her zaman femur ile temas halindedir. Tam 
ekstansiyon sırasında patellanın en alt kısmı femur ile 
temas eder. Patellar kıkırdakların femoral sulkus ile 
maksimum kontağının yaklaşık 45 derecede olduğu 
gözlenmiştir. Bu derecede santral ridge, medial ve la-
teral fasetler femoral sulkus ile temastadır. Fleksiyon 
900 üzerine geçtiğinde kuadriseps tendonu da troklea 
ile temasa başlar. Hiperfleksiyonda ise patellanın odd 
faseti sulkus ile kontak haline geçer. Patellanın en 
baskın hareketi sagital planda fleksiyonudur; bu da 
femorotibial eklem fleksiyonuyla birlikte artar.bunun 
sonucunda patellofemoral temas noktalarının patel-
laya göre daha superiora doğru ilerlemesini sağlar.

Patellanın maruz kaldığı kuvvetler oldukça yük-
sektir. Sağlıklı bir bireyde ayakta durma sırasında 
kuadriseps tarafından meydana getirilen saf tansiyon 

kuvveti patellar tendona iletilir. Dizin fleksiyonu ile 
birlikte patellafemoral temasın artışı eklem reaksiyon 
kuvvetinin oluşumuna neden olur. Merdiven çıkma 
sırasında meydana gelen eklem reaksiyon kuvveti 
vücud ağırlığının 3-4 katına eştir. Çömelme esna-
sında bu değer 7-8 katı bulur. Bu yüksek kuvvetlere 
dayanabilmek için patella oldukça kalın bir kıkırdak 
dokuya sahiptir.

Menisküslerin Biyomekaniği

Menisküslerin mekanik özellikleri arasında şok emili-
mi, yük paylaşımı ve stabilite sayılabilir. Kemik yapı-
nın tam olarak uyumlu olmadığı femoral kondil tibial 
plato arasında yeterli uyumu sağlayarak kontak stres 
kuvvetlerin azalmasını sağlarlar. (Resim 4) Özgün 
kollajen dizilimleri sayesinde longitidunal gelen yü-
kün esneme (Hoop Stress) ile çevresel olarak dağıtıl-
masını sağlarlar.

Menisküslerin; germe (tensil) kuvvetleri bölgesel 
olarak değişiklik göstermekle birlikte düz olmayan, 
anizotropik bir yapıya sahiptir. Diz eklemindeki 
kompressif kuvvetler mediyal menisküs ile %50, la-
teral menisküs ile %70 oranında iletilirken; 900 derece 
fleksiyon sırasında bu oran %85-90’a kadar çıkmakta-
dır. Yapılan çalışmada sağlam menisküslerde kuvvet-
lerin aktarımının homojen olarak gerçekleştiği; total 
medial menisektomi yapıldığında femoral kondil te-
mas alanında %50-70 oranında azalma olduğu bunun 

Resim 3a. Diz hareketi esnasında patellofemoral eklemde olu-
şan reaksiyon kuvvetinin, net kuvvet kolu teorisi ile açıklanması. 
Patellar pozisyonun değişimi ile birlikte kuadriseps kuvvet kolu 
uzunluğu değişir ve bu şekilde kuvvetler dengesi sağlanır. Fkt: 
Kuadriseps  kuvvet kolu, Fpt: Patellar tendon kuvvet kolu, Fpfer: 
Patellofemoral eklem reaksiyon kuvvet kolu.

Resim 3b. Çömelme ile birlikte ağırlık merkezinin diz rotasyon 
merkezine olan mesafesi artmaktadır. Patella ile rotasyon mer-
kezi arasındaki mesafe (yeşil çizgi) sabit olarak kabul edilirse, 
çömelme ile birlikte ağırlık merkezinin geçtiği kuvvet kolunun 
diz rotasyon merkezine olan mesafesi (mavi çizgi) 2 katına çık-
maktadır. Vücud ağırlığı değişmemekle birlikte kuvvet kolu iki 
katına çıktığı için buna karşı koyan patellar reaksiyon kuvvetide 
2 katına çıkmaktadır.
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sonucunda ise temas stresinde %100’lük artış tespit 
edilmiştir. Total lateral menisektomiler de ise temas 
alanında azalma %40-50 oranında olmakla birlikte; 
lateral kompartmanda oluşan temas stresinin %20
0-300 oranında arttığı tespit edilmiştir. [9, 10] 

Sağlıklı bir dizde tek başına medial menisküsün 
anterior translasyon üzerine stabilizasyon etkisi ol-
dukça azdır. Lakin ön çapraz bağın kopmuş olduğu 
durumlarda, medial menisküsün stabilizasyon göre-
vi öne çıkmaktadır. Özellikle medial menisküs arka 
boynuzu, tibianın anterior translasyonuna karşı koy-
maktadır. (Resim 4)

Bağların Biyomekaniği

Diz ekleminde yer alan bağların; eklem hareketleri-
ne “birincil” veya “ikincil” katkılarını değerlendir-
mek için yapılan biyomekanik çalışmalar sırasında 
iki farklı metod kullanılmaktadır. İlk teknikte; bilinen 
deplasman miktarı belli bir bağı kesmeden ve hemen 
kestikten sonra uygulanır ve istenen deplasman mik-
tarını yaratmak için gereken kuvvet tespit edilir. Buna 
stiffness (sertlik) metodu denmektedir. Diğer teknik; 
bilinen kuvvetleri diz eklemine uygulayıp, belli bir 
bağı kesmeden ve kestikten sonra eklemde görülen 
deplasman miktarını tespit edilmesidir. Buna fleksi-
bilite (esneklik) metodu denmektedir. Eklemde belli 
bir hareketi engelleyen birincil konumdaki bağ kesil-

diğinde; sertlik metodunda mevcut kuvvet düşerken 
esneklik metodunda görülen deplasman miktarı arta-
caktır.  Kesilen bağ; her iki metodda herhangi bir de-
ğişikliğe neden olmuyorsa; mevcut hareket için “ikin-
cil” kısıtlayıcı olduğunu söyleyebiliriz. [11] (Tablo 1)

Ön Çapraz Bağ

Ön çapraz bağın temel görevi tibianın anterior yer 
değiştirmesini önlemektir. Buna ilave olarak tibianın 
iç rotasyonuna ve dizin valgus angulasyonuna karşı 
ikincil görev üstlenmektedir.[12] Diz tam ekstansiyon-
da iken ÖÇB, dizin öne doğru kayma hareketinin %75 
ine karşı koyarken; 300–900 fleksiyonda bu oran %85’e 
kadar yükselir.[13] ÖÇB’nin gerilme kuvveti yaklaşık 
2200 N kadar olup tekrarlayan yükler ve artan yaş ile 
birlikte değişikliğe uğrar. [14]

Ön çapraz bağ; non-izometrik bir yapıda olup an-
teromedial (AM) ve posterolateral (PL) olmak üzere 
çift demet yapısına sahiptir. Diz eklemi tam ekstan-
siyondayken; her iki demet de birbirine paralel ko-
numda olup; AM demet (ortalama 34mm), PL demete 
(ortalama 22,5mm) göre biraz daha uzundur. Ekstan-
siyonda iken ÖÇB’nin femoral yapışma yeri vertikal 
bir konumdadır. (Resim 5) Diz ekstansiyondayken, 
PL demet gergin iken; AM demet göreceli olarak 
daha gevşektir. Ön çapraz bağda bildirilen en fazla 
yüklenme, dizin tam ekstansiyona yakın konumunda 
anterior tibial  yüklenme ile oluşur; bu da gergin ve 

Resim 4. Meniskal Hoop Stress; menisküsler özgün kollajen dizilimleri sayesinde dikey gelen kuvveti yatay olarak yaymakta ve nok-
tasal temas kuvvetlerini indirgemektedirler. 4b: Ön çapraz bağ yokluğunda, tibianın anterior translasyonu sırasında medial menisküs 
arka boynuzu femoral kondile takoz etkisi yaparak kayma hareketine karşı koyar.
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güçlü arka çapraz bağ varlığının kanıtıdır. Dizin flek-
siyonu sırasında AM demet uzayıp gerginleşir; PL 
demet ise gevşer. Artan fleksiyonla birlikte; çift de-
met arasındaki paralel yapılanma ortadan kaybolur 
ve AM demet PL demetin üstünü sararak, çaprazlar. 
Fleksiyonla birlikte ÖÇB’nin femoral yapışma yeri 
horizontal bir konum alır. Bununla birlikte fleksiyon 
900 yi geçtiğinde tam fleksiyona gelirken PL demet 
tekrar gerginleşir. [15]

Diz eklem hareketi boyunca ÖÇB’nin liflerinde 
non-izometrik uzunluk değişimi meydana gelir. Diz 
eklemi 00–900 pasif fleksiyon aralığında AM deme-
ti uzunluğunda %10 luk artış görülürken; PL demet 
uzunluğu %6-32 arasında kısalma olduğu bildiril-
miştir. Demetler arasında meydana gelen bu hare-
ket farklı diz eklem fleksiyonlarında mekanik olarak 
kuvvet dağılımını sağlamaktadır. Fleksiyon arttıkça 
AM demetin; ekstansiyonda ise PL demetin daha bas-
kın olduğunu söyleyebiliriz. Bunun klinik yansıması 

olarak, ön çekmece testinde özellikle AM demetin, pi-
vot testinde ise PL demetin yüklendiği varsayılabilir. 

Dizin temel fleksör ve ekstansör kaslarının ha-
rekete ilave olarak ön-arka yönde stabiliteye etkisi 
bulunmaktadır. Diz ekleminde hamstring kas grubu 
ön çapraz bağa agonist rol üstlenip tibiayı arkaya çe-
kerken; quadriseps kas grubu antagosit rol üstlenir, 
tibiayı öne doğru çekmeye çalışır. Bu etkiler özellikle 
ön çapraz bağ yaralanmasında belirginleşmektedir. 
ÖÇB yoksun dizlerde ise diz eklemi maksimum eks-
tansiyona doğru gelirken hamstring antagonist kas 
gücünde artış tespit edilmiştir. [16]

Arka Çapraz Bağ

Arka çapraz bağın temel görevi dizin tüm fleksiyonu 
boyunca tibianın posteriora doğru kaymasını önle-
mektir. Buna ilave olarak tibianın dış rotasyonuna ve 
dizin aşırı varus veya valgus açılanmasına karşı ikin-
cil görev üstlenmektedir.

Arka çapraz bağ da; ÖÇB gibi çift demet yapısına 
sahiptir; bu demet yapıları anterolateral (AL) ve pos-
teromedial (PM) olarak tanımlanır. (Resim 6) Buna 
karşın yapılan birçok farklı çalışmada AÇB’ı oluştu-
ran liflerin anatomik ve davranış yapılarının daha 
karmaşık olduğu bildirilmiştir. Arka çapraz bağı oluş-
turan lifler dört farklı bölgeden köken almaktadır. [17] 
Yapılan çalışmalara göre bu farklılık anatomik fark-
lılıktan çok fonksiyonel farklılık olarak ortaya çıkar.
[18] AL demet PM demete göre daha fazla kesit yüzeye 
sahip olup daha kuvvetlidir. Diz eklemi tam ekstan-
siyondayken AL demet göreceli olarak daha gevşek-
tir. [19] Diz eklem fleksiyonu arttıkça AÇB uzamaya ve 
gerginleşmeye başlar ve böylece tibianın arkaya trans-

Resim 5. Diz ekstansiyonu sırasında ön çapraz bağ femoral ya-
pışma yeri noç lateral duvarında vertikal konumdadır. Antero-
medial demet ayak izi mavi, posterolateral demet ayak izi kırmızı 
ile işaretlidir. 5b: Dizin 90 derece fleksiyonu sırasında ön çapraz 
bağ femoral yapışma yeri horizontal konumdadır. Tibial plato ile 
yaklaşık 30 derece açı yapmaktadır. Anteromedial demet ayak 
izi mavi, posterolateral demet ayak izi kırmızı ile işaretlidir.

Tablo 1. Diz Eklemini Oluşturan Bağların Görevleri

 Ön çapraz Arka çapraz Mediyal kollateral bağ Lateral kollateral bağ
 bağ bağ ve posteromedial köşe ve posterolateral köşe

Birincil Tibianın anteriora Tibianın posterior - Diz ekleminin valgus - Diz ekleminin varus
görev translasyonunu translasyonunu   açılanmasını engellemek   açılanmasını engellemek
 engellemek engellemek - Diz ekleminin iç/dış - Diz ekleminin dış rotasyonel
     rotasyonel yüklenmelerine   yüklenmelerine karşı
     karşı koymak   koymak

İkincil - Tibianın iç - Tibianın dış Tibianın anteriora ve Tibianın posteriora
görev   rotasyonunu   rotasyonunu posteriora translasyonunu translasyonunu engellemek
   engellemek   engellemek engellemek
 - Diz ekleminin - Diz ekleminin varus
   valgus açılanmasını   ve valgus açılanmasını
   engellemek   engellemek
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lasyonunu engeller. PM demet, proksimal – distal 
dizilimi nedeniyle diz eklemi ekstansiyondayken ger-
gindir ve esas görevi tibianın arkaya translasyonunu 
engelmekten çok dizin hiperekstansiyonuna direnç 
göstermesidir. [20] Fleksiyon arkının ortalarında PM 
demet AL demetin önüne doğru geçerek gevşemeye 
başlar. Dizin 700–900 fleksiyonunda AL demet gergin 
olup, tibianın posteriora doğru kaymasına direnmek-
tedir. Fleksiyonun son evrelerinde PM demet tekrar 
gerginleşerek arka çekmece stabilizasyonunu sağlar.
[21,22] Özet olarak diz eklemi 300–1200 arasında tibianın 
arkaya translasyonunda AL demet birincil engelleyici 
olarak rol oynar. Fleksiyon 1200 yi geçtiğinde PM de-
met baskın rol oynamaya başlar. Aynı zamanda eks-
tansiyondayken PM demet yine baskındır.

Yukarda verilen biyomekanik bilgiler ışığında 
arka çapraz bağın izole olarak yoksunluğunda; diz 
ekstansiyondayken tibianın arkaya translasyonunda 
çok küçük değişiklikler gözlenirken, diz fleksiyona 
geldikçe bu translasyon daha da artar. 

Dizin değişik fleksiyon ve ekstansiyon açılarında; 
ön-arka çapraz bağ arasındaki kompleks ilişki diz ek-
leminin dinamik stabilitesi için çok önemlidir. Her iki 
bağın da asimetrik yapışma yerleri olması sebebiyle; 
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sırasında her iki 
bağın da uzunluk ve gerginlikleri sürekli değişir. Di-
zin tam ekstansiyonunda ÖÇB gergin iken AÇB göre-
celi olarak gevşektir. Kişi tam ekstansiyonda ayaktay-
ken diz eklemi pasif olarak stabil durumda olup kas 
desteğine ihtiyaç duyulmaz. Diz eklemi fleksiyona 
gelirken ÖÇB’nin posterolateral kısmı gevşemeye baş-
lar ve AÇB’ın özellikle anterolateral demeti gerginleş-
meye başlar. Dizin özellikle 200-500 derece fleksiyonu 
arasında herhangi bir çapraz bağ gergin olmadığı için 

dizin stabilitesi en alt düzeydedir. Fleksiyonun artma-
sıyla birlikte ÖÇB eklem hattına göre dik pozisyon-
dan daha yatay konuma geçer. Diz eklem fleksiyon 
ve ekstansiyonu sırasında AÇB nin konumu ise ÖÇB 
nin tam tersi şeklinde olur. ÖÇB ve AÇB arasında ger-
çekleşen bu ilişki dört barlı çapraz bağ ilişki sistemi 
olarak tanımlanır. (Resim 2)[23] Bunun sonucunda diz 
eklem fleksiyonu arttıkça eklem rotasyon merkezinin 
arkaya doğru kaydığı gösterilmiştir. Böylece fleksiyon 
arttığında femurun tibia platodan arkaya doğru kay-
ması engellenmiş olur. [24] 

Medial Kollateral Bağ ve Posteromedial Köşe
(Resim 7)

Diz ekleminin medial ve posteromedial yapıları ise; 
diz eklem hareketinin tüm aşamaları sırasında özel-

Resim 6. Arka çarpaz bağ tibial ve femoral yapışma yerleri. Solda 
tibial ayak izinin eklem hattının (yeşil) altında başladığına dikkat 
ediniz. Sağda diz eklemi 90 derece fleksiyonda iken arka çapraz 
bağın femoral noç medial duvarda ayak izi. Anterolateral demet 
ayak izi kırmızı, posteromedial demet ayak izi mavi ile işaretlidir.

Resim 7. Diz eklem medial ve posteromedial stabilizatörleri. AMT: 
adduktor magnus tendonu, MPFL: medial patellofemoral ligaman, 
SMM: semimembranozus kası, GT: gastroknemius kası medial ten-
donu, PM: popliteus kası, sMCL: yüzeyel medial kollateral ligaman, 
POL: posterior oblik ligaman, e: medial epikondil, *(sarı): adduktor 
tüberkül, x(sarı): gastrocnemius tüberkülü, *(siyah): semimembra-
nozus anterior kolu, x(beyaz): semimembranozus direk kolu.
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likle valgus yüklenmelere ve iç/dış rotasyonel yük-
lenmelere ve kısmi olarak da öne/arkaya çekmece 
yüklenmelerine karşı koyarlar. Diz eklem medial 
yapılarında bu yüklenmelere karşı birincil ve ikincil 
olmak üzere yük paylaşımı söz konusudur. Yüze-
yel medial kollateral ligaman (MCL); dizin valgus 
hareketine karşı birincil önleyici rol oynar. [25,26] Bu-
nunla birlikte özellikle yüzeyel MCL’nin tek parça 
olarak görev yapmayıp; özellikle diz fleksiyonu 200 
‘den itibaren distal yapışma yerinin proksimale göre 
daha fazla yük taşımaya ve direnç göstermeye baş-
ladığı tespit edilmiştir. Bunun başlıca nedeni olarak 
yüzeyel MCL’nin anatomik olarak proksimal ve dis-
tal yapışma yerlerindeki farklılıklar olarak gösterilir; 
yüzeyel MCL distalde doğrudan kemiğe yapışırken 
proksimalde yumuşak dokulara yapışmaktadır. Ya-
pılan mekanik çalışmalarda; distal yüzeyel MCL için 
500 N’luk failure load (çökme yükü) ve yaklaşık 63 
N/mm lik stiffness (sertlik) bildirilmişken; proksimal 
kısım için 85 N’luk failure load ve 17 N/mm’lik sert-
lik bildirilmiştir. [27,28,29]

Tüm bunların sonucunda yüzeyel MCL’nin; diz 
ekleminde dış rotasyonda iken artan fleksiyonla bir-
likte valgus yüklenmeye karşı birincil engelleyici ola-
rak görev yaptığını söyleyebiliriz. Bununla birlikte 
tibianın hem öne hem de arkaya translasyonunu ön-
leyerek; aynı anda hem ÖÇB’ye hem de AÇB’a  ikincil 
stabilizatör olarak yardımcı olur. [30]

Posterior oblik ligaman (POL); posteromedial ek-
lem kapsülü içinde önemli bir yer tutar. Diz eklem eks-
tansiyona gelirken valgus yüklenmeye karşın birincil 
engelleyici olarak görev alır.[31,32] Yapılan çalışmalarda 
POL için 250 N›luk failure load ve yaklaşık olarak 40 
N/mm sertlik bildirilmiştir. Yüzeyel MCL diz dış ro-
tasyonda aktif iken; POL diz eklemi iç rotasyona iken 
aktiftir. Bununla birlikte yüzeyel MCL›de olduğu gibi 
ÖÇB ve AÇB için ikincil stabilizatör olarak görev alır. 
Ancak POL’deki bu ikincil stabilizatör görev çapraz 
bağdan yoksun dizlerde daha belirgindir.

Derin MCL; yüzeyel MCL›ye oranla daha düşük 
yapısal özellikler taşımaktadır; failure load 100 N ve 
sertlik 28 N/mm.[33] Valgus yüklenmeler sırasında me-
niskofemoral parçası ile dizin tüm fleksiyon açılarında, 
meniskotibial parçası ile özellikle dizin 600 fleksiyonun-
da; ikincil stabilizatör olarak görev almaktadır.

Lateral Kollateral Bağ ve Posterolateral Köşe
(Resim 8)

Dizin lateral ve posterolateral yapıları; dizin varus 
yüklenmelerine ve tibianın dış rotasyonuna karşı bi-

rincil kısıtlayıcı görev üstlenirken; posterior tibial yer 
değiştirme için AÇB’a ilave olarak ikincil kısıtlayıcı 
görev üstlenirler. (34) Posterolateral köşe yapılarının 
arka çapraz bağ ile yakından ilişkisi mevcuttur. AÇB 
sağlam dizlerde; diz tam ekstansiyona yakın pozis-
yonda iken, Posterolateral köşe tibianın arkaya trans-
lasyonuna karşı önemli bir stabilizatördür. AÇB sağ-
lam olmayan dizlerde ise; hem ekstansiyon hem de 
fleksiyon sırasında posterolateral yapılar daha fazla 
yük taşıyacaklarından, posterolateral köşe yetmezli-
ğine bağlı olarak daha fazla posterior instabilite gö-
rülmektedir.[35,36] Bununla birlikte; posterolateral köşe 
yapılarının yetmezliğinde AÇB’a binen in situ yükler-
de belirgin artış bildirilmiştir.

Popliteus kası; AÇB sağlam iken, diz ekstansiyona 
gelirken dizin posterior instabilitelerine karşı önemli 
dinamik stabilizatörtür. AÇB sağlam olmayan diz-
lerde; popliteus kasının devreye girmesiyle tibianın 

Resim 8. Diz eklem lateral ve porsterolateral stabilizatörleri. PFL: 
popliteofibular ligaman, LCL: lateral kollateral ligaman, PT: popli-
teus tendonu, GT: gastroknemius kası lateral tendonu, ALL: ante-
rolateral ligaman.
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arkaya translasyonu %36 oranında azaltılabilir.[37] Bu 
bulgular doğrultusunda; diz ekleminin posterior ve/
veya posterolateral stabilitesine ayrı ayrı veya kom-
bine olarak katkılarından dolayı; diz bağ yaralanma-
larında, yapılacak cerrahi tedavinin sınırlarını ortaya 
koymak açısından posterolateral köşeyi oluşturan 
herbir yapı mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır.

Lateral kollateral ligaman; dizin lateral kısmında 
MCL’nin dizin iç kısmında üstlendiği biyomekanik 
göreve benzer görev üstlenmektedir. Özellikle 300 
fleksiyonda olmak üzere dizin tüm fleksiyonu bo-
yunca varus yüklenmeye direnç gösterir.[38] Diz ek-
leminin 300’lik fleksiyonunda LCL ruptürüne neden 
olabilmek için 300 N’luk kuvvete ihtiyaç duyulduğu 
bildirilmiştir. Arka çapraz bağ yaralanması varlığın-
da; dize uygulanan varus strese karşın posterolateral 
yapılar ilave stabilite sağlar. Arka çapraz bağ rekons-
trüksiyonu sonrası ilave posterolateral köşe yetmez-
liğinde diz eklem varus rotasyonunda belirgin artış 
görülür; bu nedenle lateraldeki yapıların tanısal ince-
lemesi çok iyi yapılmalıdır.

Posterolateral kompleks ve LCL; tibial dış rotasyo-
na karşı birincil kısıtlayıcı olarak görev alırlar. LCL; 
00-300 fleksiyon arasında dominant görev üstlenirken; 
popliteus tendonu ve popliteofibular ligaman diz 
eklem fleksiyonu 900‘ye yaklaşırken devreye girer. 
Popliteus tendonu; femur lateral kenarından ince bir 
tendon halinde başlayarak tibianın arkasına doğru 
ilerler ve geniş bir bant halinde yapışır.

Popliteofibular bağ (PFL); anterior ve posterior 
olmak üzere iki yapıya ayrılarak popliteus kasını 
muskulotendinöz bileşkeden yaklaşık 900 lik açıyla  
kavrayarak fibulanın proksimaline stiloid procesin 
posteromedial eğimine yapışır. Anatomik total pos-
terolateral köşe rekonstrüksiyonu sırasında; PFL re-
konstrüksiyonu fibula başı posteromedial yüzünden 
başlayarak açılmış olan tünelin 1cm mediyal ve dista-
linden açılan ve önde Gerdy tüberkülü komşuluğun-
da sonlanan tünele fikse edilen greft ile elde edilir. Bu 
yapıların AÇB ile olan ilişkisi ortaya konmuş olup; 
AÇB olmayan dizde bu yapıların kesilmesiyle diz 900 
fleksiyonda dizde belirgin dış rotasyon instabilitesi 
bildirilmiştir. [39]

Medial Patellafemoral Bağ (Resim 9)

Medial patellafemoral ligaman (MPFL); patellanın 
troklear sulkusta santralizasyonunu sağlaması ne-
deniyle patellofemoral eklemin önemli stabilizatörü 
olarak kabul edilmektedir. Femur adduktor tüberkü-
lün yaklaşık 2 mm önü ve 4mm distalinden başlar ve 

patella superomedialine doğru geniş bir bant halinde 
seyreder.[40] Üstünde seyreden vastus medialis obli-
kus kas aponörozu ile bağlantılıdır. Özellikle ekstan-
siyonda ve fleksiyonun başlarında patellanın lateral 
displasmanında birincil engelleyicidir. 30 derece üze-
ri fleksiyonda ise temel stabilizatör etki femoral sul-
kus tarafından sağlanmaya başlanır. MPFL izometrik 
bir yapıya sahip değildir, ekstansiyonda en gergin 
halindeyken, 40-50 derece fleksiyondan sonra gevşer. 
MPFL›nın dinamik olarak birincil yardımcısı vastus 
medialis oblikus kasıdır. 

Diz eklemine normal hareket sırasında, vücut 
ağırlığının 2-5 katı kadar yük biner, bu yük koşma 
sırasında vücut ağırılığının 10 katına kadar çıkabilir. 
Eklemi saran dinamik kas kuvveti oluşan bu yükü 
dengelemek için önemlidir. Buna ilave olarak diz 
eklem rotasyon merkezi eklem fleksiyonuyla birlikte 
diz ekleminin önünden arkasına doğru kayarak; ekle-
me binen yükü dengeli olarak dağıtır. [41] Diz eklemini 
oluşturan anatomik yapılarda oluşan herhangi bir pa-
tolojinin varlığında eklem üstündeki hassas yük den-
geleri değişeceğinden; eklem bu duruma yeterince 
karşı koyamaz ve dejeneratif süreç başlar. Bu nedenle 
diz eklemini oluşturan bağlardaki patolojiler net orta-
ya konmalı ve tedavi süreci eklem biyomekaniği göz 
önünde bulundurularak planlanmalıdır.

Resim 9. Medial patellofemoral ligaman (MPFL), patella supe-
romedialden femur adduktor tüberkül önüne uzanır. Patella 
superomedialde transvers olarak vastus medialis oblikus (VMO) 
aponörozu ile bağlantılıdır. (AM: Adduktor magnus, PA: Pes an-
serinus)
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Tendon ve ligamentler kas kuvvetlerini bağlandıkla-
rı kemiğe aktaran bağ dokusunun özellikli eleman-
larındandır.[1,6] Aşırı kullanmaya bağlı ya da yaşla 
ilgili dejenerasyon sonucu oluşan primer tendon ya-
ralanmaları (tendinopatiler) toplumda yaygın klinik 
sorundur. Tendon ve ligamentlerin yaralanma ve ta-
mir süreçleri kas-iskelet sistemi hastalıkları içerisin-
de önem arz eder. Ortopedik cerrahide sık rastlanan 
klinik sorunlardan biri olarak karşımıza çıkan tendon 
yaralanmaları genellikle tedaviye zayıf yanıt verir ve 
uzun süreli rehabilitasyon gerektirir.[1]

Tendinopatilerin başlangıcı ve ilerlemesinde bir-
çok faktör rol oynamaktadır. Tendon yaralanmaları 
intrensek veya ekstrensek faktörlere bağlı olarak ya 
da ikisinin bir arada olduğu şekillerde akut veya kro-
nik gelişebilir. Kişiye bağlı yaş, cinsiyet, anatomik 
varyasyonlar, genetik polimorfizm, vücut ağırlığı ve 
sistemik hastalıkların yanı sıra çevresel ve mesleki 
spor aktiviteleri, fiziksel yüklenmeler, yürüyüş yü-
zeyleri veya ayakkabı kullanımı gibi çevresel koşullar 
tendon yaralanmasına hazırlayıcı faktörler arasında 
sayılabilir.[8]

Tendon ve ligamentler anatomik olarak yassı ya da 
yuvarlak yapıda olabilirler, etkileştikleri kasın başlan-
gıç veya bitiş noktasında yer alabilirler.[5] Tendonların 
kemiğe bağlandığı bölgede (osteotendinöz bağ) doku-
nun fibröz kıkırdaktan lamellar kemik dokuya dereceli 
dönüşümü söz konusudur.[16] Bu dönüşüm saf fibröz 
doku, mineralize olmayan fibröz kıkırdak, mineralize 
fibröz kıkırdak ve kemik olmak üzere 4 farklı tabaka-
dan oluşur.[16] Sınırı oluşturan bölge mineralize fibröz 
kıkırdağın dış hattını belirler ve osteokondral hattan 
daha düzenlidir.[16] Eklem kıkırdağına yakın bölgede 
bağlantılarda fibröz kıkırdak artiküler kıkırdak ile de-

vam eder.[5,16] Osteotendinöz bölgede ve fibrokıkırdak 
zonlarda fibröz kıkırdağın kimyasal yapısı yaşa ba-
ğımlı olarak değişiklik gösterir.[16] Kondrositler hattın 
tendon tarafında olup tendon fiberleri osteokondral 
bölgeye kadar uzanabilirler. Kemikten tendona çok 
az kan damarı geçişi olmaktadır. Tendondaki fasiya-
lar gevşek bir bağ doku (endotenon) ile birbirlerine 
bağlanırlar (Resim 1). Tendonlarda sinovial membran 
bulunmamakla beraber paratenon olarak adlandırılan 
gevşek bir bağ doku ile çevrilmişlerdir.[16] Tendonun 
orta bölümünde kanlanmanın ana kaynağı ise para-
tenondur.[5] Endotenon fibroblastları, mikrodamar ya-
pılarını, lenfatikleri ve sinir sonlanmalarını kapsar.[16] 
Muskulotendinöz bölgede ise kanlanma çevre doku-
lardan yüzeyel damarlar yoluyla olur. Küçük damar-
lar dallanarak hem kas hem de tendon yapıları besler-
ler fakat kapiller arasında anastomoz gerçekleşmez.
[5,16] Egzersiz sırasında tendon damar yapısında vazo-
dilatasyon ve oksijenizasyonda artma gösterilmiştir.[3,4] 
Difüzyon ve perfüzyon yoluyla beslenen tendonlarda 
difüzyon daha ön plandadır.[16]

Tendon ve ligament dokusundaki hücreler; teno-
sitler, tenoblastlar veya fibroblastlardır.[15] Tenositler 
seyrek olarak kollajen fibrilleri arasında yerleşiktirler.
[15,16] Ekstraselüler matriks içinde 3 boyutlu bir haber-
leşme ağına sahiptirler. Ekstraselüler matriksteki yük 
dağılımlarını hissederek matriks yapımını kontrol 
ederler. Tenoblastlar, hareketli ve yüksek proliferas-
yon kapasitesine sahip hücrelerdir. İyi gelişmiş pür-
tüklü endoplazmik retikulumları sayesinde kollajen, 
elastin, proteoglikan ve glikoproteinlerin prekürsör-
lerinin sentezini üstlenmişlerdir.[16] Tendon fibrob-
lastları ise aynı tendonda farklı fonksiyonlar üstlen-
mişlerdir. Onarımda önemlidirler.[15,16]

Tendon ve Ligamentlerin
Yaralanma ve Tamir
Biyolojisi

Leyla Didem Kozacı

B ö l ü m

3



22 DİZ EKLEMİ BAĞ VE TENDON SORUNLARI: GÜNCEL YAKLAŞIMLAR

Tendonların yapısında %30 oranında kollajen, %2 
elastin ve %68 oranında tendinosit ve su bulunmakta-
dır.[8,15,16] Kollajen, tendon ve ligamentlerin kuru ağır-
lığının %65-80’ini oluşturur.[6,8,15,15] Kollajen özellikle 
tip I kollajen şeklindedir.[6,8,15] Ligamentlerin %9-12 si 
tip III kollajen olup tendonlardan daha yüksek oranda 
hücre içerirler. Tip II kollajen ise daha çok osteotendi-
nöz bölgede fibröz kıkırdak alanında izlenir.[6,8] Ten-
donda bulunan kollajen tipleri arasında V,VI, XII,XIV 
ve XV sayılabilir. Kollajen fiberlerini bağlayan çapraz 
bağlar erken postnatal dönemde en yüksek olup sayı-
ca azalmaları yaşlanmanın bir belirtecidir. Tendonda 
kollajen fiberleri tenasin C, farklı boyutlarda proteog-
likan molekülleri (agrekan, versikan, biglikan, deko-
rin, vb) ve glikozaminoglikanlar arasında yer alır.[29] 
Tendonda yer alan diğer bir matriks proteini elastin 
ise dokunun esnekliğinden sorumludur. Hidroksip-
rolin ve lizin içermez.[6,8,16] Sıklıkla 1 µm den kısa olup 
iyileşen yaralarda miktarı çok azdır.[6,16]

Tendon ve ligament dokusunun dayanıklılığı ve 
elastik enerjinin depolanması ve hareket sırasında 
dağılımı kollajen moleküllerinin çapraz bağlanmış 
fibriller halinde birleşme kabiliyetine dayanmaktadır. 
Kollajen fibrillerinin oluşumu geri besleme mekaniz-
maları ile ilişkili mekanokimyasal transdüksiyon iş-
lemleri üzerinden hücresel kontrol altında olmakla 
birlikte, moleküller dizilimlerine bağlı olarak, çapraz 
çizgili fibriller oluştururlar.[6] Yapılarında yer alan 
kollajen fiberleri farklı yönelimler gösterebilir. Geril-
menin her yöne dağıldığı tendonlarda fiberler irre-
güler yönelime sahip olup ağsı birer yapı gösterirler. 
Gerilmenin tek yönlü olduğu durumlarda fiberler 

paralel ve düzenlidirler.[5] Kıkırdak sınırında kollajen 
fiberleri sınıra dik uzanırlar ve tendon kıkırdak yapı-
ya dönerken fibröz kıkırdak içinde değişim dereceli 
gerçekleşir.[16]

Tendon Remoling

Tendonda remodeling birbirini takip eden yıkım ve 
yapım dönemlerinden oluşmaktadır. Egzersiz gibi 
tekrarlayan yükler tendonda remodeling’i uyararak 
uzun dönemde yapısal ve fonksiyonel gelişime kat-
kıda bulunur. Tendonun gelişiminde, homeostasizin-
de ve onarımında mekanik yüklenme önemlidir.[1,13] 
Tendonların metabolik olarak inaktif olduğu gele-
neksel inanışının aksine hayvan çalışmaları tendonun 
gerilme mukamevetinin, sertliğinin, kesitsel alanı ve 
kollajen miktarının fiziksel aktivite ile arttığını, azal-
mış fiziksel aktivite ve immobilizasyonun ise kolla-
jen yapımında azalmaya yol açtığını göstermiştir.
[1,13] Hücre metabolizması ve matriks döngüsü bütün 
tendonda aynı oranda gerçekleşmez ve zonlar arasın-
da farklılıklar mevcuttur.[2] Kollajen yapımı kalıtım, 
diyet, sinir uyarımı, hormonlara bağlı olarak deği-
şim gösterebilir. Örneğin kortikosteroidler matriks 
proteinlerinin döngüsü üzerine katabolik etki göste-
rirlerken, testosteron, östrojen ve insülinin kollajen 
yapımını arttırdığı gösterilmiştir.[5] Yıkım döneminde 
matriks metalloproteinazlar (MMPler) tendon mat-
riksinin yıkımından sorumlu başlıca enzimler olarak 
izlenmektedirler.[14] Fizyolojik düzeyde yapılan eg-
zersizin başta tendon-kaynaklı progenitör hücreler 

Resim 1. Tendon yapısı
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olmak üzere hücre proliferasyonunda ve kollajen 
yapımında artışa neden olduğu gösterilmiştir.[14] Bu 
tip egzersizle tenosit-ilgili genlerde artış izlenirken 
adiposit, kondrosit veya osteoblastlara ait genlerde 
değişiklik gözlenmemektedir.[3,13] Bu dönemde TGF-
beta, FGF ve VEGF gibi birçok büyüme faktörünün 
de aktivitesinde artma bildirilmiştir.[8] 

Tendon Yaralanmaları

Tendon ve ligament yaralanmalarında akut yaralan-
malar genellikle bir makrotravmaya bağlı gelişirken 
kronik travmalarda etken farklı stres kaynakları (me-
tabolik, genetik, vasküler bozukluklar, hipoksi, bi-
yomekanik aşırı yüklenmeler) olabilir.[29] Tendonlar 
fizyolojik şartlar dışındaki tekrarlayan yüklenmelere 
kılıf inflamasyonu veya dokuda dejenerasyon ile yanıt 
verirler. Hasarın aktif olarak onarılamadığı durum-
larda son aşamada tendon rüptürü gelişir. Tendonda 
maksimum gerilme durumunda hipoksi, gevşeme ile 
beraber reperfüzyonda ise serbest oksijen radikalle-
rinin oluşumu izlenmektedir. Bu durumun tendino-
pati etyolojisinde rolü olabileceği düşünülmektedir.
[17,29] Tendon hasarının oluşumunda rol oynadığı dü-
şünülen diğer etkenler, hipoksi ve bozulmuş apoptoz 
sürecidir.[18,19,29] Tendonda tekrarlayan yüklenmeler 
sonucu kollajen yapılarında oluşacak mikroskobik 
hasarlanmalar ve inflamatuar süreç semptomatik ağrı 
süreci ile devam etmektedir. Bu dönemde bradikinin, 
prostaglandinler gibi vazodilatasyon, inflamasyon 
ve nozisepsiyonda rol oynayan mediatörlerin etkili 
olduğu gösterilmiştir.[5] Hücresel yanıt, apoptoz, pro-
liferasyon, hücre göçü (migrasyon) veya differansi-
yasyon (adipojenik, kondrojenik, fibrojenik) şeklinde 
olabilir.[29] Hücreler anabolik ve katabolik yolaklar-
dan herhangi birine veya ikisine aynı anda yönelebi-
lirler. Örneğin artmış inflamatuar sitokin düzeylerine 
tenositlerin MMP yapımında artışla yanıt verdiği bil-
dirilmiştir.[20,21,30] Tendon hasarlanmalarında özellikle 
MMP-2,MMP-3, MMP-9;MMP-13 ve MMP-14 düzey-
lerinde artış gözlenmiştir.[9,27] Yine bu dönemde teno-
sitlerin fibronektin, tenasin C, fibrillin ve laminin gibi 
non-kollajen proteinlerin ekspresyonlarında da artış 
izlenmektedir.[27]

Tendon İyileşmesi

Yetişkinlerde tendon iyileşmesi disorganize olup ve 
skar formasyonu ile seyrederken fötal iyileşmede na-
tiv yapının ve fonksiyonun korunması mümkündür. 
[13,15,16,30] Tendonun moleküler ve histopatolojik yapısı 

üzerine çalışmaların yeterli sayıda olmaması tendon 
iyileşme süreci hakkındaki bilgilerimizi sınırlamak-
tadır. Tendon onarımında hücresel süreçte tendonun 
anatomik lokalizasyonu, hasar ve iyileşmenin fizyo-
lojisi etkin olmaktadır. Örneğin fleksör tendonlarda 
çoğu zaman iyileşme, anjiogenez ve epitenondan ha-
sarlı bölgeye fibroblast göçü ile başlar.[31] İntrasinovi-
al yapraktan ve tendon yüzeyinden hasarlı bölgeye 
infiltre olan hücreler tendon yapışıklığına yol açarak 
hareket kısıtlılığı yaratabilir. Yine rotator kılıf yara-
lanmalarında iyileşme hem kemik hem de tendonda 
gerçekleşir ve artmış fibroblastlar tendonun kemiğe 
tutunduğu bölgede düzensiz kollajen skar dokusu  
oluşumuna yol açabilir. Kemik dokudan bölgeye göç 
eden osteoklastlar ise kemik resorbsiyonuna neden 
olabilirler.[31] Hayvan modellerinden yola çıkarak 
yapılan çalışmalarda tendon iyileşme sürecinin üç 
aşamada oluştuğu izlenmektedir: 1) inflamatuar sü-
reç, 2) Proliferasyon (fibroziz ve kollajen yapımı), 3) 
skar dokusunun olgunlaşması ve yeniden yapılanma 
(remodelling) (Resim 2).[13,15,16,30] Yaralanmayı takiben 
bölgeye göç eden inflamatuar hücreler tendon kay-
naklı (intrensek) ya da dış kaynaklı (ekstrensek) olabi-
lir. İnflamatuar fazda vasküler geçirgenliğin artışı ve 
onarım bölgesine göç eden inflammatuar hücrelerin 
ürettiği sitokinler ve büyüme faktörleri bölgeye gelen 
makrofajların ve fibroblastların proliferasyonuna yol 
açarlar. Başlangıçta izlenen periferik dokulardan inf-
lamatuar hücre ve fibroblast göçüne dolaşımdaki me-
zenkimal kök hücrelerin de eşlik ettiği gözlenmiştir.[8] 
Bu hücrelerin uyarıcı etkisi ile ikincil faz olan intren-
sek mekanizma aktive olur, endotenondaki hücreler 
aktive olarak ekstraselüler matriksin yeniden organi-
zasyonunu sağlar ve internal vasküler yapıya destek 
olurlar.[15,16] Proliferatif ve remodeling fazlarında fib-
roblastlar çoğalarak çapraz bağlı kollajen molekülle-
rini üretmeye depolamaya ve dağılımlarını reorgani-
ze etmeye başlarlar.[31] Tendonun iyileşme sürecinde 
fibroblastların davranışları ve anjiogenez önemli rol 
üstlenmektedir.[13,15,16,30] Salgılanan anjiojenik faktör-
lere bağlı olarak anjiojenik aktivite de bir artış izlen-
mektedir. Fibroblastlar tarafından üretilen ve rastgele 
dağılım gösteren kollajen tip III molekülleri yerlerini 
daha sonra esktrasellüler matriksin diğer üyeleri-
ne (proteoglikanlar, tip I kollajen) bırakmaktadırlar. 
Bu moleküller daha organize ve paralel bir dağılım 
göstermekte bu sırada ortamda bulunan fibroblast 
sayısında da bir azalma izlenmektedir.[13,15,16,30] Hücre-
sel onarımda intrensekt ve ekstrensek mekanizmlar 
koordineli olarak hareket eder.[8] İyileşme sürecinde 
aktive olan tendon hücreleri bir yandan yeni eks-
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traselüler matriks oluştururken bir yandan yıkarak 
onarım sürecine katılırlar.[13,15,16] İyileşme sürecinde 
fibronektin, tenasin C, agrekan ve biglikan gibi kısa 
yarı ömürlü matriks moleküllerinin yapımında artma 
izlenirken daha stabil moleküllerin (dekorin, tip I kol-
lajen) yapımı süreçte daha az değişmektedir.[29] İyileş-
me döneminin remodelling sürecinde önemli histo-
patognomonik değişikliklerden biri ise iğsi fibroblast 
hücrelerinin yerine daha yuvarlak kondroid matriks 
üreten hücre gruplarının izlenmesidir.[29] Yüklenme 
sonucu oluşan gerilme yükünden iğsi fibroblastlara 
göre daha az etkilenen bu hücreler ortamın hipoksik 
şartlarının da etkisiyle daha düzensiz kollajen fiber-
lerinin yapımına kondroid benzeri bir matriks oluşu-
muna katkı yaparlar.[29]

Biyokimyasal iyileşme süreci modelinde çeşitli 
mediatörlere vurgu yapılmaktadır. Erken dönemde 
inflamatuar sitokinler (IL-6,IL-1β) ortama göç eden 
inflamatuar hücrelerden salgılanmaktadırlar.[8-12] 
Daha sonra bFGF (bazik fibroblast büyüme faktö-
rü), BMP’ler (kemik morfojenik proteini) -12, -13 ve 
-14 (GDF’ler; büyüme diferansiyason faktörleri -5, -6 
ve -7), CTGF (bağ dokusu büyüme faktörü), TGFβ 
(transforme eden büyüme faktörü beta), IGF-1 (in-
sulin-benzeri büyüme faktörü -1), PDGF (trombosit 
büyüme faktörü) ve VEGF (vasküler endotelial büyü-
me faktörü) doku onarımında yönlendirici olmakta-
dırlar.[8-12,29] Büyüme faktörlerinin tendon onarımında 
homeostazis, remodeling ve yıkım süreçlerindeki 

düzenleyici rolleri henüz tam olarak aydınlatılama-
mıştır. Faktörlerin tendon iyileşmesi üzerine etkile-
rini inceleyen çok sayıda in vivo ve in vitro çalışma 
mevcuttur.[7,22-27] Endojen büyüme faktörleri yaralan-
mayı takiben farklı zamanlarda salınmakta ve etki 
ettikleri bölge ve hücreler farklılık göstermektedir.
[1,7] Yine aynı şekilde in vivo veya in vitro çalışmalar-
da eksojen uygulanan büyüme faktörlerine tendonun 
farklı bölgelerinde bulunan hücrelerin farklı yanıt-
lar verdiği gösterilmiştir.[7,27] Örneğin endotenonda 
bulunan hücreler epitenon ve tendon kılıfındaki 
hücrelerle karşılaştırıldığında bu hücrelerde tip III 
kollajen yapımında artış, fakat tip I kollajen yapımın-
da azalma izlenmektedir.[7,27,30] Çalışmalarda VEGF 
uygulanan hayvanlarda TGFβ düzeylerinde de bir 
artış izlenirken PDGF ve bFGF proliferasyon ve kol-
lajen yapımını uyardığı gösterilmiştir.[7,27,30] Büyüme 
faktörlerinden PDGF; kollajen, proteoglikan, nonkol-
lajen protein yapımını arttırarak kollajen çapraz bağ 
oluşumunu ve iyileşen tendonun hareket kapasitesini 
artırmakta ama gerilme kapasitesini etkilememekte-
dir.[7,15] Diğer yandan IGF-I hasar bölgesine fibrob-
last göçünü ve sonrasında remodeling evrelerinde 
kollajen ve diğer matriks moleküllerinin yapımını 
arttırmaktadır.[9] IGF-I uygulanan tendonlarda uygu-
lanmayan tendona göre prokollajen tip-I N-terminal 
propeptidinde belirgin artış izlenmiştir.[32] Büyüme 
faktörlerinin tendon yaralanmalarda iyileşme süreci-
ne olumlu katkılarının yanısıra iyileşme sürecine et-

Resim 2. Tendon iyileşme süreci ve evreleri
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kileri üzerine yapılan çalışmalarda çelişkili sonuçlar 
da mevcuttur. Büyüme faktörlerinin tendon onarı-
mındaki olumlu etkilerini gösteren çalışmaların yanı 
sıra kimi araştırmacılar ise bu faktörlerin tendinopati 
gelişimine katkılarına vurgu yapmaktadırlar.[7,14,15,22-

26,28-30] Örneğin bFGF fleksör tendonlarda bir yandan 
kollajen yapımını arttırırken hayvan çalışmalarında 
tendonda yapışıklığa yol açtığı gösterilmiştir.[31] Yine 
artmış TGFβ dozlarının skar dokusu oluşumunu art-
tırırken kemik ve tendonu kapsayan rotator tendon 
yaralanmalarında rejeneratif sürece hiçbir katkı sağ-
lamadığı bildirilmiştir.[31] Onarım sürecinde etki ya-
pan diğer önemli bir faktör de çevresel yüklenmeler-
dir. Yüklenmeler tendon iyileşme sürecinde mevcut 
olan longitüdinal kuvvetin tendonda erken dönem 
iyileşme kuvvetini aşması sonucu tendonun en zayıf 
yerinden ayrılmasına neden olabilir. Tersine; orta de-
recede longitüdinal kuvvet uygulaması intrasinovial 
tendon gelişimi için faydalı olabilir.[13] Araştırmacılar  
intrasinovial tendonların erken mobilizasyonunun 
adezyon oluşumunu azalttığını ve iyileşme sürecine 
katıda bulunduğunu göstermişlerdir.[13,31] Rotator kı-
lıf yırtılmalarında ise immobilizasyon iyileşme süre-
cini hızlandırıcı bir faktördür.[31]

Sonuç olarak; büyüme faktörlerinin kombine kul-
lanımının faktörlerin tek kullanımına göre daha etkin 
sonuçlar vermekte ve faktörlerin kullanılan etki doz-
larının da düşük olmasını sağlamaktadırlar.[7,30,31] Bu 
nedenle büyüme faktörlerinin kombine kullanımı veya 
PRP (trombositten zengin plazma) veya ACS (otolog se-
rum) gibi büyüme faktörlerinden zengin otolog ürünle-
rin etki mekanizmalarının kavranmasında tendinopati 
patogenezinin moleküler mekanizmalarının daha iyi 
aydınlatılması büyük önem taşımaktadır.[25,26,28] Uygu-
lanacak tedavi yönteminin seçiminde eklemin intren-
sekt onarım mekanizmalarının yanı sıra  anatomik lo-
kalizasyonu da göz önüne alınmalıdır.
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Diz muayenesinde anamnez en az klinik muayene ka-
dar önemlidir. Çoğu zaman anamnezden patolojinin 
lokalizasyonu, düzeyi ve ne olduğu yönünde ciddi fikir 
sahibi olunabilir. Örneğin yaralanma anındaki dizin ba-
sar durumda olup olmadığı, direkt mi indirekt mi darbe 
olduğu çok önemlidir. Olay esnasındaki hasta tarafın-
dan duyulan ses bile doktor tarafından dikkatle soruş-
turmalıdır. Bunların yanında yaralanma sonrası dizde 
şişlik olup olmadığı, olduysa hemen mi olduğu ya da bir 
gün sonra mı olduğu, yürümeye ya da koşmaya devam 
edip etmediği de doktor için önemli ipuçlarıdır. 

Fizik muayene’nin sistematik bir şekilde yapılması çok 
önemlidir. İki alt ekstremite de çıplak olmalıdır. Diz mua-
yenesinin olmazsa olmazı karşılaştırmalı muayenedir. 

Öncelikle inspeksiyon ile deformitenin, şişliğin, pa-
tella lokalizasyonun iki taraflı karşılaştırılması ile başla-
nır. Hemartroz olası bir çapraz bağ rüptürü, meniskus 
patolojisi ya da osteokondral fraktürü akla getirmelidir. 
Kanamasız efüzyon ise genellikle non travmatik sinoviti 
ya da kronik bir meniskopatiyi düşündürebilir. 

Hemartrozun olmaması olayın ciddi olmadığı an-
lamına da gelmez. Kimi zaman bağ yaralanmalarında 
ya da diz içi patolojilerde eklem distansiyonu çok ol-
mayabilir. 

Yaralanma sonrası birkaç gün geçmişse diz çevre-
si kaslarda özellikle quadricepsde atrofi de meydana 
gelebilir.

Palpasyon diz muayenesinde bize birçok ipucu 
verebilir. Özellikle iç ve dış yan bağ tibial ve femoral 
yapışma yerleri mutlaka palpe edilmelidir. Patella-
nın palpe edilmesi, mediolateral planda hareket etti-
rilirken ağrı sorgulanması akut patella çıkıklarında, 
medial patellofemoral ligaman rüptürlerinde, patella 
kondral kırıklarında önemlidir. 

Inspeksiyon ve palpasyon sonrasında sıralamada 
diz hareket açıklığı (ROM) gelmelidir. Dizde hareket 
kısıtlılığında özellikle de ekstansiyon kısıtlılığında 
meniskus patolojileri akla gelmelidir. Kova sapı yır-
tıklarda eğer meniskus araya sıkışmış ise dizde ciddi 
hareket kısıtlılığı gelişebilir. Diz fleksiyon ve ekstan-
siyon son noktalarda hastanın ağrı hissetmesi de me-
niskus patolojisi lehinedir. 

Nörovasküler muayene de gerekli görüldüğü du-
rumlarda ilk planda yapılması gereken muayenelerin 
başında gelmektedir. 

Bu aşamaları geçtikten sonra dize özel stabilite 
testlerine (meniskus ve bağ testleri) geçilmelidir. Bu 
muayenenin hemen yaralanma sonrasında hastanın 
istemsiz kas kasılmaları başlamadan yapabilmek 
önemlidir. Hastanın muayene sırasında defans gös-
termesi muayene sonucunu olumsuz anlamda et-
kileyebilir. Bazı durumlarda klinik muayene ve gö-
rüntüleme yöntemleri ile tanıdan emin olunamaz ise 
anestezi altında muayene tercih edilmelidir1. Pratik 
olarak poliklinik şartlarında çok mümkün olmasa da 
diz bağ problemlerinde özellikle de cerrahi düşünü-
len hastalarda anestezi altında muayene yapılmalıdır. 
Özellikle stress testlerinde yapılacak manevrayı has-
taya yüzeyel olarak anlatmak bile muayenenin daha 
düzgün sonuç vermesini sağlayabilir. Hatta ilk önce 
sağlam dizden başlamak hastayı rahatlatabilir. 

Stabilite muayenesini meniskus ve bağ muayene-
leri olarak ana başlıklara ayırabiliriz. 

Diz Çevresi Bağ Muayeneleri

Standart bağ testleri iç ve dış yan muayenesi ile başla-
yabilir. Stres testlerinde son nokta kavramı önemlidir. 

Dizin Klinik Muayenesi
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Sert, yumuşak, serte yakın gibi terimler subjektifdir. 
Aslında piyasada bazı ölçüm aletleri özellikle anteri-
or ve posterior translasyonları ölçebilmekle birlikte 
daha çok akademik ve dokümentasyon amaçlıdır. 
Pratikte çok kullanılmazlar. Deneyimli bir cerrahın 
ihtiyacı da yoktur. Bu yüzden özellikle stres testlerin-
de hekimin tecrübeli olması önemlidir. 

Valgus Stres Test

Hasta supin yatarken ilk once sağlam diz muayene 
edilir, daha sonra problemli tarafa geçilir. İncelenecek 
diz tarafına geçilir. Bacak abduksiyonda masa dışına 
alınır ve 30 derece fleksiyona alınır. Hekimin bir eli 
dizin lateralinde diğer eli de ayak bileğindedir. Ayak 
bileğini kavrayan el bacağı hafifçe dış rotasyona ala-
rak dize yavaşca dize valgus stresi verilir. (Resim 1a) 
Birkaç defa tekrarlanabilir. Sonra aynı manevra diz 
ekstansiyona alınarak tekrarlanır. (Resim 1b) Medial 
tarafta açılma hissedilmesi, son noktanın karşı taraf 
sıkılığında olmaması iç yan bağ patolojisini akla getir-
melidir. Ekstansiyon pozisyonunda bakılan stres test 
yaralanmanın daha ciddi olduğunu gösterir. Çapraz 
bağ rüptürü de akla gelmelidir2.

Varus Stres Test
Valgus stres test ile aynı mantıkta uygulanır. Bu se-
fer aynı pozisyondaki hastaya bir el medialde diğer 
el ayak bileğinde iken varus kuvveti uygulanır. Late-
raldeki açılma dış yan bağ rüptürünü, ekstansiyonda 
açılma ise eşlik eden çapraz bağ patolojisini düşün-
dürür2. (Resim 2a, 2b)

Öne Çekmece Testi

Hasta supin yatarken kalça 45 derece, diz 90 derece 
fleksiyona alınır. Ayak masada olmalıdır. Ayağın 
dorsaline hafifçe oturmak suretiyle ayak stabilize edi-
lir. Her 2 el dizin arkasında, hamstring grup kaslar 
gevşemiş durumda olmalıdır. Bacağın proksimali 
öne çekilir ve arkaya itilir. Öne çekmede diğer dize 
oranla 6 ila 8 mm öne gelmesi ve son noktanın yu-
muşak olması ön çapraz bağ patolojisini işaret eder4. 
(Resim 3). Bu testi yaparken dikkat edilmesi gereken 
bir nokta teste başlamadan tibia proksimalde poste-
rior düşme (sağ) olmadığından emin olmak gerekir. 

Resim 1a. Nötralde valgus stress test. Hastanın sağ dizi 0 dere-
cede iken sol el ile diz dış taraftan destek verirken sağ el ayak 
bileğinden valgusa zorlanır. Siyah oklar verilen stresin yönünü 
göstermektedir. 

Resim 2a. Nötralde varus stress test. Hastanın sol dizi 0 dere-
cede iken sol el ile diz iç taraftan destek verirken sağ el ayak 
bileğinden varusa zorlanır. Siyah oklar verilen stresin yönünü 
göstermektedir.

Resim 1b. 30 derece fleksiyonda valgus stres test. Hastanın sağ 
dizi 30 derecede iken sol el ile diz dış taraftan destek verirken 
sağ el ayak bileğinden valgusa zorlanır. Siyah oklar verilen stre-
sin yönünü göstermektedir.
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Bu durum arka çapraz bağ patolojisinde meydana 
gelmektedir. Ek olarak akut yaralanma geçiren bir 
dizde, her zaman öne çekmece testini yapmak, dizi 
90 derece fleksiyona getirmenin zorluğu sebebiyle 
mümkün olamayabilir.

Lachman Test

ÖÇB bütünlüğünü değerlendirmek için yapılan bir 
testtir. Hasta supin yatarken, diz 10-15 derece flek-
siyona alınır. Topuk yerde olmalıdır. Bir el femuru 
stabilize ederken diğer el ile proksimal tibia anteriora 
doğru zorlanır. Karşı taraf ile mukayese edilerek ge-
nellikle 5 mm den fazla tibianın öne gelmesi ve sert 
bir direnç ile karşılaşılmaması bağdaki hasara işaret-
tir. (Resim 4) 

Arka Çekmece Testi

Hasta supin pozisyonda diz 90 derece fleksiyonda ya-
pılır. Ayak yine hafifçe üzerine oturularak stabilize edi-
lir. Proksimal tibiadan arkaya doğru kuvvet uygulanır. 
Karşı diz ile karşılaştırılır ve proksimal tibianın arkaya 
doğru esnemesi ve son noktanın yumuşak olması arka 
çapraz bağ rüptürü ile uyumludur. (Resim 3)

Quadriseps Aktif Test

Hasta supin pozisyonunda yatarken diz 90 derece flek-
siyona alınır. Baldırın yeterince desteklenmesi kasların 
gevşemesi açısından önemlidir. Hastaya quadriceps 
adalesini kasması istenir. Ayak bileğinden destekleye-

rek bacağını itmesi suretiyle yaptırılabilir. Şayet AÇB 
hasarlanmış ise tibianın öne kaymasına neden olur3. 

Pivot Shift Test

Bu testin farklı uygulanış şekilleri tanımlanmıştır.  
Jerk test olarak adlandırılan Hughston’un tarifinde 
şu şekilde yapıldır. Hasta supin pozisyonda uzanır. 
Diz 90 derece fleksiyonda ve tibia internal rotasyon-
da başlanır. Sağ diz muayene edilirken, sağ elle ayak 
kavranır, tibia iç rotasyonda iken sol el ile bacak prok-
simalinden valgusa zorlanır. Yavaşça diz ekstansiyo-
na alınır. Şayet test pozitif ise lateral tibia öne doğru 
sublukse olur. (Resim 5)  

Resim 2b. 30 derecede varus stress test. Hastanın sol dizi 30 
derecede iken sol el ile diz iç taraftan destek verirken sağ el 
ayak bileğinden varusa zorlanır. Siyah oklar verilen stresin yönü-
nü göstermektedir.

Resim 3. Hastanın sol dizi öne ve arka çekmece testi. Her 2 
el bacak proksimalinden dizi kavrar. Uyluk sabit iken tibia öne 
çekilir (öen çekmece) ya da arkaya doğru itilir (arka çekmece 
test)(siyah ok).

Resim 4. Sağ diz Lachman test. Bir el femuru stabilize ederken 
diğer el ile proksimal tibia anteriora doğru (siyah ok) zorlanır.
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Revers Pivot Shift Test

Akut ya da kronik posterolateral instabilitenin değer-
lendirmesinde kullanılır. Ayak dış rotasyonda iken 
fleksiyondaki diz valgus altında ekstansiyona alınır. 
Pozitif testte lateral tibial plato arkaya sublukse iken 
redükte pozisyona geçer. Diz tekrar fleksiyona alın-
dığında sublukse olur. Manevra sırasında hastanın 
dizinde boşalma hissi ve rahatsızlık olabilir. 

Tibia Dış Rotasyon Testi (Dial)

Dizde posterolateral instabilite araştırılırken tibianın 
rotasyonu 30 ve 90 derece fleksiyonda bakılır. Test has-

ta supin ya da prone yatarken de bakılabilir. Bacağın 
medial kenarı referans noktası olarak alınır. Diz 30 ya 
da 90 derece fleksiyonda iken ayaktan dış rotasyona 
alınır ve derece ölçülür, karşı taraf ile kıyaslanır. 30 de-
rece fleksiyondaki 10 derece ya da fazla fark patolojik 
olarak değerlendirilir. Hem 30 hem de 90 derecedeki 10 
derece fark ise posterolateral köşe yaralanması ile bir-
likte arka çapraz bağ yaralanmasına işaret eder. 

Meniskus Testleri

Meniskus muayenesine her zaman eklem çizgisinde 
hassasiyet olup olmadığına bakılarak başlanmalıdır. 
İç ya da dış eklem çizgisindeki hassasiyet meniskus 
patolojisi ile ilişkilendirilebilir. Dizin fleksiyon, eks-
tansiyon ve rotasyonel hareketleri sırasında hissedi-
len ya da duyulan sesler, kitlenme ya da atlama hissi 
meniskus patolojisini işaret edebilir. Bu sesler eklem 
çizgisi civarında ise meniskus yırtığını gösterebilir. 
Patella kaynaklı ya da patellofemoral kaynaklı sesler 
ekarte edilmelidir. 

Meniskus patolojisini ortaya koymak adına birçok 
manipulatif test ortaya konmuş olsa da Mcmurray ve 
Apley testleri en yaygın kullanılan testlerdir. 

Mcmurray test ise en sık kullanılanıdır. Diz tam 
fleksiyona yakın bir derecede iken dış rotasyona alı-
nır. Sonra yavaşca ekstansiyona alınır. Aynı hareket 
diz fleksiyonda iken bacak iç rotasyona alınarak tek-
rar edilir. Meniskusde yırtık olduğu durumlarda bir 
atlama hissi ya da anlık bir ses alınabilir. (Resim 6) 
Şayet bu his ya da ses ekstansiyona yakın derecelerde 
alınıyor ise meniskus gövde ya da ön boynuz yırtığını 
düşündürtür. 

Resim 5. Sağ diz pivot shift test. Sağ diz muayene edilirken, 
sağ elle ayak ve bacak kavranır, tibia iç rotasyonda iken sol el 
ile bacak proksimalinden valgusa zorlanır (siyah ok). Yavaşça diz 
ekstansiyona alınır

Resim 6. Sağ diz Mcmurray testi. Diz 120-130 derece fleksiyonda iken sağ el ile hastanın ayak bileği kavranır ve siyah oklar ile 
gösterildiği gibi iç ve dış rotasyona alınır. Klik sesi, ya atlama hissi araştırılır.
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Apley test ise hasta prone pozisyonda yapılır. Diz 
90 derece fleksiyondadır. Ayak ve bacak aşağı bastı-
rılır ve rotasyona getirilir. Aynı anda diz hafifçe flek-
siyon ve ekstansiyona alınır. Diz eklem seviyesinde 
ağrı olması ya da atlama hissi meniskus patolojisini 
akla getirmelidir. (Resim 7)

Yine de hem Mcmurray hem de Apley test direkt 
tanı koydurucu değildir5.

Patella ve Patellofemoral Eklem

Dizönü ağrısı diz polikliniğindeki hekimlerin en sık 
karşılaştıkları problemlerin başında gelir. Patellofe-
moral grinding (sürtünme) ve apprehension (korkut-
ma) testi başlıca testleridir.

Patellofemoral Sürtünme Testi

Hasta supin pozisyonda ve uyluk gevşek iken muaye-
ne eden hangi taraf muayene edilecek ise o taraftadır. 
Patella her 2 elin 1. ve 2. parmakları ile alt ve üst pol-
den tespit edilir. Patella yukarı ve aşağı bastırılarak 
hareket ettirilir. Ağrı ya da rahatsızlık hissedilmesi 
retropatellar kondropati, kondromalezi patellayı akla 
getirmelidir. Ancak diagnostik açıdan değeri zayıftır. 

Patella Apprehension (Korkutma) Testi

İlk olarak Fairbank bu testi tanımlamıştır6. Patella dis-
lokasyonu tanısında kullanılmaktadır. Diz 30 derece 
fleksiyonda quadriseps gevşek iken başlanır. Her 2 
elin başparmağı ile patellanın medialinden laterale 
doğru kuvvet uygulanır. Bu esnada hastanın rahat-
sızlık hissi, ağrı ve diz kapağının çıkacak gibi olması 
testin pozitif olduğu anlamına gelir.

1996 yılındaki Sallay ve arkadaşlarının çalışmasın-
da hastaların sadece %39 unda bu testin pozitif oldu-
ğunu tespit etmişlerdir7. 
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Resim 7. Hasta prone pozisyonda yatar iken sağ diz Apley testi. 
Hastanın ayağı her 2 elle kavranarakaşağı doğru bastırılır ve iç 
ve dış rotasyona (siyah oklar) alınır.
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Ligament ve tendon yaralanmalarının görüntülenme-
sinde kullanılan başlıca radyolojik yöntem manyetik 
rezonans görüntülemedir (MR). Kas-iskelet ultraso-
nografisinde (US) yeterli çözünürlüğün sağlanabil-
mesi için, özellikle yüzeyel yerleşimli yapıları daha 
iyi gösteren, yüksek frekanslı, 10-14 MgHz problar 
kullanılmaktadır. Radyasyon içermemesi, hızlı, kolay 
ulaşılır, nispeten ucuz ve yaygın bir yöntem olması 
avantaj iken, derin yapıların iyi değerlendirilememesi 
ve kullanıcı ile alete  bağlı faktörlerin duyarlılığı belir-
lemedeki önemi dezavantajıdır. Yumuşak doku kont-
rastı daha üstün olan MR incelemede 0.2-3 T magnet 
gücünde aletler kullanılabilir. Multiplanar görüntüle-
me için alınan plan (sagital, koronal, aksiyel, koronal-
oblik) ve sekansların (T1, T2, STIR, pd, turbo spin eko, 
gradyent eko, yağ baskılamalı) çeşidi ve özellikleri, 
kesit kalınlığı, değerlendiren hekimin deneyimi gibi 
etkenler duyarlılığı etkilemektedir. Bir nedenle MR 
inceleme yapılamayan olgularda bilgisayarlı tomog-
rafik artrografi (BTA) reformat görüntüler özellikle 
çapraz bağ yaralanmalarında yararlı olabilir.[1]

Ön Çapraz Bağ (ÖÇB)

Çift-demet anatomisini ve interkondiler çentik tava-
nından lateral eminentianın anterioruna tibia plato-
suna uzanan, Blumensaat çizgisine paralel trasesini 
en iyi sagittal pd veya T2 ağırlıklı kesitlerle görmek 
mümkündür (Resim 1a). Ayrıca koronal (Resim 1b) 
ve transvers kesitlerin yanı sıra oblik koronal kesit 
planı (Resim 1c) bağ devamlılığını ve yapısını tama-
men ortaya koyar; çift demet yapının anteromedial 
veya posterolateral komponentleri ayrı ayrı değer-
lendirilebilir.

Akut ÖÇB tam yırtığında bağın normal çizgisel 
görünümünün yerini alan amorf, yüksek sinyalli bir 
dokuyla birlikte bağ liflerinin interkondiler çentiğe 
paralel trasesinin devamlılığını yitirdiği görülür (Re-
sim 2). Yırtıkların çoğu bağın orta bölümünü tutar-
ken, tibial veya femoral yapışma yerinde de rüptür 
olabilir. MR’ın duyarlılığı %92-96 ve özgüllüğü  %89-
99’dur.[2] Eşlik eden sekonder bulgular arasında he-
martroz, arka çapraz bağda (AÇB) açılanma, lateral 
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Resim 1. Normal ÖÇB sagittal (a), koronal (b) ve koronal oblik (c) planlarda.
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menisküs arka boynuzunun kondil ile tam örtülme-
mesi, lateral kompartman kemiklerinde translasyonel 
ödem alanları ve tibianın anterior konumu sayılabilir. 
Sıklıkla diğer bağ, menisküs ve avulsif osseöz lezyon-
larla birlikte görülür.

Kısmi ÖÇB yırtığında bağın tibial ve femoral ya-
pışma yerlerinde devamlılığı izlenmekle beraber 
intrasubstans sinyal artımı yada kalınlaşma, yaylan-
ma veya parsiyel bütünlük kaybı görülebilir (Resim 
3). Parsiyel yaralanmayı total yırtıktan ayırd etme-
de MR’ın duyarlılığı düşüktür.[3] Koronal-oblik pd 
ağırlıklı sekanslar ile duyarlılığın arttığı bilinmek-
tedir.[4] Yırtık her iki demeti birden kısmen veya 
yalnız birini tutabilir (Resim 4). Kronik ÖÇB yırtık-
larında hipointens remnant liflerin horizontal or-

yantasyonu izlenebilir. Bağ rezorbsiyonuna bağlı in-
terkondiler çentikte boşluk dikkat çekebilir (Resim 5).

ÖÇB‘de mukoid dejenerasyon ve ganglion kisti 
(Resim 6) travma dışı lezyonlar arasında yer alır ve 
parsiyel yırtık ile karışabilir.

Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu

ÖÇB rekonstrüksiyon komplikasyonlarının değer-
lendirilmesi için tercih edilen yöntem MR’dır. Metal 
artefaktların engellenmesi için sıvıya hassas STIR se-
kans yararlıdır. Femoral  tünelin optimal pozisyonu, 
greft izometrisi ve  fonksiyonu için gerekli şarttır.  Fe-
moral tünelin distal ucu posterior femur korteksi ile 
interkondiler tavana paralel iki çizginin kesişiminde 

Resim 3. Parsiyel ÖÇB yırtığı. Resim 5. Kronik yırtık, rezorbe ÖÇB.

Resim 2. Akut tam ÖÇB yırtığı. 
Resim 4. Posterolateral demet kısmi yırtığı.
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yer almalıdır (Resim 10). Koronal kesitlerde ise inter-
kondiler çentiğin superolateralinde görülür.  

Sagital kesitlerde tibial tünelin ön sınırı interkondi-
ler çentik tavanına paralel hattın arkasında yer almalı 
(Resim 8), koronalde ise eminentia interkondilarislerin 

arasından inferomediale açılanmalıdır. Tibial tünelin 
anterior konumda olması greftin interkondiler çentik 
tavanına temas etmesine ve  impingement gelişimine 
neden olabilir. İmpingement greftte pd yağ baskılı, sı-
vıya hassas sekanslarda seçilebilen sinyal artımına ne-
den olur. Bu anormal sinyal artımı genellikle fokaldir 
ve ameliyat sonrası ilk yılda immatür greft revasküla-
rizasyonu sırasında beklenen sinyal değişikliklerinden 
daha uzun süre devam eder (Resim 9,10). Femoral tü-

Resim 6. ÖÇB’de mukoid dejenerasyon.

Resim 7. Femoral tünel. Resim 9. Önde konumlu tibial tünel ve greft impingementi

Resim 8. Tibial tünel.



36 DİZ EKLEMİ BAĞ VE TENDON SORUNLARI: GÜNCEL YAKLAŞIMLAR

nelin normalden daha önde veya tibial tünelin fazla 
arkada yer alması ise vertikal greft oryantasyonuna ve 
instabiliteye neden olabilir.[5,6]

Artrofibrozis fokal (cyclops lezyon) veya difüz si-
novyal nedbe dokusudur (Resim 11a,b). Fokal formu 
daha enderdir. Her ikisinde de  Hoffa yağ yastığı arka 

kesiminde orta derecede intens yumuşak dokunun 
interkondiler tavan komşuluğuna uzanımı görülür.

Greftin total yırtığında devamlılık kaybının yanı 
sıra efüzyon, anterior tibial translasyon, pivot-shift 
tipi kemik iliği ödem alanları, horizontal konumlu lif-
ler, laksite veya rezorbsiyon gözlenebilir (Resim 12). 
Kısmi yırtığın tanısı daha güç olup özellikle posto-
peratif 1. yılda normal revaskülarizasyon görünümü 
(Resim 13) ile karışabilir.

Daha ender görülebilecek komplikasyonlar ara-
sında yer alan tibial tüneli genişleten kist gelişimi 
(Resim 14), fiksasyon materyallerinde gevşeme ve 
yer değiştirme, enfeksiyon sayılabilir ve tümü MR ile 
kolaylıkla tanınabilir.

Arka Çapraz Bağ (AÇB)

AÇB interkondiler çentikte medial femoral kondilin la-
teralinden tibia platosu posterolateraline uzanır. Ante-
rolateral ve posteromedial demetleri ÖÇB’den daha ka-
lın ve güçlüdür. Normalde tüm sekanslarda homojen 
düşük sinyallidir ve sagittal kesitlerde öne kıvrık görü-
nümdedir. Akut AÇB yırtıklarının çoğu orta kısmında, 
daha ender proksimalde ve en ender olarak distalinde 
oluşur. Ligamentte artmış sinyal, devamsızlık ve ondü-
lasyon tam yırtığın bulgularıdır (Resim 15).

Tibial ataşmanından avulsiyonu da görülebilir. 
Dize ait diğer yapılardaki yaralanmalarla birlikte gö-

Resim 10. Tavan impingementi.

Resim 11. Fokal (cyclops)(a) ve difüz (b) artrofibrozis.
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rülmesi yaklaşık %50 orandadır. Akut  parsiyel AÇB 
yırtıklarında tam bütünlük kaybı olmaksızın sinyal ar-
tımı gözlenir.[7] Travma hikayesi olmadığında mukoid 
dejenerasyon düşünülmelidir. Mukoid dejenerasyonda 
görülebilen düzgün intrasubstans sinyal artımı, yani 

“tram-track” bulgusu yırtıkla ayırımında yararlı olabi-
lir.[8] Kronik kısmi yırtıkta minimal sinyal değişimi ve 
fokal kalınlaşma izlenebilir ya da tamamen normal gö-
rünümde olmasına karşın tibiada posterior subluksas-
yona neden olan ligamentöz yetmezlik gelişebilir.

Resim 12. ÖÇB greft yırtığı.

Resim 14. Tibial tünel kisti.

Resim 13. Normal ÖÇB greft postoperatif 7. ay. Resim 15. Tam AÇB yırtığı.



38 DİZ EKLEMİ BAĞ VE TENDON SORUNLARI: GÜNCEL YAKLAŞIMLAR

İç Yan Bağ (İYB) ve Posteromedial Köşe

İYB medial epikondil arka kesiminden tibia proksi-
mal metafizine uzanan başlıca iki kısımdan, yüzeyel 
ve derin katlardan oluşur. Derin ve yüzeyel katlar 
arasında bursa ve yağlı doku yer alır.[9] Anterome-
dialde yüzeyel İYB ile krural fasya birleşerek medial 
retinakulumu oluşturur. En arkada yüzeyel ve derin 
İYB katları birleşir (posteromedial kapsül), semimeb-
ranozus tendonunun bir kısmıyla beraber  arka oblik 
bağı (AOB) oluşturur. Derin İYB medial menisküse 
yapışan meniskofemoral ve meniskotibial kompo-
nentlerden oluşur. Semimembranozus tendonunun 
bir kısmı ise oblik popliteal bağı (OPB) yapar.

İYB en iyi koronal ve aksiyel kesitlerde, ince sin-
yalsiz bir band şeklinde gözlenir ve yaralanmaların-
da yağ baskılı T2  koronal kesitler özellikle yararlıdır. 
En sık proksimal kesiminde, daha sonra sırasıyla dis-
tal ve orta kesimde yırtığa rastlanır. Evre I hasarda 
hafif dereceli kısmi interstisyel yırtık vardır ve intakt 
bağ etrafında ödem şeklinde görülür (Resim 16a). 
Evre II’de makroskopik parsiyel yırtık söz konusudur 
ve hiperintens kalın bir ligamenti çevreleyen ödem  
yada parsiyel yırtığa bağlı incelmiş bir bağ etrafında  
efüzyon izlenir (Resim 16b). Evre III total İYB yırtığı 
tüm sekanslarda yüksek sinyal içerir ve liflerde bü-
tünlük kaybı gözlenir (Resim 16c).[10] Özellikle İYB’ın 
ön kısmındaki yaralanmalara medial patellofemoral 
ligament ve retinakulum yırtıkları eşlik edebilir. Kro-
nik yaralanmada kalın ve düzensiz konturlu bir bağ 
görülür. Pellegrini-Stieda hastalığı, kronik yırtıkta 
distrofik kalsifikasyon/ossifikasyondur.

Posteromedial köşe yaralanmaları arasında se-
mimembranozus insersiyonunda avülsiyon, kısmi 
veya tam tendon yırtığı ve tendinosis sıklıkla yer alır. 
Posterior oblik bağ burkulması ve yırtığı aksial ve 
koronal planlarda daha iyi görülür. Medial menis-

kokapsüler lezyonlar derin İYB yapışma yerlerinde 
devamsızlık, kalınlaşma veya kemik avülsiyonudur 
(revers Segond kırığı). Oblik popliteal bağ dizin ar-
kasındaki en geniş doku olup MR ile arka kapsülden 
ayırd edilmesi güçtür ancak yaralanmasında fasyal 
düzensizlik ve çevresinde efüzyon gözlenir (Resim 
17).[11]

Dış Yan Bağ (DYB) ve Posterolateral Köşe

DYB lateral femoral kondilden başlar ve biseps ten-
donu ile birleşerek fibula başına yapışır. Yırtığında 
sinyal artımı, ondülasyon ve liflerde devamsızlık ge-
lişir (Resim 18). Röntgenogramda “arkuat belirtisi” 

Resim 16. İYB’da Evre I (a), Evre II (b), Evre III (c) burkulma.

Resim 17. POB yaralanması.
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fibula başının avulsiyon kırığıdır ve fibular kollateral 
ligament-biseps konjoint tendonunun avulsiyonuna 
bağlı gelişir.[12]

MR ile seçilip ayırd edilebilen posterolateral köşe 
yapıları arasında fibular kollateral bağ (DYB), poste-
rolateral kapsül, arkuat ligament, popliteofibuler li-
gament (Resim 21), fabellofibuler ligament, popliteus 
tendon/kas (Resim 19), biseps femoris tendon (Resim 
20) ve gastroknemius lateral başı yer alır.[11]

 Bu yapıların yaralanmasında MR’ın duyarlılığı ve 
özgüllüğü DYB için çok yüksekken, popliteofibuler 
bağ ve diğerlerinde oldukça düşüktür. Komşulukla-
rındaki yumuşak dokuda ödem, hafif dereceli spra-

ini, internal sinyal artışı ve etraflarında belirgin sıvı 
varlığı orta dereceli spraini ve son olarak devamlılık 
kaybı ruptürü düşündürmelidir. Yaralanmalarında 
sıklıkla ÖÇB, İYB veya AÇB gibi diğer bağlarda da 
hasar vardır. Bu bağların rekonstrüksiyonu sırasında 
gözden kaçan posterolateral köşe instabilitesi, sonra-
dan oluşabilecek greft yırtıklarına neden olabilmek-
tedir.[12,13]

Anterolateral Ligament (ALL)

ALL’nin lateral femoral kondilden başlayan, oblik se-
yirli, tibia platosu/menisküse yapışan, eklem kapsü-
lünden ayrı, kapsüler/sinovyal ligamentöz bir doku 
olduğu öne sürülmüştür.[14] Ancak bazı çalışmalarda 
lateral kapsüloligamentöz anatominin değişkenliği 
vurgulanmış; klinik ve tedavi planlaması açısından 
önemine dair kuşku belirtilmiştir.[15] Proksimal ve/
veya distal kesimlerinden en az biri MR ile hemen 
her incelemede görülebilirken tamamının görülebil-
mesi yaklaşık %50 olguda mümkün olmaktadır (Re-

Resim 18. Fibular kollateral bağda tam yırtık.

Resim 20. Biceps tendon kısmi yırtığı.

Resim 19. Poplitus tendon hasarı. Resim 21. Popliteofibuler bağ.
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sim 21). Avülsif hasarında oluşan Segond fraktürü iyi 
bilinmektedir. ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası oluşa-
bilecek rotatuar laksiteden sorumlu olabileceği öne 
sürülmüştür.[16,17]

İliotibial Bant (İTB)

İTB kalça düzeyinde gluteal kaslar ve tensor fasya 
lata kası aponörozlarının füzyonu ile oluşup diz se-
viyesinde femoral kondile ve tibiada Gerdy tuber-
külüne yapışır. Akut yaralanmasında iç ve dış yan 
bağ hasarının görüntüsü oluşur. Ancak daha sıklıkla  
sporcularda overuse yaralanması olarak karşımıza 
çıkar. Ağrılı, inflamatuar bir durum olan “iliotibial 
bant sürtünme sendromu” ‘nda İTB ile lateral femoral 
kondil arasında, bazen de bantın yüzeyel komşulu-
ğunda ödem özellikle yağ baskılı T2 ağırlıklı koronal 
kesitlerde belirgindir (Resim 23).

Ekstensor Mekanizma

Kuadriseps tendon, patella, patellar tendon ile medi-
al ve lateral patellar retinakulumdan oluşur. Kuad-
riseps ve patellar tendonlarda hem overuse’a bağlı 
dejenerasyon gelişebilir hem de akut yırtık olabilir. 
Parsiyel ve total yırtığın ayırımı tedavi seçimi için ge-
reklidir ve sagital T2 ağırlıklı MR görüntüler kadar, 
US inceleme de yırtık derecesini ve tendon retraksi-
yonunu göstermede yararlıdır (Resim 24).

“Jumper’s knee”, yani patellar tendinosis, patellar 
tendonun proksimalinde overuse hasarıdır (Resim 
25). Asemptomatik yada ağrılı da olabilen kollajen lif 
dejenerasyonu ve sonrasında parsiyel yırtık gelişimi 
söz konusudur. Komşu Hoffa yas yastığında ve pa-
tella alt polünde eşlik eden kemik iliği ödemi izlenir. 

Resim 22. ALL femoral ve tibial komponentleri. Resim 23. İTB sürtünme sendromu.

Resim 24. Quadriceps tendonda tam yırtık
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Sinding-Larssen-Johansson sendromunda patellar 
tendon proksimalinde, Osgood-Schlatter hastalığın-
da ise tibia tüberkülüne yapışma yerinde heterotopik 
ossifikasyonlar görülür.Patellar dislokasyonda medi-
al retinakulumda yırtığın yanı sıra lateral retinaku-
lumda da hasar gözlenebilir (Resim 26).

Patellofemoral eklem ilişkisindeki bozukluk, pa-
tellanın normalden yukarı veya aşağıda konumlan-
ması ile veya trohlear olukta medial yada laterale yer 
değiştirmesi ile ortaya çıkar. Patellanın yüksekliğini 
hesaplamak sagital MR kesitleri ile mümkündür ve 
patellar tendon ortasından geçen uzunluğun, patellar 
uzunluğa oranının 1.3-0.8 arasında olması beklenir 
(Insall-Salvati indeks)(Resim 27).[18]
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Diz bağ yaralanmalarının tanısı ve tedavisi ile ilgile-
nen hekimlerin ortak dili konuşmaları adına, kullanı-
lacak yaralanma terimlerinin tanımlanması ve stan-
dart, geçerli, tekrarlanabilir ve genel kabul görmüş 
bir sınıflama sisteminin olması gerekir. Dizin stabil 
kalmasında rolü olan kapsül ve bağların anatomisinin 
ve bununla ilişkili kinematiğin bilinmesi de oldukça 
önemlidir. Diz bağlarının yaralanması sonrasındaki 
akut dönem ve yaralanmaya bağlı gelişen instabilite-
lerin yer aldığı kronik dönem sorunları ancak uygun 
ve anlaşılabilir ortak bir terminoloji ile değerlendiri-
lebilir. Böylelikle 1940’lardaki yayınlarda bile şaşırtıcı 
derecede çok makalenin konu edildiği, ancak kabul 
edilmiş bir sınıflamanın ortaya konulamadığı diz bağ 
yaralanmalarının hala kabul görmüş bir sınıflaması 
bulunmamaktadır.[1] Şu anda kullanılmakta olan sı-
nıflamalardaki tanımlamaları anatomi ve kinematik 
temelinde gözden geçirmek gereklidir.[2-6] 

Pozisyon: Tibianın femura göre konumunu tarif eder. 
Çıkık tibia ile femurun hiç ilişkisinin olmadığı durum 
için kullanılır ve tibianın son halindeki konumuna 
göre arkaya, öne, medial veya laterale çıkık olarak 
tariflenir. Subluksasyon ise tam olmayan kısmi çıkık 
durumudur ve ön-arka, medial-lateral gibi doğrultu 
ile tariflenir. Subluksasyon ve çıkık döngüsel (rotatu-
ar) de olabilir.[7]

Diz bağ yaralanmalarının tanınmasında muayene 
başlarken tibianın pozisyonu kapsül ve bağ yapıları-
nın gerginliğini belirler. Muayene sonundaki tibianın 
pozisyonu da hangi anatomik yapıların yaralanmış 
olduğu konusunda fikir verir.[8] Zaman zaman anor-
mal hareket anlamında da kulanılan “subluksasyon” 
terimi pozisyonla ilgili bir tanımdır, hareketle ilgili 
değildir. 

Hareket: Pozisyon değiştirme sürecidir ve başlama ile 
bitiş noktaları arasındaki yer değiştirmeyi tarifler. Bu 
yer değiştirme translasyon şeklinde (ön-arka,medial-
lateral ve proksimal-distal) veya rotasyonel (fleksiyon-
ekstansiyon, iç rotasyon-dış rotasyon ve adduksiyon-
abduksiyon) olabilir.[7] Translasyonda tibianın femura 
göre hareketi tariflenir. Eklem hareket açıklığı (Range of 
Motion-ROM) 3 ana eksendeki rotasyonun miktarıdır. 
sınırlar belirlenirken zıt yönlerdeki sınırlar belirlenerek 
ROM belirlenir. Dolayısıyla 6 ana kriterin (3-translasyo-
nel, 3-rotasyonel) zıt yönlerdeki sınırlarını düşünürsek 
toplamda 12 hareket sınırı belirlenmelidir. 

Laksite (gevşeklik): Basitçe eklemdeki gevşeklik ha-
lidir. Eklem hareket açıklığında artış veya bağın ol-
duğundan daha fazla uzamasına bağlı bulgular mev-
cuttur. Normal olabildiği gibi anormal de olabilir.[7-8] 
O nedenle laksitenin patolojik olduğu düşünülüyorsa 
“anormal laksite” şeklinde ifade edilmesi yararlı ola-
bilir. Burada etkilenmeyen taraftaki dizin muayene 
edilerek, yaralanmış diz ile karşılaştırılması ile pato-
lojik olup olmadığı hakkında fikir edinilebilir. 

İnstabilite: Bağ yaralanması nedeniyle oluşmuş ek-
lem hareket sınırlarının ötesinde bir hareketin olması 
veya anormal hareket olarak tariflenmektedir. Tibia-
nın anormal bir hareketinden bahsedilmektedir. So-
nuçta bir travma öyküsü ile birliktedir. Dizde yük-
lenme esnasında oluşan kayma hissini instabiliteden 
ayırmak gerekir.

İncinme (Sprain): Bağların gerilmesine bağlı yaralan-
masıdır ancak bu yaralanmada bağın tamamında bir 
etkilenme olmamıştır. Devamlılığı sağlam kalmıştır ve 
fonksiyonunu tam olarak kaybetmemiştir. Ancak AMA 
(American Medical Association) sınıflamasına göre 3. de-

Diz Bağ
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rece bir incinmeden bahsedildiğinde genellikle bağın lifle-
rinde tam bir kopmanın olduğundan bahsedilmektedir.[8]

• Birinci derece incinmede bağın yaralanan lif sayısı 
azdır, bağ lokalizasyonunda hassasiyet vardır an-
cak bir fonksiyon kaybı görülmez. 

• İkinci derece incinmede yaralanan lif sayısı daha 
fazladır ve hafif anormal hareket söz konusudur. 

• Üçüncü derece incinmede bağın fonksiyonunu 
kaybetmesine neden olacak bir tam lif yırtılması 
mevcuttur. Yaralanma sonrasında eklem yüzeyle-
ri arasındaki açılmanın miktarına göre üç alt gru-
ba ayrılabilir:
- Kademe I- 0,5 cm’den az açılma
- Kademe II- 0,5-1 cm arası açılma
- Kademe III- 1 cm’den fazla açılma[2]

Kopma (Rupture): Bütünlüğünü tamamen kaybede-
cek şekilde yırtılma ve kopmadır. Bağ fonksiyonunu 
yerine getiremez. 

Ortak terminolojide buluşmayı takiben diz çevre-
sindeki bağlardan hangisinin yaralanması ile klinik 
tablonun nasıl oluşacağını da öngörülmesi gerekir. 
Klinisyen bağların diz eklem üzerindeki fonksiyonu-
nu ve yaralanmaları halinde translasyon ve rotasyon 
üzerindeki etkilerini anlamalıdır.[8]

Diz bağ yaralanmalarının sınıflaması başlangıçta 
tibianın konumuna göre tek yönlü olarak yapılmışsa 
da, zaman içinde bu tek yönlü sınıflandırmanın çok 
yönlü yaralanmalarda tam olarak karşılığının olma-
dığı görülmüştür. Muayene esnasında ve özellikle de 
stres tesleri ile tibianın femura nazaran konumunun 
değerlendirilmesi çoğu zaman akut yaralanmalarda 
mümkün olmayabilir. Dolayısıyla sınıflandırmaların 
yararı daha çok kronik bağ yaralanmalarında görülür.  

Bağ yaralanması sonrası görülen diz eklemi ins-
tabilitesi sınıflandırılması tibianın konumu ve ya-
ralanan bağ yapılarına göre yapılır.[9,10] Rotasyonel 
yaralanmaların sınıflandırılmasında arka çapraz ba-
ğın (AÇB) merkezi ekseni temel alınır ve AÇB’ın et-
rafında olduğu düşünülür. AÇB yaralandığında ise 
merkezi eksende rotasyon olmaksızın tek planlı (düz) 
instabilite (translasyon veya subluksasyon) oluşur. 

1. Tek planlı (Basit, Düz) instabiliteler
a. Medial İnstabilite

• Diz medialindeki anatomik yapıların (Me-
dial Yan Bağ-MYB, Medial Kapsüler Bağ-
MKB, Poplitear Oblik Bağ-POB) ve Ön Çap-
raz Bağ (ÖÇB)’ın kopması ile oluşur.

• AÇB’ın da kopmuş olacağı daha önce bildi-
rilmişse de, çoğu klinisyen bu görüşü kabul 
etmemektedir.[3]

• Valgus stres testi uygulandığında diz medi-
al eklem aralığında açılma olur.
- 0 derece fleksiyonda (tam ekstansiyon-

da) açılma olması medialdeki yapılar ve 
ÖÇB hasarlanmasına,

- 30 derece fleksiyonda açılma olması ise 
sadece medialdeki yapıların hasarlan-
masına işaret eder. 

b. Lateral İnstabilite
• Diz lateralindeki anatomik yapıların (La-

teral Kapsüler Bağ-LKB, Lateral Yan Bağ-
LYB, İliotibial Bant-ITB, Biseps tendonu-BT, 
Arkuat Kompleks) ve AÇB’ın kopması ile 
oluşur.

• Ekstansiyonda yapılan varus stres testi ile 
diz lateral eklem aralığında açılma olur. 

• ÖÇB da yaralanmışsa öne çekmece ve Lach-
man testleri pozitiftir.

c. Anterior İnstabilite
• ÖÇB kopması ile oluşur. Değişen dereceler-

de MKB ve LKB da yaralanmış olabilir.
• Nötral rotasyonda Öne çekmece testi pozi-

tiftir ve medial taraf ile lateral tarafta eşit 
miktarda subluksasyon olur.

• Tibia iç rotasyonda iken (AÇB gergin iken) 
öne çekmece testi negatiftir.

d. Posterior İnstabilite
• AÇB kopması ile oluşur. Değişen derecelerde 

POB ve Arkuat Kompleks de yaralanmış ola-
bilir.

• Arkaya çekmece testi pozitiftir. 

2. Rotasyonel instabiliteler
a. Anteromedial İnstabilite

• MKB, MYB, POB ve ÖÇB kopması ile olu-
şur.[11,12]

• Tibia dış rotasyona döner ve öne translas-
yon olur. Böylelikle tibianın medial platosu 
anteromediale sublukse olur.[13]

• Valgus stress testi, öne çekmece testi ve 
Lachman testi pozitiftir.

b. Anterolateral instabilite
• LKB, Arkuat Kompleks ve ÖÇB kopması ile 

oluşur.
• Tibianın aşırı iç rotasyonu ve öne subluk-

sasyonu vardır. 
• Diz fleksiyonda iken tam ekstansiyona yak-

laşırken anterolateral instabilite gözlenir. 
• Slocum test, Jerk test veya lateral pivot şift 

test ile diz ekstansiyona gelirken tibia late-
ral platosu öne doğru sublukse olur.
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• Tibia lateralinde kapsülün ön oblik bandı-
nın avülsiyon kırığı olan Segond kırığı bu 
yaralanma tipi için tanı koydurucudur.[14]

c. Posteromedial İnstabilite
• Medial tibial plato femura göre arkaya doğ-

ru rotasyone olmuştur. 
• MKB, MYB, POB ve posteromedial kapsül 

kopmuştur.
• AÇB kopmasının olup olmadığı konusu 

tartışmalıdır. Hajnik ve arkadaşları AÇB’ın 
sağlam olduğunu, zaten rotasyonel yaralan-
malarda AÇB’ın bir rotasyon ekseni görevi 
görerek sağlam olması gerektiğini ve AÇB 
kopmuş ise rotasyonel değil tek planlı-düz 
bir instabilite oluşacağını ifade etmektedir.
[7] Ancak Miller ve Azar rotasyonel instabi-
liteleri tariflerken posteromedial instabilite-
de kopmuş olan anatomik yapıların içinde 
AÇB’ı da saymıştır.[9]

• ÖÇB’ın durumunda da net olmayan görüş-
ler mevcuttur. Bazı yazarlar kopmuş yapı-
lar arasında doğrudan ÖÇB’ı da listelerken, 
bazı yazarlar da ÖÇB’ın yaralanmış olabile-
ceğinden söz etmektedir.[7,9]

d. Posterolateral İnstabilite
• Popliteofibular Bağ-PFB, Popliteus Tendonu-

PT, Arkuat Kompleks ve LYB kopmuştur. BT 
da yaralanmış olabilir. 

• Lateral tibial plato femurun arkasına doğru 
rotasyona gelir.[15,16]

• AÇB kopmamıştır ve diz rotasyonu da sağ-
lam olan AÇB ekseninde olur.

• Dış rotasyon rekurvatum testi ve posterola-
teral çekmece testi pozitiftir, ancak posteri-
or çekmece testi negatifdir (AÇB sağlam). 

• Öne çekmece, Lachman ve pivot şift testleri 
negatifdir. 

• Posterolateral Köşe-izole AÇB yaralanması 
ayırımı

• Arkaya Çekmece testi
• 30 derece fleksiyonda pozitif, 90 derece flek-

siyonda negatifse...Posterolateral köşe yara-
lanması

• 90 derece fleksiyonda pozitif, 30 derece flek-
siyonda negatifse...AÇB yaralanması

• Her açıda pozitifse...Kombine yaralanma
• Dial Test (Tibia dış rotasyon testi)
• 30 derece fleksiyonda iken artmış dış rotas-

yon varsa, ancak 90 derece fleksiyonda dış 
rotasyon yoksa...Posterolateral köşe yara-
lanması

• Hem 30 derece, hem 90 derece fleksiyonda 
artmış dış rotasyon varsa...hem Posterolate-
ral köşe hem AÇB yaralanması.

3. Kombine instabiliteler
a. Anteromedial-Anterolateral Rotasyonel

• Medial (MKB, POB ve MYB) ve lateraldeki 
(LKB, ITB ve BT) anatomik yapıların yanısı-
ra ÖÇB kopuktur.

• Hem medial hem lateral kondilin öne sub-
luksasyonu söz konusudur.

• Nötral rotasyondaki tibianın öne çekmece 
testi belirgin pozitiftir. 

• Lachman, Pivot şift ve öne çekmece testi 
gibi anterolateral testler pozitiftir.

• Varus-valgus stres testleri de değişen dere-
celerde pozitiftir. 

b. Anterolateral-Posterolateral Rotasyonel
• Lateraldeki tüm kapsüler bağların yanısıra 

ÖÇB da kopuktur. ITB sağlam veya kopuk 
olabilir.

• AÇB sağlamdır.
• Dış rotasyon recurvatum testi ile lateral tibi-

al plato posteriora dönerken, anterolateral 
testler ile de öne doğru sublukse olur. 

• Varus stres testi de belirgin pozitiftir.
c. Anteromedial-Posteromedial Rotasyonel

• Medail ve posteromedialdeki tüm anato-
mik yapılar kopmuştur.

• Semimembranosus kompleksi de yaralan-
mıştır.

• ÖÇB kopuktur.
• Valgus stres testi ile diz medialinde açılma 

görülürken, test esnasında tibia öne ve ar-
kaya doğru rotasyona uğrar.

Yukarda bahsedilen ve akılda tutulması oldukça 
karmaşık olduğu görülen, üstüne üstlük yaralanma 
anındaki dizin muhtemel pozisyonunu mükemmel 
şekilde temsil etmekte eksik kalan sınıflandırma so-
nucunda, bağ ve kapsüler yapıların translasyon ve 
rotasyonun kontrolündeki rollerini anlatan bir ins-
tabilite modeli de tanımlanmıştır.[17-19] Diz bağ yara-
lanmalarını sınıflandırırken muayene ve klinik test-
leri yapmak şarttır. Böylelikle muayene bulgulerı ve 
objektif test sonuçları ile diz hareketindeki patolojiler 
eşleştirilebilir. Muayene bulgularını detaylandırmak 
ve rakamsal bir değer ile ifade edebilmek amacıyla 
bağı değerlendiren cihazların kullanılması da günde-
me gelmiştir.[20] Bu cihazlar uzun süre hastaların de-
ğerlendirilmesinde kullanılmıştır. Ancak genellikle 
sadece ön-arka translasyon hakkında bir değerlendir-
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meye izin vermesi, rotasyonel instabilitenin değerlen-
dirilmesinde rolü olmaması nedeniyle etkinliği konu-
sunda soru işaretleri doğmuştur. Kaldı ki aynı cihazla 
test edilen kişilerde bile zaman zaman farklı değerler 
ortaya çıkabilmektedir. Cihazın dizin her açısında her 
pozisyonunda çalışması da uygulanabilir değildir.

Sonuçta iyi bir sınıflandırma sistemi basit ve tek-
rarlanabilir olmalıdır. Tedavi kararının verileceği aşa-
mada klinisyene yol gösterici olmalıdır. Benzer yara-
lanmaların tedavisi ile ilgilenen farklı klinisyenlerin 
birbirlerine tecrübelerini aktarma aşamasında ortak 
dil kullanılmasını sağlamalıdır. Sık görülen hastalık-
larda sınıflama sistemlerinin daha iyi geliştirildiği ve 
güncellendiği son zamanlarda, instabiliteye neden 
olabilecek derecede ciddi olan ancak sık görülmeyen 
çoklu bağ yaralanmlarının sınıflama sistemlerinin 
güncellenmeden kaldığı görülmektedir. Tedaviyi 
yönlendirecek, patolojilerin tam tanımlanmasını sağ-
layacak ve klinisyene doğru bir yol haritası sunacak 
sınıflama sistemine ihtiyaç vardır. 
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Giriş

Diz yaralanmaları günlük pratikte spor ve ortopedi 
hekimleri tarafından en sık tedavi edilen patoloji-
lerdendir. Eklem, bağ yaralanmalarından menisküs 
ve kıkırdak hasarına kadar uzanan birçok farklı pa-
tolojiden etkilenebilir. Bu nedenle diz yaralanmaları 
özellikle son dönemde araştırmacıların ilgisini çeken, 
bilimsel çalışmaların yoğunlaştığı bir alandır. Çalış-
malar sırasında dizin konservatif veya cerrahi teda-
visi öncesi ve sonrasındaki durumun etkin şekilde 
değerlendirilmesi önemlidir. Dolayısı ile çalışmalar-
da objektif çıktılar alabilmek için elimizde tedavi so-
nucunu değerlendirebilecek etkin araçlar bulunması 
gereklidir.

Geçtiğimiz dönemde çalışmalardaki analizlerde 
klinisyen temelli sonuç çıktılarından hasta temelli 
çıktılara doğru gözle görülür bir geçiş yaşanmıştır.  
Bu değişimin temelinde hastaların tedavi sonuçları 
ile ilgili yüksek bilinç düzeyleri ve artmış beklentileri 
yatmaktadır. Günümüzde hastalar için sade cerrahi 
sonuç dışında hastanın tedaviden alınan sonuçları 
nasıl algıladığı da önem kazanmıştır. Yapılan bazı 
çalışmalarda hasta tatmininin subjektif semptom ve 
fonksiyonu ölçen skorlarla ilişkili olduğu gösterilmiş-
tir.[1] Ancak bu hasta algısına dayalı  subjektif değer-
lendirmelerin geçerliliği de özellikle hekim sonuçlu 
objektif bulguların etkinliğini gösteren çalışmalarla 
sorgulanmaktadır.[2,3]

Bu bölümde diz cerrahisi sonrasında sonuçları 
değerlendirmeye yönelik kullanılan skorlama sistem-
lerini tartışarak okuyuculara uygulanan cerrahi yön-
teme yönelik en uygun değerlendirme aracını  seçme 
konusunda yardımcı olmak amaçlanmıştır.

Kujala Patellofemoral Skoru
 
Bu skorlama sisteminin aktif hastalarda patellofemoral 
sorunların değerlendirilmesi için kullanılması öneril-
mektedir (Tablo 1). Kompleks anatomi ve biyomeka-
nik özellikleri nedeni ile patellofemoral eklemin değer-
lendirilmesi oldukça karmaşıktır. Bu spesifik bölgeyi 
değerlendirmek ve tedavi etkinliğini ortaya koyabil-
mek için Kujala patellofemoral skoru geliştirilmiştir. 
Hasta tarafından yanıtlanan 13 maddelik ankette diz 
önü ağrısını tetiklediği bilinen 6 aktivitenin subjektif 
sorgulaması yapılmaktadır. Bu aktiviteler yürüyüş, 
koşu, zıplama, merdiven inme ve çıkma, çömelme ve 
dizler bükülü olarak uzun süre oturmadır. Bu skala 
ayrıca aksama, etkilenen taraf üzerine yük verebilme, 
şişlik, anormal patellar hareket, kas atrofisi, eklem ha-
reket açıklığında (EHA) kısıtlanma gibi yaşam kalitesi-
ni etkileyen önemli semptomlar ve süreleri ile ilgili de 
bilgi verir. Maksimum skor 100 puan üzerinden hesap-
lanmaktadır. Skorlama ile ilgili önemli eleştirilerden 
birisi de skorlamanın, çömelme ile ilgili değerlendirme 
yapmasına rağmen diz çökme gibi patellofemoral ek-
leme özgü (özel olan değil özgü) bir aktivite ile ilgili 
değerlendirme yapmıyor olmasıdır.[4] Bu sistemin ge-
çerliliğini test eden çalışmalar mevcuttur.[5,6]

Western Ontario and McMaster
OA Index (WOMAC)

WOMAC, kalça ve diz osteoartritinden etkilenen has-
talarda ağrıyı (5 soru), eklem sertliğini (2 soru) ve fonk-
siyonunu (17 Soru) değerlendirmek için kullanılan bir 
skorlama sistemidir (Tablo 2).[7,8] Form 24 maddeden 
oluşmaktadır. Maksimum skor 100 puan üzerinden he-
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ve Yorumlanması
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saplanır. Ağrı için 20, eklem sertliği için 8 ve eklem fonk-
siyonu için 68 puan üzerinden değerlendirilir. Duyarlı-
lığı ve etkinliği nedeni ile özellikle diz ve kalça artrozu 
olan hastaların değerlendirilmesinde kullanılır. Özellik-
le yaşlı hastaların değerlendirilmesinde etkin olmasına 
rağmen genç aktif hastaların değerlendirilmesinde ye-

tersiz olduğunu bildiren çalışmalar vardır.[9] Bu nedenle 
KOOS değerlendirme sistemi genç hastaların etkin de-
ğerlendirilebilmesi için direk olarak WOMAC temel alı-
narak geliştirilmiştir. Osteoartritin değerlendirilmesinde 
birçok çalışmanın sonucunda en etkin değerlendirmenin 
WOMAC skorlama sistemi olduğu gösterilmiştir.

Tablo 1. Kujala Patellofemoral Değerlendirme Skoru

Kujala patellofemoral skorlama sistemi

Puan Puan

1. Aksama 8. Dizler bükülü uzun süreli oturma

a)  Yok 5 a)   Zorluk yok 10

b)   Hafif veya periyodik 3 b)   Dizler büküldükten sonra ağrılı 8

c)  Sürekli 0 c)   Sürekli ağrı 6

2. Yük verme d)   Dizleri düzeltirken kısa süreli ağrı 4

a)   Ağrısız tam yük verme 5 e)   İmkansız 0

b)  Ağrılı 3 9. Ağrı

c)   Yük verme imkansız 0 a)   Yok 10

3. Yürüme b)   Hafif ve zaman zaman 8

a)  Sınırsız 5 c)   Uyku sırasında ağrı 6

b)   2 km’den fazla 3 d)   Ender olarak şiddetli 3

c)   1-2 km 2 e)   Sürekli ve şiddetli 0

d)  İmkansız 0 10. Şişme

4. Merdivenler a)   Yok 10

a)   Zorluk çekmeden 10 b)   Ciddi zorlanmadan sonra 8

b)   İnişte hafif ağrı 8 c)   Günlük aktivitelerden sonra 6

c)   İnişte ve çıkışta ağrı 5 d)   Her akşam 4

d)  İmkansız 0 e)   Sürekli 0

5. Çömelme 11. Anormal ve ağrılı diz kapağı hareketi

a)   Zorluk çekmeden 5 a)   Yok 10

b)  Tekrarlayan çömelmeler ağrılı 4 b)   Ender olarak sportif aktiviteler sırasında 6

c)   Her seferinde ağrı 3 c)   Ender olarak günlük aktiviteler sırasında 4

d)   Hafif yük verme ile mümkün 2 d)   En az bir kez diz çıkığı 2

e)  İmkansız 0 e)   İkiden fazla diz çıkığı 0

6. Koşma 12. Uyluk kaslarının erimesi

a)   Zorluk yok 10 a)   Yok 5

b)   2 km’den sonra ağrı 8 b)  Hafif 3

c)   Başlangıçtan itibaren hafif ağrılı 6 c)   Şiddetli 0

d)   Şiddetli ağrı 3 13. Diz bükmede yetersizlik

e)  İmkansız 0 a)   Yok 5

7. Zıplama b)  Hafif 3

a)   Zorluk yok 10 c)   Şiddetli 0

b)   Hafif zorlanarak 7

c)   Sürekli ağrı 2       Toplam skor: ................

d)  İmkansız 0

*En yüksek puan= 100.
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KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score) 

Günlük yaşantıda profesyonel ve rekreasyonel atlet-
ler kıkırdak, bağ dokusu ve menisküs dokusunu et-
kileyen diz yaralanmalarına maruz kalmaktadır. Bazı 
değerlendirme sistemleri sadece sporla ilgili yaralan-
maların değerlendirilmesinde etkindir. Hasta bazlı 
bir sistem olan KOOS 1998 yılında WOMAC sistemi 
kullanılarak geliştirilmiştir. [10,11] Aslında spor sakat-

lıklarının değerlendirilmesinde ideal yaklaşım kısa 
dönem ve uzun dönem sonuçların birlikte değerlen-
dirilmesidir. Çünkü erken dönemdeki menisküs ve 
bağ problemleri uzun dönemde osteoartrite neden 
olabilir. Sistemdeki sorular 5 ana grupta toplanmıştır. 
Bunlar; ağrı (9 Soru), semptomlar (7 soru), günlük ya-
şam aktiviteleri (17 soru), spor ve rekreasyonel fonksi-
yon (5 soru) ve diz ile ilişkili yaşam kalitesidir (4 soru). 
Tüm sorular 0 ile 4 arası skala ile puanlandırılmış 
olup maksimum skor 100 puan üzerinden hesaplanır. 

Tablo 2. Kujala Patellofemoral Değerlendirme Skoru

Western Ontario ve McMaster Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi
(WOMAC)

İsim:  ________________________________________________________________________  Tarih:  ____________________

Açıklama: Lütfen her kategoride belirtilen aktiviteler için ağrı / zorlanma derecenize 0 ile 4 arasında bir puan verin: 0 = Yok, 1 
= Hafif, 2 = Orta, 3 = Şiddetli, 4 = Çok şiddetli

Her aktivite için tek bir numarayı işaretleyin. 

Toplam puan: _______ /  96 = _______%

Ağrı Düz zeminde yürümekte ağrı 0 1 2 3 4

Merdiven inip çıkmakta ağrı 0 1 2 3 4

Gece yatakta ağrı 0 1 2 3 4

Oturmak veya uzanmakla ağrı 0 1 2 3 4

Ayakta durmakla ağrı 0 1 2 3 4

Sertlik Sabah ilk yürüme sırasında sertlik 0 1 2 3 4

Gün içinde oturma, uzanma, istirahat sonrası sertlik 0 1 2 3 4

Fiziksel

fonksiyon

Merdiven inme 0 1 2 3 4

Merdiven çıkma 0 1 2 3 4

Otururken ayağa kalkma 0 1 2 3 4

Ayakta durma 0 1 2 3 4

Yere eğilme (çömelme) 0 1 2 3 4

Düz zemin üzerinde yürüme 0 1 2 3 4

Arabaya inme-binme 0 1 2 3 4

Alışveriş yapma 0 1 2 3 4

Çorap giyme 0 1 2 3 4

Çorap çıkarma 0 1 2 3 4

Yataktan kalkma 0 1 2 3 4

Yatakta uzanma 0 1 2 3 4

Banyo küvetine girme-çıkma 0 1 2 3 4

Oturma 0 1 2 3 4

Tuvalete girme-çıkma 0 1 2 3 4

Ağır ev işleri 0 1 2 3 4

Hafif ev işleri 0 1 2 3 4
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KOOS’un geniş kullanım alanları arasında ön çapraz 
bağ ve menisküs yaralanmaları, tibial osteotomi ve 
post travmatik osteoartrit mevcuttur.[12,13] Bunların ya-
nında özellikle aktif hastalarda yapılmış olan total diz 
artroplastisi, patellofemoral yüzey değişimlerinde de 
kullanımı uygundur.[14,15] Yapılan çalışmalarda ağrı, 
spor, rekreasyon ve diz ile ilişkili yaşam kalitesi soru-
larının duyarlılığının diğerlerinden daha fazla olduğu 
saptanmıştır[16,17] Yaş ve cinsiyet skoru etkilemektedir. 
Çalışmalar en düşük skorların 55-74 yaş arası kadın 
hastalarda olduğunu göstermektedir.[18]

Lysholm Diz Fonksiyon Skoru

Lysholm diz fonksiyon skoru orijinal olarak 1982 yılın-
da, diz bağ yaralanmalarının ve eklem instabilitesinin 
değerlendirilmesi için geliştirilmiştir (Tablo 3). Cerrahi 
bağ rekonstrüksiyonunun sonuçlarını değerlendiren 
çok sayıda çalışmada kullanılmıştır. [19,20] Sistemin ori-
jinal versiyonu 1985 yılında Lysholm ve Tegner tara-
fından modifiye edilmiştir. Günümüzde kullanılan 
bu modifiye skorlama sistemi 8 ana grup sorulardan 
oluşmaktadır. Bu gruplar aksama, destek kullanımı, 

Tablo 3. Lysholm Diz Fonksiyon Skoru

LYSHOLM SKORU

Destek Yok (5) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Baston - Koltuk değneği (2) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Üzerine basmak imkansız (0) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

Aksama Yok (5) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Hafif veya aralıklı (3) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Şiddetli ve sürekli (0) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

Kilitlenme Yok (15) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Takılma var kilitlenme yok (10) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Nadir kilitlenme (6) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Sık kilitlenme (2) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Muayene sırasında (0) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

Boşalma (öne kayma) Yok (25) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Nadir (zorlayınca) (20) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Sık (zorlayınca) (15) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Nadir (normalde) (10) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Sık (normalde) (5) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Her adımda (0) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

Ağrı Yok (25) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Zorlanınca hafif ve geçici (20) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Belirgin >2 km yürüyünce (10) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Belirgin <2 km yürüyünce (5) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Sürekli (0) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

Şişlik Yok (10) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Zorlama ile (6) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Günlük aktivite ile (3) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Sürekli (0) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

Merdiven Sorun yok (10) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Hafif sorunlu (6) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Tek tek (3) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Çıkamıyor (0) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

Çömelme Sorun yok (5) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Hafif sorunlu (4) ❏	 ❏	 ❏	 ❏

 Diz 900'yi geçmiyor (2) ❏	 ❏	 ❏	 ❏
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çömelme, instabilite, merdiven çıkma, kilitlenme ve ta-
kılma, ağrı, şişliktir. Maksimum skor 100 puan üzerin-
den hesaplanır. En çok sorgulanan parametreler 25’er 
puanla ağrı ve instabilitedir. Lysholm skoru hasta ba-
ğımlı subjektif değerlendirmelerin ilk örneklerinden-
dir. Bu skorlama sisteminin, menisektomi ve kıkırdak 
problemlerini değerlendirmenin, ön çapraz bağ yara-
lanmalarını değerlendirmeye göre daha etkili olduğu-
nu gösteren çalışmalar mevcuttur.[21,22] Ayrıca tavan 
etkisi adı verilen ve özellikle kadın hastalarda karşı-
laşılan postoperatif dönemde fiziksel aktiviteyi azal-
tarak artmış skor sonuçlarına neden olan etkisi de bu 
skorlama sisteminin eleştiri noktalarının bir diğeridir.
[23-25] Modifiye versiyonda yazarlar tarafından da belir-
tildiği üzere Lysholm skorunun Tegner aktivite skalası 
ile kombine olarak kullanılması daha güvenilir sonuç 
vermekte ve etkin hasta takibine yardımcı olmaktadır.

Tegner Aktivite Ölçüm Skalası

Tegner skalası spor ve günlük aktivite düzeyinin öl-
çümünde kullanılmaktadır. Semptomların ve fonk-
siyonların hastalar tarafından subjektif değerlendi-
rilmesinin yanı sıra hasta tarafından düzenli olarak 

uygulanan aktivite düzeyini ölçmek de faydalıdır. 
Skala 0-10 puan arasındaki bir aralıkta ölçüm yapar. 
Buradaki sıfır, diz patolojisi nedeni ile hiç aktivite 
gösteremeyen bireyi, 10 ise profesyonel elit atlet dü-
zeyinde aktiviteyi temsil eder. Bir ile 5 arasındaki ak-
tiviteler iş veya rekreasyonel sporlarla ilgili olup 5 ile 
9 arası aktiviteler rekreasyonel ve kompetitif sporlar-
la ilgilidir. Bu skala ile ilgili eleştiriler ise bazı spesifik 
spor dalları ile ilgili değerlendirme olmamasıdır. Bu 
tip eksiklikler nedeni ile bazı aktivitelerdeki perfor-
mans düzeyleri diğerleri ile kıyaslanarak değerlendi-
rilmektedir.

IKDC (International Knee Documentation
Comitee) Nesnel Değerlendirme Skalası 

Bu skala sıklıkla genç aktif hastalarda bağ, kıkırdak 
ve menisküs yaralanmalarının değerlendirilmesin-
de kullanılmaktadır (Tablo 4). Sistem 1987 yılında 
diz yaralanmalarına standardize bir değerlendirme 
yaklaşımı getirmek ve tedavilerine yön vermek için 
oluşturulmuş ve 1993 ile 1997 yılında revize edilerek 
kullanıma girmiştir. Sonuç olarak ortaya çıkan anket-
te hastalara semptomlar, fonksiyonlar ve spor aktivi-

Tablo 4. IKDC Nesnel Değerlendirme Skalası

2000 IKDC SUBJEKTİF DİZ DEĞERLENDİRME FORMU

Tam Adınız
Bugünün Tarih: Gün/ Ay Yıl
Yaralanma Tarihi: Gün/ Ay Yıl

BELİRTİLER
Bulgularınızı ciddi belirtiler ortaya çıkmadan yapabileceğinizi düşündüğünüz en yüksek aktivite düzeyine göre derecelendirin. 
Normalde bu düzeyde aktivite yapmıyor olabilirsiniz.
1. Şiddetli diz ağrısı olmadan yapabileceğiniz en yüksek aktivite düzeyi nedir?
 4. zıplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde iken dizin içe veya dışa dönmesi) hare-

ketleri.
3. ağır fiziki işler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. orta düzeydeki fiziki işler, hızlı yürüyüş ya da koşmak.
1. yürümek, ev işi veya bahçe işi gibi hafif aktiviteler
0. yukarıda sayılan herhangi bir aktiviteyi diz ağrısı nedeniyle yapamama

2. Son 4 hafta içerisinde, ya da yaralanmanızdan beri, ne sıklıkla ağrınız oldu?
 Sürekli 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
  ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	Asla

3. Eğer ağrınız olduysa, ne kadar şiddetli idi?
Hayal 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ağrı yok
edilebilen ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏

en kötü ağrı 
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Tablo 4. IKDC Nesnel Değerlendirme Skalası (Devamı)

4. Son 4 hafta içerisinde, ya da yaralanmanızdan beri, dizinizde şişlik ya da hareket kısıtlanması oldu mu?
4. pek değil
3. hafif
2. orta düzeyde
1. çok
0. ileri düzeyde

5. Dizinizde şişlik ortaya çıkmadan yapabildiğiniz en yüksek aktivite düzeyi nedir?
4. zıplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde iken dizin içe veya dışa dönmesi)
hareketleri.
3. ağır fiziki işler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. orta düzeydeki fiziki işler, hızlı yürüyüş ya da koşmak
1. yürümek, ev işi veya bahçe işi gibi hafif aktiviteler
0. yukarıda sayılan herhangi bir aktiviteyi dizde şişme nedeniyle yapamama

6. Son 4 hafta içerisinde, ya da yaralanmanızdan beri, dizinizde kilitlenme ya da takılma oldu mu?
 0 ❏	Evet 1 ❏ Hayır

7. Dizinizde ciddi boşalma hissi (dizin öne doğru kayması) olmadan yapabileceğiniz en yüksek aktivite düzeyi nedir?
4. zıplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde iken dizin içe veya dışa dönmesi)
hareketleri.
3. ağır fiziki işler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. orta düzeydeki fiziki işler, hızlı yürüyüş ya da koşmak
1. yürümek, ev işi veya bahçe işi gibi hafif aktiviteler
0. yukarıda sayılan herhangi bir aktiviteyi dizde boşalma nedeniyle yapamama

SPOR AKTİVİTELERİ

8. Düzenli olarak katılabildiğiniz en yüksek aktivite düzeyi nedir?
4. zıplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde iken dizin içe veya dışa dönmesi)
hareketleri.
3. ağır fiziki işler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. orta düzeydeki fiziki işler, hızlı yürüyüş ya da koşmak
1. yürümek, ev işi veya bahçe işi gibi hafif aktiviteler
0. yukarıda sayılan herhangi bir aktiviteyi dizde ağrı nedeniyle yapamama

9. Diziniz şunları yapmanızı ne kadar etkiliyor?

Pek
zorlamıyor

Az miktarda 
zorluyor

Orta miktarda 
zorluyor

Ciddi düzeyde
zorluyor

Yapamı
yorum

a. Merdiven çıkma 4 ❏ 3 ❏ 2 ❏ 1 ❏	 0 ❏

b. Merdiven inme 4 ❏ 3 ❏ 2 ❏ 1 ❏	 0 ❏

c. Diz üzerine çökme 4 ❏ 3 ❏ 2 ❏ 1 ❏	 0 ❏

d. Çömelme 4 ❏ 3 ❏ 2 ❏ 1 ❏	 0 ❏

e. Dizleri kırarak oturma 4 ❏ 3 ❏ 2 ❏ 1 ❏	 0 ❏

f. Sandalyeden kalkma 4 ❏ 3 ❏ 2 ❏ 1 ❏	 0 ❏

g. Düz koşma 4 ❏ 3 ❏ 2 ❏ 1 ❏	 0 ❏

h. Zıplamak ve sorunlu bacağın
üzerine inmek

4 ❏ 3 ❏ 2 ❏ 1 ❏	 0 ❏

i. Ani olarak durmak veya harekete
başlamak

4 ❏ 3 ❏ 2 ❏ 1 ❏	 0 ❏
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te düzeyi ile ilgili sorular sorulmaktadır. Formda 18 
soru mevcuttur ve puanlama yapılabilmesi için en 
az 16 soruya yanıt verilmesi gerekmektedir. Herbir 
soruya verilen yanıtla ilişkili puan toplanmakta ve 
puanlama 0-100 arasında yapılmaktadır. Bu subjektif 
formun güvenilirliği oldukça yüksektir. IKDC skalası 
bağ, kıkırdak ve menisküs yaralanmaları dışında os-
teoartrit ve patellofemoral ağrı değerlendirilmesinde 
de kullanılabilmektedir.[26] Bu nedenle IKDC skoru 
diz patolojilerinin hemen tamamında kullanılabilen 
tek skorlama sistemidir. Bunun yanı sıra sadece 18 so-
rudan oluşan yapısı kolay ve çabuk uygulanabilirliği 
sayesinde oldukça kullanışlıdır.

SF (Short Form) 36 

Literatürde 150’den farklı patoloji nedeni ile yapılmış 
1000’den fazla çalışma ile en sık kullanılan genel sağlık 
değerlendirme formudur.[27] Bu form halk sağlığı prog-
ramları için planlanmış ancak genel toplumun sağlık 
analizi için de kullanılmıştır. Temel özelliği 10 dakika 
gibi kısa sürede uygulanabilir olması ve sekiz alt grup-
ta 35 soru içermesidir. Tüm alt gruplarda puan hesap-
lanır ve 100 puanlık skalaya çevrilir. SF-36 birçok farklı 
klinik durum için kullanılmaktadır. Ortopedik alanı 
ilgilendirenler; osteoartrit, rotator manşet lezyonları, 
vertebral hastalıklar, ayak patolojileri, kalça hastalıkları 
ve birçok farklı spor yaralanmalarıdır. 

Sonuç

Değerlendirmelerde görüldüğü üzere her yöntem 
spesifik birtakım patolojilerin değerlendirilmesinde 
kullanılmaktadır. Bu nedenle hastanın patolojisine ve 
klinik durumuna göre skorlama sistemleri içinden se-
çim yapmak önemlidir. Spesifik skorlar doğru seçil-
diğinde ve uygulandığında genel skorlamalara göre 
daha iyi sonuç verirler (Tablo 5).

Değerlendirme yöntemlerinin mümkün olduğun-
ca hastaya yönelik olması gerekmektedir. Cerrahi 
teknik ve buna yönelik sonuçlar önemli olmakla bir-
likte hastanın algısı ve tedaviden tatminliği de mutla-
ka göz önünde tutulmalıdır.

Tablo 4. IKDC Nesnel Değerlendirme Skalası (Devamı)

FONKSİYON

10. 0 – 10 arasında değerlendirildiğinde, dizinizin durumunu nasıl puanlarsınız? 10 normal ve mükemmel, 0 hiçbir 
günlük aktiviteyi, spor aktiviteleri dahil yapamamaktır.

DİZ YARALANMASI ÖNCESİ FONKSİYON

 Günlük
 Aktiviteleri
 Yapamıyorum            Kısıtlılık yok
  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
  ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏

ŞU ANKİ DİZ FONKSİYONU

 Günlük
 Aktiviteleri
 Yapamıyorum            Kısıtlılık yok
  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
  ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏	 ❏

Tablo 5. Diz Patolojilerine Spesifik Değerlendirme
Sistemleri

Patoloji Değerlendirme sistemi

Ligaman IKDC, LYSHOLM, KOOS, TEGNER

Kıkırdak IKDC, KUJALA, LYSHOLM, TEGNER,
  WOMAC, KOOS

Menisküs IKDC, TEGNER, LYSHOLM, KOOS

Osteoartrit/ SF 36, KOOS, WOMAC
Artroplasti
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Modern çağda sağlıklı ve uzun yaşamın sırlarından 
birininde spor olduğunun anlaşılmasından beri pro-
fesyonel, amatör ve hobi olarak spor yapan insan sa-
yısı artış göstermektedir. Spora başlama yaşı giderek 
küçülürken, ilerleyen yaşlarda da spora devam edil-
mektedir. Bunun bir sonucu olarak ta spor yaralan-
maları artmakta ve erken fiziksel aktiviteye minimal 
morbidite ile dönüş için uygulanan tedaviler çeşit-
lilik göstermektedir. Diz bağ yaralanmaları sportif 
faaliyetler ve ağır fiziksel aktiviteler gereken işler 
sırasında meydana gelen en sık yaralanmalardır ve 
tedaviden beklenen sonuçlar her birey için farklılık 
gösterebilmektedir.[1] 

Hasta memnuniyeti ve beklentilerinin en üst dü-
zeyde sağlanabilmesi için her birey için uygun tedavi 
yöntemi belirlemek gerekir. Tedavi endikasyonları 
eşlik eden kemik, kıkırdak ve menisküs yaralanaları, 
hastanın iskelet olgunluğu ve aktivite düzeyi, dizdeki 
dejeneratif değişimlerin miktarı gibi birçok faktör göz 
önünde bulundurularak koyulmalıdır.

ÖÇB yaralanmaları da dahil olmak üzere tüm diz 
bağ yaralanmalarında bir uzman ile iletişime geçip 
uygulanacak nihai tedavi protokolü belirlenene ka-
dar uygulanması gereken kurallar P.R.I.C.E. protoko-
lüne göre uygulanmalıdır.

Protection (koruma): Tamamen yırtılmış veya kısmen 
yaralanmış bağın daha kötü yaralanmaması veya ek 
patolojilere yol açmaması için hastaya fonksiyonel 
bir breys uygulanır. Ağrıyı tolere edinceye kadar (1-2 
gün) yük verdirilmez ve dizdeki akut şişlik inene ka-
dara koltuk değnekleri ile mobilize edilir.

Rest (dinlendirme): ÖÇB yırtıkları genellikle diz-
de bir miktar instabiliteye yol açar bu nedenle dizin 

stabilitesi elde edilene kadar her türlü antremana ara 
verilir.

Ice (soğuk uygulama): Soğuk uygulama dizde oluşan 
ani inflamasyonu; kanamayı, ağrıyı, kas spazmını ve 
hücre nekrozunu azaltarak iyileştirir. Buda yaralan-
mış dokuların hem daha çabuk iyileşmeye başlama-
sına hem de eklem hareket açıklığının (ROM) daha 
hızlı elde edilmesine yardımcı olur.

Compression (kompresyon): Yaralanma anında elas-
tik bandaj uygulanması en etkili yoldur. Daha sonra-
ki süreçte fonksiyonel bir breys ile değiştirilebilir.

Elevasyon (yüksekte tutma): Bacağın kalp seviye-
sinden yüksekte tutulması en az ilk dört uygulama 
kadar etkilidir. Dizdeki palpe edilebilir hematom ta-
mamen gerileyene kadar uygulanır.

Ön Çapraz Bağ Yırtıklarında
Konservatif Tedavi 

Günümüzde ön çapraz bağ (ÖÇB) yırtıkları için uy-
gulanan cerrahi tedaviler ile oldukça başarılı sonuç-
lar elde edilmektedir. Bu nedenle ÖÇB yırtıklarında 
konservatif tedavinin yeri oldukça tartışmalıdır ve 
farklı ekollerde farklı faktörler uygun tedaviyi be-
lirlemek için göz önünde bulundurulur. Gelişmiş 
ülkelerde ÖÇB yaralanmaları daha çok sportif faa-
liyetler sırasında oluşurken henüz gelişmekte olan 
ülkemizde ağır sanayinin yeni oluşması, iş sağlığı 
kurallarının tam olarak uygulanamaması nedeni ile 
ÖÇB yaralanmaları bir iş sağlığı problemi olarak da 
karşımıza çıkmakta ve çok ciddi iş gücü kayıplarına 
yol açmaktadır.[2] Bu nedenle ÖÇB yaralanması geçi-
ren hastalarda uygulanacak tedaviye karar verirken 
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uygulanacak tedavi her hasta için ayrı ve her hastaya 
özel olmak durumundadır. [1,3] Eğer hasta ilk olarak 
konservatif tedavi edilecek ise uygulanacak rehabi-
litasyon programı 4 ana evreden oluşur. Amaç diz 
çevresi kaslarıda güç kaybını önlemek, eklem hareket 
açıklığı elde etmek ve instabiliteyi önleyerek ikincil 
patolojilerin oluşmasını önlemek ve hastanın normal 
günlük aktiviteye dönüşünü sağlamaktır (Tablo 1).

Akut ÖÇB yaralanması olan bireylerde ilk olarak 
P.R.I.C.E. protokolü uygulanır. Stabiliteyi sağlamak 
için breysler kullanılabilir. Gerekirse koltuk değneği 
destek amaçlı kullanılır. Erken dönemde hafif ekstan-
siyon ve fleksiyon egzersizleri kontraktürü önler. Be-
lirgin kuadriseps kontraktürü travmadan sonra bir-
kaç hafta içerisinde gelişebilir. Tedavinin uzunluğu 
öncelikle hastada istenen aktiviteye dönüş süresine 
bağlıdır ve genç aktif sporcularda ligament rekons-
trüksiyonu gerekeceği için 2-5 haftalık rehabilitasyon 
akut inflamasyonun geçmesi ve cerrahi için yeterli-
dir. [4,5] Ancak sedanter yaşayan ve aktif spor yapma-
yan bireylerde ÖÇB yırtığı tedavisi konusunda farklı 
görüşler mevcuttur. Bir görüş dizde instabilite geli-
şinceye kadar operasyonun quadriceps ve hamstring 
güçlendirme ile ertelenebileceğini savunurken[6-8] 
başka bir grup tedavi edilmeyen ÖÇB yırtıklarının 
daha sonraki süreçte menisküs yırtıkları ve kıkırdak 
hasarlarında ilerlemeye yol açtığı için travmadan he-
men sonra opere edilemleri gerektiğini savunmakta-
dır. [9-11] ÖÇB yaralanması olan bireylerde konservatif 
tedavi tablo 1 de ayrıntılı olarak ele alınmıştır.

Daniel ve ark.[7] 236 ÖÇB yırtığı olan ve dizinde 
instabilite bulanan hastayı artrometre kullanarak ta-
kip etmiştir. Bu hastaların 45’inde erken 46’sında geç 
dönemde rekonstrüksiyon yapılma gerekliliği doğ-
muştur. Hastaların %61’i ise dizlerinde instabilite 
olmasına rağmen günlük aktivitelerine devam ede-
bilmiştir. Yazarlar 3 faktörün cerrahi gereklilik üze-
rinde etkili olduğunu saptamıştır. 1) genş yaş, 2) aktif 
sportif yapma miktarı 3) artrometrede ileri instabilite 
cerrahi için prediktif etkenler olarak bildirilmiş. An-
cak bu grup dışında kalan hastalarda konservatif te-
davi uygulanması planlanırsa hastanın günlük yaşan 
aktivitelerini kısıtlaması konusunda bilgilendirilmesi 
ve agresif rehabilitasyon başlanması gerektiği bildi-
rilmiştir. Sanders ve ark.[12] daha henüz yayınladıkları 
çalışmalarında ÖÇB yaralanması sonrası 1 yıl içeri-
sinde opere edilmiş, 1 yıldan sonra opere edilmiş ve 
konservatif tedavi edilmiş hastaların ortalama 13.7 
yıllık takip sonuçlarını yayınlamış ve ÖÇB yaralan-
ması sonrası ameliyat edilmemiş hastalarda istatis-
tiksel olarak anlamlı miktarda menisküs yırtığı ve  

osteoartrit geliştiğini ve total diz artroplastisine daha 
fazla ihitiyaç duyulduğunu, Yine 1 yıl sonra ameliyat 
edilmiş hastalarda erken ameliyat edilmiş hastalarla 
karşılaştırıldığında anlamlı olarak daha fazla menis-
küs ve kıkırdak hasarı geliştiğini bildirmiştir. Nitekim 
ortak bir görüş sağlanamamış olsa da genel kanı ÖÇB 
yaralanması sonrası özellikle yaralanmadan hemen 
sonra belirgin lachman pozitifliği ve instabilitesi olan 
hastalarda konservatif tedavi ile vakit kaybetmeden 
rekonstrüksiyon yapmak yönündedir. Ancak belirgin 
instabilitesi olmayan, masa başı çalışan ve sportif fa-
aliyetlerine dönmeyi beklemeyen hastalarda sıkı bir 
nöromuskuler rehabilitasyon programı oluşturularak 
konservatif tedavi uygulanabilir ve bu hasta grubun-
da sonuçların tatmin edici olduğu bildirilmiştir. [5,13,14]

ÖÇB yaralanması gelişen ileri yaş hastalar ve ke-
mik gelişmini tamamlamamış hastaların tedavisi de 
gene tartışmalı konulardan birisidir. 2000 li yıllardan 
önce 40 yaş üzeri hastalarda ÖÇB yırtığı için kuad-
riseps ve hamstring güçlendirme, propriyosepsiyon 
egzersizleri, günlük aktiviteyi kısıtlama ve breys kul-
lanılarak konservatif tedavi uygulanmış ve kısmen 
başarılı sonuçlar bildirilmiştir.[15-17] Ancak son yapı-
lan çalışmalar bu orta-ileri yaş hasta grubunda faz-
la miktarda yaşam aktivitesi kısıtlama, instabilite ve 
hızlı ilerleyen osteoartritin ciddi problemler yarattı-
ğını ortaya koymuştur. [18] ÖÇB rekonstrüksiyonu için 
yaş artık bir endikasyon faktörü olmaktan çıkmıştır. 
Burada hastaların fizyolojik yaşı ve aktivite düzeyi 
endikasyon koyarken hastaların kronolojik yaşlarına 
göre daha belirleyicidir. 40 yaş üzeri hastalarda ileri 
aktivite beklentisi mevcut ise, iyileşme gençlerle kar-
şılaştırıldığında hernekadar daha yavaş olsa da bu 
hastalarda rekonstrüksiyon önerilmektedir. [19] Son 
dönemde yapılan çalışmalar da bu yaş grubunda re-
konstrüksiyon sonuçlarının genç hastalarla benzer 
olduğunu ve osteoartrit gelişiminde hızlanma olma-
dığını ortaya çıkarmıştır. [20] Ancak ileri fizik aktivite 
beklentisi olmayan, medial eklem aralığında ve patel-
lofemoral eklem aralığında orta-ileri evre osteoartrit 
gelişimi mevcut olan ve yaşam aktivitelerini kısatla-
yabilecek uyumlu hastalar konservatif olarak tedavi 
edilebilir. [19-21]

1990 ve öncesinde klasik görüş elit sporcularda ke-
mik gelişimi tamamlanmadan rekonstrüksiyon yapıl-
masının kemik büyümesini olumsuz etkileyebileceği 
ve bu hastalarda konservatif tedavinin daha uygun 
olduğu yönünde idi. [22,23] Ancak daha sonra yapılan 
çalışmalar bu yaş grubunda aktivitenin engellen-
mesinin mümkün olmadığını ve rekonstrüksiyonun 
gecikmesi halinde menisküs yırtığı ve kıkırdak ha-
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sarlarının bu yaş grubunda da arttığını göstermiştir. 
[24,25] Aichroth ve ark.[22] rekonstrüksiyon yapılan ve 
yapılmayan adolesan yaş grubunda iki farklı grubu 
karşılaştırmış ve erken yapılan rekostrüksiyonun ileri 
menisküs yırtıklarını ve kıkırdak hasarlarını önleye-
rek osteoartrit gelişimini engellediğini, bu hastalar-
da beklendiği gibi bacak boy farkı veya fizyal arrest 
gelişmediğini ve rekonstrüksiyon yapılan hastaların 
%75’inde mükemmel sonuç elde edildiğini bildirmiş-
tir. Bu nedenlerden dolayı günümüzde pediyatrik ve 
adolesan ÖÇB yaralanmasının tedavisinde konserva-
tif tedaviden vazgeçilmiştir. İskelet olgunlaşmasına 
yakın Tanner evre 4 ve 5 çocuklar erişkinlere benzer 
yöntemlerle tedavi edilir. Fizis hattı geniş olarak açık 
olan Tanner evre 1-3 çocuklarda, yaş grubuna göre 
değişen tekniklerle, fizisi koruyacak şekilde intra-ar-
tiküler ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılması önerilir. [1,23]

Kısmi ÖÇB yaralanmaları zannedildiğinden fazla 
görülür ve aslında tüm ÖÇB yırtıklarının % 10-27’si 
kısmi ÖÇB bağ yaralanmasıdır. Kısmi veya tek demet 
ÖÇB yırtıklarının tanısı, tedavisi,  ve klinik değerlen-
dirmesi konusunda henüz tam bir konsensus oluş-
mamıştır. [26] Bir gurup yazar tek demet yırtıklarında 
farklı yöntemlerle rekonstrüksiyon önerirken[27] diğer 
bir grup yazar sanıldığının aksine instabil olmayan 
tek demet yırtıklarında doğru uygulandığı takdirde 
konservatif tedavi ile bağda iyileşme elde edilebilece-
ğini savunmaktadır.[28] Bu hastalarda uygulanacak te-
davi programı her hasta için özel olarak uygulanma-
lıdır. Temponi ve ark. [26] uygulanacak tedavi yöntemi 
seçilirken hastaların klinik instabilite gelişme ihtimali 
açısından “yüksek riskli” ve “düşük riskli” hasta ola-
rak sınıflandırmayı önermiştir. Yüksek riskli hastalar 
ilk başvuru sırasında dizinde belirgin lachman pozi-
tifliği ve Pivot şift olan, eşlik eden bağ ve menisküs 
yaralanması olan ve ilerde dizinde tekrar yaralanma 
olma olasılığı olan sporcular olarak belirlenmiştir. 
Yüksek riskli hastalar için cerrahın tercihine göre se-
çeceği bir teknikle rekonstrüksiyon önerilmektedir. 
Düşük riskli hastalar ise ilk travma sırasında belirgin 
instabilitesi olmayan (silik lachman, sert bir son nok-
tası olan lachman, negatif bir Pivot şift), eşlik eden 
diz yaralanması olmayan ve yüksek fiziksel aktivite 
beklentisi olmayan hastalar olarak belirlenmiştir. Dü-
şük riskli hastalarda genellikle klinik ilerleme olmaz 
ve konservatif tedavi sonrasında iyileşme elde edilir. 
[28] Düşük riskli hastalarda semptomlar geçene kadar 
diz fonksiyonel bir breys ile immobilize edilir. Akut 
inflamatuar faz geçtikten sonra erken eklem hareket 
açıklığı egzersizleri başlanır ve progresif yük verdi-
rilir. Rehabilitasyon prensipleri total ÖÇB yırtıkları 

ile aynıdır ve kas güçlendirme, kas gerdirme, prop-
riosepsiyon ve adaptasyon egzersizlerinden oluşur 
(Tablo 1). [29]

Arka Çapraz Bağ Yırtıklarında
Konservatif Tedavi 

ÖÇB yaralanmalarının aksine arka çapraz bağın 
(AÇB) yaralanmalardan sonra iyileşme ve tekrar bü-
tünlüğünü sağlama kapasitesi vardır. [30] İzole AÇB 
yaralanmaları nadiren görülür ve ÖÇB yaralanması-
na göre daha az fonksiyonel kısıtlılığa yol açar.  Araç 
İçi trafik kazalarında dizin ön panele çarpması, diz 
fleksiyonda iken üzerine düşme gibi travmalardan 
sonra görülebilir. [31] AÇB yaralanmaları nadiren tek 
başlarına görülürler (Evre I ve II) ve genellikle pos-
terolateral köşe yaralanması ile beraberdirler (Evre 
III). Bu hastalarda yaralanmanın izole olup olmadı-
ğını anlamak için dikkatli bir klinik ve radyolojik de-
ğerlendirme gerekir. Stress grafilerinde 8 mm den az 
posterior tibial translasyon olması, diz 30 derece flek-
siyonda iken 5° den az rotatuar instabilite olması ve 
varus, valgus instabilitesi olmaması hastalarda izole 
AÇB yaralanması için yeterli klinik bulgulardır.

İzole AÇB yaralanması olan hastalara ilişkin yapı-
lan retrospektif araştırmalar bu hastalarda uzun dö-
nemde özellikle medial eklem aralığında ve patello-
femoral eklem aralığında osteoartrit gelişiminde artış 
görüldüğünü ortaya koymuştur. [32-34] Ancak rekons-
trüksiyon yapılan hastalar ile konservatif tedavi edi-
len hastaların randomize karşılaştırıldığı çalışmalar 
çok kısıtlıdır ve bu hastaların hangilerinde konserva-
tif tedavi uygulanması gerektiği, cerrahi için prediktif 
faktörlerin neler olduğu konusunda fikir birliği yok-
tur. [33] Kocher ve ark.[35] AÇB yırtığı nedeni ile opere 
edilmiş 14 hasta ve konservatif olarak tedavi edilmiş 
11 hastayı retrospektif olarak değerlendirmiş ve par-
siyel AÇB yaralanması veya deplase olmamış kopma 
kırığı olan hastalarda konservatif tedavinin başarılı 
olduğunu, çoklu bağ hasarı olan hastalarda ise cerra-
hinin güvenli ve başarılı bir yöntem olduğu sonucuna 
varmıştır. Ahn ve ark.[36] daha henüz yayınladıkları 
çalışmalarında izole AÇB yaralanmalarının cerrahi 
ve konservatif olarak tedavi edildiği çalışmaları sis-
tematik olarak incelemiş ve rekonstrüksiyon yapılan 
hastalarda operasyon sonrası stabilitenin daha iyi 
olduğunu saptamıştır. Ancak yazarlar uygulanacak 
tedavi için ideal bir kriter saptama konusunda bir ka-
nıya varamamıştır.   

Genel kanı evre I ve II izole yaralanması olan has-
talarda, yüksek aktivite beklentisi olmayan evre III 
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Tablo 1. ÖÇB Yaralanması Olan Hastalarda Konservatif Tedavi Basamakları [1,4,29]

Faz 1 Faz 1a (1-3 hafta)

 Amaç; Ödemi geçirmek, eklem hareket açıklığını kazanmak, kuadriseps ve hamstring kas güçlerini korumak, 
 normal yürüme paternine dönebilmek.
 Ev Tedavisi;
 - P.R.I.C.E. protokolü uygulanır
 - Fonksiyonel açı ayarlı breys kullanılır
 - Patella mobilizasyon egzersizleri yapılır.
 Egzersizler;
 - Eklem hareket açıklığı egzersizleri (topuk yatakla temastayken diz fleksiyonu, prone pozisyonda diz fleksiyon 
 ve ekstansiyon egzersizleri)
 - Ayak bileği pompa egzersizleri
 - Statik kuadriseps ve hamstring gerdirme egzersizleri
 - Kalça köprüleme ve adduksiyon egzersizleri.
 - Üst vücut ve tüm vücut güçlendirme egzersizleri.
 Bu evreden sonra inflamasyon geriliyor, eklem hareket açıklığı elde edilmiş ve hasta koltuk değnekleri ile 
 rahatlıkla yürüyebiliyor ise bir sonraki evreye geçilir.

 Faz: 1b (3-5 hafta)
 Amaç; Eklem hareket açıklığının 90 dereceye çıkartılması, dizin güçlendirilmesi, koltuk değnekleri ile normal 
 yürüyüşün elde edilmesi.
 Ev tedavisi;
 - P.R.I.C.E. protokolüne devam edilir.
 - Fonksiyonel açı ayarlı breys 90 dereceye kadar açılır.
 - Patella mobilizasyon egzersizleri devam edilir.
 Egzersizler;
 - 1/4 squat egzersizi (Resim 1)
 - Kalça köprüleme egzersizi
 - Step
 - Sabit bisiklet egzersizi (koltuk yüksekte sıfır dirence karşı pedal çevirme)
 - Hamstring güçlendirme egzersizi (prone pozisyonda ağırlık ile veya pilates lastiğine karşı) (Resim 2)
 - Ayak parmak ucunda yükselme egzersizi (kalf egzerzisi) (Resim 3)
 - Üst vücut ve tüm vücut güçlendirme egzersizleri
 Bu evreden sonra eklem hareket açıklığı 90°den fazla ise, inflamasyon tamamen geçmiş ise ve düz bacak 
 kaldırma sırasında ekstansiyon tamamen elde edilmiş ise sonraki tedavi evresine geçilebilir. Eğer hasta  
 ameliyat edilecek ise ameliyat bu evreden sonra yapılır. Eğer edilemeyecek ise rehabilitasyon programına 
 devam edilir ve cerrahi sonrası rehabilitasyon programı ile benzerdir.

Faz: 2 Amaç; ROM'un 120°'den daha fazla olmasının sağlanması, diz çevresi kaslarının boylarında tam uzunluk
(5-12 hafta) sağlanması, hamstring ve kuadriseps kaslarının güçlendirilmeye devam edilmesi, 6. Haftada breys in 
 çıkartılması ve propriyosepsiyon ve denge egzersizlerine geçilmesi.
 Ev Tedavisi;
 - Şişlik veya ağrı varsa soğuk uygulama devam edilir
 Egzersizler;
 - 1/2 squat
 - Lunges (çıkış yapma pozisyonu) (bir kalça ve diz 90° fleksiyonda iken öteki kalça ekstansiyon, diz 90° 
 fleksiyon ve ayak parmak ucunda durma egzersizi )
 - Çift bacak ardından tek bacak press egzersizi
 - Step
 - Sabit bisiklet egzersizi (koltuk yüksekte sıfır dirence karşı pedal çevirme)
 - Çömelme ve kalkma
 - Tek bacak denge ve propriyosepsiyon egzersizleri (Resim 4)
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Tablo 1. ÖÇB Yaralanması Olan Hastalarda Konservatif Tedavi Basamakları  (Devamı) [1,4,29]

Faz 1 Faz 1a (1-3 hafta)

Faz: 3 Amaç; Dizde tam ROM elde etmek, hamstring ve kuadriseps kaslarının güçlendirilmeye devam edilmesi,
(13-20 hafta) propriyosepsiyon ve denge egzersizlerine devam edilmesi, hafif tempo koşu (Jogging) ve düz koşulara 
 başlamak.
 Ev Tedavisi;
 - Şişlik veya ağrı varsa soğuk uygulama devam edilir
 Egzersizler;
 - Tek bacak üzerinde havaya zıplama egzersizi.
 - Çift bacak üzerinde zıplama egzersizi.
 - Statik bisiklet egzersizi.
 - Jogging (yavaş başlanır ve aksama olmadan yapılmasına özen gösterilir. Koşu hızı yavaşça artırılır ama 
 sadece düz bir çizgi üzerinde koşu yapılır.)
 Jogging sırasında ağrı ve ödem gelişmiyor ise bir sonraki evreye geçilir.

Faz: 4 (21 Amaç; Kesme, dönme ve çaprazlama egzersizlerine geçmek, dizde denge ve propriyosepsiyonunu artırmak,
haftadan öteki bacağa kıyasla hamstring ve juadriseps kas güçlerinin %90 ını geri kazanmış olmak ve özgüveni
sonrası) artırmak.
 Ev Tedavisi;
 - Şişlik veya ağrı varsa soğuk uygulama devam edilir
 Egzersizler;
 - Boks zıplama egzersizi
 - Yavaş ilerleme kaidesi ile dönme ve çaprazlama egzersizleri
 - Futbolcu ise şut atma egzersizleri
 - Varsa yapılan spora özgü egzersizler yapılır ve faz 4 ün tüm amaçları elde edildikten sonra günlük yaşantıya 
 geri dönmeye izin verilebilir.

Resim 1. ¼ Squat egzersizi; Ayakta durur vaziyette, sırt sert ve düz bir zemine dayalı ayaklar omuzlar hizasında açılır, ayaklar 10 
derece kadar dış rotasyonda iken dizler 45 derece kadar fleksiyona getirilir. Ardından 3 saniye beklenir ve tekrar bacaklar tam eks-
tansiyona getirilir. Quadriceps, abduktor ve hamstring kaslarını güçlendirmek amacıyla yapılır.
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yaralanması olan hastalarda ve deplase olmamış kop-
ma kırığı olan hastalarda konservatif tedavi uygula-
mak, evre III izole yaralanması ve instabilitesi olan 
olan hastalarda, yüksek aktivite beklentisi olan evre 
III yaralanması olan hastalarda ve eşlik eden postero-
lateral köşe yaralanması olan hastalarda ise cerrahi 
uygulamak yönündedir. [30, 33, 37, 38]

Birçok yazar izole AÇB yaralanması için farklı 
immobilizasyon tekniği ve rehabilitasyon programla-
rı önermiştir. AÇB yaralanası olan hastalarda da ilk 
olarak P.R.I.C.E. protokolü uygulanır. Jung ve ark.
[39] İzole AÇB yaralanması olan hastalar için 6 hafta 
boyunca sirküler alçıda takip, daha sonra 6 hafta pos-
terior tibial destekli fonksiyonel breys ile kısıtlı eklem 
hareket açıklığı egzersizleri ve sonrasında güçlendir-
me egzersizlerinden oluşan programlarının başarılı 
olduğunu bildirmiştir. Pierce ve ark.[30] ise sistematik 
bir metaanaliz ile konservatif tedavi endikasyonu 
olan hastalar için 4 fazdan oluşan ve uygulanması 
daha kolay ve mantıklı olan bir rehabilitasyon progra-
mı oluşturmuştur. Faz 1’de (0-6 hafta) inflamasyonun 
gerilemesi için, soğuk uygulama, elevasyon ve ağrı 
tedavisi uygulanır. 2 hafta boyunca koltuk değneği 
ile kısmi yük verdirilir ve erken kuadriseps, ve hams-
tring gerdirme egzersizleri başlanır. Yazarlar 12 hafta 
boyunca izole hamstring güçlendirme egzersizlerin-
den, hiperekstansiyondan kaçınmayı ve bu süreçte 
hastanın 0°-60° de kilitli brace ile mobilize edilmesini 
önermektedir. Faz 2 ve 3’te (6-18 hafta) tam eklem ha-
reket açıklığı egzersizleri, kapalı zincir kuadriceps ve 
hamstring güçlendirme egzersizleri, propriosepsiyon 
egzersizler ve hafif tempo jogging başlanır. Faz 4’te 
(19. haftadan sonra) faz 2 ve 3 teki güçlendirme eg-
zersizleri devam edilir. Sportif aktiviteye özel nöro-

Resim 2. Hamstring güçlendirme egzersizleri tibianın femur altın-
da anteriora translasyonunu önlemesi açısından oldukça önem-
lidir. Bu nedenle ÖÇB yaralanmaları ardından faz 1b de hemen 
başlanırken AÇB yaralanmalarında travmadan sonraki ilk 12 hafta 
boyunca hamstring güçlendirme yapılmaz. Hasta prone pozisyon-
da iken uyluk sedye ile tüm hatları ile temas ederken sabit yüke 
karşı veya zemine sabitlenmiş pilates lastiklerine karşı yapılır.

Resim 4. Propriyosesiyon egzersizleri dizin daha sonra oluşabi-
lecek tekrar yaralanmalara karşı korunması için mutlaka dikkat-
lice uygulanmalıdır. Egzersiz sabit olmayan bir zemin üzerinde 
(havalı minder veya yumuşak sünger minder) önce destek alarak 
yapılır, ilerleyen dönemler hasta önce tek başına durmayı öğre-
nir, daha sonra bu egzersizleri aynı zeminde zıplama egzersizleri 
şeklinde uygular.

Resim 3. Gastrokinemus kaslarıda tibianın femur altında ante-
riora translasyonunu önlemesi açısından önemlidir ve faz 1b’de 
hemen başlanır. Sedye kenarında ellerle destek alınırken yapıla-
bilceği gibi düz zeminde de parmak ucunda yükselme ve alçal-
ma şeklinde yapılır.
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muskuler rehabilitasyon uygulanır. Hasta tam eklem 
hareket açıklığına kavuşmuş ve normal bacak kuad-
riseps kas kuvvetinin %85-90’ını kazanmış ise spor-
tif faaliyete dönmeye izin verilir (Tablo 2). Ancak bu 
evreden sonra dizinde boşalma hissi veya instabilite 
olan hastalara cerrahi rekonstrüksiyon önerilir. 

Medial Taraf Yırtıklarında Konservatif Tedavi 

Sportif aktiviteler sırasında dizde en sık yaralan bağ 
medial kollateral bağdır (MKB). MKB yaralanma-
larının çoğu izoledir ve aktivite ve yapılan kontak 
sporlarla ilişkili olarak erkeklerde kadınlardan iki kat 

Tablo 2. AÇB ve/veya Eşlik Eden Çoklu Bağ Yaralanması Olan Hastalarda Konservatif Tedavi Basamakları[30]

Faz 1 Amaç; AÇB ve diğer bağlarda ikincil hasarları önlemek, kuadriseps inhibisyonunu önlemek ve ROM kazanmak 
(0-6 hafta) için ödemi ve inflamasyonu önlemek, yürüme paternini düzeltmek ve hasta eğitimi.
 Ev tedavisi;
 - P.R.I.C.E protokolü uygulanır
 - İlk 12 hafta hiperkstansiyondan kaçınılır
 - İlk 12 hafta posterior tibial translasyondan kaçmak için hamstring güçlendirme egzersizleri yapılmaz.
 - İlk 2 hafta koltuk değnekleri ile kısmi yük verdirilir.
 - En az 12 hafta boyunca posterior tibial translasyonu önleyen breys gece uyurken ve egzersiz sırasında da takılır.
 Egzersiz;
 - Patella mobilizasyon egzersizi
 - İlk 2 hafta prone pozisyonda 0-90° ROM egzersizleri başlanır ve sonrasında progresif olarak tam eklem 
 hareket açıklığına ulaşılıncaya kadar devam edilir.
 - Kuadriseps aktivasyon egzersizleri.
 - Kuadriseps aktive olduktan sonra düz bacak kaldırma egzersizi.
 - Gastrokinemus gerdirme egzersizleri.
 - Kalça abduksiyon ve adduksiyon egzersizleri
 - Sabit bisiklet ile eyer yüksekte iken 0 dirence karşı pedal çevirme.
 - Koltuk değneği ile yürümeyi hızlandırmak için havuzda yürüme egzersizi.
 - Koltuk değnekleri bırakıldıktan sonra parmak ucunda yükselme ve tek bacak üzerinde denge egzersizleri.
 - Üst vücut ve tüm vücut güçlendirme egzersizleri (corebody egzersizleri) (Resim 5)

Faz: 2 Amaç; AÇB ve diğer bağlarda ikincil hasarları önlemek, tam eklem hareket açıklığı kazanmak, değneksiz
(6-12 hafta) yürümeye geçemeye hazır olmak, 0-70° dereceye kadar olan aralıkta kuadriseps gücü kazanmak. Tüm vücut 
 kas dayanıklılığını artırmak.
 Ev tedavisi;
 - P.R.I.C.E protokolü uygulanmaya devam edilir.
 - Hiperkstansiyondan kaçınılır.
 - Posterior tibial translasyondan kaçınılır.
 - Posterior tibial translasyonu önleyen breys takılmaya devam edilir.
 - Çift bacak güçlendirme egzersizleri sırasında dizlerde 70° den fazla fleksiyona izin verilmez.
 - Tolere edilebildiği kadar yük vermeye izin verilir.
 Egzersiz;
 - İlk faz daki egzersizler aynen devam edilir.
 - Hafif gastrokinemus ve hamstring gerdirme egzersizleri (Resim 6).
 - 0-70° dereceye kadar olan fleksiyon aralığında çift bacak press egzersizi.
 - Progresif skuat egzersizleri (skuat – ayak parmakları üzerinde yükselerek skuat – ağırlık kaldırarak skuat) ve 
 statik lunge egzersizleri.
 - 3 set halinde 20 adet şınav (tüm vücut dayanıklılığını artırmak için)
 - Supine ve prone pozisyonda tam ROM egzersizleri.
 - Dizler ekstansiyonda iken top ile hamstring köprü egzersizi.
 - Sabit bisiklet ile artan dirence karşı pedal çevirme.
 - Havuzda yavaş tekme atma.
 - Yürüyüş bandında yavaşça eğimi artırma (%12 ye kadar).
 - Propriyosepsiyon ve denge egzersizleri (Resim 4).
 - Tek bacak üzerinde, diz ekstansiyonda ağırlıksız ve sonrasında ağırlık ile gövdenin kalçadan fleksiyonu 
 (Single leg dead lift).
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daha sık görülür. MKB yaralanmaları diz 30° fleksi-
yonda iken uygulanan valgus stressine karşı medial-
de oluşan açılma miktarına göre 3 evreye ayrılır. Evre 
1 yaralanmalarda valgus stressi uygulandığında me-
dial eklem aralığında 5 mm den az açılma olur, evre 2 
yaralanmalarda 5-10 mm ve evre 3 yaralanmalarda 10 
mm den fazla medial eklem aralığında açılma olur.[40]

Evre 1 yaralanmalar bağda bir ayrışmaya neden 
olmaz ve sıklıkla hastalar birkaç gün içerisinde fi-
ziksel aktivite ve günlük yaşantılarına dönebilir. Bu 
hastalarda sadece bandaj, buz ve dinlenme tedavide 
yeterlidir. İstisna olarak evre 1 yaralanması olan ve 
bacağında normalden fazla valgus dizilimi olan has-
talarda 2 hafta kadar fonksiyonel brace ve koltuk değ-
neği ile mobilize olmalarına izin verilir ve bu süreçte 
yavaş eklem hareket açıklığı, kuadriseps ve hams-
tring güçlendirme egzersizleri yapılır. [41]

Evre 2 yaralanmalarda bağın özellikle yüzeyel kat-
manında kısmi bir yırtık oluşur ve eklemde instabili-

teye neden olmaz ancak erken ağır egzersize dönüşe 
izin verilmesi halinde yırtığın tam kat haline dönmesi 
olasıdır. Bu nedenle özellikle profesyonel sporcular-
dan oluşan bu  hastalarda travmadan 4-6 hafta son-
ra fiziksel aktiviteye dönüşe izin verilir ve bu süre-
de kontrollü eklem hareket açıklığına izin veren açı 
ayarlı breysler ile rehabilitasyon uygulanır. [37] Evre 
1 ve 2 yaralanma ile beraber ÖÇB yırtığı olan hasta-
larda ÖÇB rekonstrüksiyonu ile beraber MKB tamiri 
yapılması gerekmez. Ancak bu hastalarda eklem ha-
reket açıklığı ve diğer bacağa göre %90 kuadriseps 
kas gücü kazanıldıktan sanra ÖÇB rekonstrüksiyonu 
yapılabilir ve daha sonra rehabilitasyona standart 
ÖÇB rehabilitasyonu olarak devam edilir. Evre 1 ve 
2 yaralanma geçiren ve rehabilitasyondan fayda gör-
meyerek ağrıları devam eden hastalarda MKB ın de-
rin katmanında kalınlaşma meydana gelmiş olabilir 
ve bu hastalarda medial menisküs yırtığı olmadığı 
halde menisküs yırtığı varmış gibi ağrı gelişebilir. Jo-

Tablo 2. AÇB ve/veya Eşlik Eden Çoklu Bağ Yaralanması Olan Hastalarda Konservatif Tedavi Basamakları (Devamı)[30]

Faz: 3 Amaç; Sporcuyu sportif aktiviteye hazırlamak, tüm vücut kas gücünü artırmak, 70° den sonraki diz
(13-18 hafta) fleksiyonunu elde etmek
 Ev tedavisi;
 - Breys çıkartılır.
 - Tam yük verdirilir.
 - Koltuk değnekleri tamamen bırakılır.
 Egzersiz;
 - İzole hamstring güçlendirme egzersizleri başlanır (Resim 2).
 - Çift bacak press egzersizi ve sonrasında tek bacak press egzersizi (Resim 7).
 - Skuat denge egzersizleri (Resim 1)
 - 16. Haftadan sonra tek bacak ve kalça ile köprü egzersizleri.
 - Tek bacak üzerinde, diz ekstansiyonda ağırlıksız ve sonrasında ağırlık ile gövdenin kalçadan fleksiyonu 
 (Single leg dead lift) devam edilir.
 - Dirence karşı sabit bisiklet ve yürüyüş bandı egzersizleri devam edilir.
 Koşma;
 Karşı bacak ile kıyaslandığında hamstring ve kuadriseps kas gücünün %90 kadarı elde edilmiş, eklem hareket 
 açıklığı tamamen kazanılmış ve egzersizler sırasında ağrı kalmamış ise koşma egzersizlerine geçilebilir.
 1. Hafta; 4 dakika yürüme 1 dakika jogging. 4 set yapılır (20 dk.)
 2. Hafta; 3 dakika yürüme 2 dakika jogging. 4 set yapılır (20 dk.)
 3. Hafta; 2 dakika yürüme 3 dakika jogging. 4 set yapılır (20 dk.)
 4. Hafta; 1 dakika yürüme 4 dakika jogging. 4 set yapılır (20 dk.)
 - Progressif koşma egzersizleri tamamlandıktan sonra tek yönlü denge egzersizlerine, ardından çok yönlü 
 denge egzersizlerine geçilir.

Faz: 4 (19 - Faz 3 teki tüm egzersizlere devam edilir.
haftadan - Uygulanan profesyonel spora yönelik egzersizler başlanır.
sonrası) - Eğer;
 Eklem hareket açıklığı tam olarak elde edilmiş ise,
     Karşı bacak ile kıyaslandığında hamstring ve kuadriseps kas gücünün %90 kadarı elde edilmiş ise,
 Dizde objektif instabilite bulgusu ve subjektif boşalma duygusu yok ise,
 Sporcu mental olarak spora dönmeye hazır ve her hangi bir korku taşımıyor ise  kontakt sportif faaliyetlerine 
 dönmesine izin verilir.
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nes ve ark.[42] Evre 1 ve 2 MKB yaralanması sonrası 
konservatif tedavi uygulanmasına rağmen medial ek-
lem aralığında ağrısı devam eden ve ek yaralanması 
olmayan 34 sporcuyu MR ile incelemiş ve bu hastala-
rın hepsinde medial kollateral bağ oluğunda (medial 
collateral ligament sulcus) MKB ın derin katmanında 
kalınlaşma olduğunu saptamıştır. Yazarlar hastaların 
hepsine ultrasonografi eşliğinde tek doz steroid uy-
gulamıştır. Son takibe gelen 26 hastanın 25’inin en-
jeksiyon öncesi spor yapamazken enjeksiyon sonrası 
spora döndüğünü ve ortalama 11 ay boyunca tekrar 
enjeksiyon ihtiyacı olmadığını bildirmiştir. 

Evre 3 yaralanmalarda bağın hem derin hem de 
yüzeyel katmanları tamamen ayrışır. Evre 3 yaralan-
maların tedavisi tartışmalıdır ve bu hastalarda fizik-
sel aktivite beklentisi, yaş, genel sağlık durumu ve 
eşlik eden yaralanmalar göz önünde bulundurularak 
uygulanacak tedavi yöntemi belirlenebilir. [37,43] İzole 
evre 3 MKB yaralanmalarında eşlik eden bağ, menis-
küs ve kıkırdak yaralanması olup olmadığı dikkatle 
araştırılımalıdır. Anestezi altında stress testi yapmak 

ve tanısal artroskopi instabiliteye neden olabilecek 
bağ yaralanması, menisküs yırtığı ve kıkırdak yara-
lanmasının saptanması açısından anlamlıdır. İzole 
evre 3 MKB yaralanmalarında proksimaldeki yara-
lanmalar distalde oluşan yaralanmalara göre daha sık 

Resim 5. Sporcunun tüm beden kas kuvvet bütünlüğünün ya-
ralanma nedeniyle kaybolmaması ve vücut kas kuvvet dengesi-
nin elde edilmesi amacıyla uygulanır. Core bölgesi önde abdo-
minaller, arkada glutealler ve paraspinaller, tavanda diyafram 
ve tabanda kalça kemeri ile pelvik bölümden oluşur. Önemli 
olmasının nedeni sporcularda hareket için stabilite noktası sağ-
lamasıdır. Spor aktiviteleri sırasında pelvisin gövdenin pozisyon 
ve hareketini kontrol etmesini sağlamakta, optimum kuvvetin 
oluşturulması, iletilmesi ve kontrol edilmesini sağlamaktadır.

Resim 6. Özellikle hamstring kısalığı nedeni ile ekstansiyon kı-
sıtlılığı olan ve AÇB yaralanması sonrası 12 hafta boyuca hams-
tringleri zayıflamış sporcularda kalça 90° derece fleksiyonda 
iken pasif olarak uygulanır.

Resim 7. Kuadriceps, hamstring, gluteus maksimus kaslarını 
aynı anda çalıştırır. Sabit bir yüke karşı diz 45° kadar fleksiyo-
na getirildikten sonra dizler tam ekstansiyona gelene kadar yük 
itilir.
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görülür ve konservatif tedavi ile iyi rehabilite edilir. 
[37,40] Bu hastalarda bacak 6 hafta boyunca fonksiyo-
nel breys ile ekstansiyonda kilitli olarak takip edilir. 
3. Haftadan sonra nazik eklem hareket açıklığı egzer-
sizleri ve kısmi yük verme başlanır. 6 haftadan sonra 
tam yük verdirilir ve valgus stresinden korunarak 
progresif kuadriseps ve hamstring kas güçlendrime 
egzersizleri başlanır. Bu hastalarda artrofibrozis ve 
refleks sempatik distrofi gibi komplikasyonlara karşı 
uyanık olmak gerekir ve ortaya çıkması halinde anes-
tezi altında manuel mobilizasyon, debrisin artrosko-
pik temizlenmesi ve ağrı-immobilizasyon döngüsü-
nü kırmak için sürekli epidural enjeksiyon yapılması 
gerekebilir. [41] MKB ın evre 3, distal tibial yapışma 
yerinde meydana gelen yaralanmalarında ve kopma 
kırıklarında bağ retrakte olarak pes anserinus proksi-
maline ve yüzeyeline geleceği için konservatif tedavi 
ile rehabilitasyonları başarılı değildir. Bu hastalarda 
akut tamir gerekmektedir. Ancak beklentileri yüksek 
olamayan ileri yaş hastalarda bir miktar laksite kala-
cağı akılda tutularak izole evre 3 distal yırtıklarda da 
konservatif tedavi uygulanabilir. [44,45]

Evre 3 MKB yaralanmalarına ÖÇB yaralanmaları 
sıklıkla eşlik eder. Yoon ve ark[10] ÖÇB yırtığı olduğu 
artroskopi ile gösterilmiş 84 hastayı prospektif olarak 
incelemiş ve hastaların %22 sinde eşlik eden MKB yır-
tığı olduğunu belirtmiştir. Yazarlar özellikle yüksek 
enerjili travma sonrası oluşan ÖÇB yırtıkları ile bera-
ber MKB yaralanmasının daha olası olduğunu ve bu 
hastalarda medial menisküs yırtıklarının da daha sık 
görüldüğünü belirtmiştir. Bu hastalarda ÖÇB rekons-
trüksiyonu ile beraber MKB’ın rekonstrüksiyonu, 
tamiri, konservatif takip edilmesi ve cerrahi zaman-
laması hakkında ortak bir görüş olmamakla beraber 
genel kanı bu hastalarda MKB yırtığının konservatif 
olarak tedavi edilmesinin ardından ÖÇB rekonstrük-
siyonu yapılmasının ameliyat sonrası rehabilitasyonu 
kolaylaştırdığı ve fiziksel aktiviteye dönüşü hızlan-
dırdığı yönündedir. [41,43,44,46]

Petersen ve Laprell.[46] evre 3 MKB ve ÖÇB ya-
ralanması olan hastaların hepsinde sadece ÖÇB re-
konstrüksiyonu yapmış, ancak hastaların bir kısmını 
travmadan 3 hafta sonra bir kısmını da akut rehabi-
litasyon yapıp travmadan 10 haftadan sonra opere 
etmiştir. Yazarlar 10 hafta sonra opere edilen grupta 
eklem hareket açıklığının daha kolay sağlandığını ve 
kuadriseps kas gücünün daha kolay ve fazla geri ka-
zanıldığını belirtmekle beraber uzun dönem (22 ay) 
takip sonrası her iki grupta da belirgin valgus insta-
bilitesi veya eklem hareket açıklığınıda kayıp olmadı-
ğını bildirmiştir. 

Evre 3 MKB ve ÖÇB yaralanması olan hastalarda 
rehabilitasyon programı her hasta için özel yapılandı-
rılmalıdır. Ameliyat öncesi dönemde valgus streslerine 
karşın fonksiyonel breys kullanılır ve ağrı miktarına 
göre 1-2 hafta koltuk değnekleri kullandırılır. Daha 
sonra erken yük verdirme, eklem hareket açıklığı, ku-
adriseps ve hamstring güçlendirmeye geçilir. 6 hafta 
sonra akut inflamatuar faz ve medial laksite geçtikten 
sonra hasta ameliyat edilebilir. Ameliyat sonrası dö-
nemde ilk olarak izometrik hamstring ve kuadriseps 
güçlendirme egzersizleri ile başlanır ve kalça abduk-
tor ve fleksörlerini güçlendirme ile devam edilir. Breys 
çıkartıldıktın sonra agresif diz eklem hareket açıklığı 
egzersizleri başlanır ve eklem hareket açıklığı tam sağ-
lanıncaya kadar günlük aktiviteye ve özellikle sportif 
aktivitelere dönüşe izin verilmez. Tüm kas gruplarında 
sağlam bacağa göre %90 kuvvet elde edildiğinde akti-
viteye dönüşe fonksiyonel bir breys ile izin verilir ve 
3-4 ay boyunca kullanılır.[37,4]

Evre 3 MKB yaralanması ve ÖÇB yaralanması olan 
hastalarda ameliyat öncesi 6 haftalık süreç sonrası valgus 
instabilitesi düzelmeyen hastalarda ÖÇB rekonstrüksi-
yonu sırasında MKB tamiri veya rekonstrüksiyonu öne-
rilir. Nitekim Yapılan MR görüntüleme çalışmalarında 
medial kollateral bağın yüzeyel tabakasının tamamem 
yırtıldığı, sadece proksimal veya distal tutulumun ol-
madığı vakalarda tek başına breys ve rehabilitayonun 
ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrasında valgus instabilitesini 
önlemede yeterli olmadığını gösterilmiştir. [47]

Adolesan yaş grubunda eklem kapsülü fizise göre 
daha kuvvetlidir ve bu yaş grubunda fizisin açık ol-
masından dolayı dize gelen yüksek enerjili valgus 
kuvvetleri MKB da en fazla yüzeyel yırtıklara açar. 
Çünkü genellikle MKB da tam kat bir yırtık oluşma-
dan önce medial tibial platoda Salter Harris tip 3 bir 
fizyal kırık oluşur. Bu hastalarda fragmanın fiksas-
yonu ve bağın primer tamiri tedavi için gereklidir.[43] 
Literatürde bu yaş grubunun kombine ÖÇB ve  MKB 
yaralanmaları hakkında kısıtlı bilgi mevcuttur. San-
kar ve ark. [48] Evre 2 ve 3 MKB yaralanması olan ve 
ÖÇB rekonstrüksiyonu yaptıkları 180 hastalarını eriş-
kinler gibi ameliyat öncesi dönemde breys ile rehabi-
lite ettikten sonra geç dönemde ÖÇB rekonstrüksiyo-
nu yapmış ve oldukça başarılı sonuçlar elde etmiştir. 
Yazarlar adolesan yaş grubunda da ÖÇB rekonstrük-
siyonu ile beraber MKB tamiri önermemektedir.

Lateral Taraf Yırtıklarında Konservatif Tedavi 

Dizin lateral taraf bağları dizin mekanik stabilitesine 
farklı açılarda farklı şekillerde katkıda bulunur ve 
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kompleks bir anatomik yapıya sahiptir. Bu nedenle 
lateral taraf bağ yaralanmaları genellikle çoklu bağ 
hasarları şeklinde karşımıza çıkar. [49] Lateral kollate-
ral bağ (LKB) diz 30° fleksiyonda iken varus stressine 
karşı dizin koruyan primer anatomik yapıdır. Ancak, 
arkuat ligament, popliteus tendon kompleksi, popli-
teofibular ligament, lateral gastrokinemus tendonu, 
ve posterolateral kapsül ile beraber postero-lateral 
köşenin anatomik yapısına katılır ve burada poste-
rior tibial translasyona karşı AÇB dan sonra diğer 
yapılar ile  berber 2. Stabilizör ve tibianın femur al-
tında dış rotasyonuna karşı primer stabilizatör görevi 
görür. Bu nedenle lateral taraf yırtıklarını izole LKB 
yaralanması, izole postero-lateral köşe yaralanmaları 
ve postero-lateral köşe + AÇB/ÖÇB/MKB(diz çıkığı, 
çoklu bağ hasarı) olarak ele almakta fayda vardır. [40]

Lateral taraf yaralanmalarını lateralde yarattıkları 
varus instabilite miktarına göre 3 evrede incelemek 
mümkündür. Evre 1 yaralanmalarda bağda rüptür 
yoktur sadece sprain vardır ve varus stresine kar-
şı instabilite oluşmaz, evre 2 yaralanmalarda bağda 
kısmi yaralanma mevcuttur ve varus stresine karşın 
5-10mm lateral eklem çizgisinde açılma olabilir. Evre 
3 yaralanmalarda bağ tamamen yırtılmıştır ve varus 
stresine karşın dizde son noktası olmayan bir insta-
biliteye neden olur (>10 mm lateral eklem çizgisin-
de açılma).[50] Bu sınıflama farklı yazarlar tarafından 
farklı şekillerde kullanılmıştır. Bu sınıflama bazı ya-
zarlar tarafından izole LKB yaralanmasının değerlen-
dirilme kriteri olarak kullanılmış olsada yukarda bah-
sedildiği gibi lateral tarafın iç içe geçmiş fonksiyon ve 
anatomisinden dolayı bir yapı yaralanmadan diğeri-
nin yaralanmasını düşünmek çok mantıklı görünme-
mektedir. Dizde yarattıkları varus instabilitesi ve ya-
rattıkları fonksiyonel kısıtlılık göz önüne alındığında 
izlole evre 1 ve 2 yaralanmaları izole LKB yaralanma-
sı ve evre 3 yaralanmalarıda izole posterolateral köşe 
yaralanmaları ve/veya eşlik eden bağ yaralanmaları 
olarak değerlendirmek mümkündür. [40,51,52]

Lateral taraf yaralanmaları arasında en nadir gö-
rülen yaralanma şekli izole LKB yaralanmasıdır. [49] 
Bu yaralanmalar diz ekstansiyonda iken mediale 
gelen ani vaus stresleri sonrasında oluşabilir. Evre 1 
izole yaralanmaları özellikli bir tedavi gerektirmez ve 
evre 1 MKB yaralanmaları ile benzer şekilde tedavi 
edilir. [49,53] Evre 2  yaralanmalarda konservatif teda-
vi ile başarı elde edildiği belirtilsede ortak bir görüş 
oluşturulamamıştır. Kannus.[54] 11 evre 2 LKB yara-
lanması olan hasta ve 12 evre 3 lateral taraf yaralan-
ması olan hastayı konservatif olarak takip etmiştir. 
Evre 2 yaralanması olan hastalarda son takipte 30 

derece fleksiyonda, ilk travma anında olduğu ka-
dar rezidü laksite kaldığını ancak osteoartritte artış, 
ikincil ÖÇB yaralanması ve menisküs yaralanması 
gelişmediğini bildirmiş, evre 3 yaralanması olan has-
talarda ise son takipte ileri derecede lateral instabi-
lite, osteoartritte artış, ikincil ÖÇB yaralanması ve 
menisküs yaralanması saptandığını belirterek evre 3 
lateral taraf yaralanmalarında konservatif tedavinin 
uygun olmadığı kanısına varmıştır. Yazar evre 2 yar-
lanmalar için laksite devam etsede konservatif tedavi 
uygulanabileceğini belirtmişsede daha sonra yapılan 
çalışmalar lateral taraf instabilitesinin diğer diz bağ-
larında yüklenmeye neden olabileceğini göstermiştir. 
Krughaug ve ark.[53] 25 lateral taraf yarlanması olan 
hastayı ortalama 6 yıl takip etmiş ve konservatif teda-
vinin sadece izole evre 1 yaralanması olan hastalarda 
yeterli olduğunu, evre 2 ve 3 yaralanması olan has-
talarda erken cerrahi yapılması gerektiğini bildirmiş-
tir. Yukarda belirtildiği üzere evre 1 yaralanmalarda 
konservatif tedavi uygulanması tavsiye edilir, ancak 
evre 2 yaralanmalarda konservatif tedavi sonuçla-
rının iyi olduğu subjektif olarak belirtilmiş olsada 
eğer yaralanma izole ise bu hastalarda da öncelikle 
konservatif tedavi uygulanması daha uygundur(52). 
Rehabilitasyon programı; diz bir breys ile ekstansi-
yonda kilitlenir ve 4-6 hafta hareket engellenir. Tolere 
edildiği sürece yük vermeye progressif olarak izin ve-
rilir. Eklem sertliği gelişmesini engellemek için prone 
pozisyonda nazik aktif ve pasif eklem hareket açıklığı 
egzersizlerine hemen başlanır. 6 hafta takip sonrası 
stress grafileri çekilerek rezidü laksite miktarına göre 
breys devam edilir veya çıkartılır. Breys çıkartıldık-
tan sonra aktiviteye(yapılan spora) özel rehabilitas-
yona geçilir ve 3-4 ay sonra yeterli kas gücü ve eklem 
dengesi sağlanmış ise spora dönmeye izin verilir.[52]

İzole postero-lateral köşe yaralanmaları (evre 3 
yaralanma) nadiren  görülür genellikle AÇB ve ÖÇB 
yırtıkları eşlik eder. Ortak görüş bu yaralanmalar için 
cerrahi tedavi uygulamaktır ancak yapılan çalışma-
lar bu hastaların büyük bir kısmında postero-lateral 
köşe yaralanmasına tanı konamadığını göstermiştir. 
Bu durum rekonstrükte edilen ÖÇB ve AÇB greftleri 
üzerinde normalden fazla stress yaratarak erken greft 
yetmezliğine yol açmaktadır.[49, 55-57] LaPrade ve ark.[56] 
yayınladıkları kadavra çalışmalarında izole olarak LKB 
kesmiş, 0° ve 30° varus stres testlerinde ve 0°, 30° iç ro-
tasyon ve varus stres testlerinde ÖÇB üzerindeki yük-
lerin anlamlı olarak arttığını gösterek evre 3 yaralan-
malarda lateral taraf tamirinin ÖÇB grefti üzerindeki 
yükleri azaltmada oldukça etkili olacağını göstermiştir. 
Cerrahinin zamanlaması da dizde sekonder patolojiler 
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gelişmesine engel olmak açısından önemlidir. Evre 1 ve 
2 yaralanmalara eğer ÖÇB yaralanması eşlik ediyorsa 
bu hastalarda 3 hafta ekstansiyonda kilitli breys uygu-
lanır ve bu süreçte yük verdirilmez. Daha sonra  eklem 
hareket açıklığı egzersizleri ve kuadriseps güçlendirme 
egzerszileri başlanır. Akut inflamasyon evresi geçip ku-
adriseps üzerindeki inhibisyon ortadan kalkar kalkmaz 
en kısa sürede ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılır ve lateral 
taraf yaralanmasına müdahale edilmez. Posterolateral 
köşe yaralanması ile beraber ÖÇB yaralanması varsa 
cerrahi acildir. Çünkü posterolateral yapıların iyileşme 
kapasitesi düşüktür ve postero-lateral köşe ile beraber 
ÖÇB rekonstrükte edilmelidir. Aynı şekilde postero-
lateral köşe yaralanması ile beraber AÇB yaralanması 
varsa hasta bekletilmeden opere edildir ve bağlar re-
konstrükte edilir.[57,58]
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Ön çapraz bağ (ÖÇB) yırtıkları özellikle futbol, ka-
yak, basketbol gibi ani dönme hareketi yapan spor-
ları oynayanlarda ve genç nüfusta yaygın görülen bir 
yaralanmadır.[1] ÖÇB Iezyonu tedavisindeki temel 
amaç, hastaların yeniden yaralanmalarını önlemek 
ve mümkün olan en kısa sürede günlük yaşama veya 
sportif faaliyetlere geri dönmelerini sağlamaktır.  
ABD’de yılda 200000’den fazla ÖÇB rekonstrüksi-
yonu uygulanırken, bu uygulamanın yıllık maliyeti 
3 milyar doları bulmaktadır.[2] Bu tip zorlanmalar, 
özellikle dizin normal fizyolojik yüklenmelerinde an-
terior tibial translasyon ve internal tibial rotasyonda 
artmaya neden olmaktadır.[1] ÖÇB yırtıkları, aynı ak-
tivite seviyesinde kadınlarda erkeklere oranla 4 kat 
fazla gözlenir.[3]

Anteromedial ve posterolateral iki bandı olan 
ÖÇB’ın primer görevi, diz fleksiyonda iken tibianın 
femur üzerinde öne doğru olan hareketini engelle-
mek, diğer görevi ise, özellikle lateral ve medial kolla-
teral ligamentlerin devre dışı olduğu anlarda tibianın 
varus ve valgusunu, tibianın iç rotasyonunu kısıtla-
maktır.[4] ÖÇB; anterior translasyona karşı olan güç-
lerin %80’ini tek başına sağlamaktadır.[5] ÖÇB’ın yok-
luğunda bu görevi iliotibial band, eklem kapsülünün 
medial ve lateral segmentleri, kollateral ligamentler 
ve menisküsler yüklenir.[5] Anteromedial band; fleksi-
yonda sıkı, ekstansiyonda gevşek iken, posterolateral 
band; ekstansiyonda sıkı, fleksiyonda gevşektir. Diz 
çevresinde oluşan kuvvetler dizi oluşturan kemikler, 
ligamentler ve kaslar tarafından dengelenir.[6] Ante-
romedial band özellikle fleksiyonda anterior tibial 
translasyona karşı direnç gösterirken, posterolateral 
band tam ekstensiyonda anterior tibial translasyona, 
özellikle de rotatuar momentlere karşı direnç gös-

terir.[7] Günlük aktiviteler esnasında da yaralanabil-
mekle birlikte, yaralanmaların çoğu sportif travmalar 
sırasında oluşmaktadır. ÖÇB lezyonu sonucu ortaya 
çıkan translasyon, fizyolojik yüklenme düzeyinden 
daha düşük düzeydeki yüklenmelerde de gözlenir ve 
fizik muayene teknikleri ile saptanabilir. 

En sık karşılaşılan yaralanma mekanizması ayak 
yerde sabit pozisyonda iken, dış temas olmadan dizin 
içe dönme ve valgus (non-contact pivoting) zorlan-
masıdır.[8] Ayrıca ÖÇB yaralanması diz hiperekstan-
siyonunda yada ekstansiyona yakın pozisyonunda 
transvers planda ve /veya  frontal planda aşırı quad-
riseps yüklenmesine karşın, yetersiz hamstring kar-
şı kontraksiyonuyla da olabilir.[7] Bu mekanizmalar 
sonrasında izole ÖÇB lezyonu gelişebildiği gibi, bağ 
yaralanmasına ek olarak; subkondral kemikte çökme, 
kondral yaralanma, hemartroz, meniskal, ligamen-
töz, kapsüler lezyonlar da görülebilir.[9]

Normal bir dizde, femur, tibia ve çapraz bağlar 4 
başlı bir bağlantı sistemi oluştururlar ve çapraz bağ-
ların kesişme noktası da bu sistemin rotasyonel mer-
kezine denk düşer. Femur ve tibia eklem yüzlerinin 
geometrik yapısı ve dört başlıklı bağlantı (dört bar 
sistemi) sistemi sayesinde fleksiyonla birlikte femu-
run arkaya yuvarlanma hareketi (roll-back) ortaya çı-
kar. Ön ve arka çapraz bağların kesişme noktasındaki 
anlık rotasyon merkezinin fleksiyonla birlikte arkaya 
doğru gitmesiyle femoral geriye yuvarlanma hareketi 
oluşur. Dört başlı bağlantı sistemi geriye yuvarlanma 
sırasında femurun tibia posteriorundan arkaya düş-
mesini önlerken dizin fleksiyonunda artmaya yol 
açar. ÖÇB yetmezliğinde rotasyon merkezi yer de-
ğiştirir ve eklemin normal biyomekaniği bozulur.[10,11] 
ÖÇB yokluğunda, dizin statik stabilizatörleri; medial 
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tibial platonun konkavitesi, medial menisküsün pos-
terior boynuzu ve posterior ligamentokapsüler yapı-
lardır. Dizin dinamik stabilizatörleri ise, hamstring 
kasları ve proprioseptif yapılardır. Tüm bunların ye-
tersizliği ile de instabilite semptomları ortaya çıkar. 
Tibianın anterior deplasmanı, dizin medial tarafında 
makaslama kuvvetlerine neden olur. Bu da femurun 
posterior kondili ile tibianın arasında menisküsün 
posterior boynuzunun sıkışmasına ve yırtığa neden 
olabilir. ÖÇB ile birlikte medial menisküs posterior 
boynuzunda da yırtık oluşması ile artmış tibianın 
anterior deplasmanı ve makaslama kuvvetleri ile bir-
likte eklem kıkırdağı kaybı ortaya çıkabilir. Tibiadaki 
artmış bu anterior deplasman, posteromedial eklem 
kapsülünün gerilmesine yol açarak dizdeki bozuklu-
ğun artmasına neden olur. Tüm bu sürecin sonunda 
kronik ÖÇB ruptürünün tipik radyolojik görüntüsü 
olan posterior kondilin posteriorunda büyükçe bir 
osteofit oluşur.[12]

ÖÇB ruptürlerinde hastalarda osteoartrit oluşu-
munda; 
1. Eklem kıkırdağının, menisküsün ve ligamentlerin 

primer hasarı, 
2. Eklem kıkırdağını, menisküsü, periferal ligamen-

töz yapıları etkileyebilen instabilitenin neden ol-
duğu sekonder travmalar, 

3. Makaslama kuvvetlerinin eklem kıkırdağını etki-
lemesi nedeniyle oluşan biomekanik değişiklikle-
re sekonder kronik travmalar etkilidir.[12]

Spor travmatolojisi ile uğraşan cerrahlar, ÖÇB lez-
yonu gelişen hastalar için bazı kriterleri baz alarak 
cerrahi veya konservatif yöntemlerle olguyu tedavi 
etmeye  çalışırlar. Tedavide dikkat edilecek bu temel 
kriterler; 
1. ÖÇB’ın nereden koptuğu (tibial yapışma yeri, fe-

moral yapışma yeri, gövdeden ve parsiyel yada 
total ruptür olup, olmaması,

2. ÖÇB’ın zayıf iyileşme kapasitesi, 
3. ÖÇB yetmezliğinde ortaya çıkan biomekanik de-

ğişiklikler, 
4. ÖÇB yaralanmalı dizlerin nöromuskuler adaptas-

yonu, 
5. ÖÇB yaralanmasına eşlik eden patolojiler, 
6. ÖÇB yetmezliğinin akut veya kronik olması, 
7. Uygulanan tedavi protokolleri, 
8. Cinsiyet, yaş, aktivite düzeyi, 
9. Fiziksel özellikler (Obesite vb), 
10. ÖÇB yokluğuna adaptasyon: Coper (ÖÇB yetmez-

liği var, instabilite bulgusu yok), Non-Coper (ÖÇB 
yetmezliği var, instabilite bulgusu var), Adaptif 

(ÖÇB yetmezliği var, instabilite bulgusu var; fakat 
fonksiyonel kapasitesini düşürerek dizini kullana-
biliyor)

10. Genetik faktörler, 
11. Ek hastalık, ilaç kullanımı vb. olarak sıralanabilir. 

[7,9,12,13,14,15,16,17,18,19]

Ön çapraz bağ (ÖÇB) lezyonu ile birlikte eklem 
kıkırdağı hasarı oluşması sık karşılaşılan bir durum-
dur.[20,21] Literatürde ÖÇB yaralanmaları nedeniyle 
osteoartrit gelişimi % 40-90 arasında değişen oranlar-
da gösterilmiştir.[22] Bu oran farklılığı sadece hasarın 
düzeyinin farklı olmasından kaynaklanmamaktadır; 
aynı zamanda çalışmalarda alınan değişken paramet-
relere de bağlıdır.[22] Bu kıkırdak lezyonunun büyük-
lüğü, tibiofemoral biyomekaniğin değişmesi ve tek-
rarlayan instabilite atakları nedeniyle artabilir ya da 
kıkırdak lezyonu olmasa bile kıkırdak lezyonlarının 
oluşmasına neden olabilir.[20,21]

1993’te Spindler ve ark. 54 hastalık prospektif bir 
çalışmada, ÖÇB lezyonunun oluşmasından itibaren 3 
ay içinde artroskopik ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan 
olguların cerrahi sırasındaki artroskopik eklem kıkır-
dağı defektlerini kaydetmişler ve dizlerin % 46’sında 
kıkırdak hasarı gözlemlemişlerdir. Bunların % 28’i 
lateral femoral kondilde, % 20’si medial femoral kon-
dilde, % 13’ü lateral tibial platoda ve % 6’sı medial 
tibial platoda bulunmuştur.[23]

 ÖÇB yaralanmalarında kondral yaralanmaya ek 
olarak subkondral kontüzyon da oluşabilmekle bir-
likte, bu lezyon şeklinin manyetik rezonans görüntü-
leme (MRG) bulgularının yaklaşık 6 hafta içerisinde 
kendiliğinden gerilediği gözlenmiştir. ÖÇB rekons-
trüksiyonu yapılmış, osteokondral lezyonu mevcut 
olan hastaların yaklaşık 6 yıllık izlemlerinde, eklem 
kıkırdağında incelme ve kemik iliğinde sinyal deği-
şiklikleri MRG bulgusu olarak saptanmıştır. Bu MRG 
bulguları, osteoartrit bulgusu olarak kabul edilmek-
tedir.[24] Potter ve ark. kanıt düzeyi 2 olan bir çalış-
malarında; ÖÇB yaralanmalı hastaların çekilen MRG 
görüntülerinde çoğunlukla lateral femoral kondilde 
olan kemik ödeminin 5-7 yıl içerisinde kıkırdakta 
bozulmaya yol açtığını göstermişlerdir.[25] ÖÇB ya-
ralanmasıyla birlikte görülen kondral yaralanmalar; 
travma anında veya instabiliteye sekonder olarak ya 
da menisküs yaralanması gibi mekanik nedenlerle 
oluşurlar ve dizdeki artritik değişikliklere zemin ha-
zırlarlar.

 Akut ÖÇB yırtıklarında eklem kıkırdağı yaralan-
ması sıklığı % 16-46 iken kronik instabilitelerde % 50 
düzeyindedir.[26,27] Hoffelner ve ark., ÖÇB lezyonu 
sonucu rekonstrüksiyon yapılan ve kıkırdak lezyonu 



71Ön Çapraz Bağ Yaralanmalarının Doğal Seyri

bulunmayan sporcuların dizlerini, sağlam dizleri ile 
karşılaştırmışlardır. Ortalama 10 yıllık takip sonu-
cunda, sporcuların sağlam dizleri ile ÖÇB cerrahisi 
uygulanan dizler arasında postravmatik osteoartrit 
gelişimi açısından artmış bir risk bulunamamıştır.28  
Barenius ve ark., yaptıkları randomize kontrollü bir 
çalışmada ÖÇB rekonstrüksiyonu yaptıkları dizlerle 
sağlam dizleri karşılaştırmışlar, 14 yıllık takip sonra-
sı ÖÇB rekonstrüksiyonu yaptıkları dizlerde osteo-
artrit gelişme oranını sağlam dizlere göre 3 kat fazla 
bulmuşlardır.[29] ÖÇB rekonstrüksiyonu uygulanan 
hastalarda uygulanan greft yöntemleri (kemik-ten-
don-kemik ya da hamstring) arasındaki farklılığın os-
teoartrit sıklığını etkilemediği gösterilmiştir.[29] Oste-
oartrit oluşumu multifaktöryel sebeplerden meydana 
gelir. Osteoartritin oluşumunu menisküs ve kıkırdak 
travmaları ile ÖÇB yırtığının bir arada olması etkile-
yebilir.[29]

ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası osteoartrit gelişimi 
ve kötü fonksiyonel sonuçlar, uygulanmış bir menisek-
tomi ile ilişkili olabileceği gibi hastanın vücut ağırlığı-
nın fazla olması da, bunu kolaylaştırabilir.29 Daniel ve 
ark., cerrahi tedavi ile konservatif tedaviyi literatürde 
ilk olarak karşılaştırmışlardır. ÖÇB rekonstrüksiyonu 
yapılan hastalarda osteoartrit gelişmesi yapılmayan-
lara oranla daha fazla bulunmuştur. ÖÇB yaralanması 
sonrası konservatif tedavi uygulanan ve ortalama 5 yıl 
izlenen hastalarda, cerrahi girişime gerek duyulan me-
nisküs yırtığı oranını % 20 olarak bildirmişlerdir. Aynı 
oran, erken dönemde ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan 
hastalarda ise % 4’tür.30 ÖÇB yırtığı sonrası konservatif 
tedavi uygulanması durumunda, yaralanmadan sonra-
ki ilk 5 yılda görülen yırtıklar daha çok vertikal kompo-
nentli iken, 5 yıldan sonra ortaya çıkan yırtıklar daha 
çok kompleks yırtıklardır. [18]

Osteoartritin sıklığı ile travma ve rekonstrüksiyon 
arasında geçen sürenin etkisinin açık olmadığı görü-
şünün tersine,[29,31] Liden ve ark. travma ile rekons-
trüksiyon arasındaki sürenin artmasının osteoartrit 
oluşumunu artırdığını belirtmişlerdir.32Barenius ve 
ark.nın yaptığı çalışmada, ÖÇB rekonstrüksiyonu 
osteoartrit gelişimini engellememiş görülmektedir. 
Bu çalışmada anatomik olmayan bir greft yerleştir-
me yöntemi (Transtibial yaklaşım) uygulanmıştır. 
Transtibial greft uygulamasının sekonder osteoartri-
tin gelişimini engellemediği yönünde çalışmalar da 
mevcuttur.[29] Anatomik rekonstrüksiyonun osteoart-
rit oluşumunu azaltığı yada etkilemediği  üzerine de  
farklı  çalışmalar vardır.[29,33,34]

ÖÇB ve medial kollateral ligament yaralanmalı 
hastalarda akut dönemde lateral menisküsün arka 

boynuzunda yaralanma eğilimi fazladır ve genellikle 
cerrahi girişime  gerek duyulmaz.[18,30,35] Buna karşın 
ÖÇB yetmezlikli dize gelen anormal yüklenme ve 
oluşan makaslama etkisi sonucunda, geç dönemde, 
menisküs yırtığı oluşma olasılığı, ÖÇB yırtığını oluş-
turan travma anındakinden daha yüksektir (%85-91).
[26,36] Bu tip yırtıklar, medial menisküsün hem kapsü-
le hem de koroner ligament vasıtasıyla tibiaya sıkı 
bağlantıları sonucu daha az mobil olmasından dolayı 
medialde daha sık görülmektedirler ve daha yüksek 
oranda cerrahi tedaviye gerek duyulmaktadır.[37] ÖÇB 
yaralanmalarının % 40-60‘ında menisküs yaralanma-
sı saptandığına dair yayınlar mevcuttur.[38,39] Tando-
ğan ve ark.ları, 764 hastalık çok merkezli çalışmasın-
da, ÖÇB yaralanması geçiren olguların %72’sinde 
bir menisküs yırtığı olduğu, bunların da % 36’sının 
medial, %16’sının lateral, % 20’sinin medial ve lateral 
menisküste aynı zamanlı olduğu saptanmıştır.[40]

Kaplan, bir literatür incelemesinde ÖÇB yetmez-
likli hastaları diz fonksiyonlarına göre 3 ana gruba 
ayırmıştır. Bunlar;
1. Coper: Rekonstrüksiyon uygulamadan, daha ön-

ceden yapabildiği aktiviteleri ÖÇB yetmezliği ge-
liştikten sonra da günlük yaşamında uygulayabi-
lenlerin oluşturduğu gruptur. 

2. Adaptif: Rekonstrüksiyon uygulanmadan, daha ön-
ceki aktivite seviyesinden de düşük düzeyde hare-
ketlerle günlük yaşamını sürdürenlerin oluşturduğu 
ÖÇB yetmezliklerinin meydana getirdiği gruptur. 

3. Non-Coper: Günlük yaşam aktiviteleri sırasında 
tekrarlayan instabilite atakları olan ve rekonstrük-
siyon gerektiren ÖÇB yetmezlikli gruptur.[17]

Özellikle elit sporcularda ÖÇB yetmezliği sonra-
sı sportif faaliyetlere devam etmeleri halinde menis-
küs lezyonu, eklem kıkırdağı hasarı, dejeneratif artrit 
gelişiminin kaçınılmaz olduğunu gösteren yayınlar 
mevcuttur.[41,42] Bununla birlikte bu açıkça kanıtlana-
mamıştır.[43,44] Literatürde ÖÇB rekonstrüksiyonunun 
primer endikasyonu; diz stabilitesinin restore edilme-
si ve arzu edilen aktivite seviyesine ulaşılması olarak 
görülmesine karşın, çok az çalışmada ÖÇB rekons-
trüksiyonunun bunları sağladığı gösterilmiştir.[45,46] 
Konservatif ya da cerrahi tedaviye karar vermede; alt 
ekstremitenin fonksiyonel ve dinamik stabilitesi, ya-
pılan sportif aktivitenin seviyesi ve tipi, kişinin kendi 
ilgi alanına göre aktivitesini modifiye edebilmesi de-
ğerlendirilir.[17] Basketbol, futbol, kayak gibi özellikle 
yüksek aktivite seviyeli sportcularda, yani pivot ha-
reketine maruz kalanlarda cerrahi tedavi tercih edi-
len tedavidir.[17]
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Meer ve ark.nın 2348 makaleyi içeren literatür 
taramasında, 64 yayın değerlendirilmeye uygun bu-
lunmuş ve sonuç olarak  ÖÇB yırtığı sonrası medial 
menisküs travması ya da menisektominin  osteoartrit 
gelişiminde etkisi olduğu orta seviyeli kanıt düze-
yinde  bulunmuştur. Yazarlar aynı zamanda lateral 
meniskus travması ya da lateral menisektominin os-
teoartrit oluşumunda etkisi olmadığı, travma ve ÖÇB 
rekonstrüksiyonu arasındaki sürenin patellofemoral 
ve tibiofemoral osteoartrit gelişimini etkilemediğini 
ileri sürmüşlerdir.19 Sherman47 menisektomi ile oste-
oartrit gelişimi arasında ciddi bir ilişki olduğunu sa-
vunmaktadır. Delincé ve Ghafil, ÖÇB sağlam olduğu 
zaman bile menisektomiden 20 yıl sonra radyolojik 
osteoartrit geliştiğini bildirmişler, menisektomili ta-
raftaki dizde osteoartrit gelişmesinin sağlam dize 
göre 3-7 kat daha fazla olduğunu belirtmişlerdir. Ya-
zarlara göre ÖÇB yaralanmasında osteoartrit gelişi-
minde ana faktörlerden biri beraberindeki menisküs 
yaralanmasıdır.[48] Porat ve ark. ÖÇB yırtıklı futbol-
cuları 14 yıl takip etmişler ve yapılan tedaviden ba-
ğımsız olarak ÖÇB yırtığı ile birlikte olan menisküs 
yaralanmasının yüksek oranda radyolojik osteoartri-
tik değişikliklere neden olduğunu belirtmişlerdir.[49]

ÖÇB yaralanması tek başına (rekonstrüksiyon 
yapılsın yapılmasın) diz ekleminde osteoartrit gelişi-
mi açısından iyi bilinen bir risk faktörüdür.[1,50] Eşlik 
eden diz patolojileri (menisküs, kıkırdak yaralanması 
gibi) bulunan rekonstrükte edilmemiş hastalarda os-
teoartritin radyolojik olarak gözlenmesi ve fonksiyo-
nel kısıtlılık durumu oldukça fazladır. Mihelic ve ark.
[51] ÖÇB rekonstrüksiyonu yaptıkları ve konservatif 
tedavi uyguladıkları hastalarını ortalama 20 yıl izle-
dikten sonra ÖÇB rekonstrüksiyonunun osteoartrit 
gelişimini engellemediği sonucuna varmışlardır.  Me-
uffels ve ark.[42] rekonstrükte ettikleri ve konservatif 
tedavi ile izledikleri ÖÇB lezyonlu olguların 10 yıllık 
izlemlerinde “ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılmış hasta-
larda, konservatif yöntemlerle tedavi edilmiş kronik 
ÖÇB yetmezliği bulunan hastalara göre daha fazla 
radyolojik osteoartrit bulgusu gözlenmektedir” so-
nucunu çıkarmışlardır. Eşlik eden menisküs yaralan-
ması, cerrahi teknik ve hasta aktivite düzeyini içeren 
birçok faktör konuyu daha da karmaşık hale getir-
mektedir. Chalmers ve ark.na ait sistematik derleme-
de, 1484 ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılmış hasta ile 685 
konservatif tedavi edilmiş hastanın karşılaştırılma-
sında 13.9±3.1 yıllık izlemde osteoartritin radyolojik 
belirteçleri açısından anlamlı farklılık bulunmamıştır. 
[9] ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılanlarda; fonksiyonel 
skorlamalar içinde sadece Tegner skorlamasında an-

lamlı bir artış olup, diğer skorlamalarda (Lysholm, In-
ternational Knee Documentation Committee-IKDC) 
konservatif tedavi ile bir fark bulunamamıştır. Yine 
ÖÇB rekonstrüksiyonu uygulanan hastalarda daha 
sonrasında menisküs cerrahisi gereksinimi % 13.9 
iken konservatif yöntemlerle tedavi olanlarda % 29.4 
olarak bulunmuştur.[9]

Funk[52], osteotomi veya total diz protezi uyguladı-
ğı, diz osteoartrozu olan hastalarını retrospektif ola-
rak incelemiş ve hastaların yalnızca %8.5’inde major 
ligament yaralanması öyküsü olduğunu saptamıştır. 
Bu sonuç bize ÖÇB yırtığının, osteoartrit oluşumun-
da ne kadar etkili bir faktör olduğunu sorgulamamı-
za neden olabilir. 

ÖÇB rekonstrüksiyonunun osteoartrit oluşumunu 
engelleyip engellemediği tam olarak bilinmemektedir. 
Cerrahi rekonstrüksiyon sonrasındaki osteoartrit oranı-
nın daha yüksek olduğunu bildiren birçok çalışma olma-
sına rağmen burada bir bias vardır; bu durumu rekons-
trüksiyona gereksinimi olan hastaların yaralanmalarının 
daha ciddi olmasına ve bu hastalardaki menisküs pato-
lojilerinin sıklığına bağlamak da mümkündür.[7]

 Literatürde ön çapraz bağ ile ilgili yapılmış çalış-
malarda; cinsiyet, yaş, meslek, spor aktivite düzeyi, 
eşlik eden lezyonlar, hasta toplama metodları, travma 
anından tedaviye kadar geçen zaman, değişik tedavi 
metodları (konservatif, cerrahi), klinik ve radyolojik 
sonuçların değişik metodlarla değerlendirilmesi ve 
onların yorumlamalarında bir fikir birliği olmaması 
gibi farklılıklar nedeniyle karşılaştırmalar doğru bir 
şekilde oluşturulmamış gibi gözükmektedir.

Sonuç olarak, biz yazarların da görüşü; istisna oluş-
turan bir grubun varlığına rağmen, genel olarak ÖÇB 
rekonstrüksiyonu yapılmadan yüksek aktivite düzeyi-
ni sürdüren hastaların dizlerinde dejeneratif osteoartrit 
gelişme riski yüksektir. Bazı serilerde ÖÇB rekonstrük-
siyonunun osteoartrit oluşumunu önlemediği, hatta 
arttırmış olabileceği belirtilmektedir. Bu nedenle re-
konstrüksiyonun olası bir osteoartriti önleme amacıyla 
yapılmadığı konusunda ameliyat olacak hasta bilgilen-
dirilmelidir. Rekonstrükte edilen ve edilmeyen dizler-
de osteoartrit gelişiminde menisektominin  önemli bir 
etken olduğu akılda bulundurulmalıdır.  
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Ön Çapraz Bağ (ÖÇB) yaralanması, spor yaralanmaları 
arasında en sık karşılaşılan ağır sakatlıklardandır ve cerrahi 
rekonstrüksiyon sonrasında bile oyuncunun spora dönü-
şünü ve spora dönüş sonrası performansını dramatik ola-
rak etkilemektedir. ÖÇB yaralanması yaşayan sporcuların 
%77’si yaralanma öncesi aktivite düzeyine ulaşamamakta 
ve ÖÇB yaralanması yaşamamış olan sporculara oranla 
daha erken dönemde diz ekleminde osteoartrit semptom-
ları göstermektedirler. [1,2,3] ÖÇB yaralanmaları fiziksel te-
mas ve doğrudan travma ile de oluşturabilmekle beraber 
yaralanmaların %70’inin temas olmaksızın gerçekleşmesi, 
araştırmacıların temassız yaralanmaya yol açabilecek risk 
faktörleri, yaralanma mekanizması ve yaralanmayı önle-
me stratejileri üzerine eğilmelerine neden olmuştur. [4]

Temas sonrası yaralanmalar en sık olarak ani hız 
kesme, yön değiştirme ve dönme hareketlerini içeren 
pivot hareketler ile sıçrama ve sonrasında yere iniş-
leri gerektiren spor dallarındaki sporcularda görül-
mekte; bu sporcular arasında ise ÖÇB yaralanmasına 
kadın sporcularda daha sık rastlanmaktadır. [4,5]

ÖÇB yaralanmaları en çok şu riskli aktiviteler sı-
rasında oluşur:
1. Pivot: Ani hız kesme, yön değiştirme ve dönüşler 

ÖÇB yaralanmasına sebep olabilir.
2. Sıçrama sonrası inişler: Sıçrama sonrası yere dü-

şüşlerde diz hafif bükülür ve kuadriceps tibiaya 
baskı yapar. Bu sırada ÖÇB zayıftır ve buna ek 
olarak diz ekleminde torsiyon da olursa yaralan-
ma olabilir. Kuadriseps-hamstring dengesizliği 
varsa ÖÇB’ı koruyan hamstringin zayıf olması da 
yaralanma riskini arttırır.

3. Kontakt sonrası yaralanmalar: Direkt travma ile 
ÖÇB üzerine binen yükün artması sonucu bağ ya-
ralanabilir.

Risk Faktörleri

Temas olmaksızın meydana gelen ÖÇB yaralanmala-
rına neden olabilecek çok sayıda risk faktörü değişti-
rilebilir ve değiştirilemez faktörler olarak ikiye ayrıla-
bileceği gibi intrinsik ve ekstrinsik faktörler olarak da 
sınıflandırılabilir.

İntrinsik Faktörler

Cinsiyet ve Hormonal Etkiler
Kadın sporcular, aynı spor dalındaki erkek sporcula-
ra oranla ÖÇB yaralanması açısından daha büyük risk 
altındadırlar. [4,5,6,7] Bağ dokusunun elastisitesinden 
sorumlu bir hormon olan relaksin hormonuna hassas 
reseptörlerin insan ÖÇB’si üzerinde varlığı bildiril-
miştir.[8,9] Relaksinin kan konsantrasyonu menstrüel 

Ön Çapraz Bağ
Yaralanmalarının
Önlenmesi

Tahsin Beyzadeoğlu, Kerem Yıldırım
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Değiştirilebilir Risk Değiştirilemez Risk
Faktörleri Faktörleri

İntrinsik İntrinsik
- Vücut Kitle İndeksi - Kadın sporcu
- Nöromusküler ve - Femoral interkondiler
  biyomekanik faktörler   çentik boyutu
- Hormonal etkiler - ÖÇB hacmi
- Yorgunluk - Posterior tibial eğim
Ekstrinsik - Ligaman laksitesi
- Ekipman - Ekstremite dizilimi
- Zemin - Geçirilmiş ÖÇB yaralanması
- Hava Koşulları - Ailesel yatkınlık
- Müsabaka düzeyi 
- Spor türü

Tablo 1. [6]
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döngü boyunca dalgalanmakta ve luteal fazda tepe 
noktasına ulaşarak bu dönemde kadın sporcularda 
eklem bağ laksitesini arttırarak ÖÇB’ı yaralanmaya 
yatkın bir hale getirmektedir.[8,10,11]

ÖÇB üzerinde östrojen ve progesteron reseptörle-
rinin bulunduğu da gösterilmiştir ve seks hormonla-
rındaki ani artışlar, ÖÇB metabolizmasını ve kollajen 
sentezini etkilemektedir.[12]

Anatomik Faktörler
Femoral interkondiler çentik genişliğinin az olduğu 
sporcularda ÖÇB yaralanması riskinin daha yüksek 
olduğu [6,13,14] ve azalmış ÖÇB çapı ile bu riskin daha 
da arttığı bildirilmiştir.[15,16]

Artmış dinamik ya da statik diz eklem laksitesi de 
ÖÇB yaralanması riskini arttırmaktadır. [17,18,19] Eklem 
laksitesine etki eden diz çevresi stabilizör yapılar iç 
ve dış yan bağlar, eklem kapsülü, iliotibial band ve 
diz çevresi kaslardır. ÖÇB yaralanması geçirmiş has-
talarda yapılan bir çalışmada hamstring kaslarının 
laksitesinin ve dizde rekurvatum diziliminin artmış 
olduğu gösterilmiştir.[20]

Artmış diz valgusu olanlarda, ÖÇB yaralanması-
na daha sık rastlanmaktadır.[21] Özellikle valgus dizi-
ne ve artmış Q açısına sahip sporcularda, alt ekstre-
mite kinematiğinin değişmesine bağlı olarak ÖÇB ya-
ralanmalarının arttığı gösterilmiştir. Zıplama sonrası 
yere inişte, dizlerin valgusta olması yaralanma riskini 
arttırmaktadır.[22,23]

Subtalar eklemini aşırı pronasyonda kullanan at-
letlerde, anterior diz laksitesi artmış olarak ölçülmüş-
tür. Aşırı pronasyondaki ayak, tibial internal rotasyo-
nu arttırarak ÖÇB yaralanmasının daha sık görülme-
sine yol açmaktadır. [24,25,26,27]

Artmış Vücut Kitle İndeksi olan sporcularda diz 
yaralanmalarının sık görüldüğü; özellikle zıplama 
sonrası inişte, dizin daha fazla ekstansiyonda kaldığı 
ve fleksiyona daha yavaş geldiği, bunun da ÖÇB ya-
ralanmasını arttırabileceği vurgulanmıştır. [28,29] Uzun 
boylu kişilerde de ÖÇB yaralanma riskinin daha yük-
sek olduğu görülmüştür. [30,31]

Ailesel Yatkınlık
Aile hikayesinde geçirilmiş ÖÇB yaralanması bulu-
nanlarda, ÖÇB yaralanmasının daha fazla görüldüğü 
yönünde araştırmalar bildirilmiştir.[22,32]

Nöromusküler ve Biyomekanik Faktörler

Değişken hareket paternleri: Yapılan çalışmalarda kadın 
sporcuların erkeklere göre; sıçrama, ani hız kesme ve 
pivot hareketlerinde:

I. Daha az diz ve kalça fleksiyonu,
II. Dizde artmış valgus,
III. Kalçada artmış internal rotasyon,
IV. Tibiada artmış eksternal rotasyon,
V. Artmış diz eklem laksitesi,
VI. Hamstringe göre daha yüksek kuadriceps aktivi-

tesi (kuadriseps dominant) olduğu görülmüştür.[26, 33]

Teorik olarak belirtilen tüm hareket paternleri 
ÖÇB yaralanmasını arttırmaktadır.

Değişken kas aktivasyon paternleri: Zıplama sonrası 
inişte ve ani hız kesmede dizin kuadriseps dominant 
kasılma ile stabilizasyonu, tibiada anterior translas-
yona yol açmaktadır.[34,35]

Yetersiz kas sertliği: Erkeklerde kadınlara göre daha 
sert bir diz olduğu gösterilmiştir. Erkeklerde diz 
(gastrokinemius) ve kalça (gluteus) stabilitesini sağ-
layan kaslarda, daha uzun süreli aktivasyon mevcut-
tur.[36] Artmış kas laksitesi de ÖÇB yaralanmaları için 
bir risk faktörü olarak değerlendirilmiş ve aşırı hams-
tring laksitesinin hamstring kaslarında pivot hareket-
ler ve yere iniş sırasında gecikmiş aktivasyona neden 
olabileceği düşünülmüştür. [4, 20, 37]

Gövde propriyosepsiyonu ve stabilitesinin de 
ÖÇB yaralanması üzerine etkili olduğu; gövdenin re-
pozisyonunun zayıf olmasının ve lateral gövde pozis-
yonlanmasının kadın sporcularda diz yaralanmaları 
açısından belirleyici olduğu ortaya konulmuştur. [38,39]

Propriyoseptif antrenmanın sıçrama sonrası yere 
iniş mekanizmasını geliştirdiği ve propriyoseptif ant-
renman yapan sporcularda ÖÇB yaralanması oranı-
nın daha düşük olduğu tespit edilmiştir. [40,41]

Yorgunluk
Nöral ve musküler yorgunluk sonrasında anterior ti-
bial translasyonun arttığı gösterilmiştir. [42,43,44]

Geçirilmiş ÖÇB Yaralanması
Daha önce ÖÇB yaralanması yaşamış olan sporcular-
da ikinci bir ÖÇB yaralanması riskinin artmış olduğu 
[30,31,45]; ikinci yaralanmanın ilk 12 ay içinde gerçekleş-
mesi durumunda daha yüksek olasılıkla önceden yara-
lanmış olan tarafta oluştuğu, ancak ilk yaralanmadan 
12 ay sonra gerçekleşen yaralanmalarda yaralanmış ve 
yaralanmamış taraf arasında ÖÇB yaralanması olasılığı 
açısından bir fark bulunmadığı tespit edilmiştir.[31]

Ekstrinsik Faktörler

Ekipman
Spor srasında kullanılan ayakkabı ile zemin arasında-
ki sürtünme kuvveti fazla olursa, ÖÇB’nin yaralanma 
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riski artmaktadır. Ancak özellikle atletik branşlarda 
performans artışı için, özel tabanlıklı ayakkabılar da 
kullanılabilmektedir. Kısa konçlu ayakkabı giyilmesi 
riski azaltacaktır. Futbol ayakkabılarında, kenarlar-
daki vidaların uzun ortadakilerin kısa olması torsiyo-
nel baskıyı arttırabilmektedir.[46]

Her ne kadar ilk çalışmalar yaralanmayı önleme-
de olumlu katkıları olduğunu bildirmişlerse de, ileri 
araştırmalar dizlik veya breyslerin ÖÇB yaralanmala-
rını önlemede, bilimsel olarak bir katkılarının olmadı-
ğını ortaya koymuştur.[47,48]

Zemin
Kötü zeminde ayakların beklenmedik ani hareketle-
rinde kas aktivasyon modeli değişmekte ve ÖÇB ya-
ralanmaları daha sık görülmektedir. Suni yüzeylerde, 
ayakkabı-yüzey sürtünme kuvvetinin artması perfor-
mansa olumlu katkıda bulunsa da, ÖÇB yaralanma-
larının artışına yol açmaktadır.[49]

Hava Koşulları
Açık havada yapılan spor dallarında aşırı yağmurlu 
ve nemli hava şartlarında yapılan müsabakalarda, 
daha fazla ÖÇB yaralanmasının olduğu bildirilmek-
tedir. Ancak zeminle beraber, giyilen ayakkabı da 
önem taşır. Bu yüzden hafif sulanmış kuru zeminle-
rin en az riski taşıdığı düşünülmüştür.[50,51]

Müsabaka Düzeyi ve Sporun Türü
ÖÇB yaralanmalarıyla karşılaşmalar sırasında ant-
renmanlara kıyasla daha sık karşılaşılmaktadır.[52]

Yapılan sporun türü de ÖÇB yaralanması riski 
açısından bir risk faktörüdür. Futbol, basketbol, vo-
leybol, hentbol, Amerikan futbolu, jimnastik ve ka-
yak sporcular için ÖÇB yaralanması açısından daha 
yüksek risk teşkil eden spor dallarıdır. [53]

Yaralanma Mekanizması

Genel olarak ÖÇB yaralanmalarının, dizin anormal 
yüklenmesi ile olduğunu söylemek mümkündür. Bu 
yaralanmalar en sık olarak sıçrama sonrası yere iniş-
te, ani yön değiştirici hareketlerde ve ani hız kesme-
lerde gerçekleşmektedir. [6,20] Ani, beklenmeyen hız 
kesme ve dönüşler sonrası dize frontal ve transvers 
planda aşırı yük bindiği gösterilmiştir. [33] Kadınlar-
da gerçekleşen ÖÇB yaralanmalarında en sık rastla-
nılan yaralanma mekanizması sıçrama sonrası yere 
iniş sırasında kalça ekstansiyonda, dizin ekstansiyon 
ve valgusta, ayağın pronasyonda ve tibianın internal 
rotasyonda olduğu mekanizmadır.[6,20] Ayrıca gövde 

kontrolünün kötü olmasının ve gövdenin laterale ha-
reketinin de ÖÇB yaralanması mekanizması üzerinde 
etkili olduğu öne sürülmüştür. [54]

Yaralanmayı etkileyen dinamik faktörler olarak 
diz çevresi kinematiği (fleksiyon, dizilim, frontal ve 
transvers planlarda hareket) ve diz çevresi tork ola-
rak tanımlayabileceğimiz moment gücü sayılabilir.

Dinamik Yüklenme
Eğitimle modifiye edilebilecek 3 komponenti vardır:
1. Merkezi sinir sistemi: Belirli hareket paternlerinde 

ve riskli pozisyonlarda öğrenilmiş reaksiyonların 
verilmesini sağlar.

2. Sinir-kas bileşkesi: Reaksiyon zamanı, motor ünite-
nin toparlanması, denge-koordinasyon özellikleri 
mevcuttur.

3. Kas: Dayanma süresi, gerilme ve aktivasyon şekli, 
mutlak gücü, kasılma zamanlaması ve amplitüdü, 
kısacası performansı eğitimle değiştirilebilir.

Dinamik yüklenmeye negatif etkili olan faktörler 
ise; yorgunluk, azalmış torsiyonel sertlik, kas denge-
sizliği, beklenmedik hız kesme ve iniş sırasında dik 
postürün (kalça ve dizlerin dik gövde altında tama 
yakın ekstansiyonda) olmasıdır.

Dinamik yüklenmeye pozitif etkili faktörler ise; hız 
kesme sezgisi veya hazırlığının olması, diz çevresi kas-
ların maksimum kasılması ile eklem sertliğini arttır-
ması, kas ve duruş-yürüme eğitimi, çeviklik ve istem-
li kasılma için en yüksek tork gücüne en kısa sürede 
ulaşmayı amaçlayan pilometrik egzersizlerdir.[55]

Dinamik Aktiviteler
Yapılan çalışmalarda, ani hız kesme veya zıplama 
sonrası düşüş gibi dinamik aktiviteler sırasında kas 
fonksiyonları değerlendirilmiştir. Güçlü hamstring-
ler, sert diz ve çevre kasların dayanıklı olmasının ti-
bianın öne translasyonunu engellediği gösterilmiştir. 
Bunun yanında, hamstringlere göre daha güçlü olan 
kuadriseps veya hamstring zayıflığı ile kas yorgunlu-
ğunun ise (tipik açık zincir egzersizinin negatif etkisi 
gibi) tam aksi yönde etkili olduğu anlaşılmıştır.[44]

ÖÇB Yaralanmalarını Önleme Stratejileri

Temas olmaksızın gerçekleşen ÖÇB yaralanmalarını 
önleme konusunda standardize bir antrenman prog-
ramı bulunmamakla birlikte, sporculara yere inişin 
ve hız kesme sırasında daha fazla diz ve kalça flek-
siyonu sağlayan ve koronal planda daha az harekete 
neden olacak doğru tekniklerin öğretildiği çok bile-
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şenli nöromusküler programlar söz konusu yaralan-
maların sıklığını azaltabilmektedir. [56]

ÖÇB yaralanmasını önleme programlarının teme-
linde, nöromuskuler eğitimle beraber dinamik yük-
lenme prensibi vardır. Özel egzersiz programlarıyla 
temassız ÖÇB yaralanmalarının azaltılabileceğini 
vurgulayan pek çok çalışma mevcuttur. [57,58,59,60] Bu 
programların çoğunun ortak içerikleri şunlardır:
1. Germe-esnetme
2. Güçlendirme
3. Aerobik kondisyon
4. Propriosepsiyon

a. Denge
b. Çeviklik
c. Koordinasyon

5. Pilometrik çalışma
6. Gövde farkındalığı ve kontolü
7. Karar verme yetisinin geliştirilmesi
8. Riskli hareket çalışmaları

Kas güçlendirme çalışmaları -özellikle hamstring 
kasları ile gluteus maksimus ve gluteus medius kas-
larına yönelik çalışmalar- riskli hareketler sırasında 
tibianın öne translasyonunu ve uyluk rotasyonunu 
azaltarak ÖÇB yaralanmasına karşı koruyucu olabi-
lirler. [6,38,61,62]

Gövde stabilitesini arttıran egzersizlerin propriyo-
septif çalışmalarla birlikte antrenman programına da-
hil edilmesi ve bu sayede gövdenin laterale salınımı-
nın engellenmesi gerekmektedir. [38,39] Dansçı ve buz 
patencileri arasında retrospektif olarak yapılan çalış-
malar, temassız ÖÇB yaralanmalarının son derece az 
olduğunu göstermektedir.[63] Zira bu sporu yapanlar-
da mükemmel gövde kontrolü vardır. Eğitimlerinin 
büyük kısmı güç, denge ve çeviklik ile ilgilidir. Özel-
likle buz patenciler, zıplama sonrası iniş sırasında alt 
ekstremitelerini eksternal rotasyonda tutarken, par-
mak ucuna basıp minimum ayakkabı-yüzey direnci 
oluşmasını sağlamaktadırlar. Zıplamaların çoğu flek-
siyondaki diz üzerine inişle sonlanır ve genellikle de 
geriye doğru yaslanırlar. Tüm hareketleri ve kareog-
rafileri için düzenli egzersiz yaptıklarından, beklen-
meyen bir hareketle karşılaşma ihtimalleri çok azdır.

Pilometrik çalışmalar genel olarak, ani ve kuvvet-
li kas kontraksiyonları yaratan hareketler ve sıçra-
manın birlikte art arda ve hızlı bir şekilde yapıldığı 
egzersizlerdir. Bu sayede sporcu bilinçli olarak bu 
egzersizleri yaparken müsabaka ve antrenman sıra-
sında söz konusu sıçrama ve hareketleri gerektiren 
durumlarda düşünmeye gerek kalmaksızın doğru 
yere iniş tekniğini uygulayacak ve doğru tepkileri ve-

rebilecek şekilde hazırlanmış olur ve ÖÇB yaralanma 
riski azalır.[56,64] Pilometrik çalışmaların sıçrama eg-
zersizleri sırasındaki alt ekstremite kas aktivasyonu 
ve performansı üzerindeki etkileri araştırılmış, bu ça-
lışmaların hamstring/kuadriseps kasılma dengesini 
hamstringler lehine değiştirdiği de gösterilmiştir. [65]

Her antrenman programına sıçrama sonrası yere 
inişin doğru tekniği konusunda eğitimin de eklenme-
si gerekmektedir.[6] Yere iniş sırasında her iki ayağın 
ön ayak bölümü üzerine inilmeli ve diz, kalça ve göv-
dede fleksiyon teşvik edilmelidir.

Özel antrenman programlarının ÖÇB yaralanma-
sını engellemedeki etkinliği farklı çalışmalarda araştı-
rılmış ve %50 ile %80 arası risk azalması bildirilmiştir. 
[60,66,67,68]

Ön çapraz bağ yaralanmalarını önlemeye yönelik 
özel programların içeriği, uygulama sıklığı ve uygu-
lamanın başlangıç zamanı açısından bir fikir birliği 
bulunmasa da genel olarak sezon başlamadan 6-9 
hafta önce programa başlanması önerilmektedir. [6,56]

Genel olarak tüm program prensipleri ise aşağıda-
ki gibi bir tablo halinde gösterilebilir:

Sonuçta temassız ÖÇB yaralanmalarının, birçok 
risk faktörünün kompleks etkileşimi ile oluştuğu fikri 
kabul edilmekte ve en az 4 öğeyi içermektedir:
a. Spora özgü detaylar
b. Sporcu ve rakip davranışları
c. Tüm vücut biyomekaniği
d. Eklem doku biyomekaniği

Temassız ÖÇB yaralanmalarının birçoğunun:
a. Dizden başka gövde, kalça, ayak bileği gibi diğer 

anatomik bölgelerin de katkılarıyla oluştuğu,
b. Düşerken, yön değiştirirken, acemi dinamik vücut 

hareketleri yaparken meydana geldiği,
c. Yaralanmanın parmak ucundan ziyade tabanday-

ken gerçekleştiği unutulmamalıdır.

Risk Strateji Nasıl?

Ekstansiyonda diz Fleksiyonda diz Yumuşak iniş

Ekstansiyonda kalça Fleksiyonda kalça Yumuşak iniş

Diz valgusu Minimal valgus İnişte kontrol

Denge kaybı Dengeyi geliştir Dinamik denge 
  eğitimi

Yetersiz beceri Çevikliği arttır Çeviklik eğitimi

Tablo 2.
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Sporcuya uygulanacak programda:
a. Aynı spor dalı için erkek ve kadın sporcuların ant-

renman programlarının farklı olması,
b. Spora özgü yüksek risk taşıyan hareket ve pozis-

yonların sporcular tarafından belirlenip bu tür po-
zisyonlara hazırlayıcı çalışmalar içermesi,

c. Yüksek risk taşıyan durumlarla karşılaşıldığında 
koruyucu nöromusküler cevapları harekete geçi-
recek stratejiler içermesi gerektiği göz önünde bu-
lundurulmalıdır.

ÖÇB Yaralanmalarını Önlemeye Yönelik
Özel Antrenman Programları

Prevent Injury and Enhance Performance ™ (PEP)

20 dakikalık seanslar olarak haftada 3 kez ve sahada 
ısınma antrenmanı olarak uygulanır. ÖÇB yaralan-
malarını önlemenin yanında performansı arttırdığı 
da gösterilmiştir. [68]

İçerik: 
- 3 temel ısınma egzersizi
- Gövde ve alt ekstremiteler için 5 germe egzersizi
- 3 güçlendirme egzersizi
- 5 pilometrik egzersizi
- 3 spor türüne özel çeviklik/beceri egzersizi

Sportsmetrics ™

90 dakikalık seanslar olarak 6 hafta boyunca haftada 
3 kez uygulanır. ÖÇB yaralanmalarını önlemenin ya-
nında performansı arttırdığı da gösterilmiştir. [68]

İçerik:
- Dinamik ısınma
- Pilometri ve sıçrama egzersizleri
- Hız ve çeviklik antrenmanı
- Güçlendirme ve esneklik antrenmanı

Knee Injury Prevention Program

İçerik:
- Progresif güçlendirme
- Denge
- Çeviklik/beceri
- Pilometri egzersizleri

20 dakikalık seanslar halinde haftada 3 kez ve ay-
rıca sahada ısınma antrenmanı olarak uygulanır. Kar-
şılaşma öncesi kısa versiyonu uygulanır.

The Harmo-Knee Program

İçerik:
- Isınma
- Kas aktivasyonu
- Denge
- Güçlendirme ve gövde stabilitesi egzersizleri

20-25 dakikalık seanslar olarak sezon öncesi hafta-
da iki kez, sezon içerisinde haftada bir kez uygulanır.

FIFA 11+

FIFA Medical Assessment and Research Centre 
(F-MARC), Santa Monica Sports Medicine Foundation 
ve Oslo Sports Trauma and Research Centre tarafından 
amatör futbolcularda sakatlıkları önleme amacıyla 2006 
yılında geliştirilmiş bir antrenman programıdır. [69,70]

Üç kısımdan oluşur; 20 dakikalık seanslar halinde 
haftada en az 2 kez, ayrıca sahada ısınma antrenmanı 
olarak uygulanması önerilir. Karşılaşma öncesi ısın-
mada sadece birinci ve üçüncü kısımları uygulanır.

İçerik:

Bölüm 1 - Aktif germe ve kontrollü partner teması ile 
kombine yavaş koşu egzersizi

Bölüm 2 - Gövde ve bacaklar üzerine odaklanan ve 
her birinin 3 zorluk derecesi bulunan 6 set denge ve 
pilometri/çeviklik egzersizi

Bölüm 3 - Ani kesici hareketlerle kombine orta/yük-
sek hızda koşu egzersizi

FIFA 11+ programının hamstring kas aktivitesini 
arttırdığı, [71] gövde ve kalça kaslarında aktivasyonu 
arttırarak daha iyi bir nöromusküler kontrol sağladı-
ğı [72,73], futbolcularda performans artışı sağladığı [74,75] 
ve ÖÇB yaralanma riskini azalttığı [76] yapılan çalış-
malarla ortaya konulmuştur.

Sonuç

Ön çapraz bağ yaralanması, sporcunun uzun süre 
müsabakalardan uzak kalmasına yol açabilen ciddi 
bir sakatlıktır. Çoğunluğunu temassız yaralanmalar 
oluşturur. Sporcunun uygun antrenman programıyla 
çalışması, sezon öncesi hazırlığını iyi yapması, spora 
başlangıç yaşından itibaren bilinçli yönlendirilme-
si ve hem intrinsik hem de ekstrinsik risk faktörleri 
konusunda eğitilmesi ile maruz kalabileceği pek çok 
sakatlığın engellenmesi mümkündür. 
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Ön çapraz bağ (ÖÇB), diz ekleminde en sık yaralanan 
ligamandır ve diz eklemi ligaman yaralanmalarının 
%40-50’sini oluşturmaktadır. [1] Genç erişkin popülas-
yonda yapılan bir çalışmada ÖÇB’nin yıllık yaralan-
ma insidansı 100.000’de 68.6 olarak gösterilmiştir. [2] 
ÖÇB yaralanmaları toplumun spor yapma alışkanlık-
larına paralel olarak ülkemizde de artış göstermekte-
dir. Fakat ülkemizde bu konuda sağlıklı bir veri bu-
lunmamaktadır.  

Çalışmalarda yaralanmaların sıklıkla temassız şe-
kilde (ani yön değiştirme, zıplama sonrası yere iner-
ken gibi) gerçekleştiği bildirilmiştir. Biyomekanik ça-
lışmalarda ÖÇB’nin üzerine binen en yüksek kuvvetin; 
diz eklemi tam ekstansiyona yakın pozisyonda iken 
diz üzerine tibianın iç rotasyon ve anterior translas-
yonuyla birlikte etkiyen valgus kuvveti ile oluştuğu 
gösterilmiştir. [3] ÖÇB yaralanmaları futbol, basketbol 
ve kayak gibi spor dallarında daha sık görülmektedir. 
Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda, ÖÇB yaralanma-
ları erkeklerde daha sık görülmektedir. Buna rağmen 
kadın cinsiyette; artmış Q açısı, posterior tibial slope, 
daha dar bir notch ve bağ kesit alanı gibi risk faktör-
lerine bağlı olarak, ÖÇB yaralanma riskinin 2-8 kata 
kadar artmış olduğu bildirilmiştir. [4]

ÖÇB yaralanması sonrasında hastalar, sıklıkla 
akut hemartroz ya da spor sırasında sakatlanma ile 
müsabakaya devam edememe şikayeti ile başvurur-
lar. Erken dönemde ağrı ve hemartrozun fazla olması 
nedeniyle fizik muayene optimal şartlarda yapılama-
yabilir. Buna rağmen instabilite değerlendirmesi ya-
pılabilen hastalarda tanı radyolojik incelemelerle de 
desteklenerek konulabilir. Akut yaralanma sonrası 
hastaların tedavi planlamasında, yaralanmanın izo-
le bir yaralanma mı, kombine bir yaralanmanın bir 

parçası mı olduğunun tespiti ya da eşlik edebilecek 
bir menisküs ya da kıkırdak patolojisinin varlığı iyi 
değerlendirilmelidir. İzole ÖÇB yaralanması tespit 
edilen hastalarda, akut dönemde eklemde oluşan he-
martroz ve enflamasyonun gerilemesine yönelik ola-
rak diz ekleminin kompresif bandajla istirahati, buz 
uygulama ve antienflamatuar tedavi önerilmelidir. 
Ağrı ve enflamasyonun gerilemesi beklenilen bu akut 
dönemde, diz hareket açıklığının kaybedilmemesi ve 
ekstremitenin atrofiden korunması için  basit quadri-
ceps güçlendirme egzersizleri önerilebilir. 

ÖÇB yaralanmaları sonrasında, hastalarda teda-
vi kararı verilirken; hastaların yaşı, yaralanmanın 
komplet ya da parsiyel oluşu, beklenen aktivite düze-
yi, eşlik eden menisküs ya da kıkırdak patolojileri, cilt 
ve yumuşak dokunun durumu, eşlik eden bağ yara-
lanmalarının varlığı, ekstremitenin dizilimi, yaralan-
manın süresi ve diz ekleminde dejeneratif değişiklik-
lerin varlığına göre karar verilir. [5,6,7,8]

ÖÇB rekonstrüksiyonu, en sık uygulanan ortope-
dik cerrahi tedavilerden biridir. Cerrahi tedavideki 
primer amaç; normal diz hareket açıklığını ve stabili-
tesini tekrar temin ederek hastaların spora geri dönüş 
dahil olmak üzere normal fonksiyonel yaşamlarına 
geri dönmelerini sağlamaktır. Bunun dışında cerrahi 
tedavi ile elde edilmesi beklenen ikinci amaç ise kalıcı 
bir instabilite nedeniyle diz ekleminde oluşabilecek 
erken bir dejeneratif artrit riskini azaltmaktır. 

Konservatif Tedavi

ÖÇB yaralanması sonrasında eklemin doğal seyri 
konusunda yapılan çalışmalarda, ÖÇB yetmezliği-
ne bağlı instabilite ve gelişebilecek sekonder hasar 
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nedeniyle dejeneratif eklem artritin artacağı ortaya 
konulmuştur. Sporcularda ÖÇB yaralanması sonra-
sı konservatif tedavi, hastaların beklenen yüksek fi-
ziksel aktivite seviyeleri ve eklemin maruz kalacağı 
olası travmalar esnasında gelişebilecek instabilite ve 
potansiyel ek yaralanmalar nedeniyle uygulanmama-
lıdır. [9,10]

Konservatif tedavi, sedanter bir yaşam tarzı olan 
ve spor aktivitelerine geri dönmeyecek orta yaşlı-
yaşlı hastalarda bir tedavi seçeneği olabilir. Seçilmiş 
hasta grubunda yaralanma sonrasında uygulanacak 
rehabilitasyon ile günlük fiziksel aktivitelere dönüş 
mümkün olabilir. Literatürde tedavi seçimi için yaş 
açısından yapılan çalışmalarda, kronolojik bir yaştan 
ziyade karar verirken aktivite seviyesinin göz önün-
de bulundurulması önerilmektedir. [11]

Literatürde, konservatif tedavi açısından yapılan 
çalışmalarda oldukça değişken sonuçlar bildirilmiş-
tir. Cerrahi tedavi sonuçlarının daha iyi olduğunu 
bildiren çalışmalar olduğu gibi fiziksel aktivite kısıt-
laması ile birlikte erken-orta dönem başarılı konser-
vatif tedavi sonuçları bildiren çalışmalar da mevcut-
tur. [12,13,14,15] Fakat literatürde, bu iki tedaviyi benzer 
aktivite düzeylerinde olan bir grup üzerinde rando-
mize ve prospektif olarak karşılaştıran bir çalışma 
mevcut değildir. 

Cerrahi Tedavi Endikasyonları ve
Hasta Seçimi

ÖÇB yaralanmaları sonrasında, tedavinin amacı has-
taların yaralanma öncesindeki fiziksel kapasitelerine 
geri dönmesini sağlayacak, yeterli stabiliteye ve hare-
ket açıklığına sahip diz ekleminin tekrar temin edil-
mesidir. Bu açıdan aktif bir yaşam süren ve artrozik 
bir ekleme sahip olmayan tüm bireylerde, semptoma-
tik instabilite varlığında normal diz eklemi biyome-
kaniğini tekrar elde etmek amacıyla ÖÇB rekonstrük-
siyonu uygulanabilir. 

ÖÇB yaralanması sonrasında cerrahi tedavide 
zamanlama tartışmalı bir konudur. Erken cerrahide 
artmış artrofibroz riski bildiren çalışmalara rağmen, 
son yıllarda yapılan çalışmalarda erken cerrahi ile geç 
cerrahi yapılan gruplar arasında fark olmadığını bil-
diren çalışmalar da yayınlanmıştır.[16,17] Genel olarak 
ÖÇB yaralanması sonrasında, akut enflamatuar ve 
ağrılı dönemin geçirildiği, diz ekleminde tam hareket 
açıklığının ve quadriceps kas kontrolünü kazanıldığı 
dönemde cerrahi tedavi uygulanması önerilmektedir. 

Eşlik eden yaralanmalar, hastalarda cerrahi teda-
vi endikasyonu açısından öncelikle değerlendirme 

gerektiren ve cerrahi tedavi kararını etkileyen temel 
unsurdur. İç yan bağ (İYB) ve ÖÇB yaralanmalarında, 
medial tarafın yaralanma miktarına göre cerrahi teda-
vi ve zamanlamaya karar verilir. Grade 1 ve 2  İYB ya-
ralanması olan hastalarda, medial tarafın konservatif 
tedavisi sonrasında ÖÇB rekonstrüksiyonu uygula-
nabilir. Grade 3 İYB yaralanması ve ÖÇB yaralanması 
olan hastalarda ise tartışmalar sürse de, yüksek akti-
vite beklentili hastalarda cerrahi tedavi alternatifi öne 
çıkmaktadır. Bu hastalarda medial tarafın akut tamiri 
(ilk 3 hafta) ve ÖÇB rekonstrüksiyonu uygulanabilir.  

Multiligaman yaralanmasının komponenti ola-
rak karşımıza çıkan ÖÇB yaralanmalarında (Schenk 
sınıflandırmasına göre KD-3 ve üzeri) cerrahi teda-
vi uygulanmalıdır. Tedavide cerrahın tercihine göre 
aşamalı rekonstrüksiyon ya da akut rekonstrüksiyon 
uygulanabilir. Aşamalı rekonstrüksiyonda; poste-
romedial köşe ya da posterolateral köşeyi oluşturan 
yapıların birinci basamakta tamir ya da rekonstrüksi-
yonu, ikinci basamakta ise ÖÇB ve arka çapraz bağın 
rekonstrüksiyonu uygulanabilir. Akut rekonstrüks-
yon planlanan hastalarda ise ilk 3 hafta içerisinde 
tüm yapıların rekonstrüksiyonu ya da tamiri uygu-
lanmalıdır. [18,19,20]

Menisküs yaralanmaları ÖÇB yaralanmalarına sık 
olarak eşlik eden patolojilerdir. Hastalarda akut yara-
lanmalarda lateral menisküs (daha sık) ve medial me-
nisküs yaralanmaları gelişebilmektedir. Deplase kova 
sapı yırtık gibi mekanik blok oluşturan menisküs pa-
tolojilerinde, cerrahi tedavi mümkün olduğunca er-
ken dönemde yapılmalıdır. Menisküs tamiri ile ilgili 
literatürün de gösterdiği üzere, ÖÇB rekonstrüksiyo-
nu ile birlikte uygulanan menisküs tamiri sonuçları 
oldukça başarılıdır ve bu nedenle bu hasta grubunda 
menisküsler mümkün olduğunca korunmalı ve tamir 
ön planda düşünülmelidir. [21,22,23]

Mekanik semptom yaratmayan menisküs yırtık-
larının tedavisinde ise ÖÇB rekonstrüksiyonu için 
planlanan standart tedavi protokolü uygulanabilir 
(Resim 1).

Yaralanmaya maruz kalan popülasyon sıklıkla genç 
erişkin hasta grubu olsa da, ileri yaşlardaki aktif bi-
reylerde de ÖÇB yaralanmaları görülebilmektedir. Ön 
çapraz bağ yaralanması sonrasında, 40 yaş üzeri ve al-
tındaki hastalarda yapılan çalışmalarda cerrahi tedavi 
endikasyonu ve sonuçlarını karşılaştıran yayınlar bu-
lunmaktadır. [11,24] Genel olarak cerrahi tedavi sonuçları 
açısından 40 yaş üzeri popülasyonda sonuçların genç 
popülasyon kadar başarılı olduğu gösterilmiştir. [11] İle-
ri yaştaki aktif bireylerin ÖÇB yaralanmaları sonrasın-
daki tedavi kararında, kronolojik yaşlarından ziyade 
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hastaların fizyolojik yaşları, beklenen fiziksel aktivite 
düzeyi ve eklemin genel durumu değerlendirilmelidir. 
Fonksiyonel beklentisi yüksek, dejeneratif bulguların 
sınırlı olduğu hasta grubunda ÖÇB rekonstrüksiyonu 
uygulanabilir. Ayrıca literatürde seçilmiş bazı hasta-
larda ÖÇB rekonstrüksiyonunun, medial eklem artro-
zu gibi dejeneratif problemleri olan hastalarda yüksek 
tibia osteotomisi ya da unikondiler protez gibi eş za-
manlı cerrahi tedavilerle birlikte uygulanabileceğini 
bildiren hasta serileri de mevcuttur. [25,26]

Kronik instabilitesi olan artrozik hastalarda ÖÇB 
rekonstrüksiyonu, tartışmalı konulardan biridir. [27,28] 
ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası özellikle patellofemo-
ral ekleme binen yüklerde artış olduğuna ait çeşitli 
yayınlar literatürde mevcuttur. [29,30] Bununla birlikte 
uzun yıllardır instabilitesi olan ve sekonder yaralan-
malara bağlı olarak osteoartrit gelişen bu eklemlerde 
mevcut ağrı ve semptomların instabiliteden mi yoksa 
mevcut kıkırdak patolojisinden mi kaynaklandığını 
ayırt etmek gereklidir. Literatürdeki bazı yayınlarda, 
erken- orta evre dejeneratif eklem artriti olan hasta-
larda uygulanan ÖÇB rekonstrüksiyonları sonrasın-
da, aktivite sırasında oluşan ağrının azaldığı bildirilse 
de, mevcut kondropatiye sekonder olarak gelişen is-
tirahat ağrısının kaybolmayacağı göz önünde bulun-
durulmalı ve mevcut durumun cerrahi tedavi sonra-
sında başarısızlık getirebileceği akılda tutulmalıdır. 
[31,32,33] Bu hasta grubunda artroza yönelik olarak uy-
gulanabilecek yüksek tibia osteomisi benzeri biyolo-
jik tedaviler sonrasında, hastanın ağrı ve instabilite 
açısından tekrar değerlendirilmesi düşünülmelidir. 
İleri evre osteoartriti olan instabiliteli hastalarda ise 
ÖÇB rekonstrüksiyonunun tedavide yeri yoktur. 

Pediatrik ve adolesan yaş grubunda, ön çapraz bağ 
yaralanmaları eminensia kırığı şeklinde kemiksel ya-

ralanmalar ya da bağ gövdesinden yaralanmalar şek-
linde görülebilir. Eminesia kırıklarında tedavi, kırığın 
deplasmanına göre yapılacak değerlendirme sonra-
sında konservatif ya da kırığın cerrahi olarak tespiti 
şeklinde yapılabilir. [34] ÖÇB’nin iskelet maturitesini 
tamamlamayan çocuk ve adolesan hasta grubunda te-
davisi oldukça tartışmalı bir konudur. [35,36,37] Bu hasta 
grubunda tedavide ekstraartiküler rekonstrüksiyon-
lar, kısmi ya da tamamı epifizyal rekonstrüksiyonlar, 
ve transepifizyal rekonstrüksiyonlar tanımlanmıştır. [38] 
Rekonstrüksiyonlar sonrasında; olası fizis hasarı ve 
gelişebilecek deformiteler, ekstremitenin uzaması sıra-
sında rekonstrükte edilen bağ ile ilişkili değişiklikler ve 
klinik başarı nedeniyle bu yaş grubunda cerrahi tedavi 
sorgulanmaktadır.[36] Buna rağmen tedavisiz bırakılan 
bu yaş grubundaki hastaların, aktivite kısıtlamasının 
başarılı olmaması ve gelişen sekonder menisküs ve kı-
kırdak yaralanmaları nedeniyle erken dönem cerrahi 
tedavi önerilen hastalar da mevcuttur. [39,40] İskelet ma-
turitesini tamamlamamış hastaların tedavisiyle ilişkili 
literatürün genel değerlendirmesinde; Taner evre 4 ve 
5 gelişime sahip adolesanlarda erişkinlere benzer tran-
sepifizyal rekonstrüksiyonların, daha düşük gelişime 
sahip sporcularda ise fizisi koruyan cerrahi rekonstrük-
siyon yöntemlerinin uygulanmasının güvenli olduğu 
söylenebilir (Resim 2).

Parsiyel ÖÇB yaralanmaları, diğer bir tartışmalı 
cerrahi tedavi konusudur. Parsiyel ÖÇB yaralanma-
ları, anatomik ve biyomekanik çalışmalarda fonksiyo-
nel açıdan tarif edilmiş ön çapraz bağın anteromedial 
ya da posteromedial demetinin yaralanması olarak 
tanımlanabilir. [41,42] Bu hastalar, fizik muayenede sert 
son noktası olan, Lahmann yada pivot schift testleri 
negatif ya da silik bir şekilde pozitif olarak karşımı-
za çıkmaktadır. Bu hastaların ek cerrahi gerektiren 

Resim 1. 22 yaş erkek hasta L diz ÖÇB rüptürü ve medial menisküs deplase kova sapı yırtık tespit edilen hastanın a-b) AP ve lateral 
grafileri c-d) MR görüntüleri.
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intraartiküler bir patolojileri olmadığı durumlarda, 
öncelikle konservatif olarak tedavi edilmeleri gerek-
lidir. Konservatif tedavi sonrasında klinik şikayetleri 
devam eden hastalarda cerrahi tedavi uygulanabilir. 
Diğer endikasyonlarla (menisküs lezyonu gibi) art-
roskopi yapılan ve bu sırada parsiyel ÖÇB yaralan-
ması tespit edilen hastalarda ise kesin bir guideline 
bulunmamaktadır. Bu hasta grubunda da hastanın 
yaşı, fonksiyonel beklentisi, yaralanan bağ segmenti-
nin lokalizasyonu ve bağın artroskopik muayene bul-
gularına (%50’den fazla yaralanma varlığı) göre te-
daviye karar verilir. Parsiyel yaralanma tespit edilen 
hastalarda, cerrahi tedavide tek demet rekonstrüksi-
yon, augmentasyon ya da standart rekonstrüksiyon 
uygulanabilir.[43,44]
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Büyümesi tamamlanmamış çocuklarda ön çapraz 
bağ yaralanmaları, bağın gövdesinden olan yırtıklar 
ve tibial eminensiya avülziyon kırıkları olmak üzere 
iki şekilde görülebilir. Erişkinlere göre bu yaş gru-
bunda daha sık görülen tibial eminensiya avülziyon 
kırıklarının tanısı ve tedavi yaklaşımları bu bölümün 
konusu dışındadır. Bu bölümde giderek artan sıklıkla 
görülmeye başlanan bağın gövdesinden olan yara-
lanmalar incelenecektir. 

Epidemiyoloji

Çocuklarda ön çapraz bağın gövdesinden olan yara-
lanmaların nadir olduğu ve bu yaş grubunda tibial 
eminensiya avülziyon kırıklarının daha sık olduğu 
düşünülmekteydi. Ancak, müsabaka sporlarına daha 
erken yaşlarda başlanması, kız sporcuların daha yük-
sek oranda spora katılması ve hekimlerin farkındalığı 
ile birlikte tanı yöntemlerinin de gelişmesi nedeniyle 
son yıllarda bu yaralanmaları görülme sıklığında ar-
tış olmuştur. Mc Conkey ve ark., pediyatrik ve adole-
san ÖÇB yaralanmalarının, tüm ÖÇB lezyonlarının % 
0,5-3’ünü oluşturduğunu  bildirmişlerdir. [1] Werner 
ve ark., ulusal veri bankalarını kullanarak yaptıkları 
incelemede, pediyatrik ve adolesan ÖÇB yaralanma-
larının, erişkinlere kıyasla yıllar içinde anlamlı dere-
cede artığını göstermişlerdir. [2]

Çocuklarda ÖÇB yaralanmaları erkeklerde daha 
fazla görülür, adolesan dönemden sonra alt ekstremi-
te dizilimindeki değişimler ve hormonal faktörlerin 
de etkisi ile kızlarda görülme oranı artar. [3]

Erişkinlerde olduğu gibi, pediyatrik yaş grubun-
da da bazı faktörler, artmış ÖÇB yaralanması riski 
ile ilişkilendirilmiştir. Bunlar arasında interkondiler 

kondiler çentik darlığı [4] (Çentik genişlik indeksi ile 
ölçülen) ve artmış lateral tibial posterior eğim [5] en 
çok ilgi çekenleridir.

Bulgular ve Tanı

Çocukluk çağında görülen ÖÇB yaralanmalarının 
oluş mekanizması erişkinler ile benzerdir. En sık sıç-
rama sonrası yere inme sırasında oluşan valgus ve 
dış rotasyon kuvvetleri ile oluşur. Bunun yanında 
dize uygulanan her türlü kuvvet yeteri kadar şiddetli 
ise eninde sonunda ÖÇB yaralanmasına yol açabilir. 
Dize gelen antero-posterior düzlemde olan doğrudan 
kuvvetler genellikle tibial eminensiya kırıklarına yol 
açarlar. 

Yaralanma anında şiddetli ağrı ve kopma hissi ile 
birlikte akut hemartroz görülmesi çok tipiktir. Akut 
hemartroz ile başvuran çocuklarda akla gelmesi ge-
reken ilk iki tanı akut patella çıkığı ve akut ÖÇB ya-
ralanmasıdır. [6] Ağrı ve kas spazmı nedeniyle akut 
dönemde sağlıklı bir bağ muayenesi yapmak müm-
kün değildir. Kronik dönemde ise aynı erişkinlerde 
olduğu gibi, ön çekmece, Lachman ve pivot shift test-
leri pozitif olarak saptanır. Çocuklarda ÖÇB sağlam 
olmasına rağmen adolesan dönemin sonuna kadar 
fizyolojik olarak 3-4 mm Lachman testi pozitif olabi-
lir. Baxter ve ark., 232 çocuğa yaptıkları enstrumanlı 
laksite ölçümünde  erkeklerde 13, kızlarda 12 yaşın-
dan sonra bu laksitenin azaldığını ve erişkinlere ben-
zer değerlere geldiğini  göstermişlerdir. [7] Benzer bir 
şekilde Moksnes ve ark., normal çocukların % 85›inde 
iki taraflı ve simetrik pivot-shift testi pozitifliği ola-
bileceğini göstermişlerdir. [8] Gereksiz cerrahi işlem-
lerden kaçınmak amacıyla mutlaka karşı diz de mua-
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yene edilerek laksitenin fizyolojik mi yoksa patolojik  
mi olduğu değerlendirilmelidir.

Bütün akut hemartroz ile başvuran çocuklarda 
direkt grafi elde olunmalıdır. Direkt grafiler ile emi-
nensiya kırıklarının ayırıcı tanısının yanı sıra, fizis 
hattının kapanıp kapanmadığı da değerlendirilmeli-
dir. Tanjansiyel grafiler ile patellar dizilim bozukluğu 
araştırılmalıdır. Özellikle iyi hikaye alınamayan ve 
ağrı nedeniyle sağlıklı muayene edilemeyen çocuk-
larda, akut patella çıkığının ekarte edilmesi önemli-
dir. Yüksek radyasyon dozu nedeniyle, eklem içi kı-
rık düşünülmüyorsa tanıda tomografinin yeri yoktur. 

Pediyatrik ÖÇB yaralanmalarında tanıya en 
önemli yardımcı manyetik rezonans görüntülemedir 
(MRG). MRG ile bağ yırtığının tanısı %95’in üzerinde 
duyarlılık  oranları ile konabilir (Resim 1). [9] ÖÇB lez-
yonu tanı duyarlılığında 3 Tesla MRG ile belirgin bir 
fark olmadığı ancak meniskal lezyonların tanı doğ-

ruluğunun arttığı gösterilmiştir. [10] Ayrıca ÖÇB yır-
tığına yanında eşlik edebilecek menisküs ve kıkırdak 
yaralanmaları, yan bağ lezyonları ve kopma kırıkları-
nın tanısı da MRG ile konabilir. Dumont ve ark., akut 
ÖÇB yaralanması ile başvuran çocukların % 38’inde 
medial, %56’sında lateral menisküs yırtığı saptamış-
lardır. [11] Diğer serilerde de lateral menisküs yırtığı 
oranları mediale göre daha yüksek olarak rapor edil-
miştir. [9] Erişkinlerin aksine, çocuklarda çoklu bağ 
yaralanması görülme olasılığı düşüktür. Sankar ve 
ark., 180 pediyatrik ÖÇB yaralanmasına eşlik eden iç 
yan bağ yaralanma insidansını %6.7 olarak saptamış-
lardır. [12]

Doğal Seyir

Pediyatrik ve adolesan yaş grubunda, tedavi edile-
memiş ÖÇB yaralanmalarının doğal seyri çok kötü-

Resim 1. Fizis çizgisi açık çocukta akut ÖÇB yaralanmasının MR kesitleri. Ön çapraz bağın devamlılığı 
bozulmuş, lateral tibia platosu posteriorunda ve lateral femoral kondilde travmatik kemik ödemine ait 
intensite değişimleri bağın kopmasını destekliyor. (Tandoğan R. Bölüm 15, Pediyatrik ön çapraz bağ 
yaralamaları. in: ÖÇB Cerrahisinde Güncel Kavramlar, eds.Tandoğan R., Kayaalp A, 2014, Sincan Mat-
baası, Ankara, s.194,’dan izin alınarak basılmıştır.)
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dür. Yaralanmadan sonra geçen süre arttıkça, tamir 
edilemeyen menisküs ve kıkırdak hasarı riski belirgin 
olarak artar. Newman ve ark., yaralanmadan sonra 
geçen sürenin 3 ayı aşması durumunda cerrahi gerek-
tiren kıkırdak ve menisküs yaralanmalarında 4.8 kat 
artış olduğunu rapor etmişlerdir. [13] Benzer şekilde 
Anderson ve Anderson, ÖÇB yaralanmasından sonra 
dizdeki instabilite episodları ile menisküs ve kıkırdak 
hasarı arasında doğrudan bir ilişki saptamışlardır. [14] 
Dizdeki her instabilite atağı, medial menisküs yırtı-
ğı riskini 4.8 kat, lateral menisküs yırtığı riskini 3 kat 
artırmaktadır. Guenther ve ark., 112 hastalık serile-
rinde, gecikmiş cerrahi ile medial menisküs yırtığı 
riskinin 5.7 kat arttığını ve 1 yıldan daha fazla cer-
rahi için beklenirse medial menisküs sağkalımının 
giderek azaldığı ve kova sapı yırtık riskinin arttığını 
bulmuşlardır. [15]

Konservatif Tedavi

Literatürde, pediyatrik ÖÇB yaralanmalarında kon-
servatif tedavi ile  başarılı sonuçlar elde edilebile-
ceğini rapor eden çok az sayıda çalışma vardır. Bu 
çalışmalarda hedef fizisler kapanana kadar cerra-
hinin geciktirilmesi ve ikincil menisküs ve kıkırdak 
yaralanmalarının engellenmesidir. Bunların hepsin-
de ciddi bir aktivite kısıtlaması, dizlik kullanımı ve 
zorlu rehabilitasyon programları uygulanmıştır. Wo-
ods ve ark., kesin aktivite kısıtlaması uyguladıkları 
çocuklarda cerrahinin geciktirilebileceğini öne sür-
müşler ancak 6 aydan geç ameliyat ettikleri olguların 
%69’unda ek meniskal yaralanma saptamışlardır. [15] 
Moksnes ve ark., konservatif tedavi ettikleri 20 çocuk-
ta %9.5 oranında ek menisküs yaralanması bulmuş ve 
çocukların %65’inin rehabilitasyon sonrası yaralanma 
öncesi aktivite düzeyine dönebildiğini iddia etmiştir. 
[17] Ancak  bu yaştaki çocuklarda aktivite kısıtlaması 
ve dizlik kullanımı gerçekçi değildir, çocukların uzun 
süreli bir rehabilitasyon programına uyum sağlama-
ları da beklenmez. Bu iki çalışma dışında literatürde 
konservatif tedavi ile başarılı sonuç bildirilen makale 
yoktur. Güncel tedavi, dizde ikincil menisküs ve kı-
kırdak hasarı oluşmadan önce ÖÇB yaralanması olan 
çocukların cerrahi olarak rekonstrükte edilmesidir. 

Ramski ve ark., yakın zamanda konservatif ve 
cerrahi tedavinin karşılaştırıldığı 217 hastalık 6 ça-
lışmanın meta-analizinde, menisküs yırtığı riskinin 
konservatif tedavi ile 12 kat artığını bulmuşlar, erken 
ve gecikmiş cerrahiyi karşılaştırdıklarında, erken cer-
rahi ile daha yüksek oranda stabilite ve spora dönüş 
imkanı olduğunu rapor etmişlerdir. [18]

Deneysel Çalışmalarda Fizis Hasarı

Fizis çevresinde yapılan bütün cerrahiler veya trav-
ma sonrasında potansiyel olarak büyüme kusuru 
riski vardır. Bu büyüme kusuru kısalık, aşırı büyü-
me veya açısal deformite şeklinde olabilir. Seil ve 
ark., fizis çevresi cerrahilerde ÖÇB rekonstrüksiyon 
teknikleri ile ilgili deneysel çalışmaların gözden ge-
çirmesini yaptıkları makalelerinde, 15 prensip ortaya 
koymuşlardır. [19] Bu prensipler, çocuklarda ÖÇB cer-
rahisi yapmayı düşünen cerrahlara yol gösterici ol-
maktadır. Genel olarak kabul edilen görüş, matkapla 
delik açılan büyüme kıkırdağının daha sonra rejenere 
olmadığıdır. Bu tünel boş bırakılırsa, kemik köprü 
oluşması ve bunun da deformiteye yol açması riski 
vardır. Fizisi kateden tünel içinde yumuşak doku 
grefti yerleştirilmesi, kemik köprü oluşması riskini 
azaltır. Fizisi kateden kalıcı implantlar büyüme ku-
suruna yol açarlar. Fizis ortasındaki hasarlar uzunluk 
farkına yol açarken, fizisin çevresine yakın hasarlar 
açısal deformiteye sebep olurlar. Büyüme kusuruna 
yol açan kritik hasar yüzdesi fizis santrali için %7-9, 
fizis periferi için % 3-5 arasındadır. Fizisi kateden tü-
nelin oblikliği arttıkça hasar miktarı da artar. Büyü-
me kusuru riski, beklenen büyüme miktarı ile doğru 
orantılı olarak artar. Greftin aşırı gergin olarak yer-
leştirilmesi, teno-epifizyodez etkisi ile büyüme kusu-
runa yol açabilir. Femurda hem transfizyal hem de 
intra-epifizyal tüneller rotasyonel deformitelere yol 
açabilir. Tendon greftinin inkorporasyonu erişkinlere 
göre daha hızlıdır. 

İskelet Matüritesinin Değerlendirilmesi

Çocukluk çağındaki hastalarda ÖÇB yaralanmaları-
nın cerrahi tedavisinde en büyük çekince fizis hasarı 
oluşturulma riskidir. Yaralanma ile başvuran çocuk-
lardaki beklenen büyüme miktarı, tedavi yöntemini 
seçmede en önemli etmendir. Fizis kapanmak üzere 
olan, Tanner Evre 4 ve 5 adolesanlardaki yaralanma-
lar erişkinlere benzer yöntemlerle tedavi edilir. Bu ço-
cuklarda büyüme plağı ile ilgili özel bir önlem almaya 
gerek yoktur, açısal deformite veya ekstremite kısalığı 
beklenen bir komplikasyon değildir. Buna karşın fizis 
hattı geniş olarak açık ve beklenen büyüme miktarı 
fazla olan çocuklarda fizis hattına zarar verme riski 
düşük cerrahi tekniklerin kullanılması gerekir. Direkt 
grafilerde fizis hattının genişliği ve kronolojik yaş, is-
kelet maturitesi hakkında genel bilgiler verir. Bunun 
yanında en sık kullanılan skala, pubik kıllanma, er-
keklerde genitaller ve kızlarda meme dokusu gelişi-
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mini göz önüne alan Tanner evrelemesidir (Tablo 1). 
Ayrıca fizis kapanmasına yakın çocuklarda, kronolo-
jik yaş, ikincil seks karakterleri, menarş, koyu renk 
aksiller ve pubik kıllanma, ayakkabı boyu büyüme-
sinin durması, ebeveyn boyu, kemik yaşı, metafizin 
epifiz tarafından şapka gibi örtülmesi gibi kriterler, 
sonraki uzama hakkında  bilgi verebilir.  

Guzzanti ve ark., Tanner evresi ve kemik yaşına 
göre beklenen büyüme miktarını hesaplamışlardır. 
[20] (Tablo 2).  Bu tablo bize beklenen büyüme miktarı 
hakkında genel bir bilgi vermektedir.

Tanner Evre 4-5 olan ve fizis hattı kapanmak üze-
re olan, 16 yaş üzeri erkek ve 14.5 yaş üzeri kızlarda, 
fiziste oluşabilecek hasarın uzunluk farkı ya da açısal 
deformite oluşturması beklenmez. Tanner Evre 1-3 
arasındaki çocuklarda greft tipi ve cerrahi teknik eriş-
kinlerden farklıdır. 

Cerrahi Prensipler

Deneysel çalışmalardan elde edilen verilerin ışığın-
da pediyatrik ÖÇB rekonstrüksiyonu sırasında bazı 
prensiplere uyulması, büyüme kusuru riskini azalta-
cak ve güvenli bir cerrahi ile stabil bir diz elde edil-
mesini sağlayacaktır. Fizisi kateden tüneller mümkün 
olduğunca dik olmalı ve fizisin merkezine yakın ge-
çilmelidir. Bu tibial tünel için kolay olmasına rağmen, 
femoral tünelde mümkün değildir; anatomik trans-

fizyal rekonstrüksiyon yapılacaksa femura hem ob-
lik hem de perifere yakın tünel açılması zorunluluğu 
vardır. Tünellerin başlangıç noktaları fizisten uzak 
olmalı ve perikondriyal halkaya zarar verecek şekil-
de dissekisyon veya implant yerleştirilmesi yapılma-
malıdır. Otolog hamstring grefti alımı sırasında hem 
perikondriyal halka hem de tibial tüberkül apofizi 
korunmalı, periost elevasyonundan kaçınılmalıdır. 
Fizisi kateden tünel, tek seferde keskin bir matkap ile 
açılmalı, greftin çapından büyük olmamalı ve tendon 
grefti tünel içini sıkıca doldurmalıdır. Shea ve ark., 
çocuklarda 7-9 mm çaplı tünellerin yarattığı fizis ha-
sarının yüzdesini MRG ile incelemişler ve hasar ora-
nının proksimal tibia fizisinde % 1.6-3.8, distal femur 
fizisinde ise % 2.4-5.4 arasında olduğunu bulmuşlar-
dır. [21] Bu oranlar, deneysel çalışmalarda gösterilen 
%7-9’luk kritik sınırın oldukça altındadır. Son za-
manlarda daha yaygın uygulanan intra-epifizyal tü-
nellerin oluşturduğu fizis hasarı konusunda çok fazla 
bilgi yoktur. Nawabi ve ark., ortalama yaşları 12.6 
olan 23 olguda intra-epifizyal tünellerin yol açtığı fi-
zis hasarını MRG ile incelemişlerdir.[22] Bir yıllık izlem 
sonrasında femoral tarafta hiç hasar bulmazken, tibi-
al tarafta toplam fizis yüzeyinin % 2’sini ilgilendiren 
bir hasar gözlemişlerdir. 

Fizis çizgisini kateden  kemik blok  ya da implant 
bırakılmamalıdır. Literatürde bildirilen büyüme ku-
surlarının önemli bir kısmının uygun olmayan imp-

Tablo 1. Tanner Evrelemesi ile Maturasyonun Değerlendirilmesi

Tablo 2. Guzzanti ve Ark’na Göre, Tanner Evresi ve Kemik Yaşına Göre Alt Ekstremite Beklenen Büyüme Miktarı.

  Erkekler   Kızlar 

 Evre  Pubik kıllar  Penis ve testisler  Pubik kıllar  Memeler 

Pre puberte  1 Yok  Küçük  Yok  Yok 
Puberte  2  Seyrek, hafif pigmente  Hafifçe büyümüş  Seyrek, hafif pigmente Küçük çıkıntı 
 3  Daha pigmente, kıvrımlı  Daha uzun, büyükçe  Daha pigmente, kıvrımlı  Areolar genişleme 
Adolesan  4  Erişkine yakın  Skrotum pigmente Menstrüasyon  Büyük areola 
      glans geniş
 5  Erişkin  Erişkin  Uyluğa yayılan pubik üçgen  Erişkin

Tanner   Kemik Yaşı  Alt  ekstremite büyüme  Erişkin boyuna alt
Evre    potansiyeli  ekstremitenin katkısı 

 Erkek  Kız

1  12  11  7 cm (+)  % 50 
2 - 3  15  13  1.5-7 cm  %40 
4 - 5  16  14.5  1.5 cm (-)  %15-20
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lant yerleşimi ile ilgili olduğu unutulmamalıdır. [23] 
Transfizyal tekniklerde, tespitlerin tümü ekstra-kor-
tikal olmalı ve fizis hattından uzak olmalıdır. Skopi 
kullanımı hem dissekisyonu azaltacak hem de hata 
riskini düşürecektir (Resim 2). Hayvan deneylerinde 
80N greft gerginliği açısal deformite yaratırken, 40 N 
gerginlikte büyüme kusuru olmadığı gösterilmiştir. 
Ancak insanlarda uygun greft gerginliğinin ne oldu-
ğu bilinmemektedir. [19]

Çocuklarda ÖÇB rekonstrüksiyonu için birçok 
farklı teknik tanımlanmıştır. Tanner Evre 3-4, Fizis 
hattının kapanmasına yakın ve beklenen büyüme-
nin az olduğu hastalarda transfizyal yani fizis hattı-
nı kateden tüneller açılarak ÖÇB rekonstrüksiyonu 
yapılabilir (Resim 3). Tanner Evre 1-2, fizis hattı ge-
niş olarak açık ve beklenen büyümenin fazla olduğu 
çocuklarda intra-epifizyal teknikler tanımlanmıştır. 
Bu yöntemde bütün tüneller skopi kontrolünde ve 

epifizin içinde kalacak şekilde açılır, fizis çizgisini ge-
çen tünel yoktur. Geçmiş yıllarda, kemiğe hiç tünel 
açmadan, tibiada intermeniskal ligamentin altında, 
femurda “over the top” pozisyonunda (interkondiler 
çentik arkasından lateral femoral kondile dolaşan) 
tekniklerle ÖÇB rekonstrüksiyonları tarif edilmiştir. 
Anatomik olmayan bu yöntemler ile laksitenin dizin 
bütün hareket  açıklığında kontrol edilmesi mümkün 
değildir ve günümüzde yaygın kullanımları yoktur. 
Cerrah deneyimine ve beklenen büyüme miktarına 
göre bu tekniklerin herhangi birisini kombine ede-
bilir; örneğin, tibiada transfizyal, femurda “over the 
top” tekniği kombinasyonu gibi.

Transfizyal ÖÇB Rekonstrüksiyonu

Fizis hattı açık ve beklenen büyüme miktarı fazla 
olan Tanner Evre 1 ve 2 çocuklarda bile transfizyal 

Resim 2a,b,c. Tibiada transfizyal, femurda intra-epifizyal teknikle ÖÇB rekonstrüksiyonu sırasında skopi kullanımı. Tüneller fizis 
çizgisine zarar vermiyor, implantlar fizisten uzakta yerleştirilmiş.

Resim 3a,b,c. Pediyatrik ÖÇB rekonstrüksiyonu için kullanılabilecek rekonstrüksiyon tekniklerinin şematik görünümü; a: Transfizyal; 
b: İntra-epifizyal; c: Tibiada intermeniskal ligament altı, femurda over the top. (Tandoğan R. Bölüm 15, Pediyatrik ön çapraz bağ 
yaralamaları. in: ÖÇB Cerrahisinde Güncel Kavramlar, eds.Tandoğan R., Kayaalp A, 2014, Sincan Matbaası, Ankara, s.197,’dan izin 
alınarak basılmıştır.)

a

a
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ÖÇB rekonstrüksiyonunun güvenle yapılabileceği 
konusunda yayınlar vardır. Bu teknikte fizisi kateden 
tüneller anatomik bağ insersiyon noktalarına açılır, 
tespit tünel dışında yapılır ve fizisi kateden implant 
bırakılmaz (Resim 4).  Domzalski ve ark., Tanner evre 
1 ve 2, 22 pre-adolesan sporcuda transfizyal ÖÇB 
rekonstrüksiyonu uygulamışlar ve 77 aylık izlemde 
IKDC skorunu 95 olarak saptamışlardır.[24] Çocukla-
rın hiçbirisinde klinik olarak saptanabilen bir büyü-
me kusuru görülmemiş ve sonuçlar beklenen büyü-
me miktarından bağımsız olarak iyi bulunmuştur. 

Calvo ve ark., ortalama yaşları 13 olan 27 çocukta 
otolog  hamstring tendon grefti ile transfizyal ÖÇB  
rekonstrüksiyonunun 10 yıllık sonuçlarını yayınla-
mışlardır.[25] Ortalama IKDC skoru 94 bulunmuş, 2 ol-
guda spor sırasında instabilite hissi ve 3 olguda greft 
rüptürü saptanmıştır. Hiçbir olguda uzunluk farkı 
veya açısal deformite gözlenmemiştir. Dikkati çeken 
nokta, büyüme kusuru riskinin çok düşük olmasına 
rağmen, bu yaş grubunda başarısızlık veya tekrarla-
yan instabilite riskinin erişkinlere göre daha yüksek 
olduğudur. Redler ve ark.’da 18 olguluk transfizyal 
ÖÇB rekonstrüksiyonu serilerinde benzer iyi sonuç-
lar saptamışlar ancak ilginç olarak 4 yıllık izlemde 
olgulardan 3 tanesinde karşı dizde ÖÇB yaralanması 
rapor etmişlerdir. [26] Bu durum bize altta yatan bazı 
anatomik/mekanik faktörlerin de yaralanmaya ze-
min hazırlayabileceğini düşündürmektedir. Benzer 
bir şekilde Larson ve ark., Ortalama yaşları 13.9 olan  
Tanner Evre I-III arası 29 hastanın sonuçlarını rapor 
etmişlerdir.[27] Greft olarak 22 olguda dörde katlanmış 
hamstring tendonu, 8 olguda tibialis anterior allog-
refti kullanılmıştır. Büyüme tamamlandığında orta-
lama 1° (0°-4°) açısal fark, Ortalama 0.2 cm uzunluk 
farkı (0-1 cm) görülmüş ve beş olguda spor sırasında 
re-rüptür saptanmıştır. İstatistiksel olarak anlamı ol-

mamasına rağmen, allogreftte re-rüptür oranı otog-
reftlere göre daha fazladır. Çocukların 5 tanesinde 
karşı dizde ÖÇB yaralanması  gelişmiştir. 

Astur ve ark., transfizyal hamstring ÖÇB rekons-
trüksiyonu sonrası greft çapını incelemişlerdir. [28] 
Büyüme sırasında greft çapında % 25’lik bir azalma 
saptanmıştır. Bu da bize çocuklarda görülen yüksek 
re-rüptür oranları konusunda greftin küçülmesinin 
bir risk faktörü olabileceğini düşündürmektedir.

İntra-epif izyal ÖÇB Rekonstrüksiyonu

Bu teknikte, ÖÇB grefti için açılan tüneller, skopi 
kontrolü altında ve fizis korunarak açılır. Tünellerin 
tamamı intra-epifizyal olabileceği gibi; uygun  olgu-
larda femoral tünel intra-epifizyal, tibial tünel trans-
tibial açılabilir (Resim 5). Anderson, lateral kesi ile 
femoral tünelin skopi altında transvers olarak intra-
epifizyal açıldığı tekniği uyguladıkları 12 çocuğu 4 
yıl süreyle izlemiştir. [29] Cerrahiden sonra çocukların 
boyu ortalama 16.5 cm uzamış, IKDC skorları 7 ço-
cukta normal,  5 çocukta normale yakın bulunmuştur, 
klinik önemi olan kısalık veya açısal deformite göz-
lenmemiştir. 

Lemos ve ark, femoral tünel için postero-medial 
portalden yerleştirilen bir kanül içinden delme iş-
leminin yapıldığı başka bir teknik tarif etmişlerdir. 
Yazarlar bu tekniğin, lateral femoral kortekse zarar 
vermemesini bir avantaj olarak öne sürmektedir. [30] 
Lawrence ve ark., intra-operatif 3 boyutlu BT ile tünel 
açılmasının iyi sonuçlarını rapor etmişlerdir. [31] Ya-
zarlar, bu tekniğin fizis çizgisine zarar vermekten ka-
çınma ve doğru tünel yerleşimini sağlama açısından 
avantajları olduğunu öne sürmüşlerdir.

Asıl büyüme kusurlarının femoral tarafta oldu-
ğundan hareketle, Guzzanti ve ark., başka bir teknik 

Resim 4a,b,c. Transfizyal ÖÇB rekonstrüksiyonu; a: Cerrahi sırasında tibial tünelde fizis çizgisi görülmekte; b: greftin eklem içi 
yerleşimi; c: Ameliyat sonrası grafi.

a b c
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tanımlamışlardır. [32] Burada tibial tünel intra-epifiz-
yal açılır, femurda ise tespit eklem içinden yerleşti-
rilen bir U-çivisi ile yapılır. Yazarlar, 8 Tanner Evre I 
çocuğun 69 aylık izleminde, iyi sonuçlar bildirmiş, 21 
cm boy uzaması olmasına karşın herhangi bir büyü-
me kusuru saptanmamıştır.

Tünel Açılmadan ÖÇB Rekonstrüksiyonu

Tünel açmadan yapılan ÖÇB rekonstrüksiyonları da 
literatürde tarif edilmiştir. Kocher ve ark., otolog ili-
otibial bant grefti kullanarak, tibiada intermeniskal 
ligament altından, femurda ”over-the top” geçirdik-
leri greftlerle yaptıkları ÖÇB rekonstrüksiyonlarının 
sonuçlarını yayınlamışlardır. [33] Ortalama yaşları 10.3 
olan, Tanner Evre I-II, 44 çocuğu ortalama 3.5 yıl izle-
mişler ve büyüme kusuru olmadığını saptamışlardır. 
Stabilite sonuçları da oldukça başarılıdır, 31 çocukta 
pivot-shift testi negatif hale gelmiş ve ortalama IKDC 
skorları 96 bulunmuştur. Bu teknik fizis koruyu-
cu olmasına rağmen en önemli sorunu greftin non-
anatomik olmasıdır. Bunun ileri yaşlardaki stabiliteyi 
nasıl etkileyeceği bilinmemektedir. 

Büyüme Kusurları

Frosch ve ark.’nın transfizyal veya fizis koruyucu tek-
niklerle yapılan ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası büyü-
me kusurunu inceledikleri 55 serinin meta-analizde, 
935 olgunun % 1.8’inde açısal deformite veya uzun-
luk farkı rapor edilmiştir.[34] Bu çalışmada, transfizyal 
tekniklerde daha az büyüme kusuru ancak daha çok 
re-rüptür saptanmıştır. Fizis hattına yakın tespitlerde 

ve kemik bloklu greft kullanılan olgularda büyüme 
kusur riski daha fazladır. Yakın zamanda yayınlanan 
bir sistematik derlemede, büyümesi devam eden ço-
cuklarda yapılan ÖÇB onarımlarının büyüme kusur-
ları değerlendirilmiştir. [35] Literatürdeki 21 çalışma-
da toplam 39 hastada büyüme kusuru saptanmıştır. 
Bunlar içinde 16 açısal deformite 29 boy eşitsizliği 
vardır. En sık genu valgum % 81 (ort. 6 derece) ve 
bacak boy uzaması % 62 (ort. 1.3 cm) saptanmıştır. İl-
ginç olarak açısal deformite gelişenlerin % 25, bacak 
boy eşitsizliği gelişenlerin % 47’sinde fizis koruyucu 
cerrahi yapılmış olmasıdır. Bu bulgu bize fizis koru-
yucu cerrahi yapılsa bile büyüme kusuru riskinin ola-
bileceğini göstermektedir.

Pediyatrik ÖÇB onarımı sonrası gelişen büyüme 
kusurları genellikle asemptomatiktir ve klinik olarak 
bulgu vermez (Resim 6). Deformite genellikle femoral 
taraftadır ve valgus şeklindedir. Daha nadir olarak 
tibial tarafta rekurvatum deformitesi görülebilir.[36]  
Kısalık çok nadirdir, buna karşın epifizyodez gerekti-
ren simetrik uzama olguları rapor edilmiştir. [37] Fizis 
kapanana kadar bu çocuklar radyolojik olarak izlen-
meli ve deformite gelişimine geçici veya kalıcı epifiz-
yodezler ile müdahale edilmelidir. Önerilen kontrol 
sıklığı 6 ay-1 yıl arasındadır. Tedavi edilmemiş olgu-
lardaki geri dönüşü olmayan kıkırdak ve menisküs 
hasarları göz önüne alındığında, cerrahi tedavi yapı-
lan olgularda düşük orandaki düzeltilebilir deformi-
teler, kabul edilebilir bir risk olarak görünmektedir. 

Sonuç

Pediyatrik ÖÇB yaralanmalarının doğal seyri, artan 
sıklıkta menisküs yırtıkları ve geri dönüşü olmayan 

Resim 5a,b. Tibiada transtibial, femurda intra-epifizyal rekonstrüksiyon yapılan hastanın görüntüleri; a: Ameliyat sonrası grafiler; b:  
Ameliyattan 1 yıl sonra çekilen MRG’lerde bağın devamlılığı ve fizisin korunmuş olduğu görülmekte.

a b
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kıkırdak hasarıdır. Bu yaştaki çocuklarda aktivite kı-
sıtlaması ve dizlik kullanımı gerçekçi değildir. Yakın 
zamanda yapılan çalışmalar, bu yaştaki çocuklarda 
cerrahi tedavi ile dizin stabilitesinin sağlandığını ve 
oluşan büyüme kusurlarının klinik önemi olmadığını 
göstermektedir. Yaş gruplarına göre, fizis hasarından 
kaçınmak için farklı cerrahi teknikler geliştirilmiştir. 
Bu çocuklarda tekniğine uygun yapılacak cerrahi te-
davi güvenli ve etkilidir ve olası dejeneratif değişim-
leri engeller.
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Tanı, Değerlendirme ve Tedavi

Ön çapraz bağ yaralanmaları, sık görülen spor yaralan-
malarındandır. Tanı ve tedavi prensipleri özellikle son 
yirmi yılda oldukça gelişmiştir. Parsiyel ön çapraz bağ 
yaralanmalarına yaklaşım, ön çapraz bağ felsefesindeki 
gelişmelere paralel olarak değişmektedir. Parsiyel ön 
çapraz bağ yaralanmalarının felsefesinin kavranabilmesi 
için anatomik yapılara, bağın biyomekanik özelliklerine, 
klinik ve radyolojik değerlendirmeye ve tedavi konsept-
lerindeki güncel yaklaşıma hakimiyeti gerektirmektedir. 

Tanım

Literatür gözden geçirildiğinde ‘parsiyel ön çapraz bağ 
yaralanması’ kavramının tanımı net değildir. Bu kav-
ram, ön çapraz bağdaki yırtığın belirli bir oranda yırtı-
ğını tanımlamak için kullanıldığı gibi tek demet yırtıkla-
rını tanımlamak için de kullanılmıştır. Hong ve ark. bağ 
çapının yarıdan azının etkilendiği yaralanmaları, Noyes 
ve ark. ise bağın yarıdan fazlasında meydana gelen ya-
ralanmaları tanımlamak için parsiyel yırtık ifadesini kul-
lanmıştır.[1, 2] Buna karşın bu ifade, izole anteromedial 
veya posterolateral demet yırtıklarını tanımlamak için 
de kullanılmaktadır.[3] Colombet ve ark. artroskopik de-
ğerlendirmede ön çapraz bağın AM veya PL demetleri-
nin  anatomik yapışma yerlerinde bulunmama durumu-
nu ifade etmek için de bu kavramı kullanmıştır.[4] Sonuç 
olarak ‘parsiyel yaralanma’ ön çapraz bağdaki komplet 
olmayan bütünlük kaybı olarak ifade edilebilir.

Anatomi ve Biyomekanik

Ön çapraz bağ, tibia platosu ile lateral femoral kondil 
arasında uzanan ekstra-sinovyal bir bağdır. Ön çapraz 

bağ, antero-medial (AM) ve postero-lateral (PL) demet-
lerlerden oluşur.[5] Demetlerin adlandırılması, anatomik 
konumlarına göre yapılmıştır. AM demet, tibiada, PL 
demetin önümde konumlanır. Buna karşın femoral kon-
dilde AM demet, PL demetin proksimalinde konumlan-
maktadır. ’Lateral bifurkat çıkıntı’ lateral femoral kondil-
de, her iki demetin arasında bulunan anatomik yapıdır.[6] 

Her iki demetin biyomekanik davranışları farklı-
lık göstermektedir. Dizin fleksiyonu esnasında AM 
demet diz gerginleşir. PL demet ise dizin ekstansi-
yonu ile gerilir.[5] Bu nedenle parsiyel ön çapraz bağ 
yaralanmalarında, dizin yaralanma esnasındaki po-
zisyonu rüptür paternini etkileyebilir.[4] 

   
Epidemiyoloji

Ön çapraz bağ yaralanmaları, yaklaşık olarak toplumun 
1/3000’ini etkilemektedir.[7, 8] Komplet ön çapraz bağ ya-
ralanmaları ile ilgili detaylı epidemiyolojik veri bulun-
makla birlikte parsiyel ön çapraz bağ yaralanmalarına 
ait kısıtlı veriler oldukça kısıtlıdır. Parsiyel ön çapraz 
bağ yaralanmaları tüm ön çapraz bağ yaralanmalarının 
%10-28’ini oluşturmaktadır.[9] Papalia ve ark. 634 olgu-
luk meta-analiz çalışmasına göre parsiyel çapraz bağ 
nedeniyle opere olan hastaların %61’ini erkekler oluş-
turmaktadır.[10] Aynı çalışmaya göre cerrahi esnasında 
olguların ortalama yaşı 28.1 olarak bildirilmiştir.
 
Klinik Değerlendirme

Öykü
 
Parsiyel ön çapraz bağ yaralanmalarının değerlendi-
rilmesinde, hastadan alınan detaylı anamnez, tanının 
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konması ve yaralanma mekanizmasının aydınlatıl-
ması ve eşlik eden diğer yaralanmaların ortaya kon-
ması için önemli ipuçları sağlayabilir. Parsiyel yara-
lanmalar, komplet ön çapraz bağ yaralanmalarındaki 
yaralanma mekanizmasına benzer şekilde oluşur. Alt 
eksteremitenin pivot hareketi sonrasında oluşan gü-
vensizlik hissi ile beraber ağrı, yaralanma sırasına ses 
duyulması, topallama ve hemartroz ön çapraz bağ 
yaralanmalarının klasik senaryosudur. Yaralanmala-
rın büyük bölümü non-kontakt travma sonucu oluş-
maktadır.[11] 

Parsiyel yaralanmalarda hastaların şikayetleri, 
komplet yaralanmalara göre daha hafif seyredebilir. 
Hastaların sadece bir kısmı yaralanmayı açıklayabi-
lecek ciddi travma öyküsü tanımlayabilir. Ayrıca ya-
ralanma sonrasında yakınmalar, tam yaralanmalara 
göre daha hafif olabilir.[12] Yaralanan demete göre de 
hastanın semptomları farklılık gösterebilir. Hastalar-
da etkilenen demete göre rotasyonel veya ön-arka 
instabilite izlenebilir. 

Fizik Muayene

Fizik muayene mutlaka karşı diz eklemi ile beraber 
yapılmalıdır. Hastanın dizini tutuş pozisyonu ins-
peksiyon esnasında gözlenmelidir. Diz ekleminin 
hafif fleksiyonda tutulması ve şişlik mevcudiyeti he-
martrozun varlığına işaret edebilir. Hemartroz, ön 
çapraz bağ yaralanmalarının öznemli bir bulgusudur.  
Maffulli, dizde akut hemartrozu olan hastaların de-
ğerlendirildiği prospektif çalışmasında, 106 olgunun 
28’inde parsiyel ön çapraz bağ yırtığı olduğunu rapor 
etmiştir.[13] Diz ekleminin muayenesinde, medial ve 
lateral eklem aralıkları palpe edilmeli, eklem hareket 
açıklığı dereceleri kaydedilmelidir. Eşlik edebilecek 
kıkırdak hasarı ve menisküs yaralanmalarından şüp-
he edildiğinde McMurray testi, patellar öğütme testi 
gibi spesifik testler klinik değerlendirmeye eklenme-
lidir. 

Parsiyel ön çapraz bağ yırtığından şüphelenilen 
olguların değerlendirilmesinde rotasyonel ve ön-arka 
stabilite ayrı değerlendirilmelidir. Ön-arka stabilite-
nin, antero-medial demet; rotasyonel stabilitenin 
postero-lateral demet yaralanmalarına bağlı bozu-
labileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Dizin ön-
arka stabilitesi, Lachman ve öne çekmece testleri ile 
değerlendirilir. Ön-arka stabilitenin değerlendirildiği 
testlerin doğru sonuç verebilmesi için arka çapraz ba-
ğın bütünlüğünün korunmuş olması gerekmektedir. 
Rotasyonel stabilitenin değerlendirilmesi, pivot shift 
testi ile yapılır. Petersen ve Zantop PL demet yırtık-

larının belirlenmesinde pivot shift testinin en güve-
nilir klinik muayene testi olduğunu rapor etmiştir.[14] 
Dejour ve ark. parsiyel çapraz bağ yaralanmalarının 
klinik, radyolojik ve laksite ölçüm cihazları ile değer-
lendirildiği çalışmalarında, pivot shift testinin, %76 
olguda 0 veya 1+ olduğunu bildirmişlerdir.[15]  

Yumuşak son noktalı Lachman testi ve pivot shift 
testinin pozitif olması, parsiyel çapraz bağ yırtığının 
en önemli klinik göstergeleridir.[4] Puyol ve ark. meta-
analiz çalışmasında, parsiyel ön çapraz bağ yaralan-
malarının %49’unda Lachman testinin; %26.3’ünde 
pivot shift testinin  pozitif olduğu rapor edilmiştir.
[16] Sık kullanılan bu testler dışında ön çapraz bağ ya-
ralanmalarının manuel değerlendirilmesi için, Losee 
testi, fleksiyon-rotasyon çekmece testi, kuadriseps 
aktivite testi ve jerk testi  gibi muayene teknikleri ta-
nımlanmıştır.[17, 18]

Parsiyel ön çapraz bağ yaralanmalarında klinik 
muayene testlerinin güvenilirliği, komplet yırtıklara 
göre daha düşüktür. Yaralanmalar, klinik değerlen-
dirme sıklıkla gözden kaçabilir.[4] Hastaların tedavi 
planlaması yapılırken klinik bulguların, radyolojik 
görüntüleme yöntemleri ve enstürmanlı laksite öl-
çüm sistemleri ile desteklenmesi gereklidir.[15]

Enstrümanlı Laksite Ölçüm Sistemleri

Ön çapraz bağ yaralanmalarında stabilitenin değer-
lendirilmesi, klinik ve akademik standardizasyonun 
sağlanması amacıyla enstrümanlı laksite ölçüm sis-
temleri geliştirilmiştir. Enstrümanlı laksite ölçüm sis-
temleri ile yapılan değerlendirme, klinik muayeneye 
göre daha güvenilir ve objektif veriler sağlar.[15, 19, 20]

Günümüzde en sık kullanılan enstürmanlı laksite 
ölçüm sistemleri KT 1000-2000 artrometresi (MED-
metric, San Diego, USA), Telos (Gmbh, Hungen/Ob-
bornhafen, Germany) stres cihazı ve GNRB® (Geno-
urob, Laval, France) sistemidir.[21-26] Enstürmanlı lak-
site ölçüm sistemleri, ön-arka stabilitenin değerlen-
dirilmesinde kullanılırken, bu sistemlerin en büyük 
dezavantajı rotasyonel stabilitenin değerlendirilmesi-
ne olanak sağlamamalarıdır. Ayrıca bu sistemler, tek 
demet yırtıklarında yaralanan segmentin belirlenme-
sinde henüz katkı yapamamaktadır.[27] Bunun dışında 
bu sistemlerin duyarlılıklarının ve sistem özellikleri-
nin standardize olmaması, dinamik değerlendirmeye 
izin vermemesi, ölçüm sırasında hastanın gösterdiği 
direncin sonuçları etkileme olasılığı, eşlik eden yara-
lanmaların çalışma sonuçlarını etkileme potansiyeli 
ve  radyasyon maruziyeti gibi potansiyel problemleri 
bulunmaktadır.[15, 25]
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Enstürmanlı laksite cihazlarında elde edilen laksi-
te verileri, çapraz bağ yaralanmalarının yırtık patern-
leri ile ilişkilidir. Parsiyel yaralanmalarda komplet 
yaralanmalara kıyasla daha küçük laksite değerleri 
ölçülmüştür.[28] Dejour ve ark. enstürmanlı laksite öl-
çüm sistemleri ile yapılan ölçümlerde izole PL demet 
yaralanmalarında, izole AM demet yaralanmalarına 
göre daha küçük esneme değerleri bildirmişlerdir.[27] 
Bununla beraber bu sistemlerin ön-arka planda laksi-
teyi ölçtüğü bilinmelidir.

Radyolojik Değerlendirme

Ön çapraz bağ yaralanmasının değerlendirilmesin-
de radyolojik değerlendirme kritik öneme sahiptir. 
Klinik muayenenin özellikle parsiyel ön çapraz bağ 
yırtıklarında  güvenilirliğinin düşük olması nedeniy-
le radyolojik değerlendirme tedavi planlanması aşa-
masında yön gösterici olacağı aşikardır. Ülkemizde, 
enstürmanlı laksite ölçüm sistemlerine ulaşmanın 
her zaman mümkün olamayacağı da göz önünde bu-
lundurulduğunda radyolojik değerlendirme, klinik 
tanıyı destekleyen en önemli değerlendirme seçene-
ği olarak kabul edilebilir. Radyolojik değerlendirme 
direkt radyografiler, manyetik rezonans inceleme ve 
bilgisayarlı tomografi ile yapılmaktadır.

Direkt Graf i

Radyografik değerlendirme, ayakta basarak ön-arka, 
lateral, patella tanjansiyel ve merchant grafileri ile 
yapılır. Orthoröntgenografik inceleme, alt eksteremi-
te diziliminin değerlendirilmesi için faydalıdır. Düz 
röntgenogramlar yumuşak doku efüzyonlarının or-
taya konmasına ve tibio-femoral ve patello-femoral 
eklemlerdeki dejenarasyonun belirlenmesine olanak 
sağlar. Ayrıca eşlik edebilecek Segond kırığı, avülsi-
yon kırıkları, osteokondral yaralanmalar gibi patolo-
jilerin ortaya konmasına yardımcı olur.[12, 29, 30] 

Manyetik Rezonans İnceleme (MR)

Manyetik rezonans inceleme, parsiyel ön çapraz bağ 
yaralanmalarının incelenmesinde çok önemli bir gö-
rüntüleme yöntemidir.[31] MR inceleme ön çapraz bağ 
yaralanmasına eşlik etmesi muhtemel menisküs, kı-
kırdak ve bağ yaralanması gibi diz içi ve diz çevresi 
patolojilerin değerlendirilmesine olanak sağlar. Buna 
karşın MR inceleme ile parsiyel yaralanma tanısının 
konması komplet yaralanmalara göre daha güçtür.
[32] Parsiyel ön çapraz bağ yaralanmalarının manyetik 

rezonans görüntüleme bulguları, çapraz bağda dü-
zensizleşme ve bağ çapında küçülme, bağ içi anormal 
sinyal intensitesi ve ödem olarak sıralanabilir.[32] Bu-
nunla beraber hemartroz ve  lateral femoral kondilde 
görülen kemik iliği ödemi, ön çapraz bağdaki meyda-
na gelebilecek yaralanmayı işaret edebilir.[33] Parsiyel 
ön çapraz bağ yaralanmaların değerlendirilmesinde 
sagital ve koronal oblik kesitler yaralanma hakkında 
kritik bilgiler sağlayabilir.[34]

Parsiyel ön çapraz bağ yırtıklarının manyetik re-
zonans inceleme sonrasında güvenilirliği komplet 
yırtıklara göre daha düşüktür.[35]   Van Dyck ve ark. 
parsiyel ön çapraz bağ yaralanmalarının radyolojik 
olarak  değerlendirildiği çalışmasında MR incele-
menin güvenilirliği %25-53 olarak rapor edilmiştir.
[32] Aynı çalışmada parsiyel yırtık tanısı konulsa bile 
yaralanmanın konumunun hangi demette olduğunu 
belirlemenin mümkün olmadığı bildirilmiştir.   

Parsiyel çapraz bağ yırtıklarının radyolojik değer-
lendirilmesinde difüzyon ağırlıklı MR inceleme güncel 
tanı araçlarından birisi olarak öne çıkmaktadır. Delin 
ve ark. ön çapraz bağ yaralanmalarının değerlendiril-
diği 85 olguluk prospektif çalışmasında, difüzyon MR 
incelemenin yırtık paternini gösterme konusunda ek 
veri sağlayabileceğini rapor etmişlerdir.[36] 

 
Bilgisayarlı Tomograf i (BT)

Bilgisayarlı tomografi, ön çapraz bağ yaralanmala-
rına eşlik edebilecek Segond kırığı, avülsiyon kırığı, 
osteokondral hasar gibi ek yaralanmaların olduğu 
durumların aydınlatılmasında faydalıdır.[30] 

Eşlik Eden Yaralanmalar

Akut komplet ön çapraz bağ yaralanmalarına çok 
büyük oranda diz içi ve diz çevresi yaralanmaların 
eşlik ettiği bilinmektedir.[37, 38] Buna karşın parsiyel 
yaralanmalara eşlik eden patolojilerle ilgili çok kısıtlı 
veri bulunmaktadır. Pujol ve ark. meta-analiz çalış-
masında eşlik eden menisküs yaralanması oranı sa-
dece %7.2 olarak bildirilmiştir.[16] 

Parsiyel Ön Çapraz Bağ
Yaralanmalarının Tedavisi

Parsiyel ön çapraz bağ yaralanmaları, önceki bölüm-
lerde açıklandığı gibi hafif öne laksite, pivot shift tes-
tinde şüpheli bulgular ve radyolojik olarak bağ-içi 
anormal sinyal artışı ile karakterizedir.[16] Bununla 
beraber parsiyel yaralanmaların doğal seyri konusun-
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da literatürde net bilgiler mevcut değildir. Parsiyel ön 
çapraz bağ yaralanmalarında tedavi planlamasının 
yapılabilmesi için bu yaralanmalarının doğal seyrinin 
bilinmesi gerekmektedir.[4] Fritschy ve ark. 43 parsiyel 
ön çapraz bağ rüptürü olan olgunun değerlendirildiği 
prospektif çalışmalarında 18 olguda parsiyel yırtığın 
tam yırtığa ilerlediği bildirilmiştir.[39] Benzer şekilde 
Noyes ve ark. yaralanma tarihinden itibaren ortalama 
67. ayda, parsiyel yırtığın tam yırtığa ilerleme oranını 
%38 olarak rapor etmişlerdir.[40] Parsiyel yaralanma-
larda klinik muayenenin güvenilirliğinin nispeten 
düşük olması ve radyolojik ve enstürmanlı laksite 
cihazlarındaki gelişen teknolojiye rağmen tanı kon-
masındaki güçlük, patolojinin doğal gidişatı ile ilgili 
elimizdeki verilerin kısıtlı olmasına sebep olmaktadır. 

Komplet ön çapraz bağ yaralanmalarında olduğu 
gibi tedavide, diz stabiltesinin sağlanarak hastanın 
yaralanma öncesi aktivite düzeyine geri dönüşünün 
sağlanması amaçlanmaktadır. Tedavi planlamasında 
hastanın yaşı, beklentileri ve aktivite düzeyi, diz içe-
risinde dejenerasyonun varlığı ve yaralanma paterni 
gibi faktörler dikkate alınmalıdır. Genel olarak tedavi 
yöntemleri konservatif veya cerrahi olmak üzere iki 
ana guruba ayrılabilir. 

Konservatif Tedavi

Parsiyel ön çapraz bağ yaralanmalarında hasta bek-
lentisi ve aktivite düzeyi önemli bir parametredir. 
Sedanter, sportif aktivitesi bulunmayan, instabilitesi 
olmayan  olgularda farklı;  sporcu veya yüksek atletik 
performans beklentisi olan hastalar veya instabilite 
tarif eden hastalarda farklı tedavi algortimleri izle-
mek gerekmektedir. Konservatif tedavi ilk gurupta 
tarif edilen hasta gurubu için uygun gibi görünmekle 
birlikte parsiyel ön çapraz bağ yırtıklarının komplet 
yırtıklara ilerleme riski mevcuttur. Dolayısıyla kon-
servatif tedavi, bekle-gör odaklı bir izlem tedavisin-
den çok bilinçli aktivite modifikasyonu ile kuadriseps 
- hamstring güçlendirme  ve propriosepsiyon rejimle-
rini içeren  fizyoterapi programlarını kapsamaktadır. 
Neyret ve ark. parsiyel yaralanmaların başlangıç te-
davisinin 15° fleksiyonda atelleme ile konservatif ola-
rak tedavi edileceğini bildirmiş, rekonstrüksiyonun 
instablite gelişen dizlerde uygulanması gerektiğini 
ifade etmiştir.[41]

Literatür gözden geçirildiğinde konservatif teda-
vi sonuçları umut verici gibi görünmektedir. Bak ve 
ark. 56 izole parsiyel ön çapraz bağ yırtığının ortala-
ma 5.3 yıl takip süreli çalışmalarında olguların %62’ 

sinin iyi-mükemmel diz fonksiyonel sonuçları rapor 
edilmiştir. Bununla beraber aynı çalışmada olguların 
sadece %30’unun aktivite öncesi düzeylerine dönebil-
diği bildirilmiştir.[42] Sommerlath ve ark. akut parsi-
yel ön çapraz bağ yırtıklarının minimum 9 yıl takip 
edildiği çalışmalarında, olguların hiçbirinin ön çap-
raz bağ rekonstrüksiyonu gerektirmediğini, aktivite 
modifikasyonu ile spor aktivitelerine devam edebil-
diğini ifade etmişlerdir.[43] 

Literatürde konservatif tedavinin nispeten başarı-
lı fonksiyonel sonuçlarına rağmen re-rüptür riski ve  
hastaların artan beklentileri nedeniyle son yıllarda 
cerrahi tedaviye yönelim trendi bulunmaktadır. Kon-
servatif tedavi ile ilgili çalışmaların genellikle yirmi 
yıl öncesine ait olması nedeniyle cerrahi tedavi ile 
sonuçlarını kıyaslamak mümkün görünmemektedir.

 
Cerrahi Tedavi

Parsiyel ön çapraz bağ yaralanmalarının tedavisinde 
cerrahi tedavi son yıllarda popülarite kazanmaktadır.
[10] Kısmi yırtığın tam yırtığa ilerleme riski, hastaların 
beklentilerindeki yükselme, implant teknolojisi ve ön 
çapraz bağa ait temel bilim çalışmalarındaki artış, cer-
rahi tedaviye yönelim trendini beraberinde getirmek-
tedir. Buna karşın cerrahi tedavi endikasyonları  konu-
sunda hala konsensüs bulunmamaktadır.  Genel olarak 
elit sporcular, genç yaş gurubundaki aktivite düzeyi ve 
beklentisi yüksek hastalar ile instabilitesi olan hastalar-
da cerrahi tedavi uygun bir seçenek olarak görünmek-
tedir. Ayrıca konservatif tedavinin başarısız olduğu 
olgularda cerrahi tedavi uygulanabilir.[9] 

Parsiyel ön çapraz bağ yırtıklarının tedavisinde 
bir dizi cerrahi teknik tanımlanmıştır. Bu teknikler; 
augmentasyon, selektif demet rekonstrüksiyonu ve 
termal modifikasyon olarak sıralanabilir.
 
Augmentasyon
Augementasyon tekniği, en basit ifadeyle parsiyel ön 
çapraz bağ yaralanmalarında sağlam kısmın koruna-
rak, yeni greft dokusu ile ‘güçlendirilmesi’ prensibine 
dayanır. Çapraz bağ kalıntılarında mekanöreseptör-
lerin propriosepsiyon ile ilişkili olduğu bilinmek-
tedir.[4] Dolayısıyla bu teknikte mevcut güdükteki 
mekanoreseptörlerin korunmasına ilaveten güdüğün 
mevcut stabilitesinden de faydalanılmaya çalışılmak-
tadır. Güdüğün korunmasının, yerleştirilen greftin 
innervasyonuna ve kanlanmasınına katkı yaptığı gös-
terilmiştir.[44]

Augmentasyon  tekniği, bir dizi greft seçeneği ile 
gerçekleştirilebilir. Bunlar otojen grasilis ve semiten-
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dinosus tendon greftleri, allojenik fasia lata grefti ve 
tendon uçlarının Leeds-keio gibi sentetik materyaller-
le güçlendirildiği seçenekler olarak sıralanabilir.[28]

Adachi ve ark. ön çapraz bağ rekonstrükiyonu 
ve augmentasyon tekniklerini karşılaştırdığı çalış-
masında ortalama 3.2 yıl takip süresi sonrasında diz 
stabilitesi ve pozisyon hissi açısından augmentasyon 
tekniğinde daha başarılı sonuçlar rapor etmişlerdir.
[28] Çapraz bağ kalıntılarındaki mekanoreseptörlerin 
korunmasının propriosepsiyon açısında gerekli ola-
bileceğini belirtilmiştir. 

Demirağ ve ark. parsiyel ön çapraz bağ yırtıkları-
nın cerrahi tedavisinde standart rekonstrüksiyon ve 
augmentasyon tekniklerinin karşılaştırıldığı prospek-
tif randomize çalışmalarında gruplar arasında fonksi-
yonel sonuçların benzer olduğunu rapor etmişlerdir. 
Buna karşın  augmentasyon tekniği ile opere edilen 
hasta gurubunda özellikle tibial tarafta tünel genişle-
mesinin daha az olduğunu belirtmişlerdir.[45]

Selektif Demet Rekonstrüksiyonu
Selektif demet rekonstrüksiyonu, son yıllarda ön 
çapraz bağa ait anatomik ve biyomekanik bilgilerin 
artması ve nispeten başarılı fonksiyonel sonuçları ne-
deniyle popülarite kazanmıştır.[46] Bu teknik, ön çap-
raz bağın AM ve PL demetlerinin anatomik yapışma 
noktalarının göz önünde bulundurularak demetlerin 
devamlılığının incelenerek hasarlı demetin rekons-
trüksiyonu prensibine dayanmaktadır. Greft mater-
yali olarak hamstring, kuadriseps ve patellar tendon 
greftleri kullanılabilir.[46]

Sonnery-Cottet ve ark. 2010 yılında 36 parsiyel 
ön çapraz bağ yırtığı olgusunun  selektif AM demet 
rekonstrüksiyonu yapılarak tedavi edildiği 36 olgu-
luk serisinde, laksite açısından cesaret verici sonuçlar 
elde etmişlerdir.[47] Yine Sonnery-Cottet ve ark. AM 
demet yırtığı nedeniyle PL demetin korunarak selek-
tif AM demet rekonstrüksiyonu yapılan 168 olguluk 
çok merkezli bir diğer çalışmalarında cerrahi öncesi 
63.7 olan IKDC skorlarını  ortalama 26. ay takiplerin-
de 90.5 olarak hesaplamışlardır. Çalışmada cerrahi 
sonrası takiplerde, cerrahi  öncesi döneme göre laksi-
te düzeylerinde anlamlı oranda düzelme bildirilmiş-
tir.[46] Her iki çalışmada da siklops lezyonu nedeniyle 
revizyon gereksinimi olan olgular bildirilmiştir. Bu 
nedenle selektif demet rekonstrüksiyonu cerrahisine 
karar verildiği taktirde cerrahların bu komplikasyona 
karşı bilinçli olması gerekmektedir. 

Puyol ve ark. izole AM demet yırtıklarının cerra-
hi tedavisinde, PL demeti koruyarak selektif AM de-
met rekonstrüksiyonu yaptığı 29 olgu ile PL demeti 

korumadan tek demet rekonstrüksiyonu yapılan 25 
olguyu fonksiyonel skorlar ve laksite düzeyleri açı-
sından karşılaştırmıştır.[48] Çok merkezli, prospektif, 
randomize bu çalışmada iki teknik arasında fonksi-
yonel skorlar açısından fark saptanamamıştır. Buna 
karşın selektif demet rekonstrüksiyonu yapılan olgu-
larda anterior laksite açısından daha başarılı sonuçlar 
elde edilmiştir.

Ochi ve ark. selektif AM  veya PL uygulanan par-
siyel ön çapraz bağ yaralanmasına sahip 45 olguluk 
serisinde cerrahi öncesi döneme göre fonksiyonel 
skorlar ve laksite açısından anlamlı düzelme rapor 
edilmiştir.[49] Abat ve ark. 28 olguluk serilerinde, orta-
lama Lysholm skoru selektif AM demet rekonstrük-
siyonu yapılan olgularda 66.1’den 96.6’ya; selektif 
PL demet rekonstrüksiyonu yapılan olgularda ise 
65.5’den 95.2 ye yükselmiştir.[50]

Literatürde selektif AM demet rekonstrüksiyonu-
na ait çalışmalar özellikle son on yılda hızla artmıştır. 
Buna karşın selektif PL demet rekonstrüksiyonu ile 
ilgili oldukça kısıtlı veri bulunmaktadır. Sonnery-
Cottet ve ark. 44 olguyu içeren çalışmalarında cerrahi 
sonrası dönemde IKDC skorlarında olumlu ilerleme 
kaydettiklerini rapor etmişlerdir.[51] Yazarlar, selektif 
AM demet rekonstrüksiyonunda önemli bir sorun 
olan siklops lezyonuna kendi serilerinde karşılaşıl-
madığını da ifade etmişlerdir.

Termal Modifikasyon
Parsiyel ön çapraz bağ yırtıklarının tedavisinde  termal 
modifikasyon konservatif tedaviye alternatif bir tedavi 
yöntemi olarak prezente edilmiştir. Bu teknikte, parsi-
yel hasarlı olan ön çapraz bağın radyofrekans ile bü-
züştürülerek gerginleştirilmesi amaçlanmaktadır.

Lamar ve ark parsiyel yırtık nedeniyle termal mo-
difikasyon uygulanan 12 olguyu prospektif olarak iz-
lemişlerdir. Ortalama 23 ay takipli olan bu çalışmada 
7 hastanın cerrahi öncesi aktivite düzeyine döndüğü 
bildirilmiştir.  Buna karşın 2 hastada daha sonra ön 
çapraz rekonstrüksiyonuna gerek duyulmuştur.[9]

Literatürde termal modifikasyon tekniğine ait en 
büyük çekincelerden birisi greft iflasıdır. Smith ve 
ark. prospektif çok merkezli çalışmasında termal mo-
difikasyon tekniği ile opere edilen olgularda iflas ora-
nı %50.8 olarak bildirilmiştir.[52] Halbrecht ve ark. 19 
olguluk çalışmasında 1. yılda sağ kalımı %86 iken; 5. 
yıl takiplerinde iflas oranı %85 olarak bildirilmiştir.[53]

Sonuç olarak termal modifikasyon tekniği, cerrahi 
sonrası kısa dönemde nispeten olumlu sonuçlarına 
rağmen uzun dönemde yıkıcı başarısızlık oranlarına 
sahiptir.  
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Komplikasyonlar
Parsiyel ön çapraz bağ yırtıklarının cerrahi tedavisi 
ile ilgili bilgelerimiz ağırlıklı olarak son 10 yıldaki 
çalışmalara dayanmaktadır. Dolayısıyla bu süreç-
te yayımlanmış çalışmalar genel olarak fonksiyonel 
sonuçlar ve laksite düzeyleri ile ilgilidir. Komplikas-
yonlara ait sistematik veriler henüz bulunmamakla 
beraber, mevcut çalışmalar ışığında belirli bir fikir 
sahibi olmak mümkündür. Konservatif tedavi ve 
cerrahi tedavi seçenekleri doğrultusunda komplikas-
yonlar özetlenebilir. 

Konservatif tedaviye ait en önemli çekince parsi-
yel yırtıkların, komplet yırtıklara dönüşebilme riski-
dir. Konservatif tedavinin en önemli basamakların-
dan biri aktivite modifikasyonudur. Bu durum, bir 
noktada hastanın yaralanma öncesi aktivite düzeyin-
den feragat etmesi anlamına gelmektedir. 

Artroskopik ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna 
bağlı gelişmesi muhtemel uygunsuz pozisyonda tü-
nel açılması, greft iflası, enfeksiyon, yara yeri prob-
lemi ve trombo-emboli gibi komplikasyonların par-
siyel ön çapraz bağ yaralanmalarında da gelişmesi 
beklenebilir. Bununla beraber parsiyel ön çapraz bağ 
yırtıklarının cerrahi tedavisinde tekniğe bağlı gelişe-
bilecek komplikasyonlar farklılık göstermektedir.

Augmentasyon tekniğine ait belirtilen kompli-
kasyonlar siklops lezyonu, eklem sertliği ve tünel 
genişlemesidir.[45] Bununla beraber bazı serilerde hiç 
komplikasyon görülmediği bildirilmiştir.[28] Ön çap-
raz bağ rekonstrüksiyonu sonrasında %13-35 arasın-
da bildirilmiş olan ‘siklops lezyonu’ femoral çentikte  
terminal ekstansiyonu kısıtlayarak greft sıkışmasına 
neden olan fibrokartilajenöz  dokuyu tanımlar.[54] 

Selektif tünel rekonstrüksiyonuna ait kompliasyon 
oranı literatürde % 10.7 oranında bildirilmiştir.[50] En 
sık karşılaşılan kompliksyon ekstansiyon defisitine ne-
den olan siklops lezyonlarıdır. Siklops lezyonları PL 
demet rekonstrüksiyonlarından çok selektif AM demet 
rekonstrüksiyonları sonrasında görülmektedir.[46, 48, 51] 
Buna karşın Siklops lezyonları sıklıkla cerrahi rezeksi-
yon gerektirmektedir. Nadiren rezidü ağrı, septik artit  
gibi komplikasyonlar rapor edilmiştir.[50] Greft iflası, 
nadir de olsa görülebilen bir sorundur.[47]

Termal modifikasyon veya büzüştürme tekniği 
günümüzde yıkıcı başarısızlık oranları nedeniyle terk 
edilme noktasındadır. Bu teknikle tedavi edilen olgu-
larda özellikle uzun dönemde %85’ e varan iflas oranı 
kabul edilebilir sınırların çok ötesindedir.[53] Bunun 
dışında cerrahi sırasında bağın tam ampütasyona uğ-
raması, bağ dolaşımının bozulması tekniğe ait diğer 
komplikasyonlar olarak ifade edilebilir.

Sonuç

Sonuç olarak parsiyel ön çapraz bağ yırtıklarının de-
ğerlendirilmesinde hasta yaşı, aktivite düzeyi, hasta 
beklentisi gibi faktörler göz önünde bulundurulma-
lıdır. Klinik değerlendirme bulgularının, komplet ön 
çapraz bağ yaralanmalarına göre daha silik olabilece-
ği, spesifik muayene testlerinin güvenilirliğinin daha 
düşük olacağı bilinmelidir. Bu nedenle radyolojik 
görüntüleme ve enstürmanlı laksite ölçüm cihazları,  
tanının desteklenmesi amacıyla klinik değerlendir-
menin çok önemli destekleyicileridir.

Konservatif tedavi nispeten ileri yaşlı, aktivite dü-
zeyi düşük ve instabilitesi olan olgularda uygun ola-
bilir. Bununla beraber parsiyel yırtıkların komplet ya-
ralanmaya dönüşme riski mevcuttur. Cerrahi tedavi, 
instabilitesi olan, aktivite düzeyi ve beklentisi yüksek 
olan hastalarda endikedir. Son yıllarda oldukça po-
pülarite kazanan selektif demet rekonstrüksiyonu en 
umut vadeden tedavi seçeneğidir. Termal modifikas-
yon seçeneği ise yüksek başarısızlık nedeniyle uygun 
bir seçenek değildir. 

Spor cerrahisi ile ilgilenen hekimlerin parsiyel ön 
çapraz bağ yırtıklarının tedavi seçeneklerini ve bun-
lara ait komplikasyonla hakim olması gerekmektedir. 
Özellikle son yıllarda parsiyel ön çapraz bağ yaralan-
malarının modern anlamda bir konsept oturtulma-
sına rağmen karanlıkta kalan bir çok nokta bulun-
maktadır. Kullanılan greft materyallerin ve fiksasyon 
tekniklerinin tedavi üzerine etkileri, rehabilitasyon 
protokolleri, pediatrik hastalarda parsiyel yırtıklara 
yaklaşım, parsiyel rekonstrüksiyonun revizyonu gibi 
konulara yaklaşım hala net değildir. Gelecekte geniş 
olgu serileri içeren prospektif, randomize çalışma-
ların yayınlanması ile konu ile ilgili belirsizliklerin 
açıklığa kavuşturulması gerekmektedir.
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Giriş

Ön  çapraz bağ (ÖÇB) yaralanmaları ilk olarak 1913’de 
Goetjes tarafından detaylı olarak tarif edilmiştir ve ilk 
olarak 1917 yılında Hey Grooves, fasya lata ile yaptı-
ğı bir ön çapraz bağ rekonstrüksiyonunu yayınlamış-
tır. [1,2] İlerleyen yıllarda artan teknolojik gelişimler 
ve tıbbi yeniliklerle birlikte ÖÇB rekonstrüksiyonu 
en sık uygulanan spor cerrahisi girişimlerinden biri 
haline gelmiştir. Günümüzde ÖÇB yaralanmaları 
sıklığı giderek artmaktadır. 100 yılı bulan cerrahi tec-
rübeye rağmen, halen yaralanmalar sonrasında ideal 
bir greft seçeneği ya da ideal bir cerrahi teknik ortaya 
konulamamıştır. [3]

ÖÇB yaralanması tanısı konulan hastalarda re-
konstrüksiyon açısından otojen hamstring tendonları, 
patellar tendon, kuadriseps tendonu, allogreftler ve 
sentetik greftler kullanılabilmektedir. [4] Biyomeka-
nik açıdan doğal çapraz bağı taklit etmek edecek bir 
rekonstrüksiyon elde etmek için erken dönemlerde 
ekstraartiküler rekonstrüksiyonlar tarif edilmiş, son-
raki yıllarda gelişen artroskopik tekniklerle birlikte 
artroskopik yardımlı birçok rekonstrüksiyon metodu 
tarif edilmiştir. [5,6,7,8,9] İlerleyen yıllar içerisinde daha 
anatomik bir rekonstrüksiyon elde etmek açısından; 
tünel sayısı, pozisyonları, ve tespit materyalleri ile 
ilişkili birçok farklı rekonstrüksiyon metodu tarif 
edilmiş ve uygulanmaya başlanmıştır. [10] Ön çapraz 
bağ cerrahisinde elde edilen tecrübe, daha iyi fonksi-
yonel ve klinik sonuçlar açısından, normal anatomiye 
daha yakın bir rekonstrüksiyon elde edilmesi gerekli-
liğini ortaya koymaktadır. [10,11]

Artroskopik yardımlı ÖÇB rekonstrüksiyonunda 
transtibial teknik 1990’ların başında tanımlanmıştır. [12,13] 

Klasik transtibial teknikte; tibiada posterolateral de-
mete daha yakın bir tünel, femur da ise daha vertikal 
bir tünel elde edilebilmekteydi. [14,15] Artroskopik ÖÇB 
rekonstrüksiyonundaki tecrübedeki artış, 2000’li yılla-
rın ikinci yarısından itibaren ön çapraz bağ anatomisi 
ve biyomekaniğine ait çalışmalar sonrasında transti-
bial teknik ile ilgili modifikasyonlar eş zamanlı olarak 
yapılmıştır. [16,17,18,19,20] 2010’ların başından itibaren lite-
ratürde modifiye transtibial teknik olarak da yer alan 
bu teknik ile, ÖÇB femoral yapışma yerine ulaşmak 
mümkün olmakta ve normal anatomiye daha yakın bir 
rekonstrüksiyon elde edilebilmektedir. [21,22,23,24,25,26]

Modif iye Transtibial Teknik

Hastalar preoperatif dönemde, mevcut yaralanma-
nın oluşumu, süresi ya da ek yaralanmaları açısın-
dan sorgulanmalıdır. Klinik olarak instabilite şikayeti 
olan hastalarda, ameliyat öncesi ek lezyonlar (menis-
küs yada kıkırdak patolojileri gibi) radyolojik açıdan 
değerlendirilmeli ve olası ek problemlerin tedavisi 
için gerekli hazırlık ameliyat öncesinde yapılmalıdır.  

Cerrahi tedavi için spinal ya da genel anestezi 
tercih edilebilir. Ameliyat öncesi anestezi altında 
instabite muayenesi diğer ekstremite ile karşılaştırı-
larak tekrar edilmelidir. Hastanın pozisyonlanması, 
cerrahi girişiminin güvenli ve problemsiz olarak ger-
çekleşmesi açısından oldukça önemlidir. Bizim bu 
konudaki tercihimiz ekstremitenin bacak tutucu içine 
yerleştirilmesidir. Ekstremite, bacak tutucu içerisinde 
diz eklemi tam fleksiyon ve tam ekstansiyona gele-
bilecek şekilde hazırlanmalıdır. (Resim 1) Anatomik 
belirteç noktalar; patella, tuberositas tibia, portal lo-
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kalizasyonları ve greft donör saha insizyonu kalem 
ile işaretlenebilir. 

Hamstring otogrefti, son yıllarda ön çapraz bağ 
rekonstrüksiyonunda en sık kullanılan greft seçeneği 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Hamstring otogrefti; 
diğer greft seçeneklerine göre donör saha morbidite-
sinin daha az olması, uzunluk ve sertliğinin rekons-
trüksiyon açısından ideal olması, kozmetik açıdan 
diğer otojen greftlere göre daha küçük bir insizyonla 
temin edilebilmesi gibi birçok avantaja sahiptir. Buna 
rağmen kalınlık ve uzunluğunun hastadan hastaya 
değişebilmesi, kemik-patellar tendon-kemik otog-
reftine göre daha zayıf bir biyomekanik tespit elde 
edilmesi ve daha geç osteointegrasyon oluşması gibi 
dezavantajlara da sahiptir. [4] Hamstring tendonları-
nın alınması için tibial tüberkülün 2 cm medialinden 
vertikal 3-4 cm’lik bir insizyonla girilir. Ters L şek-
lindeki insizyonla sartorial fasya açılarak gracilis ve 
semitendinosus tendonları diseke edilir. Bu esnada 
medial kollateral ligamanın yapışma yerine zarar ve-
rilmemesine dikkat edilmelidir. Tendonlar, çevre ya-
pışıklıkları serbestleştirildikten sonra tendon stripper 
ile alınırlar. Cerrah bu esnada ÖÇB rekonstrüksiyo-
nu açısından eklem içi hazırlığa devam ederken, bir 
asistan tarafından tendonların üzerindeki kas dokusu 
uzaklaştırılarak, 4 kat greft elde edilmesi için gerekli 
greft hazırlığına geçilir. (Resim 2, Resim 3) 

Tanısal artroskopi, ÖÇB rekonstrüksiyonu planla-
nan hastalarda greft alınması öncesinde uygulanabi-
lir. Buna rağmen özellikle ek lezyonları olan (kıkır-
dak patolojileri, menisküs lezyonları gibi) hastalarda, 

cerrahi sürenin uzamaması açısından cerrahi girişime 
greft alınması ile de başlanabilir. 

Artroskopiye klasik olarak anterolateral (AL) por-
talin açılması ile başlanır. AL portal, ÖÇB rekons-
trüksiyonu sırasında ÖÇB ayak izlerinin daha rahat 
görüntülenebilmesi için klasik AL portale göre daha 
superiordan açılmalıdır. Anteromedial (AM) portal, 
eklem içerisinden direk görüntüleme altında açılmalı 
ve lokalizasyonu hem notcha rahat ulaşım hem de ek 
lezyonların tedavisi için uygun pozisyonda olmalı-
dır. Portallerin açılması sonrası prob ile eklemin ge-
nel muayenesi yapılmalı, eklem kıkırdaklarının ve 
menisküslerin durumu kontrol edilmelidir. Ek lez-
yonların gerekli tedavisi yapılmalıdır. 

Eklemin genel muayenesi sonrasında notchun ha-
zırlığına geçilmelidir. Görüntüye engel olabilecek yu-
muşak dokuların shaver ile eksizyonu sonrası, ÖÇB 
remnant dokusu değerlendirilir ve remnant dokuları 
eksize edilir. Bizim tercihimiz bu noktada tibial yapış-
ma yerindeki remnant dokuların impingement yarat-
mayacak şekilde kısmen korunması yönündedir. Bu 
sayede bu dokular rekonstrükte edilecek yeni ÖÇB 
tüneli için bir rehber oluşturmaktadır. Ayrıca propri-
osepsiyon açısından avantaj sağlayabileceği ve rerüp-
tür ihtimalini azalttığı da iddia edilmektedir. [27,28] ÖÇB 
femoral ayak izinin daha iyi ortaya konması için bu 
bölgedeki yumuşak dokular shaver ve radyofrekans 
probu ile debride edilir. Femoral tarafın hazırlığı için 
notchplasti tartışmalı bir konudur. [29,30] Notchun do-
ğal ÖÇB’ın rüptüründe bir rolü olduğu ve bu nedenle 
ÖÇB rekonstrüksiyonu öncesi daralmış notchun ge-

Resim 1. a) Ameliyata başlamadan önce diz eklemi hareket açıklığı ayak tutucu içinde kontrol edilmeli. 
Ekstremite, ameliyat içerisinde diz eklemi tam fleksiyona ve ekstansiyona gelebilecek şekilde hazırlanma-
lıdır. b) Sağ diz için artroskopik cerrahi planlanan ekstremitenin ve ekipmanların son görünümü.
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nişletilmesi konusu halen tartışılmaya devam etmek-
tedir. Bu konuda bizim görüşümüz klasik notchplasti 
kadar olmasa bile, impingementa sebep olabilecek 
daralmış notchun genişletilmesi gerektiğidir. Bu açı-
dan, bazı vakalarda sınırlı bir notchplasti gerektiğini 
düşünmekteyiz. 

Tibia tünel açılırken gönderilen guidepinin eklem-
den çıkış yeri, arka çapraz bağın yaklaşık 7 mm ante-
riorunda, anteromedial ve anterolateral demet ayak 
izleri orta noktası olarak hedeflenmelidir. Transtibial 
teknik ile tibial tünel açılması sırasında, sonraki aşa-
mada açılacak olan femoral tünele uygun bir açı ve 
yönelimde bir tünel açılması planlanmalıdır. Bunu 
temin edebilmek için klasik olarak tarif edilen tibia 
giriş yeri; iç yan bağın hemen önüne ve 1-2 cm prok-
simale alınmalıdır. Giriş yerinin belirlenmesi sırasın-
da; güvenli tibial fiksasyonun sağlanması için ekleme 
en az 3 cm mesafe olmasına ve iç yan bağa hasar ve-
rilmemesine dikkat edilmelidir. Bunun dışında tibia 
guide’ının tibia platosu ile olan açısı yaklaşık 60 dere-
ce olacak şekilde ayarlanmalı, yani klasik transtibial 
yönteme göre tibial tünel daha horizontal bir seyir 
izlemelidir. (Resim 4)

Tibial tünelin hazırlanması sonrasında, femoral 
tünelin hazırlığına geçilir. Modifiye transtibial tek-
niğe uygun olarak açılan bir tibial tünel sonrasında, 
bu konuda yapılmış bilgisayarlı tomografi, manyetik 
rezonans inceleme ve kadavra çalışmalarında da gös-

Resim 2. a) Hamstring tendonlarının alınması a) Ameliyat öncesi anatomik belirteçlerin işaretlenmesi b) 
Tendonların diseksiyonu c-d) Tendonların diseksiyonu sonrasında stripper ile alınması.

Resim 3. a-b) Tendonların çevresindeki kas dokusu uzaklaştırı-
larak hazırlığı c) 4 katlı hale getirilmiş tendon greftinin, kortikal 
askı sistemi ile birlikte hazırlanmış son hali.
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terildiği üzere ÖÇB femoral ayak izine ulaşmak müm-
kün olacaktır. [22,24,31,32] Femoral tünelde istenilen ayak 
izine ulaşmak için, gerektiğinde tibial tünel içerisin-
den daha küçük bir femur guide’ı ile guidepin giriş 
yerinin bir miktar daha posteriora ya da inferiora kay-
dırılması mümkün olabilir. Femoral tünelin açılması 
sırasında guidepin gönderilirken, diz eklemi yaklaşık 
70-80 derece fleksiyonda tutulmalıdır. Bu şekilde mev-
cut guidepin femur içerisinde oblik bir seyir izleyerek 
uyluk distali anterolateralinden ve kapsül dışından 
ciltten çıkacaktır. Tünel giriş yerinin, posteriorda gü-
venli mesafeye sahip olduğunun greft kalınlığına göre 
değerlendirilmesi sonrasında, kortikal askı sistemine 
ait drill ile tünel açılır ve tünel uzunluğu belirlenir. Bu 
noktada 4 kat olarak hazırlanmış hamstring tendonla-
rının uzunluğuna, uygulanacak ayarlanabilir loop’lu 
ya da sabit loop’lu kortikal askı sistemine uygun şe-
kilde tünel açılarak, guidepin üzerinden tendona ait 
ipler eklem içerisine, oradan da uyluk distal anterola-
teraline alınır. Ardından greftin eklem içerisine alın-
masına geçilir. (Resim 5)

Greftin içeri alınması esnasında, kortikal askı siste-
minin takla payının tercih edilen implantın özellikleri-
ne ve tünel boyuna uygun olarak belirlenmesi önemli-
dir. Aksi takdirde tünelin istenmeyen şekilde kortekse 
açılması ya da askı sisteminin yeterli takla payına sa-
hip olamaması nedeniyle tünel içerisinde sıkışması ya 
da kortekse oturmaması problemi ile karşılaşılabilir. 
Femoral tünelin içerisinde kalacak greft miktarı, ÖÇB 
rekonstrüksiyonun başarısı açısından önemlidir ve 20 
mm’nin üzerinde olmalıdır. Bu açıdan modifiye trans-
tibial teknik ile elde edilen tünel boyu, femur içerisinde 
izlenen daha oblik seyir nedeniyle anteromedial portal 
tekniğine göre daha uzundur. [23] (Resim 6)

Greftin, eklem içerisine alınması ve femoral tes-
pitin sağlanması sonrası, rekonstrükte edilen bağın 
izometrik testler ile izometri kontrolü yapılmalıdır. 
Greftin femur lateral kondili ya da notch’da bir sı-
kışmaya uğramadığı, diz ekleminin hareketleri ile 
kontrol edilmelidir. Tibial tespite geçilmeden önce 
eklemin içerisindeki kemik debrislerin eklem dışına 
alınması için sabırla yıkama yapılmalıdır. 

Resim 4. a) Tibial tünel açılması sırasındaki klinik fotoğraf b) Tibial tünel guide’nın eklem içinden görünümü c) Guidepin’in, ÖÇB 
remnant dokusu içinden eklem içerisine girişi görülmekte.

Resim 5. a) Femoral ayak izinin artroskopik görüntüsü b) Femoral ayak izine ulaşan transtibial  guidepin’in görünümü c) Femoral 
tünelin açılması sonrasındaki görünüm.
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Tibial tespit için literatürde değişik tespit açıları 
tanımlanmıştır. Buna göre tek demet hamstring ten-
donları ile ÖÇB rekonstrüksiyonunda tam ekstansi-
yonda, 15 derece fleksiyonda ya da 30 derece flek-
siyonda tespit yapılabilmektedir. Bu konuda bizim 
önerimiz, greftin diz eklemi tam ekstansiyonda iken 
tespit edilmesidir. Greftin diz eklemi fleksiyonda 
iken tespit edildiği durumlarda; izometrik olmayan 
ya da tünel pozisyonları ideal olmayan hastalarda 
greftin aşırı yüklenmesine bağlı olarak erken dönem 
başarısızlıklarla karşılabilmektedir. Tibial tespitte, 
çeşitli bioabsorbable materyallerden üretilmiş (po-
liglikolik asit, poli-L laktik asit, hidroksiapatit gibi) 
tünel içi biyotenodez vidaları tercih edilebilir. Tibial 
tarafın, sekonder tespiti için tendon uzunluğu yeterli 
olan hastalarda staple, tendon uzunluğu yetersiz olan 
hastalarda ise ankor ya da post vidası ile tespit tercih 
edilebilir. (Resim 7) 

ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrasında hastaların re-
habilitasyonu, ek menisküs ya da kıkırdak lezyonla-
rına yönelik olarak kendine özgü olarak planlanmalı-
dır. Ek lezyonu bulunmayan hastalarda, kuadriseps 
kas kontrolü sağlanıncaya kadar kısa süreli (1-2 haf-
ta) brace kullanımı, 2-3 hafta süre ile koltuk değneği 
kullanımı önerilebilir. Erken dönemde kapalı zincir 
hareketleri ve aktif-asistif egzersizler ile diz hareket 
açıklığının tekrar kazanılması amaçlanmalıdır. 

Klinik Veriler

Geçtiğimiz yıllar içerisinde ÖÇB rekonstrüksiyo-
nundan edinilen tecrübe, anatomiye yakın bir ÖÇB 
rekonstrüksiyonunun klinik ve fonksiyonel sonuçla-
rının daha iyi olduğunu ortaya koymuştur. [5,10] Bu açı-
dan 1990’larla birlikte uygulanmaya başlayan klasik 
transtibial teknik, özellikle 2000’li yıllardaki anatomik 
ve biyomekanik çalışmaların yol göstericiliğinde, mo-
difiye edilmiştir. Modifiye transtibial teknik ile ÖÇB 
ayak izlerine ulaşmanın mümkün olamayacağı yö-
nündeki tartışmalara rağmen, bu konuda yayınlanan 
birçok çalışmada özellikle femoral ayak izine ulaşı-
mın mümkün olabileceği gösterilmiştir. [24,25] Tek de-
met ÖÇB rekonstrüksiyonunda, modifiye transtibial 
ve anteromedial portal tekniklerinin karşılaştırıldığı 
radyolojik çalışmalarda, modifiye transtibial teknikte 
greftin sagital plan oblisitesinde azalma olduğu, buna 
rağmen anteromedial tekniğe kıyasla daha uzun fe-
moral tünel elde edilebildiği bildirilmiştir. [22,23] Her ne 
kadar diz ekleminin rotasyonel stabilitesinin değer-
lendirildiği karşılaştırmalı çalışmalarda, anteromedial 
portal tekniği ile yapılan tek demet rekonstrüksiyon 
sonrasında biyomekanik stabilitenin daha iyi olduğu 
bildirilse de, [33,34] karşılaştırmalı klinik çalışmalarda iki 
tekniğin birbirine üstünlüğü gösterilememiştir. [25] Bu 
açıdan son yıllarda yapılan randomize kontrollü bir 

Resim 7. Modifiye transtibial teknik ile ÖÇB rekonstrüksiyonu 
yapılmış olan hastanın postoperatif röntgen görüntüleri.

Resim 6. a) Greftin eklem içerisine alınması öncesi klinik görünüm b) Askı sisteminin Eklem içindeki görünümü c) Rekonstrüksiyon 
sonrasıda tendonun eklem içerisindeki görünümü.
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çalışmada, anteromedial portal tekniği tercih edilen 
20 hasta ve modifiye transtibial teknik tercih edilen 20 
hastanın klinik sonuçları karşılaştırılmıştır. Çalışmada 
yazarlar; ortalama 24 aylık takip sonrasında femoral 
tünel yerleşimleri açısından gruplar arasında fark ol-
madığını ve IKDC, Lysholm ve pivot schift ile yapılan 
fonksiyonel değerlendirmede de gruplar arasında bir 
fark olmadığını bildirmişlerdir. [35] Tek demet rekons-
trüksiyonda femoral tünel drilleme tekniklerini kar-
şılaştıran bir sistematik derlemede, 27 klinik çalışma 
incelenmiştir. Bu çalışmada; transtibial tekniğin uzun 
süreli güvenilir sonuçlara sahip olan bir teknik oldu-
ğu, buna rağmen uygun olmayan bir cerrahi teknik 
ile özellikle femoral ayak izi açısından non-anatomik 
bir rekonstrüksiyon elde edilebileceği bildirilmiştir. 
[36] Yazarlar, sonuç olarak bu sistematik derlemede her 
hasta için uygun, tek bir altın standart tedavi olmadığı 
sonucuna ulaşmışlardır.  

Sonuç

ÖÇB yaralanmaları, halen Dünya’da en sık karşılaşı-
lan spor yaralanmalarından biridir. ÖÇB rekonstrük-
siyonunda elde edilen cerrahi tecrübe, başarılı bir 
fonksiyonel sonuç için anatomiye yakın rekonstrük-
siyonun kilit öneme sahip olduğunu ortaya koymak-
tadır. Bu açıdan modifiye transtibial teknik ile yapı-
lacak rekonstrüksiyon fonksiyonel açıdan tatminkar 
sonuçlar vermektedir. ÖÇB rekonstrüksiyonunda, 
değişik yöntemler uygulansa da doğru cerrahi teknik 
ile benzer başarıda bir rekonstrüksiyon elde edilebi-
leceği unutulmamalıdır. 
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Günümüzde primer ön çağraz bağ (ÖÇB) rekons-
trüksiyonu için yoğunlukla otogreftler kullanılmak-
ta ve bunlar arasında kemik-patellar tendon-kemik 
(K-PT-K) otogrefti ve  hamstring tendon otogrefti  en 
sık  tercih edilenlerdir. Ancak hangi greftin daha iyi 
olduğu konusunda halen görüş birliği yoktur. Her 
greftin kendine özgü avantaj ve dezavantajları bu-
lunmakta ve klinik sonuçlar arasında önemli farklar 
bulunmamaktadır. İdeal bir greft;
1. Normal ÖÇB’ın biyomekanik özelliklerine sahip 

olmalı
2. Güçlü ve güvenli bir tespite olanak sağlamalı
3. Biyolojik olarak uygulandığı yere hızlı  uyum sağ-

lamalı
4. Alınması kolay ve verici saha morbiditesi az olmalıdır.

Greft seçiminde cerrahi öncesi fizik bakı, hasta-
nın yaşı, aktivite düzeyi, beklentileri, yaptığı sporun 
özellikleri, spora dönüş zamanı gibi parametreler gö-
zönünde bulundurulmalıdır.

Hamstring tendon greftinin avantajları;
1. Dört katlı semitendinosus (ST), gracilis (G) ten-

donlarından oluşan hamstring otogreftinin daya-
nıklılığının 4108 N - 4213 N arasında olduğu bi-
linmektedir. [1] Bu değer normal ÖÇB’den yaklaşık 
2.5 kat, 10 mm genişliğindeki K-PT-K otogreftin-
den ise yaklaşık 1.5 kat daha fazladır. [2,3]

2. Dört katlı ST-G otogreftinin sertliği (stiffness) 
807-954 N/ mm arasındadır. Bu değer normal 
ÖÇB’den 3 kat, patellar tendon otogreftinden ise 
2 kat fazladır. [4,5]

3. Dört katlı ST-G otogreftinin kesit alanı normal ön 
çapraz bağa yakındır. Normal ÖÇB kesit alanı yak-
laşık 44.4-56.5 mm2 olarak ölçülmüştür. [6] 8 mm 

çaplı bir hamstring otogreftinin yaklaşık kesit alanı 
50 mm2’dir. Bu K-PT-K otogreftinden 1.5 kat fazla-
dır. Kesit alanın geniş olması greftin vaskülarizas-
yon ve ligamentizasyonunu kolaylaştırmaktadır. [7]

4. Hamstring tendonları kullanılarak yapılan rekons-
trüksiyonlarda ekstansör mekanizma korunmakta-
dır. Ameliyat sonrası patellofemoral şikayetler ve 
kuadriseps kas gücü kaybı daha az olmaktadır. [8,9]

5. Fizisleri kapanmamış, çocuk ve adölesan hastalar-
da güvenle kullanılabilir. [10]

Hamstring tendon greftlerinin saydığımız avan-
tajları yanında bazı dezavatajları da vardır. Bunlar;
1. Hamstring tendonlarında kemik blok olmadığı 

için fiksasyon genellikle kemik tünelin dışından 
yapılmaktadır. Bu tür bir fiksasyon rekonstrüksi-
yonun primer stabilitesinin patellar tendona göre 
daha düşük olmasına ve greftin siklik yüklenme-
lerle elongasyonuna, hatta uzun dönemde tünel 
genişlemesi problemine yol açabilmektedir. [6,11]

2. Hamstring tendonlarıyla rekonstrüksiyonlarda 
greftin tünel içindeki kemik-tendon iyileşmesi, 
K-PT-K otogreftlerindeki gibi kemik-kemiğe ol-
madığından daha uzun sürmektedir. [12]

3. Greft alınırken tendonların prematur amputasyonu-
na bağlı olarak kısa greft ya da greftlerin yeterli kalın-
lıkta olmaması gibi problemlerle karşılaşılabilir. [13]

Cerrahi Teknik

Greftlerin Alınması

Greftlerin alınması için yapılacak insizyon tuberosi-
tas tibianın yaklaşık 2 cm distali ve 2-3 cm medialin-
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den başlar. İnsizyon şekli tibial tünelin hazırlanması-
na ve greftin tibial tespitine olanak sağlayacak şekilde 
olmalıdır. Bunun için oblik ya da düz longitudinal in-
sizyon tercih edilebilir. Oblik insizyon ile greft alımı 
sırasında safen siniri yaralama riski daha düşüktür. 
[14,15] Ciltaltı dokusu geçilip pes anserinusa ulaşılır. 
Sartorius fasyası ST ve G tendonları boyunca insize 
edilip, kaldırılır. Tibial yapışma yerinin yaklaşık 2 
cm proksimalinde G tendonu superiorda, ST tendo-
nu inferiorda olmak üzere iki tendonun birbirinden 
farklı tendonlar olarak devam ettiği izlenir. Eğer bu 
ayırım tam yapılamıyorsa diseksiyon hafifçe proksi-
male uzatılmalıdır. Eğri pensle iki tendon birbirinden 
ayrılır ve ST tendonu kaldırılarak yapışma yerine dek 
serbestleştirilir. Yapışma yerinden subperiostal sıyrı-
larak ayırılır. Tendonun ucuna bir sütür geçirilerek sı-
yırma ve serbestleştirme işlemleri sırasında tendonun 
maniplasyonu kolaylaştırılır. Daha sonra künt disek-
siyonla tendon proksimaline ilerlenir. Krural fasyaya 
olan uzanımları ve yapışma yerinin 8-1O cm proksi-
malinde gastroknemius fasyasina uzanan fasyal bant-
ları makasla kesilmelidir (Resim 1). Ayrıca tendonun 
aksesuar uzanımı olup olmadığı kontrol edilmelidir. 
Bu tür bağlantılar serbestleştirilmeden tendon sıyırıl-
maya çalışılırsa tendonun erken ampütasyonu riski 
fazla olacaktır. Tendon tamamen serbestleştirildikten 
sonra tendon sıyırıcı ile muskulotendinöz bileşkesin-
den ayırılır. Yaklaşık 25-30 cm uzunluğunda tendon 
elde edilir. [16] Daha sonra G tendonu için de benzer iş-
lemler yapılır. Grasilis tendonu ST’ye göre daha ince 
ve kısadır.

Greftlerin Hazırlanması

Greft hazırlama tablası üzerine konan tendon greftle-
rinin muskulotendinöz bölgelerindeki kas kalıntıları 

bistüri sırtı veya künt bir aletle kazınır. Muskuloten-
dinöz taraftaki, tendonun çok ince kısımları kesilip alı-
nır. ST ve G tendonları halka haline getirilerek 4 katlı 
greftin çapı ölçülür. Çapın 8 mm’den daha az olmama-
sı önemlidir. İnce tendon varlığında daha uzun olan 
ST grefti 3’e katlanarak greft 5 katlı hale getirilir ve top-
lam greft çapı arttırılabilir. Ölçülen greft çapı açacağı-
mız femoral ve tibial tünel çaplarını belirler. Tünellerin 
açılmasından sonra femoral tünelin uzunluğuna göre 
greftin tünel içinde en az 1,5 cm bırakılması planlana-
rak seçilen Endobutton-CL halkasından geçirilen ten-
don greftlerinin uçları aynı gerginlikte olacak şekilde 
No: 5 Ti-cron veya Fiberwire sütür ile Krackow dikişi 
yapılarak birleştirilir. Greftin femoral tarafında tünel 
içinde kalacak tendon uzunluğuna ve Endobuttonun 
dönmesi için greftin tünele girmesi gereken mesafesi-
ne cerrahi kalemle işaret konması greft tespiti sırasın-
da kolaylık sağlar (Resim 2).

Artroskopi

Standart anterolateral portal açılarak artroskopiye 
başlanır. Eklemin sistematik muayenesi yapılır ve 
ÖÇB’ye eşlik eden yaralanma olup olmadığına bakı-
lır. Daha sonra patellar tendon medial kenarına biti-
şik anteromedial portal açılarak ÖÇB lezyonuna eşlik 
eden meniskal ya da kondral lezyonlar varsa bunlara 
yönelik işlemler yapılır. ÖÇB güdüğünün temizlen-
mesi tartışmalıdır. Bazı otörler özellikle tibial güdü-
ğün korunmasının propriyosepsiyona katkı sağladı-
ğını savunmaktadırlar. Ayrıca son yıllarda anatomik 
ÖÇB rekonstrüksiyonunun savunulması nedeniyle 
femoral ve tibial anatomik yapışma noktalarının be-
lirlenerek tünel açılması için ÖÇB güdüklerinin ko-
runması önemlidir. 

Tek tünel anatomik ÖÇB rekonstrüksiyonunda 
tünel pozisyonları halen tarışmalıdır. Genel eğilim 
hem tibiada hem de femurda ÖÇB’nin anteromedial 
(AM) ve posterolateral (PL) bandlarının ayakizlerinin 
ortasına yani orta-orta (MID-MID) noktalara tünel 
açılması yönündedir. Ancak Kato ve ark., yaptıkları 
kadavra çalışmasında AM-AM yerleşimli tünellerle 
yapılan rekonstrüksiyonun normal ÖÇB biyomekani-
ğine daha yakın sonuçlar verdiğini bildirmişlerdir. [17] 
Yazarın bu konudaki eğilimi tibiada MID, femurda 
AM’ye yakın tünel açma yönündedir.

Femoral tünel açılması sırasında anatomik nokta-
lara ulaşılması için aksesuar medial (AAM) portalin 
açılması önerilmektedir. [18] Bu portal standart AM por-
talden biraz daha aşağıda ve medialdedir (Resim 3). 

Resim 1. Semitendinozus tendonu alınırken tendon distal yapış-
ma yerinin 8-10 cm proksimalindeki fasyal bağlantılarının makas 
yardımıyla kesilmesi.
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Bu portalin açılması sırasında artroskopik olarak 
uzun bir spinal iğnesini rehber olarak kullanmak, 
hem femoral anatomik noktalara ulaşmayı test etmek 
hem de drilleme sırasında medial femoral kondil kı-
kırdağına ve medial menisküs ön boynuzuna zarar 
vermeyecek portal giriş noktasını tespit etmek açısın-
dan kolaylık sağlar (Resim 4). 

AAM portal açıldıktan sonra femoral tünel giriş 
noktası belirlenir ve diz 900 ile 1200 fleksiyon aralı-
ğında iken AAM portalden rehber tel yerleştirilir. Bu 
sırada skop AM portale alınarak femoral tünel giriş 
noktası çok daha iyi görülüp değerlendirilebilir (Re-
sim 5). 

Diz 900‘de iken tünel boyu daha kısa 1200‘de iken 
daha uzun olacaktır. Rehber tel üzerinden 4,5 mm 
çaplı endobutton drili ile femur lateral korteksinden 
çıkacak şekilde endobutton tüneli açılır. Bu tünelin 
boyu bize femur lateral kondilinin toplam kalınlığı-
nı verir. Rehber tel yerinde bırakılarak tel üzerinden, 
greft çapında, greftin femoral tünelde kalmasını iste-
diğimiz miktarından 6-7 mm daha uzun femoral tünel 
delinir. Toplam femur kalınlığından açtığımız tünel 
uzunluğunu çıkararak kullanacağımız Endobutton-

Resim 2. Hamstring tendon greftlerinin hazırlanması. a: Kas kalıntılarının temizlenmesi, b: Dört band haline getirilmiş greftlerin çap 
ölçümü, c: Endobutton-CL halkasına geçirilmiş greftin serbest uçlarına no:5 Ti-Cron ile Krackow sütürlerin uygulanması, d: Greftin 
tünellerden geçirilmeye hazır görüntüsü.

Resim 3. Hastanın sağ dizi için belirlenen portal noktaları ve 
medial kesi işaretlemeleri.
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CL uzunluğunu bulmuş oluruz. Örneğin toplam fe-
mur lateral kondil kalınlığı 40 mm, açtığımız femoral 
tünel uzunluğu 25 mm ise 40-25=15 mm Endobutton- 
CL kullanmak gerekir. Bu durumda tünel içinde ka-
lacak greft boyu yaklaşık 19-20 mm kadar olacaktır. 
Femoral tünel açıldıktan sonra kenarlarının raspalan-
ması greftin zarar görmesini engeller. Femoral tünel 
içinde kalacak greft uzunluğu da bir diğer tartışma 
konusudur. Genel eğilim 20-25 mm’lik uzunluğun 

yeterli olduğu yönündedir. Mariscalco ve ark., yap-
tıkları çalışmada femoral tünel içinde 14 mm ile 35 
mm arasında bırakılan hamstring greftleri ile elde 
edilen klinik sonuçların arasında farklılık olmadığını 
bildirmişlerdir. [19]

Tibial tünel açılması sırasında diz 900 fleksiyonda 
iken tibial kılavuzun açısı 500 ya da 550 olarak AM por-
talden eklemiçi kısmı yerleştirilir. Greft boyu kısa ise 
500, yeterli uzunlukta ise 550 tercih edilebilir. Rehber 

Resim 4. Aksesuar anteromedial portal açılırken spinal iğnenin rehber olarak kullanılması. a: Dış görüntü, b: Artroskopik görüntü.

Resim 5. Sağ diz için anatomik femoral tek tünel açılması. a: Rehber telin yerleştirilmesi, 
b: Tünelin dril ile açılması, c-d: Femoral tünelin medial portalden görüntülenmesi.
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telin eklemiçi çıkacağı nokta ÖÇB tibial ayakizinin 
orta noktası olmalıdır. Bu noktanın belirlenmesinde 
bazı anatomik noktalar rehber alınır. Hwang ve ark. 
yaptıkları metaanaliz çalışmasında tibial ayakizinin 
anatomik merkezinin arka çapraz bağın 15 mm önün-
de, sagital planda tibianın ön-arka mesafesinin yakla-
şık %40’ında, koronal planda medio-lateral olarak 2/5 
medialinde olduğunu bildirilmişlerdir. [20] Zantop ve 
ark. çalışmasında lateral menisküs ön boynuz yapış-
ma yerinin yaklaşık 5 mm medialinde yer alır. [21] Tibi-
al rehber telin tibia metafizindeki giriş noktası da tu-
berositas tibianın 1-2 cm kadar medialinde olmalıdır. 
Femoral tünel AAM portal ile açıldığı için tibial tünel 
girişinin mediale kaydırılmasına gerek yoktur. Koro-
nal planda daha dik bir tünel açılması tünelin eklem 
içindeki ağzının ovalleşmesini azaltmış olur. Rehber 
tel artroskopik olarak kontrollü bir şekilde yerleştiril-
dikten sonra greft çapındaki dril ile oyulur (Resim 6). 
Tünellerin açılması tamamlanınca hem femoral tünel 
hem de tibial tünel aynı çaptaki bir dilatatör yardı-
mıyla tünel içi kemik pürüzleri giderilir ve spongiöz 
kemik sıkılaştırılır. 

Daha sonra arkası delikli rehber telin arkasına uzun 
bir dikiş ipliği çift kat olacak şekilde geçirilir. Diz fe-
moral tünelin açıldığı fleksiyon derecesine getirilerek 
tel AAM portalden femoral tünele sokulur ve diz late-
ralinde ciltten çıkarılır. İpliğin halka kısmı AAM por-
talden dışarıda kalacak şekilde tutulur, ipliğin serbest 
uçları diz lateralinden tel çekilerek dışarı çıkarılır. Daha 
sonra tibial tünelden sokulan ip tutucu ile eklem için-
deki iplik yakalanır ve AAM portalden çıkan ipin halka 
ucu tibial portalden dışarıya çekilir. Bu halkadan gref-
tin bağlı olduğu Endobuttonun çekme ipleri geçirilir. 
Diz lateralinde ciltten çıkan iplik çekilerek  Endobutton 
çekme iplerinin tibial ve femoral tünellerden geçirilerek 
lateralden dışarı alınması sağlanır. Diz fleksiyonu 900 
üzerine çıkarılarak greft eklemiçine çekilmeye başlanır. 
Endobutton-CL üzerindeki çekme ipleri 2 ayrı renktir. 
Bunlardan biri çekme diğeri dengeleme için belirlenir. 
Greftin geçirilmesi için çekme için belirlenen ip ile greft 
tünellere doğru çekilir, bu işlem sırasında diğer ipin 
boşluğu alınmalıdır (Resim 7). 

Greftin hazırlanması sırasında greft üzerine konan 
işarete kadar greft çekilir ve daha sonra dengeleme 

Resim 6. Sağ diz için anatomik tibial tek tünel açılması. a: Tibial kılavuzun yerleştirilmesi, b: Tibial kılavuzun 
eklem içindeki  görüntüsü, c: Rehber telin eklemiçindeki çıkış noktası, d: Tibial tünel açıldıktan sonra yerleş-
tirilen dilatatörün görüntüsü.
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ipi çekilerek Endobuttonun lateral korteks üzerinde 
takla atması sağlanır ve bu, grefti çeken asistan tara-
fından hissedilebilir. Greftin serbest uçlarına konmuş 
Krackow sütürlerinin uçlarndan greft aşağıya doğru 
çekilir. Greft aşağıya doğru gelmiyor ise femoral tes-
pit tamamlanmış demektir. Daha sonra greft gergin 
tutulurken dize tam ekstansiyon ve tam fleksiyon ola-
cak şekilde 20 kez hareket yaptırılır. Bunun amacı fe-
moral tespitin kontrolünü yapmak, greftin fleksiyon 
ve ekstansiyon sırasındaki hareketini gözlemlemek, 
yerleştirme sırasında greftte oluşabilecek büzüşme-
nin açılmasını sağlamaktır. Daha sonra diz 00 ekstan-
siyonda iken, bazı otörlere göre ise 100 fleksiyonda 
iken tibia arkaya itilir pozisyonda, greft gerdirilip, 
rehber tel üzerinden tünel çapında veya 1 mm daha 
kalın, 25 mm uzunluğunda biyo-bozunur interferans 
vidası ile tibial tespit yapılır. Eğer greft tibial tünelin 
dışına çıkıyor  ise vidaya ek tırnaklı U-çivisi (staple) 
ile ilave tespit yapılabilir. Eğer greft kısa ve tibial tü-
nelden dışarı çıkmıyor ise greftteki No:5 sütürler ti-
bial tünel dış ağzının hemen distaline yerleştirilecek 
4,5 mm’lik bir pullu vida çevresine düğümlenerek de 
ilave tespit yapılabilir.

Greftin tespitleri tamamlandıktan sonra diz ha-
reket genişliği, stabilitesi kontrol edilir. Daha son-
ra artroskopik olarak da greftin eklemiçi gerginliği, 
notch’ta sıkışma olup olmadığı kontrol edilir (Resim 
8). Tüm bu kontrollerden sonra eklem irrigasyonu ya-
pılır. Ekleme 1 adet hemovac dren yerleştirilip turni-
ke açılır. Greft verici alanda kanama kontrolü sonrası 
sartorius fasyası yerine sütüre edilir. Portaller ve cilt 
kesileri sütüre edilip baskılı bandaj yapılarak operas-
yon sonlandırılır.

Sonuçlar

Günümüzde kullanılan ÖÇB rekonstrüksiyon teknik-
leri ile çok özel bir yapıya sahip olan normal ÖÇB elde 
edebilmek mümkün değildir. Elde edilen sonuçlar, 
ancak normal bir ÖÇB’ye yaklaşabildiğimizi göster-
mektedir. Bu nedenle de ÖÇB cerrahisindeki arayışlar 
halen devam etmektedir. 2000’li yıllara kadar uygu-
lanan izometrik rekonstrüksiyon tekniklerinin uzun 
dönem sonuçlarında spora dönüş oranlarının yeterli 
düzeyde olmaması ve artroz gelişiminin önleneme-
mesi yeni arayışları da beraberinde getirmiştirAna-
tomik olmayan izometrik rekonstrüksiyonların tibi-
anın ön-arka stabilitesini sağladığı, ancak rotasyonel 
stabilitenin sağlanmasında yetersiz olduğu sonucu-
na varılmıştır. [22,23,24] Yapılan anatomik çalışmalar ve 
artroskopik anatominin yeniden tanımlanmasıyla 

Resim 7. Greftin tünellerden geçirilmesi sırasında Endobutto-
nun eklemiçi görüntüsü.

Resim 8. a: Tespitleri tamamlanmış greftin artroskopik kontrol 
görüntüsü, b-c: Postop ön-arka ve yan grafileri.
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birlikte anatomik rekonstrüksiyon kavramı ortaya 
konmuştur. Başlangıçta anatomik rekonstrüksiyonun 
çift demet yapılabileceği düşünülerek anatomik çift 
demet rekonstrüksiyon uygulamaları yoğunlaşmıştır. 
[25] Bu uygulamaların sonuçları ile anatomik olmayan 
rekonstrüksiyonların sonuçlarını karşılaştıran çalış-
malarda anatomik rekonstrüksiyon sonuçlarının daha 
iyi olduğu gösterilmiştir. [26] Ancak çift demet anato-
mik rekonstrüksiyon tekniğinin zorluğu, maliyetinin 
yüksek olması, küçük dizlerde uygulama zorluğu, re-
vizyon gerektiren durumlarda revizyon zorluğu gibi 
nedenlerle anatomik tek demet rekonstrüksiyonlar 
gündeme gelmiştir. Biyomekanik çalışmalarda anato-
mik tek demet rekonstrüksiyon ile çift demet anato-
mik rekonstrüksiyona benzer sonuçlar gösterilmiştir. 
[27,28] Son yıllarda anatomik tek demet ve çift demet 
rekonstrüksiyonların kıyaslandığı klinik çalışmalar 
yayınlanmış ve henüz birbirlerine üstünlükleri kanıt 
düzeyinde ortaya konmuş değildir. [29,30]
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Tamamı içeriden (all-inside) ön çapraz bağ (ÖÇB) rekons-
trüksiyonu tekniği, bir yarım tünel tekniğidir. Bu tekni-
ğin esprisi, gerek tibial gerek femoral tarafta kemik içinde 
yönteme özel bir ters drill (retrograd drill) kullanılarak 
kovan şeklinde bir yarım tünel açılmasıdır. [1] Yöntemin 
avantajları daha az invazif olması (sadece Semitendino-
zus tendonunun kullanılması), daha az kemik kaybı (tam 
bir tünel yerine yarım tünel), daha yüksek tendon-kemik 
integrasyonu ve diz biyomekaniğinin korunmasıdır. [2]

1995’te Morgan ÖÇB rekonstrüksiyonunda ilk ta-
mamı içeride tekniğini tanımladı. [3] Bu tarihten sonra 
tamamı içeride tekniği bir çok cerrah tarafından kulla-
nılmaya başlandı. ÖÇB rekonstrüksiyonunda orijinal 
tamamı içeride teknik, femoral ve tibial tarafta kemiği 
boydan boya delmeden tibial tarafta içeriden dışarıya 
(in-out), femoral tarafta ise içeriden dışarıya (in-out) 
veya dışarıdan içeriye (out-in) kovan şeklinde yarım 
tünel açılması prensibine dayanır. [2] Tom Rosenberg 
sadece femuru kovan şeklinde delerek yarım tünel me-
todunu ilk uygulayandır, femoral tarafta fiksasyonu 
Endobutton (Smith & Nephew, Andover, MA, USA) 
diye adlandırılan askı sistemini kullanarak yapmıştır. 
[4] Tamamı içeride tekniği ÖÇB rekonstrüksiyonu tüm 
greftlerle (otolog, allogreft veya sentetik) kullanılabi-
lir. Bu tekniğin dünyada ilk sunumu 2001 tarihinde 
Reykjavik’te yapılan First Icelandic Conference on Art-
hroscopy and Sports kongresinde yapılmıştır. [5]

Teknik

Greft Alımı   

Greft alımı, artroskopiye başlamadan önce veya kısa bir 
tanısal artroskopi sonrası yapılabilir, ancak tamamı içe-

ride yönteminde tendonun hazırlanması nisbeten uzun 
sürdüğü için artroskopi sırasında beklememek açısın-
dan ilk işlem olarak tek ST tendonunun alınması ve son-
ra artroskopiye başlanması, süre açısından avantajlıdır.

Greft alımı, klasik yöntemden farklı değildir. Tibial 
tüberkül medialinde pes anserinus yapışma yerinin üst 
hizasında pes’e paralel oblik 1.5-2 cm’lik bir insizyon ya-
pılır (Resim 1). Tamamı içeride yönteminde sadece Semi-
tendinozus (ST) tendonunun alınması yeterlidir. Genel-
de ST ile Grasilis (G) tendonları pes anserinus yapışma 
yerinden yaklaşık 2 cm uzaklıkta birbirinden ayrılmaya 
başlar,bu alan parmak ucu veya bir hemostat ucu yardı-
mı ile hissedilip ST tendonu buradan ayrılıp tek başına 
alınabilir (Resim 2). Ancak bu alanı hissetmek her zaman 
mümkün olmamaktadır. Bu durumda pes anserinus ya-
pışma yeri klasik yöntemde olduğu gibi tam yapışma 
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Resim 1. Giriş yolları.
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yerinden ters L-şeklinde keskin diseksiyonla ayrılır ve G 
/ ST tersten izlenerek birbirinden ayrılır, ST alındıktan 
sonra G ucuna bir işaret sütürü konarak G tendonu ame-
liyat sonrasında eski yerine dikilir (Resim 3). 

Greft uzunluğu, femoral kovan uzunluğu + greftin 
eklem içindeki uzunluğu + tibial uzunluğu toplamın-
dan daha kısa olmalıdır. Bu şekilde greftin, kovanın ta-
banına greftin gerilmesini önleyecek şekilde oturması 
engellenmiş olur. [6] Greft uzunluğu 75 mm.’den fazla 
olmamalıdır ve bu uzunluk hastaya göre ayarlanır. [6] 
Genel prensip; greft hazırlığı öncesi, greftin boyunun 
270 mm’den daha uzun ve ikiye katlanmış kalınlığının 
8.5 mm’den daha kalın olmamasıdır [6] (Resim 4).

Greftin Hazırlanması

ST alındıktan sonra tendon hazırlama masasında ayrı 
bir ekip tarafından bistüri sapının tersi ile kırmızı 
adale bölümlerinden itina ile sıyrılır,burada işlemi ça-
buklaştırmak açısından şartlar elveriyorsa, iki asistan 

görevlendirmek tendon hazırlama süresinin kısaltıl-
ması açısından daha uygundur.

ST tendonunun 4’e katlanarak hazırlanması ve iki 
ucundan tibial ve femoral tespit için kullanılacak askı 
sistemine monte edilmesi değişik şekillerde yapıla-
bilir [7] (Resim 5). Greftin iki ucunun sütüre edilmesi 
ve sonra iki ayrı askı sistemine monte edilmesi, greft 
hazırlanma süresini uzatmaktadır. Zamandan kazan-
mak için dikiş miktarını azaltmak, ameliyat sonrası 
dönemde greft elongasyonu ve dolayısıyla eklem lak-
sitesinin artması riskini arttıracağı için doğru değildir. 
Ancak dikiş sayısı arttıkça greftin çapı değişecek ve 
bu greft hazırlama süresini uzatacaktır, bu durumda 
eğer eklem içinde meniskus dikişi,osteokondral otog-
reft transferi gibi ek bir cerrahi gerektirecek komplike 
bir işlem yoksa, ÖÇB cerrahisini yapan cerrah bu saf-
hada durup, tendon greftinin tam çapını öğrenmek 
için beklemek zorunda kalacaktır, işte bu nedenle 
grefti bu konuda tecrübesi olan bir hatta iki asistanın 
hazırlaması, hem greft hazırlanması hem de eklem içi 
cerrahinin senkronize gitmesi açısından önemlidir.

Resim 3. Grasilis’in ucuna işaret sütürü konması, tekrar yerine 
dikerken kolay bulunmasını sağlar.

Resim 4. Greft hazırlığı öncesi greftin ikiye katlanmış kalınlığı 
8.5 mm’den daha kalın olmamalı. Bu resimde ikili tendon 6.0 
mm (a), aynı tendonun dörde katlanmış hali 8.5 mm olarak öl-
çülmüş (b).

Resim 2. ST ile G arasındaki boşluğun parmak veya hemostat ucu ile palpe edilmesi (a). ST, tendon hatlarının belirlenmesi (b).



125Tamamı İçerden Teknik Kullanılarak Hamstring Tendon Otogrefti ile Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu

Biz ST tendonunun dörde katlanması ve askı siste-
mine adaptasyonunda literatürde mevcut teknikler-
den daha farklı bir yöntem kullanıyoruz (Resim 6). 

Tamamı İçeride ÖÇB Rekonstrüksiyonu

Eklem içinde gerekli meniskal veya kondral işlem-
ler varsa yapılır ve ÖÇB rekonstrüksiyonu alanının 
hazırlanmasına başlanır. Orijinal ÖÇB kalıntısından 
tibia’dan femura kadar bütünlüğü korunmuş bir par-
ça varsa, özellikle propriseption açısından korunması 
önemlidir. Bağın belli bir bölümünün sağlam kalmış 
olması tamamı içeride yönteminin uygulanmasına 
engel değildir, ancak daha zordur ve daha itinalı bir 
cerrahi gerektirir (Resim 7). Total yırtıklarda bağın 
kalıntıları tamamen temizlenir, gerek tibial gerekse 
femoral yapışma yerlerinde bağ güdüğünün görüşü 
engellemeyecek şekilde bırakılması mümkünse tercih 
edilmelidir, bu şekilde hem açılacak tünellerin lokali-
zasyonu kolaylaştırılmış olur, hem de Georgoulis’in 
görüşüne uygun olarak güdükte mevcut proprioseptif 
mekanoreseptörlerin korunması sağlanır [8] (Resim 8). 

Kronik ÖÇB rüptürlerinde veya nisbeten yaşlı 
hastalarda noç’un lateral duvarında oluşmuş osteo-
fitlerin eksizyonu dışında noçplasti yapmıyoruz. Tü-
nelleri doğru lokalizasyonda açtığımızda, yani ÖÇB 
greftini doğru seyrinde yerleştirdiğimizde gerek late-
ral duvarda gerekse noç tavanında bir sıkışma olması 
söz konusu değildir. Doğru yerleştirdiğimizi düşün-

düğümüz bir bağda sıkışma oluyorsa, o zaman tünel 
yerlerimizde bir problem var demektir, yani hata 
bizdedir. Dolayısıyla greft-noç ilişkisi aynı zamanda 

Resim 5. (a) Greftin her iki ucunun dikilmiş ve askı sistemine ilk yüklenmiş hali. (b) Greftin ikili serbest ucunun, sisteme yüklenmiş di-
ğer uç içine gömülmesi. Greft ucundaki ipler askı ipi içinden çapraz geçirilerek (kırmızı oklar) greftin elongasyon riski azaltılır. (c) Askı 
içinden çapraz geçirilen ipler karşılıklı olarak tekrar dörtlü tendon içinden geçirilir. Burada amaçlanan geftin hem askı sisteminden 
hem de kendi içinde sıyrılma riskini sıfırlamaktır. (d) Elimizdeki dört serbest ip ucunun ikisi askı içinde düğümlenir. (e) Diğer kalan 
iki ip tendon etrafında çevirilerek düğümlenir. (f) Dörtlü tendon çapının ölçümü. (g) Greft hazırlığı bittikten sonra en son uzunluğu.

Resim 6. Değişik greft hazırlama teknikleri.[7]
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yaptığımız cerrahinin doğruluğunu tespit açısından 
da bir fırsattır (Resim 9).  

ÖÇB yapışma yerlerinin hazırlığı bittikten sonra fe-
moral ve tibial tünellerin hazırlanması safhasına geçi-
lir. Önce tibial veya önce femoral tünelin hazırlanması 

tamamen cerrahın tercihine bağlıdır, tamamı içeride 
yönteminde kemiği boydan boya kateden bir tünel 
açılmadığı için, klasik yöntemde olduğu gibi özellikle 
tibial tünel açıldıktan sonra eklem içindeki irigasyon 
sıvısının yerçekiminin de etkisi ile boşalması sözko-

Resim 8. Total ÖÇB rüptürü rekonstrüksiyonu için alanın hazırlanmış hali (a) ve rekonstrüksiyon sonrası (b).

Resim 9. Greft-lateral duvar ilişkisi (a). Greft-noç tavanı ilişkisi (b).

Resim 7. Parsiyel ÖÇB (PL demet) rüptürü (a). Parsiyel ÖÇB rüptürü rekonstrüksiyonu sonrası (b).
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nusu değildir, klasik yöntemde tibial tünel açıldıktan 
sonra ya kuru ortamda devam etmek veya kullanılan 
irigasyon pompasını devamlı basılı tutarak eklem içi 
basıncın düşmemesini sağlamak gerekir. Tamamı içe-
ride yönteminde özellikle tibial tünel öncelikle açılır-
sa, sonuçta tibia 4 mm.lik bir ters drill’le açıldığı için 
suyun bir miktar kaybı sözkonusudur, ama bu hiçbir 
zaman görüşü engelleyecek seviyeye ulaşmaz. 

Biz genelde femoral tüneli öncelikle açıyoruz. Fe-
moral tünelin de inside-out veya outside-in teknik-
lerinden hangisi ile açılacağı yine cerrahın tercihine 
bağlıdır. Ama hangi yöntem seçilirse seçilsin, önce-
likle lateral tutucunun yerinden çıkarılması gerekir. 
Outside-in yönteminin avantajı, femoral tünelin ba-
cak normal artroskopi pozisyonunda, yani 80-90 de-
recede iken açılabilmesidir, bacağı hiperfleksiyona 
almak gerekmez (Resim 10). Outside-in yönteminin 

ikinci avantajı, tünelin açılması için femoral kılavu-
zun antero-lateral girişten sokulması gerekliliğidir, 
bu durumda optiği antero-medial girişe almak gere-
kir (Resim 11), bu femoral duvarın tam karşıdan gö-
rüleceği ve tünel yerine çok daha rahat karar verilebi-
leceği anlamına gelir (Resim 12). 

Tek bant ÖÇB rekonstrüksiyonunda femoral tünel 
ÖÇB doğal ayak izi merkezinde, yani AM bant ile PL 
bant yapışma yerlerinin ortasında açılır. Biz tek tünel-
de bu tam orta noktanın 2 mm posteriorundan açma-
yı tercih ediyoruz.  

Femoral tünel inside-out yöntemine göre açılacak-
sa, öncelikle uzak medial üçüncü bir artroskopi giriş 
yeri hazırlanır (Resim 1), sonra klasik ÖÇB rekons-
trüksiyonunda kullanılan femoral kılavuzun ucu uzak 
medial girişten sokularak lateral femoral korteksin 

Resim 11. Outside-in yönteminde femoral kılavuz anterolateral, 
optik anteromedial girişte.

Resim 10. Femoral tünelin outside-in yönteminde normal art-
roskopi pozisyonunda açılması.

Resim 12. Femoral duvarın anteromedial girişten görüntüsü; tünel açılmadan önce (ters drill açık vaziyette) (a), tünel açıldıktan 
sonra (ters drill ucu kapalı) (b).
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en arkasına yerleştirilir, femoral tünelin yeri kontrol 
edilir ve  lateral destek yerinden çıkarıldıktan sonra 
kılavuzun ucu hep optiğin görüş alanı içinde tutula-
rak diz eklemi yavaşça yaklaşık 110 derece hiperflek-
siyona alınır, kılavuz tel gönderilir. Hiperfleksiyonda 
görüş alanı çok daraldığından,ameliyatın bu safhası 
biraz sıkıntılı olabilir, o nedenle kılavuz telin girdiği 
yeri hep görüş alanı içinde tutmak ve femoral kılavu-
zun yerinin kaydırılmadığından emin olmak için ba-
cağın yavaş yavaş yukarı kaldırılarak hiperfleksiyona 
getirilmesi önemlidir. Dar noç’larda 7 mm femoral kı-
lavuz ile genelde ÖÇB femoral ayak izi ortasına veya 
biraz posterioruna ulaşılabilmektedir (Resim 13). An-
cak tünel lokalizasyonundan emin olsak bile, femoral 
tüneli uygun drill’le delme işlemine başlamadan önce, 
tünelin yerini kontrol etmekte fayda vardır,bunun için 
kılavuz tel ileriye doğru itilerek veya uyluk lateralin-
deki ucundan çekilerek eklem içindeki ucu femoral 
tünel giriş yerinin 1-2 mm dışında kalacak şekilde 
bırakılır, diz normal 80-90 derecedeki artroskopi po-
zisyonuna alınır, optik anterolateral girişten, antero-
medial girişe alınarak noç’un lateral duvarının tam 
karşıdan görülmesi sağlanır. Bu şekilde açılacak tü-
nelin tam lokalizasyonu rahatça görülür (Resim 14). 
Sonra kılavuz tel dışarıdan içeriye doğru geri itilirken 
diz tekrar hiperfleksiyona alınır ve telin uzak medial-
deki giriş yerinden tekrar dışarı çıkması sağlanır. Eğer 
bu safhada telin girdiği yerin bulnmasında zorluk 
çekilirse, hiç fazla uğraşmadan,tel lateralden çekile-
rek tamamen dışarı alınır ve uzak medial portalden 
tekrar sokularak, lokalizasyonu uygunsa eski deliğine 

yerleştirilir. Eğer femoral tünelin giriş yeri uygun de-
ğilse, o zaman daha önceki giriş deliği referans olarak 
kullanılarak, istenen yerden kılavuz tel yeniden gön-
derilir, bu safhada tel uzak medial girişten gönderi-
lirken, optik anteromedial girişten sokularak, noç’un 
daha iyi görülmesi sağlanabilir. Yeni femoral tünel gi-
riş noktası önceki giriş yerinin kılavuzluğunda belir-
lenirken, yine femoral kılavuz aleti kullanılabilir,ama 
arkası noç’un arka korteksine oturtulmaz ve telin 
ucunun istenen yere gelmesi sağlanır. Motoru döndü-
rürken telin ucunun kaymaması için, önce telin ucu 
arkadan çakılarak biraz kortex içine gömülür ve son-
ra diz eklemi yine hiperfleksiyona alınarak, istenen 
noktadan kılavuz tel gönderilir. Ama bu safhada daha 
kolay olan, eski noktayı kılavuz alarak,teli serbest 
(free-hand) olarak göndermektir. Tel gönderildikten 
sonra, greftin kalınlığına uygun olarak femoral tünel 
uzunluğu en az 20 mm olacak şekilde kovan şeklinde 
kılavuz tel üzerinden açılır, tel lateral korteksten dışa-

Resim 13. Arka duvara değişik uzaklıklar sağlayan femoral kıla-
vuzlar (Arthrex Inc. Naples, FL).

Resim 14. Kılavuz tel  eklem içine çekilerek femoral tünel yerinin 
kontrolü.

Resim 15. Tibial kılavuz eklem içi görüntüsü.
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rı çekilerek,telin arka ucuna yüklenen ip, ucu eklem 
içinde 2-3 cm kalacak kadar dışarı çekilir.

Femoral tünelin açılması bittikten sonra tibial 
tünel hazırlığına başlanır, tibial kılavuzun ucu ante-
romedial girişten sokularak, ÖÇB tibial ayak izinde 
santral olarak yerleştirilir (Resim 15), tibial kılavuzun 
dışarıdaki bacağı, bacak normal artroskopi pozisyo-
nunda dururken,tibial tüberkülün yaklaşık 2 cm me-
dialine korteks üzerine yerleştirilir. 4 mm ters drill, 
tibial kılavuz içinden geçirilerek eklem içine ilerleti-
lir, doğru yerden çıktığı teyit edildikten sonra eklem 
içinde biraz ilerletilip drill ucu açılır (Resim 16), drill 
ucunun açıldıktan sonra başlangıçta eklem içinde ser-
best alanda dönmesini sağlayacak kadar eklem içine 
ilerletilmiş olması gerekir, bu sağlanmazsa drill ucu-
nun ilk dönüşlerinde dirençle karşılaştığında kırılma 
riski yüksektir. Ters drill,eklem içinde serbest döndü-
rülmeye başlanıp, tibial tünel uzunluğunu doğru he-
saplamak için kıkırdak sınıra kadar ilerletilir ve tam 

kıkırdak sınırı 0 noktası kabul edilerek tibial tünel, 
eldeki greftin boyuna uygun olarak ama en az 20 mm 
olacak şekilde açılır. Tibial kovan istenen uzunlukta 
açıldıktan sonra (Resim 17) drill tekrar eklem içine 
ilerletilir ve ucu kapatılarak geri çıkarılır. Burada bir 
püf noktası vardır. Drill geri çıkarılırken, tibial kıla-
vuzda drill’in içinden geçtiği kanül, tibial kortekse 
sıkıca bastırılarak tutulursa (Resim 18) kılavuz ipi ka-
nülün içinden geçerek eklem içine ulaştıracak, ucun-
da ipi taşıyan tel rahatlıkla eklem içine sokulur (Re-
sim 19), giriş deliği 4 mm drill ile açılmasına rağmen 
kanülün ucu tibia’ya girdiği yerden kaydırılırsa, aynı 
deliği tekrar bulmak bazen uğraştırır, bu durumda 
dizi extansiona alıp yeri aramak, hatta giriş yerini 
görüntüleyebilmek için koter ile yumuşak dokuları 
yakmak gerekebilir.

Gerek femoral gerekse tibial taraftan gelen ipler 
eklem içine alındıktan sonra, bir tutucu yardımı ile 

Resim 17. Tibial kovan uzunluğunun hesaplanması.
Resim 18. Kılavuz telin kanül içinden ekleme rahat sokulması 
için, kanül-tibial korteks ilişkisinin kaybolmaması gerekir.

Resim 16. Ters drill ucunun açılmadan önce (a) ve açıldıktan sonraki görüntüsü (b).
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anteromedial girişten eklem dışına alınır (Resim 20). 
Burada dikkat edilmesi gereken husus, anteromedi-
al girişin, greft içeri alınmadan önce greftin çapına 
uygun olarak 5-8 mm’e kadar genişletilmesi gerek-
tiğidir, aksi takdirde greft anteromedial girişte sıkı-
şacaktır. Anteromedial girişin genişletilmesi tercihan 
ipler eklem dışına alınmadan önce yapılmalıdır. İpler 
eklem dışına alındıktan sonra girişi genişletmek aynı 
giriş yolunda bulunan ipleri kesme riskini doğura-
caktır.

Hazırlanan greft eklem dışında askı sisteminin 
halkasına monte edilir. Greft artık eklem içine taşın-
maya hazırdır (Resim 21). Biz grefti önce femoral tü-
nele çekiyoruz. Bu safhada istenirse askı sistemi ip-
lerinin ve metal halkasının femoral tünele geçişi ve 
ilerleyişi,optik anteromedial girişe alınarak tam kar-
şıdan görüntülenebilir. Greft femoral tünele yerleş-
tikten sonra, tibial tarafı tutan ipler çekilerek greft ti-

bial tünel içine çekilir ve yerine oturtulur. Greft tibial 
tünele çekilirken, özellikle greftin anteromedial por-
talden zor geçtiği durumlarda greft ipi tibial tünelin 
ön kısmını kesip tünelin genişlemesine sebep olabilir, 
böyle bir durumda grefti tibial tünele çeken ipi, bir 
ekartör yardımıyla tibial tünel ortasına doğru itmek 
sorunu çözecektir (Resim 22). Greftin tüneller içinde 
kalan bölümü en az 2cm olmalıdır. Her iki taraftaki 
ipler önce femoral taraf olmak üzere gerilir. Tibial 
taraftaki ipler gerilmeden önce greft / noç ilişkisine 
bakılarak, sıkışma olmadığından emin olduktan son-
ra, tibial taraftaki ipler gergin tutularak bacak 90-0 
arasında en az 20 kere hareket ettirilerek, greftin iyice 
gerilmesi sağlanır ve sonra tibial taraftaki askı sistemi 
metal halkası da  diz 20 derece fleksiyonda iken kemi-
ğe oturtulur (Resim 23). Biz hem femoral hem tibial 
taraftaki askı sistemi serbest iplerini ekstra-kortikal 
fiksasyon sağlayan metalik implant üzerinde ayrıca 
düğümlemeyi tercih ediyoruz (Resim 24). Femoral ta-
raftaki düğümler, cilt üzerinde geniş bir kesi yapma-
mak için kemiğe kadar bir düğüm itici ile ilerletilir.

Tartışma

Gerek tek bant gerekse çift bant ÖÇB rekonstrüksi-
yonu yıllardır kullanılan ve başarılı klinik sonuçlar 
veren yöntemlerdir. Her iki yöntemde de ameliyat 
sonrası dönemde bilinen ve klinik sonuçlara etkisi 
tartışılan bir tünel genişlemesi sorunu vardır. Greftin 
tünel içinde longitudinal (bungee efekti) ve transvers 
(windshield efekti) yönlerde hareketi, tünel genişle-
mesine yol açan mekanik faktörlerdir. [9,11] San Diego, 
CA. Tamamı içeride yöntem, tünel içinde greft tara-

Resim 20. Femoral ve tibial tünelden gelen iplerin eklem içindeki görüntüsü (a). Arada yumuşak doku köprüsü oluşmasını engelle-
mek için iki ipin aynı portalden beraber dışarı alınmasına dikkat edilmelidir (b).

Resim 19. Kılavuz ipin tibial taraftan eklem içine sokulması.
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fından doldurulmayan ölü alanı ortadan kaldırdığı 
için greft maturasyonunu hızlandırabilir ve tünel 
genişlemesini engelleyebilir. [9,11] McAdams ve arka-
daşları, kadavra dizlerinde tibial tünelin retrograd 
ve antegrad açılmasının farklarını araştırdıkları ça-
lışmalarında, retrograd tünel açılımı ile daha düzgün 
bir çevre kemik dokusu elde edildiğini ve greft-çevre 
doku ara yüzeyinde azalmış bir sinovializasyon söz 
konusu olduğunu bildirmekte ve buradan hareketle, 
bunun tibial tünel genişlemesini azaltmada önemli 
bir yardımcı etken olduğunu öne sürmektedirler. [12]

Tamamı içeride ÖÇB rekonstrüksiyonu yönte-
minde, Semitendinozus tendonu 4’e katlanarak ha-
zırlandığından hem yeterli kalınlıkta greft elde edi-
lebilmekte hem de kısa bir ST varlığında bile, boy 
açısından sorun çıkmamaktadır. [13] Bunun yanında 
dörde katlanmış tek tendon kullanılması, greft-kemik 
temas alanının kalitesini arttırmaktadır. [2] Ek olarak 
tamamı içeriden ÖÇB rekonstrüksiyonu yöntemi,  

Resim 23. Diz 20 derece fleksiyonda iken gerdirme iplerinin çe-
kilerek implantın tibial kortekse oturtulması.

Resim 21. Greftin eklem dışında askı sistemine yerleştirilmiş hali.

Resim 22. Greft iplerinin tibial tünelde posteriora doğru itilmesi.
Resim 24. Askı sistemi serbest iplerinin implant üzerinde dü-
ğümlenmesi.
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greft boyuna uygun yarım tünel açma imkanını sağ-
lamakta ve böylece kemik kaybını azaltmaktadır.

Son yıllarda anatomik ÖÇB rekonstrüksiyonu kav-
ramının ön plana geçmesiyle, klasik teknikte trans-
tibial açılan femoral tünelin, uzak medial giriş yolu 
kullanılarak açılması giderek daha tercih edilir hale 
gelmiştir. [14,15,16] Ancak uzak medial giriş kullanılarak 
femoral tünelin açılması durumunda, dizin hiperf-
leksiona getirilmesi gerekliliği, görüş alanını çok dar-
laştırmaktadır. [17,18] Bu sakıncayı ortadan kaldırmak 
amacıyla femoral tünel dışarıdan içeriye (outside-in) 
açılabilir. [6,19] Dışarıdan içeriye tekniğine uygun kıla-
vuzların geliştirilmesine paralel olarak, daha az inva-
zif yeni bir yöntem olan tamamı içeride yöntemi de, 
özellikle tekniğe uygun aletlerin daha geliştirilmesiy-
le daha kolay uygulanabilir hale gelmiştir. Femoral 
tünelin dışardan içeriye açıldığı tamamı içeride ÖÇB 
rekonstrüksiyonu tekniğinin avantajları, femoral tü-
nelin dizin hiperfleksiyona getirilmeden normal art-
roskopi pozisyonunda yani diz 90 derece fleksiyonda 
iken açılabilmesi, açılan femoral tünelin lokalizasyo-
nunun tam karşıdan görülebilmesi ve kemik içinde 
tünel açmadan sadece bir kovan açılmasıdır. [18]

Tibial tünelin tamamı içeriden yöntemde içeriden 
dışarıya doğru açılması, daha iyi bir tibial tünel pozis-
yonu elde edilebilmesini sağlamaktadır, [1] bu muhte-
melen tibia plato üzerindeki röper noktalarının daha 
kolay görüntülenmesine ve tünelin milimetrik olarak 
tam istenen yerden açılabilmesine bağlıdır. Tüm bu 
avantajlar tamamı içeriden yöntemi, hem daha az in-
vazif hale indirgemekte, hem de tünellerin açılmasın-
da hata payını azaltmaktadır.

Greft fiksasyonunun ÖÇB rekonstrüksiyonunda 
temel unsur olduğu ve yumuşak doku greftlerinin 
ideal fiksasyon şeklinin hala tartışmalı olduğu bilinen 
bir gerçektir, yine post operatif erken dönemde tibial 
fiksasyonun zayıf noktayı oluşturduğu net olarak bi-
linmektedir. [20-27] Tamamı içeriden yöntemde, kovan 
şeklinde bir yarım tünel açılması ile tibial korteks 
muhafaza edilmiş olur, tibial dış korteksin muhafaza 
edilmesi ve askı sisteminin metal halkasının sağlam 
tibial kortekse oturması, tibial fiksasyonun gücünü 
artıracaktır.

Diğer yöntemlerle kıyaslandığında,tamamı içeri-
de ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası daha düşük VAS 
skorları elde edilmiştir. [28] Dış tibial korteksin greft 
çapı genişliğinde delinmemesi, ameliyat sonrası ağrı 
seviyesinin azalmasında bir etken olabilir. [13] Bunun 
yanında Lubowitz yarım tünel açılmasının tibial pe-
riostal iritasyonu azaltması nedeniyle, ağrıyı azalttı-
ğını ileri sürmektedir. [29] Postoperatif ağrının azalma-

sında, tibial kemik kaybının daha az olması yanında 
daha küçük cilt insizyonunun yeterli olması da muh-
temel bir etkendir. [9]

Ek olarak sadece bir tendonun alınması, ağrının 
azalmasına katkıda bulunabilir. [1] ÖÇB rekonstrüksi-
yonu için sadece tek tendon alınmasının ağrı dışında 
bir avantajı var mıdır? Bir başka ifade ile çift Hams-
tring tendonu alınmasının bir sakıncası var mıdır? 
Tek veya çift tendon alınması arasında fark olmadı-
ğını gösteren çalışmalar yanında [30], Grasilisin korun-
masının özellikle üst düzey atletik hastalarda post 
operatif rehabilitasyon açısından önemli olduğunu 
bildiren çalışmalar da vardır. [31] Benea ve ark., tek 
tendon alınmasının fonksiyonel Hamstring defisitini 
düzeltebileceğini ileri sürmektedirler,  [1]  strain-gau-
ge ile ÖÇB üzerine gelen yükleri in vivo analiz etmiş-
ler ve hareket analizini kinematik ölçümlerle kom-
bine ederek zemin reaksion kuvvetlerini ve EMG ile 
kas aktivitelerini değerlendirmişlerdir. Bu sonuçlara 
göre, Hamstringlerde zemin reaksiyon tepe noktası 
anından hemen önce, Hamstringlerin kontraksiyo-
nunun tepe noktası ortaya çıkmaktadır.  [32] Bu sonuç, 
Hamstringlerin zemin impaksiyonuna karşı hazırlıklı 
olduğunu göstermekte ve dolayısıyla Hamstringlerin 
ÖÇB üzerindeki koruyucu rolünü kanıtlamaktadır. [2]

Tamamı içeriden tekniğin, greft elongasyonu üze-
rine etkisi halen tam bilinmemektedir. Her iki tarafta 
ekstra-kortikal fiksasyona bağlı olarak fiksasyon me-
safesinin uzaması, greft elongasyonunu arttırabilir. [7] 
ÖÇB greftinin elongasyonu, postoperatif gevşemeyi 
önlemek için minimumda tutulmalıdır. Öne çekme-
cede iki ekstremite arasında KT-1000 ile yapılan öl-
çümlerde 3 mm ve daha fazla fark olması, vakaların 
çoğunda ÖÇB rekonstrüksiyonu başarısızlığı anlamı-
na gelmektedir. [33-35] Mayr ve ark.nın  sığır tendonları 
kullanılarak yapılan çalışmasında, deneyde kullanı-
lan tüm greftlerin, greft ekleme yerleştirilmeden önce 
pretensioning sırasında ve greft ekleme yerleştirildik-
ten sonra yapılan siklik yüklenmede önemli ölçüde 
bir elongasyon gösterdiği saptanmıştır. Bu sonuçlar, 
greftin greft tahtasında önceden gerilmesinin ve nihai 
fiksasyon öncesi greftin siklik yüklenmesinin önemi-
ni ortaya koymaktadır. [7]

Askı sistemi serbest iplerinin ekstra-kortikal me-
talik implant üzerinde düğümlenmesinin teorik ola-
rak greft elongasyonunu azaltabileceği düşünülebilir. 
Barrow ve ark. aynı soruya cevap aradıkları biyome-
kanik bir çalışmada, askı sistemindeki butonu kemiğe 
doğru iten ipler, siklik yükleme sonrası buton üzerin-
de düğümlenirse, greft elongasyonunun daha az ol-
duğu sonucuna varmışlardır. [36]
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Kısa dönem takiplerde başarılı fonksiyonel sonuç-
lar elde edildiği ve anteroposterior stabilite’de anlam-
lı bir düzelme sağlandığı bildirilen tamamı içeriden 
yöntemde elde edilen sonuçlar, daha az post operatif 
ağrı yanında eklem stabilitesinin, hareket açıklığının 
ve greft pozisyonunun biraz daha iyi olduğunu gös-
termektedir. [1]

Tamamı içeriden ÖÇB rekonstrüksiyonu yöntemi; 
sonuçta ağrı, stabilite ve fonksiyon açısından güveni-
lir sonuçlar veren daha minimal invazif bir yöntem-
dir ve gelecek vadeden bir seçenek olarak gözükmek-
tedir. [1]
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Ön çapraz bağ rekonstrüksiyon teknikleri yıllar için-
de teknolojinin öncülüğünde gelişmekle birlikte hala 
altın standart bir yöntem yoktur. 2000’li yılların ba-
şında Japonların öncülüğünde daha anatomik bir 
rekonstrüksiyon tekniğin araştırılması ile ÖÇB ana-
tomisini taklit edebilecek çift demet rekonstrüksiyon 
tanımlanmıştır. Literatürdeki ilk çalışmalardan Kubo 
ve ark.’larının çalışması buna örnektir. [1]

ÖÇB, tibial yapışma yerine göre adlandırılan an-
teromedial ve posterolateral demetlerden oluşmakta-
dır. Anteromedial demet, femurda daha yukarıya ve 
derine yapışıp fleksiyonda gerilmektedir. Posterola-
teral demet ise daha öne yapışıp ön lifleri oluşturur 
ve ekstansiyonda gerilir. Dizin bütün açılarında ana-
tomi değişmemekle birlikte iki demetin fonsiyonel 
anatomisi farklıdır. Anteromedial demet fleksiyonda 
gergin, ekstansiyonda gevşek iken; posterolateral de-
met ekstansiyonda gergin, fleksiyonda gevşek olup 
aynı zamanda dizin rotasyonel hareketleri sırasında 
da gerilmektedir. [2,3] Diz ekstansiyonda iken sagittal 
planda iki bant parallel iken fleksiyonda iki bant bur-
gu haline gelir. Bu da fonksiyonel anatomi farklılığı-
nın önemli bir belirtecidir. [4]

Çift demet rekonstrüksiyonun ortaya çıkmasındaki 
felsefe olarak klasik yapılan ÖÇB rekonstrüksiyonla-
rında sadece anteromedial bandın taklid edilmesi do-
layısıyla rotasyonel stabiliteyi yeterince sağlayamama-
sı gösterildi. Çift demet ÖÇB rekonstrüksiyonun da iki 
bandın da rekonstrükte edilmesinin daha anatomik bir 
rekonstrüksiyon sağladığı düşünüldü. [5]

Çift demet rekonstrüksiyon sırasında her bir ban-
dın dizin farklı açılarında gerginliğinin sağlanarak 
fiksasyonun yapılması, diz ROM sırasında greftlere 
izometrik, doğal ve aşırı olmayan yük getireceğin-

den, ameliyat sonrası rehabilitasyon sırasında açık 
kinetic diz egzersizlerini erken dönemde yaptırmak 
bağın biyolojik iyileşme sürecine negatif etki oluştur-
mayacaktır. Bu da hızlı rehabilitasyon programlarını 
ve sporcuya erken sahaya dönüş imkanını sağlamak-
tadır.

Literatürde genel anlamda çift demet rekonstrük-
siyonun tek demete oranla üstün olduğunu söyleyen 
çalışmalar vardır. Xu ve ark.larının derlemesinde 19 
randomize kontrollü çalışma değerlendirilmiş ve bu 
kanıya varılmıştır. [6] Değerlendirme kriterlerinden 
en önemlileri postoperatif laksite ve stabilite sonuç-
larıdır. Lachman ve pivot shift testlerinde çift demet 
rekonstrüksiyonlarda daha iyi sonuç alındığı bildiril-
miştir. Musahl ve ark.ları ise kadavra çalışmalarında 
rotasyonel stabiliteyi daha iyi sağladığı için çift de-
met rekonstrüksiyonun daha üstün olduğunu vur-
gulamışlardır. [7] Hussein ve ark.ları çalışmalarında 
çift demet ile tek demet rekonstrüksiyonları karşılaş-
tırmışlar ve KT-1000 sonuçlarına göre çift demet re-
konstrüksiyonda daha stabil sonuçlar elde edildiğini 
bildirmişlerdir. [8]

Klinik birçok çalışma daha çift demet ÖÇB rekons-
trüksiyonun üstünlüğünü göstermişlerdir. [8,9]

Ancak son zamanlarda çift demet rekonstrüksiyo-
nun ilk yıllardaki kadar başarılı olmadığını söyleyen 
çalışmalar da yayınlanmaya başlamıştır. Karikis ve 
ark.larının çalışmasında çift demet rekonstrüksiyo-
nun tek demete oranla üstün olmadığı bildirilmiştir.  
[10] Longo ve ark.lanın sistematik derlemesinde  çift 
demet tekniğinde rotasyonel laksitenin daha iyi önle-
nebildiği ve daha iyi biyomekanik sonuçlar elde edil-
diği söylenmekle birlikte çift demet ÖÇB rekonstrük-
siyon tekniğinin sistematik olarak kullanılamayacağı, 

All-İnside (Femoral Çift -
Tibial Tek Soket) Çift Demet Ön
Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu
Sarper Çetinkaya, Berkin Toker
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kanıta dayalı tıp açısından çift demet tekniğinin he-
nüz üstün olmadığı belirtilmiştir. [11] Kongthorvons-
kul ve ark.larının 13 çalışmayı içine alan sistematik 
derlemesinde rotasyonel laksite çift demet ÖÇB re-
konstrüksiyonunda daha stabil bulunmuştur. [12] An-
cak fonksiyonel ve komplikasyonlar açısından her-
hangi bir üstünlük saptanmadığını bildirmişlerdir.

Çift demet rekonstrüksiyonun çıkış noktalarından 
birisi de klasik ÖÇB rekonstrüksiyonlarının uzun 
dönem takiplerde osteoartriti engelleyemediği ger-
çeğidir. Ajuied ve ark.larının yaptığı meta-analiz ça-
lışmasında ÖÇB rekonstrüksiyonlu hastalarda, ÖÇB 
rüptüre olup da konservatif takip edilen hastalara 
oranla daha az osteoartrit geliştiği ancak uzun dö-
nemde yine de radyolojik osteoartrit geliştiği literatür 
destekli gösterilmiştir. [13] Çift demet rekontrüksiyon 
esası diz anatomisini birebir taklit edebilme esasına 
dayandığı için ilerde radyolojik osteoartrit gelişimi-
nin daha az ya da hiç olmaması teorik olarak bek-
lenmektedir. Rotasyonel stabilitenin sağlanamaması 
osteoartrit gelişimi için belirleyici faktörlerden birisi-
dir.  Soumalainen ve ark. larının 2012 yılındaki pros-
pektif, randomize 5 yıllık çalışmalarında tek band ile 
çift band rekonstrüksiyonlarını karşılaştırmışlardır. 
[14] Radyolojik osteoartrit gelişimi açısından fark bu-
lunmamıştır. Aynı doğrultuda Song ve Lohmanderin 
çalışmalarında da iki teknik karşılaştırılmış ve yine 
osteoartrit gelişimi açısından fark gösterilememiştir. 
[15,16] Su ve ark.larının prospektif randomize çalışma-
sında her ne kadar osteoartrit gelişiminin daha az ol-
duğu belirtilmiş olsa da takip süresinin 3 yıl olması 
kesin bir kanıya varmak adına yeterli değildir. [17] So-
nuç olarak çift demet ÖÇB rekonstrüksiyon ve osteo-
artrit ile ilgili kesin bir kanıya varmak için daha uzun 
takipli çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Bir diğer karşılaştırma kriteri revizyon oranla-
rıdır. Dünyadaki en büyük kayıtlı arşivlerden olan 
İsveç milli kayıt sistemine gore tek ile çift demet re-
konstrüksiyon revizyon oranları arasında fark bulun-
mamıştır. [18] Tek demet rekonstrüksiyon sonrası oran 
%2,1 iken çift demet rekonstrüksiyon sonrası bu oran 
%1,6 olarak bildirilmiştir. İstatistiki fark saptanma-
mıştır.

Çift demet ÖÇB rekonstrüksiyon cerrahisinin de-
zavantajları olarak  teknik açıdan daha zor olması ve  
fazla materyal kullanılması nedeniyle maliyetinin 
yüksek olmasıdır.

Bir diğer dikkat edilmesi gereken nokta; çift demet 
ÖÇB rekonstrüksiyon yapılan hastaların rerüptürle-
rinde revizyon cerrahisinin teknik zorluğudur. Eğer 
ilk ameliyatta tüneller doğru yere açılmış ise reviz-

yon cerrahisinde aynı tüneller (minimal genişleme 
olsa bile) kullanılarak revizyon kolaylıkla yapılabilir. 
Fakat ilk ameliyatta tüneller doğru yerlere açılmamış 
ve yeni tüneller ile eskilerinin çakışması sonucu çok 
genişleyecek ve kemik stoğu azalacak ise revizyon 
cerrahisinin çift seans yapılması gündeme gelebilir. 

Son yıllarda all-inside ÖÇB rekonstrüksiyonu 
daha yaygın uygulanır hale gelmiştir. Çoğu zaman 
tek hamstring tendonunun kullanılmasının (semiten-
dinosus) yeterli olması, askı sistemleri ile tünele vida 
koyma ihtiyacının ortadan kalkması gibi avantajlar 
tekniği öne çıkarmaya başladı. 

Anatomik çift demet (AM ve PL demet) felsefese-
nin All-inside tekniğine uyarlaması ekibimiz tarafın-
dan yapılarak son 3 yıldır kliniğimizde tek hamstring 
tendon (semitendinozus otogreft) kullanılarak femo-
ral çift ve tibial tek soket ile all-inside çift demet öçb 
rekontrüksiyonu uygulamaya başladık. (Resim 1,2) 

Cerrahi Teknik

Greft Alınması

Diz turnike altında 90 derece fleksiyonda ameliyat 
masasından aşağı sarkar pozisyonda pes anserinus 
bölgesinde 2 cm’lik oblik cilt insizyonu ile girilerek 

Resim 1. Artroskopik all-inside çift femoral tek tibial soket tekni-
ğinin greft yerleşim çizimi.
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Semitendinozus (SMT) tibial yapışma yerine ulaşılır. 
Ters L-insizyon ile Semitendinozus ile Gracisilis ara-
sından kemiğe kadar kesi yapılarak SMT’nin distal 
ucu kemikten tamamen ayrılır. Ucundan bir koher 
klemp ile tutarken proksimale doğru makas ve par-
mak ile 4-5 cm’lik bölümü diseke edildikten sonra 
açık tendon stripper’ın içinden ucu geçirilir. Kocher 
klemp ile sıkıca ve gergin bir şekilde tendon tutulur-
ken stripper SMT proksimaline doğru kaydırılarak 
greft mümkün olan uzunlukta (26-30 cm) alınır. Ten-
don cerrahi bir masada asistanlar tarafından hazır-
lanırken, artroskopiye rutin anterolateral portalden 
skop ile başlanır. 

Greft Hazırlanması

Greft üzerindeki kas ve yağ dokuları temizlendikten 
sonra ortalama 26-28 cm uzunluğundaki semitendino-

zus yeterli olmaktadır. (Resim 3) Greft çapı (ikiye katla-
nınca minimum 6 mm) yetersiz ise özellikle ince yapılı 
kişiler veya kadınlarda Gracillis tendonu da alınarak 
greft çapı artırılabilir. Greftin her iki ucuna Fiberwire 
No: 2 iplikler ile askı dikişleri atılır. 3 adet TightRope 
RT (Arthrex Naples, USA) askı sistemi implantlarının 
içinden greft geçirilirek (Resim 4), kendi üzerinde kat-
lanır ve her iki bacağı çift kat (double) tendondan olu-
şacak şekilde V-şekline getirilerek, V‘nin alt köşesinde 
askı sistemi loop’u içinden fiberwire ipler geçirilerek 
biribirine bağlanır (Resim 5). Sonra da V’nin alt bölü-
mü 2 cm uzunluğunda grefti Y-şekline getirecek şe-
kilde Fiberwire No:2 iplik ile biribirine dikilerek 4 kat 
greftten oluşan Y’nin alt bacağı oluşturulur (Resim 6). 
Bu bölümü biribirine sıkı bir şekilde dikmenin amacı; 
a- stabiliteyi artırmak, b- greftin çapını daraltarak tibi-
al soket içinde presfit fiksasyonu sağlamak, c- femoral 
fiksasyonlar farklı diz açılarında ve sıra ile yapılırken 
greftin PL ve AM demetlerinin tibial soket içinde Tigh-
tRope RT loop’u üzerinde kaymasını engellemektir. 
Daha sonra Y’nin üst uçlarındaki askı sistemine yakın 
greftlerin çift katları biribirine Vicryl No:2/0 ile geçi-
ci olarak tespit edilir. Bunu amacı; greftin PL ve AM 
demetlerini tibial fixasyondan sonra anteromedial 
portalden içeri alırken loop üzerinde greftin kayıp noç 
anteriorunda toplanmasını ve artroskopi görüntüsünü 
kapatmasını engellemektir.

Y-şeklinde her iki üst bacağı çift kat Semitendino-
zus tendonundan oluşan ve ön çapraz bağın PL –AM 
demetlerinin yerine geçecek olan herbir greftin çapı 
ortalama 6-7.5 mm’dir. Total greft boyu genelde 6-7 
cm’dir. Bu greftin 2.5-3 cm’lik orta bölümü öçb’nin 
intraartiküler bölümünü, 2-2.5 cm Y’in alt bacağı (or-
talama çapı 7.5-10 mm olan ve 4 kat tendondan olu-
şan) tibial bölümü, 1.5-2 cm’lik Y-greftin üst kolları-
nın (herbiri çift kat tendon)  uç kısımları da femoral 
kemik içi bölümleri oluşturmaktadır. (Resim 6)

ALL-İnside Artroskopik Teknik

Rutin anterolateral portalden skopi ile diz içine giri-
lir. Diagnostik artroskopi yapılarak, diz içi ekstrapa-

Resim 2. Artroskopik all-inside çift femoral tek tibial soket tekni-
ğinin postop radyolojik görüntüsü.

Resim 3. Yaklaşık 27,5 cm uzunluğundaki semitendinosus greftin görüntüsü.
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tolojiler (menisküs ve kıkırdak yaralanmaları) varsa 
tespit edilip, uygun artroskopik cerrahi girişimler ya-
pıldıktan sonra noç içinde yumuşak doku temizliği 
ve darlık varsa noçplasti uygulanır.

Anteromedial portal  femoral soketler açılırken fe-
moral guide’ları anatomik noktalara daha uygun açı-
larda yerleştirmek için rutin artroskopiye göre biraz 
daha medialden ve all-inside teknikte grefti eklem 
içine rahat alabilmek için daha geniş (8-9 mm) açılır.

Femoral soketler anteromedialden girilerek femoral 
guide’lar ile diz hiperflexionda iken açılır. (Resim 7,8).

Soket yerlerinin belirlenmesinde vakanın akut ya 
da kronik olması önemlidir. Kimi akut vakalarda ti-
bial ya da femoral yapışma yerleri net olarak görül-

Resim 4. Grefte 3 tane RT-Tightrope geçirildiktan sonraki gö-
rüntü. Siyah oklar tight rope ları göstermektedir.

Resim 6. Greftin tibial ucu fiberwire ile dikildikten ve femur ve 
tibia içine girecek uzunluklar kalem ile işaretlendikten sonraki hali

Resim 5. Greft Y şeklini aldıktan sonraki pozisyonu
Resim 8. Femoral tünel açılırken diz fleksiyona alınmış, antero-
medial portalden femoral guide gönderilirken.

Resim 7. 
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mektedir. Güdük kalıntıları izlenerek soket yerleri 
belirlenebilir. (Resim 9,10) 

Kronik vakalarda femoral AM (anteromedial) 
demet için lateral interkondiler çentiğin hemen altı 
lateral bifurkat çentiğin hemen arkası hedeflenme-
lidir. PL (posterolateral) demet için ise lateral bifur-
kat çentiğin hemen önüne doğru yerleşim olacaktır. 
AM demet için soket hazırlanırken (Femoral Guide 
5-6 mm, Arthrex, Naples, USA) guide noç posterio-
runa takılarak saat 11:00 veya 13:00 hedeflenmelidir. 
PL soket için (Femoral Guide 5 mm, Arthrex, Naples, 
USA) guide’ı kullanılarak, guide’ın ucu açılan AM 
soket içinde anterior duvarına dayandırılarak müm-
kün olduğu kadar mediale döndürülerek saat 9:00 
-15:00 hedeflenerek guide teli geçirilmelidir. (Resim 

11,12) Bu guide teli üzerinden önce AM ve sonra PL 
soketler kanüle headed reamer’lar ile greftin çapıyla 
aynı genişlikte 2-2.5 cm derinliğinde oyulur. Femoral 
soketler greftin hazırlanması sırasında ölçülen kemik 
içi femoral bölümden en az 5mm daha derin oyulur. 
Amaç  greftin femoral fiksasyonunu yapmadan önce  
uygun diz açısında gerginliğini ayarlarken, rezerv 
mesafenin kalmasını sağlamaktır.

Guide her iki eminensia arasında arka çapraz bağ 
ile intermeniskal ligament arası orta noktaya yerleşti-
rilerek Flipcutter (Arthrex Naples, USA)(Resim 13) ile  
içeriden dışarıya doğru greftin çapında ve 2-2.5 cm 
derinliğinde tibial soket oyulur. (Resim 13,14,15,16)

Resim 10. Sol diz perop artoskopi görüntüsü. Çengel ile pos-
terolateral güdük izi gösteriliyor. AM: anteromedial, PL: poste-
rolateral

Resim 9. Sol diz perop artoskopi görüntüsü. Çengel ile ante-
romedial güdük izi gösteriliyor. AM: anteromedial, PL: poste-
rolateral

Resim 12. Sol diz anteromedial ve posterolateral soketler açıl-
dıktan sonra greftleri taşıyacak iplerin artroskopik görüntüsü.

Resim 11. Sağ diz posterolateral soket açılırken femoral guide 
anteromedial sokete yerleştirilirken.
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Soket çapları greftlerin kalınlığına gore 1:1 ora-
nında oyulur. Kimi yazarların tercih ettiği yarım mi-
limetre daha fazla oymak tarafımızca ileride gevşe-
meye daha kolay sebep olabileceği düşünülerek ve 
fixasyon için askı sistemi kullanıldığı için uygulan-
mamaktadır. [10]

Soketlerin üçü de artroskopik olarak hazırlandık-
tan sonra greftin tibial tarafındaki TightRope RT’in 
ipleri anteromedial portalden soketten geçen loop  
rehber iplik yardımıyla eklem içine oradan da tibial 
soket içinden geçerek tibia anterior korteks dışına alı-
nır. Askı siteminin düğmesi tibia dışına çıkınca ipleri 
gerilerek greftin tibial kısmının soket içine tamamen 

presfit oturması sağlanır. Sonra PL demetin ucunda-
ki askı siteminin ipleri PL soketten gelen rehber loop 
iplik yardımı ile yine anteromedial portalden eklem 
içine ve oradan PL soketten geçerek femur distalde 
lateralden çıkartılarak askının düğme bölünümün la-
teral femoral korteksin dışına atlaması sağlanır. Diz 
ful ekstansiyona getirilerek PL demet gerilerek fe-
moral fiksasyonu tamamlanır. Ardından aynı şekilde 
AM soketten gelen rehber loop iplik yardımıyla AM 
demet ucundaki askı siteminin ipleri anteromedial 
portalden önce eklem içine ve sonra da distal lateral 
femoral korteksten çıkması sağlanır. Düğmenin ante-
rolateral femoral korteksten atladığı hissedilince diz 
30-45 derece fleksiyona getirilerek AM demet gerile-
rek femoral fiksasyonu tamamlanır.

Artroskopi ile çift demet yeni bağın noç içindeki 
yerleşimi, gerginliği ve diz ROM sırasında noç için-
deki uyumu kontrol edilir. (Resim 17) Askı siteminin 

Resim 13. Tibial soket açılırken tibial guide 55-60 derece açı ile 
anteromedial portalden yerleştilirken.

Resim 15. Tibial flipcutter tibiadan çıkmış hali.

Resim 14. Tibial soketi açarken kullanılan tibial flipcutter (Arthrex, Naples, USA). Sarı 
oklar drilleyici ucun açılıp kapanma mekanizmasını göstermektedir.
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fazlalık olan iplerinin uçları kesilir. Dren konularak 
artroskopik cerrahi sonlandırılır. (Resim 18)

Post operatif ilk gün hastaya CPM 0-30 derece, 
buz uygulama, isometric quadriceps egzersizleri, çift 
baston ile yük vererek mobilizasyon başlanır. 2. gün 
dren çıkartılır ve ROM artırıcı egzersizler, 90 derece-
ye kadar CPM yaptırılır. Çift koltuk değneği ile yük 
vererek rahat mobilize olan, 0-90 derece fleksiyon 
yapabilen, merdiven inip çıkan, quadriceps adelesini 
rahat kasıp dizi tam ekstansiyonda kilitlemeyi başa-
ran hasta 3. gün taburcu edilir.

Postoperatif 1. haftanın sonunda kontrol muaye-
nesine çağırılan hastada hemartroz >2+ ve ağrılı ger-
gin ise drene edilir. Quadriceps kontraksiyonu iyi ise 
koltuk değneği bıraktırılır. Fizik tedavi ve rehabilitas-
yon başlanır.

Sonuç olarak günümüzde hala ÖÇB cerrahisi te-
davisi için altın standart yoktur. Cerrahın tercihi, yat-
kınlığı, bireysel hasta farklılıkları, yaş, sportif düzey, 
beklenti gibi bir çok faktör ÖÇB cerrahi tekniğinde 
belirleyici olmaktadır. 
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Giriş

Ön çapraz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyonunda çok sayıda 
oto ve allogreft tanımlansa da, kemik-patellar tendon-
kemik (K-PT-K) grefti özellikle kontakt sporlarla ilgi-
lenen atletlerin tedavisinde önde gelen seçenektir.  [1,2] 
K-PT-K, düşük laksitesi, uygun boyutta olması, kemik-
kemik iyileşmesini sağlaması ve erken-agresif rehabi-
litasyona izin vermesi nedeniyle birçok cerrah tarafın-
dan hala altın standart olarak görülmektedir [3,4,5,6,7] Son 
20 yıla ait literatürde tartışmalar devam etse de otog-
reftlerin, allogreft ve artifisiel tendonlara kıyasla daha 
üstün oldukları görüşü benimsenmiştir. [8,9]

K-PT-K ile ÖÇB rekonstrüksiyonu, patellar ten-
donun orta 1/3 kısmından alınan, her iki ucu kemik 
bloklu ipsilateral otojen greftin artroskopik olarak ha-
zırlanan femoral ve tibial kemik tünellerden geçirile-
rek interferans vidalarıyla tespit edilmesidir.

Patellar tendonla anatomik ÖÇB rekonstrüksiyo-
nun da ise posterolateral (PL) ve anteromedial (AM) 
ayak izlerinin ortası hedeflenir. Tibiada PL femurda 
AM, tibiada santral femurda AM, tibiada  AM femur-
da AM vb gibi seçeneklerin tamamı anatomik ÖÇB 
rekonstrüksiyonu çatısında toplanmalıdır. Çünkü 
seçilen noktalar ÖÇB ayak izinin sınırları içinde kal-
maktadır.

Kısa Tarihçe

İlk kez 1963 yılında Jones tarafından yapılan ön çap-
raz bağ rekonstrüksiyonunda, patellar tendon grefti 
kullanılmıştır. Jones açık olarak uyguladığı girişimle 
tuberositas tibia kısmını ayırmadan ve tibial tünel aç-
madan rekonstrüksiyonu tariflemiştir. [10] Clancy ve 

ark. ise 1982’de 82 olguda, orta 1/3 serbest patellar 
tendon grefti ile yaptıkları ön çapraz bağ rekons-
trüksiyonunu bildirmişlerdir. [11] Lambert ve ark. 
(1983) ise tünel içerisinde kemik blokların internal 
rijid tespiti ile kemik-kemiğe kaynamanın ve stabi-
litenin artacağını belirtmişlerdir. [12] Lambert’a atıfta 
bulunan Kurosaka ve ark. (1987) yaptıkları kadavra 
çalışmasında, bu konudaki en önemli gelişmeyi kay-
detmişlerdir. Greft başarısının ve mekanik özellikle-
rini etkileyen majör faktörün greft tespiti olduğunu, 
biyomekanik olarak karşılaştırdıkları greft tespit tek-
nikleri arasında interferans vidalarının üstünlüğünü 
bildirmişlerdir. [13]

Tekniğin başlangıcında femoral tünel ikinci kesi 
tekniği denilen yöntem ile dışardan içeriye doğru açıl-
maktaydı. Sonraki dönemde, femoral tünelin içeriden 
dışarı açıldığı ve greftin de içeriden dışarıya geçirilip 
tespit edildiği yöntem kullanılmaya başlanmıştır. Bu 
yönteme “tek kesi tekniği” denilmiştir. Tek kesi tek-
niği, cerrahi deneyim gerektirmesi ve öğrenme eğri-
sinin uzun olmasına karşın daha üstündür. Tek kesi 
olması nedeniyle morbidite azalmakta, erken rehabi-
litasyon kolaylaşmaktadır. [14, 15, 16, 17, 18] Ekleme yakın 
greft tespitinin sonuçlarının da iyi olması bu tekniğin 
kullanımını arttırmıştır. [19,20]

Greft Anatomisi ve Greft İyileşmesi

K-PT-K tendon grefti, patellar tendonun 1/3 orta 
kısmından alınır. Patellanın sagital planda ortalama 
kalınlığı 21.7±1.3 mm’dir. Patella ve tibiadaki kemik 
blokların genişliği genellikle 10 mm’dir. Kemik blok-
ların uzunluğu patellada ve tibiada 25 mm uzunlukta 
olacak şekilde alınır. [21,22] Tendinöz bölümün kalın-
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lığı 3.5-4 mm iken; bloklar arası uzunluğu ortalama 
43.33 mm (±4.21)’dir. Greftin toplam uzunluğu 85-
105 mm’dir. [23] Eklem yüzleri patellanın proksimal 
2/3’ünde yer alır. Patellanın distalinde bulunan apek-
sine patellar tendon yapışır ve ekstraartikülerdir. [24] 
Patellar tendon fasiküllerinin büyük çoğunluğu pa-
tellanın distal 2/3 anterior yüzeyine yapışır. Patellar 
tendon, patelladan tibial tüberküle doğru uzanırken 
liflerde konverjans görülür ve daralır. Patellar apeks, 
patellar tendonun orta hattında bulunmaz. Patellar 
tendonun %39 (±6)’u patellar apeksin medialindedir. 
Patellar apeksin greft alımında referans olarak alındı-
ğında medialde az tendon kalır. [25,26,27] Ancak yine de 
greft, patella apeks bölgesinden alınmalıdır. Çünkü 
laterale fazla yönelinirse, tuberositas tibia üzerinde 
greftin laterale sıyrılma riskiyle karşılaşılabilir. 

Genç hastalarda ve yüksek beklentili sporcularda, 
kemik blokların altı hafta içerisinde tünelle bütün-
leşmesi nedeniyle erken ve yoğun fizik tedaviye izin 
vermesi, spora dönüşü hızlandırmaktadır. [28,29,30,31] 
İnterferans vidalarıyla kemik blokların tünel içi tes-
piti oldukça kolaydır ve kemik-kemiğe iyileşmeyi 
artırır. Tünel genişlemesi, K-PT-K otogrefti kullanı-
lan olgularda da tanımlanmıştır. [32,33] Ancak bu diğer 
yumuşak doku greftleri kadar değildir. Kemik kemi-
ğe iyileşmenin tünel genişlemesini engellediği veya 
azalttığı bildirilmektedir. [34,35,36] Sağlam bir ÖÇB’ın 
tensil kuvveti 2160 N iken 10 mm’lik patellar tendon 
greftinin tensil kuvvetinin 2950 N’a ulaştığını da akıl-
da tutmak gerekir. [37,38,39]

Kemik tendon arayüzünün (interface) rejeneras-
yonu süreçleri, greft remodelasyonunun asıl ön plana 
çıkan ve araştırılan konularıdır. Bu süreç greft tipine 
göre aylarca sürebilmektedir. [40,41,42,43]

Greft remodelasyonu dört fazda gerçekleşir. İlk 
faz akut yangısal cevabın olduğu ve iskemik nekro-
zun arttırıldığı dönemdir. İkinci faz revaskülarizas-
yonun başladığı fazdır ve onu hücre proliferasyonun 
arttığı üçüncü faz izler. Dördüncü fazda ise kollajen 
remodelasyonu gerçekleşir. [44]

ÖÇB rekonstrüksiyonunun tamamlanmasından sa-
atler sonra yangısal cevap başlar ve plateletlerden sa-
lınan TGF-β (transforming growth factor-β) ile PDGF 
(platelet derived growth factor) bu cevabın regüle 
edilmesinde rol oynar. Remodelasyon, greft tamamen 
vaskülarize olmadan başlar. Fibroblastlardaki kollajen 
birikimi ve yapısı, vaskülarizasyonu takiben aşamalı 
remodele olur. Patellar tendonun kollajen yapısının ta-
mamen remodele olamadığı bildirilmiştir. Bosch ve ark. 
(1995) yaptıkları hayvan çalışmalarında kollajen fibril 
boyutunun iki yıl sonunda anlamlı düzeyde küçük ol-

duğunu, orjinal patellar tendonun yapısının ÖÇB’ye re-
modele olamadığını belirtmişlerdir. [45] 

Kemik-tendon arayüzünde iyileşme erken stabili-
tenin en önemli faktörlerinden biri olmakla birlikte, 
rehabilitasyon zamanını da belirlemektedir. Greft ve 
fiksasyon tipine göre kemik-tendon arayüzü iyileş-
mesi farklılık göstermekte olup, K-PT-K greftlerde 
insersiyon bölgesindeki doğrudan kemik-kemik te-
ması bu iyileşme için bir avantajdır. [44] Başlangıçta bi-
yomekanik olarak zayıf olan nokta, kemik blok-tünel 
arayüzü iken, kaynama sonrası bu bölge güç kazanır. 
Rodeo ve ark. (1993) yaptıkları çalışmada köpeklerde 
KPTK iyileşmesinin 12 haftayı bulduğunu belirtmiş-
lerdir. Tünel içerisindeki tendinöz bileşkenin iyileş-
mesi incelendiğinde; greftin çevresinde oluşan “Shar-
pey lifleri” benzeri liflerle dolaylı bir kemik-tendon 
iyileşmesi olduğu gösterilmiştir. [41] Kemik yapının in-
sanlarda altı haftada sorunsuz kaynadığı ancak tendi-
nöz kısmın tünel içindeki kemik tendon arayüzünün 
iyileşmesinin daha uzun sürede ve dolaylı gerçekleş-
tiği gösterilmiştir. Schiavone ve ark. (1997) yaptıkları 
tavşan çalışmasında, bu greft-kemik integrasyonu-
nun dört tabakasının da oluşmasının 38 haftayı bul-
duğu belirtilmiştir. [46] Malinin ve ark. (2002) insan-
larda yaptıkları çalışmada kemik tendon arayüzün 
dolaylı tip bağlantılarını gözlemlerken kemik bloğun 
tamamen kaynadığı görülmüştür. Rekonstrüksiyon-
dan 3.5 yıl sonra bile histolojik olarak hücre aktivite-
sinin devam ettiğini ve nekroz alanlarının olduğunu 
göstermişlerdir. [47] Bu ve diğer birçok çalışma, giriş 
bölgesindeki tendinöz bağlanmanın uzun yıllar süre-
bileceğini belirtmişlerdir. Bu nedenle kemik-tendon 
arayüzündeki iyileşmenin uzun sürmesi ve dolaylı 
olması, tendonda anormal harekete ve abrazyona ne-
den olabilmektedir. Bu durum hamstring greftlerde 
daha sık olmak üzere, yıllar sonra bile oluşan femoral 
tünel genişlemesini açıklamaktadır. [34,48,49,50,51,52] 

Cerrahinin Aşamaları

Görüntüleme ve menisküs cerrahi setine ek olarak 
cerrahi sette 8-12 mm arası normal ve topuz uçlu ka-
nüle oyucular, tibial tünel klavuzu, drill uçlu kılavuz 
tel (2,4 mm), greft geçirici düz tel (2.4 mm), mikrokırık 
chisel’i, artroskopik cetvel ve mümkünse trans-portal 
(transtibial benzeri) femoral klavuz hazır olmalıdır. 
Ayrıca artroskopik olmasa da küçük çaplı bir küretin 
varlığı yeğlenir.  

Hasta supin pozisyonunda ameliyat masasına ya-
tırılır. Rekonstrüksiyon genel veya epiduralle destek-
lenmiş spinal anestezi ile yapılabilir. Ameliyat öncesi 
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anestezi oturduktan sonra her iki diz muayene edilip 
karşılaştırılır. ROM, varus-valgus laksitesi, pivot shift 
ve Lachman testleri uygulanıp kaydedilir. Yeterince 
proksimale bir pnömatik turnike sarılır. Ekstremite-
nin bacak tutcuya (leg holder) yerleştirilmesi asistan 
gereksinimini azaltıp eklem aralıklarının açılmasını 
kolaylaştırırken femoral tünelin açılışı sırasında gere-
ken 110-120° fleksiyona gelmeyi zorlaştırabilecektir. 
Bu nedenle dizin bacak tutucu sonrasi bu fleksiyon 
açılarına kolayca getirilebildiği teyit edilmelidir. Di-
ğer ekstremiteye ise kruris altından yumuşak ped ile 
desteklenerek kalça 60-70° fleksiyon ve abduksiyon 
diz 40-50° fleksiyonda olacak şekilde bacak tutucuya 
alınarak pozisyon verilir. Bu pozisyon nörovasküler 
yapıları konforlu tutarken hiperlordozu da önleyerek 
postoperatif olası bel ağrısını önleyecektir (Resim 1). 

Standart su geçirmez delikli artroskopi örtüleri 
ile ekstremite örtülür. Ayağın ve bacağın su geçir-
mez örtülerle sarılması sterilite açısından önemlidir.  
Turnike sıkılmadan 30 dakika önce proflaktik anti-
biotik (1 veya 2 gr doz sefazolin sodyum) uygulanır. 
Esmarch bandajı uygulaması ile boşaltma sağlanır ve 
turnike sistolik basıncın en az 100mmHg üstüne şişi-
rilir (genellikle 300 mmHg). Turnike komplikasyon-
larından kaçınmak için turnike süresi 120 dakikayı ve 
350 mmHg’yi geçmemelidir [53,54,55,56] (Resim 2). 

Cerrahinin 4 temel aşaması vardır:
A. GREFT ALINMASI
B. KEMİK TÜNELLERİN AÇILMASI
C. GREFTİN TESPİTİ
D. DONÖR SAHANIN KAPATILMASI

Greft Alınması

Ameliyat öncesi tanı kesinleştirildiği için ilk işlem 
greft alınmasıdır. Klasik olarak diz 90° fleksiyonda 

iken, patella alt ucundan başlayıp tuberositas tibia 
medialine uzanan, 5-7 cm’lik longitudinal kesiyle 
alınır. [8] Bu insizyon, grefte daha kolay ulaşım sağ-
larken, insizyonun safen sinirin infrapatellar dalıyla 
çaprazlaşması lateralde duyu kaybı, ağrı, nörinom ve 
RSD (Refleks sempatik distrofi) oluşturabilir. [57,58,59,60]  
İnfrapatellar sinirlerin greft alımı sırasında hasar gör-
mesi anterior dizde his kaybı ve ağrıya sebep olurken, 
çömelme ve diz üzerinde durma gibi hareketlerde de 
güçlüğe neden olabilir. [61]  Aynı zamanda literatürde-
ki birçok çalışma post-operatif anterior diz ağrısının 
ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası hareket ve fonksiyon 
kaybına yol açtığını göstermiştir. [62,63,64,65] 

Bu komplikasyonların önlenebilmesi için uygu-
lanan bir teknik de patella distalinden ve tüberositas 
tibia üzerinde yapılan iki minimal vertikal insizyon-
dan tendinöz kısmın subkütan olarak ayrılması ve 
kemik blokların çıkarılmasını içerir. [65,66,67] Kartus ve 
ark. (2000) yaptıkları prospektif randomize kontrollü 
çalışmada, subkütanöz iki insizyonlu greft alım tekni-
ğinin geleneksel tek insizyon tekniğine göre anterior 
diz önü hassasiyeti ve ağrısına daha az neden oldu-
ğunu göstermişlerdir. Tibial tüberkülün 25 mm üze-
rine çıkan insizyonlarında risk artmaktadır. [66] Safen 
sinir hasarının önlenmesi amacıyla uygulanan bir di-
ğer teknik ise, proksimal ve distalden mini transvers 
insizyonlarla greft alımıdır. Bu yaklaşımlarda, aşırı 
cilt ekartasyonu gerekebilmektedir. [68,69,70] Uygulanan 
her iki minimal kesi tekniğinin de longitudinal uzun 
insizyon tekniğine kıyasla diz önü ağrısı ve duyu 
kaybını anlamlı oranda azalttığı görülmüştür. [66,68,69,70] 
Greft alımı için uygulanacak kesi tekniği, cerrahın de-
neyimi ve hasta özelliklerine göre tercih edilmelidir.

Resim 2. Steril boyama ve uygun artroskopik örtülerle örtme.

Resim 1. Ameliyat öncesi pozisyon verilmesi. 
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Teknik: Mini Çift İnsizyon
Greft alımı sırasında diz 90° fleksiyon ve patellar 
tendon gergin durumda olmalıdır. Biri patella dis-
tal kutbunu 1 cm geçen diğeri tuberositas tibianın 
hafifçe medialinden geçen 2 adet ayrı yaklaşık 3 cm 
uzunluğunda cilt kesileri yapılır (Resim 3). Patella ta-
rafında bursal tabakalar geçildikten sonra parateno-
na ulaşılır (Resim 4). Distalde ise paratenon hemen 
yüzeyel fasyanın altında ve çok incedir. Paratenonlar 

cilt insizyonuna uyar şekilde açıldıktan sonra prok-
simalden distale doğru ince bir periosteal sıyırıcı ile 
paratenon, patellar tendondan sıyrılır (Bknz Video). 
Böylece paratenonla tendon arasında 20’lik bistürinin 
gireceği bir boşluk yaratılır. Proksimal keside patellar 
tendon ortalanarak ~ 10 mm çapta (tendonun genel 
çapına göre 9 veya 11 mm olabilir) cerrahi kalemle 
işaretleme yapılır. Sonra proksimalden distale doğru 
patellar tendon gergin ve diz 90° fleksiyonda iken ke-
siler yapılarak, distal insizyona sub-paratenon olacak 
şekilde taşınır (Resim 5) (Bknz Video). Bu işlem sıra-
sında bistüri tendon liflerine paralel değilse sertleşir. 
Aksi durumda distale doğru kolayca ilerleyecektir. 
Distale taşınan kesilerle kemik blok uzunluğu 20 mm 
(maksimum 25 mm) olacak şekilde tuberositas tibia 
üzerinde konverjan kesilerle kemik blok kaldırılır 
(Resim 6). Kemik blok proksimal kesiye taşınarak 
tendon infrapatellar yağ yastığından makas yardı-

Resim 3. Cilt insizyonun işaretlemesi ve mini çift insizyon.

Resim 5. Patellar tendon 1/3’ünün proksimal kesiden distal ke-
siye doğru ayrılması.

Resim 4. Paratenonun zarar görmeden sıyrılması. Resim 6. Tibial kemik bloğun konverjan olarak alınması.
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mıyla sıyrılır ve yine hafifçe konverjan olarak 20-25 
mm’lik patellar kemik blok kaldırılır. Özellikle patel-
lar kemik bloğun derinliğinin 10 mm’yi geçmemesi 
gerekir. Tüm kemik blok kesileri motorlu mini teste-
relerle yapılmalıdır(Resim 7,8). Yalnızca kemik blok-
ları kaldırırken ince bir osteotom kullanılabilir(Bknz 
Video). İşlem sonrası tendon ebatları kemik blok 
çap, uzunluğu ve tendinöz kısım uzunluğu olarak 
not edilir. Bu özellikle tibial klavuzun açısının 45-60° 
arasında ayarlanmasına yön verecektir. Greft önce-
den düşünülen tünel çapına uygun olarak bistüri ve 
pens kupon yardımıyla şekillendirilir. Femoral tüne-
le yerleşecek olan tibial blokta, tendonla kemik blok 
arasında basamak kalmasına özen gösterilir. Greftin 
en proksimal ucu tünele girişi kolaylaştırmak için 
yuvarlaklaştırılırken, gövdesinin interferans vidasıy-

la tespit sırasında dönmemesi için köşeli kalmasına 
özen gösterilmelidir (Resim 9). Aynı titizliğe tibial 
tarafa gelecek patellar blok için gerek yoktur. Tibial 
blokta 1 adet, patellar blokta 2 adet 2 mm’lik delik 
açılarak 5 numara polyester traksiyon iplikleri geçi-
rilir (Resim 10). Greft ölçü tüplerinden son bir kez 
geçirilerek çaplar teyit edilir ve ıslatılarak üstü örtü-
lür (Resim 11). Traşlama işleminden arta kalan kemik 
parçaları ise itina ile saklanmalıdır. Bunlar ameliyat 
sonunda donör sahalara doldurulacaktır [57, 65] (Resim 
12) (Bknz Video). 

Resim 9. Femoral tünele yerleşecek olan tibial taraf kemik blo-
ğun bistüri yardımıyla yuvarlaklaştırılması. 

Resim 7. Patellar kemik bloğun kesimi.

Resim 10. Kemik bloklarına deneme üzerinde 2 mm’lik delik 
açılması.Resim 8. Greftin alınmış hali.
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Kekim Tünellerin Açılması

Greft alımı ve hazırlanması sonrasında anterolateral 
portalden artroskopi işlemine başlanır. Anterolateral 
portalın yanısıra üst üste olacak şekilde iki adet ante-
romedial portal (yüksek ve alçak anteromedial por-
tal) kullanılır. Bunlardan yüksek olanı kamera, alçak 
olan ise topuz uçlu drill için kullanılacaktır. Alternatif 
olarak patellar taraftaki insizyondan greftin alındığı 
defekt bölgesinden açılan girişten de kamera koyula-
rak lateral kondilin medial yüzünün sağlıklı görüntü-
sü sağlanabilir. Bu portal patellanın hemen altından, 
diğer portaller gibi açılmalıdır. [71]

Femoral Tünel
Klasik olarak diz 90° fleksiyonda iken femoral tünelin 
giriş noktası tespit edilir. Bu nokta sağ dizde saat 10.30 
yönünde iken sağ dizde 1.30 yönünde olup ‘over the 
top’ noktasının hemen önünde yer almalıdır. [40,72,73,74] 
Bugün bunun yerine anatomik işaretler kullanılarak 
tünel yeri tespit edilmektedir. Öncelikle, radyofre-
kans yardımı ile yumuşak doku kalıntıları temizle-
nerek doğal ön çapraz bağın hem AM (anteromedi-
al) hem (PL) posterolateral yapışma bölgeleri tespit 
edilir. Diz 90° fleksiyonda iken anteromedial demeti 
posteromedial demetine göre daha derinde yer alır. 
Tünelin giriş noktasının tespiti için, doğal ÖÇB’ın ka-
lıntısı ve lateral interkondiler çıkıntı (resident’s ridge) 
ile lateral bifurkasyon çıkıntı (lateral bifurcation rid-
ge) gibi anatomik kemik işaretlerin tespiti gerekmek-
tedir. Lateral interkondiler çıkıntı (resident’s ridge) 
ilk defa William Clancy Jr. tarafından tanımlanmış 
olup lateral femoral kondilin medial duvarında 90° 
diz fleksiyondayken (operasyon pozisyonu) önden 
arkaya uzanır (Resim 13). Lateral bifurkasyon çıkın-
tı (lateral bifurcation ridge) ise lateral interkondiler 
çıkıntıya dik olarak AM ve PL demetlerin femoral 
yapışma yerlerinin arasında yer alır. Birçok biyome-

kanik çalışma, tek demet ÖÇB rekonstrüksiyonunda 
AM demet için doğru tünel yerleşiminin kritik önem-
de olduğunu belirtmiştir. [75,76,77,78,79]

 
Teknik: Femoral Tünel Hazırlığı
Düşük AM portal kullanılarak mikrokırık chısel’ı 
yardımıyla klavuz tel girişi işaretlenmelidir (Bknz 
Video). Bu nokta bifurkasyon kenar (ridge) üzerinde 
veya hafifçe AM demet ayak izine yakın olabilir. Ama 
kesinlikle lateral interkondiler kenarın (resident’s 
ridge) anatomik duruşa göre posteriorunda veya 
artroskopik görüntüye göre distalinde yer almalıdır 
(Resim 14). Drill uçlu kılavuz tel işaretlenen noktaya 
sürülmeden önce portal çapı femoral drill’in gireceği 
genişliğe ulaştırılır. Kılavuz tel yollanırken diz ekle-
mi 100-120° fleksiyonda olmalıdır. Kılavuz tel antero-
lateral korteksten ve ciltten çıkacak şekilde ilerletilir 
(Resim 15). Eğer topuz uçlu drill yerleştirilirken me-

Resim 11. Greftin 10 numara denemeden geçirilmesi.
Resim 12. Greftin işaretlenip ölçülmesi.

Resim 13. Lateral inter kondiler çıkıntının (Resident’s ridge) ka-
davrada gösterimi.
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dial femoral kıkırdağa zarar verecek ölçüde yakınsa, 
kılavuz tel geri çekilir. Önce topuz uçlu drill yerleşti-
rilir. Sonra onun içinden düz kılavuz geçirilerek mev-
cut kılavuz telin önceden açmış olduğu yuvadan elle 
itilir. Tünel uzunluğu kemik blok uzunluğundan en 
az 5 mm fazla olmalıdır. Genellikle bu uzunluk 30-35 
mm civarındadır (Resim 16) (Bknz Video). Daha son-
ra kılavuz tel, femoral tünelin giriş noktasına kadar 
pense yardımıyla çekilir ve full-radius rezektör ile 
tünel girişi yumuşak dokuları temizlenir, tünel ucu 
şekillendirilir (Resim 17). Çapa uygun tünel genişle-
tici, tel üzerinden yavaşça ilerletilerek tünel içindeki 
yongalar sıvanır. Bu sayede tünel greftin geçişini ko-
laylaştırmak için düzleştirilmiş olur. Ardından tibial 
tünel oluşturma işlemine geçilir.

Tibial Tünel
Tibial tünelin doğru açılmasını sağlamak için, sagital 
ve koronal planlardaki pozisyonu ile eklem içi refe-
rans noktalarına uygun eklem çıkışının yapılması 
gerekmektedir. Eklem içi referans noktaları; lateral 
menisküs ön boynuzu, arka çapraz bağ, medial tibial 
eminensia ve ön çapraz bağ güdüğüdür. En önemli 
nokta lateral menisküs ön boynuz hizasıdır. Tünelin 
çok önde olması greftte sıkışmaya neden olurken, 
arkada olması fleksiyonda laksiteye ve menisküs ha-

Resim 15. Kılavuz telin gönderilmesi ve anterolateral korteksten 
çıkarılması.

Resim 17. Kılavuz telin tünel içine çekilmesi ve tünel girişinin 
şekillendirilmesi.

Resim 14. Femoral tünelin mikro kırık chiselı ile işaretlenmesi.

Resim 16. Femoral tünelin topuz uçlu dril ile oluşturulması.
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sarına sebep olabilir. Greftin femoral yerleşimi ana-
tomik noktaya yaklaştıkça tibial giriş yerinin önemi 
bu teknikte azalmaktadır. Bunun yerine eklem içi çı-
kış noktası önemini korur. Klasik olarak tibial giriş, 
sagittal planda pes anserinus yapışma yerinin 1 cm 
proksimali ve eklem hattının 2.5 cm distalindedir. 
Koronal planda ise tüberositas tibianın 1,5 cm poste-
romedialindedir ve tibia diafiziyle 30-40° açı yapacak 
şekilde başlangıç noktası belirlenir. Bu girişin, orta 
hatta yaklaşmasının anterior laksiteyi arttırdığı ve 
fleksiyon kaybı oluşturduğu gösterilmiş olsa da [80], 
bu bilgi anatomik noktaların kullanıldığı durumlar 
için geçerli değildir. Tünelin açılması sırasında tibial 
klavuz kullanılır. Eklem içi çıkış noktası belirlenirken 
kılavuz tel, lateral menisküs ön boynuz medialine 
yakın bir noktada olmalıdır. Bu nokta, medial emi-
nensianın 2-3 mm önünde, ön çapraz bağ ayak izinin 
(footprint) merkezinin arkasında kalmalıdır. Telin sa-
gital düzlemdeki eğimi hesap edildiğinde bu tam da 
ÖÇB ayak izine denk gelecektir. Frontal düzlemde ise 
iki eminensiyanın ortasına denk gelecektir. Kılavuz 
sistemi yerleştirilirken, sagital düzlemde tibia plato 
tünel açısı 45-60° olmalıdır. Bu açı ile tünel uzunlu-
ğu arasında bir orantı vardır. Bu açıdaki 1° artış tünel 
uzunluğunda ortalama 0,68 mm’lik uzamaya neden 
olur. Uzun greftlerin varlığında bu açı arttırılmalıdır. 
Böylece daha uzun greft tünele yerleştirilebilir ve tü-
nel içi tespit yapılabilir. [82,83,84,85,86] Tartışmalı olmakla 
birlikte, gerekli tünel uzunluğu için çeşitli formüller 
bulunmaktadır; bunlardan birisi de N+7 ile elde edi-
len uzunluk formülüdür. Greft tendon uzunluğuna 7 
eklenerek kılavuz açısının değeri elde edildiğine de-
ğinilmiştir. [87,88]

Tibial tünelin açılmasında dikkat edilecek en 
önemli husus, eklem içi çıkış noktasıdır. Hatalı açıl-
mış tünel çıkışı, greftin sıkışmasına neden olur. Tünel 
çıkışının anteriorda olmasının ise dizde özellikle eks-
tansiyon kısıtlılığına neden olacağı, zaman içerisinde 
ise tekrarlayan efüzyonlara ve laksiteye neden olaca-
ğı belirtilmiştir. [89,90,91,92]

Teknik: Tibial Tünel Hazırlığı
Tibial tünelin giriş ve çıkış noktaları belirlendikten 
sonra kılavuz (sıklıkla 55° açıya ayarlanır) eşliğinde 
tel gönderilir (Resim 18A,B). Tünelin girişi için greftin 
alındığı alt insizyon ekarte edilerek kullanılır. Telin 
eklem içerisinde aşırı ilerlemesini önlemek için eklem 
içinde ucuna küret yerleştirilir. Greft çapına uygun 
oyucu ile tel üzerinden oyma işlemi yapılır (Resim 
19) (Bknz Video). Eğer kemik osteoporotik ise 0.5 mm 
küçük oyulur ve tünel genişletici ile uygun çapa ge-
tirilir. En sık kullanılan oyucu çapı 10 mm’dir. ÖÇB 
güdüğünün korunması eğilimi vardır. Buna gerekçe 
olarak proprioseptif liflerin korunması, tamir yanıtı-
nın daha yüksek olacağı ve tünel içine sıvı sızmasının 
engelleneceği gösterilir. Bu dokuların greftin femoral 
tünele çekilişini engellememesi gerekir. Tünel geniş-
letici ile tünelin düzleştirilmesi, greftin yerleştirilme-
sini kolaylaştıracağı için rutin bir işlemdir (Resim 20) 
(Bknz Video). 

Greft Tespiti

Bu teknikte ana kural önce femoral tespitin yapılma-
sıdır. Tespit eklem içinden tünel girişinden interfe-
rans vidası yardımıyla yapılır. İnterferans vidaları 

Resim 18A,B. Tibial tünel çıkış noktasına 55° kılavuzun yerleştirilmesi ve kılavuz telin gönderilmesi.
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en çok kullanılan materyal olmakla birlikte metal 
ve biyovidalar arasında tespit ve klinik açıdan fark 
görülmemiştir. [93,94,95,96] Tünel genişliğine göre değiş-
mekle birlikte 10 mm tünel için 7-8 mm çap ve 20 mm 
uzunluğunda interferans vidası kullanmak yeterli 
olacaktır. Daha büyük çaplı vidalar grefti ezebilir, 
tüneli patlatabilir veya çok sertleşerek tornavida ya-
tağının yalama yapmasına sebep olabilirler. [97,98,99,100] 
Osteoporotik olgularda çap ve uzunluk artırılabilir. 
Grefti kesmemesi için yuvarlak başlı interferans vida-
sı da önerilmektedir. 

Tibial tünelde greft tespit edilmeden önce greftin 
açısı ve pozisyonu değerlendirilmelidir. Greftin gerimi 
esnasında dizin 20-30° fleksiyonda olmasının uygun 
olduğu görüşü hakimdir. [101,102] Ancak bu fleksiyon 
derecesi anlatılan bu teknikte risk oluşturabilir. Çünkü 
rekonstrüksiyon kompleksi çok daha katıdır. Bu ne-
denle greft 10 derece veya daha az fleksiyonda tespit 
edilir. Buna ek olarak greftin eklem içinde hiperekstan-
siyon sırasında 2 mm’den fazla hareketi varsa mutlaka 
tam ekstansiyonda tespit yapılmalıdır. Bu fleksiyonda 
bir miktar laksiteye yol açabilecektir. Ancak eklem ka-
tılığı riskini ortadan kaldıracaktır. Greftin fleksiyon 
sırasında sıkışmaması, pistonlaşmaması ve 2 mm’den 
fazla gerilmemesi fizyolojik bir ÖÇB gerimi olduğunu 
göstermektedir. [103,104,105] Greftin gerim gücünün ayar-
lanması oldukça güçtür. Yetersiz gerilmesi laksiteye 
neden olurken aşırı gerilmesi eklem yüzlerinde yük-
sek basınca ve hareket kısıtlılığına neden olabilir. [106,107] 
Greft geriminin 40 N (Newton) ve üzerindeki değer-
lerde komplikasyonların gelişebiliceği, ideal gerimin 

20 N olması gerektiği görüşü bildirilmiştir. [108,109,110,111] 
Greftin döndürülmesi gerginliği arttırarak bağa ek 
güç sağlayacağı gibi lateral duvardan uzaklaşmasına 
da yardımcı olur. Bu da çentikte sıkışmasını engelle-
mektedir. Greftin dışa döndürülmesiyle biyomeka-
nik açıdan daha iyi sonuç alınmakta, greftin sertliği 
artmaktadır. [40,112,113,114] Greft boyunun uzun olduğu 
durumlarda da greft döndürülerek boyu kısaltılabilir. 
Tibial greftin 90° döndürülmesiyle bu avantajlar kaza-
nılırken, kemik bloğun kansellöz tarafı posteriora gelir 
ve böylelikle tendinöz taraftan vidalama işlemi yapıla-
bilir. Daha fazla miktarda döndürme işleminin greftin 
tensil özelliklerini etkileyebileceği unutulmamalıdır. 
Tibial vidalama sırasında kemik bloğun 20 mm tü-
nel içine girmesi yeterlidir. Kılavuz tel ekleme kadar 
gönderilir ve çapı 8 veya 9 mm olan vida kılavuz tel 
üzerinden ilerletilir. Tel kırılmaz nitinolden olmalıdır. 
Tespit vidasının eklem çıkışına yaklaşması ile greft ça-
lışma mesafesi kısalacak ve bu da stabilitenin artma-
sını sağlayacaktır. [51, 102,116,117,118] Bu nedenle femurdan 
faklı olarak 25 mm interferans vidası  da kullanılabilir. 

Teknik: Femoral Tünelde Tespit
Düşük AM portalden femoral tünele delikli klavuz tel 
yardımıyla ikiye katlanmış 1 numara polyester veya 
benzeri taşıyıcı ip geçirilir (Resim 21A,B). İpin loop 
oluşturan tarafı tibial tünelden sokulan bir yakalayıcı 
yardımıyla eklem içinden tibial insizyon hattına çeki-
lir. Böylece tibial tünelle femoral tünel arasında proksi-
malden (femur) çıkan bir ip bağlantısı kurulur (Resim 

Resim 19. Kılavuz telin tünel içine çekilmesi ve tünel girişinin 
şekillendirilmesi.

Resim 20. Tünel genişletici ile tünel düzleştirilir ve greft geçişi 
kolaylaştırılır.
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22) (Bknz Video). Greft ıslatılmış tampondan alınarak, 
tibial kemik bloğu üzerindeki taşıyıcı sütürler tibial 
tünelden çıkmış olan looptan geçirilir. Ardından uy-
luk antero-lateralindeki sütürler tutucular yardımıyla 
çekilerek greft eklem içine doğru ilerletilir. Bu sırada 
kemik bloğun kansellöz kısmı anteriorda, tendinöz 
kısmı posteriorda kalacak şekilde femoral tünele çe-
kilir (Resim 23). Önce kemik bloğun girip girmediğini 
anlamak için greft tam olarak tünele çekilir (Resim 24). 
Sonra 4-5 mm geri çekilerek interferans vidasının teli 
(Nitinol tel tercih edilmelidir) kemik bloğun basamak-
lı olduğu spongioz bölgenin üzerine yerleştirilerek 
greft telle birlikte kemik bloğun en azından tamamı 
tünelin içine girinceye kadar çekilir (Resim 25). Greft 
femoral tünele yerleştirildikten sonra kılavuz tel üze-

rinden interferans vidası ekleme doğru yönlendirilir. 
Bu işlem sırasında dizin fleksiyonu 100-120° olmalı ve 
işlem artroskopla dikkatli şekilde sürekli kontrol edil-
melidir. Bu işlem sağlıklı yürürken vidanın kemiği 
kesme sesi tipiktir ve cerraha güven verir (Resim 26) 
(Bknz Video). Tünele vidalama işlemi vidanın tümü 
girene kadar devam eder ve dizin açısı değiştirilmez. 
Greftin sağlam şekilde tespit olduğundan emin olmak 
için tibial taraftaki sütürlerden kuvvetlice çekilerek 
kontrol edilir (Resim 27). 

Teknik: Tibial Tünelde Tespit
Greft yaklaşık ~20 N yükle çekilirken spongiöz yüze 
yerleştirilen nitinol tel üzerinden tespit yapılır (Resim 
28) (Bknz Video). Greftin uzun olduğu durumlarda 
önce tünel çıkışında kemik bloğa uygun çapta hemen 

Resim 21. Grefti taşıyacak loopun delikli kılavuz tel yardımıyla uyluktan çıkarılması.

Resim 22. İpin tibial tünelden yakalayıcı yardımıyla çekilip çıka-
rılması. Resim 23. Greftin femoral bloğunun tibial tünelden geçişi.
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Resim 26. İnterferans vidasının tel üzerinden gönderilmesi. Resim 28. Greft gergin tutulurken tibial tünelin vidalaması.

Resim 25. Nitinol kırılmaz telin spongioz taraftan ilerletilmesi. Resim 27. Vidanın tümü içeri girmelidir.

Resim 24. Femoral bloğun tespit öncesi tünele yerleştirilmesi.
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tünel girişinin distalinde tibiaya bir yuva açılır ve 
kemik bloklar iki adet dikenli staple ile tünel dışında 
tespit edilir. İlave olarak tünel içine de uygun çapta 
bir biovida konarak tünel içindeki greft hareketi azal-
tılabilir.

Greft tespiti tamamlandıktan sonra diz tam eklem 
hareket açıklığında hareket ettirilerek greftin aşırı geri-
mi, sıkışma, tünellerde kemik veya vida çıkıntısı olup 
olmadığı artroskopla kontrol edilir (Resim 29). Kan-
ca ile yapılan muayenede, gerginliği normal ÖÇB’ye 
göre bir miktar fazla bulunabilir. Greft genellikle eks-
tansiyonda geriliyorsa tibial tünel önde veya femoral 
tünel over the top pozisyonuna yakındır. Fleksiyonda 
geriliyorsa femoral tünel öndedir. Tüm hareket açık-
lığı boyunca gerginse genellikle her iki tünelde yanlış 
yerdedir ve greft olması gerekenden kısa konmuştur. 
Lachman ve ön çekmece manevralarıyla stabilite kont-
rol edilip gergi dikişleri çıkarılır (Bknz Video).

Donör Sahanın Kapatılması

İyileşmenin yeterli olabilmesi ve defektin oluştura-
bileceği kozmetik sorundan dolayı, tendon kılıfı ve 
dokular uygun şekilde kapatılmalıdır. Artan ve tü-
nellerden elde edilen kemik yongalar patellar ve ti-
bial kemik defekti sahalarına yerleştirilir (Resim 30) 
(Bknz Video). Tendon defektinin sıkı bir şekilde ka-
patılması patella infera’ya yol açabileceğinden uygu-
lanmamalıdır. Paratenonun uygun şekilde emilebilir 
dikişler ile kapatılması tendon aralığını zaten birbi-
rine yaklaştıracağından yeterlidir. Yine de postope-
ratif hissedilen bir defekt kalabilir. Klinik olarak bu 
durum sorun yaratmamakla birlikte bir yılın sonun-

da kalan tendondaki iyileşme de tamamlanmaktadır. 
[119,120,121,122] Tibial tünel üzerindeki periost ve yumuşak 
dokular emilebilir dikişlerle uygun şekilde kapatılır. 
Subkutiküler dikiş sonrası cilt steril şekilde kapatılır. 
Üst uyluğa kadar elastik bandaj uygulanıp basit diz 
breysi (immobilizer) takılır (Resim 31). 

Ameliyat Sonrası Bakım

Başlangıçta ağrı ve şişlik kontrolü sağlanmalıdır. 
Bunu önleyebilmek için soğuk uygulama ve narkotik-
lere ek olarak parenteral nonsteroid anti-inflamatuar 
ilaçlar verilebilir. Eklem içi analjezik ve lokal aneste-
zik uygulamaları da ağrıyı önleme de geçerlidir. Fa-
kat en etkili yöntem epidural katerterden uygulanan 
lokal anestezikler ya da morfin türevleridir. Ağrı ve 
inflamasyon, kuadriseps fonksiyonunu azalttığı gibi 

Resim 29. Greft tespiti tamamlandıktan sonra tam hareket açık-
lığında greftin kontrolü.

Resim 30. Kemik defektlerine greft hazırlığı sırasında artan ke-
mik parçalarının yerleştirilmesi.

Resim 31. Post operatif x-rayler.
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eklem hareket açıklığının artışına da izin vermemek-
tedir. Bu nedenle kanamayı da azaltacağı düşünüle-
rek mümkünse basınçlı ve sürekli soğuk uygulama 
yapılabilir. [123,124] Postoperatif ilk 3 günde 90 derece 
fleksiyon başarılmalı ve istemli kuadriseps kontrak-
siyonu sağlanmalıdır. Sonrasında hızlandırılmış ya 
da modifiye hızlandırılmış ÖÇB rehabilitasyon prog-
ramı uygulanır. İmmobilizer genellikle 3 hafta, ka-
nadyenler ise 4 hafta kullanılır (Resim 32). Menisküs 
onarımı varlığında immobilizer 4 hafta, kanadyenler 
6 hafta kullanılmalıdır. Diz fleksiyonu ise ilk 4 hafta 
90 derece ile sınırlandırılmalıdır. [125,126]
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Giriş

Diz ekleminde en çok yaralanan yapılardan birisi ön 
çapraz bağdır (ÖÇB). Diz biyomekaniğinde çok önem-
li rol oynadığı için yaralanma sonrası ciddi ve kalıcı 
fonksiyon bozuklukları görülebilir. Özellikle sportif 
yaralanmalar sonrasında görülen bu durum, aktif bir 
yaşam tarzı sürdüren bireylerde cerrahi olarak tedavi 
edilmektedir. Ön çapraz bağ yırtığının cerrahi tedavi-
sinin uygulanmaya başlandığı 1850’li yıllardan günü-
müze kadar hem tanı hem de tedavi konusunda pek 
çok gelişme olmuştur. Özellikle 2000’li yıllardan sonra 
ÖÇB anatomisi ve fonksiyonları üzerinde yapılan çalış-
malar arttıkça yeni rekonstrüksiyon teknikleri gelişmiş-
tir. Son dönemde halen cerrahi tedavi yaklaşımındaki 
seçenekler konusundaki tartışmalar devam etmekte 
ve ideal tedavi arayışları sürmektedir. Ancak kemik 
patellar tendon kemik (KPTK) grefti kullanılarak yapı-
lan rekonstrüksiyon uzun dönem sonuçları iyi bilinen, 
güvenilir ve birçok cerrah terafından ÖÇB rekonstrük-
siyonunda altın standart olarak kullanılan bir yöntem-
dir. Ayrıca toplumda aktif breylerin sayısı arttıkça, 
tanı koyma ve tedavideki gelişmeler çoğaldıkça ÖÇB 
rekonstrüksiyonu olan bireylerin sayısı ve revizyon 
gerektiren hasta sayısı artmıştır. Revizyon cerrahisinde 
farklı greft seçenekleri göz önünde bulundurulmalıdır. 
Bununla birlikte cerrah ameliyat sırasında gelişebilecek 
olası komplikasyonlara hazırlıklı olmalı ve farklı greft 
alma seçeneklerinde tecrübe kazanmalıdır. 

Günümüzde ön çapraz bağ rekonstrüksiyonla-
rında greft seçenekleri otogreftler, allogreftler ve 
sentetik greftlerdir. Tedavide başarılı olabilmek için 
kullanılan greftin bağın maruz kaldığı kuvvetlere da-
yanabilecek mekanik özelliklere sahip olması gerek-

mektedir. Her ne kadar biyomekanik çalışmalar sıra-
sında kullanılan klemplerin yapısının yada greftlerin 
bağlandığı noktalardaki faklılıkların çalışma sonucu-
nu etkileyebileceği gösterilmişse de [1] bu konudaki en 
çok kabul görmüş çalışma Noyes ve ark.’larının greft 
çeşitlerini biyomekanik olarak karşılaştırdıkları çalış-
madır. Bu çalışmada Normal ÖÇB’nin germe gücü 
1725 N ve sertliği 182 N/mm, 14 mm’lik kemik patel-
lar tendon kemik (KPTK) greftinin germe gücü 2900 ± 
260, sertliği ‘208 N/mm’ olarak ölçülmüş ve germeye 
karşı dayanıklılığı ÖÇB’ın % 168’i kadar daha fazla 
bulunmuştur. [2]

Kemik Patellar Tendon Kemik Grefti

ÖÇB rekonstrüksiyonunda uygun grefti seçmek çok 
önemlidir. Özellikle beklentisi yüksek, genç aktif has-
talarda KPTK grefti tercih edilebilir. Hamstring ten-
don greftleri ile Pateller tendon greftleri karşılaştıran 
meta-analiz çalışmalarına bakacak olursak klinik so-
nuçlarda belirgin fark olmadığı sadece patellar ten-
don kullanılan rekonstrüksiyonlarda ön diz ağrısının 
%9 oranında daha fazla görüldüğü belirtilmiştir.[3,4] 
Bu nedenle önceden ön-diz ağrısı şikayeti olan hasta-
larda kulanılmaması uygundur.

Kemik Patellar Tendon Kemik Grefti ile
Yapılan ÖÇB Rekonstrüksiyonu Avantaj ve 
Dezavantajları (Tablo 1)

Avantajları

KPTK greft seçiminde dizin stabilitesine katkı sağ-
layan yapılara zarar verilmeden alınabilmesi ve ke-
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mik kemiğe temas sağlanarak hızlı ve etkili iyileşme 
sağlanabilmesi önemli avantajlarını oluşturmaktadır. 
Kemik kemiğe integrasyon ile erken iyileşme özellik-
le aktif bireylerde çok önemlidir. Cerrahi teknik de-
neyimli ellerde kolaydır ve greftin tümünün eksplo-
rasyonunu içerir.

Dezavantajları

Greft alınan tarafta patellar tendinit gelişmesi, diz 
önü ağrısı oluşması, eklem sertliği gelişmesi, kond-
romalazi patella oluşması, patellar tendon rüptürü, 
safen sinirin infrapatellar dalının yaralanması bu 
tekniğin dezavantajları olarak bildirilmiştir.[5-9] Yakın 
zamanda level 1 ve level 2 çalışmaları değerlendiren 
bir derlemede greft dayanıklılığı ve fleksiyon defisiti 
açısından KPTK grefti 4 katlı Hamstring tendon grefti 
seçimine göre daha avantajlı olarak bulunmuş fakat 
diz önü ağrısı, çömelme sırasında ağrı oluşması ve 
ekstansiyon defisiti görülmesi açısından KPTK greft 
seçiminin daha dezavantajlı olduğu bildirilmiştir. [10]

Diz önü ağrısı görülmesi, kuadriseps tendonu-
nunda atrofi gelişmesi ve greft alınan patellar ten-
don boyunun kısalması sonrası patellofemoral temas 
biyomekaniğinin değişmesi gibi nedenlerle açık-
lanmaktadır. [11] Bu bilgilerle birlikte Zaffagnini ve 
ark.’larının KPTK ve Hamstring tendon greftlerinin 

5 yıllık sonuçlarını prospektif olarak karşılaştırdıkları 
çalışmalarında KPTK greft uygulanan olgularda pa-
tella alta görülmediğini bildirmişlerdir.[12] Corry ve 
ark.’ları KPTK ve Hamstring tendonla rekonstrüksi-
yon sonuçlarını karşılaştırdıkları çalışmalarında 1 yıl 
sonunda kuadriseps atrofisini KPTK grefti uygula-
nan grupta daha fazla olsa da 2 yıllık takip sonunda 
her iki greft uygulaması sonrasında anlamlı fark ol-
madığını bildirilmiştir. [13] Benzer bir çalışmada aynı 
şekilde Aune ve ark.’ları da erken dönemde diz eks-
tansiyon gücünü hamstring grefti uygulanan grupta 
fazla bulduklarını fakat 24 ay sonunda her iki greft 
grubunda da eşit diz ekstansiyon gücü olduğunu 
bildirmişlerdir. [14] Safen sinirin infrapatellar dalı da 
standart anterior insizyonla greft alımı sırasında ya-
ralanabilmektedir. Kartus ve ark subkutan çift insiz-
yon tekniği uygulayarak bu komplikasyon görülme 
oranını azalttığını göstermiştir. [15]

Cerrahi Teknik

Greft Alma – Tek Longitudinal İnsizyon (Tablo 2)

Patella ortasından tuberositas tibiaya uzanan orta hat 
ile longitudinal insizyonla ilk giriş yapılır. Cilt ve cilt 
altı dokuların geçilmesinin ardından patellar tendon 
üzerini örten ve beslenmesinde önem arz eden parate-

Avantajları	 Dezavantajları

Güçlü kemik-kemiğe iyileşme Patellar tendinit
Atletik aktiveteye dönüş daha hızlı Diz önü ağrısı oluşması
Greftin tümünün eksplorasyonu mümkün Eklem sertliği gelişmesi
Cerrahi teknik kolay ve tecrübe çok Kondromalazi patella
 Patellar tendon rüptürü ve patella kırığı
 Safen sinirin infrapatellar dalının yaralanma riski

Cerrahi basamaklar Teknik ve önemli noktalar

Orta hat longitudinal insizyon Patella ortasından tuberositas tibiaya uzanır

Paratenon diseksiyonu Paratenon longitudinal olarak keskin diseksiyonla sıyrılır

Patellar tendon eksplorasyonu Patellar tendon sınırları tam olarak ortaya konmalı

Greftin alınması Patelladan ve tuberositas tibiadan 10 mm X 25 mm kemik blok ile beraber 
 Patellar tendonun orta 1/3’lük kısmını içeren, 10 mm kalınlığında greft 
 Kemik kesilerin testere ile yapılması

Pateller tendonun kapatılması Ortada kalan tendon boşluğu sıkı dikilmemeli.

Tablo	1.	Kemik	Patellar	Tendon	Kemik	Grefti	ile	Yapılan	ÖÇB	Rekonstrüksiyonu	Avantaj	ve	Dezavantajları

Tablo	2.	Greft	Alma	–	Tek	Longitudinal	İnsizyon
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non longitudinal olarak özenle kesilirerek sıyrılır. Bu 
aşamada patellar tendon sınırları tam olarak belirle-
nir. Hem patelladan hem de tuberositas tibiadan 10 
mm X 25 mm kemik blok ile beraber patellar tendo-
nun ortada kalan 1/3’lük kısmını içeren 10mm kalın-
lığında greft alınır (Resim 1 ve 2). Hem patella hem 
de tibia kesileri yapılırken testere kullanılır. Osteotom 
kullanılması özellikle diz önü ağrısı ve patellada kırık 
riskini arttırır. [16, 17]  Patellar kesi sırasında dikkat edil-
mesi gereken başka bir nokta da eklem yüzünün zarar 

görmemesidir. Greft alınırken donor bölgede minimal 
hasar olmasına ve yeterli kalınlıkta greft alınmasına 
da özen gösterilmelidir. Greft alındıktan sonra ortada 
kalan boşluk kenarların birbirine dikiş materyalleri ile 
yaklaştırılmasıyla kapatılır. Burada dikkat edilecek 
husus da tendon kenarlarının birbirine çok sıkı dikil-
memesidir. Sıkı dikildiği takdirde tendon boyunda 
kısalma olabileceği bildirilmiştir. [16, 17] 

Greft Alma – Çift Horizontal İnsizyon (Tablo 3)

Patellar tendonun tuberositas tibiaya yapışma yeri-
nin 2 cm kadar distalinde ve bir parmak lateralinden 
başlayan Pes Anserin tendonlarına uzanacak şekilde 
hafif oblik insizyonla cilt girişi yapılır. Cilt ve cilt altı 
dokuların geçilmesinin ardından tuberositas tibia 
hizasında paratenon altındaki tendona hasar verme-
den horizontal olarak kesilir (Resim 3). Patellar ten-
donun tuberositas tibiaya yapıştığı yerde tendonun 
altına “right-angle” klempi yerleştirerek tendon tüm 
genişliği ile ortaya çıkartılır (Resim 4). Eni ölçülerek 
yaklaşık 10 mm civarında olacak şekilde orta 1/3’ü 

Resim	2. Çizim, çıkartılan tendon grefti kemik blokları ile gö-
rülmekte.

Resim	4. Çift horizontal insizyonlar, ve patellar tendonun mobi-
lizisasyonu için iki insizyon arasının serbestleştirlmesi.

Resim	3. İntraoperatif cerrahi alan fotoğrafı, sağ diz patella ve 
patellar tendon sınırları çizilerek belirlenmiş, çift horizontal cilt 
insizyonları görülmekte.

Resim	1. Çizim, tek longitüdinal insizyonla alınan BPTB grefti, 
kırmızı alanlar çıkartılan kemik blokları göstermekte.
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işaretlenir. Işaretler tuberositas tibiayı geçecek şekil-
de lifleri takip ederek distale uzatılır. Kemik bloğu 30 
mm civarında olacak şekilde yüzeye dik olarak ke-
mik kesilir. Distal horizontal kemik kesisini yaparken 
titizlenmek gerekir. Kemik blok kuru sponç ile tutu-
larak künt bir şekilde cilt insizyonunun izin verdiği 
ölçüde proksimale çektirilir. Greft, alttaki yağ yastık-
cığından ve diğer civar dokulardan keskin bir şekilde 
ayrıştırılır.

Tendonun tam patellaya bağlandığı yeri merkez 
alacak şekilde cilt 3 cm civarında her iki yöne uzatı-
lır. Cilt – ciltaltı kesildikten sonra pre-patellar bursa 
temizlenerek patella’nın 2/3’lük distal kısmı açığa 
çıkartılır. Paratenon, patellar tendonun en proksima-
linden horizontal olarak kesilir. Greftin distal kısmı, 
alttaki insizyonda paratenonun altından yukarı doğ-
ru itilir ve proksimal insizyondan doğurtulur, böyle-
ce tendon lifleri boyunca sıyrılmış olur. Bir elle grefti 
gererken, diğer elle keskin bir şekilde tendon patella 
distalinden ayrıştırılır (Resim 5). Patella ön yüzünde 
greftin devamı minimum 20 mm olacak şekilde üç-
gen bir blok çıkartılmaya çalışılır (Resim 6 ve 7). Greft 
hiçbir koşulda patellanın longitudinal boyunun 2/3 
dan fazla olmamalıdır. Hiçbir koşulda eklem penetre 
edilmemeli ve ince ve kısa testere ucu kullanılmalıdır. 
Greftin kemik kısımlarından artan parçalar patellada 
oluşan boşluğa yerleştirilir.

Patellar tendon lifleri proksimale gittikçe genişle-
yeceğinden patellar kemik bloğu diğer kemik parça-
ya göre daha geniş olacaktır. Bu nedenle, distal parça 
femoral tünele, patelladan alınan parça tibial tünel 
içine yerleştirilir.

Resim	5. Distlal ostetomi tamamlanmış ve distal kemik blokla 
patellar tendon proksimalden doğurtulmuş, proksimal kemik 
blok alınması için patella distalinde diseksiyon.

Cerrahi basamaklar Teknik

Distal insizyon PT’un TT’ya yapışma yerinin 2 cm distalinde bir parmak lateralinde hafif oblik insizyon
 Paratenon TT hizasında horizontal olarak kesilir
 TT Kemik bloğu kesilir
       30 mm civarında 
       kemik yüzeye dik olarak kesilir

Proksimal insizyon PT patellaya yapışma yeri merkez olacak şekilde 3 cm cilt insizyonu
 Paratenon, patellar tendonun en proksimalinden horizontal olarak kesilir
 Pre-patellar bursa temizlenir
 Patella’nın 2/3’lük distal kısmı açığa çıkartılır
 Patella ön yüzünde kemik blok
       Minimum 20 mm 
       Üçgen şeklinde

Patellar tendon eksplorasyonu PT’un TT’ya yapıştığı yerde tendonun altına “right-angle” klempi yerleştirerek tendon tüm 
 genişliği ile ortaya çıkartılır
 Eni 10 mm civarında olacak şekilde orta 1/3’ü işaretlenir
  Işaretler TT’yı geçecek şekilde lifleri takip ederek distale uzatılır
 Greft, alttaki yağ yastıkcığından ve diğer civar dokulardan keskin bir şekilde ayrıştırılır

Greftin alınması  Greftin distal kısmı, alttaki insizyonda paratenonun altından yukarı doğru itilir ve proksimal 
 insizyondan doğurtulur
 Bir elle grefti gererken, diğer elle keskin bir şekilde tendon patella distalinden ayrıştırılır

Pateller tendonun kapatılması Ortada kalan tendon boşluğu çok sıkı olmadan her iki insizyon kullanılarak kapatılır

Tablo	3.	Greft	Alma	–	Çift	horizontal	İnsizyon;	(TT)	Tuberositas	Tibia	(PT)	Patellar	Tendon
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Greft Hazırlama

Alınan greftin ve kemik blokların boyları ölçülmeli-
dir. Kemik blokların kortikal kısımlarında açılan iki-
şer adet deliklerden 2 numara etibond sutür materya-
li geçirilirilerek greft hazırlığı tamamlanır. [16,17]

Tibial Tünel Hazırlığı

2 mm rehber tel ÖÇB tibial yapışma yerinin orta 
1/3’ü ve arka 1/3’ü kesişim noktasından çıkacak şe-
kilde yerleştirilir. Ardından 10 mm genişliğinde tibi-
al tünel dril yardımıyla Howell’in önerdiği açılarda 
açılır. [18,19] Tünelin fazla arkaya açıldığı durumlarda 
diz ekstansiyon kısıtlılığı gelişebileceği, fazla anteri-
ora açıldığı durumlarda ise femoral çentikte sıkışma 
yaratabileceği unutulmamalıdır.

Femoral Tünel Hazırlığı

Anteromedial portal kullanılarak 2 mm’lik rehber tel, 
ön çapraz bağın femoral yapışma yerine anteromedi-

al ve posterolateral demetlerin orta noktasından ge-
çecek şekilde gönderilir. Bu esnada hem femoral tü-
nelin boyunun uzun olması hem de peroneal sinirden 
korunmak için diz hiperfleksiyon pozisyonundadır 
(Resim 8). Femurun posterior korteksinin tünel açı-
lırken sağlam kalabilmesi için tel gönderilirken femu-
run posterior korteksini referans alan femoral rehber 
kullanılabilir. Örneğin 10mm femoral tünel açılırken 
8mm femoral rehber kullanılması tünel arka sınırı ile 
posterior korteks arasında 3mm güvenli kalınlık kal-
masını sağlayacaktır.

Greft Fiksasyonu

Tüneller açıldıktan sonra greft taşıyıcı dikişler yardı-
mı ile KPTK grefti tibial ve femoral tünellerden geçi-
rilir ve metal yada emilebilir vidalar yardımı ile tespit 
sağlanır. Metal ve emilebilir vidalar arasında tespit 
gücü ve klinik sonuçlar açısından fark görülmemiştir. 
[16,17,20] Tibiada vida çapı tünel çapı ile aynı yada tünel 
çapından 1mm geniş olarak kullanılabilir. Femoral ta-
raf tespit edilirken posterior korteksin bütünlüğünün 
bozulmasını önlemek için tünel çapından büyük vida 
tercih etmemek daha doğru olur. Tibial tespit yapı-
lırken diz fleksiyonun 300 olmasına dikkat edilmeli-
dir. Greftin boyunun fazla olması durumunda tibial 
tünelden kemik bloğun ekspoze olması durumu gö-
rülebilir. Bu durumda greftin kendi etrafında döndü-
rülerek boyunun kısaltılması bir seçenek olabilir. Oli-
veria ve ark. patellar tendonun kendi etrafında farklı 
derecelerde rotasyon yaparak boyunu kısalttıkları 
çalışmalarında greft rupture olmadan önce dayana-
bildikleri maksimum gerginliğin farklı açılar arasın-
da anlamlı farklılık göstermediğini bildirmişlerdir. [21]

Resim	7. Alınan kemik patellar tendon kemik otogrefti.
Resim	8. ÖÇB rekonstriksiyonu sırasında femoral tünelin hazır-
lanması, diz maksimum fleksiyonda guide teli gönderilmiş.

Resim	6. Çift horizontal insizyonlar, kemik bloklarla greft çıkar-
tılmış.
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Greftin tünel fiksasyonunu sağlamak için askı 
fiksasyon sitemleri de geliştirilmiştir. Miyatake ve 
ark. biyomekanik olarak standart askı sistemleri ile 
KPTK greftine özel olarak kullanılan askı sistemleri-
ni fleksör digitorum tendonları üzerinde dayanıklılık 
açısından karşılaştırmışlar ve KPTK greft için kulla-
nılanı standart olana göre daha zayıf bulmuşlardır.[22] 
Hammond ise emilebilir vida, askı sistemi ve ikisinin 
kombinasyonu şeklinde üç fiksasyon sistemini karşı-
laştırdığı çalışmasında emilebilir vida ve askı sistemi 
arasında maksimum dayanma gücü ve sertlik açısın-
dan anlamlı fark bulunmadığını bildirmişlerdir. [23]

Postoperatif Rehabilitasyon

Aslında rehabilitasyon süreci cerrahi öncesi başlar. 
Rehabilitasyonda en önemli noktalardan biri has-
tanın mental olarak postoperatif döneme hazırlan-
masıdır. Amaç kuvvet egzersizleri ile quardriseps 
atrofinin önüne geçmek ve tam eklem açıklığının 
sağlanmasıdır. Erken postoperatif dönemde ağrı ve 
efüzyon kontrolü, aktif asistif eklem haraket açıklığı 
sağlanması ve patellar mobilizasyon egzersizlerini 
içerir. Eklem hareket açıklığında hedef gittikçe artı-
rılır. Ameliyat sonrası erken dönemde en önemli he-
def tam ekstansiyonun kazanılmasıdır bunun için ilk 
1.hafta kritik önem taşır Düz bacak kaldırma ve kapa-
lı kinetik zincir egzersizleri ile devam eder. Hasta 10. 
Haftadan sonra özelleşmiş spora yönelik egzersizlere 
devam eder. [24]

Kemik-Patellar Tendon-Kemik Grefti
Kullanılarak Yapılan ÖÇB Rekonstrüksiyonun 
Komplikasyonları

Kemik-Patellar Tendon-Kemik grefti kullanılarak ya-
pılan ön çapraz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyonu sırasın-
da intraoperatif veya postoperatif komplikasyonlar 
gelişebilir.

Komplikasyonlar (Tablo 4)

İntraoperatif Komplikasyonlar

Kemik-Patellar Tendon-Kemik grefti alımı sırasında 
en sık karşılaşılan intraoperatif komplikasyon patella 
kırığıdır ve görülme sıklığı %1’den azdır.[25] Bu kırık 
sıklıkla longitüdinal olup stabildir. Transvers veya 
parçalı kırık olur ise genellikle internal fiksasyon ge-
rekir. Kırık oluşmaması için genellikle osteotom ye-
rine testere kullanılması ve kesinin patellanın derin 
kısmına doğru daralan trapezoid şeklinde olması ye-
terlidir.

Kemik-Patellar Tendon-Kemik grefti alımı sonrası 
greft boyu uzun olabilir. Bu problem, femoral tünel 
derinleştirilerek veya kemik bloklar tespit için en alt 
sınıra kadar küçültülerek çözülebilir. Alınan greft 
boyu kısa kalır ise tünel dışı tespit yöntemleri ile bu 
problem çözülmeye çalışılır. Greft kontaminasyonu 
ise bir diğer problemdir. Greft alımı sonrası başka 
masada hazırlanıp rekonstrüksiyon sırasında masa-

Resim	9. Çift horizontal insizyonla yapılmış, sol diz, KPTK ÖÇB 
rekonstrüksiyonu postoperatif 6. ay.

İntraoperatif	Komplikasyonlar	 Postoperatif	Komplikasyonlar

Patella kırığı Enfeksiyon 
Greft kopması Patellar tendon boyunda kısalma 
Uygun olmayan boyutta kemik blok Diz önü ağrısı
Yanlış tünel pozisyonu Patellar tendon rüptürü
İmplant kırılması Diz önünde duyu kaybı (safen sinirin infrapatellar dalı)
 Artrofibrozis

Tablo	4.	Kemik-Patellar	Tendon-Kemik	Grefti	Kullanılarak	Yapılan	ÖÇB	Rekonstrüksiyonun	Komplikasyonları
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dan alınma aşamalarında yere düşebilir. Böyle bir 
durumda hemen düştüğü yerden alınarak 30 dakika 
süre ile klorheksidin ile yıkanması önerilir.

Tünel sorunları ise bütün ön çapraz bağ rekonstrük-
siyonu ameliyatlarında karşılaşılabilecek sık bir prob-
lemdir. Burada önemli nokta femoral ve tibial tüneller 
açılırken anatomik olarak en uygun yerler referans 
noktaları eşliğinde bulunarak açılmalıdır. Eğer tibial 
tünel çok anteriorda açılır ise ekstansiyon sırasında 
greftin interkondiler çentikte sıkışmasına neden olur ve 
bu olayda ekstansiyon kısıtlılığına sebep olup zaman 
içinde greft kopması ile sonuçlanır. Tibial tünelin pos-
teriorda açılması ise greftin arka çapraz bağa sıkışma-
sına ve rotasyonel instabiliteye neden olur. Tünellerin 
uygun noktalarda açılmadığı intraoperatif fark edilirse 
mutlaka anatomik doğru yer bulunup değiştirilmeli-
dir. Femoral tünel açılırken önemli bir nokta da poste-
rior korteksin zedelenmemesine dikkat edilmelidir.

Greft tespiti ile ilgili problemlere de ameliyat sıra-
sında karşılaşılabilir. Kemik-Patellar Tendon-Kemik 
grefti tespitinde genelde tercih edilen fiksasyon yön-
temi interferans vidaları ile tespittir. Vidalar metallik 
veya biyoemilir olabilir. Vida çapı, tünel çapından 
1-2 mm küçük olmalıdır. Vida boyu ise femoral ve 
tibial tarafta 20 mm’den kısa olmamalıdır. Vida ile 
greft arasındaki açıda 30°‘yi aşan yön farkı olur ise 
tespit kalitesi olumsuz yönde etkilenir. Ayrıca, vida 
uçlarının eklemde olmamasına da dikkat edilmelidir. 
Özellikle biyoemilir vidaların yerleştirme esnasında 
vidanın kırılma ihtimali unutulmamalıdır.

Damar yaralanması oldukça nadir görülür, ancak 
popliteal arterin anatomik seyri akılda tutulmalıdır.

Postoperatif Komplikasyonlar

Enfeksiyon erken postoperatif dönemde en önemli 
komplikasyondur. İlk 2 hafta içinde görülenler akut, 
2-8 hafta subakut ve 8 hafta sonrası kronik olarak ad-
landırılır. Nadir görülen bir komplikasyondur, ancak 
erken tanı başarı için önemlidir. Eklemde ısı artışı, 
şişlik ve hareket kısıtlılığına eşlik eden CRP ve sedi-
mantasyon yüksekliği eklem sıvısı aspirasyonu, ma-
inin mikroskobik incelemesi ve kültürünün yapılma-
sı endikasyonunu doğurur. Tedavi için artroskopik 
debridman, irrigasyon ve antibiyotik tedavisi gere-
kir. Kullanılan implantların korunup korunmayacağı 
cerrahın karar vermesi gereken bir işlemdir. Amaç 
osteomyelit gelişmeden ve kıkırdak hasarı olmadan 
enfeksiyonun bir an önce tedavi edilmesidir.

Patellofemoral sorunlar, patellar tendon boyunda 
kısalma neticesinde görülür. Patellafemoral temas ala-

nı ve basıncı artar ve diz önü ağrısı olur. Kemik-Pa-
tellar Tendon-Kemik grefti kullanılarak yapılan ÖÇB 
rekonstrüksiyonunda, ameliyat sonrası en sık görülen 
komplikasyondur. Derin ven trombozu (DVT), ÖÇB 
rekonstrüksiyonu sonrası insidansı %0.3’dür. Günü-
müzde ön çarpaz bağ rekonstrüksiyonu sonrası  DVT 
proflaksisi tartışmalıdır. Hastanın risk faktörü belirle-
nip ona göre proflaksiye başlayıp başlamamaya cer-
rah karar vermelidir.

Patellar tendon rüptürü, ilk 10 ay içinde görülebi-
lir. Kemik-Patellar Tendon-Kemik grefti kullanılarak 
yapılan ÖÇB rekonstrüksiyonuna özgü bir kompli-
kasyondur.

Diz önünde duyu kaybı, safen sinirin infrapa-
tellar dalı zedelenmesi sonucu olur. Kemik-Patellar 
Tendon-Kemik grefti kullanılarak yapılan ÖÇB re-
konstrüksiyonuna özgü bir komplikasyondur. Tünel 
genişlemesi, Kemik-Patellar Tendon-Kemik grefti ile 
yapılan ÖÇB rekonstrüksiyonunda daha az görülür-
ken gelişme sebebi olarak bir çok teori bulunur. Art-
rofibrozis, eklem hareket açıklığının kısıtlanmasıdır. 
Postoperatif rehabilitasyon, artrofibrozisi önlemede 
çok önemlidir. 

Özet

ÖÇB rekonstrüksiyonu için greft seçenekleri çeşitli-
dir ve herbir greftin kendine özgü avantajları vardır. 
Literatüre bakılacak olursa hepsiyle ilgili iyi sonuçlar 
bulunabilir. Önemli olan hastanın ihtiyaçlarına gore  
en iyi fonksiyonu kazanmasını sağlayacak grefti uy-
gun teknikle uygulamaktır.
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Otolog tendon greftleri ile yapılan Ön Çapraz Bağ 
rekonstrüksiyonları günümüzde Ön Çapraz Bağ yet-
mezliği tedavisinde standart tedavi protokolü olarak 
yıllardan beri uygulanmaktadır. İlk yıllarda “gold 
standart” olarak adlandırılan kemik-patellar tendon-
kemik otogrefti ile yapılan rekonstrüksiyonların da 
aslında sorunsuz olmadığı ve hastaların önemli bir 
kısmında diz önü ağrısı, kesi yerinde uyuşukluk-ağrı 
gibi istenmeyen etkilere yol açtığı anlaşıldı. [1] Özellik-
le patelladan kemik blok alımı sırasında ortaya çıka-
bilen patella kırığı gibi intraoperatif komplikasyonlar 
hastanın postoperatif rehabilitasyonunu geciktirmek-
te ve sportif faaliyetlere dönüş süresini uzatmaktadır. 
Greftin özelliğine bağlı olarak gelişen bu istenmeyen 
etkiler yeni ve güvenilir otogreft alternatifleri ara-
yışını getirdi. Hamstring tendon kombinasyonları 
bunlardan biridir, kemiksel komplikasyonları orta-
dan kaldıran bir yöntem olarak giderek artan oranda 
kullanılmaya başlanmıştır. Tek tek tendon kalınlıkla-
rı yeterli olmadığından günümüzde önerilen 4 katlı 
hamstring tendonları ile yapılan rekonstrüksiyonlar-
dır. Ancak hamstring tendonları ile yapılan rekons-
trüksiyonlar da sorunsuz değildir, diz fleksiyonunda 
zayıflık, gevşeklik ve greft boyu ve kalınlığının çok 
değişken olması bu sorunlardan en önemlileridir. [2] 
Son yıllarda kullanılmaya başlanılan diğer bir yön-
tem de Kuadriseps tendonu ile Ön çapraz bağ re-
konstrüksiyonudur. Kuadriseps tendonunun patellar 
tendondan daha güçlü ve kalın oluşu [3] ve kemik blok 
alınmayışı [4] da başlıca avantajları olarak kabul edi-
lebilir. Kuadriseps tendon otogreftini savunanlardan 
ve daha sonra modifiye ettiği teknikle kemiksiz sant-
ral Kuadriseps tendonu ile ön çapraz bağ rekonstrük-
siyonunun [4] diğer yöntemler kadar başarılı olacağını 

vurgulayan JP Fulkerson, bu grefti kullanma gerekçe-
sini santral Kuadriseps tendonunun patellar tendona 
göre daha kalın ve geniş olduğu ile savunmuştur. [3,4] 
Kuadriseps tendon otogrefti ile ön çapraz bağ rekons-
trüksiyonu günümüzde en sık kullanılan otogreftler 
olan hamstring ve patellar tendon otogreftlerine bir 
alternatif olarak akılda tutulması gereken otogreft 
seçeneklerinden birisidir. Bu konuda yeterli sayıda 
biyomekanik ve uzun dönem takipli klinik çalışma 
literatürde mevcuttur.

Morfolojik ve Biyomekanik Çalışmalar

Kuadriseps tendonu ile yapılan ön çapraz bağ rekons-
trüksiyonlarının başarısının arkasında tendonun bi-
yomekanik özellikleri gelmektedir. Kadavralarda ya-
pılan Kuadriseps tendonunun morfometrik ölçümle-
rinde, uzunluk 6.1 ± 1.0 cm; genişlik 2.7 cm ve kalınlık 
7 mm olarak ölçülmüştür. Kalınlığın patellar tendona 
göre 1.8 kez daha fazla olduğu bildirilmiştir. Aynı ça-
lışmada biyomekanik testler sonunda tendonun da-
yanma gücü 1075 ± 449 N olarak ölçülmüş, bu değerin 
aynı kalınlıktaki patellar tendon greftine göre 1.36 kez 
daha büyük olduğu belirtilmiştir. Bu sonuçlarla sant-
ral Kuadriseps tendonunun ön çapraz bağ rekons-
trüksiyonu için yeterli ölçülere ve güce sahip olduğu 
sonucuna varılmıştır. [5] Yapılan morfolojik çalışmalar-
da Kuadriseps tendon greftinin boyutlarının kişiden 
kişiye çok değişmediği ve tutarlılık gösterdiği, supra-
patellar cep açılmadan 7-8 cm uzunluğunda, 6-7 mm 
kalınlıkta, 9-10 mm eninde alınabileceği bildirilmiştir. 
[5] Yakın zamanda yapılmış olan 3 boyutlu MRG ça-
lışmasında, Kuadriseps tendon boyunun patella üst 
ucundan rektus femoris tendonunun kas bileşkesine 
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kadar kadınlarda 73.5 ± 12.3 mm, erkeklerde ise 81.1 ± 
10.6 mm olduğu gösterilmiş ve tendon uzunluğunun 
hastanın boyuyla orantılı olduğu bildirilmiştir. [7] Biz 
de kendi serimizde tendonun orta 1/3 lük kısmından 
aldığımız kemiksiz Kuadriseps otogreftinin ortalama 
8-9 cm uzunluğunda, 9-10 mm eninde ve 8-9 mm ka-
lınlığında olduğunu gördük (Resim 1). 

Modern teknikler kullanılarak yapılan yakın za-
mandaki bir kadavra çalışmasında, patellar tendon 
ve Kuadriseps tendonları, tendonların ortasından 10 
mm’lik kısımlar alınarak biyomekanik testlerle ve ke-
sitsel alanları ölçülerek karşılaştırılmışlardır.  Ortala-
ma kesitsel alanları karşılaştırıldığında, Kuadriseps 
tendonunun patellar tendona göre neredeyse iki kat 
fazla alana sahip olduğu bildirilmiştir (91.2 ± 10 mm² 
karşılık 48.4 ± 8 mm²). Elastisiteyi gösteren Young 
modulusu Kuadriseps tendonunda 253.3 ± 64.1 MPa 
ve patellar tendonda 337.8 ± 67.7 MPa olarak bulun-
muştur. Ortalama sertlik (stiffness), Kuadriseps ten-
donunda 466.2 ± 133 N/mm, patellar tendonda ise 
278 ± 75 N/mm olarak bildirilmiştir. Son olarak, ten-
donun ortalama dayanma gücü (mean ultimate load 
to failure), Kuadriseps tendonunda 2185.9 ± 758.8 N 
ve patellar tendonda 1580.6 ± 479.4 N olarak ölçül-
müştür. Bu farkların hepsi istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmuştur. Sonuç olarak, araştırıcılar Kuadriseps 
tendonunun ön çapraz bağ rekonstrüksiyonunda pa-
tellar tendona sağlam bir alternatif olduğu görüşüne 
varmışlardır. [8] Yine yakın tarihli bir çalışmada, ka-
davralar üzerinde Kuadriseps tendonu ve dört katlı 
hamstring tendonu kullanılarak yapılan ön çapraz 
bağ rekonstrüksiyonu biyomekanik olarak karşılaştı-
rılmıştır. On kadavra dizi kullanılarak üç farklı durum 
test edilmiştir: 1-sağlam diz, 2-ön çapraz bağ yokluğu 
ve 3-Kuadriseps ya da dört katlı hamstring tendonları 
kullanılarak yapılan ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu. 
Beş farklı diz fleksiyonunda dışarıdan değişik yönler-
de uygulanan güçlere (134 N anterior tibial güç, 134 
N anterior tibial güç ve 200 N aksial kompresyon, 10 
Nm valgus ve 5 Nm internal tibial tork) karşılık diz 
kinematiği ve in situ güçler kaydedilmiştir. Ölçülen 
her durumda her iki greft ile yapılan ön çapraz bağ 
rekonstrüksiyonu da sağlam dize göre anterior tibi-
al translasyonu normal sınırlara getirmiştir. İki greft 
arasında fark bulunmamıştır. Klinik muayeneyi taklit 
eden bütün durumlarda, Kuadriseps tendonu ile ya-
pılan ön çapraz bağ rekonstrüksiyonunun diz fonk-
siyonlarını dört katlı hamstring tendonları ile aynı 
oranda restore ettiği sonucuna varılmıştır. [9]

Bütün bu yukarıda özetlenen çalışmalardan varı-
lan ortak sonuç, Kuadriseps tendonunun ön çapraz 

bağ rekonstrüksiyonunda kullanılabilecek derecede 
yeterli ölçülere ve biyomekanik dayanıklılığa sahip 
olduğudur.

Tendon Alımı

Kuadriseps tendonunun ön çapraz bağ rekonstrük-
siyonunda kullanılabileceği 1990 lı yıllardan beri bi-
linmekle birlikte, patelladan kemik blok alınmadan 
sadece tendon otogrefti ile ön çapraz bağ rekonstrük-
siyonu yapılabileceği 1999 yılında Fulkerson tarafın-
dan öne sürülmüş [4] ve tendon alımı ile ilgili teknik 
detaylar yayınlamıştır, kemiksiz grefti ilk öneren kişi 
olarak, 7-8 cm uzunluğunda, 6-7 mm derinlikte ve 
9-10 mm eninde bir greftin alınarak kullanılabilece-
ği belirtilmiştir. [6] Uzun süredir kullanılmakta olan 
kemiksiz Kuadriseps tendonunun alımı için patella 
üst ucunda Kuadriseps tendonu yapışma yeri orta 
noktası belirlenip buradan proksimale doğru 6-7 cm 
longitudinal cilt insizyonu yapılarak tendonun orta-
sından 1 cm eninde otogreftin alınabileceği daha önce 
bildirilmiştir. [3] Daha sonra yapılan kadavra çalışma-
larında, tendonun maksimum uzunluğunun olduğu 
noktanın patella orta noktası değil, patellanın medial 
kenarından laterale doğru %61 uzaklıkta olduğu ve 
tendon alımının bu noktanın 2 mm medialinden baş-
lanarak  1 cm eninde ve 7 mm derinlikte (eklemi aç-
mamak için) yapılması gerektiği bildirilmiştir. [10] Ten-
don alımıyla ilgili tanımlanan yöntemlerin hepsi uzun 
cilt insizyonları gerektiren açık girişimler olduğundan 
ameliyat sonrası skar dokusu ve morbidite ile ilgili 
kozmetik sorunlar ve istenmeyen problemler yaşana-
bilmektedir (Resim 2). Cilt insizyonunun istenmeyen 
sonuçlarından uzaklaşabilmek için minimal cilt kesisi 

Resim 1. Ameliyat öncesi pozisyon verilmesi.
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(2-3 cm) kullanılarak yeni bir greft alma tekniği tanım-
lanmıştır. [11] Bu teknikte, patella üst ucu seviyesinde 
yapılacak transvers ya da longitudinal cilt kesisi ile 
özel bir tendon sıyırıcısı kullanılarak istenilen uzun-
lukta Kuadriseps grefti almak mümkündür.

Klinik Sonuçlar

Kemikli olarak kullanılan Kuadriseps tendonları 
1990’lı yıllardan beri kullanılmaktadır ve klinik so-
nuçları başarılı olarak bildirilmiştir. Klinik çalışma-
larda kemikli Kuadriseps tendonları en çok patellar 
tendon (kemik-tendon-kemik) ile karşılaştırılmışlar-
dır, yapılan çalışmalarda stabiliteyi gösteren Lachman 
testi, Pivot shift testi ve enstrümanlı antero posterior 
laksiteye bakılmış ve aralarında anlamlı fark bulun-
mamıştır. [12,13,14,15] Kemiksiz Kuadriseps tendonu 
kullanılarak yapılmış ön çapraz bağ rekonstrüksi-
yonlu hastaların karşılaştırmalı olmayan prospektif 
izlemlerinde, hem stabilite değerlendirmeleri hem de 
fonksiyonel sonuçlar literatürdeki değerlerden farklı 
olmayan başarılı sonuçlar göstermiştir. [16,17] Literatür-
de ulaşabildiğimiz tek randomize kontrollü çalışma 

Lund ve arkadaşlarına [18] aittir, bu çalışmada kemikli 
Kuadriseps tendonu ile patellar tendon (kemik-ten-
don-kemik) otogrefti uygulanmış olan ön çapraz bağ 
rekonstrüksiyonlu hastalar minimum 12 ay izlenerek 
karşılaştırılmıştır, stabilite testleri arasında fark bu-
lunamamıştır. Fonksiyonel skorlara göre de iki grup 
arasında bir fark görülmemiştir. Kemikli ve kemiksiz 
Kuadriseps tendonları kullanılarak yapılan ön çapraz 
bağ rekonstrüksiyonu ameliyatlarını retrospektif ola-
rak değerlendiren bir çalışmada, stabilite testleri ve 
fonksiyonel sonuçlar açısından iki greft tipi arasında 
ortalama 55 aylık dönemde fark olmadığı bildirilmiş-
tir. [19] Kemikli Kuadriseps tendonu ile dört katlı hams-
tring tendonları kullanılarak yapılan ön çapraz bağ 
rekonstrüksiyonu ameliyatlarının retrospektif olarak 
değerlendirildiği bir çalışmada, ortalama 37 aylık bir 
izlem sonunda Lysholm skorları ve KT-2000 sonuçla-
rı hamstring tendon grubunda daha iyi bulunmuş ve 
yazarlar dört katlı hamstring tendonunun kemikli Ku-
adriseps tendonuna göre ön çapraz bağ ameliyatında 
daha iyi sonuçlar verdiğini belirtmişlerdir. [20]

Post operatif dönemde kas gücünü Cybex ölçüm-
leriyle karşılaştıran bir çalışmada, kemikli Kuadriseps 
tendonu ve patellar tendon (kemik-tendon-kemik) 
otogrefti uygulanmış olan ön çapraz bağ rekonstrük-
siyonlu hastalar arasında fark bulunmamıştır. [13] 

İntra operatif ve post operatif komplikasyon ve 
morbidite açısından bakıldığında, Kuadriseps tendo-
nu ile yapılan ön çapraz bağ rekonstrüksiyonlarında 
da diğer yöntemlere benzer sorunlarla karşılaşıldığı 
görülür. Kemikli Kuadriseps tendonu ile yapılan re-
konstrüksiyonlarda patelladan kemik blok alımı sı-
rasında ya da sonrasında patella kırığı bildirilmiştir. 
[13,21] Kemik alınmadan kullanılan Kuadriseps tendon-
larında doğal olarak böyle bir komplikasyon beklen-
mez. Donör saha sorunlarının karşılaştırıldığı çalış-
malarda, kemikli Kuadriseps tendonunun patellar 
tendon (kemik-tendon-kemik) otogreftine göre daha 
az morbiditeye neden olduğu bildirilmiştir. [12,13,14,18]  
Kemiksiz olarak alınan Kuadriseps otogreftlerinde 
yukarıda özetlenen komplikasyon ve morbidite ne-
redeyse gözlenmez, ortalama 49 aylık takibi olan 15 
hastalık prospektif bir çalışmada hiçbir komplikas-
yon ve donör saha morbiditesi bildirilmemiştir. [17] 
Kuadriseps tendonunun kemiksiz olarak kullanıldı-
ğı minimum 24 ay takipli ve 55 hastalık prospektif 
bir çalışmada, %1.4 oranında donör saha lateralinde 
uyuşukluk, %11 oranında diz çökme ağrısı bildiril-
miştir. [16] Görüldüğü gibi kemik blok alınmadan kul-
lanılan Kuadriseps tendon otogreftlerinde morbidite 
düşüktür.

Resim 2. Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası Kuadriseps 
donör sahanın görünümü.
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Sonuç

Kemiksiz Kuadriseps otogrefti ile yapılan ön çapraz 
bağ rekonstrüksiyonları diğer kemikli olarak alınan 
otogreftlerde rastlanan sorunları azaltmış, hatta bazı-
larını tamamen ortadan kaldırmıştır (patella kırığı). 
En sık rastlanan, cilt kesisine bağlı kozmetik sorun-
lar yakın zamanda tanımlanan teknikle [11] artık eskisi 
gibi hastaları rahatsız etmeyecektir. Greft alımında 
tanımlanan tekniklere dikkat edilirse cilt uyuşuklu-
ğu, kuadriseps kasında fonksiyon kaybı gibi istenme-
yen etkiler daha az görülür. Greft alınırken diz ekle-
mi açılmadan parsiyel olarak tendonun alınması ve 
proksimalde kas-tendon bileşkesinde sonlandırılma-
sı diz içi hematom ve kuadriseps kas retraksiyonunu 
önleyecek detaylardır.

Elimizdeki klinik takipli çalışmalarda ve kontrollü 
çalışmalarda kemikli ya da kemiksiz kuadriseps otog-
refti ile yapılan ön çapraz bağ rekonstrüksiyonunun 
sık kullanılan diğer yöntemlerden farklı olmadığı ve 
orta dönemde başarılı objektif ve fonksiyonel sonuç-
lar verdiği bildirilmektedir.

Bilinenler ışığında kemiksiz kuadriseps tendon 
otogreftinin ön çapraz bağ rekonstrüksiyonunda ra-
hatlıkla bir otogreft seçeneği olarak düşünülebileceği 
söylenebilir.
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Ön çapraz bağ (ÖÇB) diz içerisindeki diğer anatomik 
yapılarla uyum içerisinde çalışan bir anatomik ya-
pıdır. Temel olarak dizin anteroposterior ve rotator 
stabilitesine katkı sağlar. ÖÇB’nin diğer anatomik 
yapılarla yakın fonksiyonel ilişkisi hasar anında da 
kendisi gösterir. ÖÇB yaralanması durumunda diğer 
anatomik yapıların yaralanması da sık görülmekte-
dir.[1]

Hasarlanmış bir ÖÇB’nin düşük fiziksel aktivite-
li kişilerde konservatif takibi bazı yazarlarca öneril-
miştir. Bununla birlikte ÖÇB’nin konservatif takip ile 
spontan iyileşme ihtimali çok düşüktür. Diz içi diğer 
yapıların ÖÇB ile eş yaralanmalarının varlığı ve ÖÇB 
zaafiyetinin uzun vadede diğer eklem içi yapılarda 
dejenerasyona sebep olduğunun bildirilmesinden 
dolayı cerrahi tedaviye eğilim artmaktadır. Dolayı-
sıyla zaman içerisinde pek çok cerrahi onarım tekniği 
geliştirilmiş ve uygulanmıştır. 

Rekonstrüksiyon ve Primer Tamir

ÖÇB’ye rekonstrüksiyon temelli yapılan yaklaşımın 
esas olarak ÖÇB’nin primer onarımı konusunda ya-
şanan anatomik, biyolojik, klinik ve teknik kısıtlılık-
lardan dolayı olduğu söylenebilir. Bu anlamda tıbbi 
deontoloji açısından kavramsal olarak değerlendi-
rildiğinde başarılı bir şekilde sağlanabilecek primer 
tamirin rekonstrüksiyona üstünlüğü tartışılmazdır. 
Primer tamir, rekonstrüksiyon ile karşılaştırıldığın-
da ‘daha az zarar verme’ temel kodu ile doğrudan 
ilişkili olduğundan daha konservatif ve anatomik bir 
yaklaşımdır. Ne var ki bu iki yöntemin deontolojik 
yorumla birbirine tercih edilebilmesi için öncelikle iki 
yöntemden herhangi biri ile biyomekanik ve klinik 

açıdan benzer sonuçların sağlanabiliyor olması ge-
rekmektedir.

Geçmişte uygulanıp başarısız sonuçlar verdiği gö-
rülen dikiş ile tamir yöntemleri sonucunda ÖÇB’nin 
iyileşme kapasitesinin düşük olduğu çıkarımına va-
rılmıştır. Bu durum rekonstrüksiyon temelli tedavi 
tarzının yaygın olarak benimsenmesine yol açmış-
tır. Ancak zamanla rekonstrüksiyon temelli cerrahi 
tedavilerin de endişe verici bazı sonuçları olduğu 
bildirilmiştir. Bunlardan en önemlisi yaralanma son-
rası osteoartroz gelişme riskindeki yüksekliktir. Bu 
riskin ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan hastalarda da 
düşmediği ve hatta arttığı da çeşitli araştırmacılar ta-
rafından bildirilmiştir.[2,3,4] Bu sorunlar temel olarak 
propriyosepsiyon kaybı[5,6,7] ve yetersiz üç boyutlu 
stabiliteye[8,9] bağlanmıştır.

Değerlendirmeler sonucunda ÖÇB yaralanmala-
rının tedavisinde mümkün olan en iyi biyomekanik 
ve nöral fonksiyon restorasyonu amaçlanmış ve ÖÇB 
iyileşmesi üzerine yeni araştırmalar yürütülmüştür. 
İdeal tedavinin en önemli başarısının tedavi morbidi-
tesini, sekonder cerrahi girişimleri ve yaralanma son-
rası osteoartrit riskini azaltmasına bağlı olacağı ifade 
edilmiştir.[3]

ÖÇB’nin Spontan İyileşme
Sürecindeki Engeller

ÖÇB’nin spontan iyileşmesindeki kısıtlılıkların ilki 
ÖÇB’nin ince bir sinovyal kat ile çevrili olması ve do-
layısıyla intra-artiküler bir bağ olmasıdır. Bu ince kılıf 
ÖÇB yaralanması sırasında yırtıldığında iyileşmeyi 
sağlayacak enflamatuar medyatörleri barındıracak 
olan lokal hematom için sınırlı bir alan oluşturulamaz.

Primer Ön Çapraz
Bağ Tamiri
Mahmut Enes Kayaalp, Mahir Mahiroğulları
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İyileşmeyi engelleyen etkenlerden bir diğeri ise diz 
içi bölgenin yaralanma sonrası oluşan sitokin profili-
dir. Yaralanma sonrasında proinflamatuar medyatörler 
olan interlökin-1 ve tümör nekroz faktör-α düzeyleri 
diz içerisinde yükselir. Antienflamatuar ve bu anlamda 
koruyucu bir medyatör olan interlökin reseptör antago-
nisti protein düzeyleri ise azalır. Eklemle ve bu medya-
törlerle doğrudan temas halinde kalan yırtık ÖÇB lifleri 
için bu medyatörler yıkıcı etkiye sahiptir ve spontan iyi-
leşme için engel teşkil etmektedirler.[10]

Yırtılan bağ güdüklerinin genellikle anteromedi-
ale deplase oldukları ve dolayısıyla anatomik ayak 
izlerine yeniden bağlanamadıkları da bildirilmiştir.[11]

Bir başka çalışmada ise yaralanma sonrası insta-
biliteye bağlı olarak ligament güdüklerinin 5-10 mm 
ayrıştığı ve süregelen instabilite dolayısıyla ÖÇB gü-
dük uçlarının kavuşamamasına bağlı olarak iyileşme-
nin gerçekleşemediği bildirmiştir.[12]

Ayrıca düşük fiziksel aktiviteli hastalar dışında 
ÖÇB yaralanmalarının konservatif takibinin olum-
suz sonuçlandığı da bildirilmiştir. Dolayısıyla orta ve 
yüksek fiziksel aktivitenin ÖÇB’nin spontan iyileş-
mesi önünde bir engel teşkil ettiği söylenebilir.

Hayvan ve insanlarda yapılan geniş çaplı bazı ça-
lışmalar ise ÖÇB güdük uçlarının bir araya geleme-
mesi sonucunda iyileşmeye zemin oluşturacak geçici 
iskelenin oluşamadığını ve bundan dolayı da iyileşme 
sürecinin ilerleyemediğini bildirmiştir. Bu hipoteze 
göre ÖÇB dışı bağlardaki iyileşmenin ilk aşamasında 
güdük uçları arasında bir köprü teşkil ederek defek-
tin doldurulmasını sağlayan fibrin-trombosit tıkacı 
vardır. İskele görevi gören bu yapı zamanla onarıcı 
hücreler tarafından doldurulur. Bu onarıcı hücreler 
bu iskeleyi yeniden modelleyerek fibrovasküler bir 
yara dokusu haline getirirler. Dolayısıyla geçici iske-
lenin varlığı iyileşmenin ilk basamağı kabul edilmek-
tedir. Ne var ki eklem içindeki travma sonucunda fib-
rin-trombosit tıkacının oluşamadığı görülmüştür. Bu 
durum dizde travma sonrası artrofibrozis oluşmasını 
engelleyerek büyük katkı göstermekle beraber bağın 
iyileşmesinin önünde bir engel teşkil etmektedir. Bu 
sürecin ÖÇB iyileşmesine engel temel mekanizma 
olduğunu iddia eden yayınlar mevcuttur. Bu çıkarı-
ma bağlı olarak bu yazarlar iskele görevi görecek bir 
yapının kullanılıp biyolojik stimülasyon ile beraber 
uygulanması ile iyileşme sağlayacak uygun ortamın 
oluşturulabileceği de iddia etmiştir.[13]

Deneysel çalışmaların ortaya koyduğu bu verilere 
rağmen ÖÇB ve genel anlamda ligamentlerin iyileş-
me potansiyelleri hakkında daha fazla çalışmaya ve 
veriye ihtiyaç duyulduğu da ifade edilmektedir.[10]

ÖÇB Yırtığı Sınıflaması

Konsensüse varılmış bir ÖÇB yırtığı sınıflaması bu-
lunmamakla birlikte primer tamir cerrahisinde yırtı-
ğın tipi ve yeri önem kazanmıştır. Bu anlamda AO 
sınıflaması modelinde üç haneli bir ÖÇB yırtığı sı-
nıflaması geliştirilmiştir.[14] Bu sınıflamada yırtığın 
femur ve tibia arasındaki lokasyonu, yırtık tipi ve si-
novyal kılıfın hasarına göre üçer dereceli bir tanımla-
ma yapılmıştır. Buna göre sınıflamanın ilk hanesinde 
proksimal bölge yırtıkları A, orta kısım B, distal kısım 
C olarak tanımlanmıştır. İkinci hanede yırtığın tipi be-
lirtilmiştir: 1 ile yırtık güdüğünün tek parça olduğu, 
2 ile iki demet halinde olduğu, 3 ile multipl demetler 
halinde olduğu ifade edilmiştir. Üçüncü hanede ise 
sinovyal kılıfın tasviri yapılmıştır: 1 ile tamamen sağ-
lam olması, 2 ile %50’den fazla sağlam olması, 3 ile ise 
%50’den az sağlam olması ifade edilmiştir (Resim 1).

Primer tamir hakkında yapılan çalışmalarda kul-
lanılan bu sınıflama ile yırtıkların en sık lokalizas-
yonunun proksimal, en nadir lokalizasyonunun ise 
distal kesim olduğu; en sık yırtık tipinin tek demet, 
en nadir olarak ise multipl demetler şeklinde olduğu; 
sinovyal kılıfın %50 oranında %50’den fazlasının sağ-
lam olduğu bildirilmiştir.

ÖÇB Yırtığında Rekonstrüksiyon Dışı
Tedavi Seçenekleri

Görülen komplikasyonlar ve uzun dönemdeki yük-
sek artroz riski sebebiyle rekonstrüksiyon cerrahisine 

Resim 1. ÖÇB yırtığının sınıflaması.
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alternatif çözümler aranmıştır. Belli koşulların sağ-
lanması ile iyileşmenin sağlanabileceğine dönük hi-
potezlerle çeşitli tedavi yöntemleri bildirilmiştir.

Akut yaralanma sürecinde ilk 10 günde müdahale 
edilmiş, proksimal bölgeden yırtılmış ve 5 yıl takip edil-
miş hastalarda çift kat halinde PDS bandı ile güçlendi-
rilmiş primer ÖÇB dikişi ile tamirin rekonstrüksiyona 
göre daha iyi klinik sonuçlar verdiği bildirilmiştir.[15]

Bir başka çalışmada yüksek fiziksel aktiviteli, 
proksimal bölgeden yırtılmış ÖÇB hasarı bulunan, is-
kelet matüritesini tamamlamamış hastalarda mikro-
kırık uygulayarak farklılaşmamış kök hücrelerin yır-
tık bölgesine ulaşması ile stabil bir ÖÇB iyileşmesinin 
sağlanabileceği bildirilmiştir.[16]

Düşük atletik aktiviteli 31 ÖÇB hastasının 2-3 ay 
ekstansiyon bloğu ile yumuşak breysle takip edildiği 
çalışmada ise %74 hastada MR’da ÖÇB devamlılığı 
saptandığı bildirilmiştir.[17]

Primer sütür ile kemik iliği stimülasyonu kulla-
nılarak sporculardaki inkomplet ÖÇB yırtıklarının 
tedavisinde de stabil iyileşme elde edildiği bildiril-
miştir.[18]

ÖÇB iyileşmesi üzerine yapılan çalışmalar iyileş-
menin sağlanmasında iki ana faktörün etkili olduğu-
nu göstermiştir. Bunlar stabilite ve biyolojidir. ÖÇB 
yaralanması sonrası diz instabilitesini bertaraf etmek 
ve biyolojik olarak iyileşmeyi teşvik edecek koşullar 
oluşturmak için çalışmalar yapılmıştır.[20]

Dinamik İnterligamenter Stabilizasyon (DİS)

Dizin posttravmatik stabilizasyonunun mekanik ola-
rak stabil bir ÖÇB iyileşmesi sağlayabileceği hipote-
zi ile dinamik intraligamenter stabilizasyon tekniği 
geliştirilmiştir. Bu sistem üç komponentten oluşur. 
Bunlar; bağın içerisinden geçirilen polietilen ip, bu ipi 
femur tarafında sabitleyen bir flip ankor ve polietilen 
ipi gererek ÖÇB üzerine düşen yükü azaltan yay sis-
temi ihtiva eden bir tibial implanttır (Resim 2).

Hayvan deneylerinde başarılı sonuçlar veren sis-
tem[15], önce pilot bir hasta grubunda, daha sonra ise 
daha geniş bir hasta grubunda (278 hasta) başarılı bir 
şekilde uygulanmıştır. Bu hastalar kısa ve orta dönem 
takipleri yapılarak değerlendirilmiş ve sonuçları bil-
dirilmiştir.[14]

Pilot çalışmalarda yaralanma sonrası ilk iki hafta, 
sonraki uygulamada ise yaralanma sonrası ilk 3 hafta 
içerisinde bulunan, büyüme plakları kapanmış, kon-
servatif tedaviye uygun olmayan veya konservatif 
tedavi istemeyen hastaların çalışmaya dahil edildiği 
bildirilmiştir. Ayrıca AP translasyonu karşı taraf ile 

karşılaştırıldığında 3 mm’nin altında olan, pivot hare-
keti gereken sporlarla uğraşmayan ve menisküs hasa-
rı bulunmayan hastalara konservatif tedavi önerildiği 
belirtilmiştir.[14]

Çalışmanın kısa ve orta dönem sonuçlarının mü-
kemmel olduğu ifade edilmiş; MR ve reartroskopiler-
de bağdaki bütünlüğün görüldüğü, klinik skorların, 
hasta skorlarının ve memnuniyetinin anlamlı şekilde 
iyileştiği bildirilmiştir.[14]

DİS’te stabilizasyon internal bir yay mekanizma-
sı ile sağlanırken; biyolojik yöntem olarak ise pilot 
grupta mikrokırık ile L-PRF uygulanırken, diğer has-
ta grubunda sadece mikrokırık uygulanmıştır.

DİS Uygulamasının Avantajları

DİS için tibial tarafa yerleştirilen cihaz dinamik bir 
internal fiksatör gibi işlev görüp dizi her fleksiyon 
derecesinde maksimum posterior translasyona it-
mektedir. Bu cihazın izometrik olarak yerleştirilmese 
de fonksiyonunu aynı şekilde gördüğü bildirilmiştir. 
Böylece bağ üzerinde destek bir yapı görevi görül-
mekte ve iyileşmesi için uygun ortam hazırlanmak-
tadır. Anatomik yerleştirmenin gerekmemesi saye-
sinde ek travmaya engel olunduğu ve ÖÇB’nin tibial 
ayak izinin muhafaza edilerek ligamentin damarsal 
ve sinirsel yapıları ile biyolojik bütünlüğünün koru-
nabildiği de ifade edilmiştir.[14] Bu sistemin ilk olarak 
uygulandığı koyunlarda başarılı iyileşmeye zemin 
oluşturduğu bildirilmiştir.[19]

Resim 2. Vida kesiti. Kırmızı bant polietilen ipi temsil ediyor.
Yeşil parÇa kilit vidasını göstermektedir.



176 DİZ EKLEMİ BAĞ VE TENDON SORUNLARI: GÜNCEL YAKLAŞIMLAR

DİS Uygulamasına Eklenen
Biyolojik Yöntemler

Kollojen-trombosit kompozitlerin yırtık ÖÇB’ye yer-
leştirilmesi ile iyileşme kapasitesinin anlamlı şekilde 
yükselebileceği pek çok çalışmada bildirilmiştir.[13] 
Uzun dönem büyüme faktörü sağlamak için katı form-
da yapı iskelesi kullanmanın da iyileşmeye olanak 
tanıyacağı ifade edilmiştir ve bu anlamda L-PRF öne-
rilmiştir.[21] Mikrokırık oluşturarak farklılaşmamış kök 
hücrelerinin eklem içine ulaştırılmasıyla da iyileşmeyi 
artıracağı bildirilmiştir.[16]

Bu amaçlarla pilot hasta grubunda mikrokırık ve 
L-PRF uygulanmış olsa da PRP ve PRF uygulamala-
rının katkısının olmadığını ifade eden daha sonraki 
çalışmalar ışığında biyolojik yöntem olarak sadece 
mikrokırık uygulanmasına karar verilmiştir.

DİS Yöntemi ile Primer ÖÇB Tamiri:
Ameliyat Tekniği

Hastalar uyluk turnikesi ile cerrahi olarak hazırla-
nır. Biz her iki bacağını masadan sarkıtarak hastanın 

hazırlanmasını tercih ediyoruz. Anterolateral ve an-
teromedial portaller açılır. Diagnostik artroskopiyi 
takiben ÖÇB tibial güdüğü tutularak içerisinden PDS 
dikişler geçirilir. Minimum 2 ve maksimum 5 tane 2.0 
PDS dikiş geçirilmesi tamamlanır. Dikiş sayısı ÖÇB 
yırtık tipine göre cerrah tarafından seçilebilir. Yırtığın 
lif sayısına göre dikiş sayısını artırarak destek yap-
mak uygun olacaktır. Bu aşamada dikkat edilmesi 
gereken bir başka nokta da ilk geçirilen dikişin terci-
hen anterior güdük liflerinden geçirilmesidir. Böyle-
ce daha posteriora dikiş atılmak istendiğinde ön ÖÇB 
lifleri bu dikiş sayesinde manipüle edilerek posterior 
kısımlara daha rahat ulaşılabilir. Dikiş geçirme işlemi 
tamamlanınca geçirilen dikişler anteromedial portal-
den dışarı çıkarılır (Resim 3).

Bir sonraki aşamada 3-4 cm.lik bir cilt insizyonu 
proksimal tibianın medialinde yapılarak tibial imp-
lant konulacak bölgeye ulaşılır. Bu bölge pes anseri-
nusun hemen üstüdür. 60 dereceye ayarlanmış tibia 
rehberi ile anteromedial portalden girilerek ÖÇB tibi-
al ayak izinin posterior sınırı saptanır ve tibia içerisin-
den ince bir tel (2,3 mm) bu noktaya gönderilir (Re-
sim 4). Tibia içerisinde kat edilen mesafe belirlenir. 
Rekonstrüksiyon gerekmesi durumu göz önüne alı-
narak bu mesafenin en az 5 cm. olması amaçlanır. Bu 
mesafenin ölçülmesi tibial taraftan yapılacak oyma iş-
lemi sırasında intraartiküler alana düşüp güdüğe ve 
ayak izine zarar vermenin de önüne geçmeyi sağlar. 

Takibinde rehber tel üzerinden tibia korteksi de-
linir ve 10 mm.lik oyucu ile 30 mm derinliğe kadar 
oyulur (Resim 5). Bu aşamada rehber telin ileri kay-
mamasına dikkat etmek popliteal damar ve sinir ya-
pılarını korumak açısından önemlidir.

Açılan oyuğa tibial implant yerleştirilir ve tibial 
rehber teli uzaklaştırılır (Resim 6). 

Tibial implant içerisinden girilerek eklem içerisine 
taşıyıcı ip yerleştirilir. Bu ip de anteromedial portal-
den dışarı taşınır (Resim 7).

Takibinde diz 120 derece fleksiyonda iken 
ÖÇB’nin femoral ayak izi üzerinden girilerek femo-
ral rehber yerleştirilir. Rehber tel lateral femur distali 

Resim 3. Yırtık ÖÇB güdük ucundan PDS sütürlerin geçilmesi.

Resim 4. Tibial dril çıkış yeri belirlenir.
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yüzeyinden çıkarılır. Bu bölgede küçük bir insizyon 
yapılır. Yumuşak doku genişleticisi tel üzerinden fe-
mur korteksine kadar kaydırılarak rehber tel çevresi 
genişletilir. ÖÇB tibial güdüğünden geçirilen PDSler 
ve taşıyıcı ip rehber telin alt ucunda bulunan taşıma 
deliğinden geçirilir ve rehber telin proksimalden çe-
kilmesi ile femoral tünelin üst ucuna taşınmış olurlar 
(Resim 8).

Taşıyıcı ipe polietilen ip yüklenir ve ucuna flip 
ankor yerleştirilmiş polietilen ip tibial implant üze-
rinden geri çekilir (Resim 9). Bu aşamada flip anko-
ra bir kurtarıcı ip yerleştirmek, gereken durumlarda 
ankoru geri çekmek ve yumuşak dokudan ankorun 
dik şekilde geçmesini sağlamak için etkilidir. Yumu-
şak dokudan dik şekilde geçirilen flip ankor femurun 
lateral korteksi üzerine yatay şekilde yerleştirilir. Bu 
noktada bağın karşılıklı uçlarının bir araya gelmesi 
için tibial güdükten geçirilmiş olan iplerin proksimal 
taraftan, polietilen ipin ise distalden gerdirilmesi uy-
gun bir yaklaşım olacaktır. 

Takibinde femoral çentik bölgesinde mikrokırık 
işlemi uygulanır.

Polietilen ipin distale çekilmesi ve gerdirilmesi 
aşamasına geçilir. Gerdiriciyi tibial implant üzerine 
doğru bir şekilde yerleştirmek önemlidir. Yerleştirme 
işlemi tamamlanınca diz 30 derece fleksiyona getiri-
lerek ip distale doğru çekilir. Çekme işlemini takiben 
diz tam ekstansiyona getirilir. Özel torklu tornavida, 
gerdirici aparatın üzerinde bu amaçla yapılmış yerine 
yerleştirilir ve bu iş için tasarlanmış olan konik yapı-
da gerdirme vidası sayesinde hastanın fiziksel özel-
liklerine göre 60 ila 80 Newtonluk bir gerdirme yapı-
larak ip yay mekanizması içinde bloklanır (Resim 10).Resim 6. Tibial implant yerleştirilir.

Resim 5. Tibial tünelin açılması.
Resim 7. Tibial tünele yerleştirilen taşıyıcı ip dışarı alınır.
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Tibial güdük içerisinden geçirilen ve femoral ta-
raftan çıkarılan iplerin ek bir fiksasyonuna ihtiyaç 
yoktur. Bu iplerle birlikte flip ankordaki kurtarıcı ip 
kesilip çekilir. Polietilen ipin tibial implantı aşan faz-
lalık kısmı da kesilerek uzaklaştırılır.

İnsizyon ve portal girişleri anatomik kapatılarak 
diz üstüne kadar elastik sirküler bandaj sarılarak ope-
rasyon nihayetine erdirilir (Resim 11).

Hasta Seçimi: Endikasyon ve
Kontrendikasyonlar

ÖÇB yaralanmasını müteakip ilk 21 gün içerisinde 
opere edilebilen tüm hastalar için primer ÖÇB tamiri 

endikasyonu vardır. Hasta bazlı bazı durumlar kont-
rendikasyonları teşkil eder. Bunlar akut veya kronik 
enfeksiyon, diz ekleminin ağır malformasyonları, 
kas, sinir hastalıkları, kullanılan materyallere karşı 
aşırı hassasiyet (Kobalt, krom, nikel vb…) ve düşük 
kemik kalitesidir.

Relatif kontrendikasyon olarak çocuk ve genç-
lerdeki açık büyüme plakları sayılabilir. Bu hastalar 
hakkında yeterli veri bulunmamaktadır.[22]

DİS ile Tedavi Edilmiş Hastaların Postoperatif 
Rehabilitasyonu

Operasyon sonrası hastaların dizi 3 gün boyunca 
ekstansiyonda bloklanır. Üç günden sonra 3 haftaya 
kadar kısmi yük vermeye başlanır. Bu aşamada diz 

Resim 8. Femoral aimer yerleştirilmesi ve iplerin yukarı taşınması.

Resim 11. a. Tamir öncesi yırtık ÖÇB. b. Tamirden hemen sonra ÖÇB. c. Tamirden 6 ay sonra second look artroskopi görüntüsü.

Resim 9. Flip ankorlu polietilen ip.

Resim 10. Tibial tarafta ipin yerleştirilmesi ve gerdirilmesi.
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fleksiyonunda herhangi bir kısıtlama uygulanmaz. 
Dördüncü haftadan itibaren tam yük verilebilir ve 
kapalı zincir diz egzersizleri ile kuadriseps ve hams-
tring güçlendirilir. Denge egzersizleri ile proprio-
sepsiyon çalışmaları yapılabilir. Ameliyat sonrası 6. 
haftadan sonra koşuya başlanabilir ve 3. aydan son-
ra dizin rotasyonel zorlanmalarına sebep olan pivot 
sporlar yapılabilir. Rekabet içeren sporlar ve kayma 
için 5 aydan sonrası uygun görülmektedir.
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Günümüzde ortopedi cerrahları tarafınca yaygın ola-
rak uygulanan ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu spo-
ra dönüş bakımından yüz güldürücü sonuçlar sağlar. 
Cerrahi uygulama esnasında, her aşamada komplikas-
yonlara karşı cerrahi ekibin tedbirli olması sonuçlar 
açısından önemlidir. Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu-
nu uygulayacak cerrahın artroskopik müdahaleler ko-
nusunda tecrübeli olması gerekir. Bu bölümde cerrahi 
sonrasını etkileyecek ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu 
cerrahisi öncesi, cerrahi esnasında ve sonrası dönemde 
uygulamalar kaynaklı tedavi üçgeninin karşılaşabilece-
ği en sık komplikasyonlardan bahsedeceğiz.

Ameliyat Öncesi Dönemden Kaynaklanan 
Komplikasyonlar

Hasta Seçiminden Kaynaklanabilecek
Komplikasyonlar

Ön çapraz bağ kopması sonrası dönemde hastaların 
karşılaştığı “Spor yapmıyorsan veya spora devam 
etmeyeceksen bu ameliyatı olmana gerek yok!” gibi 
söylemlerin yanında, elinde diz MRG ile başvuran 
her ön çapraz bağı kopuk olan hastayı da opere etmek 
doğru olmadığı gibi sonucu etkileyen bir seçenektir. 
Bu dönemde uygun ameliyat öncesi değerlendirme 
ve hasta seçimi ileride karşılaşılacak birçok kompli-
kasyonu önleyecektir.

Hasta seçiminde yaş ile yaşam aktivitelerinin bir 
arada değerlendirilmesi önemli bir faktördür. Her 
bir hasta akılcı bir şekilde bireysel olarak değerlen-
dirilmelidir. [1,2] Cerrahi karar aşamasında hastanın 
beklentileri çok detaylı dinlenmeli ve sonrasında bu 
cerrahi sonrası hasta beklentileri gerçekçi bir seviye-
de tutulmalıdır. 

Greftin Seçimi

Kuşkusuz greft seçimi önemli bir aşama olduğu ka-
dar greft kaynaklı komplikasyonların temelini oluş-
turur. Son yıllarda ön çapraz bağ cerrahisinde altın 
standardımız otogreftler olmasına rağmen tüm greft 
türleri hakkında bilgi sahibi olmamız gerekir.  Her bir 
greftin kendi içinde avantaj ve dezavantajları ile spor-
cunun uğraştığı spor dalı günlük aktivite seviyeleri 
ve beklentisini çok iyi harmanlamak gerekir. 
• Sentetik Greft: Bu greftler otogreftlere göre daha 

kolay ve sınırsız elde edilme, istenilen boy ve ka-
lınlıkta her şeyden de önemlisi mukavemetleri 
konusunda ortopedi cerrahlarını başlangıçta he-
yecanlandırsa da uzun dönem takiplerinde yük-
sek komplikasyon oranları (yıpranma kaynaklı 
debrislere cevaben oluşan yoğun effüzyon, erken 
yıpranma ve greft kopması) beklenileni sağlama-
mıştır. 

• Allogreft: Allogreft kullanımı ile otogreftlere göre 
alınma sahasındaki komplikasyonları minimuma 
indirmekle beraber greft tünel uyumu ve enteg-
rasyonu konusunda otogreftlere göre zayıf kal-
dığından ötürü beslenmesi ve doku uyumunun 
uzun zaman alması greft kopması ve enfeksiyon 
gibi komplikasyonları beraberinde getirmektedir. 

• Otogreft: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonunda 
son yıllarda farklı otogreft tekniklerine yönelik 
sınırlı hasta gruplarında çeşitli uygulamalar (pe-
roneal, plantaris, palmaris longus vb gibi) olması-
na rağmen temelde hamstring, patellar tendon ve 
quadriceps tendon greftleri otogreft olarak kulla-
nılmaktadır. Otogreftlerin diğer greft kaynakları-
na göre iyileşmeyi arttırma ve biyolojik uyum yö-
nünden avantajları vardır. Bunların birbirilerine 
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olan avantajları ve dezavantajlarından kaynakla-
nan komplikasyonları mevcuttur.  Bunları tek tek 
değerlendirecek olursak:

Kemik-Patellar-Tendon-Kemik Otogrefti: Ön çap-
raz bağ rekonstrüksiyonunda patellar tendonun 
1/3 orta kısmının alındığı en sık kullanılan otogreft 
tekniklerinden biridir. Greft ve tespit mukavemeti, 
uzun dönem takipleri açısından tünele kaynaması 
avantajları olmasının yanında greft alınma sahasın-
da morbiditesi açısından dezavantajları vardır. Dar 
patellar tendon, grefte ait kemik soketin kırılma-
sı, ön diz ağrısı, patellar tendon kopması, dizleme 
konforunu bozması ve ağrıya neden olması, patella 
kırıkları, patella bajaya neden olması yanında patel-
lar tendon klivajının kapatılması esnasında patellar 
tendonda kısalma görülebilir. Yine anterior uzun-
lamasına kesi sahasında oluşabilecek skar dokusu 
kaynaklı diz fleksiyonunda erken dönemde kısıtlı-
lıklar ve buna bağlı ön diz ağrısı oluşabilir.

Dar patellar tendon, patella greftinde ilk aşama 
olan patellar tendonun ameliyat öncesi değerlen-
dirilmesidir ve yaklaşık 9-10 mm tendonun kaldı-
rılacağı düşünülürse; patellar tendon kalınlığının 
25 mm’den az olmaması gerekir. Aksi takdirde 
patellar tendon kopma riski artar. Aynı zamanda, 
patellar tendon rüptürü tendonun 1/3’ünün düz-
gün kesilerle alınması sonrasında klivajın tendon 
beslenmesini bozmayacak şekilde sütürleri sıkma-
dan ve yeterli sayıda atmak ve üzerine paratenonu 
özenli kapatmak ile azaltılabilir. Patellar ve tibial 
kemik stoğun tendondan sıyrılmadan kaldırılması 
ve bu aşamada gösterilecek özen kemik tendon bi-
leşkesinden greft ayrılmasını önleyecektir. Özell-
likle, tibial noktada bu daha da önem kazanır. 
Patella greft alınma sahasının greftlenmesinin olu-
şabilecek kırık veya ön diz ağrısı komplikasyon-
ları önleme konusunda fark oluşturmaz. Greftin 
karşı ekstremiteden alınması ile greft sahasında 
görülen komplikasyonların daha kısa sürede iyi-
leşmesine katkı sağlayabilir.

Hamstring Tendon Otogrefti: Ön çapraz bağ re-
konstrüksiyonlarında en önemli sakatlık nedeni 
ekstansör mekanizma ile ilgili olup belki de hams-
tring otogreftlerin en önemli avantajı dizin ekstan-
sör mekanizmasını etkilememesidir. Hamstring 
greftleme sonrasında en önemli korku uyluktaki 
hamstring kasına bağlı kuvvet kaybıdır. Yapılan bir 
çalışmada hamstring otogreft alınmasını takiben 3 
yıl içinde hamstring kas gücünün %5’lik kayıp dı-
şında geri döndüğünü göstermekle beraber birçok 

çalışmada bu durum destekler nitelikte hamstring 
kas gücü kaybının minimal olduğu yönündedir.[3]

Ameliyat öncesi dönemde hamstring varyas-
yonlarının bilinmesi özellikle tendonun kısa kesil-
mesini önleyecektir. Safen sinirin infrapatellar ve 
sartorial dalları risk altındadır. 

Quadriceps Tendon Otogrefti: Kas güçsüzlüğü 
ve skar dokusu bilinen komplikasyonlarındandır.

Cerrahi Esnasında Görülen Komplikasyonlar

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonlarının günümüzde 
neredeyse tamamı artroskopik teknikle yapılır. Bu 
komplikasyonların bir kısmı artroskopi kullanımı ile 
ilgilidir.

Nörovasküler Yaralanma

Popliteal arter ve anterior tibial ven bikortikal vida 
tespiti esnasında vida deliğinin açılması esnasında ve 
yine tibial tespitin pul vida sistemi ile yapıldığı tes-
pitlerde de risk altındadır. [4-6] Yapılan bir çalışmada 
vertikal ve horizontal insizyonlar karşılaştırılmış ho-
rizontal insizyonda infrapatelar dalın zarar görmesi 
daha düşük bulunmuştur. [7] Özellikle, hamstring ten-
donu almak için kullanılan tendon sıyırıcının kullanı-
mı esnasında risk altındadır. Bu nedenle tendon alımı 
esnasında kesinin kontrollü yapılması ve tabaka taba-
ka dokuların geçilmesi ve dokuya nazik hareketler ile 
yaklaşılması gereklidir. Tendon sıyırıcı yerleştirilme-
sinden önce hamstring tendonlarına ait bantlar ve ak-
sesuar tendonlardan serbestleştirilme yaparken dik 
açılı uzun bir pens yardımı ile bantlarının görülerek 
kesilmesi, ekartasyonun iyi yapılması ve bu kesim 
esnasında sahanın iyi aydınlatılması daha kontrollü 
şekilde grefti ortaya konulmasına fayda sağlayacak-
tır. İnfrapateller dalı aynı zamanda anteromedial art-
roskopi portali açılırken de zarar görebilir.  Sinir aynı 
zamanda patellar tendon grefti almak için yapılan an-
terior longitudinal kesi esnasında daha fazla zarar gö-
rür. [8] Popliteal arter ve anterior tibial ven bikortikal 
vida tespiti esnasında vida deliğinin açılması esnasın-
da ve yine tibial tespitin pul vida sistemi ile yapıldığı 
tespitlerde de risk altındadır.

Tendonun Yere Düşmesi 

Çoğunlukla cerrahi sahadan greftin hazırlanacağı 
cerrahi masaya greft aktarılırken ve greft sütüre edil-
dikten sonra tüneline yerleştirilirken cerrahi aletlere 
takılmasına bağlı olarak bu komplikasyonla karşıla-
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şılır. Greftin yere düşmesi gibi talihsiz bir durumda 
cerrahın önünde iki yaklaşım vardır; bunlardan biri 
yeni greft sahası kullanmak diğeri ise greftin temiz-
lenmesidir. Genel yaklaşım greft sahasının değişti-
rilmesi olmakla beraber greftin %4 klorheksidin glu-
konat, mekanik yıkama ve irrigasyon solüsyonlarına 
çeşitli lokal etkili üçlü antibiyotikle yıkandıktan(her 
bir antibiyotikte 30 dakika) sonra grefte bağlı anti-
sepsisinin  sağlandığı yönünde çalışma mevcuttur. 
[9] Yine bir başka çalışmada %2’lik klorheksidin ile 8 
dakika boyunca 3 litre sıvı harcayacak kadar yıka-
ma sonrası 1 litre normal salin solüsyonla yıkama 
da etkili bulunmuştur. [10] Eğer bu yöntemler tercih 
edilecekse ameliyat sonrası yakın takip ve antibiyo-
terapi önemlidir. Bu komplikasyondan kaçınmak için 
greftin itina ile cerrahi küvet yardımı ile nakledilmesi 
ve cerrahi alet iletimi esnasında greft iplerine dikkat 
edilmesi gerekir. Greft hazırlanırken kullanılan ma-
sanın geniş olması ve yüklenmelerle dengesi bozul-
mayacak bir masa olması gerekir. 

Greft Sıkışmasına Bağlı Komplikasyonlar

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonunda anatomik bağ 
yerleşimine uygun tibial ve femoral tünelleri oluştur-
mak için teknik zorlukları gidermek adına birçok tek-
nik ve cerrahi ekipman geliştirilmiş ve klinik sonuçları 
takip edilmiştir. Buradaki temel amaç en mükemmel 
izometrik rekonstrüksiyonu sağlamaktır. Cerrahi es-
nasında uygun izometrik noktaları belirleyememek 
greft seyrini bozacak dolayısıyla greft sürtünmesi, 
greft kopmasına, ağrıya ve hareket kısıtlılıklarına yol 
açacaktır. Örneğin femoral veya tibial tünelin ana-
tomik noktasına göre daha anterior yerleştirilmesi 
kondiller arasında yer alan çatıya temasına bağlı im-
pingement oluşmasına ve ekstansiyon kaybına neden 
olacaktır. Femoral tünelin tepe nokta pozisyonunda 
yerleştirilmesi ise diz fleksiyonu esnasında ön arka 
düzlemde gevşekliğe yol açar. Kondiller arası boş-
luğun greft takılmasını ve sürtünmesini engellemek 
için genişletilmesi (notchplasti) femoral greft yerleşi-
mini daha lateral olmasına neden olacak bu da diz ki-
nematiğini değiştirir. Bu nedenle notchplasti kararını 
notchun anatomik şekline göre belirlemek notchun 
posterior sınırlarının rahat görülebildiği durumlarda 
gerekirse yapmamak uygun olabilir. Kılavuz ile yak-
laşık greft seyrinin ve açılarının belirlenerek diz flek-
siyon ve ekstansiyon esnasında interkondiler aralığın 
sınırlarına temas olup olması ve fleksiyon/ekstansi-
yon hareket açıklıklarının kontrolü ile uygun notch 
boyutları belirlenebilir.  

Greft Tespitinde Karşılaşılan Komplikasyonlar

İdeal tünel pozisyonlarını belirledikten sonraki aşa-
ma bir yandan eklem hareket açıklığını sağlayacak bir 
yandan da agresif rehabilitasyona izin verecek ileride 
gerekebilecek revizyonlara engel olmayacak tespitin 
yapılmasıdır. Tespit tünel çıkışlarına ne kadar yakın 
biyolojik tespit temel amaçtır.

Patellar tendon-kemik greftlerinin tespiti genellik-
le metal interferans vidalar ile yapılır. Bu tespit es-
nasında sık görülen komplikasyonlardan biri greftin 
kemik noktasını tünel sıkıştıracağı noktadan vidanın 
sapmasıdır. Vidanın ilerlemesi gereken rotadan sap-
ması yetersiz tespite neden olur. Yapılan çalışma bir 
çalışmada vidanın bu seyir rotasından 15 dereceden 
fazla sapması tespitin yetersizliğine yol açar. Bunu 
önlemek için kılavuz tel üzerinden vida gönderilebi-
lir veya interkondiler aralığın ön çatısını biraz küret-
leyerek dizi 120 derece fleksiyona getirerek femoral 
tünelde vidanın ilerleyişi görmek mümkün olabilir.  
Açılan tünel ile greftin uyumsuzluğu nedeniyle tespit 
kaybı görülebilir ve dolayısıyla vidanın kaymasına 
bağlı revizyon ihtiyacı oluşabilir. Son yıllarda me-
tal interferens vidalarının yerine biyoemilir vidalar 
kullanılmaya başlanmıştır. Bu vidalar tünel ile aynı 
boyda kullanıldığında en az metal karşılıkları kadar 
mukavemetli tespit yapabilir. Bu vidalar ile ilgili emi-
limi esnasında kist oluşumu görülebilir. Yine vidada 
kırılma da görülebilecek komplikasyonlar arasında 
yer alır. 

Son yıllarda yaygın kullanılan düğmeli askı sü-
tür tekniği istenilen uzunlukta grefti tünelde bırak-
mak mümkün olduğu gibi kemik korteks üzerine 
askıladığı için mukavemetli bir tespit sağlar. Femoral 
tespitin yanında tibial tespitin yapılması ve asansör 
sistemi ile tendon gerginliğini de sağlamak mümkün 
olmuştur. Burada karşılaşılan en önemli sorun tünel 
eklem içi çıkış noktalarına bu tespitin uzak olması 
grefte hareket esnasında mikro düzeyde dalgalan-
ma nedenli tünel genişlemesine neden olabilir. Bu 
komplikasyondan kaçınmak için kullanılacak greft 
ile tünelin aynı çapta olması ve tünele tam oturma-
sı ile engellenebilir. Klasik askı sütür sistemlerinde 
metal düğmenin takla attırılarak femoral kortekse 
oturmasını sağlama için takla payının uzun bırakıl-
ması veya kansellöz kemikte kılavuz sütürlerin aşırı 
çekilmesine bağlı düğme kas üzerine çıkarılabilir. Bu 
durum kasta küçük alanda nekroza bağlı olarak veya 
rehabilitasyon esnasında tekrar femoral korteks üze-
rine düşmesi ile greftin eklem içine doğru migrasyo-
nuna dolayısı ile gevşemeye neden olabilir. Bu tablo 
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ile karşılamamak adına tibial tünelden kılavuz iplerin 
yalpa yaptırmadan çekmek sureti ile kemik kortekste 
düğmenin oturması sağlanabileceği gibi radyoskopi 
cihazı ile alınacak görüntüler ile kortekse düğmenin 
oturuşu kontrol edilebilir. Kas üzeri kaldığı durum-
larda küçük bir insizyon ile kasta klivaj oluşturularak 
vidanın kemik kortekse oturması sağlanabilir.

Femoral tespitte diğer bir tercih olan cross-pin 
tekniğinde femoral tünel aksına dik bir metal kanüle 
pin göndererek tendon grefti femoral tünelde tespit 
edilir. Bu teknik esnasında pin başı korteksin dışın-
da kalırsa diz hareketleri esnasında takılma ve ağrıya 
neden olabilir. Dolayısı ile pin başını femur lateral 
kortekse oturması için korteks pin başına uygun tap 
ile genişletilmesi sonrası pini çakmak uygun olduğu 
gibi çakma esnasında kılavuz nitinol tel yardımcı cer-
rah tarafından ileri geri hareketler ile gergin şekilde 
hareket ettirilerek pinin teli kesmesi ve tel üzerinde 
asılı grefte zarar vermesi engellenir.

Tünel tespitler yapılırken özellikle kilolu hasta-
larda görülen ve hastaya masada pozisyon verdikten 
sonra şişirilen turnike uyluğun proksimalini kaldırır.  
Bunu takip eden diz fleksiyonu,  femur ile tibia ara-
sındaki olması gereken 90 derecelik femoral kılavuz 
gönderme açısında yanıltıcı şekilde artışa yol açar 
bu da femoral tünel uygun olmayan aksta oluştu-
rulmasına, femur arka korteks kırıklarına tespit ma-
teryalinin diz arkasına düşmesine veya uzanmasına, 
kılavuz telin kırılmasına neden olabilir. Hastaya po-
zisyon verilmesi esnasında şişmiş turnikenin oluştur-
duğu kaldıraç etkisi uyluk distalinde bir silikon ped 
veya katlı örtüler ile dengelenmesi ile önlenebilir. 
Femoral tünel esnasında bir yardımcı tarafından 90 
derecede tutulması yanlış tünel yerleşimini ve tespiti 
engelleyecektir.

Tibial tespit yaparken korteks altındaki kemik yapı 
bozuklukları özellikle parakortikal kistlere bağlı kor-
tekste çökme kırıkları görülebilir ve tespit materyal 
kemik içine gömülebilir. Bu durum en çok U-çivisi ça-
karken görülür. Bu nokta ameliyat öncesi direkt gra-
filer ile hastanın değerlendirilmesinin önemi bir kez 
daha ortaya çıkar. Diğer bir komplikasyon ise tibial 
tünel içi tespit esnasında uygun greft gerdirici veya 
manuel olarak greft ayaklarının kortekse iki yana açı-
larak oturtulmaması interferans vidasının setleri ile 
greftin eklem içine migrasyonu engellenebilir. 

Tespit sonrası diagnostik artroskopi tekrarlanmalı 
ve greft prob ile kontrol edilmelidir. Tüneller oluştu-
rulurken veya notchplasti esnasında eklem içine dü-
şebilecek kemik/kartilaj parçalar metalik parçacıklar 
kontrol edilmelidir. Eklemin cerrah işlem sonrası yı-

kanması ileri dönemde MRG gibi detaylı bir görüntü-
leme esnasında artefakt oluşması engelleyecektir. 

Ameliyat Sonrası Komplikasyonlar

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası görülen 
komplikasyonlar arasında hareket kaybı, enfeksiyon, 
ön diz ağrısı, instabilite, hemartroz, refleks sempa-
tik distrofi, derin venöz tromboz, patella kırıklar, 
proksimal tibia kırığı, suprakondiler femur kırığı ve 
kompartman sendromu yer alır. Bu komplikasyonla-
rın oluşma nedenlerinin bilinmesi ve hangi aşamada 
karşılaşıldığı konusunda tedavi üçgeninin haberdar 
olması çözüm yollarının belirlenmesi ve tedavi algo-
ritmasının oluşturulması için önemlidir. Yakın takip, 
sık kontroller, yoğun rehabilitasyon programları ile 
bu komplikasyonları önlemek mümkündür.

Hareket Kaybı

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası en sık kar-
şılaşılan komplikasyondur. Ön çapraz bağ rekons-
trüksiyonunda hareket kısıtlılığı gelişmesinde birçok 
faktör etkilidir. Bunlar cerrahi zamanlama, rehabili-
tasyonda zamanlama, eşlik eden yaralanmalar, eks-
traartiküler cerrahi, anatomik olmayan greft yerleş-
tirilmesi, notch impingementi, uzamış hareketsizlik, 
quadriceps kuvvetsizliği, enfeksiyondur. Diz eklem 
sertliği veya hareket kısıtlılığının derecesi çok değiş-
kendir. Hafif takılmadan fleksiyon/ekstansiyon kay-
bının birlikte görüldüğü artrofibrozise kadar değişen 
bir tabloda hareket kaybı ile karşılaşılabilir. 

Cerrahi öncesi ve esnasında alınacak bazı tedbir 
ve dikkat edilecek noktalar ile hareket kısıtlılığını 
önlemek mümkündür. Rehabilitasyona geç başlaya-
caksak; cerrahi zamanlamada eklem içi effüzyonun 
rezorbe olmasını beklemek ve quadriceps kas kuvve-
tinin tekrar kazanılmasını beklemek önemlidir. Cer-
rahi esnasında doğru tünel açma, yeterli notchplasti 
yapmak, tünel önündeki yumuşak doku ve kemik 
fragmanların temizlenmesi ve greft takılmasının ol-
madığı teyit etmek diğer önemli noktalardır. Erken 
dönemde hızlı yakın takip edilen rehabilitasyon 
programları ile erken tam ekstansiyon, hareket açıklı-
ğının sağlanması, quadriceps kuvvetlendirme, erken 
yük verme ve patellar mobilizasyon sağlanabilir. 

Artrof ibrozis

Artrofibrozis eklem içinde fibröz adhezyonlar ve skar 
dokusu oluşumu ile seyreder. Bu süreç içinde ekstansi-
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yon ve fleksiyon kaybı gelişirken bu durum yaygın veya 
lokal bir sahada oluşabilir. Cerrahi zamanlama ile artro-
fibrozis gelişimi arasında bağlantı olduğunu konusunda 
özellikle erken cerrahi girişimde artrofibrozisin görüldü-
ğü konusunda çalışmalar mevcutken [11,13], bir grup çalış-
mada ise arada bağlantı bulunamamıştır. [11,15] Artrofib-
rozisi önlemek için erken aktif ROM ve yük verdirme, 
quadriceps kuvvetinin tekrar kazanılması, tam ekstansi-
yonu sağlamak için ameliyat sonrası ilk günden itibaren 
topuk altına yastık konulması, tam ekstansiyonda kilitli 
breyslerden faydalanma ve gerekirse uyku esnasında 
breysin kullanılması, CPM cihazı ile erken pasif hareketi 
teşvik etme, patellar mobilizasyon, prone pozisyonda diz 
bükme, quadriceps egzersizleri sıcak ve ultrason uygula-
maları, TENS, nonsteroid antienflamatuvar tedaviler ve 
hareket kısıtlılığının erken tespiti yer alır. Artrofibrozis 
durumunda da eğer fizik tedaviye rağmen ilk iki hafta 
içinde %5 den fazla hareket açıklığı sağlanamıyorsa veya 
4 hafta geçmesine rağmen 90 derecenin altında hareket 
açıklığı mevcutsa artroskopik gevşetme uygulamak gere-
kebilir. [16] Artroskopi esnasında diz hareketleri manipüle 
edilmelidir. Bazı durumlarda bu da yeterli olmayabilir ve 
açık cerrahi gerekebilir. Bu tür vakalarda normal hareket 
açıklığını tekrar sağlamak mümkün olmayabilir.

Siklops Lezyonları ve İmpingement

Ön çapraz bağ nodülü ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu 
sonrası görülen fibroproliferatif skatrisyel bir dokudur. 
Bazen parsiyel ön çapraz bağ rüptürleri sonrasında da 
oluşabilir. Siklops lezyonları, ön çapraz bağ ve kemik 
kalıntılarının temizlenmemesi, tünel önündeki kartilaj 
kalıntılarının temizlenmemesi, greft fibrillerinin hipert-
rofisi nedeniyle oluşur. Çoğunlukla tibial tünelin eklem 
içi çıkışının anterolateralinde yer alır ve eklem içi takıl-
malara neden olur. [17] Bu takılmalar kalıcı effüzyonlara, 
ekstansiyon kaybına, ön diz ağrısına, ekstansiyonda atla-
malara ve greftin zarar görmesine neden olur. Hastalarda 
rehabilitasyon programlarına rağmen ekstansiyon kaybı-
nın 6 hafta boyunca düzelmemesi greft impingementını 
akla getirir. Komplikasyon ile baş etmek için quadriceps, 
hamstring kuvvetlendirmelere devam edilirken seri eks-
tansiyon/fleksiyon alçılamaları uygulanabilir. 8 ila 12 
hafta içinde iyileşme sağlanamaması durumunda artros-
kopik debridman ile impingement nedenlerinin ortadan 
kaldırılması ve notchplasti uygulamak gerekir. [18,19]

Ön Diz Ağrısı

Ön diz ağrısı ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası 
görülen sık bir komplikasyondur. Etiyolojisinde bir-

çok faktör etkili olmakla beraber ROM kısıtlılığı ve 
kuvvet kaybı ile birlikteliği sıktır(20-21). Çoğunlukla 
ön diz ağrısının kabul edilen nedenleri arasında dizi-
lim bozukluğu kaynaklı artmış patellofemoral eklem 
stresi sonrası gelişen dejeneratif eklem harabiyeti, pa-
tella hareket bozukluğu ve quadriseps kas gücü kaybı 
yer alır.  

Güncel yoğun rehabilitasyon programları ile ön 
diz ağrısı azaltılabilir. Quadriseps kuvvetlendirme, 
esnetme, patella bantlamaları, patella destekli breys-
ler, patellar öğütme hareketleri yer alır. Kalça kas 
gücü kaybında da ön diz ağrısı görülebileceği için 
kalça kaslarına yönelik değerlendirme ve rehabilitas-
yon uygulanabilir(22). Greft seçiminde bazı yazarlar 
önemli olmadığını belirtirken dizleme içeren iş ve 
sporlar ile uğraşan hasta grubunda hamstring tendon 
otogrefleri tercih etmek yerinde olacaktır.

Enfeksiyon

Enfeksiyon diz artroskopisi ve ön çapraz bağ rekons-
trüksiyonunda nadir bir komplikasyondur. Her ne 
kadar düşük insidans ile görülmesine rağmen so-
nuçları düşünüldüğünde bir o kadar da önemli bir 
komplikasyondur. Enfeksiyon kontrol altına alın-
mazsa greft kaybı, eklem sertliği ve artrofibrozis ve 
eklem dejenerasyonuna yol açar. Enfeksiyonlar yüze-
yel ve derin olmak üzere iki grupta değerlendirilir.  
Yüzeyel enfeksiyonlar pansumanların yanında oral 
ve intravenöz antibiyotikler ile tedavi edilebilir. De-
rin enfeksiyon ön çapraz bağ rekonstrüksiyonlarında 
çok nadir görülür. Derin enfeksiyon varlığında anti-
biyoterapinin yanında cerrahi girişim gerekebilir. 

Enfeksiyon riskini önlemek için bazı alınacak ted-
birlerin önemi büyüktür. Hastaların cerrahi saha te-
mizliği ve tıraşını ameliyat sabahı yapması, cerrahi 
salonda cerrahi sabun ile cerrahi sahanın yıkanması, 
turnike şişirilmeden önce intravenöz profilaktik an-
tibiyotik kullanmak, hazır artroskopi örtü setleri ile 
non steril saha ile sıvı sızdırmazlığın sağlanması, cer-
rahi set ve aletlerin hazırlanmasında sterileye özen 
gösterilmesi, greft alınmasını takiben artroskopi işlem 
esnasında greft alınma sahasının geçici sütürasyon 
veya stapler ile kapalı tutulması, operasyon süresini 
kısaltmak, hazırlandıktan sonra greftin dış ortamdan 
korunması ile önlenebilir. Ameliyat sonrası dönem-
de ateş, eritem, ısı artışı, şişlik, akıntı, hareketle ağrısı 
olan hastada yükselmiş beyaz küre, sedimentasyon 
ve C-reaktif protein artışı gibi klinik ve laboratuvar 
bulguları varlığında enfeksiyondan şüphelenmelidir. 
Diz eklem ponksiyonunda pürülan veya seropürülan 
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sıvı gelmesi ve bu sıvıda 50000’den fazla beyaz küre 
sayılması enfeksiyonu destekler. Kültürde üreme 
olup olmaması şart değildir. Bu durumda grefti koru-
yarak artroskopik debridman ve yıkama uygulamak 
ve antibiyotik tedavi ile devam etmek işlemi 2- ila 
3’üncü gün bulguların devam etmesi halinde tekrar 
etmek gerekir. Antibiyotik tedavilerini geniş spekt-
rumlu olarak intravenöz olarak 2 hafta kullanmak ve 
6 haftaya oral antibiyotik ile devam etmek gerekir. 
[23-24] Bu hastalarda hiperbarik oksijen tedavisi de fay-
dalı olabilir. Tüm bu tedavilere rağmen iki veya üç 
artroskopik debridman ve yıkama sonrası implantlar 
ile grefti çıkartmak gerekir.

Stabilite Kaybı

Teknik hatalar, tespit kaybı veya yetersizliği, greft 
kaynaşmasının olmaması, kırıklar veya tekrar trav-
maya maruz kalma ile oluşabilir. Teknik hatalar ara-
sında tünel yerleşimi, greft tespiti, greft gerginliği, 
impingement ve rehabilitasyonda aşırı yüklenme yer 
alır. İlk bir veya ikinci ayda gelişen travma olmak-
sızın stabilite kaybından sıklıkla greft tespitindeki 
yetersizlik veya kayıp söz konusudur. Yoğun reha-
bilitasyona rağmen problem çözülmediği takdirde 
nedenlerin ortadan kaldırılması gerekir. Greft kay-
naşmasının oluşmamasının en sık nedenleri arasında 
greftin aşırı gergin yerleştirilmesi, kemiğin yeniden 
şekillenmesi aşamasında tünelin genişlemesi, greftin 
reddi ve rehabilitasyon programına hasta uyumunun 
olmamasıdır. Greft tespiti esnasında greft gerdiriciler 
kullanılması ve tespitin esnasında dizi tama yakın 
ekstansiyona getirme ile önlenebilir. 

Kanama

Kanama işlem esnasında kanama kontrolünün dik-
katli şekilde yapılması ile önlenebilir. Kanama ne-
deniyle hemartroz oluşursa ağrıda artış, rehabilitas-
yonda gecikme, enfeksiyon riskinde artış görülür. Bu 
hastalarda aspirasyon yapılmalıdır. Uzun süren ek-
lem effüzyonlarında eklem içi patoloji düşünülmeli 
ve ikincil bakış artroskopisi yapılmalıdır.

Kompleks Rejyonel Ağrı Sendromu

Diğer adıyla refleks sempatik distrofi otonomik sinir 
sisteminin disfonksiyonu nedeniyle oluşur. Bu sendro-
mun bulguları arasında ağrılı şiş uzuv, artmış duyar-
lılık, ağrı, vazomotor disfonksiyon, trofik değişiklikler 
ve gecikmiş iyileşme yer alır. Radyografilerde diffüz 

osteopeni vardır. Sempatik blokaj yapıldığında ağrının 
geçmesi tanıyı destekler. Tedavisinde NSAEİ, narko-
tik ve benzodiazepimlerden kaçınmak, rehabilitasyon, 
sempatik bloklar ve psikolojik destek kullanılır.

Derin Ven Trombozu

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası nadir görü-
len bir komplikasyondur. [25] Tanısında doppler ult-
rason değerlidir. Tedavisinde antikoagulan tedaviler 
yer alır. Risk faktörü içeren hastalarda düşük molekül 
ağırlıklı heparin kullanmak, ameliyat esnasında karşı 
ekstremiteye uzun varis çorabı giydirmek ameliyat 
sonrası taraf ekstremiteye de uzun bacak varis çorabı 
giydirmek, erken mobilizasyon, turnike süresini kısa 
tutmak önleyici tedbirler arasında yer alır.  
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Giriş

Gelişen ameliyat teknikleri ve kullanılan greft seçenekle-
rinin artması, ön çapraz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyonun-
dan sonra başarılı sonuçlar elde edilmesini sağlamıştır.[1] 
Daha çok genç yaşlarda olan hasta grubunun sportif ola-
rak aktif kalmaya devam etmek istemesi nedeniyle ÖÇB 
rekonstrüksiyonu yapılan olguların sayısı her geçen 
gün artmaktadır ve hastaların cerrahi sonrası beklentisi 
yüksektir. Genç ve spor yapan hasta popülasyonunun 
artmasıyla ÖÇB rüptürü insidansı da hızla artmaktadır. 
ABD’de yılda ortalama 30.000 ile 100.000 arası cerrahi 
rekonstrüksiyon yapılmaktadır.[1,2] Avrupa ülkeleri ile 
beraber yılda 250.000’den fazla ÖÇB rekonstrüksiyonu 
yapıldığı tahmin edilmektedir.[3,4] ACL rüptürü insidan-
sının pik yaptığı 10- 40 yaş arası gençlerde ise cerrahi in-
sidansı 85/100.000 olarak belirtilmiştir. [5]

ÖÇB rekonstrüksiyonunun sayısının artmasıyla 
birlikte başarısız sonuçlar da ortaya çıkmaktadır. Ya-
pılan çalışmalara göz attığımızda ÖÇB rekonstrük-
siyonunun bildirilen başarısızlık oranları % 3 ila 10 
arasında değişmektedir.[2,3] ÖÇB revizyonu gerektiren 
vaka sayının da bu artışa paralellik göstermesi nedeni 
ile revizyon cerrahisinin daha iyi şekilde değerlendi-
rilmesi ve başarısızlığa sebep olan faktörlerin irdelen-
mesi gerekmektedir. Primer ÖÇB rekonstrüksiyonu 
sonrası cerrahi başarısızlık nedenlerini MARS çalışma-
sı, şu şekilde bildirmektedir, travmatik (%32), cerrahi 
teknik ile ilişkili (%24), biyolojik (%7), veya 3’ünün 
kombinasyonu (%32).[6] Femoral tünel malpozisyonu 
teknik nedenli yetmezlik nedenleri arasında birinci 
sıradadır ve bunu tibial tünelin malpozisyonu izle-
mektedir. Travma hikayesi olmayan durumlarda ise 
biyolojik yetersizlik nedenleri akla gelmelidir.[6] Greft 

nekrozu, greft vaskülerizasyonunun yeterli olmaması, 
greft ligamentizasyonunun oluşmaması gibi nedenler 
biyolojik yetersizliğe neden olmaktadır. (Tablo 1)

Hastaların primer ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası 
tekrar başvuru nedenleri arasında en sık görülen ek-
lem hareket açıklığının (EHA) beklenen düzeye ula-
şamamasıdır. Eklem hareket açıklığı kaybı, fleksiyon 
veya ekstansiyon kaybı şeklinde olabilir ve özellikle 
ekstansiyon kaybı hastanın günlük hayatını ciddi bir 
şekilde etkiler. Eklem hareket açıklığı kaybı, kas kont-
raktürü gibi ekstra-artiküler nedenli olabilirken greft 
sıkışmasına veya gerilmesine bağlı intra-artiküler ne-
denli olabilir. Her ne kadar çok nadir olarak görülse 
de eklem sertliği olan dizde septik artrit olabileceği 
unutulmamalı ve mutlaka ekarte edilmelidir. 

Hastalar tekrarlayan instabilite ile başvurduğunda 
eğer hala yüksek aktivite düzeyini sürdürmek istiyor ise 
revizyon ÖÇB rekonstrüksiyonuna karar verilir. Reviz-
yon ÖÇB rekonstrüksiyon sonrasında rekonstrüksiyonun 
anatomik özellikleri göz önünde bulundurarak hasta bil-
gilendirilmeli ve spora dönüş yolunda gerçekçi olunma-
lıdır. Revizyon sırasında re-rüptüre eşlik eden patolojiler 
saptanarak tedavi edilmelidir. Literatürde revizyon ÖÇB 
cerrahisi yapılan hastaların %90’ında meniskal patolojiye 
% 70 inde ise kartilajenöz doku hasarına rastlanmıştır.[4] 
Revizyon ÖÇB cerrahisi öncesi hastanın beklentileri ve 
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Greft nekrozu, 

Greft vaskülerizasyonunun yeterli olmaması

Greft ligamentizasyonunun oluşmaması

Tablo 1. Biyolojik Yetersizlik Nedenleri
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kaygıları değerlendirilmeli ve cerrahi sonrası oluşabilecek 
durumlar hakkında mutlaka bilgi verilmelidir.

Tanı

Öykü

Önceden ön çapraz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyonu geçir-
diği dizinden şikayeti olan bir hastayı değerlendirken, 
detaylı öykü almanın önemi oldukça büyüktür. Yara-
lanma tarifleyen hastada geçirdiği bu yaralanma ile ilk 
cerrahi arasındaki sürenin sorgulanması, nasıl ve ne 
şiddette bir yaralanma geçirdiği öğrenilmelidir. İlk cer-
rahi sonrası ne kadar süreyle immobilize edildiği ve ilk 
cerrahiden önce diz eklem hareket açıklığında kısıtlılık 
olup olmadığının sorgulanması önemli ve yol gösteri-
cidir.[7] İlk cerrahiye ait tıbbi kayıtların, x-ray, MRG ve 
varsa artrokspik görüntülerin incelenmesi, kullanılan 
greft ve fiksasyonun tipi, eşlik eden kıkırdak-menisküs 
lezyonlarının varlığı ve noçplasti yapılıp yapılmadığı 
hakkında bilgi edinilmesi faydalı olacaktır.

İlk cerrahiden sonra 6 ay içerisinde ortaya çıkan 
şikayetler çoğunlukla teknik sebeplere bağlı iken 6 
aydan sonra gelişen şikayetlerde öncelikle yeni bir 
yaralanmadan şüphelenmek gerek. İlk cerrahi sonra-
sı hastanın eski performans seviyesine dönebilmiş ya 
da spora dönüş sağlayabilmiş olması, ilk cerrahinin 
etkinliği hakkında fikir verir. 

Hastanın bundan sonrası için dizinden beklenti-
leri sorgulanmalı ve gerçekçi bir yaklaşımla hastaya 
ikinci cerrahi hakkında detaylı bilgi verilerek konser-
vatif ya da cerrahi tedavi arasında son kararı verme-
sine yardımcı olunmalıdır.

Fizik Muayene

Fizik muayeneye inspeksiyon ile başlanmalı, hasta-
nın yürüyüşü, koronal ve sagital planda alt ekstremi-
te dizilimi incelenmeli, varus ya da valgus deformite-
si varsa belirlenmelidir. Diz eklem hareket açıklığına 
bakılarak fleksiyon ya da ekstansiyon kontraktürü 
olmadığından emin olunmalıdır. 

Rekonstruksiyon sonrası ÖÇB fonksiyonunu de-
ğerlendirmede pivot-shift testi Lachman testine göre 
daha objektif bir değerlendirme verir. [8] Tanıda KT-
1000/2000 cihazı ile tibianın öne translasyonunun 5 
mm’den fazla olması yüksek doğruluğa sahiptir, ancak 
dinamik rotasyonel stabilite hakkında bilgi vermez. [9]

Revizyon cerrahisi öncesi lateral ve medial liga-
mentöz yapılar dikkatli şekilde incelenmelidir. Ek 
bağ yaralanmasının tanıda atlanması, grefte binen 
yükü arttırarak başarısız bir sonuca yol açacaktır. En 

sık gözden kaçan ek bağ yaralanması posterolateral 
köşe yaralanmasıdır ve kronik ÖÇB yetmezliği geli-
şen hastaların %10-15’inde görülür. [10]

Görüntüleme

Tüm hastalardan standard antero-posterior, lateral, 
Merchant ve Rosenberg görüntüleri istenmelidir. Deje-
neratif değişiklikler, tünellerin yerleri, varsa tünel ge-
nişlemesi ve greftin fiksasyon yöntemi hakkında bilgi 
edilmelidir ve hatta dizilim bozukluğundan şüpheleni-
liyorsa mutlaka ortoröntgenogram görülmelidir.

Tünel yerlerinin doğruluğu direk x-ray ile değer-
lendirilebilir; antero-posterior grafide tibial tünel ek-
lem yüzeyine eklemin tam ortasında açılırken lateral 
grafide ise tibia platosu önden arkaya doğru 4 eşit 
parçaya ayrıldığında önden 2. çeyrek kısmın posteri-
or 1/3’ünden eklem yüzeyine ulaşmalıdır (Resim 1). 
Femoral tünel ise yine lateral grafide Blumensaat çiz-
gisinin posterior ¼’ünde gözükmelidir. [1]

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) kıkırdak, 
menisküs ve bağları değerlendirmede faydalı olur. Bil-
gisayarlı Tomografi (BT), tünel genişlemesini değerlen-
dirme ve ölçmede, osteoliz ve kemik defekti alanlarını 
görmede diğer görüntüleme yöntemlerine göre üstün-
dür ve ameliyat öncesi tünel yeri ve genişliğinin değer-
lendirilmesinde vazgeçilmez öneme sahiptir.[12]

Resim 1. Farklı femoral tünel giriş noktaları. Mavi önde, yeşil 
tam yerinde, kırmızı ise arkada açılan tünel yerini gösteriyor.
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Pre-operatif Planlama

Stabil ve kurallara uygun bir revizyon ÖÇB cerrahisi için, 
operasyon öncesi hastanın dizinde ÖÇB yetmezliğine yol 
açabilecek altta yatan tüm etyolojik faktörler dikkatli bir 
öykü alma, fizik muayene ve görüntüleme yöntemlerin-
den faydalanılarak tespit edilmelidir. Ardından yapılacak 
cerrahi girişimin yöntemi, çift seans cerrahinin gerekip 
gerekmeyeceği, hangi tip greftin ve fiksasyon yöntemi-
nin kullanılacağı, mevcut implantların çıkartılması ya da 
yerinde bırakılması gibi kararları ameliyat öncesinde ve-
rerek revizyona planlı bir şekilde  başlanmalıdır.

İnsizyon

Her ne kadar yeni insizyonlar gerekebilse de ilk ame-
liyata bağlı insizyon skarları revizyon cerrahisinde de 
öncelikli tercih olmalıdır. Bu durumda eski ve yeni 
insizyon skarları arasında 7 cm’den az mesafe bırakıl-
ması nekroz oluşumuna yol açabilir.[13] Yeni insizyo-
na en sık tendon grefti alırken ihtiyaç duyulduğun-
dan allogreft kullanımı yara komplikasyonu gelişme 
riskini düşürmesi açısından tercih edilebilir.

Tünel Genişlemesi

Tünel genişlemesi, kemik kaybı ve düşük emniyetli 
fiksasyon anlamına gelir. Bu nedenle tünel genişle-
mesinden şüphelenildiğinde ileri görüntüleme yön-
temleri ile (özellikle BT) tünel çapları ölçülmeli, çift 
seans cerrahi, diverjan yeni tünel açılması, tünelin 
tendon greft ile birlikte kemik greft ya da interferens 
vida ile desteklenmesi gibi cerrahi seçeneklerin kara-
rı önceden verilmelidir 14. 15 mm üzerinde genişliğe 
sahip tünel varlığında çift seans cerrahi önerilir. [15]

Tünel Yerleşimi

Yanlış femoral ve tibial tünel yerleşimi, özellikle de 
anterior yerleşimli femoral tünel, ÖÇB rekonstrüksi-
yon başarısızlığının en sık sebebidir.[16]

Tünellerin yerleşimi doğru, genişliği kabul edilir 
sınırlarda ise, tünellerdeki tüm implantlar (askı siste-
mi, vidalar) gerekli görülürse çıkartılmalı, tünel du-
varları drill ve törpü kullanarak tüm fibröz dokular-
dan arındırılmalıdır. Eğer tünel çapı ve içerdiği fibröz 
dokular sorun olacağı düşünülüyorsa, mevcut tüne-
lin eklemde açılan yerine farklı bir giriş noktasından 
ulaşan yeni bir tünel açmaktır. Eğer yeni açılan tünel, 
eskisi ile örtüşecekse yeni tünel daha küçük çaplı açı-
labilir. Bazı zamanlarda ise eski tünelin kemik greftle-

ri ile kapatılıp yeni bir tünelin açılması gerekebilir ve 
dolayısıyla iki aşamalı revizyon cerrahisi gerekebilir.

Problemli Femoral Tünel

Mevcut tünel pozisyonu radyolojik olarak 3 ayrı sınıf-
ta incelenebilir; (Resim 1)
1. Doğru tünel: Mevcut tünelin yeri ilk ameliyatta 

doğru açıldığından revizyon cerrahisinde aynı tü-
nel kullanılabilir.

2. Yanlış tünel: Mevcut tünelin yeri ilk ameliyatta ta-
mamiyle yanlış açıldığından revizyon cerrahisin-
de yeni tünel açılmalıdır.

3. Doğru tünel yeri ile kısmen örtüşen eski tünel: doğru 
yerinde yeni açılacak tünel eskisi ile birleşeceğinden 
çok geniş bir tünel olacaktır. O nedenle tünel ağzını 
istenen boyutta tutacak teknikler kullanmak gerek.

Femoral tünel revizyonunda birçok problem ile 
karşılaşılabileceğinden bazı teknik ayrıntılara dikkat 
etmek gerekir.
a. Femoral tünel anteriorda açılmış olabilir (en sık 

hata). Bu durumda fleksiyon kısıtlanır ve sıklıkla 
transtibial teknikte karşılaşılan bir sorundur. Ya-

Resim 2. Öne açılmış femoral tünelli bir vakada Prob’un ucu ile 
doğru nokta gösteriliyor.
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pılması gereken yeni anatomik femoral tünelin 
açılmasıdır. (Resim 2)

b. Femoral tünel anatomik yerine yakın bir yerde 
açılmış olabilir, bu durumda yeni açılacak tünel 
ile eski tünel kesişir. Tünelde genişleme olacağın-
dan BTB ya da kemik-aşil tendonu allogrefti tercih 
edilerek tünel kemik ile doldurulmalıdır. 

c. Mevcut femoral tünel genişliğinin 15mm ve üze-
rinde olması durumunda çift seans cerrahi öneril-
mektedir.

d. Nadir de olsa bir önceki cerrahide kullanılan implant-
ların çıkartılmasında ve/veya yeni tünel açmada so-
run ile karşılaşılabilir. Bu durumda lateral insizyon ile 
greft lateral femoral kondile ‘over-the-top’ yöntemi ile 
fikse edilebilir. Bu yönteme denilmektedir (Resim 4).

Problemli Tibial Tünel 

Tibial tünel için de doğru, yanlış ve kısmi olarak kabul 
edilebilir tünel sınıflaması yapılabilir. En sık rastlanan 
yanlış açılmış tünel posteriora açılmış olandır. (Resim 3) 
Posterior tibial tünele de en sık yükseğe açılmış femoral 
tünel ve vertikal greft eşlik eder. Daha az görülen şekliy-
le, eğer tibial tünel normalden daha anteriorda açıldıysa 
noçta sıkışma ve ekstansiyon kaybı kaçınılmaz olacaktır. 

Her iki durumda da doğru tünel yerleşimi için uygun 
cerrahi teknikler planlanmalıdır. Tibial tünel genişliği 15 
mm ve üzerinde ise çift seans cerrahi planlanmalıdır.

Kısmi olarak kabul edilebilir bir tibial tünel varlı-
ğında yeni açılan tibial tünel ile eskisinin birleşmesin-
den dolayı tünellerde örtüşme, oval tip ve hatta “8” 
rakamına benzer tüneller çıkabilir. 

Bu durumda aşağıdaki yöntemler uygulanabilir.
a. Diverjan tünellerin eklem dışındaki uzantıları, 

farklı açılarla farklı yerlere hatta lateral tarafa dahi 
ağızlaşabilir,

a. Tendon grefti için kemikli otogreft ya da allogreft 
tercih edilebilir (Resim 4),

c. Tünellerde oluşan sekiz figürü komplikasyonun-
dan dolayı tünel içi iliak kanattan alınacak çips ya 
da kemik blok şeklindeki greft ile doldurulabilir. 
Öncesinde tünel içi artroskop ile görüntülenmeli 
ve tüm yumuşak dokudan arınmış olduğu teyit 
edilmelidir. Donör saha morbiditesini azaltmak 
için allogreft de tercih edilebilir.

d. Diverjan tüneller arası küçük kemik köprülerine 
daha az yük bindireceğinden tünel içi fiksasyon 
yerine ekstrakortikal askı fiksasyon sistemleri ter-
cih edilmelidir.

Yeni tünelin, ilk tünele yakın olmaması ve ekle-
me açıldığı yerde eski tünelle örtüşmemesi gerekir. 

Resim 3. Yan grafide uygun tibial tünelin değerlendirilmesi; ön-
den ikinci çeyreğe açılması gerekiyor.

Resim 4. ‘Over-the-top’ yöntemi.
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Kılavuz teli gönderme açısı, eski tünelle örtüşme-
yeceği yeni bir açıya, 45–60° arasında yeni bir açıya 
ayarlanmalıdır. Revizyon vakası olsa da, primer ÖÇB 
rekonstrüksiyonu amaçlarının halen geçerli olduğu 
unutulmamalı; kılavuz teli ÖÇB yapışma yeri olan la-
teral menisküs ön boynuzu arka lifleri hizasında ekle-
me çıkmalıdır. Telin eklem dışından giriş yeri eklem 
çizgisinin 2–2.5 cm altında olmalıdır. Tünelin giriş 
yeri mümkün olduğunca tüberositas tibianın media-
linde tutulmalıdır, ancak diverjan tünel açılırken aşırı 
medializasyon, medial tibia platoya yakın geçebilir 
ve kıkırdağın altından teğet geçecek tibial plato kıkır-
dağını patlatabilir. 

Kılavuz teli gönderilirken planlanan aksta gidip, 
eski tünele gitmediğinden emin olmak gerekir. Kıla-
vuz telinin kaymayacağından emin olmanın yolu ek-
leme girdikten sonra femura sapladıktan sonra yeni 
tünel drill ile açılabilir. 

İlk tibial tünelin posteriorda kaldığı revizyon ÖÇB 
cerrahisinde yeni tünel anteriora açıldığında eğer tibi-
al tüneller çakışmıyorsa çift tünel tekniği uygulanabi-
lir. Posteriordaki tünelden posterolateral (PL) demet, 
anteriordaki tünelden anteromedial (AM) demet ge-
çirilebilir. Eğer çakışıyorsa eski tünellerin kemik gref-
ti ile kapatıldığı iki aşamalı teknik uygulanmalıdır. 

Genellikle, greft fiksasyonu için tünel içi interfe-
rans vidası önerilir. Revizyon cerrahilerinde gerek-
medikçe post-fiksasyon vidası önerilmez.[21] Tibial 
fiksasyon yapıldıktan sonra tünel içinde kemik gref-
tin rotasyonu çok önemli değildir. Bu durumda ke-
mik greftin varsa kansellöz kısmı posteriora, kortikal 
kısmı da anteriora çevrilmeli, interferans vidası da 
kemik greftin anterioruna konmalıdır.

İmplantlar

İlk ameliyatta greft fiksasyonu için değişik implant-
lar; metal veya biyolojik interferans vidaları, dikey 
veya yatay askı sistemleri kullanılmış olabilir ve çı-
karılmaları için spesifik aletler gerekebilir, öncesinde 
hazırlanmalıdır. İmplantın varlığı doğru tünel yerle-
şimi için yapılacak müdahaleye engel oluyorsa çıkar-
tılmalıdır. Biyolojik interferans vidaları giderek artan 
drill boyları ile direk drilleyerek ortamdan uzaklaştı-
rabiliriz. Dikey  direk drilleme yoluyla ortadan kaldı-
rılabilir. Küçük drill boyları ile başlanmalı ve giderek 
büyümelidir. Çıkartılan her implantın kemik kaybına 
yol açabileceği unutulmamalıdır 14. Dikey askı sis-
temlerini çoğunlukla çıkartmak gerekmezken yatay 
sistemleri çıkartmak gerekir. 

Greft Tercihi

Kullanılacak greftin seçimini yaparken hastanın yaşı, 
gereksinimleri ve cerrahi sonrası sportif beklentileri 
mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır.  

Revizyon cerrahisinde otogreft ve allogreft olmak 
üzere birçok seçenek mevcuttur. Otogreft tercihleri 
hamstring tendon otogrefti, kuadriseps tendon, ilio-
tibial bant ve kemik-patellar tendon-kemiktir (BTB). 
Allogreft olarak da BTB, aşil, tibialis anterior ve pos-
terior tendonları kullanılabilir.

İlk ameliyatta kullanılan greft tercihine göre reviz-
yondaki greft tercihini belirlemek gerekir. Başarısızlık-
la neticelenen ilk ameliyatta kullanılanın yerine başarı 
oranı daha yüksek olan greftlerin tercih edilmesi (allog-
reft tercihi ile başarısızlıkla sonuçlanan ilk ameliyattan 
dolayı revizyon cerrahisinde BTB otogreftinin tercih 
edilmesi gibi) gerekir.[17] BTB otogreftinin her iki tünel-
de de kemik-kemik fiksasyonu sağlaması ve yeniden 
rüptür oranlarının diğer tendonlara kıyasla düşük ol-
ması avantajdır. İlk ameliyatta hamstring otogrefti ya 
da allogreft tercih edilmiş bir revizyon cerrahisinde ön-
celikli kullanılması önerilen tendon BTB’dir.[17]

BTB ve kuadriceps-patella greftlerini alırken donör 
saha morbiditesi öncelikli bir sorundur. Daha önce ilk 
ameliyatta BTB kullanılan bir hastada ipsilateral BTB 
tendon greftinin yeniden alınması mümkündür ancak 
yeni oluşan kemik ve tendon dokusunun sağlamlığının 
düşük olmasından ötürü önerilmez.[18] Kontralateral BTB 
tendon kullanımı, diğer dizde morbiditeyi arttırma ihti-
maline karşı yine de önerilmektedir.[19] İlk cerrahide BTB 
kullanılmış ve başarısızlık ile sonuçlanmış hastada allog-
reft kullanılmaması gerektiği genel kural sayılır.

Hastanın tünel genişliğinin artmış olması cerrahi yön-
temi etkileyebileceği gibi greft seçimini de etkiler. Tünel 
genişlemiş ise kemikli tendon grefti (otogreft ya da allog-
reft) tercih edilmelidir, kemik kısım olabildiğince büyük 
seçilmeli vetünelin genişliği ile uyumlu olmalıdır.

Revizyon cerrahisinde allogreft tercihi pek öne-
rilmese de kendine göre bazı avantajları da vardır. 
Cerrahi süreyi kısaltması, daha az cerrahi girişim 
gerektirmesi, donör saha morbiditesinin ortadan 
kalkması bu avantajların başlıcalarıdır. Allogreftlerin 
en primer dezavantajı ise genç hasta ve sporcularda 
primer ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası yüksek başa-
rısızlık oranıdır.[20] Otogreft veya allogreft tendon ile 
revizyon ÖÇB cerrahisi gerçekleştirilen hastaların 
uzun süreli takibinde yapılan sübjektif ve objektif de-
ğerlendirmelerde anlamlı farka yol olmadığı ancak 
erken spora dönüşte otogreftlerin daha üstün oldu-
ğunu gösteren güncel bir yayın da mevcuttur.[21]
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Greft fiksasyonu

Fiksasyon tercihi, tünellerde oluşan kemik kaybına 
ve posterior femoral duvarın bütünlüğüne göre ya-
pılmalıdır. Kemik kaybının az, posterior femoral du-
varın sağlam olduğu durumlarda interferans vidasını 
kullanılması etkili fiksasyon sağlar. Ayrıca kortikal 
fiksasyonun hem tibiada hem de femurda sağlanması 
ile ideal fiksasyon gücüne ulaşılır.

Aşamalandırma

Çift seans cerrahi için endikasyonların çoğunu tü-
nelin genelindeki genişleme (>15 mm) ya da ekleme 
açıldığı yerlerdeki kemik defektleri oluşturmaktadır. 
Eğer enfeksiyon ve/veya artrofibrozis varsa, iki se-
ansta revizyonun mutlak endikasyonlarıdır. Artro-
fibrozis durumunda revizyon öncesi diz eklemi tam 
eklem hareket açıklığı için manipülasyon yapılacağı 
seansta tünellere greftlenebilir. Menisküs transplan-
tasyonu, osteokondral otogreft transplantasyonu 
(OOT), otolog kondrosit implantasyonu ya da dizilim 
bozukluğuna yönelik osteotomi operasyonu planla-
nan durumlarda çift seans cerrahisinin göreceli endi-
kasyonu vardır. (Tablo 2)

Kullanılacak greft seçenekleri otogreft ya da allog-
reft olabilir. İliak krest, proksimal tibia ya da distal fe-
mur otogreft için kaynak olabilir. Allogreft seçenekleri 
ise; çips allogreftler, demineralize kemik matriksi, taze 
donmuş kemik greftleri ve sentetik ürünlerdir. (Tablo 3)

İlk seansta önerilen tünellerin içerisinin yumuşak 
doku ve implantlardan arındırıldıktan sonra, silin-
dirik iliak greftler ya da daha önceden hazırlanmış 
silindirik allogreftler ile impaksiyon yoluyla doldu-
rulmasıdır. Tünel çapından 1mm daha büyük boyda 
greftin alınarak impakte edilmesi önerilir (Resim 5).

İlk seanstan 4 ila 6 ay sonra BT çekilip greft-tünel 
birleşmesi incelenmeli, uygun olduğu düşünüldü-
ğünde ikinci seansa geçilmelidir. İkinci seansta ya-
pılacak olan işlem primer ÖÇB rekonstrüksiyonu ile 
aynı işlemler olarak sayılabilir. 

Cerrahi Teknik

Tek Demet Tekniği ile Yapılmış ÖÇB
Rekonstrüksiyonunun Revizyonu

Tek demet ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrasında başarısız 
olmuş vakalarda başarısızlık nedeni tespit edilmelidir. 
Kullanılacak tünel yerleri ilk cerrahideki ile aynı olacak-
sa, başarısızlık nedeni olarak greft seçimi, rehabilitasyon 
ve / veya hasta uyumluluğu gibi nedenler öne çıkar. Kul-
lanılacak tünel yerleri ilk cerrahiden farklı ise revizyon 
cerrahisinin odağını kullanılacak tünel yerleri almalıdır.

Eski Femoral / Tibial Tünel Anatomik Ayakizi
İçinde ve İstenen Yerde (Resim 6)

Yeni tünel açılmaz aynı tüneller kullanılır.
1. Tünel çeperindeki yumuşak dokular temizlenmeli 

ve kanayan kemik ortaya çıkarılmalı
2. 15 mm’den geniş ise iki aşamalı cerrahi tercih edilme-

li, ilk cerrahide tüneller greftlenmelidir. (Resim 7)

Resim 5. Uygun boyda kemik allogreftinin alınması.

Tünel genelindeki genişleme (>15 mm) 

Ekleme açıldığı yerlerdeki kemik defektleri oluşturmaktadır.

Enfeksiyon 

Artrofibrozis 

Menisküs transplantasyonu, 

Osteokondral otogreft transplantasyonu (OOT)

Otolog kondrosit implantasyonu 

Dizilim bozukluğuna yönelik osteotomi operasyonu

Tablo 2. İki Aşamalı Revizyon Endikasyonları

Otogreft  İliak krest
 Proksimal tibia
 Distal femur otogreft

Allogreft Çips allogreftler
 Demineralize kemik matriksi
 Taze donmuş kemik greftleri

Sentetik ürünler

Tablo 3. Kullanılacak Greft Seçenekleri 
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Eski Femoral / Tibial Tünel Anatomik Ayakizi
İçinde, İstenen Yerde Değil ve Yeni Tünelle
Örtüşmüyor (Resim 8)

1. Eski tünel gözardı edilip yeni tünel açılır
2. Eski tünel, çift demet ÖÇB rekonstrüksiyonunun 

gerektirdiği herhangi bir tünele uyuyorsa diğer 
tünel de açılarak çift demet ÖÇB rekonstrüksiyonu 
yapılabilir. Çift demet revizyon planlanıyorsa tibi-

al ve femoral ayak izinin yani toplam ÖÇB anato-
mik ayakizinin çapı 14 mm’den büyük olmalıdır. 

Eski Femoral / Tibial Tünel Anatomik Ayakizi
İçinde, İstenen Yerde Değil ve Yeni Tünelle
Örtüşüyor (Resim 9)

1. “8” rakamı gibi sınırlı örtüşme varsa eski tünel emile-
bilir birebir çaplı vida ila kapatılır ve yeni tünel açılır.

Resim 6. Silindirik iliak greftler ile tünellerin doldurulması.

Resim 7. Femoral ve tibial tüneller doğru yere açılmış (çizgili daire olması gereken yeri; içi dolu 
daire tünelin açıldığı yeri gösteriyor).
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2. olimpiyat halkası gibi stabiliteyi engelleyecek 
örtüşme varsa iki aşamalı cerrahi tercih edilebilir, 
ilk cerrahide tüneller greftlenmelidir.

Eski Femoral / Tibial Tünel Anatomik Ayakizi
Dışında (Resim 10)

1. Yeni tünel istenen yere açılır (açılacak tünel hattı 
boyunca eskisi ile kesişime uğramaması koşuluyla)

Çift Demet Tekniği ile Yapılmış ÖÇB
Rekonstrüksiyonunun Revizyonu

Femoral / Tibial Tarafta Her İki Tünel de
(AM ve PL) İstenen Yerde 
1. İmplantlar çıkartılmalıdır. 
2. Her iki femoral tünele (AM + PL) uygun portal-

lerden gönderilen klavuz tel üzerinden yumuşak 
dokulardan arındıracak şekilde yeniden drilleme 
ve çap ölçümü yapılır.  

3. Aynı işlem tibial tünellere de uygulanır.

Femoral / Tibial Tarafta Her İki Tünel de
(AM ve PL) İstenen Yerde Değil
1. Kırık riski yüksek olduğundan iki seanslı cerrahi 

önerilir.

Femoral / Tibial Tarafta Tünellerden Sadece Bir 
Tanesi (AM ya da PL) Kullanılabilir (Anatomik)
Durumda (Resim)
1. Anatomik olan tünel biraz genişletilerek tek de-

met revizyon cerrahi yapılabilir 
2. Yeni tünel eskisi (anatomik olmayan) ile örtüşmeye-

cekse anatomik olmayan yerine yeni bir tünel açıla-
rak çift demet revizyon cerrahisi de yapılabilir. 

3. İki tünel birbirine yakın açılmış ve tüneller örtüşe-
cekse iki seanslı cerrahi yapılabilir

4. Tibial tünellerden biri anatomik ise, anatomik olma-
yan tünel yeniden yapılabilir. Eğer yeni tünel için ye-
terli kemik alan yoksa iki tünelin toplam çapı 10-11 
mm olacak şekilde birleştirilip tek tünel yapılmalıdır. 

5. Femoral tünellerde ise tünellerin birinin anatomik 
olmaması durumunda yeni tünel açılması tibia-

Resim 8. Tünel ayakizi içinde ama yeni tünel ile kesişmiyor (çizgili daire olması gereken yeri; 
içi dolu daire tünelin açıldığı yeri gösteriyor).

Resim 9. Tünel ayakizi içinde ama yeni tünel ile kesişiyor (çizgili daire olması gereken yeri; içi 
dolu daire tünelin açıldığı yeri gösteriyor).
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ya kıyasla daha kolaydır, yeterli kemik alan daha 
fazladır. Tünellerin ikisinin de anatomik olmama-
sı düşük bir ihtimaldir, fakat böyle bir durum söz 
konusu ise kondiler kırık riskini en aza indirmek 
için çift seans cerrahi tercihi doğru tercih olacaktır.

Femoral / Tibial Tarafta Tünellerden Her İkisi de 
(AM ve  PL) Anatomik Ayakizi Dışında (Resim)
1. Anatomik ayakizi içerisinde merkezi bir tünel aça-

rak tek demet revizyon cerrahisi uygulanabilir. 

ÖÇB Revizyon Rekonstrüksiyon Sonuçları 

Sportif faaliyetlerin artmakta olduğu bir dönemde 
revizyon oranlarınında hızla artmakta olduğu ve 
artmaya devam edeceği kaçınılmaz bir gerçektir.
[23] Revizyon ÖÇB rekonstrüksiyon sonuçları primer 
rekonstrüksiyona göre daha kötü görünse de bu ko-
nuyla ilgili literatür yetersizdir.[24]

Literatürün büyük bir bölümü son yirmi yıla ait 
retrospektif vaka serilerinden ve düşük sayıda olgu-
lardan oluşmaktadır. Bildirilen sonuçlarda etiyolojide 
yer alan instabilite, ek yaralanma ve cerrahi teknik ye-
tersizlikler gibi pek çok etken olarak öne çıkmaktadır. 
Literatürün düşük desteğinde dizayn, değerlendirme, 
metodoloji ve cerrahi tekniklerin çok çeşitlilk göster-
mesi meta analiz çalışmalarını güçleştirmektedir.

Revizyon ÖÇB rekonstrüksiyonunundan sonra so-
nucun ne olacağı, hangi hastaların yaralanma çncesi 
aktivitelerine ya da sportif faaliyetlerine döneceği ya 
da hangi hastalarda osteoartrit gelişeceği veya ilave 
cerrahi ihtiyacı halen güçlükle öngörülebilmektedir. 
Özellikle hastanın spora dönüş isteği cerrahi girişim 
için önemli bir endikasyon oluşturmaktadır. Çünkü 
spora dönebilme, tüm diğer subjektif ve objektif de-
ğerlendirmeler arasında en önemli sonuç gösterge-

sidir. Sonuçları etkileyen diğer önemli konular, greft 
seçimi, cerrahi teknik ve beraberinde oluşan diğer ek-
lem veya meniskus yaralanmalarıdır.  

Geçerliliği kabul edilmiş subjektif sonuç gös-
tergeleri, Lysholm diz skorlaması, Tegner aktivite 
skorlaması, IKDC subjektif skoru ve Marx aktivite 
skorudur, objektif göstergeler ise IKDC objektif sko-
ru, spora dönüş, KT-1000 ve KT-2000 ölçümleri,  rad-
yografik tünel ve artrit değerlendirmeleri, ve ek cer-
rahi gereksinimidir. Tüm bunlara rağmen rotasyonel 
laksitenin objektif değerlendirimesini sağlayacak bir 
cihaz mevcut değildir. Halbuki pivot shift ve rotas-
yonel stabilitenin değerlendirilmesi, sagital plandaki 
translasyona göre daha tutarlı bir tahmini  uzun dö-
nem sonuç göstergesidir.[25]

Literatür incelendiğinde, Uribe ve ark., kontralate-
ral patellar tendon greftinin herhangi bir kötü etkisinin 
olmadığını ve %54 yaralanma öncesi aktiviteye dönüş 
ve eklem kıkırdağı dejenerasyonunun kötü sonuçlara 
neden olduğunu[23]; Johnson ve ark., sadece taze don-
mus allogreft kullandıkları serilerinde %68 oranında 
spora dönüş bildirmişlerdir.[26] Greft seçimi revizyon 
cerrahisinde başka bir tartışma konusudur. Bazı ça-
lışmalar otogrefti allogrefte  göre desteklemektedir.
[24] Noyes ve Barber-Westin, otogreft ile allogrefti kar-
şılaştırdıkları serilerinde, KT artrometre ölçümerinde 
allogreft grubunda %53 hastada 3 mm alrında deplas-
man saptarken, otogreft grubunda %67 olarak bildir-
mişlerdir. Aynı seride, allogreftlerin %33’ünde greft 
yetmezliği saptanırken otogreftlerin %27’sinde yet-
mezlik bildirmişlerdir.[27] Buna karşın battagkglia ve 
ark bu konuda fark saptamadıklarını bildirmişlerdir.
[28] Revizyon ÖÇB otogreft seçenekleri arasında kuad-
riseps tendonu, patellar tendon, medial hamstring ten-
donları bulunmaktadır. Kemik-tendon-kemik greftleri 
primer ve revizyona sıkça tercih edilen bir otogreftdir 

Resim 10. Tünel ayakizi dışında, yeni tünel ayakizi içerisine açılır (çizgili daire olması gereken 
yeri; içi dolu daire tünelin açıldığı yeri gösteriyor).
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ve önceden kullanılmış olan bölgeden tekrar almak 
mümkündür. Primer cerrahide kullanılmış olan KTK 
greft bölgesinden yeniden alınan greftin fonksiyonel 
sonuçları önceden kullanılmamış olan kotralateral 
taraftan alınan KTK greftine göre daha düşük olarak 
saptanmıştır.[29] Her ne kadar stabilite ve spora dönüş 
önemli sonuç göstergeleri olsa da, ÖÇB sonrası dejene-
ratif artrit gelişimi dikkate alınması gereken bir diğer 
önemli sonuç göstergesidir. Stabilite ve spora dönüş 
anlamında başarı sağlansa bile  dejeneratif artrit, ÖÇB 
yaralanmasının kaçınılmaz bir  sekeli olabilmektedir. 
Özellikle revizyon cerrahisinde daha uzun süre insta-
biliteye mazruz kalan dizde bu durum daha belirgin 
ortaya çıkmaktadır. Bu kaçınılmaz durum, revizyon 
cerrahisini bir kurtarma cerrahisi olduğu ve bu cerrahi 
sonrasında  aktiviteye geri dönüş konusunda beklen-
tinin yüksek tutulmamaı gerektiği yorumlarına ne-
den olmuştur.[30] ÖÇB yaralanması ile beraber eklem 
kıkırdağı ve menisküs yaralanması olan hastalar ile 
revizyon sonrası artrit gelişen hastalar arasında bir ko-
relasyon mevcuttur31. Spora dönüşün incelendiği son 
yapılan bir meta-analiz çalışmasında, %73 hastada iyi 
objektif ve tatmin edici subjektif sonuçlara ulaşılmıştır. 
%75 hasta spora dönüş sağlarken bunların % 43’ü aynı 
seviyede spora devam edebilmişlerdir.[32]

Sonuç olarak mevcut literatüre dayanarak, sempto-
matik instabilitenin revizyon cerrahisi sonrası genellikle 
gelişme gösterdiğini ve otogreft – allogreft  tartışması-
nın hasta ve cerrahın kararı ile ilişkilendirilerek sonuç-
lanabileceği, spora dönüş anlamında primer cerrahiye 
oranla daha başarısız olsa da azımsanmayacak olumlu 
etkileri nedeniyle revizyon cerrahisinin tercihler arasın-
da mutlaka değerlendirilmesi gerektiği düşünülebilir. 
Revizyon sonrası aktiviteyi olumsuz etkileyen faktörler 
arasında beraberinde bulunan yaralanmaların da etkili 
olduğu akılda tutulmalıdır. Bu mevcut eklemiçi hasar-
lara ek olarak uzun süren instabiliteye maruziyet nede-
niyle revizyon ÖÇB cerrahisi sonrası dejeneratif artrit 
gelişimi primere göre çok daha yüksektir. 
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Rehabilitasyonun ana prensibi, kişiyi yaralanmadan 
önceki fonksiyonel seviyesine geri döndürmek, eğer 
bu seviyeye erişemiyorsak en üst düzeye ulaşması-
nı sağlamaktır. Konu ÖÇB yaralanması olunca, ana 
hedef kişiyi yaralanma öncesi fonksiyonel düzeye 
döndürmektir. Bu hedefe ulaşmak, her zaman oldu-
ğu gibi uzun ve iyi planlanmış bir süreç gerektirir. 
Bu süreçte 5 dönemden bahsetmek söz konusudur; 
1. operasyon öncesi hazırlık (özellikle bu süreç uzun 
ise oldukça önem kazanır) dönemi, 2. operasyon sonu 
erken dönem, 3. operasyon sonu orta dönem, 4. ope-
rasyon sonrası geç dönem, 5. Sahaya dönme süreci. 
Operasyon öncesi dönemde, kişinin dizinin olabil-
diğince normal eklem hareket açıklığını korunma-
sı ve ödemin kontrol altına alınması hedeflenirken; 
rekonstrüksiyon sonu erken dönemde bir yandan 
opere edilen dokuların korunmasına maksimum 
çaba gösterilirken, öte yandan yeniden tam eklem 
hareket açıklığına erişilmesi, ağrı kontrolü ve kas 
kuvvetlerinin (olabildiğince) korunması hedeflenir. 
Daha sonraki dönemlerde eklem hareket açıklığı, kas 
kuvvetleri ve propriosepsiyonun normale ulaşması, 
doğru düşme tekniğinin oturtulması ve iki bacağın 
benzer fiziksel niteliklere erişmesi; son dönemde ise 
kişinin yaptığı spora, yaralanma öncesi düzeyde geri 
dönmesini sağlamak ana hedeflerdir. Bu yazıda, lite-
ratüre göre 3-12 ay süren (ortalama 6-9 ay süren) bir 
sürecin detayları verilmeye çalışılacaktır.

ÖÇB Rekonstrüksiyonu (ÖÇB-R) Sonu
Rehabilitasyonun Planlanması

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası planlanma 
yaparken; cerrahiye kadar geçen süre (olaydan he-

men sonra veya gecikmiş operasyon) seçilen graft 
tipi (otograft/allograft; hamstring/pateller tendon), 
seçilen cerrahi teknik (tek/iki bant, fiksasyon meto-
du, vb.) eklemde görülen ikincil sorunlar (menisküs 
yırtığı, kondral lezyon, çoklu bağ yaralanması, vb.) 
ve bunlara uygulanan cerrahiler (menisektomi, me-
nisküs tamiri, mikrokırık, mozaiplasti, vb.), kişinin 
sportif beklentisi ve tabii ki cerrahiyi uygulayan orto-
pedistin öneri ve direktiflerine göre davranılır. 

ÖÇB-R kararı; kişinin tercih ettiği hayat tarzında 
dizinde boşalma hissi olmasına göre verilir. Kişi ya-
pılan rehabilitasyona rağmen günlük hayatta dizin-
de boşalma yaşıyor ise cerrahi karar verilirken, rotas-
yonel hareketler içeren sporları (basketbol, voleybol, 
futbol, vb.) yaparken dizinde boşalmanın önüne ge-
çemediği için rotasyon içermeyen sporlara (koşu, bi-
siklet, ağırlık kaldırma, vb.) yönelen ve bunlarda so-
run yaşamayan birinde cerrahi karar tekrar gözden 
geçirilmelidir. Sporcularda ise yapılan hareketlerin 
çok şiddetli ve yüksek momentli oldukları göz önü-
ne alındığında dizlerinde yaşanabilecek boşalmanın 
yaratabileceği riskleri yaşamamak için cerrahi karar 
alma, şu an için genel kabul gören görüştür. Her ne 
kadar, ÖÇB-R sonu rehabilitasyonda amaç olabildi-
ğince hızlı ve yaralanma öncesi performansa dönüş 
olsa da Amerikan Ulusal Basketbol Birliği ligi (NBA) 
oyuncularının bu operasyondan sonra %22’sinin ya-
rışmacı düzeyde spora dönemediği, %44’ünün ise 
performanslarında düşme olduğu saptanmıştır. [1] 
Amerikan Futbol Ligi (NFL) ve kadın Amerikan Ulu-
sal Basketbol Birliği ligi (W-NBA) verileri de NBA’e 
benzerdir. [2] Çok yakın dönemde profesyonel erkek 
futbolcularda yapılan bir çalışmada ise ÖÇB yara-
lanma sonu futbolcuların sadece %65’inin olaydan 3 
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Rehabilitasyon
Tolga Aydoğ

B ö l ü m

24



202 DİZ EKLEMİ BAĞ VE TENDON SORUNLARI: GÜNCEL YAKLAŞIMLAR

yıl sonra aynı düzeyde futbol oynayabildiği gösteril-
miştir. [3]

Cerrahiye Kadar Geçen Sürede
Yapılan Tedavi

Operasyon kararı alınmış ÖÇB rüptürü olan hasta-
larda, post-operatif artrofibrozis olmaması için, diz-
lerinde tam eklem hareket açıklığına (EHA) erişilmiş 
olması arzulanır. Kimi hasta yaralanma sonu hemen 
bu düzeyde olabilirken, bazı hastalarda ise buna eri-
şebilmek için cerrahi ertelenebilir. Aslında yapılan 
çalışmalarda, cerrahiye kadar geçen sürenin post-
operatif rehabilitasyonu olumsuz etkilemediği ortaya 
konmuştur. Yaralanma ile ÖÇB-R arasındaki süreye 
göre 2 gün; 3-7 gün, 8-21 gün ve 22 günden uzun süre 
geçen kişilerin operasyon sonrası diz hareketleri ve 
ÖÇB bütünlüğü açısından fark göstermediği pros-
pektif bir çalışmada gösterilmiştir. [4] Bu dönemde 
ana amaç hastanın cerrahi olurken tam EHA, mini-
mal efüzyon, minimal ağrıya erişmiş olması ve yürü-
mesinin normal olmasıdır. [5] Burada EHA, efüzyon 
ve ağrının yanı sıra göz önüne alınması gereken bir 
diğer husus ise kuadriseps atrofisidir. Dizdeki efüz-
yonun ve ağrının agreve ettiği başta vastus medialis 
oblikus (VMO) olmak üzere kuadriseps kas kuvvetin-
de azalma ve atrofi dikkatle takip edilmelidir. Post-
operatif süreçte sorun yaşamamak için bu konuya da 
en az EHA kadar önem verilmelidir. [6]

Graft Seçimi

Yakın döneme kadar kemik-patellar tendon-kemik 
grafti (BPTB) ÖÇB-R için altın standart iken rehabi-
litasyon dönemi ve sonrasında yaşanan ön diz ağrı-
sı yüzünden, hamstring graftleri daha çok kullanılır 
hale gelmiştir. Aslında BPTB grafti 4 kat olarak ha-
zırlanan hamstring otograftine göre KT-1000 ile ya-
pılan ölçümlerde daha az laksite göstermektedir [7], 
ama graft sabitleme yöntemlerinin gelişmesi ve buna 
bağlı hamstring graft fiksasyon sorununun düzelme-
si sonrası, ön diz ağrısından kaçınmak temel olarak 
graft seçimindeki değişimde etkili olmuştur. Rehabi-
litasyon açısından baktığımızda, BPTB grafti uygula-
nan, pre-operatif bekleme süresi uzun olan ve VMO 
kas kuvvetine yeteri kadar önem verilmeyen hasta-
larda operasyon sonu ön diz ağrısı çıkma riskinin 
daha yüksek olduğu unutulmamalıdır. [8] Buna karşın 
hamstring grafti kullanılanlar hastaların azda olsa bir 
kısmında graft alınan bölgede yeterli rejenerasyon 
olamayabileceği ve özellikle 90 derece ve üzeri diz 

fleksiyonu kuvvetinde azalma olabileceği ve yüzden 
güreş, halter gibi derin çökme yapılan sporlarda so-
run yaratabileceği akılda tutulmalıdır. [9,10]

Otograft ile allograft uygulamalarının kısa dö-
nemli klinik sonuçlarının karşılaştırıldığı meta - 
analizlerde belirgin fark bulunmazken [11], allograft 
uygulamasında daha fazla revizyon olduğu belirtil-
miştir. [12] Rehabilitasyon açısından bakınca, otograft 
uygulanan hastalarda erken dönemde donör sahayı 
korumak için verilen önemin allograft için geçerli ol-
madığı, ama buna karşın allograftin yeniden yapılan-
masının (“remodelling” fazı) daha geç olduğu akılda 
tutularak plan yapılmalıdır. 

Tek/çift bant seçimi ve bunların sonuçlara etkisi 
çok net değildir. Aslında bilindiği gibi ÖÇB genellikle 
2 ve bazen de 3 banttır; anteromedial (AM), postero-
lateral (PL), intermediat bağ. Bu bantlarda AM olanı 
fleksiyonda gerilirken, PL ekstansiyonda gerilir; diz 
ekstansiyonda iken 3 bant birbirine paralelken, diz 
fleksiyona geldiğinde AM ile PL bant birbirini çap-
razlar. Çift bant tekniği anatomik olarak gerçeğe daha 
yakın olsa da, yapılan çalışmaların çok önemli bir kıs-
mında sübjektif, objektif ve fonksiyonel sonuçlar açı-
sından fark bulunmamış, her iki cerrahi gruba aynı 
rehabilitasyon protokolü uygulanmıştır. [13]

Daha önce de bahsedildiği gibi fiksasyon metod-
larındaki gelişme graftlere yeteri kadar stabilite sağ-
ladığı için, hızlı gidilebilen agresif rehabilitasyona 
izin verir hale gelmiştir. Daha önce de belirtildiği gibi 
önceleri altın standart olan BPTB graft, fiksasyonlar-
daki gelişmeler sayesinde tacını hamstring graftle-
rine kaptırmıştır. Kortikal fiksasyon, “cross pin” ve 
“interference vida” bu amaçla sıkça kullanılan fiksas-
yon yöntemleridir ve tüm bu yöntemler yeteri kadar 
stabilite sağlarlar, yapılan çalışmalarda bir birlerine 
üstünlükleri saptanmamıştır. [14,15]

İkincil Sorunlar ve Bunlara Uygulanan
Cerrahi Yöntemler

Ön çapraz bağ yaralanması çoğu zaman izole olsa da, 
bazı vakalarda bu duruma ilaveten menisküs yırtığı, 
kondral lezyon, diğer bağlarda yaralanmada görül-
mektedir. Yakın zamanda yapılan çalışmada ÖÇB-R 
olan erkeklerde menisküs yırtığı daha çok görülür-
ken (lateral menisküs yırtığı erkeklerde %34, kadın-
larda %20; medial meniküs yırtığı erkeklerde %28, 
kadınlarda %25) kondral hasar ise her iki cinsiyette 
%35 düzeyinde saptanmıştır. 17 yaş altında ÖÇB-R 
olan hastalarda operasyon süresinin 5-12 ay arasında 
gecikmesi ile medial menisküs yırtığının 2 kat, 12 ay-
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dan daha uzun süre gecikmesi halinde ise 4 kat arttığı 
gösterilmiştir. [16] Bu gibi ikincil sorunların varlığı ve 
onlara yapılan müdahaleler rehabilitasyon sürecini 
çok farklı yönlere taşır. Menisküs yırtığı olup sade-
ce parsiyel menisektomi uygulanan hastalarda süreç 
değişmezken, menisküs tamiri yapılan durumlarda 
korunması gereken yapılara menisküste ilave olduğu 
için süre uzamaktadır. Benzer şekilde saptanan kond-
ral lezyonlar ve bunlara yapılan müdahaleler de izole 
ÖÇB-R rehabilitasyon sürecine yön verir.
  

ÖÇB-R Sonrası Rehabilitasyon Dönemleri

1. Dönem: Operasyon Öncesi Hazırlık

Daha öncede belirtildiği gibi bu süre 1-2 günden yıl-
lara kadar uzayabilir. Hasta için eğer ÖÇB-R kararı 
alındı ise hastanın dizini olabildiğince hızlı operasyo-
na hazır hale getirmek gerekir. Yaralanmadan hemen 
sonra dizde akut bir tablo olaya hakim ve bunu tedavi 
etmek gerekir, operasyon sürecin uzaması ile bir yan-
dan özellikle gençlerde ikincil sorun çıkma olasılığını 
artar, diğer yandan kas atrofilerini, değişen yürüyüş 
paternini düzeltmek ve bunların sonraki dönemde 
sorun olarak karşımıza çıkmasının önüne geçmek 
gerekebilir (opere olmamış ÖÇB rüptürlü hastaların 
diz ekstansiyon ve fleksiyon kuvvetinin azalması ve 
buna bağlı dizlerine daha az güvenmeleri, olası ikin-
cil yaralanmadan kaçınmak için yürüyüş paterninin 
bozulduğu düşünülmektedir.) [17] Bu dönemdeki te-
davide temel amaçlar; [6,18-20]

• Mümkün ise tam EHA’na, veya buna ulaşılamaz-
sa maksimum hareket açıklığına ulaşmak,

• Eklemdeki enflamasyonu kontrol altına almak, 
aktivite ve rehabilitasyon sonu 1 cm.’den daha az 
şişme olması (buna ulaşmakta zorlanan dizlerde 
efüzyon bir yandan kuadriseps inhibisyonuna, di-
ğer yandan artrofibrozise neden olabilir)

• İki taraf leg pres kuvveti arasında %5 altında kuv-
vet farklılığı

• Ağrıyı (var ise) minimalize etmek ya da tamamen 
kaldırmak

• Kas kuvvetini (kuadriseps ve özellikle VMO) ko-
rumak

• Yürüme eğitimi, topuk vurma sırasında dizin tam 
ekstansiyona gelmesini sağlama (yürümedeki mi-
nimal sorunlar daha sonra koşma ve kompleks ha-
reketlerde daha ciddi sorunlara yol açabilir)

• IKDC ve KOOS gibi fonksiyonel değerlendirme 
yapan anket sonuçlarının normal popülasyona eşit 

veya daha fazla olması. IKDC için normal değerler 
erkeklerde %89, kadınlarda %86; [21] KOOS’da ağrı 
için %90-95; semptom için %84-91; günlük yaşam 
aktiviteleri için %92-98; spor ve rekreasyon %80-
91, günlük yaşam için %80-90’dir. [22]

2. Dönem: Operasyon Sonu Erken Dönem

Bu dönem rekonstrüksiyon sonu hemen başlar. Has-
ta ameliyat sonu odasına çıkıp, kendine geldiğinde 
hastanın dizi için soğuk uygulama, bacakta olası öde-
mi azaltmak için ayak bileği pompa egzersizi hemen 
başlanır. Dizde ekstansiyonu kazanmak için topuk 
altına yükselti konup diz ekstansiyona zorlanırken 
ve eklem hareket açıklığı egzersizlerine başlanır [diz 
eklemi için pasif eklem hareket açıklığı (CPM) cihazı 
uygulanabilir] ve olabildiğince erken dönemde kişi 
opere olduğu tarafına ağrısı düzeyinde yük vermeye 
başlar. Bu dönemde amaçlar; [6, 18-20] 
• Buz ve kompresyon uygulayarak enflamasyonu 

baskılamak gerekir; bu amaçla dizlik kullanımı 
önerilmez (enflamasyonun takibi için diz çevresi 
ölçümü ile takip edilmelidir, sabah akşam arası 1 
cm.den fazla şişme saptanması egzersiz düzeyinin 
fazla olabileceğini akla getirmelidir) [19],

• Ağrıyı azaltmak [ağrı, görsel analog skala (VAS) 
ile takip edilmelidir, sabah akşam arası 1 den fazla 
artış saptanması egzersiz düzeyinin fazla olabile-
ceğini akla getirmelidir] [19],

• Tibiofemoral eklem hareket açıklığını ve patella 
hareketlerini olabildiğince artırmak (bu amaçlarla 
CPM kullanılabilir, ama CPM uygulamanın reha-
bilitasyon sürecinin uzun süreli sonuçlarını olum-
lu etkilemediği genelde kabul görmektedir); EHA 
goniometre ile takip edilmelidir,

• Başta VMO olmak üzere (5. hafta sonunda diz 
tam eksansiyonda iken 10 kez düz bacak kaldır-
ma egzersizi yapılabilmelidir), tüm diz çevresi kas 
kuvvetinin artırılması; bu amaçla nöromusküler 
elektrik stimülasyonu veya fonksiyonel elektrik 
stimülasyonu kullanılabilir,

• Rekonstrüksiyon yapılan tarafa erken yük ver-
mek, kuadriseps kontrolü tam olana kadar çift ka-
nadien kullanmak, tam kontrole erişince yardımcı 
cihaz kullanımını sonlandırmak ve olabildiğince 
hızlı normal yürüme paternine kavuşmak (normal 
yürüme paternine ulaşamamak kıkırdak matriks 
dejenerasyonu ile ilintili olabilir). Ve daha önce-
de belirtildiği gibi buna ulaşamamak, daha sonra 
koşu ve kompleks hareketleri yapmada sorunları 
beraberinde getirebilir.
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3. Dönem: Operasyon Sonu Orta Dönem

Bu dönemde hasta düzgün yürümeye başlamış, ek-
lem hareket açıklığı normale oldukça yaklaşmış, diz 
çevresi kas kuvveti hala zayıf olmakla beraber daha 
artırmıştır. Bu dönemde amaçlar; [6, 18-20]

• Tam ekstansiyona 4-6, tam fleksiyona 6-8 hafta 
içinde ulaşmak, patella hareketlerini normalize et-
mek (aksi durum diz fleksiyonu başta olmak üze-
re ekstansiyonunda da sorun yaratır). Bu amaçla 
statik bisiklete başlanabilir (bisiklet ÖÇB üzerine 
yürümeden daha az gerilim uygularken, kondral 
aktiviteyi artırır ve kemik ödeminin çözülmesinde 
ciddi katkı sağlar),

• Düzgün yürüyen hastaların koşu egzersizlerine 
başlaması ve giderek tempoyu artırmak (İngiltere 
temelli rehabilitasyon programlarında 3 aydan önce 
koşuya izin vermez. Ama genel görüş sporcunun 
bu dönem koşamaması durumunda rehabilitasyon 
sürecinin yetersiz/başarısız olduğu yönündedir),[18]

• Başta diz çevresi kasları olmak üzere, “core” böl-
gesi ve tüm alt ekstremite kaslarının kuvvetini 
artırmak ve opere olmamış tarafa yaklaştırmak 
(olabildiğince erken dönemde gluteal kas akti-
vasyonuna başlamak gerekir, 10 kez hamstring 
köprü egzersizini yapabiliyor olmak bunun gös-
teren basit bir yöntemdir). Azalmış gluteal kas ak-
tivitesinin fonksiyonel hareketler sırasında dizde 
aşırı valgusa neden olduğu,[23] buna karşın kalça 
abdüksiyon ve dış rotasyon kuvvetindeki artışın 
nöromüsküler yapının ve alt ekstremite dizilimini 
olumlu etkilediği bilinmektedir.[24] Hamstring kas 
kuvvetinin de olabildiğince iyi olması fonksiyonel 
düzeyi artırmada çok etkindir.

• Açık kinetik zincir kuadriseps egzersizlerine baş-
lamak [bu konu ile ilgili net görüş olmamakla be-
raber, genel görüş 6. haftadan sonra limitli açılar-
da (90°-60° derece arası) başlamanın daha doğru 
olduğu yönündedir, bu konu ile ilgili detay bilgi 
bölüm sonunda aktarılmıştır],

• Nöromusküler ve propriosepsiyon geliştirme (sert 
zeminde farklı diz fleksiyon açılarında, çift/tek 
ayak denge çalışmadan başlanıp, ileri aşamalarda 
dinamik hareketlere geçme),

• Genel kondüsyonu geliştirmeye başlama (tek ayak 
bisiklet, kol bisikleti, kürek, yüzme gibi egzersizlerle) 

4. Dönem: Operasyon Sonu Geç Dönem

Bu dönemde hasta düzgün yürümeye başlamış, ek-
lem hareket açıklığı normale oldukça yaklaşmış, diz 

çevresi kas kuvveti hala zayıf olmakla beraber daha 
artırmıştır. Bu dönemde amaçlar; [6, 18-20]

• Tam EHA (ekstansiyonda 3-5° bile kayıp rehabi-
litasyonun ileri dönemlerinde ciddi sorunlara yol 
açabilir),

• Koşu ve yürüme aslında kas kuvvetinden bağımsız-
dır. Genelde 6 ay sonunda kas kuvvetleri normale 
gelen birçok hastanın halen yürüme sırasında farklı 
paternler gösterdiği ve bunların tek ayak yapılan 
skuat, merdiven inme gibi hareketlerde ortaya ko-
nabildiği bilinmektedir. [25] Dolayısı ile koşu tempo-
sunu artırmada ve buna hız/yön değiştirme ekle-
mede mutlaka bu durum göz önüne alınmalıdır. 

• Nöromusküler ve propriosepsiyon geliştirme (sert 
zeminde farklı diz fleksiyon açılarında, tek ayak 
denge çalışmaları), “star excursion balance test” 
(SEBT) ile değerlendirme hem çalışmaya yardımcı 
olur hem de bacak kuvveti hakkında bilgi verir. 
SBET sırasında öne gidilen mesafe ile konsantrik 
kuadriseps, arkaya gidilen mesafe ile konsantrik 
hamstring kas kuvveti ile orta-ciddi düzede kore-
lasyon gösterir. Medio-lateral gidilen mesafe ve 
bunu yaparken postüral salınım ise nöromüsküler 
yetimiz hakkında bilgi vermektedir.  

• Tek ayak hareketler sırasında hareket simetrisite-
sinin sağlanmaya çalışılması [bu değerlendirmeyi 
yapmak için çok sofistike yazılım ve düzenekler 
kullanılabileceği gibi iyi bir gözlem yaparak fikir 
sahibi olunabilir, bu amaçla tek bacak yüklenme-
sinin kalite analizi [“Qualitative analysis of single 
leg loading” – QASLS (Tablo 1) kullanılabilir] [18]

• Kuvvet çalışmalarında çift bacaktan tek bacağa 
geçmek (tek ayak skuat, tek ayak “leg press”, tek 
ayak hamstring köprü gibi egzersizlere geçmek)

• Bilateral başlayıp, tek ayağa yönelik pliometrik 
egzersizlere geçmek.

• Saha testlerinde gereken şartları yerine getirmeye 
çalışmak

• Genel kondüsyonu geliştirme (bisiklet, yürüme/
koşu, kürek, yüzme gibi egzersizlerle) 

5. Dönem: Sahaya Dönme Süreci

Bu dönemde artık sahaya dönmeye yönelik antren-
man yapılmaktadır. Sporcular bu dönemde kendi 
sporlarına yönelik çalışma yaparlar ve dönem dönem 
saha testleri ile durumlarını takip ederler. Bu dönem-
de amaçlar; [6, 18-20]

• Maksimum yüklenmeli her türlü koşu drillerinde 
maksimum verimlilik (koşunun kompüterize edil-
me olasılığı var ise iki taraflı ayağın yere temas anı 
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ve havada kalma süresi arasında %5-10 arasında 
fark olması), 

• Opere olmamış ekstremiteye eşit düzeyde (maksi-
mum %15 fark gösterecek) diz çevresi ve alt eks-
tremite kas kuvvetleri,

• Yeterli “core” bölgesi kas kuvvet ve enduransı
• Yeterli saha ve spora özel testler
• Doğru düşme tekniğini uygulama ve yeterli nöro-

müsküler performans 
• Yeterli aerobik, anaerobik performans. 

Açık Kinetik Zincir (AKZ) ve Kapalı Kinetik
Zincir (KKZ) Zamanlaması

Dizde oturarak yapılan ekstansiyon “knee extention” 
ve fleksiyon “leg curl” AKZ egzersiz uygulamalarına 
örnek olup, burada hareket eden eklemin distali yere 
temas etmez. Buna karşın “leg press” KKZ’e örnek olup 
burada hareket eden eklemin distali yerle temas halin-
dedir. KKZ egzersizleri diz eklemini komprese eder-
ken aynı zamanlı kuadriseps ve hamstringin kasılması 
tibianın femura göre öne yer değiştirmesini engeller. 
Buna karşın “leg extention” uygulamasında ise tibio-
fibular anterior yer değiştirmesi daha fazladır. Jenkins 
ve arkadaşları yaptıkları çalışmada “knee extention” ve 
“leg press” egzersizleri sırasında tibianın femura göre 
anteriora yer değiştirmesini ölçmüşlerdir. Bu çalışma-
da 30° diz fleksiyonunda tibianın öne yer değiştirmesi 
“knee extention” egzersizi sırasında 4,7 mm, “leg press” 
sırasında ise 1,3 mm.dir. Benzer ölçüm 60° fleksiyonda 
tekrarlandığında ise “leg extention” sırasında 1,2 mm, 
“leg press” sırasında ise 2,1 mm. olarak saptanmıştır. [26] 
Bunun yanı sıra, düşük açısal hızlarda yapılan izokine-

tik diz ekstansiyon egzersizinde saptanan tibio-fibular 
eklemin anteriora yer değiştirmesi yüksek açısal hızla-
ra nazaran daha çok olduğu ortaya konmuştur. [27] Bu 
konu ile ilgili temel kaynaklardan biri olan Beynnon ve 
arkadaşlarının yaptıkları çalışmada ÖÇB’ı sağlam kişi-
lere yerleştirdikleri transdüser ile farklı hareketler sıra-
sında ÖÇB’a düşen gerilimi ölçmüşlerdir (Tablo 2). [28] 
Bu çalışmanın sonuçlarına göre; 
• İzole hamstring kasının kasılması ya da kuadri-

seps ile beraber kasılması durumunda ÖÇB üze-
rindeki gerilim düşer.

• KKZ egzersizleri özellikle kuadriseps kasının vas-
tus parçalarında, AKZ egzersizi ise rektus femo-
risde daha çok aktiviteye neden olur.

• KKZ egzersizleri kuadriseps ve hamstring kasın-
da ko-kontraksiyon yapar. Diz fleksiyonun art-
ması ile hamstring aktivasyonu düşer ama düşük 
açılarda yapılan skuat gibi egzersizlerde ÖÇB 
umulanın aksine ciddi yük altında kalabilir. AKZ 
egzersizlerinde ko-kontraksiyon yoktur.  

• AKZ egzersizleri daha izole kas çalıştırabilir, ama 
bu kasın yorulması durumunda ÖÇB daha büyük 
yük altında kalır.

Sonuçta rekonstrükte edilen ÖÇB korunmasının 
en önemli konu olduğu rehabilitasyon planlama-
sı yaparken post-op ilk günlerde KKZ egzersizler 
tercih edilir. Bu tercih kuadriseps ve hamstringin 
ko-kontraksiyonu ile ÖÇB üzerinde görülen yüklen-
menin düşmesine olanak sağlarken, bir yandan da 
kuadrisepsin vastus medialis ve lateralisini kuvvet-
lendirir. İlerleyen dönemlerde ise daha çok tercih edi-
len AKZ ise izole kas kuvvetlenmesine olanak sağlar.

QASLS Tek ayak skuat, tek ayak merdiven iniş, tek ayak uzun atlama sırasında Sol Sağ

Kol değerlendirme	 Balans	sağlamak	için	abartılı	kol	kullanımı	 	

Gövde değerlendirme	 Tek	yöne	eğilme	 	

Pelvis değerlendirme	 Horizontal	planın	yitirilmesi	 	
	 Abartılı	tilt	veya	rotasyon	 	

Uyluk değerlendirme	 Yere	basan	tarafta	kalça	addüksiyonu	 	
	 Yere	basmayan	tarafın	nötral	yapısının	bozulması	 	

Diz değerlendirme	 Patella	ortasının	ayakta	2.parmağın	içine	doğru	kayması	 	
	 Patella	ortasının	ayağı	içine	doğru	kayması	 	

Dengenin	 Tek	ayak	dengede	dururken,	yere	basmayan	ayağın	değerlendirilmesi	 	
değerlendirilmesi	 Tek	ayak	dengede	dururken,	yere	basan	ayağın	değerlendirilmesi		 	

 Toplam

Tablo 1. Tek Bacak Yüklenmesinin Kalite Analizi (QASLS)
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ÖÇB-R Sonu Rehabilitasyon Protokolü

Aşağıda detayları verilen protokolde her ne kadar 
belirli zaman aralıkları verilmiş olsa da, süreçte esas 
hastanın sürece verdiği cevaptır. Dolayısı ile bir son-
raki evreye geçebilme şartlarını yerine getiremeyen 
hastalarda, post operatif hangi haftada olursa olsun 
o haftanın rehabilitasyon programı değil dizinin bu-
lunduğu duruma göre plan yapılır. Rehabilitasyon 
sürecinin mutlaka hastanede veya rehabilitasyon kli-
niğinde geçmesi gerekmemekte, motive hastalarda 
iyi planlanmış, dönem dönem kontrole gelmek kaydı 
ile evde rehabilitasyon sürecini uygulama sporcu ol-
mayan birçok hasta için yeterli olabilir. [18] Sürecin çok 
hızlı gitmesine yönelik çalışmalar olsa da bu konu 
üzerinde daha çok çalışılmaya ihtiyaç duymaktadır. 
Çocuklarda rehabilitasyon süresi immatür olmaları 
ve olası ikincil yaralanma ihtimalinin çok olmasına 
bağlı daha yavaş ilerler ve daha uzundur. [29]

Post-operatif İlk Hafta

Amaç
•	 İlk 10 günde 0-90° arası aktif EHA
•	 Yeterli kuadriseps kontraksiyonu
•	 Düzgün yürüme
•	 Ödem kontrolü
•	 Ağrı kontrolü
•	 Yara bakımı

Ağırlık	aktarma
•	 Çift koltuk değneği/kanadien ile tolere edebildiği 

ölçüde yük vererek yürüme
•	 Kuadriseps kontrolü tam olunca (diz tam ekstan-

siyonda bacak kaldırabildiğinde) tek koltuk değ-
neği/kanadienle yürüme

Egzersiz
•	 Diz ekstansiyonunu kazanmak için topuk altında 

yastık koymak veya yüz üzeri yatar pozisyonda 
iken dizi yataktan aşağıya sarkıtmak

•	 Diz fleksiyon egzersizleri (oturma sırasında yar-
dımlı, yatakta/duvarda topuk kaydırma)

•	 Ayak bileği pompa egzersizi
•	 Diz tam ekstansiyonda iken izometrik kuadriseps 

egzersizi
•	 Hamstring izometrik (otograft olarak hamstring 

kullanılmayan hastalarda) egzersizi
•	 Gluetal izometrik egzersiz
•	 Diz tam ekstansiyonda iken (tam ekstansiyona ge-

lemiyorsa tam ekstansiyonda kilitli dizlikle) kalça-
nın 4 yöne (abdüksiyon, addüksiyon, fleksiyon ve 
ekstansiyon) izotonik egzersizi

•	 Ayakta dururken sağlam ayaktan opere olan tara-
fa yük aktarmak

•	 Pasif diz ekstansiyon/fleksiyonu (CPM)
•	 Çift koltuk değneği/kanadienle düz yolda ve 

merdivende yürüme eğitimi

Yapılan hareket Maksimum gerilim

Dizin	15°	fleksiyonunda	izometrik	kuadriseps	egzersizi	 4,4
Elastik	bant	ile	skuat	 4
4.5	kilogram	ile	aktif	diz	fleksiyon/ekstansiyonu	 3,8
Lachman	testi	 3,7
Skuat	 3,6
Aktif	diz	fleksiyon	ve	ekstansiyonu	 2,8
Dizin	15°	fleksiyonunda	kuadriseps	ve	hamstringin	kasılması	 2,8
Dizin	30°	fleksiyonunda	izometrik	kuadriseps	egzersizi	 2,7
Öne	çekmece	 1,8
Bisiklet	 1,7
Dizin	15°	fleksiyonunda	izometrik	hamstring	egzersizi	 0,6
Dizin	30°	fleksiyonunda	kuadriseps	ve	hamstringin	kasılması	 0,4
Dizin	pasif	fleksiyon/ekstansiyonu	 0,1
Dizin	60°	fleksiyonunda	izometrik	kuadriseps	egzersizi	 0,0
Dizin	90°	fleksiyonunda	izometrik	kuadriseps	egzersizi	 0,0
Dizin	60°	fleksiyonunda	kuadriseps	ve	hamstringin	kasılması	 0,0
Dizin	90°	fleksiyonunda	kuadriseps	ve	hamstringin	kasılması	 0,0
Dizin	30°,	60°,	90°	fleksiyonunda	hamstringin	izometrik	olarak	 0,0

Tablo 2. Belirli Hareketlerde ÖÇB Üzerine Düşen Yük
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Fizik	tedavi	uygulamaları	ve	modaliteler
•	 Buz (var ise basınçlı buz uygulamaları)
•	 Ağrı kontrolü için TENS (gerekirse)
•	 Kuadriseps kasına kuvvetlendirme için elektrik 

stimülasyon/fonksyonel elektrik stimülasyon (ge-
rekirse)

•	 Patellar mobilizasyon
•	 Spazm kontrolü ve ödem için masaj/mobilizas-

yon, intermitant kompresyon (gerekirse)

Bir	sonraki	programa	geçebilme	kriterleri
•	 Diz tam ekstansiyonda iken düz bacak kaldırabil-

me
•	 Temiz ve sorunsuz operasyon yeri
•	 Gelişme gösterebilen EHA
•	 Opere olan tarafa yük aktarabilme

Post-operatif İlk 8-14 Gün

Amaç
•	 Aktif EHA’nın 120°’yi bulması
•	 Diz tam ekstansiyonda iken düz bacak kaldırabilme
•	 Normal yürüme (tek kanadien/koltuk değneği ile 

veya desteksiz)
•	 Ödem kontrolü

Ağırlık	aktarma
•	 Opere olan tarafa tam yük aktarabilme
•	 Kuadriseps kontrolü tam olunca (diz tam ekstan-

siyonda bacak kaldırabildiğinde) tek koltuk değ-
neği/kanadienle yürüme

Egzersiz
•	 Diz ekstansiyonunu kazanmak için topuk altında 

yastık koyarken diz üzerine ağırlık koymak veya 
yüz üzeri yatar pozisyonda iken dizi yataktan aşa-
ğıya sarkıtırken topuğa ağırlık koymak

•	 Diz fleksiyon egzersizleri 
•	 Bisiklet
•	 Diz tam ekstansiyonda ve 90° fleksiyonda iken 

izometrik kuadriseps egzersizi
•	 Tek ayak dengede durma egzersizi
•	 Çift ayakla denge tahtası üzerinde öne-arkaya 

propriosepsiyon egzersizi
•	 Hamstring izotonik  ve izometrik egzersiz (otog-

raft olarak hamstring kullanılan hastalarda)
•	 Gluetal izometrik egzersiz
•	 Diz tam ekstansiyonda iken (tam ekstansiyona ge-

lemiyorsa tam ekstansiyonda kilitli dizlikle) kalça-
nın 4 yöne (abdüksiyon, addüksiyon, fleksiyon ve 
ekstansiyon) izotonik egzersizi

•	 Mini skuat (0°-30° arası) 
•	 Parmak ucuna yükselme
•	 “Core” bölgesi için diz üzeri “plank” egzersizleri 

Fizik	tedavi	uygulamaları	ve	modaliteler
•	 Buz (var ise basınçlı buz uygulamaları)
•	 Ağrı kontrolü için TENS (gerekirse)
•	 Kuadriseps kasına kuvvetlendirme için eletrik sti-

mülasyon/fonksyonel elektrik stimülasyon (gere-
kirse)

•	 Patellar mobilizasyon
•	 Spazm kontrolü ve ödem için masaj/mobilizas-

yon, intermitant kompresyon (gerekirse)

Bir	sonraki	programa	geçebilme	kriterleri
•	 Aktif EHA’nın 90° olması
•	 Düz bacak kaldırabilme (minimal fleksiyonda, bu 

durumda hareket dizlikle yapılacak)
•	 Normal yürüme
•	 Opere olan tarafta tek ayak durabilme (yardımlı/

yardımsız)

Post-operatif İlk 3-4 Hafta 

Amaç
•	 Tam EHA
•	 Normal yürüme (desteksiz)
•	 Normal günlük yaşam aktiviteleri

Ağırlık	aktarma
•	 Normal yürüme

Egzersiz
•	 Diz ekstansiyonunu kazanmak için topuk altında 

yastık koyarken diz üzerine ağırlık koymak veya 
yüz üzeri yatar pozisyonda iken dizi yataktan aşa-
ğıya sarkıtırken topuğa ağırlık koymak

•	 Diz fleksiyon egzersizleri 
•	 Giderek artan dirençle bisiklet (endurans geliştir-

me amaçlı)
•	 Diz tam ekstansiyonda, 90°’den 60°’ye kadar flek-

siyonda izometrik kuadriseps egzersizi
•	 Dirençli skuat/”leg press” (0°-60° arası) 
•	 Çift ayakla denge tahtası üzerinde her yöne prop-

riosepsiyon egzersizi
•	 Tek ayak gözü açık/kapalı denge egzersizi
•	 Dirençli 4 yöne kalça ve alt ekstremite egzersizleri 
•	 “Plank” egzersizleri 

Fizik	tedavi	uygulamaları	ve	modaliteler
•	 Buz (basınçlı buz uygulamaları)
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•	 Ağrı kontrolü için TENS (gerekirse)
•	 Patellar mobilizasyon
•	 Aktif yardımlı diz fleksiyon/ekstansiyon egzer-

sizleri

Bir	sonraki	programa	geçebilme	kriterleri
•	 İki taraflı eşit aktif EHA
•	 Normal yürüme
•	 Opere olan tarafta tek ayak durabilme (desteksiz)

Post-operatif İlk 5-8 Hafta

Amaç
•	 Tam aktif EHA
•	 Kuadriseps ve hamstring kas kuvvetini artırıp, 

sağlam tarafa olabildiğince yaklaştırma
•	 Alt ekstremite ve “core” kuvvetini artırma
•	 Opere olan taraftaki propriosepsiyonu sağlam ta-

rafa olabildiğince yaklaştırma
•	 Sporcunun enduransını geliştirme

Egzersiz
•	 Giderek artan dirençle, interval nitelikte bisiklet 

(endurans ve anaerobik eşik geliştirme amaçlı)
•	 Tek/çift ayak dirençli “skuat” / ”leg press” / 

”lunge” egzersizleri (0°-60° arası)
•	 Tek/çift ayak parmak ucu yükselme
•	 Çift ayakla denge tahtası üzerinde her yöne prop-

riosepsiyon egzersizi
•	 Tek ayak gözü açık/kapalı denge egzersizi
•	 Dirençli 4 yöne kalça ve alt ekstremite egzersizleri 
•	 “Plank” egzersizleri 
•	 Tek ayak “dead-lift” egzersizi (otogtraft olarak hams-

tring kullanıldı ise 6. haftaya kadar beklenmelidir)

Fizik	tedavi	uygulamaları	ve	modaliteler
•	 Buz (basınçlı buz uygulamaları)
•	 Patellar mobilizasyon (gerekirse)

Bir	sonraki	programa	geçebilme	kriterleri
•	 60°’ye kadar skuat yaparken iki tarafa eşit yük 

verme
•	 Diz uyluk çevresinin iki taraf arasında 1-2cm veya 

daha az fark göstermesi
•	 Opere olan tarafta tek ayak 30sn üzerinde durabilme

Post-operatif İlk 9-12 Hafta

Amaç
•	 Kuadriseps ve hamstring kas kuvvetini sağlam ta-

rafa olabildiğince yaklaştırma

•	 Alt ekstremite ve “core” kuvvetini artırma
•	 Opere olan taraftaki propriosepsiyonu sağlam ta-

rafa olabildiğince yaklaştırma Sporcunun endu-
ransını geliştirme

Egzersiz
•	 Giderek artan dirençle (interval nitelikte) bisiklet
•	 Tek/çift ayak dirençli “skuat”/”leg press”/ ”lun-

ge” egzersizi (0°-60° arası)
•	 Tek/çift ayak parmak ucu yükselme
•	 Çift ayakla denge tahtası üzerinde her yöne prop-

riosepsiyon egzersizi
•	 Koordinasyon egzersizlerine geçiş
•	 Tek ayak gözü açık/kapalı denge egzersizi
•	 Dirençli 4 yöne kalça ve alt ekstremite egzersizleri 
•	 “Plank” egzersizleri 
•	 Tek ayak “dead-lift” egzersizi 

Fizik	tedavi	uygulamaları	ve	modaliteler
•	 Buz (basınçlı buz uygulamaları)

Bir	sonraki	programa	geçebilme	kriterleri
•	 60°’ye kadar tek ayak skuat yapabilme
•	 Diz uyluk çevresinin iki taraf arasında 1cm.den 

daha az fark göstermesi
•	 Opere olan tarafta tek ayak 60sn üzerinde durabilme

Post-operatif İlk 13-16 Hafta

Amaç
•	 Spora özel egzersizlere başlama
•	 Alt ekstremite ve “core” kuvvetini tam düzeye ge-

tirme
•	 Propriosepsiyonu ve nöromüsküler yeterliliği 

sağlama
•	 Doğru düşme tekniğini geliştirme
•	 Sporcunun enduransını geliştirme

Egzersiz
•	 Giderek artan dirençle, interval nitelikte bisiklet
•	 Tek ayak dirençli “skuat” / ”leg press” / ”lunge” 

egzersizi 
•	 Alt ekstremite ve “core” kuvvetlendirme egzersizleri
•	 Tek ayakla denge tahtası üzerinde her yöne prop-

riosepsiyon ve trambolin egzersizleri
•	 Koordinasyon egzersizleri
•	 Giderek artan tempolu, hız/yön değiştirmeli jog-

ging/koşu  

Fizik	tedavi	uygulamaları	ve	modaliteler
•	 Buz (basınçlı buz uygulamaları)
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Bir	sonraki	programa	geçebilme	kriterleri
•	 60°’ye kadar tek ayak 20 tekrar skuat yapabilme
•	 Opere olan tarafta tek ayak 60sn üzerinde durabilme
•	 Tek ayak 30 tekrar parmak ucuna yükselebilme
•	 Doğru düşmeyi gerçekleştirme
•	 “Hop” testlerinde iki taraf arasında en fazla %20 

fark saptanması 

Post-operatif İlk 17-24 Hafta

Amaç
•	 Spora özel egzersizleri geliştirme
•	 Tam koşu temposuna ulaşabilme
•	 “Hop” testlerinde iki taraf arasında maksimum 

%10 fark saptanması
•	 Çabukluk testlerini sorunsuz yerine getirebilme

Egzersiz
•	 Hız ve yön değiştirme koşuları
•	 Sıçrama antrenmanları
•	 Düşme tekniklerinin tam uygulanması
•	 “Pliometrik” egzersizleri
•	 Alt ekstremite ve “core” kuvvetlendirme egzersizleri
•	 Tek ayakla denge tahtası üzerinde her yöne prop-

riosepsiyon ve trambolin egzersizleri
•	 Koordinasyon egzersizleri
•	 Giderek artan tempolu, hız/yön değiştirmeli koşu  

Fizik	tedavi	uygulamaları	ve	modaliteler
•	 Buz (basınçlı buz uygulamaları)

Bir	sonraki	programa	geçebilme	kriterleri
•	 60°’ye kadar tek ayak 20 tekrar skuat yapabilme
•	 Opere olan tarafta tek ayak 60sn üzerinde durabilme
•	 Tek ayak 30 tekrar parmak ucuna yükselebilme
•	 Doğru düşmeyi gerçekleştirme
•	 “Hop” testlerinde iki taraf arasında en fazla %20 

fark saptanması 

Sporcular için sahaya dönme kriterleri
•	 Tam EHA
•	 Yeterli diz stabilitesi 
•	 İki taraf arasında kuvvet farkının %10-15’in altın-

da olması
•	 İki taraf saha testleri (tek bacak sıçrama, 3 adım 

sıçrama, 3 adım çapraz sıçrama, arasında %10-
15’in altında fark olması

•	 Yorgunluk sonrası iki taraf arasında kuvvet ve 
saha testleri arasındaki farkın artmaması (yapı-
lan çalışmalarda dinlenmiş halde iken yapılan iki 
taraf karşılaştırmalı testlerin yorgunluk ile ciddi 

fark gösterebildiği ortaya konmuştur, dolayısı ile 
dinlenmiş halde yapılan testlerin standardize ya-
pılan antrenmanlarla yorgunluk oluşturulup tek-
rar yapılması önerilmektedir (30).

•	 SEBT ve QASLS testleri arasında fark olmaması
•	 Eğer koşu kompüterize edilebiliyorsa, iki taraf 

arasında kontak ve havada kalma süresinin ara-
sında %5-10 altında fark gösteriyor olması

•	 Çeviklik testlerinde sorun olmaması
•	 Spora özel tekniğin ve “Tuck jump” sorunsuz ya-

pılabilmesi
•	 IKDC skorunun %95’in üzerinde olması
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Arka Çapraz Bağ (AÇB) diz ekleminin en geniş intraar-
tiküler bağıdır ve medial femur kondilinden başlayarak 
tibia posteriorundaki interkotiloid fossa olarak bilinen 
alana yapışmaktadır. [1] Yapılan kadavra çalışmaların-
da ortalama AÇB uzunluğu, 37-38 mm ve genişliği ise 
11 mm olarak bildirilmiştir. [2,3,4]

Arka çapraz bağ yaralanmaları; diz eklemi bağ 
yaralanmaları içerisinde ön çapraz bağa göre daha 
az sıklıkta görülse de, genel olarak travma nedeniy-
le acile başvuran diz yaralanmaları içerisinde %1-3 
arasında bildirilmektedir. [5] AÇB yaralanmaları spor 
aktiviteleri sırasında diz 90 derece fleksiyonda ve 
ayak bileği plantar fleksiyondayken tibia anterioru-
na alınan darbelerle gelişebileceği gibi, daha sıklıkla 
travma sonrasında diz ekleminin diğer ligamanları 
ile birlikte yaralanmaktadır. AÇB yaralanmalarının 
yaklaşık %95’i motosiklet kazası ya da araç içi trafik 
kazası (dashboard injury) gibi yüksek enerjili yara-
lanmalar olarak karşımıza çıkmaktadır. [6]

AÇB, diz ekleminde tibianın posterior translasyo-
nuna engel olan primer stabilizatördür. Bununla bir-
likte ikincil olarak diz ekleminin rotasyonel ve koronal 
plan (varus-valgus) stabilitesine katkıda bulunmakta-
dır. [7] AÇB yaralanması sonrası diz eklemi biyomeka-
niğini inceleyen kadavra çalışmalarında, tibianın pos-
terior translasyonuna bağlı olarak medial tibiofemoral 
eklemde %52’lere varan oranda basınç artışları olduğu 
bildirilmiştir. [8,9,10] Tibianın posterior translasyonuna 
karşı ekstansör mekanizmanın aşırı çalışmasına bağlı 
olarak özellikle 60 derece ve sonrasındaki fleksiyon de-
recelerinde patellofemoral eklemde de aşırı yüklenme 
ve dejenerasyona sebep olduğu ortaya konulmuştur. [11]

AÇB yaralanmalarının doğru tanı ve tedavisi için 
tam bir hikaye ve fizik muayene değerlendirmesi ya-

pılması gereklidir. Akut yaralanmalarda, diz ekleminin 
kombine bir bağ yaralanması açısından ayrıntılı olarak 
değerlendirilmesi gereklidir. Akut yaralanmalarda kli-
nik tabloya eşlik eden hemartroz, efüzyon, eklem hare-
ket kısıtlılığı ve ağrı tanı koymayı güçleştirebilir. Daha 
kronik dönemde hastalar arka çapraz bağ yaralanması-
na ek olarak posterolateral köşe yaralanması gibi ek ya-
ralanmalar açısından da dikkatli olarak değerlendirilme-
lidir. Arka çapraz bağ yaralanmalarının tanısında; arka 
çekmece testi, posterior sag testi, quadriceps aktif testi, 
dial testi, eksternal rotasyon rekürvasyon testi, whipple 
testi gibi çok sayıda test tanımlanmıştır. [12,13] Bu testlerin 
arasında arka çekmece testi en duyarlı ve spesifik olan 
testtir. Test sırasında sağlam tarafa oranla 0-5 mm ara-
sındaki translasyon grade I, 6-10 mm arasındaki trans-
lasyon grade II ve 10 mm’den daha fazla translasyon ise 
grade III yaralanma olarak tanımlanmıştır. [12] (Resim 1)

Tanı açısından standart diz grafileri dışında, diz 
çökme pozisyonunda çekilen grafiler ve karşılaştır-
malı stres grafileri oldukça yararlıdır. [14,15] Manyetik 
rezonans (MR) inceleme, akut yaralanmaların tanı-
sında oldukça duyarlıdır ve olası ek yaralanmaların 
tanısı konusunda da değerli bilgiler verir. Buna rağ-
men kronik yaralanmalar ya da AÇB yetmezliği olan 
hastalarda duyarlılığı düşüktür. [16] (Resim 2)

AÇB yaralanmasının tanısı konulsa da; değişik 
derecelerdeki yaralanmalarla karşılaşılması ve orto-
pedistler arasında ideal tedavi konusundaki görüş 
ayrılıkları nedeniyle hastalar için ideal bir tedavi pro-
tokolü belirlemek oldukça güçtür. Artan artroskopik 
cerrahi tecrübeye ve rekonstrüksiyon tekniklerindeki 
gelişmelere rağmen izole AÇB yaralanmalarında cer-
rahi tedavinin konservatif tedaviye üstün olup olma-
dığı konusunda halen tartışmalar sürmektedir. 

Arka Çapraz Bağ
Rüptürü Konservatif Tedavi
Gökhan Polat
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Doğal Seyir

AÇB yaralanması sonrasında diz ekleminde doğal 
seyir ile ilişkili yapılmış birçok çalışma, retrospektif 
olarak izlenmiş ve sıklıkla ek yaralanmaları da olan 
hastalar ile ilişkilidir. [17,18] Bu açıdan akut izole AÇB 
yaralanması sonrasında diz ekleminin doğal seyri 
konusunda uzun dönemli objektif sonuçlar sunan az 
sayıda çalışma bulunmaktadır. [19,20,21] İzole AÇB ya-
ralanması sonrası konservatif olarak takip edilmiş 57 
hastanın 58 dizinin ortalama 6.9 yıl sonrasında değer-
lendirildiği çalışmada, hastaların son kontrol Lysholm 
skorları ortalama 85.2 olarak bildirilmiştir. Bu çalış-
mada hastaların son kontrollerinde 10 hastada medi-
al kompartmanda hafif-orta dejeneratif değişiklikler, 
4 hastada ise patellofemoral eklemde hafif derecede 
dejeneratif değişiklik bildirilmiştir. [20] İzole AÇB yara-
lanması sonrası konservatif takip uygulanan 215 has-
tanın değerlendirildiği diğer bir seride ortalama 7.8 yıl 
takip sonrasında, sübjektif skorlarla arka çapraz bağ 
yetmezliği arasında bir ilişki tespit edilmediği bildiril-
miştir. [21] Yazarlar yaralanma olmayan bireylere göre 
hastalardaki sübjektif skorların daha düşük olduğunu 
tespit etmelerine rağmen, uzun dönem takip sonrasın-
da sübjektif skorların düşmediğini bildirmişlerdir. [21] 
AÇB yetmezliği sonrasında, diz ekleminde özellikle 
medial ve patellofemoral kompartmanlarda anormal 
temas basınçları oluştuğu biyomekanik çalışmalarda 
ortaya konulmasına rağmen, izole AÇB yaralanması 
sonrası uzun dönem takipte diz ekleminde gelişmesi 
beklenen dejenerasyon klinik çalışmalar ile destekle-

nememektedir. Yine de değişik çalışmalarda patello-
femoral artroz orta-uzun dönem takipte % 7 ile % 16 
arasında bildirilmektedir. [19,20,22]

Konservatif Tedavi Endikasyonları

AÇB yetmezliğinin tibifemoral eklem kinematiği 
üzerinde yarattığı olumsuz etkilere rağmen, hastala-
rın izole yaralanması sonrasında hastada bir sakatlık, 
ağrı yada gelişen kronik yetmezliğe bağlı osteoartrit 
gelişimi açısından net bir prognostik faktör ortaya 
konulamamaktadır. AÇB lezyonlarının tedavisinde 
karar; yaralanmanın zamanlamasına, yaralanmanın 
derecesine, hastanın şikayetlerine ve aktivite seviye-
sine göre verilir. Hafif yaralanmalarda hastalarda ha-
fif şişlik ve belirsiz semptomlarla karşılaşılabilir. 

Genel olarak izole grade I ve grade II AÇB yaralan-
maları sonrasında veya düşük fonksiyonel beklentili 
ya da hafif semptomu olan grade III yaralanmalarda 
konservatif tedavi uygulanabilir. [23] Grade I ya da II 
İzole AÇB yaralanması nedeniyle konservatif tedavi 
planlanan hastalarda ideal olarak; karşılaştırmalı stres 
grafilerinde 8 mm’den daha az translasyon olması, 5 
dereceden daha az rotatuar laksite olması ve varus/
valgus instabilitesi olmamalıdır. [24] Konservatif takip 
edilen hastalarda amaç tibianın posterior translasyo-
nuna engel olmaktır ve konservatif tedavi uygulan-
mış çalışmalarda; posterior translasyonu engelleyen 
sekonder yapıları intakt olan, düşük dereceli yaralan-
malı hastalar ve tibial slopu fazla olan hastalarda daha 
başarılı sonuçlar elde edildiği görülmüştür. [25]

Resim 1. 4.5 ay önce gelişen AÇB yaralanması nedeniyle kliniğe başvuran 32 yaşındaki erkek hastanın arka çekmece testi sırasın-
daki klinik görüntüsü a) Tibianın posteriora kuvvet uygulanmadan görünümü b) Test sırasında tibianın sagital plandaki translasyonu 
görülmekte.



213Arka Çapraz Bağ Rüptürü Konservatif Tedavi

Konservatif Tedavi

İzole grade 3 yaralanması olan hastalarda konservatif 
tedavi konusunda tartışmalar daha fazladır. Bununla 
birlikte konservatif takipte; grade III izole AÇB yara-
lanması olan hasta grubunda ilk 2-4 hafta boyunca 
posterior subluksasyonu önlemek ve AÇB antero-
lateral demetin gerginliğini azaltmak amacıyla diz 
ekstansiyonda immobilizasyon önerilmektedir. [26,27] 
Erken dönem immobilizasyon için, değişik otörlerin 
farklı diz hareket açıklıklarına izin veren brace uygu-
lamaları bulunmaktadır. [28,29] Bununla birlikte erken 
dönemde 6 haftayı bulan immobilizasyon öneren 
yazarlarda bulunmaktadır. [30] Bu dönemin sonrasın-
da ise rehabilitasyon sürecine grade I ya da grade 2 
yaralanma düşünülen hastalarda planlanan rehabili-
tasyon programıyla devam edilmesi önerilmektedir. 
Yaralanmanın derecesi ve semptomlardan bağımsız 

olarak rehabilitasyonda amaç; efüzyonu azaltmak, 
diz hareket açıklığını tekrar temin etmek, ve hastala-
rın rutin fiziksel aktivitelerine dönmeleri için gelişen 
güç kaybını tekrar kazandırmaktır. 

AÇB yaralanması konservatif tedavisinde; değişik 
zaman dilimlerine bölünmüş farklı klinik uygula-
malar olmakla birlikte, grade I ve grade II yaralan-
ma sonrasında genel olarak tedavi ve rehabilitasyon 
2 fazdan oluşmaktadır. 1. fazda; 4-6 haftalık bir süre 
için ödem ve efüzyonun kontrol altına alınması, 
AÇB’ye yük binmesine engel olmak ve spontan iyi-
leşmeyi desteklemek amacıyla diz hareket açıklığının 
kısıtlanması ve ekstremitenin atrofiden korunması 
amacıyla kuadriseps kas güçlendirme egzersizleri 
önerilmektedir. 1. fazda AÇB’nin korunmasına yöne-
lik olarak değişik uygulamalar olmakla birlikte, yapı-
lan biyomekanik çalışmalarda 90 derece sonrasında 
AÇB üzerine belirgin makaslama kuvvetleri bindiği 

Resim 2. 7 ay önce geçirdiği travma sonrasında sağ dizde multiligaman yaralanması (KD-IIIM) gelişen ve 
kliniğe instabilite şikayeti ile başvuran 40 yaşındaki erkek hastanın a-b) AP ve lateral grafileri c-d-e) ÖÇB ve 
AÇB’nin izlenmediği sagital MR kesitleri görülmekte.
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bildirilmiştir ve ilk 2-3 haftalık sürede 0-60 derece-
de kilitli ve tibianın posterior translasyonuna engel 
olacak şekilde tibiayı destekleyen bir brace kullanı-
mı daha güvenlidir. [31,32,33,34] Bu dönemde diz hareket 
açıklığı açısından yapılacak egzersizlerde, tibianın 
posteriora translasyonuna ve AÇB’ye yük binme-
sine engel olmak için ilk 2-3 haftalık süre içerisinde 
egzersizler prone pozisyonda yapılmalıdır. Bununla 
birlikte hastalar ilk 4 haftalık süre içerisinde yükten 
kurtarılmalı ve hastaların parsiyel yükle yürümeleri-
ne izin verilmelidir. 

2. faz 4-6 haftayı takip eden dönemi içerir ve bu 
dönemde rehabilitasyonda amaç; diz hareket açıklı-
ğının tekrar kazanılması, düşük yoğunluktaki egzer-
sizlerle ekstremitenin güçlendirilmesidir. 12. hafta 
sonrasında ise fizik muayene ve stres grafileri gibi 
objektif testlerin rehberliğinde ekstremitenin gücünü, 
dayanıklılığını ve çevikliğini arttırmaya yönelik eg-
zersizler kademeli olarak uygulanmalıdır.

Yaralanma sonrasında spora dönüş için diz ek-
leminde ağrısız eklem hareket açıklığının sağlanmış 
olması yanında; %90’ın üzerinde kuadriseps kas 
fonksiyonunu kazanılmış olduğu ya da fonksiyonel 
testlerde %90’ın üzerinde sonuç elde edilmiş olması 
gereklidir. Buna rağmen elit sporcularda spora dönü-
şü 8 haftaya kadar kısaltan hızlı rehabilitasyon prog-
ramı uygulayan otörler de bulunmaktadır. [35]

Literatürün Değerlendirilmesi ve
Tedavi Sonuçları

AÇB yaralanmalarının konservatif tedavisinde, lite-
ratürde başarılı sonuçlar bildiren yayınlar mevcuttur. 
Parolie ve arkadaşları, izole AÇB yaralanması sonra-
sı konservatif olarak tedavi ettikleri 25 elit sporcuda 
yüksek seviyede memnuniyet bildirmişlerdir. Yine 
bu çalışmada yazarlar aktivitelere geri dönülmesi ve 
memnuniyetin laksite miktarı ile ilişkili olmadığını, 
hastaların kuadriseps kas fonksiyonları ve cybex test-
leri ile ilişkili olduğunu tespit etmişlerdir. [36] Buna 
rağmen ligamentöz laksitenin daha fazla olduğu has-
talarda; sübjektif yakınmaların daha fazla olduğu, diz 
skorlarının daha az olduğunu ve yaralanma öncesi 
aktivite seviyelerine dönmelerinin daha düşük ihti-
malde olduğunu bildiren yazarlar da mevcuttur. [23,37]

Konservatif takip konusunda literatürdeki en 
geniş serilerden birine sahip olan Shelbourne ve ar-
kadaşları, akut izole AÇB yaralanması sonrası pros-
pektif olarak konservatif takip ettikleri 68 hastanın 
ortalama 17.6 yıllık uzun dönem klinik ve radyolojik 
sonuçlarını 2013 yılında yayınlamışlardır. [38] Bu ça-

lışmada hastaların son kontrol grafilerinin %89’unun 
neredeyse normal ya da normal olarak değerlendiril-
diği, %11’inin ise (5 hasta) anormal olduğu, tüm kom-
partmanlardaki osteoartrit miktarının benzer olduğu 
ve hastalardaki AÇB laksitesi ile aralarında ilişki tes-
pit edilmediği bildirilmiştir. Çalışmada yazarlar has-
taların son aktivite seviyelerini değerlendirmişler ve 
20 hastanın (%45) halen zıplama ya da ani dönüşler 
gerektiren kontakt sporlar yaptığı, 17 hastanın (%25) 
halen tenis ya da golf benzeri sporlar yapmaya de-
vam ettiğini ve 7 hastanın ise (%17) spor aktiviteleri 
yapamadığını bildirmişlerdir. 

Literatürde izole AÇB yaralanması tedavisi için 
cerrahi ve konservatif tedaviyi karşılaştıran bir çalış-
ma bulunmamaktadır. Bununla birlikte AÇB yaralan-
maları tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavileri 
karşılaştıran yakın tarihte yayınlanan bir metaana-
lizde, ortopedi literatürünün bu soruya cevap vere-
bilmek için oldukça heterojen ve yetersiz olduğu so-
nucuna ulaşılmıştır. Ayrıca yazarlar cerrahi tedavi 
gören hastalarda, stabilite ve memnuniyet açısından 
daha tutarlı bir sonuç elde edildiğini, buna rağmen 
cerrahi tedavi edilen hastalarda komplikasyonların 
daha sık olduğu ve konservatif gruba göre stabilite 
farkının az olduğu sonucuna da ulaşmışlardır. [39]

Sonuç

AÇB yaralanmaları sıklıkla kombine bağ yaralanma-
larının bir parçası olarak karşımıza çıkmaktadır ve 
izole AÇB yaralanmalarıyla oldukça nadir karşılaşıl-
maktadır. AÇB yaralanmalarının tedavisinde, izole 
grade I ve II yaralanmaların konservatif izlemi ko-
nusunda çok fazla miktarda görüş ayrılığı bulunma-
maktadır. İzole grade 3 AÇB yaralanmalarının teda-
visinde görüş birliği olmamakla birlikte, literatürdeki 
uzun süre takipli olgulardan edinilen tecrübenin reh-
berliğinde bu hasta grubunda da konservatif tedavi 
akılda tutulması gereken bir tedavi alternatifidir. 
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Diz eklemi sadece kemik yapısı göz önüne alındığın-
da stabil olması mümkün olmayan bir anatomiye sa-
hipken, diz ekleminin bağları sayesinde stabil bir ya-
pıya kavuşur. Diz ekleminin stabilitesini sağlayan en 
önemli bağlardan biri olan arka çapraz bağın (AÇB) 
asıl  görevi tibianın femur altında posterior translas-
yonunu engellemektir. AÇB’ın gerim (tensile) gücü-
nün ön çapraz bağın (ÖÇB) yaklaşık iki katı olduğu 
düşünülürse dizin primer stabilizatörü olarak kabul 
edilebilir. [1] İkincil görevi, dizin rotasyonel  ve varus-
valgus stabilitesine yardımcı olmaktır. 

AÇB rekonstrüksiyonunda amaç dizin stabilite-
sini tekrar sağlamaktır. Konservatif tedavi ile hafif  
instabilitesi (G 1 ve 2) olan izole AÇB yaralanmala-
rında ve kombine bağ yaralanması olmayan dizlerde 
yeterli sonuçlar alınabilir. Buna karşın G 3 izole ve 
bütün kombine AÇB yaralanmalarında cerrahi tedavi 
tercih edilmelidir. Arka çapraz bağın anatomik yapısı 
oldukça iyi anlaşılmış olmasına rağmen rekonstrük-
siyonları için hala fikir birliği tam olarak oluşmamış, 
standart bir teknik geliştirilmemiştir.

AÇB rekonstrüksiyonu, ileri düzeyde cerrahi de-
neyim, beceri ve ekipman  gerektiren bir ameliyattır. 
İzole AÇB yaralanması olan hastalarda, diz dikkatle 
muayene edilerek ek yaralanmaların olup olmadı-
ğı araştırılmalıdır. Cerrahi tedavi, greft, implant ve 
hasta ile ilgili  tüm şartlar sağlandıktan sonra  elektif 
koşullarda yapılmalıdır. Damar-sinir hasarı olmayan 
izole AÇB yaralanmaları acil girişim gerektirmez.

Cerrahi Tedavi

AÇB kemik avülziyonlarında, GIII izole yaralanmalar-
da ve bütün çoklu bağ yaralanmalarında cerrahi teda-

vi endikedir (Resim 1 a,b). Ön çapraz bağ ile birlikte 
olan medial yaralanmaların aksine, kombine AÇB ve 
medial yaralanmaların konservatif tedavi sonuçları çok 
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Resim 1a,b. Grade 3 arka ve ön çekmece testi.

b.

a.
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kötüdür. Bu nedenle AÇB ile birlikte, ÖÇB, iç yan bağ 
veya postero-lateral köşe yaralanmalarından herhangi 
birisi varsa, cerrahi tedavi ile instabilitenin bütün kom-
ponentleri düzeltilmelidir. Kombine bağ yaralanmala-
rında gerek olası kapsül yaralanmaları nedeni ile eklem 
dışına sıvı kaçışını engellemek, gerekse artrofibrozis 
riskini azaltmak amacı ile cerrahi tedavinin yaralanma-
dan 2-3 hafta sonra yapılması uygundur. İzole AÇB ya-
ralanmalarında ise, konservatif tedavi uygulandıktan 
ve dizdeki ağrılı dönem geçtikten sonra kalan instabili-
te miktarı ve fonksiyon kaybı değerlendirilerek cerrahi 
tedaviye karar verilmelidir. [2,3]

Bağın Gövdesinden Olan Yaralanmalar

Bağın gövdesinden olan yaralanmalarda primer ta-
mir başarısızdır ve rekonstrüksiyon yapılması gere-
kir. Femur ve tibiada geniş yapışma alanları ve bağın 
biyomekanik olarak kompleks yapısı nedeni ile AÇB 
rekonstrüksiyonunda greft seçimi, yerleşimi ve tespi-
ti gibi konularda halen fikir birliği oluşmamıştır. Gü-
nümüzde tartışmanın ana başlıklarını bağın bir veya 
iki demet rekonstrüksiyonu ile transtibial veya tibial 
“inlay” tekniklerinin birbirilerine üstünlükleri üze-
rinde yoğunlaşmaktadır.

Greft Seçimi
Rekonstrüksiyonda kullanılabilecek otogreft seçenek-
leri hamstring, patellar tendon ve kuadriseps tendon 
greftleridir. Bu greftlerin biyomekanik özellikleri Tablo 
1’de verilmiştir. Ekstansör mekanizma, AÇB ile siner-
jistik etki gösterek tibiayı öne çeker, bu nedenle ekstan-
sör mekanizmayı zayıflatacak patellar ve quadriceps  
tendon otogreftlerinin kullanımından kaçınılması öne-
rilmiştir.[4] AÇB rekonstrüksiyonunda kullanılabilecek 
allogreftler, kemik bloklu veya kemik bloksuz aşil ten-
donu, tibialis anterior tendonu, patellar tendon, quadri-
ceps tendonu ve hamstring tendonlarıdır. Allogreftlerin 
donör saha morbiditesi yaratmaması, ameliyat süresini 

kısaltması, çoklu bağ yaralanmalarında sayı sınırlaması 
olmaması gibi üstünlükleri vardır. Allogreftlerin deza-
vantajları, maliyet, hastalık taşınması, otogreftlere göre 
daha geç ligamentizasyon ve olgunlaşma olarak sayı-
labilir. [4,5,6] Li ve ark., 4 kat hamstring otogrefti ile 2 kat 
anterior tibial tendon allogrefti arasında fark olmadığı-
nı göstermişlerdir.[7]

Trans-tibial Teknikler 

Trans-tibial teknikler uzun yıllardan beri uygulanan 
yöntemlerdir. Ortopedistlerin alışık olduğu portal-
ler ve yaklaşımların kullanılması tekniğin en önemli 
avantajıdır. Trans-tibial tekniklerin en önemli deza-
vantajı, ölüm virajı adı verilen tibial tünel çıkışında-
ki keskin açılanmada, tekrarlayan diz hareketleri ile 
greftte incelme ve kopma ortaya çıkması riskidir. 
Açık ya da artroskopik olarak uygulanabilir. Artros-
kopik tekniklerin güvenle uygulanabilmesi için ya-
ralanmadan sonra 10 gün geçmiş olması ve sinovyal 
sızdırmazlığın sağlanarak sıvının eklem dışına kaçı-
şının engellenmiş olması istenir. Trans-tibial teknik-
ler, AÇB’ın femoral ve tibial insersiyonlarına açılan 
tünellere, greft materyalinin uygun gerginlikte tespit 
edilmesi prensibine dayanır. Arka çapraz bağın tibi-
al yapışma yeri tibianın eklem yüzeyine göre daha 
inferior ve posteriorda olup trapezoidal bir alandır 
(Resim 2 a,b,c). Femoral yapışma yeri diz ekstansi-
yondayken interkondiler çentik duvarının antero-
medialidir (Resim 3). Ortalama uzunluğu 38 mm, 
genişliği 13 mm’dir. Aynı ön çapraz bağ (ÖÇB) gibi, 
AÇB’ın da fonksiyonel olarak iki demetten oluştuğu 
kabul edilmektedir. Antero-lateral (AL) demet tibia-
da daha anteriordan başlayıp femurda daha anteri-
ora ve superiora yapışır. Postero-medial (PM) demet 
ise tibiada daha posteriordan başlayıp femurda daha 
posteriora ve inferiora yapışır (Resim 4). PM demet 
ekstansiyonda, AL demet ise fleksiyonda daha ger-
gindir.[8] Diz 90° fleksiyondayken AL demet femo-

Tablo 1. Otogreftlerin Biyomekanik Özellikleri

Greft Maksimum güç (N) Sertlik (N/mm) Kesit alanı

ÖÇB 2160 ±157  242 ±26  
AÇB AL demet 1494 ±390  306 ±130  
AÇB  PM demet 242 ±66  75 ±31  
Patellar tendon 2977 ±516  455 ±56  36.8 ±5.7 
Quadriceps tendonu 2352 ±495  325 ±70  64.6 ±8.4 
4 kat hamstring tendonu 4090 ±295  776 ±204  52 ±5 

Kısaltmalar: ÖÇB: Ön çapraz bağ; AÇB: Arka çarpaz bağ;  AL: Anterolateral; PM: Posteromedial
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ral tarafta sağ dizde saat 01:30 hizasına yapışırken, 
PM demet saat 03:00 hizasına yapışır. Humphrey ve 
Wrisberg ligamentleri sırası ile AÇB’ın anteriorunda 
ve posteriorunda yer alan menisko-femoral ligament-
lerdir. Bunlar, dizin posterior stabilitesinde küçüm-
senmeyecek görevler üstlenirler. 

Tek veya iki demet rekonstrüksiyon yapılabilir. 
Tek demet rekonstrüksiyon yapılacak ise antero-late-
ral (AL) demetin rekonstrüksiyonu tercih edilir. Çeşitli 
çalışmalarda AL demetin, postero-medial (PM) demete 
göre 3 kat daha dayanıklı ve iki kat daha sert olduğu 

Resim 2. AÇB tibial yapışması, AÇB: arka çapraz bağ, ÖÇB: ön 
çapraz bağ, mm: medial menisküs, lm: lateral menisküs.

Resim 3. Arka çapraz bağ femoral yapışması.

Resim 4. Arka çapraz bağ femoral yapışması, AM: anteromedial 
demet, PL: posterolateral demet



220 DİZ EKLEMİ BAĞ VE TENDON SORUNLARI: GÜNCEL YAKLAŞIMLAR

gösterilmiştir. Markolf ve ark., PM demetin kesilmesi 
ile dizde posterior laksite artışının olmadığını göster-
mişlerdir.[9] Tek demet rekonstrüksiyon akut olgular ve 
çoklu bağ yaralanmalarında tercih edilir. Tüneller me-
dial kondili besleyen damarlara çok yakın açıldığı için 
femoral kondilde avasküler nekroz oluşturma endişesi 
tek demet tekniğinde daha azdır. Hangi teknik kullanı-
lırsa kullanılsın, menisko-femoral ligamentler sağlam-
sa korunmalıdır. Menisko-femoral ligamentler, dizin 
posterior stabilitesinin % 28’ini sağlayan yapılardır.[10] 
Bunların korunması rekonstrüksiyonu aşırı yüklerden 
koruyacağı gibi, posterior stabiliteye de ciddi katkıda 
bulunur (Resim 5). Son yıllarda özellikle ÖÇB cerrahi-

sinde gündeme gelen ‘remnant preservation’ tekniği-
nin AÇB tek tünel rekonstrüksiyonunda da başarı şan-
sını artırabileceği bildirilmektedir.[11]

Tibial Tünel
AÇB’ın tibia yapışma yeri tibianın posteriorunda ve 
eklem seviyesinin 15-20 mm distalindedir.[12] Tibial 
tünel açılırken, özel kılavuz sistemleri ve deneyim az 
ise skopi kontrolü kullanılır (Resim 6). Artroskopik 
tekniklerde, görüntüleme ve bağ artıklarının temiz-
lenmesi için postero-medial ve postero-lateral portal-
lerin kullanımı faydalıdır (Resim 7). Tibianın poste-
riorunu görebilmek için, özellikle de ÖÇB sağlamsa 
70 derecelik skop kullanımı yardımcı olabilir. Açık 

Resim 5. Sağlam meniskofemoral ligament.

Resim 7. Posteromedial portalden bakış.

Resim 6. Tibial tünel için skopi kullanımı.
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cerrahi yapılıyorsa, postero-medial eklem çizgisi böl-
gesinden yapılacak bir kesi ile girilerek damar sinir 
yapıları ekartör veya parmakla korunarak tünel açıl-
malıdır. Tibial tünelin tibianın neresinden açılması 
gerektiği konusundaki tartışmalar sürmektedir. Ahn 
ve ark., antero-lateral girişte tespit gücünün daha az 
ve daha geniş tünel ağzının oluştuğunu, ancak kes-
kin açılanmanın azalması nedeniyle daha iyi stabilite 
sağlandığını öne sürmektedirler.[13] Buna karşın Kim 
ve ark., antero-medial girişte tespitin daha sağlam ol-
duğunu, ancak keskin açı nedeniyle daha fazla laksi-
te ortaya çıktığını rapor etmişlerdir.[14] Tibial tünelin 
eklem içi çıkışını belirlemek için ÖÇB cerrahisinde 
kullanılan kılavuz ya da daha iyisi AÇB için gelişti-
rilmiş kılavuzlar kullanılır. Tünelin eklem içi çıkışı en 
azından AÇB ayak izinin ortasında olmalıdır (Resim 
8). Arka çapraz bağ güdüğü korunarak daha distale 
açılan tünel, yumuşak doku desteği sağlayarak öldü-
rücü dönüş etkisini azaltabilir (Resim 9 a,b).

Femoral Tüneller
Femoral tünelin açılması gereken uygun nokta bir 
çok çalışmada tarif edilmiştir. Artroskopik girişim 
sırasında ve diz yaklaşık 90° fleksiyon pozisyonun-
dayken AL tünel interkondiler çentiğin medial duva-
rında, tavana yakın olarak yer almalı; saat kadranına 
göre sağ dizde 01:30, sol dizde 10:30 ve eklem kıkır-
dağına uzaklığı 6 mm olmalıdır (Resim 10). 

Femoral tünel dışarıdan içeriye veya içerden dışarıya 
doğru açılabilir (Resim 11 a,b). Shoderbek ve ark., içeriden 
dışarıya açılan tünellerde dizin bütün fleksiyon derecele-
rinde daha keskin bir açının oluştuğunu ve bunun aynı 

Resim 8. Posteromedial portalden tibial tünel için yerleştirilen 
kılavuzun görüntü.

Resim 10. AÇB femoral tünel.

Resim 9. Posteromedial portalden AÇB güdüğü, T: tibial tünelin 
eklem içi çıkışı. b: AÇB greftinin aynı portalden görünümü.

a.

b.
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tibial tarafta olduğu gibi  ikinci bir ölüm virajı olabileceği-
ni öne sürmüşlerdir. Bu nedenle engel bir durum yoksa 
femoral tünel dışarıdan içeriye doğru açılmalıdır.[15] Buna 
karşın başka bir çalışmada dışarıdan açılan tüneller ile 
içeriden açılan tünellerin 2 yıllık sonuçları arasında fark 
olmadığı gösterilmiştir.[16] Tompkins ve ark. ise, içeriden 
dışarıya açılan tünellerin greft açılanmasını 10-15 derece 
artırdığını göstermişlerdir.[17]

Greftin Geçirilmesi ve Tespit
Tüneller hazırlandıktan sonra, greft tibial tünelden 
eklem içine alınarak femoral tünele yerleştirilir. Ek-

lem içindeki dönme hareketini kolaylaştırmak için 
kemik bloklu greftlerin femoral tarafta kalacak kıs-
mının 20 mm’den uzun olmaması faydalıdır. Greftin 
geçirilmesini kolaylaştırmak tarafımızdan geliştirilen 
bir alet kullanılmaktadır. Greft taşıyıcı ipler yardımı 

Resim 11a. İçeriden dışarıya femoral tünel açılması. b. Çift tünel 
tekniğinde dışarıdan içeriye tünel açılması.

a.

b.

Resim 12a. Greft geçirmek için taşıyıcı dikişler. b. Patellar ten-
don greftinin özel alet yardımı ile tünel içine alınması. c. AÇB 
greftinin eklem içinden geçirilmesine yardımcı alet.

a.

b.

c.
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ile femoral tünelden dışarı doğru çekilirken, bu alet 
ile önce ipler daha sonrada tibial tünelden geçerek 
eklem içine alınmaya başlanan greft posteriora doğru 
bastırılarak geçiş kolaylaştırılmakta ve greftin zede-
lenmesi önlenmektedir (Resim 12 a,b,c). Greftin bir 
ucu tespit edilir, 25-30 tam diz hareketinden sonra 
diz 80-90 derece fleksiyonda, normal tibial “step-off” 
oluşturulur ve tünel içinde hareketi engellemek için 
mümkün olduğu kadar tünelin eklem içi girişine ya-
kın şekilde femoral tarafta tespit sağlanır. Femoral ve 
tibial taraftaki tespit seçenekleri Tablo 2’de verilmiş-
tir. Tespit için tibial tarafta en sık interferans vidaları 
kullanılır. Tibial tarafta vida tespiti dışarıdan içeriye 
yapılırken, femoral tarafta dışarıdan içeriye ya dai-
çeriden dışarıya olabilir (Resim 13 a,b). Revizyonda 
sorun yaratması nedeniyle metal yerine biyobozunur 
vidalar tercih edilmelidir.[4] Biyobozunur vidalardan 
PLLA olanlar bozunduktan sonra yerini fibroz doku-
ya bırakırken, osteokondüktif olarak adlandırılanlar 

Resim 13a. Femoral tarafta dışarıdan içeriye tesbit. b. Femoral 
tarafta içeriden dışarıya tespit.

a.

b.

Tablo 2. AÇB Rekonstrüksiyonunda Tibial ve Femoral 
Tarafta Greft Tespit Seçenekleri

Tibial taraf tespit seçenekleri

• Kemik blok
– İnterferans vidası

• Metal
• PLLA
• Osteokondüktif vidalar
• Yumuşak doku

– İnterferans vidası
• Metal
• PLLA
• Osteokondüktif vidalar

– Transfiksasyon çivisi
• Metal
• PLLA

– Transfiksasyon pinleri
• PLLA

Femoral taraf tespit seçenekleri

• Kemik blok
– İnterferans vidası

• Metal
• PLLA
• Osteokondüktif vidalar
• Yumuşak doku

– Düğme + polyester loop
– İnterferans vidası

• Metal
• PLLA
• Osteokondüktif vidalar

– Polyester tape + U-çivisi
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ise yerlerini kemik ve fibroz doku karışımına bırakır. 
Kemik bloğu olmayan greftlerde U çivisi veya korti-
kal vida çevresinde greftten geçirilen kalın dikişlerin 
bağlanması ile destek tespiti yararlıdır.[6] Ayrıca tibi-
al tarafta destek tespiti için düğme implantları veya 
post vidası da kullanılabilir. Revizyon gerektiğinde 
büyük bir boşluk bırakmaması sebebiyle çapraz çivi-
ler (cross-pin) de tibial tarafta kullanılabilir. Femoral 
tespit ise interferans vidaları veya düğme implantları 
ile sağlanabilir (Resim 14). 

Trans-tibial Tekniklerin Sonuçları
Gill ve ark., tek demet AÇB rekonstrüksiyonu sonrası 
dual floroskopi ve MRG ile patello-femoral ve tibio-
femoral kinematiği değerlendirdikleri çalışmada, pos-
terior stabilitenin sağlanmasında sorun olmadığını, 
ancak ameliyat sonrası tibianın anormal medio-lateral 
translasyonunun devam ettiğini ve patellar rotasyon 
ve tiltin azaldığını göstermişlerdir.[18] Yazarlara göre, 
posterior stabilite sağlansa bile kıkırdak hasarının de-
vam etmesinde bu anormal kinematik rol oynayabilir. 
Boutefnouchet ve ark., tek demet AÇB rekonstrüksi-
yonunun sonuçlarının uzun dönemde de etkili ve ka-
lıcı olduğunu ileri sürmektedirler.[19] Yakın zamanda 
Kim ve ark., literatürdeki 10 çalışmanın meta-anali-
zinde, tek demet trans-tibial AÇB rekonstrüksiyonu-
nun sonuçlarını irdelemişlerdir. Çeşitli çalışmaların 
birleştirilmesi ile ameliyat sonrası enstrumanlı lak-
site ölçümünde 2-6 mm arasında rezidüel posterior 
translasyon saptanmıştır. IKDC skorları % 75 olguda 
normal veya normale yakın bulunurken Tegner akti-
vite seviyesi 4.7-6.3 arasında kalmıştır. Komplikasyon 
oranı genel olarak oldukça düşük düzeyde kalırken, 
uzun süreli izlemde dejeneratif artrit sık ve ciddi bir 
sorun olarak karşımıza çıkmaktadır.[20] Greft tipinin 

sonuçlarda önemli bir etkisi olmadığı düşünülmekte-
dir. Bir çalışmada hamstring oto grefti ile aşil allog-
refti arasında 2 yıllık izlemde klinik sonuçlar arasında 
fark olmadığı gösterilmiştir.[21]

Trans-tibial tekniklerle yapılan tek ve iki demet 
AÇB rekonstrüksiyonlarının karşılaştırıldığı in vitro 
biyomekanik çalışmalarda iki demet teknikler daha 
üstün bulunmuştur. Harner ve ark., biyomekanik 
testlerde, çift demet rekonstrüksiyonların, sağlam 
dizle benzer posterior translasyon ölçümlerine sahip-
ken, tek demet rekonstrüksiyon sonrası dizde 2-4 mm 
rezidüel posterior translasyon olduğunu göstermiş-
lerdir.[22] Mannor ve ark., greftin üzerine binen gerim 
güçlerinin daha düşük olması ve  posterior translas-
yonun bütün hareket açıklığında korunmasını iki de-
metin olası üstünlükleri olduğunu öne sürmüşlerdir.
[23] Bu iki çalışmanın laboratuvar ortamındaki üstün-
lüğüne karşın iki demet rekonstrüksiyonlar, klinik 
ve fonksiyonel olarak tek demetten üstün bulunama-
mıştır. Lien ve ark., 43 hastalık serilerinde iki demet 
AÇB rekonstrüksiyonunu stres radyogramları kul-
lanarak tek demetle karşılaştırmışlardır. İki demette 
daha üstün posterior stabilite bulmalarına rağmen 
aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamış-
tır.[24] Buna karşın Hatayama ve ark. tek ve iki demet 
AÇB rekonstrüksiyonları yaptıkları 10’ar olgunun 2 
yıllık izlemlerinde posterior stabilite açısından fark 
bulamamışlardır.[25] Wang ve ark. da, 2 yıllık izlemde 
fonksiyonel skorlar, posterior laksite ve radyografik 
sonuçlar açısından tek ve iki demet AÇB rekonstrük-
siyonunun farklı olmadığını göstermişlerdir.[26] Fa-
nelli ve ark., allogreft kullanarak yaptıkları ÖÇB re-
konstüksiyonlarının 45’inde tek 45’inde ise çift tünel 
tekniği kullanmışlar ve arada fark olmadığını göster-
mişlerdir.[27] Lahner ve ark., AL demet rekonstrüksi-
yonu yaptıkları 41 hastanın 2 yıllık başarılı sonuçları-
nı yayınlamışlardır.[28]

Kohen ve ark., literatürdeki tek ve çift demet AÇB 
rekonstrüksiyonu ile ilgili çalışmaların sonuçlarını 
bir meta-analizde karşılaştırmışlardır.[29] Analiz so-
nucunda çalışmaların çoğunun retrospektif, birbiri 
ile karşılaştırılabilir değil ve az sayıda olgu içermeleri 
nedeniyle sağlıklı bir karşılaştırma yapmanın zor ol-
duğu ancak tek veya iki demetin klinik sonuçları açı-
sından bir farkı olmadığını rapor etmişlerdir.

Sonuç olarak, sübjektif skorlar oldukça iyi olması-
na rağmen, ister tek ister çift demet rekonstrüksiyon 
yapılsın, trans-tibial tekniklerle bir miktar rezidüel 
posterior laksite kalıcıdır. Burada ölüm virajındaki 
abrazyon etkisi kadar, rekonstrükte edilen greftlere 
binen yüksek kuvvetler de etkilidir.

Resim 14. Femoral tarfta düğme implanyı ile tespi.
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Tibial İnlay Teknikleri

Femoral tarafta tek tünel kullanılıp tibial tarafta doğ-
rudan tespitin yapıldığı tibial inlay tekniği de AÇB 
cerrahisinde etkili bir yöntemdir. Trans-tibial teknik-
lerde tünelin tibial çıkış noktasındaki akut açılanma-
ya bağlı oluşan ölüm virajında ortaya çıkan greft ze-
delenmesinin önüne geçmek için, ilk kez 1995 yılında 
Berg tarafından inlay rekonstrüksiyonu geliştirilmiş-
tir.[30] Bu teknikte, kemik bloklu greftler kullanılır ve 
tibial tespit, AÇB’ın yapışma yerine açılan kemik oluk 
içinde yapılır. Ölüm virajındaki açılanma ve zedelen-
meyi azaltmasının yanında, kemik-kemiğe iyileşme 
sağlanması ve AÇB’ın anatomik tibial yapışma yeri-
nin daha iyi oluşturulması tekniğin önemli avantaj-
larıdır. Alışık olunmayan cerrahi bölge ve pozisyon, 
uzamış cerrahi süre ve posterior nörovasküler yara-
lanma riski tekniğin dezavantajlarıdır. Yapılan biyo-
mekanik testlerde, dizin bütün fleksiyon açılarında 

transtibial tekniklerden daha iyi posterior stabilite 
sağlandığı gösterilmiştir.[31] Ayrıca tekrarlayan diz 
hareketleri sonrasında transtibial yerleştirilen greft-
lerde, ölüm virajında incelme ve uzama olmasına 
rağmen, inlay greftlerde bu sorun gözlenmez. Mar-
kolf ve ark., yaptıkları kadavra çalışmasında 2000 diz 
hareketi sonrasında trans-tibial greftlerin % 32’sinin 
incelip kopmalarına karşın, inlay greftlerin hiçbirinde 
kopma olmadığını göstermişler, kopmadan sağlam 
kalabilen greftler arasında transtibial greftlerin aley-
hine 4 mm’lik uzama saptamışlarıdır.[32] Inlay tekniği-
nin bir başka üstünlüğü, tek veya iki demet yapılma-
sının biyomekanik olarak bir fark göstermemesidir. 
Bergfeld ve ark., inlay tekniği kullanıldığında tek ya 
da iki demetin arasında dizin bütün fleksiyon açı-
larında posterior translasyon açısından anlamlı bir 
fark olmadığını göstermişlerdir.[33] Benzer bir şekilde, 
Whiddon ve ark., yaptıkları kadavra çalışmasında, 
inlay tekniği kullanıldığında izole AÇB yaralanma-
larında tek veya iki demet rekonstrüksiyon arasında 
biyomekanik olarak fark olmadığını, ancak postero-
lateral köşe yaralanması varsa iki demet AÇB rekons-
trüksiyonun rotasyonel stabiliteyi daha iyi sağladığı-
nı bulmuşlardır.[34]

Inlay tekniği ile rekonstrüksiyon birkaç şekilde 
yapılabilir. İlk tariflendiğinde iki kez örtülme ve bo-
yamayı gerektiren supin ve pron cerrahi yapılırken 
günümüzde bu teknik neredeyse terk edilmiştir. 
Güncel teknikler yarı açık veya tamamı artroskopik 
olarak iki şekilde yapılabilir. İlkinde hasta lateral de-
kubitus posizyonunda yatırılır ve kalça rotasyonu ile 
hem posterior açık cerrahi hem de anterior artrosko-
pik cerrahi aynı örtülme ile aynı seansta yapılabilir 
(Resim 15 a,b). Burada tibial hazırlık, gastroknemius 
medial başının laterale alınarak AÇB tibial yapışma 
yerine ulaşıldığı küçük “L” kesisi ile yapılır (Resim 
16). Tibial yapışma yerine dikdörtgen bir oluk hazır-
lanır ve greftin kemik bloğu bu oluk içine sıkıca tutu-
nacak şekilde 2 vida ile tespit edilir (Resim 17 a,b,c). 
Posterior kapsülotomi sonrası greftin serbest ucu ek-
lem içine alınır, femoral tünel açılması ve tespit art-
roskopik olarak yapılır. 

Son yıllarda, tamamı artroskopik inlay teknikler 
tanımlanmıştır. Supin pozisyonda ve posterior por-
taller kullanılarak yapılan bu cerrahide en önemli so-
run, tibial tarafta yer alması gereken kemik bloğun 
açık tekniklere göre çok daha küçük olması ve tespit 
yöntemlerinin iki kortikal vidadan daha zayıf olma-
sıdır. Mariani ve ark., 2006 yılında artroskopik tibial 
inlay tekniğinin ilk olarak yayınladılar.[35] Bu teknik-
te posteromedial ve posterolateral portaller kullanı-

Resim 15a. Tibial inlay için lateral dekübit pozisyonu. b. Lateral 
dekübit pozisyonunda artroskopik cerrahi.

a.

b.
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larak, tibial tarafa burr ile unikortikal pencere açılır, 
greftin kemik bloğu bu pencere içine yerleştirilir. Tes-
pit, 5# polyester dikişlerin tibia ön korteksi üzerinde 
bağlanması ile sağlanır. Zehms ve ark., yaptıkları ka-
davra çalışmasında, artroskopik inlay tekniğinin, açık 
inlay tekniği ile benzer sonuçları olduğunu bildirmiş-
lerdir.[36] Panchal ve ark. ise, artroskopik inlay tekni-
ğin açık inlay ve trans tibial yöntemlere göre daha 
olumsuz sonuçları olmadığını ve avantajları olduğu-
nu belirtmişlerdir.[37] Osti ve ark. 45 hastada uygula-
dıkları hepsi içeride (all-inside) tibial inlay tekniği ile 
yaptıkları tek tünel rekonstrüksiyonların radyolojik 
değerlendirmelerinde tünel yerlerinin yeterince doğ-
ru olduğunu göstermişlerdir.[38]

Inlay tekniği ile yapılan AÇB rekonstrüksiyonla-
rının sonuçları, transtibial teknikle yapılan rekons-
trüksiyonlarla karşılaştırıldığında ya benzer ya da 
daha üstün bulunmuştur. Kim ve ark., 29 hastanın 
2 yıllık izleminde, inlay tekniği ile transtibial tekniği 
karşılaştırmışlar ve klinik skorların benzer olmasına 
karşın, posterior stabilitenin inlay tekniği ile daha iyi 
sağlandığını bulmuşlardır.[39] Buna karşın, 29 hastalık 
başka bir çalışmada, inlay tekniği ile transtibial tek-
niklerin benzer klinik skorlar ve enstrumanlı laksite 
ölçümü değerlerine sahip olduğu gösterilmiştir.[40] 
Shon ve ark., inlay tekniği ile yapılan 30 izole AÇB re-
konstrüksiyonunun 60-90 aylık izleminde tek ve çift 
demet arasında klinik ve radyolojik olarak bir fark 
bulamamıştır. Enstrumanlı laksite ölçümlerinde iki 
diz arasındaki fark tek demet için 3 mm, çift demet 
için 2.6 mm olarak bulunmuştur.[41]

Bütün bu çalışmalar gözönüne alındığında, inlay 
tekniklerinin biyomekanik avantajlarının klinik so-
nuçlara da yansıdığı ve posterior stabiliteyi sağlama-

Resim 16. Tibial inlay için posterior insizyon.

Resim 17a. Tibial inlay için tibia posteriorunda yatak hazırlan-
ması. b. Aşil allogreftinin hazırlanan yatağa vidalanması. c. Tibial 
inlay tekniğinde postoperatif grafi.

a.

b.

c.
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da trans-tibial tekniklerle benzer ya da üstün oldukla-
rını söylemek mümkündür. İzole yaralanmalarda tek 
veya iki demet inlay teknikleri arasında fark yoktur. 

AÇB Rekonstrüksiyonu Sonrası Rehabilitasyon

AÇB rekonstrüksiyonu sonrası rehabilitasyon proto-
kolleri; uygulanan cerrahi teknik, yaralanan anato-
mik oluşumlar, tespit sağlamlığı gibi faktörlerin ya-
nında  farklı kliniklerin yaklaşımına göre değişkenlik 
göstermektedir. Ancak genel olarak kabul edilen gö-
rüş, agresif rehabilitasyon protokollerinin arka çap-
raz bağ için geçerli olmadığıdır.

İzole AÇB rekonstrüksiyonu sonrası ilk 5 haftalık 
süre boyunca dizlik ile ekstansiyonda immobilizas-
yon uygulanır. Yoon ve ark., prospektif randomize 
çalışmalarında beş hafta ekstansiyonda ve tibiayı 
anteriora iten alçı tedavisinin, telos cihazı ile değer-
lendirme sonuçlarının dizlik tedavisine göre anlamlı 
bir şekilde üstün olduğunu göstermişlerdir.[42] Beşinci  
haftadan sonra, prone pozisyonda pasif fleksiyon ek-
zersizleri başlanabilir. Aktif hamstring kontraksiyonu 
ile greftin yük alması istenmez. Ameliyat sonrası er-
ken dönemde tolerans ölçüsünde kısmi yük verilme-
sine ve aktif kuadriseps eksersizlerine başlanabilir. 
Kapalı kinetik zincir eksersizleri  ve hamstring güç-
lendirme  eksersizlerine 6 haftadan sonra başlanır. 6 
aydan sonra uygun rehabilitasyon programı uygu-
lanmış, yeterli proprioseptif gelişim sağlanmış ve kas 
gücü sağlam tarafa göre en az % 90 olmuşsa sportif 
aktivitelere kısıtlama olmaksızın izin verilir.[43] Spo-
ra ve ağır işlere dönüş yeterli kuvvet, eklem hareket 
açıklığı ve propriosepsiyon yeteneğinin yeniden ka-
zanılmasının ardından önerilir. Bu süre birçok hasta 
için ameliyat sonrası 6-9 ay arasıdır.[44] Greftin liga-
mentizasyonunun 12-24 ay arasında tamamlandığını 
akıldan çıkartmamak gerekir.

Komplikasyonlar

AÇB rekonstrüksiyonu sonrası olası komplikasyon-
lar, enfeksiyon, artrofibrozis, nörovasküler yaralan-
malar, medial femur kondilinin osteonekrozu, kom-
partman sendromu, rezidüel posterior laksite, venöz 
tromboemboli ve ameliyat sırasında karşılaşılabile-
cek teknik sorunlar olarak sayılabilir.

Eklem hareket açıklığı istendiği gibi ilerlemeyen 
dizlerde artrofibrozis akla gelmelidir. Dizin belli bir 
dereceden daha fazla fleksiyon yapamaması, ağrısız 
olarak fleksiyonun bir derecede sonlanması (ağrısız 
son nokta), 6-8 haftada diz fleksiyonunun 90 dere-

ceye ulaşamaması artrofibrozisi düşündürmelidir. 
Cerrahın tercihine göre anestezi altında manipulas-
yon veya artroskopik artroliz yapılabilir. Artroskopik 
artroliz sırasında, kıkırdak yüzey üzerindeki fibrotik 
bantların temizlenmesi ile kıkırdak hasarı en aza indi-
ği için tercih edilmelidir.[45]

Medial femur kondilindeki osteonekroz bir diğer 
komplikasyondur ve çift femoral tünel uygulama-
larında daha sık görülebilir.[46] Tibial tarafta açılan 
tünele bağlı olarak bikondiler kırık oluşabileceği de 
bildirilmiştir.[47]

AÇB rekonstrüksiyonu sonrasında en sık görülen 
komplikasyon rezidüel laksitedir. Olası nedenleri, 
uygun olmayan tünel yerleri, yetersiz greft tespiti, 
greftin son tespiti sırasında ön çekmece yapılmaması 
ve agresif rehabilitasyon olarak sayılabilir. Transtibi-
al tekniklerde, greftin tibial tünel çıkışında örselen-
mesine bağlı geç laksite bulguları ortaya çıkabilir.
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Arka çapraz bağ yaralanmalarının pratikte yalnızca 
%3’üne izole akut arka çapraz bağ yaralanmaları ola-
rak görülmekte veya tanı konulmaktadır. Arka çapraz 
bağ (AÇB) izole yaralanmaları nadir olmasına rağ-
men günümüzde bir çok çalışma bağın anatomisini 
ve yaralanma mekanizmalarını aydınlatmaktadır.[1-3] 
Anatomisinin ve yaralanma mekanizmalarının bilin-
mesine rağmen arka çapraz bağ rekonstrüksiyonları 
ön çapraz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyonları kadar ba-
şarılı değildir. [1] Ayrıca cerrahlar arasında altın stan-
dart sayılabilecek her hangi bir cerrahi prosedür ge-
liştirilememiştir. Arka çapraz bağ çoğu yazar tarafın-
dan dizin en kuvvetli bağ olarak kabul edilir.[2] Arka 
çapraz bağ esas olarak posterior tibial translasyonu 
önler ve ismini tibiadaki yapışma yerinin arkada ol-
masından alır. [3] Arka çapraz bağ lifleri oblik ön çap-
raz bağ liflerine kıyasla daha diktir. Medial femoral 
kondilde posteriolateral yüzeye, tibiada iki tibia plato 
arasında arka ve derine yapışmaktadır. Bu tibiadaki 
yapışma yeri eklem seviyesinden bir kaç milimetre 
distaldedir. [4] Kadavra ve taze diz diseksiyonlarında 
arka çapraz bağ ortalam 38 mm uzunluğunda, 13 mm 
genişliğinde bulunmuş iken ön çapraz bağ ortalama 
38 mm uzunluğunda, 11 mm eninde bulunmuştur. [3] 
Arka çapraz başlıca iki demetten oluşmaktadır. Ön 
demet (anteriolateral) bağın çoğunluğunu oluşturur 
ve fleksiyonda gergin, ekstansiyonda gevşektir. Arka 
demet (posteriomedial) daha incedir ve fleksiyonda 
gevşek, ekstansiyonda gergindir.[5-7] Bu iki demet en 
kolay femoral yapışma yerlerinden ayırt edilirler, 
tibial yapışma yerlerinden ayırt etmek zordur. Yine 
AÇB femoral yapışma yerinde %50, tibial yapışma 
yerinde ise %20 ÖÇB göre daha fazla yer kaplar. 

Tek demet-tek femoral tünel transtibial tünel AÇB 
rekonstrüksiyonları yalnızca arka çapraz bağın ante-
riolateral demetini anatomik olarak rekonstrükte et-
mektedir. Bu yöntem sadece fleksiyonda gergin olan 
anteriolateral demetin biyomekanik fonksiyonlarını 
yerine getirebilmektedir ve normal arka çapraz bağın 
geniş femoral yapışma yerini tam olarak doldurama-
maktadır. Çift demet AÇB rekonstruksiyonu, tek de-
met  AÇB rekonstruksiyonuna alternatif olarak geliş-
tirilen ve aynı endikasyonlarda kullanılan bir cerrahi 
tekniktir. Biyomekanik çalışmalarda anteriolateral 
demet ve posteriomedial demetin eşit baskınlıkta bir-
likte çalıştığı gösterilmiş ve bu roller teorik olarak tek 
demet AÇB rekonstruksiyonu ile geri kazanılama-
maktadır. Bu yüzden çift demet AÇB rekonstruksi-
yonu tek demet AÇB rekonstruksiyonuna göre doğal 
anatomiye daha yakındır. 

Çift demet rekonstrüksiyonu neden gerekli veya 
düşünülmeli sorusuna cevap aramak gerekirse;  
1. Anteriolateral demet fleksiyonda gergindir,
2. Posteriomedial  demet ekstansiyonda gergindir, 
3. Orta derece fleksiyon açılarında her iki demetinde 

lifleri işlev görmektedir,
4. Her iki demette tek başlarına isometrik olama-

maktadırlar, 
5. Arka çapraz bağın eşsiz “Y” şekil geometrisi çift 

demet gerektirmektedir.

Tanı ve Endikasyonlar

Diğer bölümlerde bahsedilmekte olan arka çapraz 
bağın yaralanma mekanizmalarına, fizik muayane ve 
tanı yöntemlerine, rekonstrüksiyon endikasyonlarına 
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ve çoklu bağ yaralanmaları ile birlikteliğine bu bö-
lümde ayrıntılı olarak bahsedilmeyecektir.  Bizim çift 
demet AÇB endikasyonlarımız başlıca semptomatik 
veya progresif instabilite ile birlikte kronik AÇB ya-
ralanmaları, yapışma yeri akut kemik avulsiyonları, 5 
mm veya daha büyük tibia step-off durumları ve çok-
lu bağ yaralanmaları ile birlikteliktir. Çift demet AÇB 
rekonstrüksiyonu kararı almadan önce AÇB rekons-
trüksiyon endikasyonları ve çoklu bağ yaralanmaları 
ile birliktelik mutlaka dikkatlice değerlendirilmelidir. 

Anatomi
 
Anteriolateral demetin cerrahi olarak uygun yere 
yerleştirilmesi için artroskopik ve radyolojik referans 
noktalarını iyi tespit etmek gerekir. Artroskopik ola-
rak anteriolateral demetin merkez noktası troklear 
noktadan 7.4 mm, medial ark noktasından 11 mm 
ve distal eklem kıkırdaktan 7.9 mm uzaklıktadır. [8-10] 
Anteriolateral demetin tibial yapışma yerindeki mer-
kezi, posterior medial menisküsün köklerinin parlak 
beyaz liflerinden 6.1 mm, demet tepesinden 4.9 mm 
[8-10] (Resim 1). 

Anteriolateral demetin femoral yapışma alanı, ti-
bial yapışma alanının yaklaşık 2 katıdır ve 112 ile 118 
mm2 arasındadır (Resim 2). Tibial yapışma alanı ise 
yaklaşık 88 mm2’dir ve posteriomedial demet tara-
fından medialden ve posteriordan sınırlandırılmıştır. 
Demet tepesi olarak adlandırılan yatay kemik çıkın-
tısı; anteriolateral demeti posteriolateral demetten 
ayırır. 

Posteriomedial demetin femoral yapışma alanı 60 
ile 90 mm2 tibial yapışma alanı ise yaklaşık 105 mm2 

dir. Posteriomedial demet medial interkondiler tepe 
tarafından proksimalde, anteriolateral demet tarafın-
dan anteriorda ve anterior meniskofemoral ligament 
tarafından distalde çevrelenmiştir. Posteriomedial 
demetin yapışma yerinin merkezi, medial ark nokta-
sından 11 mm ve artiküler kıkırdak kenarın posterior 
noktasından 10.8 mm mesafededir [8-10] (Resim 2).

Posteriomedial demet, anteriolateral demetin pos-
terioruna doğru yelpaze şeklinde yayılır ve bu görün-
tü bazen iki kol gibi görülür. Posteriomedial demetin 
en kalın ve fonksiyonel kısmı, anteriolateral demetin 
posteromedialindedir. Posteriomedial demetin fonk-
siyonel merkezi, medial tibial platonun eklem yü-
zeyindeki medial oluğun 3.1 mm lateralindedir [8-10] 
(Resim 1).

Cerrahi Teknik

Cerrahi Hazırlık

Supin pozisyonda genelikle kombine (epidural + 
spinal) anestezi altında cerrahi teknik uygulanmak-
tadır. Ancak şartlara göre genel anestezi veya siyatik-
femoral sinir blokajları da uygundur. Cerrahi öncesi 
herhangi bir allerjik durum yok ise 80 kg altı ağırlığa 
sahip hastalarda 1 gr, 80 kg üstü ağırlığa sahip has-
talarda 2 gr 1. kuşak sefalosporin grubu antibiyotik 
sefazolin Na uygulanır. Turnike öncesi her iki tarafta 
mutlaka tekrar anestezi altında muayene edilmelidir. 
Dizin 90 derece fleksiyon derecesinde alt ekstremite-
nin sabit pozisyonda durmasına yardımcı bir silikon 
veya jel yastık baldır altına yerleştirilir. Yine bu pozis-

Resim 1. Anterolateral ve posteriomedial arka çapraz bağ de-
metlerinin tibia üzerindeki ayak izleri.

Resim 2. Anterolateral ve posteriomedial arka çapraz bağ de-
metlerinin femur medial kondilin lateral duvarı üzerindeki ayak 
izleri
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yonda alt ekstremitenin lateral yatmasını engelleye-
cek bir cerrahi masa aparatı olan yan destek trokanter 
majus hisasında yerleştirilir. Turnike özellikle vasku-
ler patolojisi olan hastalarda dikkatli kullanılmalıdır.  
Cerrahi öncesi ekstremitenin uygun sterilasyonu ve 
örtünmesi sağlanmalıdır. Floroskopi artroskopik sis-
temle beraber ameliyat odasında hazır olmalıdır.

Portaller

Anteriolateral portal patellar tendonun lateral kena-
rınının hemen lateralinden ve patellanın inferior polü 
hizasında açılır. Anteriomedial portal patellar tendo-
nun medial kenarının 1 cm medialinden açılır. Pos-
teriomedial portal artroskopik kontrol altında iç yan 
bağın arkasından eklem çizgisi hizasında açılmalıdır. 

Greft Hazırlanması

Genellikle iki adet 25-30 cm uzunluğunda tibialis 
anterior allogrefti ve hamstring otogreftleri yeterli 
olmaktadır. Yine aşil tendon allogrefti split olarak 
ayırılıp kullanılabilir. Anteriolateral demet için kulla-
nılacak greft kalınlığı 9-10 mm, posteriomedial demet 
için kullanılacak greft kalınlığı ise 7-8 mm olmalıdır. 

Tünellerin Hazırlanması

Arka çapraz bağ tibial tünel kılavuzu 50 dereceye 
ayarlandıktan sonra anteriomedial portal kullanıla-
rak kılavuz eklem içine alınır. Floroskopi altında ve 
posteriomedial portalden artroskopik görüntü ile 
kontroller yapılarak arka çapraz bağın tibiada yapış-
ma yeri olan medial ve lateral tibia plato arasındaki 
ve eklem seviyesinden 15 mm distaldeki yeri tespit 
edilir. Kılavuzun tibiadaki giriş yeri için tibia üzerin-
de anteriomedial tarafında küçük bir insizyon yapılır. 
Öncelikle floroskopi ve artroskopik kontrol altında 
anteriolateral tibial tünel kılavuz teli gönderilir. Pos-
teriomedial tünel kılavuz teli ise anteriolateral kıla-
vuz telinin daha medialinden ve biraz proksimalin-
den gönderilir. Her iki tünel arasında yeterli kemik 
köprü sağlanmasına özen gösterilmelidir. Daha sonra 
bu kılavuz teller üzerinden kanüllü greft çapına uy-
gun kalınlıkta driller ile önce anteriolateral tünel ol-
mak üzere tibial tüneller hazırlanır (Resim 3).

Femoral tüneller için öncelikle medial femoral 
kondilin lateral duvarı ayak izlerini iyi tespit edebil-
mek amacıyla shaver yada radyofrekans yardımı ile 
artroskopik olarak temizlenir. Daha sonra bu duvar 
üzerinde bulunan anteriolateral ve posteriomedial 

demetlerin ayak izleri bulunur. Femoral tüneller an-
terolateral portalden oluşturulur. Bir  steadman awlı 
yardımıyla  anterolateral femoral tünelin merkezi be-
lirlenir. Bu nokta kıkırdak yüzeyden yaklaşık 6 mm 
uzaklıktadır ve sağ dize göre saat 1, sol dize göre 
saat 11 hizasındadır. 2.4 mm’ lik kılavuz tel antero-
lateral portalden başlama noktasına yerleştirilir, diz 
1100 fleksiyona alınır ve kılavuz teli gönderilir. Daha 
sonra bu tel üzerinden sırasıyla endobutton drili ve 
greft çapı ile uyumlu femoral tünel kanüllü drili uy-
gun uzunlukta gönderilerek önce anteriolateral tünel 
açılır. Sonrada yine steadman awlı yardımıyla poste-
romedial tünel merkezi belirlenir. Bu alan kıkırdak 
eklem yüzeyinden 5-6 mm uzaklıkta ve sağ diz için 
saat 2.30, sol diz için 9.30 hizasındadır. Diz 1100 flek-
siyonda iken 2.4 mm’ lik kılavuz tel gönderilir. Bu tel 
üzerinden anteriolateral tünel hazırlanmasında oldu-
ğu gibi önce kannüllü endobutton drili sonrasında da 
greft çapı ile uyumlu femur drili ile tünel açılır (Resim 
4). Bu tarif edilen içten dışa (inside-out) tekniği dışın-
da dıştan içe (outside-in) tekniğide kullanılabilir.

Greftlerin Geçirilmesi ve Fiksasyonu

Greft geçişini kolaylaştırmak için anteriolateral portal 
bu aşamada bir miktar genişletilebilir. Greft buradan 
geçirilerk eklem içine ve femoral tünele yerleştirilir. 
Anteriolateral greft ilk yerleştirilen greft olmalıdır. 
Posteriomedial portalden görüntü alarak tibial tünel-

Resim 3. Çift demet AÇB rekonstrüksiyonu sonrası tibial tünel-
lerin 3 boyutlu tomografik görünümü.
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den  retrograde gönderilen tel loop yardımı ile greft 
yerleştirildikten sonra posteriomedial demet için kul-
lanılacak greft  aynı yöntem ile yerleştirilir. Anterio-
medial demet 90 derece fleksiyonda ilk olarak ve son-
rasında 15 derece fleksiyonda posteriolateral demet 
uygun kalınlıkta biovida ile uygun gerginilk altında 
tespit edilir.

Rehabilitasyon

Ameliyat sonrası ilk hafta diz menteşeli dizlik ile 
ekstansiyonda tutulur. Dizlik tam ekstansiyonda ki-
litlenir. İkinci hafta kapalı zincir diz egzersizlerine 
başlanır ve hastanın tam yük vererek basmasına izin 
verilir. Dördüncü hafta dizlik çıkarılır ve dizin 90 de-
receye kadar fleksiyonuna izin verilir. Altıncı hafta-
dan sonra günlük fizik aktivitelere izin verilir. Düz 
koşular cerrahi sonrası 8. ayda başlatılır.

Sonuç

Çift demet arka çapraz bağ rekonstrüksiyonları ile 
doğal arka çapraz bağın anatomisi ve dolayısıyla 
fonksiyonları gerçekleştirilmeye çalışılmaktadır. Do-
ğal arka çapraz bağın geniş ayak izleri tibia ve femur-
da çift demet tekniği ile daha iyi doldurulmaktadır. 
Ancak tek demet teknik ile karşılaştırmada kanıt 

düzeyi 1 olan araştırmalara ve uzun süreli takip sü-
resine ihtiyaç vardır. [11-14] Yine bir başka mesele ise 
çift demet rekonstrüksiyonların revizyonudur. Çift 
demet rekonstrüksiyonlar uygulanmadan önce bize 
göre cerrahın tek demet arka çapraz bağ cerrahisinde 
ve çoklu bağ yaralanmalrının rekonstrüksiyonunda 
deneyim kazanması gerekmektedir.
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Resim 4. Çift demet AÇB rekonstrüksiyonu sonrası femoral tü-
nellerin 3 boyutlu tomografik görünümü.
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Giriş

Dizde fizik muayenede farklı testlerin kullanılmaya 
başlanması, deneyimin artması, ve görüntüleme yön-
temlerindeki gelişmeler diz anatomisinin ve medial 
yapılardaki ayrıntının ve biyomekaniğin daha iyi anla-
şılmasına yol açmıştır. Bu durum tedavi yaklaşımların-
da değişikliğe neden olmuştur. Yaralanma izole medial 
taraf yaralanması veya ek yaralanmaların eşlik ettiği 
kompleks yaralanmalar şeklinde olabilir. Ayrımı fizik 
muayene ve radyolojik değerlendirme ile yapılabilir. Ek 
yaralanmalar eklem içi veya eklem dışı yumuşak doku 
veya kemik yaralanmalarıyla beraberlik gösterebilir. 

Dizin medialindeki başlıca anatomik yapılar yüze-
yel medial kolleteral ligament (yMKL), derin medial 
kolleteral ligament (dMKL), posterior oblik ligament 
(POL) ve eklem kapsüldür. Medial taraf yaralan-
maları çoğunlukla dizin valgus ve/veya rotasyonel 
zorlaması sonrası ortaya çıkar. yMKL ve dizin diğer 
medial stabilizatörleri (dMKL ve POL) dizde en sık 
yaralanan bağlardır. [1]

Bu hastalarda cerrahi planlanıyorsa artroskopi ya-
pılmalıdır. Artroskopinin eklem içi ek patolojilerin tanı 
ve tedavisinde önemli yeri bulunmaktadır. Akut cerra-
hi tedavi uygulanacaksa, artroskopi esnasında kapsül 
yaralanmasına bağlı eklem dışına sıvı kaçışı olabileceği 
akıldan çıkartılmamalıdır. Cerrahi yaralanmadan 5-7 
gün sonra yapılırsa kapsül ve sinoviyal dokulardaki 
iyileşme sağlanır, böylelikle bu risk azaltılabilir. [2]

İzole parsiyel medial taraf yaralanmalarda kon-
servatif tedavi sonuçlarının iyi olması nedeni ile bu 
tedavi seçeneğini ilk olarak denenmelidir. Komplet 
medial yaralanmalarda ve diğer bağ yaralanmaları 

ile birlikte olan yaralanmalarda ise primer bağ tami-
ri veya bağ rekonstrüksiyon teknikleri cerrahi tedavi 
seçeneklerini oluşturmaktadır.

Anatomi

yMKL diz medialinin en büyük ve en önemli anato-
mik yapısıdır. yMKL  medial epikondilin hafif poste-
rior ve proksimalinde tek bir femoral yapışma alanı 
vardır. Tibiada proksimalde tibia medialinde eklem 
seviyesinin ortalama 12,2 mm distalinde semimemb-
ranosus tendonunun (ST) anteriorunda, distalde ise 
eklem seviyesinin yaklaşık 61,2 mm distalinde pos-
terior tibial krestin hemen anteriorunda olmak üzere 
iki yapışma yeri vardır. Proksimal kısım daha çok yu-
muşak dokulara yapışırken, distal kısım direkt olarak 
kemiğe yapışır (Resim 1A). [3]

dMKL eklem kapsülünün kalınlaşmasıyla oluşur. 
Ön sınırı daha belirgindir ve yMKL’a paralel sey-
rederken, arka sınırı POL içine karışarak kaybolur. 
dMKL daha uzun olan meniskofemoral ve daha kısa 
fakat daha kalın olan meniskotibial komponentler 
içermektedir (Resim 1B). [3]

POL yüzeyel, merkezi ve kapsüler kollardan olu-
şan birbiri ardına devam ve birbiri içine giren üç fa-
siyal yapıdan oluşmaktadır. Yüzeyel kolu yMKL’nın 
arka yüzüne paralel seyreden ve distalde SMT içine 
karışırken, kapsüler kolu ise osseoz bağlantısı olma-
yan ve posteriomedial kapsüle yapışan ince fasiyal 
yapılardır. Merkezi kolu ise POL’nın santralinde yer-
leşen en kalın ve geniş kısmıdır. Posteriormedial kap-
sülü destekleyen temel yapı olduğundan tamir edilen 
veya rekonstrüksiyonu yapılan kısım merkez koldur. 
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Merkezi kol distalde medial memnisküsün postero-
medial yüzüne, posteromedial kapsülün meniskoti-
bial bölümüne ve tibianın posteromedialine yapışır. 
POL’nın merkez ve yüzeyel kolu birleşerek femurda 
adduktör tüberkülün ortalama 7,7 mm distaline ve 
6,4 mm posterioruna, gastrokunemius tüberkülünün 
ise ortalama 1,4 mm distaline ve 2,9 mm anterioruna 
yapışır (Resim 1A).[3]

Sınıflandırma

MKL yaralanmaları yaralanma süresi, yaralanmanın 
derecesine ve laksite bulgularına göre sınıflandırı-
labilir. Yaralanmanın oluş süresine göre ilk 3 hafta 
içindeyse akut yaralanma, 6 haftadan sonra tespit 
edilen veya konservatif tedavinin başarısız olduğu 
yaralanmalar ise kronik yaralanmalar olarak sınıflan-
dırılır. Yaralanmanın derecesine göre yaygın olarak 
kullanılan sınıflandırma sistemine göre izole grade-1 
yaralanmalar laksite bulgusu olmadan lokalize has-
sasiyetin olduğu birinci derece yaralanmalardır. İzole 
grade-2 yaralanmalar kısmi yaralanma ile birlikte lo-
kalize hassasiyet ve laksite bulguları görülebilir. Bu 
yaralanmalarda lif devamlılığı vardır. Grade 3 yara-
lanmalar ise tam kat yaralanmalardır ve hemen her 
zamane laksite bulguları vardır (Resim 2).[4] Laksite 

bulguları 30° fleksiyonda sağlam taraf diz eklemi ile 
karşılaştırmalı olarak yapılan valgus stres testiyle 
medial eklem aralığında oluşan açılmaya göre sınıf-
landırılabilir. Valgus stres testinde medial eklem ara-
lığında 5mm’den az açılma olması 1. derece, 5-10 mm 
arasında açılma olması 2. derece ve 10 mm’den fazla 
açılma olması halinde ise 3. derece yaralanma olarak 
sınıflandırılır (Tablo 1). [5]

Grade-3 Yaralanmalarda Nicel Değerlendirmeler 
 
Klinik laksite bulgusuna göre  
1+ 3-5 mm laksite 
2+ 6-10 mm laksite 
3+ >10 mm laksite 
  
Stres grafi bulgusuna göre  

İzole yMKL yaralanması  
Diz medialinde açılma 
0° diz fleksiyonunda 1,7 mm
20° diz fleskiyonunda 3,2 mm

Tam medial taraf yaralanması (yMKL, dMKL ve POL)
Diz medialinde açılma 
0° diz fleksiyonunda 6,5 mm
20° diz fleskiyonunda 9,8 mm

Resim 1. A)Diz ekleminin arka yüzünün çizimi, B) Diz medialinin dMKL’nın meniskofemoral ve meniskoti-
bial komponentlerinin çizimi. (LaPrade RF, Engebretsen AH, Ly TV, Johansen S, Wentorf FA, Engebretsen 
L. The anatomy of the medial part of the knee. J Bone Joint Surg Am. 2007;89: 2000-10.)
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Yaralanma Mekanizması ve Klinik

Medial taraf yaralanması çoğunlukla spor yaralan-
malarında diz ekleminin valgus yüklenmesine ma-
ruz kalması sonucu oluşur. Dizin dış tarafında direkt 
darbe almasına bağlı izole yaralanma şeklinde oluşa-
bileceği gibi diz ekleminin burkulmasına bağlı rotas-
yonel yaralanmanın eşlik etmesiyle de oluşabilir. Bu 
durumda medial taraf yaralanmasına ön çapraz bağ 
veya POL gibi dizin posterior medial yapılarının ya-
ralanması eşlik edebilir ki bu yaralanmanın daha cid-
di olduğunu gösterir. Hastalarda akut dönemde ağrı, 
dizde şişlik, instabilite, diz ekleminde hareket kaybı 
ve diz üzerine yük verememe şikayetleri vardır. Diz 
ekleminde hemartroza bağlı yaygın şişlik ve gergin-
lik olabilir ki buda diz eklem içi yapılarda ek yaralan-
maların olabileceğinin göstergesi olabilir. [6]

Fizik Muayene

Yaralanan ekstremitenin nöroloji ve vaskuler değer-
lendirmesi ve diz eklemindeki tüm bağlarını içeren 
detaylı diz muayenesi yapılmalı ve sağlam taraf ile 
karşılaştırılmalıdır. Ağrı ve şişlik nedeniyle hastanın 

gevşemesi ve dizini muayene edilmesi ağrılı ve zor 
olabilir. Palpasyonla medial tarafta ağrının lokali-
zasyonu belirlenir ve dize valgus stres testi uygula-
narak ağrıda artış ve eklemde açılma değerlendirilir. 
Valgus stres testi diz 0° fleksiyonda (Resim 3) ve 30° 
fleksiyonda tekrarlanmalıdır (Resim 4). Diz fleksiyo-
na alınarak çapraz bağların ve arka kapsülün ikincil 
kısıtlayıcı etkisi azaltılır ve izole MCL yaralanması 
değerlendirilir. Diz tam ekstansiyonda valgus testi-
nin pozitif olması olası çapraz bağ veya POL hasa-
rının düşündürmelidir. Medialde 3-5 mm’lik açılma 
yMKL yaralanmasını, 5-7 mm açılma POL yaralan-
masının eşlik ettiğini, 10 mm fazla açılma ÖÇB ya-
ralanmasının eşlik ettiğini ve 20 mm fazla açılma ise 
her iki çapraz bağ yaralanmasına işaret eder. Çapraz 
bağ yaralanmalarını değerlendirmek içinse Lachman, 
ön ve arka çekmece testi ve pivot shfit klinik testleri 
yapılmalıdır.

Görüntüleme

Medial taraf diz yaralanmalarında olası kemik pato-
lojilerin değerlendirilmesi için standart radyografiler 
istenmelidir. Ayrıca valgus stres grafisi ile medial 
oluşan açılma medial taraf yaralanmaları hakkında 

Resim 2. Medial yapıların yaralanma derecesine göre sınıflandırılması. (Wijdicks CA, Griffith 
CJ, Johansen S, Engebretsen L, LaPrade RF. Injuries to theMedial Collateral Ligament and 
AssociatedMedial Structures of the Knee. J Bone Joint Surg Am. 2010;92:1266-80.)
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nicel bilgi vermesi açısından yararlıdır. Laprade 3,2 
mm lik medial açılmanın izole yMKL grade 3 ya-
ralanmasını gösterdiğini, 9,8 mm’lik açılmanın ise 
yMKL, dMKL ve POL’nın total yaralanmasına işaret 
ettiğini göstermiştir. [8] Manyetik rezonans görüntü-
leme (MRG) medial taraf yaralanmalarının değer-
lendirilmesinde en değerli görüntüleme yöntemidir 
(Resim 5). Yaralanmanın lokalizasyonu ve ciddiyeti-
nin değerlendirilmesinde, eşlik eden çapraz bağ veya 
menisküs leyonlarının değerlendirilmesinde, kıkır-
dak yaralanmaları, trabeküler mikrokırıklar ve ke-
mik kontüzyonları hakkında bilgi verir. Miller ve ark.  
izole medial kolleteral ligaman yaralanması olan has-
taların %45’inde lateral tibia platosu ve/veya lateral 
femoral kondilde trabeküler mikrokırıklarla karşıla-
şıldığının ve 2-4 aylık periyotta hepsinin gerilediğini 
bildirmişlerdir. [9]

Cerrahi Dışı Tedavi

Genel bir görüş olarak medial kolleteral ligamanın 
akut izole evre 1-2 yaralanmalarında konservatif te-

davi ilk basamak tedavi yöntemidir. Akut izole evre 
3 yaralanmalarda da başarılı sonuçlarından dolayı 
uygun rehabilitasyon protokolü içeren konservatif 
tedavi yöntemleri uygulanabilir. Ağrı ve şişliğe yö-
nelik medikal kompresif bandaj, elevasyon ve soğuk 
uygulama, menteşeli dizlik uygulamasıyla dizi dış 
rotasyon ve valgus streslerine karşı korunmalıdır. Ya-
ralanma sonrası koltuk değnekleriyle erken dönemde 
tolere edilebildiği kadar kısmi yüklenmeye müsaade 
edilmeli, erken diz eklem hareket egzersizleri ve son-
rası progresif kas güçlendirme egzersizleri uygulan-
malıdır. [10]

Çapraz bağ yaralanmalarının eşlik ettiği medial 
taraf yaralanmalarının tedavisi yaralanma bölgesi 
ve derecesine göre değişiklik gösterir. Evre 1-2 MKL 
yaralanmalarında 4-6 hafta konservatif tedavi sonrası 
çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapılması önerilir. Evre 
3 yaralanmaları halen tartışmalıdır. Bizim görüşümüz 
çapraz bağ ve MKL akut cerrahi tedavisinin yapılma-
sıdır. Diğer bir yaklaşım ise MKL konservatif tedavisi 
sonrası rehabilitasyonunun yapılması ve sonrasında 
gecikmiş çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapılmasıdır. 

Resim 3. 0° flesiyonda valgus stres testi. (Fu FH, editor. Sports 
Medicine. Master Techniques in Orthopaedic Surgery Philadelp-
hia: Lıppıncott Wıllıams & Wılkıns; 2010;p.443-455.)

Resim 4. 30° flesiyonda valgus stres testi. (Fu FH, editor. Sports 
Medicine. Master Techniques in Orthopaedic Surgery Philadelp-
hia: Lıppıncott Wıllıams & Wılkıns; 2010;p.443-455.)
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Fakat ameliyatta veya operasyonda anestezi altında 
0 veya 30 derecede eklem instabilitesi tespit edilirse 
MKL tamiri veya rekonstrüksiyonu yapılmalıdır.

Cerrahi Tedavi

Evre 3 yaralanmalarda konservatif tedavinin başarılı 
sonuçları olsa da cerrahi tedavi bu yaralanmalarda 
veya başarısız konservatif tedavi sonrası uygulanabi-
lir.  Hasta sırt üstü pozisyonda yatırılır, turnike uy-
gulanır ve artroskopi esnasında abduksiyon ihtiyacı 
için uyluk proksimaline bacak tutucu uygulanır. Diz 
çıkığına bağlı tanı konulmamış arteriel yaralanması 
olan hastalarda turnike uygulanması tabloyu şiddet-
lendirebilir. Anatomik noktalar işaretlenir, diz beta-
dine solüsyonla hazırlanır ve proflaktik antibiyotik 
uygulanır. Medial taraf yaralanmalarında akut pri-
mer tamir, augmentasyon ile primer tamir, pes an-
serinus transferi, tibial yapışma yerine ilerletme tek-
nikleri veya medial taraf rekonstruksiyon yöntemleri 
uygulanabilir.

Akut Onarım

Medial taraf yaralanmalarında ilk 3 hafta içindeki 
akut dönemdeki yMKL primer cerrahi tedavisindeki 
en önemli nokta, valgus stresine ikincil destek sağla-
yan ÖÇB yaralanmasının veya eklem içi ek yaralan-
malarının eşlik edip etmemesidir. Artroskopik değer-

lendirme ve eklem içi yaralanmaların tedavisi yMKL 
tamiri öncesi ve sonrasında yapılabilir. MKL yaralan-
masıyla birlikte ÖÇB yaralanması birden fazla tedavi 
algoritması uygulanabilir. Medial yapıların iyileş-
mesi için 6 hafta konservatif tedavi sonrası gecikmiş 
ÖÇB rekosntruksiyonu veya ÖÇB rekonstrüksiyonu 
sonrası 6 hafta brace tedavisi veya akut medial tamir 
ve ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılabilir. Konservatif te-
davi sonrası tam eklem açıklığına ulaşıdıktan sonra 
yapılan gecikmiş ÖÇB reksontruksiyonu sonuçları 
daha iyi olsada, cerrahi esnasında medial instabilite 
bulguları olması halinde medial taraf tamiri veya re-
konstrüksiyonu gerekebilir. [11]

Kombine medial taraf ve arka çapraz bağ(AÇB) 
yaralanması olan posteromedial yaralanmalarda akut 
primer onarım gerekmektedir. Özellikler POL’nın 
posteromedial yapıları destekleyici etkisinin devamı 
ve yapılan AÇB rekonstrüksiyonun korunması için 
medial yapıların primer tamiri yapılmalıdır. [12]

Tibial tarafta oluşan kombine yMKL ve dMKL 
yaralanmalarında kemik tendon yüzeyinde sinovi-
yal sıvı ile temasa bağlı iyileşmeye engel olmasıyla 
kötü sonuçlar elde edilmektedir. Bu nedenle özellikle 

Resim 5. Valgus stres radyografisi ile sol dizdeki Grade-3 yara-
lanma sağ dize oranla 7.3mm daha fazla medial açılma oluş-
muştur. (Wijdicks CA, Griffith CJ, Johansen S, Engebretsen L, 
LaPrade RF. Injuries to the Medial Collateral Ligament and As-
sociatedMedial Structures of the Knee. J Bone Joint Surg Am. 
2010;92:1266-80.)

Resim 6. MRG’de koronal kesitlerde MKL’nın Grade-3 yaralan-
ması (Beyaz ok).
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sporcularda tibial taraf yMKL primer tamiri öneril-
mektedir. [13]

Çoklu bağ yaralanması olan her iki çapraz bağ 
ve medial taraf yaralanması olan hastalarda ÖÇB ve 
AÇB rekonstrüksiyonları ile beraber medial yapıların 
primer tamir yapılmalıdır. Primer tamirin yetersiz 
kalacağı düşünülen hastalarda MKL rekonstrüksiyo-
nu yapılmalıdır.

Hasta sırt üstü pozisyonda ameliyat masasına 
yerleştirilir. Tüm cerrahi yaklaşım, primer tamir ve 
rekonstrüksiyon diz fleksiyon pozisyonunda yapıl-
malıdır. Cilt hazırlığı yapılmalı ve turnike altında me-
dialde yaralanma bölgesine göre medial epikondilden 
eklem seviyesinin yaklaşık 6 cm distaline kadar uza-
nan anteromedial ”J” şeklinde insizyon yapılır. Cilt, 
cilt altı ve yüzeyel fasya posteromedial köşeye kadar 
açılır. Sartorius fasyası üzerinde eklemin yaklaşık 1 
cm üzerinden seyreden safen sinirin infrapatellar dalı 
(Resim 12) ve posteromedialde cilt altı dokular içinde-
ki safen ven korunmalıdır. Bu aşamada pateller ins-
tabilite ve medial yapılar tekrar değerlendirmelidir. 
Sartorius kasının fasyası posteromedial köşeye doğru 
açılıp hamstring tendonları posteriora ekarte edilerek 
yMKL tibial yapışma yeri ortaya konur. Aynı kesi vas-
tus medialis kası boyunca medial parapateller kesiyle 
proksimale uzatılır ve medial yapılar ve femoral ya-
pışma yerleri ortaya konur. Femoral ve tibial avüsyon 
yaralanmaları sütür ankor, U çivisi veya pul ve vida 
ile tespit edilebilir. Medial yapıların orta cisim yara-
lanmarı kuvvetli emilmeyen sütürlerle tamir edilebi-
lir. yMKL ve POL arasındaki klivajdan ekleme içine 
doğru derinleşerek eklem dikkatlice değerlendirilme-

lidir. Medial menisküs periferik yırtığı gibi eklem içi 
patolojiler bu yaklaşımla tedavi edilebilir. [2]

Kronik Medial İnstabilite

Konservatif tedavinin başarısız olduğu semptomatik 
medial instabilite bulguları olan kronik medial ya-
ralanmalarında dahi doku kalitesi değerlendirilerek 
primer onarım denenebilir. Kronik yaralanmalarda 
medial anatomik yapıların belirlenmesi ve tamiri 
daha güç olacaktır ki bu durumda augmentasyon 
ile primer tamir veya bağ rekonstrüksiyonu uygu-
lanması gerekebilir. Medial diz yaralanmalarında 
rekonstrüksiyonun temel hedefi yMKL’ı tekrar oluş-
turmaya çalışmaktır. Anatomik ve biyomekanik ola-
rak POL’nın diz medial stabilitesi üzerine etkilerinin 
daha iyi anlaşılması ve izole yMKL rekonstrüksiyonu 
yapılan hastalarda tatminsiz sonuçlarla karşılaşılma-
sıyla POL’nın rekonstrüksiyonu ile desteklenen cer-
rahi teknikler geliştirilmiştir. [14] Günümüzde izole 
yMKL rekonstrüksiyonu (Resim 9) ve POL rekons-
trüksiyonu ile desteklenen tek veya çift femoral tü-
nelle yapılan anatomik rekonstrüksiyon yöntemleri 
kullanılmaktadır. Diz medialinin anatomik rekons-
trüksiyonunda Laprade’nin tanımladığı yMKL ve 
POL’nın iki ayrı greft ve ayrı tibial ve femoral tünel 
oluşturularak tarif edilen anatomik rekonstrüksiyon 
tekniği anlatılacaktır. [14]

yMKL, dMKL ve POL diz medial tarafında valgus 
stabilitesiyle birlikte dizin iç ve dış rotasyon stabilite-
sini sağlayan üç temel yapıdır. Yapılan medial ana-
tomik rekonstrüksiyon ile medial taraf stabilitesinin 

Resim 7. MKL’nın tibial yüzde sütür ankor ile tamiri. (Fu FH, edi-
tor. Sports Medicine. Master Techniques in Orthopaedic Surgery 
Philadelphia: Lıppıncott Wıllıams & Wılkıns; 2010;p.443-455.)

Resim 8. MKL’nın femoral yüzde sütür ankor ile tamiri. (Fu FH, 
editor. Sports Medicine. Master Techniques in Orthopaedic Sur-
gery Philadelphia: Lıppıncott Wıllıams & Wılkıns; 2010;p.443-
455.)
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tekrar sağlandığı ve greftlerin üzerindeki yük dağı-
lımlarının normal dizdeki anatomik yapılara benzer 
olduğu gösterilmiştir. Bu anatomik rekonstrüksiyon 
yMKL ve POL’nın 4 ayrı tünel ve 2 ayrı greft ile re-
konstrüksiyonunu içermektedir. Otolog hamstring 
grefti veya çeşitli allogreftler kullanılabilir (Resim 10). 

Akut onarımda tarif edildiği gibi medial epikondil 
ve eklem seviyesinin ortalama 6 cm distaline uzanan 
tek veya iki küçük anteromedial insizyon kullanılabi-
lir. yMKL distal tibia yapışma yerini ortaya koymak 

için sartorius fasysası açılır ve hamstring tendonları 
ekarte edilir. Eklem seviyesinin yaklaşık 6 cm dista-
linde, gracilis ve semitendinosuz tendonlarının tibial 
yapışma yerinin hafif distal ve posteriorunda en az 25 
mm derinliğinde greft kalınlığına uygun kör uçlu ke-
mik tünel açılır ve bir boy büyük biovida ile greft tes-
piti yapılır. POL için tibial tünel POL’nın merkez kolu 
dikkate alınarak hazırlanır ki bu da semimemranozus 
tendonun yapışma yerinin hemen anteriorundadır. 
Klavuz tel Gerdy tüberkülüne yönlendirilerek en az 
25 mm derinliğinde greft kalınlığına uygun kör uçlu 
kemik tünel açılır ve bir boy büyük biovida ile tespit 
edilir. Femurda ise medial epikondilin hemen poste-
rior-superiorunda yMKL için, gastroknemius tüber-
külün hemen anterior ve distalinde ise POL için greft 
çaplarına uygun en az 25 mm derinliğinde kör uçlu 
femoral tüneller hazırlanır ve bir boy büyük biovida 
ile tespit edilir. Greftler sartorius fasyasının altında 
geçirilir. Önce diz tam ekstansiyonda ve varus kuv-
veti uygulanırken POL grefti sonra diz 20-30° fleskyi-
onda, nötral rotasyonda ve varus kuvveti uygulanır-
ken de yMKL grefti tespit edilir. yMKL’nın proksimal 
tibial tespiti içinde eklem seviyesinin 12 mm altında 
skopi kontrolüyle tibia proksimaline sütür ankor ile 
tespit yapılabilir. Dizin eklem hareket açıklığı ve gref-
tin gerginliği kontrol edilerek operasyona son verilir 
(Resim 11). [14]

Resim 9. İzole yMKL rekonstruksiyonu (tibialis anterior allogrefti 
ile).

Resim 10. Sağ diz medial yapıların normal anatomisi ve anatomik rekonstrüksiyon çizimleri. (Laprade 
RF, Wijdicks CA. Surgical technique: development of an anatomic knee reconstruction. Clin Orthop Relat 
Res. 2012; 470(3):806-14)
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Ameliyat Sonrası Takip

İzole medial taraf yaralanmalarında birincil öncelik 
tam diz ekstansiyonun sağlanması ve progresif ola-
rak eklem hareket açıklığının artırılmasıdır. Operas-
yon sonrası açı ayarlı kilitli dizlik kullanılır. İlk altı 
hafta koltuk değnekleri ile kısmi yük verilmesine izin 
verili, sonrasında hasta tam yük vererek yürüyebilir. 
İlk iki haftada 90° diz fleksiyonuna ulaşılmalı, son-
rasında ise fleksiyon derecesi kontrollü olarak artırı-
larak tam eklem açıklığına ulaşılmalıdır. Operasyon 
sonrası kuadriseps ve kalça izometrik güçlendirme 
egzersizleri hemen başlanmalı, altıncı haftadan sonra 
ise izokinetik kapalı zincir egzersizlerine başlanmalı-

dır. Tekrarlayıcı ve dirençli hamstring egzersizlerine 
eklem translasyonu yaratarak greft üzerinde esneme 
yaratabileceğinden dördüncü haftadan sonra başlan-
malıdır. Medial taraf yaralanmasıyla birlikte çapraz 
bağ yaralanması olan olgularda çapraz bağ rehabili-
tasyon programı uygulanır.

Komplikasyonlar

Diz medial yaralanmalarının primer tamir veya re-
konstrüksiyon ile tedavi sonrası sık karşılaşılan 
komplikasyonlardan biri artrofibrozisdir. Kombine 
bağ yaralanması olan hastalarda medial taraf cerrahi 
tedavisi eklem hareket kısıtlılığı açısından risk oluş-
turmaktadır. Dikkatli cerrahi diseksiyon yapılmalı, 
primer tamir veya rekonstruksiyon uygun gerginlikte 
yapılmalı ve cerrahi sonrası tam eklem hareket açıklı-
ğının sağlandığı kontrol edilmelidir. Tam kat medial 
taraf yaralanmalarının konservatif tedavisi her za-
man başarılı olmayabilir. Dizde semptomatik instabi-
lite varlığı, ağrının ve muayenede medial tarafta ins-
tabilite bulgularının olması durumunda primer tamir 
veya bağ rekonstrüksiyon yapılmalıdır. Medial taraf 
primer tamiri veya rekonstrüksiyon çoğunlukla an-
teromedial insizyonla yapılmaktadır. Bu insizyonun 
safen sinirle olan yakın komşuluğu nedeniyle sinir 
yaralanmasıyla karşılaşılabilinir. Yapılan anatomik 
çalışmalarda safen sinirin sartoriyal dalı yMKL ve 
POL’nin hafif posteriorundan geçmekte (Resim 12), 
diz ekleminin distaline inildikçe de bu mesafe azal-

Resim 11. Laprade’nin tarif ettiği 2 ayrı greft ve 4 anatomik 
tünelle yapılan rekonstrüksiyon. A) yMKL ve POL greftleri fe-
moral tünellerine fiske edilmiş. B) Her iki greft sartorius fasya-
sı altında geçirilmiş. İlk olarak POL grefti 0° fleksiyonda tespit 
edilmiş,, yMKL grefti ise 30° fleksiyonda tespit edilmek üzere. 
(Laprade RF, Wijdicks CA. Surgical technique: development of 
an anatomic knee reconstruction. Clin Orthop Relat Res. 2012; 
470(3):806-14.)

Resim 12. Safen sinirin sartorial dalının ve saphen venin an-
teromedialdeki yakın komşuluğu. (Wijdicks CA, Westerhaus 
BD, Brand EJ, Johansen S, Engebretsen L, LaPrade RF. Sartorial 
branch of the saphenous nerve in relation to a medial knee 
ligament repair or reconstruction. Knee Surg Sports Traumatol 
Arthrosc. 2010;18:1105-1109.)
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maktadır. Bu sinirin yaralanması durumunda hafif 
duyu kayıpları, ağrılı nöroma veya ağrılı nevralji gibi 
yanma ve elektrik çarpması şeklinde semptomlar ile 
seyreden klinik tabloyla karşılaşılabilir. [15]

Pellegrini-Stieda Sendromu  

Pellegrini-Stieda sendromu kronik medial kolleteral 
bağ yaralanması sonrası direkt grafide medial kolle-
teral ligamenin femoral yapışma yerinde ağrı ve  kal-
sifikasyon ile karakterize bir tablodur. Ağrıya yönelik 
medikal tedaviler, lokal enjeksiyonlar, fizik tedavi 
uygulamaları ve ileri vakalarda cerrahi olarak kalsi-
fikasyonun eksizyonu yapılabilir.
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tüsü.
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Tanımlama

Posterolateral köşe (PLK) birçok farklı anatomik ya-
pının bir araya gelmesiyle oluşan dizin posterolate-
ralinde bulunan anatomik bölgedir. Tüm diz bağları 
göz önünde bulundurulduğunda yıllık diz bağ hasarı 
insidansı tüm toplumda 1/1000 sıklıktadır. [1] Dizin 
PLK yaralanmaları ilk defa 1976 yılında dizin poste-
rolateral rotator instabilitesi olarak isimlendirilmiştir.
[2] Yüksek enerjili ve hiperekstansiyon-varus zorlan-
ması ile oluşan bu yaralanma ile PLK’deki anatomik 
bağ ve tendonlarda değişen derecelerde kopma veya 
gerilmeler meydana gelir.[3] Sıklıkla spor travması, 
trafik kazası, diz çıkığı ve düşme sonucu oluşur. Bu 
yüksek enerjili travma esnasında diğer çapraz bağ 
yapılarında ve medial tarafta da yaralanma olduğun-
dan, hastanın ilk değelendirilmesi esnasında PLK 
yaralanmaları gözden kaçabilir veya değerlendiril-
mesi tam ve doğru biçimde yapılmamış olabilir.[4] Bu 
problem ile ilgili olarak Dr. Jack Hughston’ın ünlü 
“Siz posterolateral köşe yaralanmasını görmemiş ola-
bilirsiniz; fakat temin ederim ki; o sizi görmüştür.” 
sözü gerçeği gözler önüne sermektedir. PLK yaralan-
maları genellikle çapraz bağ yaralanmaları ile birlikte 
görülür (%52) ancak izole PLK yaralanması (%2,1) da 
olabilir.[5-7] Sonuç olarak PLK yaralanması tedavisiz 
bırakılırsa kalıcı instabilite belirtilerine ve kıkırdak 
hasarına yol açacaktır. Ayrıca tedavide sadece çapraz 
bağların rekonstrüksiyonu, PLK köşenin tedavi pla-
nına alınmaması da yapılan rekonstrüksiyonun ba-
şarısızlığı ile sonuçlanacaktır.[8-9] Dikkatli olunmazsa 
gözden kaçırmanın kolay olduğu PLK yaralanmaları 

erken dönemde kıkırdak hasarı, kronik diz ağrısı ve 
artroz gelişimi ile sonuçlanabilir.[10]

Anatomi

PLK anatomik yapıları oldukça karmaşıktır. Her bi-
rinin rolü değişmekle beraber PLK yapılarının dizin 
varus, arkaya translasyon ve dış rotasyonunu sınırla-
ma görevi vardır.  Dizin stabilizasyonunda aldıkları 
görevin rolüne göre statik ve dinamik yapılar olarak 
basitçe ayrılabilir (Tablo 1).

Popliteus tendonu dizin hem statik hem de dina-
mik stabilizasyonunda rol alır. Seebacher ve arkadaş-
ları dizin lateralindeki anatomik yapıları yüzeyelden 
derine doğru üç tabakaya ayırarak sınıflandırmıştır.[11]

Derin tabaka en önemli tabakadır.  Bu tabaka late-
ral genikülat arter tarafından iki ayrı bölüme ayrılır 
ki yüzeyel olan bölümde LKB ve fabellofibular bağ 
(FFB) ve derin olan bölümde popliteus tendonu, PFB, 

Lateral Taraf (Posterolateral 
Köşe) Yırtıkları ve Tedavisi
Mehmet İşyar, Selami Çakmak, Mahir Mahiroğulları

B ö l ü m
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Tablo 1. Posterolateral Köşe Dinamik ve Statik Bileşenleri

Dinamik Yapılar Statik Yapılar

İliotibial Bant Lateral Kollateral Bağ
Gastrocnemius lateral başı Fabello-fibular Bağ
Biseps femoris Arkuat Bağ
Popliteus Posterolateral kapsül
 Lateral menisküs posterior 
    boynuzu
 Lateral koronar ligaman
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kapsül, arkuat bağ ve koroner (meniskotibial) bağ bu-
lunur. (Resim 1-7) 

İliotibial bant: İliak kanattan başlayarak fasya lata 
ile devamlılık gösteren ve lateralde ilerleyerek ço-
ğunlukla tibia anterolateralinde Gerdy tüberkülünde 
sonlanan bu yapı, ekstansiyondaki dizin varus stabi-
litesine katkı sağlar.[12]

Lateral kollateral bağ (LKB): Femoral yapışma yeri 
lateral epikondilin 3 mm posterioru ve 1,5 mm prok-
simalindedir. Eklem hizasını geçerek fibula başının 
lateraline yapışır. 3-4 mm kalınlığındadır. Fibular 
yapışma yerinde biseps femoris tendonun lifleri ile 

kaynaşır. [13] Dizin varusa zorlanması esnasında pri-
mer statik koruyucu yapıdır. Tam ekstansiyonda en 
gergindir, fleksiyon 30 dereceyi geçince gevşek olur. 
Aynı zamanda diz tam ekstansiyondayken dış rotas-
yona karşı sınırlayıcı rol oynar.[14] Bununla birlikte bi-
ceps uzun ve kısa başlarının tendonlarının aponörotik 

Resim 1. Aksiyal MR kesitinde sağlam arkuat bağ görüntüsü.

Resim 3. Koronal MR kesitinde sağlam poplitefibular bağ görün-
tüsü (beyaz oklar: popliteus tendonu; yıldız: popliteofibular bağ)

Resim 2. Sagittal MR kesitinde sağlam fabellofibular bağ gö-
rüntüsü.

Resim 4. Sağlam lateral kollateral bağın ve popliteus tendonu-
nun koronal MR kesitindeki görüntüsü (beyaz oklar: lateral kol-
lateral bağ; siyah çerçeveli beyaz ok: biseps tendonu; yıldızlar: 
popliteus tendonu)
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bandları LKL’ye devamlı gerginlik sağlar. Bu sayede 
LKL tüm derecelerde primer varus stabilizatörü olur. 
Dizin fleksiyona gelmesi ile bu görevi popliteus ten-
donu ve PFB alır.[15] LKB genellikle femura yapışma 
yerinden yumuşak doku avülsiyonu veya distalde 
fibula başından kemik avülsiyonu şeklinde yaralanır. 

Popliteus tendonu: Proksimal tibianın medialinden 
başlayan popliteus kası, oblik bir şekilde laterale ve 
süperiora devam ederek tendon halinde ekleme girer 
ve lateral femoral kondilin lateralinde sonlanır.[11] Fe-
murdaki yapışma yeri LKB’ın yapışma yerinin 18,5 
mm önündedir.[16] Distalde 3 farklı noktaya yapışır. 
Bunlar;

1. Lateral menisküs arka boynuzu
2. Lateral menisküsün arka ve orta segmentleri (inf. 

ve sup. Popliteo-meniskal fasiküller ile)
3. Fibula apeksi (popliteo-fibular fasikül ile)

Popliteus kası lifleri ön ve arka lifler olarak ayrı 
davranış gösterir. En sık muskulotendinöz bileşke-
den rüptüre olur.

Popliteus kompleksi dinamik tibia için iç rotator 
olarak davranır. Aynı zamanda posterior tibial trans-

Resim 5. Sağlam Lateral kollateral bağın sagittal MR kesitindeki 
görüntüsü.

Resim 6. Sagittal MR kesitinde popliteus tendonu ve arkuat 
bağ (beyaz oklar: arkuat bağ; siyah çerçeveli halka: popliteus 
tendonu)

Resim 7. Koronal MR kesitinde popliteus kasındaki yaralanma-
nın görüntüsü.

Tablo 2. Seebacher Sınıflaması

Yüzeyel Tabaka ITB, biseps femoris tendonu

Orta Tabaka Quadriseps retinakulumu (lateral
 patellar retinakulum, patellofemoral bağ

Derin Tabaka Yüzeyel: LKB ve fabellofibular bağ (FFB)
 Derin: popliteus tendonu, PFB, kapsül, 
 arkuat bağ ve koroner
 (meniskotibial) bağ
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lasyon, varus, primer ve kombine tibia dış rotasyona 
karşı direnç gösterir. Dış rotasyonu hem statik hem 
dinamik olarak kısıtlar. Tibia dış rotasyona 20-130 
derece arasında, varusa 0-90 derece arasında direnç 
gösterir. 90 derece fleksiyonda dış rotasyonu engel-
ler. Ön lifleri fleksiyonda, arka lifleri ekstansiyonda 
gergindir. Popliteus tendonu ekstansiyonun sonun-
daki vida-yuva mekanizmasından sorumludur. Dizin 
fleksiyonunu başlatan da Popliteus tendonudur. Dize 
rotasyon yaptıran tek kas popliteustur.

Popliteofibular bağ (PFB): Popliteus tendonu boyun-
ca devam ederken eklem dışında tendondan ayrıla-
rak fibula başına yapışır.[16] Dış rotasyonun önemli bir 
stabilizatörüdür. Varus ve tibianın arkaya translasyo-
nunun sınırlanmasındaki rolü de önemlidir.[17] Ayak-
ta dik duran kişide kilitlenmiş dizi açan yapıdır. LKL 
intakt, popliteofibular ligaman hasarlı dizlerde 60-90 
derece arası varus instabilitesi görülür. Dış rotasyo-
nu her derecede engellediği için, herhangi bir dış ro-
tasyon artışında yaralanma ihtimali düşünülmelidir. 
Posterior translasyonu en çok 30 derecede engeller.

Arka Çapraz Bağ (AÇB): Femoral yapışma yerinde-
ki yerleşimine göre iki demetten oluşur (anterolate-
ral ve posteromedial). Bağın tibial taraftaki yapışma 
yeri her iki menisküs kökünün posteriorundadır. Dış 
menisküsün arka boynuzundan AÇB’ın önünden ve 
arkasından geçen ve femoral kondile yapışan iki me-
niskofemoral bağ bulunur (öndeki bağ: Humphrey, 

arkadaki bağ: Wrisberg).[18] AÇB MRG ile en iyi inter-
kondiler çentikten geçen sagittal kesitlerde değerlen-
dirilebilir ve düşük-intensiteli eğri (soru işareti şek-
linde) şekilde görülür. (Resim 8,9) Bağın uzunluğu 
yaklaşık 38 mm ve kalınlığı ise 11 mm’dir. [19]

Arkuat Bağ: Femur distalinde diz eklem kapsülün-
den fibula başına uzanır. Lateral ve medial bacağı 
vardır. Popliteus muskulotendinöz bileşkesi üzerin-
de Y şeklinde uzanır. Medial bacak femur distalinde 
kapsülün posterior kalınlaşması olarak başlar, oblik 
popliteal ligaman içinde sonlanır. Lateral bacak late-
ral menisküs arka boynuzu hizasında posterior kap-
sül kalınlaşması olarak başlar femur lateral kondili ile 
posteior fibular styloid arasında uzanır.

Fabello-fibular Bağ: Fabella M. Gastrocnemius late-
ral başı içerisinde bulunan sesamoid bir kemiktir. Fa-
belladan fibulaya LKB’ye paralel bir şekilde seyreder. 
Fibula başında biseps tendonunun yapışma yerinin 
posterioruna yapışır. Bulunma sıklığı %87‘dir (See-
bacher). 

Yaralanma Mekanizması

Dizin ön-medialinden gelen doğrudan bir darbe ile 
veya hiperekstansiyondaki diz ekleminin varusa zor-
lanması ile yaralanma meydana gelir. Sıklıkla spor 
travması, trafik kazası, diz çıkığı ve düşme sonucu 
oluşur. PLK yaralanması ile çapraz bağlar, özellikle 

Resim 8. Sağlam arka çapraz bağın sagittal MR kesitindeki gö-
rüntüsü.

Resim 9. Kopmuş arka çapraz bağın sagittal MR kesitindeki gö-
rüntüsü.
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de AÇB yaralanabilir. Böylelikle “posterolateral ro-
tasyonel instabilite” olarak isimlendirilen ve dizin 
varus-tibia dış rotasyonu ve arkaya translasyonu-
nu içeren instabilite tablosu oluşur. [3-20] Son yıllarda 
özellikle obezitenin giderek yaygınlaşması ile ortaya 
çıkan ve çok düşük enerjiyle oluşan diz çıkıkları son-
rasında görüldüğünü bildiren yayınlara da rastlanıl-
maktadır.[21]

Tanı ve Sınıflama

PLK yaralanmasının hem akut hem de kronik dönem-
deki muayenesi esnasında en kritik husus peroneal 
sinir muayenesidir. Ayak dorsalinin duyu muayenesi 
ve motor muayene mutlaka not edilmelidir. Özellik-
le akut yaralanma ile bakılması gereken önemli mu-
ayene ise damarsal bir yaralanma olup olmadığıdır. 
Distal nabazanlar mutlaka kontrol edilmelidir. Akut 
yaralanmalarda antaljik yürüyüş paterni olduğu için 
yürüme paterni pek kullanışlı değildir; fakat kronik 
vakalarda yürüme paterni ve ekstremite dizilimi dik-
katle izlenmelidir. Akut yaralanmalarda şişlik, eki-
moz ve deformite varlığı dikkat çekebilir. 

Tanıda kullanılabilecek önemli fizik muayene 
testleri şunlardır:

Arka Çekmece Testi: 30 ve 90 derecede ayrı ayrı ba-
kılmalıdır. Arkaya translasyon sadece 30 derecede 
varsa posterolateral köşe yaralanması; hem 30 hem 
90 derecede PLKve AÇB yaralanması düşünülebilir.

Posterolateral Çekmece Testi: Hasta supin, kalça 45 
derce fleksiyonda, diz 80 derece fleksiyonda,tibia 15 
derece dış rotasyonda iken ayak sabitlenip tibiaya 
arkaya olacak şekilde güç uygulanıp tibiada kayma 
olup olmadığını test eder. 

Varus Stres Testi: Diz tam ekstansiyonda iken pozitif 
ise çapraz bağ yaralanmasına da işaret eder.

Dial Test: Hasta supin pozisyonda yatarken diz 30 
ve 90 derece fleksiyonda iken hastanın ayak tabanın-
dan tutulur ve dış rotasyona zorlanır. Sağlam diz ile 
karşılaştırıldığında etkilenen dizde tibianın pasif dış 
rotasyonunda 10 dereceden fazla fark olması PLK ya-
ralanmasını gösterir. Diz 30 derece fleksiyondayken 
test pozitif ise PLK yaralanmasını; diz 90 derece flek-
siyonda iken pozitif ise PLK ve AÇB’nin aynı anda 
yaralanmasını gösterir. 

Dış Rotasyon Rekurvatum Testi: Hasta supin yatar-
ken her iki ayak başparmaklarından tutularak ayak 
yerden kaldırılır. Her iki traf arasında belirgin fark 
olması PLK yaralanmasından şüphelendirir.

Dizin lateralindeki bağ yaralanmalarının ilk sınıf-
landırılması Hughston tarafından yapılmıştır.[22] Bu 
sınıflandırma klinik muayene bulguları ve testlere 
dayanmaktadır. Lateral kompartmanın yer aldığı altı 
alt yaralanma tipi tanımlanmıştır. Ayrıca bu yaralan-
ma tiplerindeki varusa zorlama ile eklemdeki açılma-
nın miktarına göre 3 alt grup yer alır. (+1 veya minör: 
açılma 5 mm veya daha az, +2 veya orta derece: açıl-
ma 5-10 mm arası, +3 veya ciddi: açılma 10 mm veya 
daha fazla). Fanelli ise yaralanmış olan anatomik 
yapıların tutulumlarına göre PLK yaralanmalarını 3 
gruba ayırmıştır. Yaralanan bağların içeriğine göre 
dizin stabil veya anstabil olup olmadığı hakkında yo-
rum yapılabilir.[23]

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)

MRI PLK yaralanmasının değerlendirilmesinde al-
tın standarttır. İdeal protokol ince kesit (2 mm) T1 
ağırlıklı koronal oblik MRI’dır. Akut tendon ve bağ 
yaralanmalarında oldukça faydalı bilgiler verir. An-
cak kronik yaralanmaları MRG ile değerlendirirken 
dikkatli olunmalıdır. Çünkü iyileşmekte olan bağda 

Resim 10. MRG’de koronal kesitlerde MKL’nın Grade-3 yaralan-
ması (Beyaz ok).
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oluşan granülasyon dokusu yapının sağlam olarak 
görülmesine neden olabilir.[24] MRG ile PLK yapıla-
rının doğrudan değerlendirilmesine geçmeden önce 
görülebilecek bazı bulgular da PLK yaralanmasının 
bir göstergesi olabilir. Hiperekstansiyon-varus zor-
lanması ile medial femoral kondil ile medial tibial 
platonun önünde kontüzyon oluşur ve MRG ile bu 
“öpüşen” kemik ödemi görüntüsü PLK yaralanması-
nın dolaylı ama önemli bir işaretidir.

PLK yapılarının birbiri ile içiçe olması nedeniyle 
MRG ile değerlendirilmesi çoğu zaman güç olabilir. LKB 
ve biseps femoris tendonu diğer bağlara göre daha kalın 
olduğundan daha kolay ayırt edilebilir. Tüm bu yapılar 
en iyi koronal kesitlerde ve T2 yağ baskılı görüntülerde 
değerlendirilir. LKB ve biseps tendonu distalde birleşe-
rek fibula başının lateraline yapışır. Dizin posterolatera-
linde LKB önden arkaya doğru, biseps tendonu ise arka-
dan öne doğru oblik olarak seyreder. 

PLK yaralanmaları MRI’a göre sınıflandırılır:
I. Kısmi tendon/ligaman yırtığı, devamlılık var fa-

kat ödem ve hemoraji mevcut
II. Kısmi-tam yırtık, devamlılık yok
III. Kısmi kas yırtığı, T2’de kas genişlemesi

Görüntülemede özel isimlendirilmiş tanı koydu-
rucu bulgular da vardır.

Arkuat İşareti: Fibula başının kemik avülsiyonu. 
Beraberinde arkuat bağ kompleksi (arkuat, fabellofi-
bular ve popliteofibular bağ), LKB ve biseps femoris 
tendon yapışma yerinde hasar bulunur. PLK yaralan-
masında görülür, AÇB yaralanmasına da işaret eder.   

Segond Kırığı: Tibia antero-lateral kapsülünün avül-
siyon kırığı.

Ters Segond Kırığı: Tibia proksimalinin medialinde-
ki küçük kapsüler avülsiyon kırığıdır. Düz radyografi 
ile saptanan bu bulgu AÇB yaralanmasına işaret eder. 
Ancak hasta MRG ile incelenirse PLK yaralanmasının 
olup olmadığı da değerlendirilmiş olur. 

Tedavi

PLK yaralanmalarında dizin stabil olup olmaması 
tedavinin konservatif veya cerrahi olarak yapılması 
kararında etkilidir. Ancak diz stabilitesine karar ve-
rirken muayenenin anestezi altında yapılması ile te-
daviye konservatif devam edilmesi kararı verilebilir. 
PLK köşe yaralanmalarının tedavisine yönelik genel 
kabul görmüş bir strateji henüz oluşmamıştır. Lite-
ratürde bildirilen olguların birbirinden farklı özellik-
lerinin olması nedeniyle tedavi yöntemleri arasında 
karşılaştırma yapmak da mümkün olmamaktadır 

(akut veya kronik; medial veya lateral anatomik yapı-
lar; bir veya her iki çapraz bağ birlikteliği).[25] Tedavi 
algoritması Tablo 3’de anlatılmıştır.

EVRE I VE II (izole) YARALANMALAR
• Diz ekstansiyonda 3 hf immobilizasyon
• 3-6 hf arası yük vererek basma
• 6. hf fonksiyonel rehabilitasyon (bisiklet, bacak 

press)
• 3. ay tolere edebildiği kadar yüklenme
• Eğer evre I ve II yaralanmalara ÖÇB/AÇB rüp-

türü eşlik ediyorsa, ÖÇB/AÇB rekonstrüksiyonu 
yapılır, PLK tedavisi aynen uygulanır

İZOLE AKUT EVRE III YARALANMALAR
• İlk 2 hf içinde cerrahi tedavi yapılmalı
• 3. hf sonrası skar dokusu gelişir.

Tamir Prensipleri
• Akut yaralanmalarda ilk 72 saat içinde erken mü-

dahale yapılmalı
• Akut yaralanmalarda her yapı ayrı ayrı tamir edil-

meli
• Kronik vakalarda bu mümkün olmadığı için hasar 

gören dokuların fonksiynunu gören tamirler ya-
pılmalı.

• Kemik dizilimi sağlanmalı. Aşırı varusu olan diz-
lerde valgus osteotomisi yapılmalı

• Yapılan tamir ve ya rekonstrüksiyon her açıda izo-
metrik olmalıdır.

Greft Seçenekleri
• PLK rekonstrüksiyonunda kullanılan greftler ve 

tensonlar ile bunların güçleri aşağıdaki tabloda 
özetlenmiştir.

PLK yaralanmalarının 3 kilit anatomik yapısı 
vardır: LKB, PFB ve popliteus tendonu.[3,26,27] Tedavi 
planlaması yapılırken dizin varus ve posterolateral 
rotasyonel instabilitesini engelleyecek bağ yapısını 
oluşturmak ana amaçtır. Bu amaçla yola çıkan çeşitli 
bağ rekonstrüksiyonu teknikleri fibula başı ve tibia-
nın posterolateral köşesi ile lateral femoral epikondil 
arasında bağlantı kurmayı hedeflemektedir.[28,29] An-

Tendon Güçleri Greft Güçleri

LKB:295N Semitendinosus: 1216N
Popliteus:700N Gracilis: 838N
Popliteofibular Bağ: 298N Aşil: 3055N
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cak popliteus tendonunun femoral yapışma yeri ve 
femoral tünel pozisyonları ile ilgili görüş farklıklıkla-
rı da devam etmektedir.[28-30]

PLK bağ ve tendonlarının cerrahi rekonstrüksi-
yonu ile normal anatomiyi ve biyomekanik özellik-
leri tam olarak elde etmek mümkün değildir. Ancak 
optimum bir diz stabilitesi elde etmek esas amaçtır. 
Cerrahi tedavinin sonuçlarını etkileyen, bilinen ve 
bilinmeyen birçok faktör bulunmaktadır. Bunların 
arasında cerrahın doğrudan etki edebildiği husus bağ 
rekonstrüksiyonu yaparken kullanılacak cerrahi tek-
nik, kemiklerde açılacak tünellerin yerleşimi ve kulla-
nılacak greft materyalidir (otogreft, allogreft, sentetik 
greftler vb.). Kemikteki anatomik noktalar referans 
alınarak tünel yerleşiminin planlanması ve nihayi 
tespit yapılmadan önce bağların gerginliğinin ayar-
lanması başarı için gereken en önemli hususlardır. 
İşte burada “izometrik greft yerleşimi” kavramı öne 
çıkmaktadır.[30,32] Son yıllarda önemi daha çok ortaya 
çıkan bu kavram greftin tespit edileceği esnada diz 
fleksiyonu ve ekstansiyonu hareketi yapılırken gref-
tin herhangi bir uzama veya gevşeme göstermemesi 

prensibine dayanır.[13,33] 1911 yılında Fick tarafından 
bağların tekdüze bir yapısı olmadığı, farklı yönelimi 
olan lifler ve demetlerden oluştuğu vurgulanmıştır. 
Özellikle de bağın kemiğe yapışma yerinin önemi ve 
bunun dizin ekstansiyondan fleksiyona gelme hare-
keti esnasında bağın uzunluğunda ve gerginliğinde 
meydana getirdiği değişikler ortaya konulmuştur.[34]

Cerrahi tedavi planlamasında ne zaman cerrahi-
nin yapılacağı, yapılacak iyileştirme yönteminin türü 
(tamir veya rekonstrüksiyon), rekonstrüksiyon yapı-
lacaksa bunun anatomik mi yoksa anatomik olmayan 
bir yöntemle mi yapılacağı konuları açıklığa kavuş-
turulmalıdır. Akut PLK yaralanmalarının doğrudan 
tamir ile tedavi edilebileceği, kronik yaralanmaların 
tedavisinde ise tamir yerine rekonstrüksiyon yapıl-
masının daha uygun bir tedavi olacağı bildirilmiştir.
[35] Yaralanma sonrası 3-6 hafta içinde yapılan tamir/
rekonstrüksiyon akut dönem tedavi olarak adlandı-
rılır. Çalışmalar akut dönem tedavisinin kronik dö-
nemde yapılan tedavilerden daha iyi klinik sonuçlara 
sahip olduğunu göstermiştir.[3,17] Önceleri her ne ka-
dar tamir ön plana çıkmış olsa da yeni çalışmalarda 

Tablo 3. İzole yMKL rekonstruksiyonu (tibialis anterior allogrefti ile).

Evre 1

Konservatif Tedavi; 4 
hafta ekstansiyonda 

kilitli eklemli diz breysi

Avülsiyon hasarı ya da 
yüksek beklentili hasta

Primer Tamir internal 
fiksasyon ya da sütür 

tamir

1° Rotasyonel
Deformite

Anatomik PFB
rekonstrüksiyonu

Dizilim Bozukluğu
Yok

1° Varus Deformitesi

Anatomik LKB
rekonstrüksiyonu

Dizilim Bozukluğu
Var

Kombine Rotasyonel ve 
varus deformitesi

Anatomik PFB ve LKB 
rekonstrüksiyonu

(Fibular ya da Kombine 
Tibial-Fibular)

Kalıcı deformite ile 
mümkün olan

rekonstrüksiyon

İzole yaralanma

Akut (<3 Hafta)

Kombine yaralanma

Kronik (>3 Hafta)

Evre 2 Evre 3
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başarısızlık oranının rekonstrüksiyona göre yüksek 
olması, endikasyonları sınırlandırmıştır. Özellikle 
LKB ve popliteus tendonunun tamir ile iyileşme po-
tansiyelinin zayıf olması ve kopmaların kemik avülsi-
yonu şeklinde değil de gövde yırtığı şeklinde olması 
halinde tamirdeki başarısızlık başlıca nedenlerinden-
dir.[33,34] Tamir ile rekonstrüksiyon aynı anda ve bir-
birini desteklemek amacıyla akut dönemde kullanı-
labilir. Dolayısıyla son dönemde kabul gören görüş 
kombine PLK ve çapraz bağ yaralanmalarında ilk 3 
hafta içinde kollateral bağların ve kapsülün primer 
tamiri ile çapraz bağların rekonstrüksiyonudur. 

Anestezi altında yapılacak muayene ile elde edi-
lecek bulgular dizin stabilitesi konusunda değerli bil-
giler verir. Ayrıca yaralanmadan en az 7 gün sonra 
yapılacak dizin artroskopik muayenesi ile görülebi-
lecek eklem içi anatomik yapılar detaylı incelenebi-
lir ve tanı aşamasında görülemeyen ek patolojilerin 
(menisküs, kıkırdak, çapraz bağlar, popliteus tendo-
nu lezyonları gibi) tanınmasında yardımcı olabilir. 
Özellikle popliteus yaralanmasının bir işareti olarak 
artroskopun popliteal tendon ile lateral femoral kon-
dil arasından hiç durmadan ilerletilebilmesi PLK ya-
ralanmasına dair fikir verebilir (drive-through sign).
[37] Bu işaret PLK’de yaralanma neticesinde en az 10 
mm’lik bir açılma olduğunu gösterir.[38] Artroskopi 
yapılırken yaralanma esnasında eklem kapsülünde 
oluşan yırtıklar artroskopi sıvısının basınç ile kruris 
kompartmanları içine doğru kaçmasına neden olabi-
lir.[38] Yapılacak diz artroskopisinin yaralanma sonra-
sı 7-10. günlerde yapılması halinde kapsüler iyileşme 
için zaman sağlanmış olur. El pompası kullanılması 

veya krurisin elastik bandaj ile sarılması gibi tedbirler 
alınabilir. Krurisin artroskopi esnasında sık sık pal-
pasyonla kontrol edilmesi de yararlı olabilir. Artros-
kopinin güvenli olarak ilerlediğinden ve sıvının doku 
kaçağı olmadığından emin olunduğunda varsa çap-
raz bağların (ÖÇB ve/veya AÇB) rekonstrüksiyonu 
öncelikle yapılır. Buradaki amaç dizin ana ekseninde-
ki orta hat stabilitesini sağlamaktır.

Çapraz bağların rekonstrüksiyonunu takiben diz 
posterolateralindeki yapıların görülmesi amacıyla la-
teral epikondilden distale doğru Gerdy tüberkülü ile 
fibula başı arasına uzanan yaklaşık 10 cm.lik bir in-
sizyon yapılır (Resim 10). Mutlaka öncelikle peroneal 
sinir bulunur ve korumaya alınır (Resim 11). 

ITB üzerine yapılan longitudinal insizyonla özel-
likle LKB ve popliteus tendonunun femoral yapışma 
yerleri bulunarak eksplorasyon yapılır. LKB ve popli-
teus tendonunun femoral yapışma yerinden kopma-
larında akut evre tedavide anatomik yapıların femo-
ral kondile yapışma yerlerine açılacak kemik tünelleri 
ile tespiti yöntemi kullanılır. Bağ veya tendon uçla-
rının dikişlerle sabitlenmesini takiben bu dikişlerin 
tünellerden femur medialine doğru tünel içine geçi-
rilmesi ve buradan destek ve askıya alınması ile tespit 
sağlanmış olur. Fibula başına yapışan LKB, popliteus 
tendonu ve biseps tendonunun kopmalarında da bu 

Resim 12. PLK anatomik yapılarının diseksiyonu esnasında ilk 
ortaya konulması gereken anatomik yapı peroneal sinirdir.

Resim 11. PLK insizyonu lateral epikondilden başlayarak siyah 
noktalar boyunca distale doğru Gerdy tüberkülü ile fibula başı 
arasına uzanan yaklaşık 10 cm.lik bir insizyon şeklindedir. (yıldız: 
Gerdy tüberkülü; Elips şeklindeki çerçeve: fibula başı)



251Lateral Taraf (Posterolateral Köşe) Yırtıkları ve Tedavisi

yapıların anatomik yapışma yerlerine tünellerle veya 
ipli çapalarla tespit edilmesi gerekir.

Son zamanlarda rekonstrüksiyon tekniklerinin 
başarılı sonuçları bildirilmektedir. Anatomik ve ana-
tomik olmayan rekonstrüksiyon teknikleri tariflen-
miştir. Unutulmamalıdır ki PLK’nin cerrahi tedavisi 
esnasında ortaya konulması gereken en önemli ana-
tomik yapı peroneal sinirdir. Peroneal sinir biseps 
femoris tendonunun hemen arka komşuluğunda, fi-
bula başının posterolateralinde ve fibula başının 1,5-2 
cm distalindedir[39] (Resim 10). Yaralanma sonrasın-
da LKB ve popliteofibular bağın yerini alabilecek ve 
posterolateral eklem kapsülünü de destekleyebile-
cek anatomik olmayan bir yöntem tariflenmiştir40. 
İlk olarak Clancy tarafından tariflenen bu yöntem-
de biseps tendonu proksimalden serbestleştirilerek, 
LKB’ın femoral epikondildeki yapışma yerinin 1 cm 
önüne açılacak bir kemik tüneli içine tenodez yapılır.
[41] Serbestleştirilen tendon ucunun iliotibial bantın al-
tından geçirilerek tenodez alanına getirilmesi gerekir. 
Bu yöntemde fibula başında avülsiyon tarzı bir yara-
lanma olmaması, başka bir ifade ile biseps tendonu-
nun fibula başındaki distal yapışma yerinin sağlam 
kalmış olması şarttır.[42] Yine Clancy tarafından yapı-
lan bir modifikasyonda biseps tendonu uzunlaması-
na ayrılır ve ön üçte ikilik kısmı proksimal tenotomi 
ile iliotibial bant medialine alınarak yukarıda belirti-
len lokalizasyona tenodez yapılır.  

Kronik PLK yaralanmalarında dizde varus defor-
mitesi de varsa, mekanik aksı düzeltmek amacıyla 
proksimal tibial osteotomi yapılabilir. Böylelikle diz 
stabilitesi artırılmış olur. Hatta sadece osteotomi ile 
dizde stabilitenin elde edildiğini ve tekrar bağ rekons-
trüksiyonu gibi prosedürlere gerek olmadığını bildi-
ren yayınlar da mevcuttur.[43,44] PLK’deki en önemli 3 
anatomik yapının (popliteus tendonu, LKB ve PFB) 
tek tek rekonstrüksiyonunda popliteus tendonunun 
rekonstrüksiyonu amacıyla tendonun femoral yapış-
ma yeri bulunarak yumuşak dokulardan temizlenir 
ve tünel açmak üzere hazırlanır. Açılan tünelde greft 
interferans vidası yardımıyla sabitlenerek, greft dis-
tali tibianın posterolateralinden açılan (ön-arka doğ-
rultuda) tünel içine arkadan öne doğru geçirilerek 
yine interferans vidası ile sabitlenir (Resim 12).

LKB rekonstrüksiyonu için de femoral yapışma 
yerinde açılan tünel greftin proksimal sabitleme yeri-
dir. Distalde ise fibula başında açılacak bir tünelden 
geçirilen greft tekrar femoral yapışma yerine doğru 
asılır.  PFB rekonstrüksiyonu için ise LKB için kulla-
nılacak greftin fibula başındaki tünelden geçirilmesini 
takiben, popliteus tendonu için açılan tibial tünelden 

de geçirilerek sabitlenmesi yöntemi kullanılır. Hem 
tibial hem de fibula başındaki tünellerin açılması es-
nasında çapraz bağ rekonstrüksiyon setinde bulunan 
aletlerden yararlanılır. Peroneal sinir ve tibia postero-
lateralinde yer alan damar-sinir paketinin korunması 
azami önem arz etmektedir. 

Fibula başında açılan bir tünel ile LKB ve PFB’ı 
rekonstrükte eden yöntem giderek popülarite ka-
zanmaktadır.45 Fibula başını temel dayanak alan 
bu rekonstrüksiyon yöntemlerinin diğer yöntemlere 
göre üstünlükleri şunlardır: tek bir demet tendon ile 
(semitendinosus otogrefti gibi) bağların rekonstrük-
siyonu tamamlanır ve çapraz bağlar için açılan tibial 
tünellerle PLK rekonstrüksiyon tünellerinin çakışma-
sı riski yoktur.   

Komplikasyonlar

Enfeksiyon: Oranı belli olmamakla birlikte PLK ya-
ralanmasının etyolojisine göre değişkenlik gösterir. 
Eğer etyolojide açık diz çıkığı varsa oran yüksektir. 
Ameliyat sonrası enfeksiyon riski diz içi hematom 
oluşumu ile koreledir.

Peroneal sinir hasarı: Hastaların %15’inde yaralanma 
esnasında ortak peroneal sinir motor ve duyu kaybı 
gelişme riski vardır46.  Bu durumda 3 ayda herhangi 
bir iyileşme bulgusu olmayan hastalarda tibialis pos-
terior tendon transferi yapılır. Cerrahi sonrası gelişen 
sinir hasarı fark edildikten sonra ilk olarak pansuman 
çıkartılarak yaradaki gerginlik azaltılır. Sonraki iki 
saat içerisinde iyileşme gözlenmez ise diz 90 dereceye 
getirilerek sinirin gerginliği azaltılır. 

Resim 13. Popliteus tendonu rekonstrüksiyonu için tibial tarafta 
ön çapraz bağ cerrahisinde kullanılan delme rehberinin kullanıl-
ması (kadavrada yapılan cerrahi görüntüsüdür)
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Derin Ven Trombozu (DVT): PLK yaralanması olan 
hastalarda DVT riski arttığı için 6 hafta boyunca gün-
de bir kere enterik kaplı aspirin kullanılır. Daha önce 
DVT hikâyesi olan ve ya DVT riski yüksek hastalarda 
(FV Leiden Mutasyonu) hematoloji konsültasyonu ile 
tedaviye karar verilmesi daha uygun olur.

Artrofibrozis: Özellikle medial kollateral bağ komp-
leksi yaralanmalarında eşlik eder. Artrofibrozis ge-
lişen hastalar 3. ayın sonunda genellikle dizlerini 80 
derece fleksiyona getirebilir. Bu hastalar hospitalize 
edilerek suprapatellar poş ve karşılaşılan diğer skar 
doku debride edilir. Epidural kateter takılarak 2- 3 
gün fizik tedavi uygulanır.

Rekürren laksite ve instabilite: İlk olarak etyoloji be-
lirlenmeye çalışılır. Nedenlerden birisi ilk ameliyatta 
yırtık olduğu halde gözden kaçıp tamir edilmeyen 
yapılardır. Bunlardan sık olarak karşılaşılan ÖÇB’dir. 
Diğer bir neden implant gevşemesidir. Ayrıca hasta 
sekonder bir travma sonucu da başvurmuş olabilir. 
Bu hastalar genellikle ameliyat sonrası 6-9. Ayda baş-
vururlar. İki basamaklı cerrahi yapılmalıdır. İlk ba-
samakta implant çıkartılıp debridman yapılmalıdır. 
İkinci cerrahide rekonstrüksiyon uygulanmalıdır.

Sonuç

PLK yaralanmaları tanısından görüntüleme yöntem-
lerinin değerlendirmesine, seçilecek tedavi yönte-
minden rehabilitasyon programına kadar her aşama-
da titiz değerlendirme gerektiren bir klinik tablodur. 
Özellikle PLK yaralanması ile beraber görülebilen 
çapraz bağ yaralanmalarının tedavi planına alınma-
ması (veya tam tersi çapraz bağ tamiri esnasında PLK 
yaralanmalarının tanınamaması ve tedavi planına 
alınmaması) tamir edilen yapıların kısa sürede ba-
şarısızlığı ile sonuçlanacaktır. Tedavi planlamasında 
hangi anatomik yapıların yaralandığı, bu yaralanmış 
yapılardan hangisine tamir ve/veya rekonstrüksiyon 
yapılacağı, tamir için kullanılacak greft seçenekleri, 
kemik tünellerin yerleşim yerleri, greftleri tespitte 
kullanılacak materyaller ile uygulanacak rehabilitas-
yon programı detaylıca değerlendirilmelidir. 
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Giriş

1879 yılında fransız cerrah Paul Segond dizin iç rotas-
yon travmasıyla proksimal tibianın anterolateralinde 
oluşan avulsiyon kırığını (Segond kırığı) tanımlamış 
ve iç rotasyonda yüksek gerilime ulaşan inci gibi fib-
röz bir banddan bahsetmiştir.[1] Sonraki çalışmalar 
segond kırığının erişkin önçapraz bağ (ÖÇB) yırtı-
ğında patognomonik olduğunu göstermiştir.[2, 4] Paul 
Segond’un inci fibröz bandı tarifinden günümüze 
kadar dizin lateral kompartmanında aynı lokalizas-
yonda lateral kapsüler ligament, [5, 6] lateral kollateral 
ligamentin anterior bandı, [7] anterior oblik ligament[8] 
ve anterolateral ligament (ALL)[9, 10] gibi farklı tanım-
lamalar kullanılmıştır. ALL son yıllarda popularite 
kazanmakta ve gerek anatomik gerek biyomekanik 
gerekse de klinik çalışmalarda boy göstermektedir.

Anatomi

ALL ortalama uzunluğu 34.1- 42.2 mm arasında de-
ğişen sıkı ligamentöz bir yapıdır. [9, 11, 13] Kadınlarda 
erkeklere göre daha kısadır. Genişliği eklem mesafesi 
ve femur bölgesinde birbirine yakın olup tibial böl-
gede en yüksek değere ulaşır. [11] Lateral femoral epi-
kondilden köken alıp capsule yakın oblik seyrederek 
tibianın anterolateral yüzüne yapışmakta ve lateral 
menisküse keskin bağlantıları bulunmaktadır (Resim 
1). Tibial bölgedeki yapışma yeri gerdy tüberkülü ile 
fibula başı arasında gösterilmiş olmasına rağmen, fe-
mura yapışma yerinin anatomik konumu hakkında 
tutarsızlıklar bulunmaktadır. [11] Bazı yazarlar bağın 

femur lateral epikondilinde fibular kollateral liga-
mentin (FKL) anterior ve distalinden başlangıç aldı-
ğını rapor ederlerken, bazı anatomik çalışmalarda 
FKL’in posterior ve proksimalinden orjin aldığı gös-
terilmiştir. [9, 12,14]

Anterolateral Ligament
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Resim 1. ALL femur lateral epikondilinden başlamakta oblik 
seyirle inferiora devam ederek fibula başı ve gerdy tüberkülü 
arasında sonlanmaktadır.



256 DİZ EKLEMİ BAĞ VE TENDON SORUNLARI: GÜNCEL YAKLAŞIMLAR

ALL’in kapsülle olan ilişkisi de tartışmalıdır. Kimi 
yazarlar ALL’in kapsüler bir kalınlaşma olduğunu 
belirtirlerken, [5, 15] kimileri de kapsül dışında ve kap-
süler dokudan iyi ayırtedilebilen ligamentöz bir mik-
royapıya sahip olduğu üzerinde durmaktadır.[11, 13]

ALL ile lateral menisküs arasındaki ilişki farklı ça-
lışmalarda gösterilmiş olmakla beraber[9, 12] Runer ve 
arkadaşlarının 44 insan kadavra dizi üzerinde yaptık-
ları çalışmada ALL olduğu gösterilen 20 dizde ALL 
ile lateral menisküs arasında ilişki gösterilememiş fa-
kat bütün dizlerde lateral femur epikondilinden baş-
layıp sirkümferensiyal olarak lateral menisküsün dış 
kenarına uzanan liflerden bahsedilmiştir. [11] 

İlk anatomik çalışmalarda ALL dizlerin % 80’inde 
izole edilirken[9, 12] son çalışmalarda bu oran %50’lere 
düşmüştür. [11, 16] Bunun sebebi diseksiyon tekniklerinin 
gelişmesi ve bölge anatomisinin daha detaylı incelen-
mesi olabilir. Bazı yazarlar bu bölgede kapsülo-osseöz 
katmandan (KOK) bahsetmişlerdir. [15,17,18] Bu katman 
iliotibial fasyanın yüzeyel ve derin tabakasının altında 
oblik seyretmekte ve tibiada yapışma yeri ALL ile ya-

kın komşulukta olduğundan, ALL ile karıştırılabilmek-
tedir. Fakat KOK’ın kökeni ALL gibi kemikten değildir, 
gastroknemius kasının lateral başı ve plantaris kasının 
fasyalarından gelmektedir. KOK kadavra dizlerin ta-
mamında gösterilmiştir. Fonksiyonu hakkında çok 
fazla bilgi olmamakla beraber ALL’in fonksiyonlarına 
benzer nitelikte olduğu düşünülmektedir. 

Histoloji 

ALL’in histolojik incelemesinde kollajen fibrillerden 
oluştuğu, özellikle bağın kemik orjinlerine yakın yerle-
rinde fibrokartilaj ve kemik histolojisine geçiş alanları ol-
duğu gösterilmiştir.[9, 19] İmmünohistokimyasal boyama-
larda bağda nörofilamanların bulunduğu ve ligamentöz 
bir yapı olduğunun destekçisi olarak ta mekanoresep-
törlerin izole edildiği bildirilmiştir.[19] Bağın güçlü ka-
rakteristiğe sahip olduğu proksimal tibiada oluşturduğu 
avulsiyon kırığından da anlaşılmaktadır.[20-22]

Görüntüleme

Kadavra çalışmalarında ALL diseksiyon ile açığa çı-
kartılıp incelenmektedir. Cianca ve arkadaşları 52 
yaşında sağlıklı erkek hastada yaptıkları diz ultrason 
incelemesinde ALL’i görüntüleyebilmişler ve özel-
likle diz 90 derece fleksiyon ve iç rotasyonda iken 
en iyi görüntüyü elde etmişlerdir.[23] Bir diğer kulla-
nılan yöntem de Magnetik Rezonans Görüntüleme-
dir (MRG). Literatürde 1.5 veya 3 Tesla(T) MRG ile 
bağın görüntülendiğini raporlayan çalışmalar bu-
lunmaktadır.[8, 19, 24, 25] Bu çalışmalarda çoğunlukla T2 
ağırlıklı koronal kesitlerde ALL’in FKL’e komşu dens 
siyah posteroanterior oblik uzanımlı bir görüntüde 
olduğundan bahsedilmiştir. Helito ve arkadaşları 
1.5 T MRG ile yaptıkları çalışmalarında, vakaların 
%97.4’ünde ALL’in bölümlerinin görüldüğünden 
bahsederken tüm ALL yapısını vakaların %71.8’inde 
görüntüleyebilmişlerdir.[24] Claes geriye dönük olarak 
incelediği 271 ÖÇB yırtığı hastasının MRG’larından 
206’sında (%76) ALL’i görüntülemiş ve bu hastaların 
162’sinde (%78.7) ALL’i hasarlı olarak değerlendir-
miştir. ALL’i hasarlı olarak saptanan hastaların sade-
ce 3’ünde Segond kırığı mevcutken, oluşan hasar dis-
tal (%77.8) yapışma yerinde proksimale (%20.4) göre 
daha yüksek oranda bulunmuştur.[26]

Biyomekanik

Yazarların çoğunun hemfikir olduğu konu ALL’in diz 
stabilitesine olan katkısıdır. Bununla birlikte bazı ya-

Resim 2. (a) T1 ağırlıklı koronal MR görüntülemesinde dizin la-
teral kompartmanında ALL tümüyle görülmekte, (b) ALL’in 3 
uzantısı farklı renklerde gösterilmekte. Kırmızı: femoral, mavi: 
tibial, sarı: meniskal uzantılar.
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zarlar bu katkının anterolateral stabiliteye olduğunu 
düşünmesine rağmen bazıları da stabiliteyi spesi-
fikleştirecek yorumlardan kaçınmaktadırlar.[8, 10, 12-14] 
Dodds ve arkadaşları yapmış oldukları çalışmaların-
da diz iç rotasyonda ve 30, 90 derece fleksiyonlarda 
ALL’in anlamlı miktarda kısaldığından bahsetmişler-
dir.[14] Claes ve arkadaşları ALL’in diz iç rotasyonun-
da önemli bir stabilizan yapı olduğunu ve özellikle 
dizin 30 ve 90 derece fleksiyonunda stabiliteye katkı-
sının daha belirgin olduğunu belirtmişlerdir.[25] Yine 
Claes ÖÇB’ı yırtık olan dizlerde ALL yokluğunun 
yüksek dereceli pivot kaymadan sorumlu olduğunu 
göstermiştir. ALL’in lateral menisküste stabilizatör 
etkisi olduğunu düşünen bazı yazarlar[9, 13], lateral 
menisküs yırtıklarında ALL’in rol oynayabileceğin-
den de bahsetmektedirler. 

Tedavi

Tek başına ÖÇB tamiri mükemmel klinik sonuçlar 
sağlamakla beraber kimi hastalarda cerrahi sonrası 
rotasyonel instabilite devam etmekte ve bu durum 
hastaların ameliyat öncesi aktivitelerine dönüşünü 
engellemektedir.[27] Özellikle diz üzerinde dönme ha-
reketini (pivot) yapan sporcularda rotasyonel stabili-
tenin kaybı, ikincil kıkırdak ve menisküs problemleri-
ni de beraberinde getirmektedir. [28] İzole ÖÇB tamiri 
sonrası hastaların yaklaşık %25’inde pivot-shift testi 
pozitif kalabilmektedir. [29] Bunun için son yıllarda 
çift band ÖÇB tamir tekniği daha anatomik tamir için 
kullanılmaya başlanmıştır.[30] Fakat yapılan araştır-
malar tekniğin klinik sonuçlara etkisinin tartışmalı 
olduğundan bahsetmektedir. [31] Rotasyonel stabilite-
ye belirgin katkısı olmadığını hatta siklops sendromu 
görülme oranını artırdığını söyleyen çalışmalar da 
bulunmaktadır. [32]

Artroskopik cerrahinin ilerlemesinden önce diz 
instabilitelerinde pivot kaymayı sınırlandırmak için 
farklı lateral tenodez cerrahileri kullanılmıştır.[21, 33] 
Bu yöntemlerin dezavantajı geniş açılım gerektirme-
si, patellofemoral krepitasyon, lateral kompartman-
da kondral dejenerasyon ve ardakalan instabilitelere 
sebep olmasıydı.[34-37] ÖÇB tamirleri ile beraber ante-
rolateral tenodezin sonuçları ile ilgili çelişkili klinik 
sonuçlar bulunmaktadır.[38] Fakat yüksek rotasyonel 
instabilitenin olduğu revizyon ÖÇB tamirlerinde bu 
yöntemin daha faydalı olduğundan bahsedilmekte-
dir.[39] ALL’in rotator stabiliteye katkısının gösteril-
mesinin ardından son yıllarda ALL tamirini de içeren 
kombine ÖÇB tamir teknikleri (Resim 3) kullanılma-
ya başlanmıştır.[29, 40, 41] Sonnery-Cottet ve arkadaşları 

ÖÇB ve ALL tamirini beraber yaptıkları 92 hastanın 
minimum 2 yıl takibinde etkili klinik sonuçlar elde et-
mişlerdir.[29] Cerrahi endikasyonlarına 2. ve 3. derece 
pivot shift pozitifliği dışında Segond kırığının varlığı, 
kronik ÖÇB yırtığı, yüksek sportif aktivite, pivot spor-
larla (futbol, hentbol, basketbol vs.) uğraşmak ve rad-
yografilerde lateral femoral çentik işaretinin[42] varlığı 
gibi faktörler bulunmaktadır. Takip süreleri çok uzun 
olmamakla beraber bu dönemde spesifik bir kompli-
kasyonla karşılaşmadıklarını raporlamışlar ama uzun 
dönem çalışmaların daha kesin sonuçlar için gerekti-
ğinden bahsetmişlerdir.  

Cerrahi Teknik

Smith ve arkadaşları hepsi içeride kombine ÖÇB ve 
ALL tamir tekniği geliştirmiştir.[40] Bu teknikte ALL 
tamirinde femur için lateral epikondil üzerinden kısa 
transvers kesi, tibia içinse eklem mesafesinin 10 mm 
aşağısı ve gerdy tüberkülü ile fibula başı arasındaki 
mesafenin ortasından kısa longitudinal kesi kullanıl-
mıştır. Hastadan alınan gracilis tendonu (GT) ALL ta-
mirinde ve semitendinöz tendon (STT) ise hepsi içe-

Resim 3. Kombine ÖÇB ve ALL tamirinin şematik gösterimi. 
ÖÇB/ALL grefti ALL’i oluşturacak tek gracilis ve ÖÇB’ı oluştura-
cak üç sarmal semitendinöz ve tek gracilis tendonlarından oluş-
maktadır. ÖÇB/ALL grefti tibial tünelden ve femoral tünelden 
geçirildikten sonra tünellere interferans vidaları ile tutturulur ve 
kombine tekniğin ÖÇB tamiri gerçekleştirilir, ardından geride 
kalan tekli gracilis tendonu femurdan subkütan ve subtensör 
olarak tibial bölgeye ilerletilir ve tibiadan oluşturulan tünelden 
geçirilerek buraya tutturulur.
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ride ÖÇB tamirinde kullanılmıştır. ALL tamiri, ÖÇB 
tamiri ardından yapılmış ve femoral ve tibial tünelle-
re tendonun yerleştirilmesinde tümü yivli düğümsüz 
çapa kullanılmıştır. Son olarak greft gerginliği diz 30 
derecede ve ayak nötral rotasyonda muayene edil-
miştir. Bu tekniğin avantajı olarak minimal invazif 
olması ve otolog tendonların kullanılması sayılabilir.

Sonnery-Cottet ve arkadaşları da kendi teknik-
lerinde minimal invazif yöntemi ve otolog grefti 
kullanmıştır[29]. Bu teknikte GT ve STT stripper ile 
çıkarılır fakat STT’un tibial yapışma yeri korunur. 
Amaç greftin fiksasyonunu ve vaskülarizasyonunu 
artırmaktır. Ardından ÖÇB için tibial tünel açılır. 
Sonrasında ALL’in tibial ayağı için gerdy tüberkülü 
üzerinde bıçak (stab) insizyon ile tibial tünel açılır. Bu 
tünel diğerlerinden farklı olarak kemik içine doğru 
açılmaz. Tünelin tibial kemik yüzeyinde proksimal 
ve distalde iki adet çıkışı bulunur. Ardından femoral 
tünel hazırlığına geçilir. Dıçtan içe ÖÇB femoral kı-
lavuzu kullanılır. Femurdan çıkış lateral epikondilin 
hafif proksimal ve arkasındadır. Bu bölge teknikte, 
hem ÖÇB hem de ALL için  ortak femoral alan olarak 
kullanılmaktadır. Sonrasında greft hazırlığına geçilir. 
STT üç kat yapılır ve buraya GT’u dikilir. GT’unun 
geri kalan kısmı traksiyon sütürüne alınır. Aslında 
greft ÖÇB ve ALL için ortak grefttir. Üçlü STT/GT  
ÖÇB için, GT nin geri kalanı da ALL için kullanılır.  
Greft ÖÇB için hazırlanan tibial tünel ve femoral tü-
nelden geçirilir ve bu tünellere dıştan içe biyo-emi-
lebilir interferans vidaları ile tutturulur. Tendonun 
geride kalan GT kısmı dizin lateralinde cilt altı ve 
tensor kasının derininden distale yönlendirilir ve 
öncesinde hazırlanmış tibial intraosseöz kanal içe-
risinden geçirilir. Bu tünele de interferans vidası ile 
tutturulur. Serbest kalan tendon güdüğü oluşturulan 
ALL ye dikilir. Böylelikle Y şekilli tendon oluşturu-
lur ki anatomik ALL deki dar proksimal geniş distal 
konfigurasyonunu çok iyi şekilde taklit eder. Helito 
ve arkadaşlarının[41] geliştirdikleri teknik ile bu yön-
tem benzeşmekle beraber, Helito kendi tekniğinde 
ALL için açık cerrahiyi kullanmış, femoral ve tibial 
fiksasyonda çapa (ankor) kullanımını tercih etmiştir. 

Rehabilitasyon

ALL tamiri sonrası rehabilitasyona dair çok fazla 
kaynak bulunmamakla beraber bazı yazarlar ameli-
yat sonrası 4. ayda dönme hareketi olmayan sporlara, 
6. ayda temas olmadan dönme hareketli sporlara ve 
8-9. aylarda da temaslı dönme hareketi olan sporlara 
başlatmaktadırlar. [29]
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Tanım ve Tarihçe

Kas-iskelet dokusu greftleri özellikle ortopedik cerrahi 
işlemlerin her alt türünde sıklıkla kullanılmaktadır. Trav-
ma, spinal cerrahi, revizyon artroplastiler ve artroksopik 
rekonstrüksiyon prosedürlerinde; otogreft, allogreft ve 
ksenogreft (heterojen greft) olmak üzere üç çeşit greft gru-
buda kullanılmaktadır. Bu greftler kemik, yumuşak doku 
yada her ikisi birden olacak şekilde kullanılabilirler.

Otogreft; kişinin bir bölgesinden başka bir bölge-
sine nakledilen greft grubu olarak adlandırılırken, 
allogreft; aynı tür içinde genetik olarak farklı iki kişi 
arasında nakledilen greft grubuna verilen isimdir. 
Ksenogreft ise farklı iki tür arasında yapılan doku 
naklinde kullanılan greftlerdir.

Kas-iskelet doku allogreftleri ortopedik cerrahi 
prosedürler içinde sıklıkla tercih edilirler. Allogreft-
lerin klinik kullanımlarına ait ilk kayıtlar 1880’de Ma-
cEwen tarafından raporlanmıştır. Ancak 20. yüzyılın 
başında özellikle spinal füzyon ve kırık kaynama yok-
luğu olgularında kullanıldılar. Bu allogreftlerin kay-
nağı ampute edilmiş alt ekstremitelerdi. 1950 - 1951 
yıllarında yaşanan Kore Savaşı sırasında artan doku 
ihtiyacını karşılamak üzere Amerika Deniz Kuvvet-
leri bünyesinde bir doku bankası kurulmuştur. Uzun 
yıllar doku ihtiyacını karşılayan bu banka 1970’den 
sonra gelişen doku tedarik ve bağış programları ile 
birlikte daha popüler hale gelmiştir. 1981 yılında No-
yes ve Shino yumuşak doku allogreftlerinin ligament 
rekonstrüksiyonunda kullanılabileceğini belirtmiş-
lerdir. Allogreftlerin kullanım alanları son yıllarda 
otogreftlere alternatif olacak biçimde genişlemiştir.[1-3]

Allogreft Çeşitleri

Allogreftler kemik ve yumuşak doku allogreftleri ol-
mak üzere genel olarak iki gruba ayrılabilirler. Kemik 
allogreftleri; artroplasti, omurga ve travma cerrahile-
rinde sıklıkla kemik defektlerini yeniden şekillendir-
me aşamalarında tercih edilirler. Bağ doku cerrahi 
prosedürleri için ise yumuşak doku allogreftleri ter-
cih edilmektedir. Bu bölüm yazısından ‘Bağ Rekons-
trüksiyonu’ başlığı altında kullanılan yumuşak doku 
allogreftler çeşitleri üzerinde durulacaktır.

Aşil Tendon

Aşil tendon allogreftleri sıklıkla diz eklemi ligament 
yaralanmalarında tercih edilir (Resim 1). Kalın ve 
geniş bir greft olması sayesinde iki band rekonstrük-
siyon planlanan vakalarda rahatlıkla kullanılabilir. 
Ön çapraz bağ (ÖÇB), arka çapraz bağ (AÇB), lateral 
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Resim 1. Aşil tendon allogrefti.
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kollateral ligamanet (LKL), posterolateral köşe yara-
lanması (PLK) ve çoklu bağ yaralanması olan vakalar 
başlıca kullanım alanıdır. [4, 5] Mevcut kemikli tarafı 
sayesinde özellikle ÖÇB rekonstrüksiyonu gibi kemik 
tünel bulunan vakalarda daha kuvvetli bir fiksasyon 
sağlar. Yapılan çalışmalarda patellar tendon (BTB) 
grefte göre ÖÇB rekonstürksiyonunda daha başarılı 
olduğu gösterilmiştir. [6]

Quadriceps Tendon (QT)

Quadriceps tendon allogreftleri son dönemde izole ve 
kombine ligament yaralanmalarında giderek popüler 
bir  yer almışlardır. ÖÇB, AÇB ve PLK yaralanmala-
rında dayanıklı ve geniş olmaları ile tercih edilirler. 
Genişliği sayesinde iki tam komple greft volümü sağ-
lar. Yapılan çalışmalarda biyomekanik olarak aşil ten-
don allogrefti kadar başarılı olduğu gösterilmiştir.[7]

Hamstring Tendon

Hamstring tendon allogreftlerinin çoklu bağ yaralan-
malarında kullanımı giderek artmaktadır (Resim 2). 
Özellikle ÖÇB ve AÇB rekonstrüksiyonu sırasında bu 
grefti kullanan cerrahlar için kullanımı oldukça yay-
gındır. Allogreft olarak kullanımı sayesinde donör 
saha morbiditesi yaratmaz. ÖÇB, AÇB, LKL, PLK ve 
medial kollateral ligament (MKL) onarımında kulla-
nılabilir.

Fasya Lata

Fasya lata allogrefti birçok rekonstrüksiyon çeşitinde 
kullanılabilir. Çok yönlü uygulama ve iyi bir meka-
nik dayanıklılık sağlar. Özellikle diz ligament yara-
lanmalarında sıklıkla tercih edilir. Bunların başında 
LKL ve PLK rekonstrüksiyonu gelmektedir. [8]

Tibialis Anterior/Posterior

Özellikle ÖÇB ve AÇB rekonstrüksiyonunda oldukça 
sık kullanılmaktadır (Resim 3). Orta dönem takiple-
rinde hastaların fonksiyonel kapasitede kayıp olma-
dan spora dönüş süresini kısalttığı gösterilmiştir. [9] 
Değişken boy ve kalınlıklarda temini mümkündür. 
Greft gücü açısından otogreftlerden daha güçlü ve 
serttirler. Rekonstrüksyion öncesi çözdürülerek ger-
dirilmesi önerilir. Yapılan çalışmalarda otolog hams-
tring tendonlar ile karşılaştırıldıklarında klinik so-
nuçlar açısından fark saptanmamıştır. [10]

Patellar Tendon (BTB)

Kemik tendon kemik olarak seyreden allogreft çeşi-
tidir. Özellikle kemik tünel açılarak uygulanacak re-
konstrüksiyon türlerinde tercih edilir. Kemik blokları 
ile sağlam bir fiksasyona imkan tanır. Patellar tendon 
otogreftleri ile karşılaştırıldıklarında revisyon ve re-
rüptür oranları daha yüksek olarak saptanmıştır. [11, 12] 
Yapılan çalışmalarda ÖÇB rekonstrüksiyonlarında al-
logreft olarak tercih edilmesine yerine otogreft olarak 
kullanılmasının daha uygun olduğu gösterilmiştir. [13]

Kullanım Alanları

Ortopedi ve travmatoloji cerrahi pratiğinde doku 
allogreftlerinin en sık klinik kullanımı artroskopik 
ve artroskopik destekli prosedürlerde olmaktadır. 
Özellikle ön ve arka çapraz bağ rekonstrüksiyonu ile 
çoklu bağ yaralanması cerrahilerinde sıklıkla tercih 
edilmektedirler. 

Ön Çapraz Bağ (ÖÇB) Rekonstrüksiyonu

Günümüzde primer ÖÇB rekonstrüksiyonu uygula-
masında sıklıkla otogreftler tercih edilmekte, allogreft 
kullanımları ise oldukça düşük oranlarda kalmak-

Resim 2. Hamstring tendon allogrefti.

Resim 3. Tibialis anterior tendon allogrefti.
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tadır. Ancak otogreft alımı sırasında yaşanabilecek 
problemlerin olduğu durumlarda kullanım oranları 
artmaktadır. [14] Son dönemde literatürde klinik ve 
radyolojik olarak primer ÖÇB rekonstrüksiyonu sıra-
sında oto ve allogreftlerin karşılaştırıldığı çalışmalar-
da artış görülmektedir. [15-17] Bu durum allogreftlere 
olan ihtiyacın arttığını göstermektedir. Özellikle re-
vizyon ÖÇB rekonstrüksiyonu cerrahilerindeki artış 
bu ihtiyacın ana sebepleri arasında gelmektedir. [18]

Yapılan çalışmalar içinde allogreft çeşitleri açı-
sından aşil ve patellar tendon (BTB) allogreftlerinin 
biyomekanik ve klinik takiplerde diğer allogreftlere 
göre daha üstün olduğu belirtilmiştir. [6] Joyce ve ar-
kadaşlarının 2015 yılında yaptıkları sistematik litera-
tür taramasında BTB allogreftleri ile yumuşak doku 
allogreftlerin (semitendinosus, tibialis,..) karşılaştırıl-
mış ve klinik, biyomekanik olarak birbirlerine belir-
gin üstünlükleri saptanmamıştır. [19] Hu ve arkadaş-
larının yapmış oldukları çalışmada BTB allogreft ve 
otogreftleri karşılaştırılmış, klinik olarak birbirlerine 
belirgin bir üstünlüklerinin olmadığı, ancak otog-
reftlerin yüksek spor aktivitesine dönüşte daha iyi 
bir tercih olabileceği gösterilmiştir. [20] Legnani ve 
arkadaşlarının 2016 yılında yapmış oldukları reviz-
yon ÖÇB rekonstrüksiyonlarında greft tercihlerinin 
karşılaştırıldığı çalışmalarında; karşı diz hamstring 
otogreft ile patellar/aşil allogreftleri incelenmiştir. Bu 
çalışmaya göre ortalama 5.2 yıllık takipte her iki greft 
tipininde benzer objektif ve subjektif klinik sonuçları 
olduğu görülmüştür. Karşı diz hemstring otogreftle-
ri ile yapılan ÖÇB revizyon cerrahisi grubunun tek 
üstünlüğü spora dönüş sürelerinin daha erken ol-
duğu olarak belirtilmiştir. [21] Nelson ve arkadaşları-
nın 2016 yılında yaptıkları ve iskelet gelişimi henüz 
tamamlanmamış bireylerde ÖÇB rekonstrüksiyonu 
uygulamasında tercih edilen greft çeşitlerinin karşı-
laştırıldığı çalışmalarında revizyon ve rerüptür oran-
larının greft tercihinden bağımsız olduğunu belirt-
mişlerdir. [22] Hamstring otogreft ve tibialis anteriyor 
allogreftleri ile yapılan ÖÇB rekonstrüksiyonlarının 
karşılaştırıldığı başka bir literatür çalışmasında klinik 
ve fonksiyonel sonuçlar arasında fark saptanmamış 
ancak ikincil artroskopi ile değerlendirme yapıldığın-
da otogreft grubunda daha iyi bir sinovyal kaplanma 
olduğu görülmüştür. [23] Benzer bir çalışma tibialis 
posterior tendon allogreftleri ile yapılmış ve hams-
tring otogreftlerle eşit efektivite ve klinik sonuçlar 
elde edilmiştir. [24] Allogreftlerin otogreftler ile karşı-
laştırıldığı tüm bu çalışmalarda klinik ve fonksiyonel 
olarak benzer sonuçların bulunduğunu gösterilmiş 
olsa da Battoni ve arkadaşlarının yapmış oldukları 

prospektif-randomize minimum 10 yıllık takipli çalış-
malarında allogreftlerin otogreftlere göre 3 kat daha 
fazla başarısızlık oranları olduğu belirtilmiştir. [25]

Arka Çapraz Bağ (AÇB) Rekonstrüksiyonu

Arka çapraz bağ yaralanmaları ön çapraz bağ ya-
ralanmalarına göre daha düşük oranda görülürler. 
Travma mekanizmasına bağlı olarak izole yaralan-
malar olarak görülmeleri nadirdir. Dolayısı ile re-
konstrüksiyonları sırasında izole yaralanmalarda 
otogreft tercih edilirken kollateral ligament hasarı 
ile birlikte olan çoklu bağ yaralanması olan olgular-
da allogreft kullanımı ihtiyacı oluşur. [14] Ayrıca izo-
le yaralanmaların rekonstrüksiyonu sırasında tercih 
edilecek greft (oto/allo) konusunda literatürde henüz 
bir fikir birliği yoktur. [26] Kim ve arkadaşlarının izole 
tek band AÇB rekonstrüksiyonu yapılan hastaların 
incelendiği sistematik tarama çalışmalarında sıklıkla 
allogreftinin tercih edildi vakaların %22 olarak belir-
tildiği vurgulanmıştır.[27]

Yapılan çalışmalarda otogreft ve allogreftler kulla-
nılarak AÇB rekonstrüksiyonu uygulanan hastaların 

Resim 3. Kombine ÖÇB ve ALL tamirinin şematik gösterimi. 
ÖÇB/ALL grefti ALL’i oluşturacak tek gracilis ve ÖÇB’ı oluştura-
cak üç sarmal semitendinöz ve tek gracilis tendonlarından oluş-
maktadır. ÖÇB/ALL grefti tibial tünelden ve femoral tünelden 
geçirildikten sonra tünellere interferans vidaları ile tutturulur ve 
kombine tekniğin ÖÇB tamiri gerçekleştirilir, ardından geride 
kalan tekli gracilis tendonu femurdan subkütan ve subtensör 
olarak tibial bölgeye ilerletilir ve tibiadan oluşturulan tünelden 
geçirilerek buraya tutturulur.
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karşılaştırılmalı sonuçlarında fonksiyonel ve klinik 
bir fark bulunmamıştır. [28,29] Owesen ve arkadaşları-
nın 2015 yılında yayınlamış oldukları çalışmalarında 
İskandinav ülkelerinde AÇB yaralanması ile tedavi 
edilmiş 1287 hasta epidemiyolojik olarak incelenmiş-
tir. İzole AÇB hasarı %37 ve en az bir ligament ha-
sarı ile birlikte olan AÇB hasarı %62.2 olarak tespit 
edilmiştir. Bu hastaların rekonstrüksiyonu sırasında 
allogreft kullanımı %22.4  ile ikinci sırada saptanmış-
ken ilk sırada hamstring otogreft gelmiştir. [30] 2016 yı-
lında Mook ve arkadaşları tarafından çift band AÇB 
rekonstrüksiyonu yapılan hastaların erken hareket 
ve kısmı/tam yük verme ile greft çeşitleri arasında-
ki ilişkisi incelenmiştir. Aşil allogreft ile quadriceps 
ve patellar tendon otogreftleri değerlendirilmiştir. 
Klinik olarak tensil kuvvetlerde ve kısmı yük verme 
prosedürü açısından anlamlı fark olmadığı saptan-
mıştır. [31] Literatür incelendiğinde AÇB rekonstrük-
siyonunda kullanılan tibial inlay tekniği için sıklıkla 
patellar tendon otogrefti kullanıldığı gösterilmiştir. 
[32,33] Ancak Kim ve arkadaşları da aynı teknik ile aşil 
tendon allogrefti kullandıkları vaka serilerini yayın-
lamışlardır. [34] Tüm bu çalışmalar ayrıntılı olarak in-
celendiğinde AÇB rekonstrüksiyonunda greft terci-
hinin cerrahın uygulayacağı tekniğe ve alışık olduğu 
uygulama tarzına ayrıca hastanın eşlik eden ek bağ 
yaralanmasına bağlı olduğu ve literatürde ortak bir 
fikir birliği olmadığı görülmektedir.

Çoklu Bağ Rekonstrüksiyonu

Çoklu bağ yaralanması olan hastalarda mevcut doku 
hasarının boyutu değerlendirildiğinde otogreft kul-
lanımı birçok vakada mümkün olmamaktadır. [35] Bu 
tür vakalarda; ÖÇB, AÇB, PLK, LKL ve MKL birçok 
kombinasyon halinde yaralanabilir ve rekonstrüksi-
yonu sırasında allogreftler tercih edilir.[36] Literatür 
incelendiğinde allogreft seçimi yapılırken dayanıklı, 
efektif ve birden çok ligamentin rekonstrüksiyonu-
nu sağlayabilmesi adına birçok cerrahın aşil allogreft 
tercih ettiğini görüyoruz. [37,38] Aynı zamanda patel-
lar tendon ve tibialis posterior tendon allogreftleri de 
sıklıkla kullanılmaktadır. [39] 

Diğer Kullanım Alanları

Allogreftlerin diğer kullanım alanlarının başında di-
zin ekstansör mekanizma problemleri gelmektedir. 
Patellofemoral instabilite ve kronik patellar tendon 
hasarı olan vakalarda sıklıka aşil tendon allogreftleri 
tercih edilmektedir. [40,41] Ayrıca total diz artroplastisi 

sonrası yaşanabilen ekstansör mekanizma hasarla-
rında yine sıklıkla aşil ve patellar tendon allogreft-
leri tercih edilmektedir. [42,43] Yine alt ekstremite bağ 
rekonstrüksiyonlarından lateral ayak bileği tendon 
onarımı sırasında pateller tendon ve fasya lata allog-
reftleri tercih edilmektedir. [44,45]

Alt ekstremite bağ rekonstrüksyionlarının yanı 
sıra üst ekstremite rekonstrüksiyonları sırasında da 
allogreftler tercih edilmektedir. Özellikle dirsek ins-
tabiliteleri, kronik triceps yetmezliği, orbiceps ten-
don hasarları gibi durumlarda allogreftlerle rekons-
trüksiyon uygulanmaktadır. [46,47] Tüm bu alt ve üst 
ekstremite tendon ve ligament rekonstrüksiyonları 
sırasında allogreftler çok önemli görevler üstlenmek-
tedir. Ancak allogreftlerin kendine has avantaj ve de-
zavantajları olduğu bilinerek, kullanacak cerrahların 
bu yönde dikkatli olması gerekmektedir.

Avantajlar ve Dezavantajları

Ortopedi ve travmatoloji alanındaki cerrahi uygula-
malarda allogreft kullanımının avantaj ve dezavan-
tajlarını birlikte değerlendirmek gerekir. Özellikle 
donör sahadaki morbiditenin ortadan kaldırılması 
allogreft kullanımındaki en önemli avantajların ba-
şında gelmektedir. Ayrıca greft boyutu konusunda 
yaşanan problemler, otogreft temini için geçen cer-
rahi süre kaybı allogreft kullanımı ile önlenmiş olur 
(Tablo 1). 

Ancak allogreft kullanımı göründüğü kadar ma-
sum bir uygulama değildir. Hasta ve cerrah tarafın-
dan yaşanabilecek en büyük problem donör hasta-
lıklarının geçişidir. Güncel literatür bilgisine göre 
allogreft kullanımına bağlı hastalık geçiş ihtimali 
1/1.67 milyon olarak belirtilmiştir. Doku bankaların-
da uygulanan tanı testleri birçok hastalığı taramasına 
rağmen erken pencere dönemindeki insan bağışıklık 
yetmezlik virüsünün (HIV) güncel tarama testleri ile 
saptanması mümkün değildir. Böyle bir durumda 
alıcı dokuda T hücre kaynaklı doku cevabı gelişir ve 
rejeksiyon oluşur. [48]

Gecikmiş doku-greft inkorporasyonu özellikle yu-
muşak doku allogreftleri için teorik olarak literatürde 
belirtilmiş bir problemdir. Corsetti ve arkadaşlarının 
yapmış olduğu hayvan deneyi çalışmasında patellar 
tendon otogreftleri ile allogreftler arasında 6 aylık 
takipte belirgin bir inkorporasyon gecikmesi yaşan-
dığı gösterilmiştir.[49] Buna karşın Shino ve arkadaş-
larının yapmış oldukları başka bir hayvan deneyi 
çalışmasında yine patellar tendon allo ve otogreftleri 
karşılaştırılmış; allogreft uygulanan grupta greft kol-
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lajen-doku kollajen dönüşüm hızının daha yüksek ol-
duğunu, vasküler ve histolojik inkorporasyonun ise 
benzer olduğunu göstermiştir.[50]

Tüm bu avantaj ve dezavantajlar için de yaşanan 
en büyük problemlerin başında maliyetler gelmekte-
dir. Yumuşak doku allogretlerinin doku bankalarına 
bağlı olarak ücretlendirmesi çeşitlilik göstermektedir. 
Bununla birlikte Oro ve arkadaşlarının ön çapraz bağ 
rekonstrüksiyonu için yaptıkları maliyet analizi çalış-
masında allogreft kullanılan vakalarda ortalama 4147 
dolar, otogreft kullanılan vakalarda ortalama 3154 
dolarak olarak toplam ücretlendirme yapıldığı göste-
rilmiştir. [51] Geri ödeme sistemleri ve ülkelerdeki gay-
ri safi milli hasıla göz önünde bulundurulduğunda, 
gelişmekte olan ülkelerde otogreft kullanım oranları 
daha yüksek olarak izlenmektedir.

Enfeksiyon Geçiş Mekanizmaları

Allogreft kullanımı sonrası dönorden alıcıya enfeksi-
yon geçişi oldukça nadirdir. Ancak literatür tarandı-
ğında allogreft kökenli bir enfeksiyon sonrası hastanın 
ölümüyle sonuçlanmış bir vaka bulunmaktadır. Allog-
reftler ile; HIV virüs tip 1 ve 2, HBV, HCV, sifiliz, man-
tar, parazit ve prionlar geçebileceği gösterilmiştir.[52]

Literatürde tanılı allogreft kullanımı sonrası HIV 
enfeksiyonu geçişi olan vaka 1986 yılına aittir. Hasta-
nın tanısı erken dönemde belirlenememiş ancak geçi-
rilmiş cerrahi sonrası ilk üç haftalık periyotta üst so-
lunum yolu enfeksiyonu benzeri bulgular saptanmış, 
seropozitiflik  yıllar sonra saptanabilmiştir. [53]

Yine literatürde HCV geçişi saptanmış bir vakada 
patellar tendon allogreft kullanımı sonrası anti-HCV 

negatifliği incelenmiş ancak HCV-RNA pozitifliği 
bilinmediğinden ötürü gerçekleşmiştir. [54] Son dö-
nemde gelişmiş sterilizasyon prosedürleri ile birlikte 
enfeksiyon geçiş oranları oldukça düşük düzeylere 
inmiş olmasına rağmen bu risk tamamen ortadan kal-
dırılamamıştır.

Sonuç

Allogreftler günümüzde birçok cerrahi vakada tercih 
edilerek operasyonları kolaylaştırmakta, vaka süre-
lerini kısaltmakta ve greft ihtiyacı olan alıcıda donör 
saha hasarı oluşmasını engellemektedir. Ancak allog-
reftlerin maliyetleri ve kendilerine has dezavantajları 
sebebi ile kullanımları konusunda titiz davranılma-
lıdır. Operasyonları gerçekleştirecek cerrahların tüm 
bu durumları değerlendirmesine rağmen allogreft-
lerin popülaritesi her geçen gün artmaktadır. Koh 
ve ark. 2010 yılında yaptıkları bir çalışmada ÖÇB 
rekonstrüksiyonu için birçok hastada otogreft tercih 
edilmesine rağmen cerrahi prosedür için internet or-
tamında arama yapan hastaların cerrahlarından al-
logreft tercih etmeleri yönünde istekleri olduğu gös-
terilmiştir.[55]

Hali hazırda allogreft temini sırasında birçok 
farklı doku bankası tarafından hizmet sunumu ger-
çekleştirilmektedir. Ancak uluslararası ortak bir ste-
rilizasyon ve saklama prosedürü bulunmadığı için 
güvenilir donör tarama ve takip sistemleri bulunan 
merkezler tercih edilmelidir.

Her geçen gün artan allogreft ihtiyacı buna rağmen 
yeteri kadar donör bulunamaması ve maliyetlerin yük-
sek olması yaşanan problemlerin başında gelmektedir. 
Önümüzdeki yıllarda bu tür problemlerin devam et-
mesi halinde birçok hasta için gerekli allogreft ihtiyacı 
karşılanamayacaktır. Bu yüzden doku bankalarının 
yaygınlaştırılması ve bağış programlarının yasal pro-
sedürlere bağlı kalınarak tüm topluma ulaştırılması 
gerekmektedir. Tüm bu durumlar ayrıntılı olarak de-
ğerlendirildiğinde allogreft kullanımı öncesi hastanın 
bu dokuya ihtiyacı, kullanımının sağlayacağı fayda ve 
zarar belirlenerek kullanılması gerektiği açıktır.

Kaynaklar

1. Suarez, L.S. and J.C. Richmond, Overview of procurement, proces-
sing, and sterilization of soft tissue allografts for sports medicine. 
Sports Med Arthrosc, 2007. 15(3): p. 106-13.

2. Tomford, W.W. and H.J. Mankin, Bone banking. Update on met-
hods and materials. Orthop Clin North Am, 1999. 30(4): p. 565-70.

3. Jackson, D.W., et al., Freeze dried anterior cruciate ligament allog-
rafts. Preliminary studies in a goat model. Am J Sports Med, 1987. 
15(4): p. 295-303.

Tablo 1. Allogreftlerin Klinik Kullanımdaki Avantaj ve 
Dezavantajları

Avantaj Dezavantaj

Donör sahasından Hastalık bulaşma riski
morbidite yaratmama 

Daha iyi kozmetik sonuç Alıcı dokuda immun yanıt
 reaksiyonları

Çeşitli boy ve büyüklükte Geçikmiş greft-doku
temin edilebilmesi ve böylece inkorporasyonu
revizyonları kolaylaştırmaları 

Cerrahi sürenin kısalması Lokal kemik rezorbsiyonu

Postoperatif diz sertliği Maliyet
insidansının daha düşük
olması



266 DİZ EKLEMİ BAĞ VE TENDON SORUNLARI: GÜNCEL YAKLAŞIMLAR

4. Fu, F.H., et al., Current trends in anterior cruciate ligament recons-
truction. Part 1: Biology and biomechanics of reconstruction. Am J 
Sports Med, 1999. 27(6): p. 821-30.

5. Shapiro, M.S. and E.L. Freedman, Allograft reconstruction of the 
anterior and posterior cruciate ligaments after traumatic knee dislo-
cation. Am J Sports Med, 1995. 23(5): p. 580-7.

6. Siebold, R., et al., Primary ACL reconstruction with fresh-frozen pa-
tellar versus Achilles tendon allografts. Arch Orthop Trauma Surg, 
2003. 123(4): p. 180-5.

7. Mabe, I. and S. Hunter, Quadriceps tendon allografts as an alterna-
tive to Achilles tendon allografts: a biomechanical comparison. Cell 
Tissue Bank, 2014. 15(4): p. 523-9.

8. Noyes, F.R., S.D. Barber, and R.E. Mangine, Bone-patellar ligament-
bone and fascia lata allografts for reconstruction of the anterior 
cruciate ligament. J Bone Joint Surg Am, 1990. 72(8): p. 1125-36.

9. Nyland, J., et al., Two-year outcomes following ACL reconstruction 
with allograft tibialis anterior tendons: a retrospective study. Knee 
Surg Sports Traumatol Arthrosc, 2003. 11(4): p. 212-8.

10. Zhang, L., et al., [Comparison of the clinical outcome of anterior 
cruciate ligament reconstruction using allograft anterior tibialis and 
autologous hamstring tendon]. Zhongguo Gu Shang, 2009. 22(3): 
p. 166-9.

11. Mehta, V.M., et al., Comparison of revision rates in bone-patella 
tendon-bone autograft and allograft anterior cruciate ligament re-
construction. Orthopedics, 2010. 33(1): p. 12.

12. Kraeutler, M.J., J.T. Bravman, and E.C. McCarty, Bone-patellar ten-
don-bone autograft versus allograft in outcomes of anterior crucia-
te ligament reconstruction: a meta-analysis of 5182 patients. Am J 
Sports Med, 2013. 41(10): p. 2439-48.

13. Yao, L.W., et al., Patellar tendon autograft versus patellar tendon 
allograft in anterior cruciate ligament reconstruction: a systema-
tic review and meta-analysis. Eur J Orthop Surg Traumatol, 2015. 
25(2): p. 355-65.

14. Robertson, A., R.W. Nutton, and J.F. Keating, Current trends in the 
use of tendon allografts in orthopaedic surgery. J Bone Joint Surg 
Br, 2006. 88(8): p. 988-92.

15. Zijl, J.A., A.E. Kleipool, and W.J. Willems, Comparison of tibial 
tunnel enlargement after anterior cruciate ligament reconstructi-
on using patellar tendon autograft or allograft. Am J Sports Med, 
2000. 28(4): p. 547-51.

16. Chang, S.K., et al., Anterior cruciate ligament reconstruction: allog-
raft versus autograft. Arthroscopy, 2003. 19(5): p. 453-62.

17. Poehling, G.G., et al., Analysis of outcomes of anterior cruciate 
ligament repair with 5-year follow-up: allograft versus autograft. 
Arthroscopy, 2005. 21(7): p. 774-85.

18. Group, M., Factors Influencing Graft Choice in Revision Anterior 
Cruciate Ligament Reconstruction in the MARS Group. J Knee Surg, 
2015.

19. Joyce, C.D., et al., Bone-Patellar Tendon-Bone Versus Soft-Tissue Al-
lograft for Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: A Systematic 
Review. Arthroscopy, 2016. 32(2): p. 394-402.

20. Hu, J., et al., Allograft versus autograft for anterior cruciate liga-
ment reconstruction: an up-to-date meta-analysis of prospective 
studies. Int Orthop, 2013. 37(2): p. 311-20.

21. Legnani, C., et al., Can graft choice affect return to sport following 
revision anterior cruciate ligament reconstruction surgery? Arch 
Orthop Trauma Surg, 2016. 136(4): p. 527-31.

22. Nelson, I.R., et al., A comparison of revision and rerupture rates of 
ACL reconstruction between autografts and allografts in the skele-
tally immature. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc, 2016. 24(3): 
p. 773-9.

23. Yoo, S.H., et al., Comparison of clinical outcomes and second-look 
arthroscopic findings after ACL reconstruction using a hamstring 
autograft or a tibialis allograft. Knee Surg Sports Traumatol Art-
hrosc, 2015.

24. Mardani-Kivi, M., et al., Hamstring tendon autograft versus fresh-
frozen tibialis posterior allograft in primary arthroscopic anterior 
cruciate ligament reconstruction: a retrospective cohort study with 
three to six years follow-up. Int Orthop, 2016.

25. Bottoni, C.R., et al., Autograft Versus Allograft Anterior Crucia-
te Ligament Reconstruction: A Prospective, Randomized Clinical 
Study With a Minimum 10-Year Follow-up. Am J Sports Med, 2015. 
43(10): p. 2501-9.

26. Dennis, M.G., et al., Posterior cruciate ligament reconstruction: cur-
rent trends. J Knee Surg, 2004. 17(3): p. 133-9.

27. Kim, Y.M., C.A. Lee, and M.J. Matava, Clinical results of arthrosco-
pic single-bundle transtibial posterior cruciate ligament reconstructi-
on: a systematic review. Am J Sports Med, 2011. 39(2): p. 425-34.

28. Ahn, J.H., J.C. Yoo, and J.H. Wang, Posterior cruciate ligament re-
construction: double-loop hamstring tendon autograft versus Achil-
les tendon allograft--clinical results of a minimum 2-year follow-up. 
Arthroscopy, 2005. 21(8): p. 965-9.

29. Wang, C.J., et al., Comparison of autogenous and allogenous pos-
terior cruciate ligament reconstructions of the knee. Injury, 2004. 
35(12): p. 1279-85.

30. Owesen, C., et al., Epidemiology of surgically treated posterior cru-
ciate ligament injuries in Scandinavia. Knee Surg Sports Traumatol 
Arthrosc, 2015.

31. Mook, W.R., et al., Double-bundle posterior cruciate ligament re-
construction: a biomechanical analysis of simulated early motion 
and partial and full weightbearing on common reconstruction 
grafts. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc, 2016.

32. Bergfeld, J.A., et al., A biomechanical comparison of posterior cruci-
ate ligament reconstructions using single- and double-bundle tibial 
inlay techniques. Am J Sports Med, 2005. 33(7): p. 976-81.

33. Cooper, D.E. and D. Stewart, Posterior cruciate ligament recons-
truction using single-bundle patella tendon graft with tibial inlay 
fixation: 2- to 10-year follow-up. Am J Sports Med, 2004. 32(2): p. 
346-60.

34. Kim, S.J., et al., Comparison of the clinical results of three posterior 
cruciate ligament reconstruction techniques. J Bone Joint Surg Am, 
2009. 91(11): p. 2543-9.

35. Nutton, R.W., I. McLean, and E. Melville, Tendon allografts in knee 
ligament surgery. J R Coll Surg Edinb, 1999. 44(4): p. 236-40.

36. Dwyer, T., R.G. Marx, and D. Whelan, Outcomes of treatment of 
multiple ligament knee injuries. J Knee Surg, 2012. 25(4): p. 317-
26.

37. Fanelli, G.C., D.R. Orcutt, and C.J. Edson, The multiple-ligament in-
jured knee: evaluation, treatment, and results. Arthroscopy, 2005. 
21(4): p. 471-86.

38. Rihn, J.A., et al., The acutely dislocated knee: evaluation and mana-
gement. J Am Acad Orthop Surg, 2004. 12(5): p. 334-46.

39. Latimer, H.A., et al., Reconstruction of the lateral collateral liga-
ment of the knee with patellar tendon allograft. Report of a new 
technique in combined ligament injuries. Am J Sports Med, 1998. 
26(5): p. 656-62.

40. Falconiero, R.P. and M.P. Pallis, Chronic rupture of a patellar ten-
don: a technique for reconstruction with Achilles allograft. Arthros-
copy, 1996. 12(5): p. 623-6.

41. McNally, P.D. and E.A. Marcelli, Achilles allograft reconstruction 
of a chronic patellar tendon rupture. Arthroscopy, 1998. 14(3): p. 
340-4.



267Bağ Rekonstrüksiyonu İçin Allogreft Kullanımı

42. Barrack, R.L., T. Stanley, and R. Allen Butler, Treating extensor mec-
hanism disruption after total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat 
Res, 2003(416): p. 98-104.

43. Burnett, R.S., et al., Extensor mechanism allograft reconstruction 
after total knee arthroplasty. A comparison of two techniques. J 
Bone Joint Surg Am, 2004. 86-A(12): p. 2694-9.

44. Su, E.P. and J.H. Healey, Salvage reconstruction for lateral ankle instabi-
lity using a tendon allograft. Clin Orthop Relat Res, 2003(415): p. 232-8.

45. Nakata, K., et al., Reconstruction of the lateral ligaments of the 
ankle using solvent-dried and gamma-irradiated allogeneic fascia 
lata. J Bone Joint Surg Br, 2000. 82(4): p. 579-82.

46. Sanchez-Sotelo, J. and B.F. Morrey, Surgical techniques for reconstruction 
of chronic insufficiency of the triceps. Rotation flap using anconeus and 
tendo achillis allograft. J Bone Joint Surg Br, 2002. 84(8): p. 1116-20.

47. Aydin, A., et al., Tumoral calcinosis infiltrating the biceps brachii 
tendon - excision and reconstruction with allograft: a case report. J 
Hand Surg Br, 2004. 29(2): p. 170-2.

48. Buck, B.E., T.I. Malinin, and M.D. Brown, Bone transplantation 
and human immunodeficiency virus. An estimate of risk of acqu-
ired immunodeficiency syndrome (AIDS). Clin Orthop Relat Res, 
1989(240): p. 129-36.

49. Corsetti, J.R. and D.W. Jackson, Failure of anterior cruciate liga-
ment reconstruction: the biologic basis. Clin Orthop Relat Res, 
1996(325): p. 42-9.

50. Shino, K., et al., Replacement of the anterior cruciate ligament by 
an allogeneic tendon graft. An experimental study in the dog. J 
Bone Joint Surg Br, 1984. 66(5): p. 672-81.

51. Barrera Oro, F., et al., Autograft versus allograft: an economic cost 
comparison of anterior cruciate ligament reconstruction. Arthros-
copy, 2011. 27(9): p. 1219-25.

52. McAllister, D.R., et al., Allograft update: the current status of tissue 
regulation, procurement, processing, and sterilization. Am J Sports 
Med, 2007. 35(12): p. 2148-58.

53. Simonds, R.J., et al., Transmission of human immunodeficiency vi-
rus type 1 from a seronegative organ and tissue donor. N Engl J 
Med, 1992. 326(11): p. 726-32.

54. Centers for Disease, C. and Prevention, Hepatitis C virus transmission 
from an antibody-negative organ and tissue donor--United States, 2000-
2002. MMWR Morb Mortal Wkly Rep, 2003. 52(13): p. 273-4, 276.

55. Koh, H.S., et al., Factors affecting patients’ graft choice in anterior 
cruciate ligament reconstruction. Clin Orthop Surg, 2010. 2(2): p. 
69-75.





269Diz Çıkığında Akut Tedavi Algoritması

Giriş

Travmatik diz çıkığı, ektremitenin kaybına kadar gi-
debilecek ciddi komplikasyonlara açık, uygun teda-
viye rağmen diz eklemi fonksiyonlarında kalıcı kısıt-
lılıklar yaratabilen ciddi bir yaralanmadır. [1] Sıklıkla 
trafik kazası, yüksekten düşme gibi yüksek enerjili 
yaralanmalar sonrasında karşılaşılan klinik durum, 
kayak yaralanmaları gibi spor travmaları sonrasın-
da da görülebilir. Spontan redüksiyon gelişebilen bu 
hastalar klinikte karşımıza multiligaman yaralanması 
ile çıkmaktadırlar. [2,3]

Nadir görülen bu yaralanmalar tüm ortopedik ya-
ralanmaların %0.2’sini oluşturmaktadır. [4,5] Sıklıkla 
genç hastalarda görülmekle birlikte, erkeklerde ka-
dınlara oranla 4 kata kadar daha sık görülmektedir. 
Diz çıkığı olgularının yaklaşık % 14-44’ü bir multit-
ravma yaralanmasının komponenti olarak karşımıza 
çıkmaktadır. [6,7] Bu açıdan diz çıkığı hastalarının te-
davisinde, ek yaralanmalar ya da multiple yaralan-
malara bağlı ek sistemik problemlerin tedavisi eş za-
manlı olarak yürütülmelidir. 

Travmatik diz çıkığı için 1963 yılında Kennedy 
tarafından tanımlanmış olan anatomik bir sınıflan-
dırma mevcuttur. [8] Bu sınıflamada çıkık, tibianın 
pozisyonuna göre anterior, posterior, lateral, medial 
ve rotatuar olarak adlandırılmaktadır. Anterior çı-
kıklar anatomik açıdan en sık görülen çıkıklardır ve 
diz çıkıklarının yaklaşık %40’ını oluşturmaktadır. 
Rotatuar tip ise en nadir görülen tiptir. Bu sınıflan-
dırmaya ek olarak Schenk tarafından, oluşan ligaman 
yaralanmasını daha spesifik olarak tanımlayan alter-

natif bir sınıflandırma tanımlanmıştır. [9] Bu sınıflan-
dırma, tedaviye yön vermesi açısından diz çıkıkları-
nın tedavisinde oldukça değerlidir. Buna göre 5 tip 
te sınflandırılan diz çıkıklarında; KD-I bir çapraz bağ 
yaralanması, KD-II her iki çapraz bağın yaralanması, 
KD-III her iki çapraz bağ ile birlikte posteromedial 
köşe ya da posterolateral köşe yaralanması, KD-IV 
her iki çapraz bağ ile birlikte posteromedial köşe ve 
posterolateral köşe yaralanması, KD-V ise İntraarti-
küler kırıklı çıkık olarak tanımlanmıştır. 

Nörovasküler yaralanmalar, diz çıkıklarına eşlik 
eden ve tedavi sonuçlarını etkileyen en önemli prog-
nostik faktörlerden biridir. Uygun acil değerlendirme 
ve tedavi ektremitenin kaybına kadar gidebilecek 
komplikasyonların önlenmesi için esastır.

Akut Yaralanmada Klinik Değerlendirme

Diz çıkığı nedeniyle değerlendirmeye alınan hastalar, 
ilk aşamada genel travma yaklaşımı ile değerlendiril-
melidir. Hemodinamik instabilite ya da ek yaralan-
ması olmayan hastalarda, diz eklemi genel muaye-
nesi yapılmalıdır. Belirgin deformite izlenen ve diz 
çıkığı ön planda düşünülen durumlarda ise hasta düz 
grafi ile öncelikli olarak değerlendirilmelidir. (Resim 
1) Ekstremitenin karşı tarafa göre renk ya da sıcak-
lık farklı olup olmadığı değerlendirilmeli ve periferik 
nabızlar kontrol edilmelidir. 

Nörovasküler yaralanma diz çıkıklarına eşlik 
eden önemli ek yaralanmalardır. Yapılan çalışma-
larda popliteal arter yaralanmasının %19’a, peroneal 
sinir yaralanmasının ise %20’e varan oranlarda gö-
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rülebildiği bildirilmiştir. [10] Diz çıkıklarında vaskü-
ler değerlendirme oldukça önemlidir. Etkilenen alt 
ekstremite, vasküler açıdan ayak bileği-kol indeksi, 
ultrasonografi, BT-anjiyografi ya da konvansiyonel 
anjiyografi ile değerlendirilebilir. Ayak bileği-kol in-
deksinin 0.9’dan küçük olması patolojik olarak tanım-
lanmıştır ve arterial yaralanmalardaki pozitif tahmini 
değerinin % 100’e kadar varan oranlarda bildirildiği 
çalışmalar mevcuttur. Bunun dışında ultrasonografik 
değerlendirme olası damar patolojisi için non-invasif 
ve hızlı bir değerlendirme sağlayabilmektedir. Buna 
rağmen düşük spesifisitesi nedeniyle BT anjiografi 
ya da konvansiyonel anjiyografi halen daha güveni-
lir testlerdir. Damar patolojisi hakkındaki değerlen-
dirme sonrasında, patoloji izlenmeyen hastalar olası 
intima hasarı açısından ilk 48 saat gözlenmelidir. [11,12] 
Diz çıkığı ile karşılaşılması sonrasında ilk amaç diz 
ekleminin tekrar redükte hale getirilmesidir. Acil uy-
gulanan redüksiyon sonrasında vasküler değerlen-
dirme tekrar edilmelidir. Diz eklemine uygulanacak 
tedaviye ise diz ekleminin redüksiyonu sonrası yapı-
lacak stabilite değerlendirmesi ile karar verilmelidir.

Diz Çıkığında Tedavi

Akut diz çıkığında tedavi acil, akut ve geç dönem ol-
mak üzere 3 grupta değerlendirilir. Diz çıkığı tedavi 
zamanlamasına; damarsal patoloji varlığı, redüksi-
yonun stabilitesi, cildin durumu, sistemik durum, 
yaralanmanın açık ya da kapalı olması, diz eklemin-
deki menisküs ya da kıkırdak lezyonları ve diğer or-
topedik yaralanmaların varlığına göre karar verilir. 
Cerrahi zamanlama her hastaya ve yaralanma şekli-
ne özgü olarak kişisel bazda yapılır. Yaralanma son-
rası redüksiyon sağlanan hastalarda, eklemin uzun 
dönem stabilitesinin ve fonksiyonun tekrar temini 
için yapılacak rekonstrüksiyonlar tek aşamalı ya da 
çift aşamalı olarak planlanabilir. Karar aşamasında; 
redüksiyon sonrası diz ekleminin tekrar muayenesi, 
hasar gören yapıların tespit edilmesi ve intraartiküler 
ek lezyonların tespiti açısından manyetik rezonans 
inceleme yapılması gereklidir. 

Acil Tedavi

Yaralanma sonrası ilk 24 saat içerisinde uygulanan 
cerrahi tedaviler, acil cerrahi tedavi olarak tanımlan-
maktadır. Acil cerrahi tedavi endikasyonları; dizin 
redükte edilemediği durumlar (redükte edilemeyen 
çıkık), eşlik eden damar yaralanması, açık kırık ya da 
açık kırıklı-çıkık, redüksiyon sonrası stabilite sağla-

namayan çıkıklar, kompartman sendromu, acil ame-
liyat gerektiren sistemik ya da diğer ortopedik yara-
lanmalı hastalar olarak özetlenebilir. (Tablo 1)

Eksternal fiksatörler, diz çıkıkları tedavisinde sta-
bilitenin temini açısından oldukça yararlıdır. Özel-
likle damar yaralanması ya da açık yarası bulunan 
hasta gurubunda, stabilitenin temini dışında yara 
bakımının konforlu olarak sürdürülebilmesi ve tamir 
sahasındaki damar anastomozunun korunması gibi 
birçok avantaj sağlamaktadır. [13] Ayrıca acil ameliyat 
gerektiren kas-iskelet sistemi dışı yaralanmaları olan 
hastalarda, sistemik durumun düzelmesi süresince 
hastada minimal morbidite yaratan bir cerrahi tedavi 
seçeneğidir. Bunun dışında kompleks diz çıkıkların-
da rekonstrüksiyonun yanında, diz ekleminde erken 
hareket ve yük verme için tasarlanan eklemli ekster-
nal fiksatörlerde kullanılmaktadır. [14] (Resim 2)

Acil redüksiyonun temini sonrasında, hastalarda 
immobilizasyon için diz eklemi 30 derece fleksiyon-
da atel tespitleri ya da brace tedavileri de uygulana-
bilmektedir. Her ne kadar literatürde konservatif ve 
cerrahi tedaviyi karşılaştıran çalışmalarda, cerrahi te-
daviye eşdeğer konservatif tedavi sonuçları bildirilen 
çalışmalar olsa da, bu çalışmaların büyük çoğunluğu 

Resim 1. Yüksekten düşme nedeniyle acil servise başvuran 35 
yaşında erkek hastanın diz AP (a) ve lateral (b) grafisi.
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eski retrospektif serilere dayanmaktadır. [15,16] İlerle-
yen yıllarda yayınlanmış olan, 50 hastanın konserva-
tif ve cerrahi olarak tedavi sonuçlarının değerlendi-
rildiği bir çalışmada, cerrahi tedavi uygulanan hasta 
grubunda fonksiyonel skorların ve aktivite seviye-
lerinin daha iyi olduğu bildirilmiştir. [17] Sonraki dö-
nemde yayınlanan bu konudaki diğer bir derlemede 
de cerrahi tedavi sonuçlarının hastaların işlerine ve 
spora dönmeleri açısından daha başarılı olduğu orta-
ya konmuştur. [18]

Akut Tedavi

Acil servise redükte olarak başvuran multiple liga-
man yaralanmalı dizlerde ya da acil serviste stabil 
redüksiyon sağlanan hastalarda, diz eklemi stabili-
tesi ayrıntılı olarak değerlendirilmelidir. Tedavi ka-
rarını verirken, elde olan klinik bulguların ışığında 
stres grafisi gibi ileri görüntülemeler ve intraartiküler 
yapılardaki ek hasarı ortaya koyacak manyetik rezo-
nans görüntüleme yapılmalıdır. [19]

Tablo 1. Diz Çıkığında Akut Tedavi Algoritması

Resim 2a. Araç dışı trafik kazası nedeniyle başvuran erkek hastanın a-b) AP ve lateral grafileri c-d) Acil redüksiyon sonrası çekilen 
AP ve lateral grafiler

Diz Çıkığı

Redüksiyon

Fizik muayene
Nörovasküler muayene

Redükte edilemeyen çıkık
Redükte Diz - Stabil Hasta
• Ayrıntılı fizik muayene, MRI

• Aşamalı rekonstrüksiyon
   - Medial/lateral yapıların tamir/
     rekonstrüksiyonu (ilk 3 hafta)
   - AÇB-ÖÇB rekonstrüksiyonu
     (3-6 ay)
• Erken dönem tüm yapıların
   rekonstrüksiyonu (ilk 3 hatfa)

Acil Cerrahi
• Damar yaralanması
• Açık çıkık
• Redüksiyon sonrası instabil diz
• Ek yaralanma nedeniyle acil 
   cerrahi gerekliliği

Damar patolojisi
açısından takip

• Damar patolojisi - intima hasarı...
• Kompartman sendromu



272 DİZ EKLEMİ BAĞ VE TENDON SORUNLARI: GÜNCEL YAKLAŞIMLAR

Yaralanma sonrasındaki ilk 3 haftalık dönem akut 
dönem, sonrasındaki dönem ise tedavi açısından kro-
nik dönem olarak kabul edilmektedir. Akut dönemde 
diz çıkığı nedeniyle diz ekleminde oluşan ligamantöz 
hasarın tedavisinde 2 farklı yol izlenebilir. Bunlardan 
birincisi aşamalı rekonstrüksiyon diğeri ise tüm ha-
sarlanan yapıların tedavi edildiği akut tek aşamalı 
rekonstrüksiyondur.  

Aşamalı rekonstrüksiyonda hastanın tedavisi 2 
aşamada planlanır. İlk aşamada medial ve lateral taraf 
yaralanmalarının tamir ya da rekonstrüksiyonu sağ-
lanır. İyileşme ve rehabilitasyon sonrasında ön çap-
raz bağ ve arka çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapılır. 
Medial taraf yaralanmalarında posteromedial köşeyi 
oluşturan; medial kollateral ligaman (MCL), poste-
rior oblik ligaman ve kapsül yaralanabilir. Medial 
kollateral ligaman (MKL), femoral yapışma yerinden 
avülsiyon şeklinde (en sık), tibial avülsiyon şeklinde 
ya da cisim kısmından yaralanabilir. Primer iyileşme 
kabiliyeti yüksek olan ekstraartiküler bu yapıların 
akut dönemde tamirinin oldukça başarılı olduğunu 
bildiren çok sayıda yayın bulunmaktadır. [20,21] Bu böl-
genin akut tamirleri öncesinde, yaralanmanın tipinin 
belirlenmesi ve eşlik edebilecek medial menisküs lez-
yonlarının eş zamanlı tedavisi için MR görüntüleme 
oldukça değerli bilgiler vermektedir. [22] KDIII-M yada 

KD-IV yaralanması olan hastalarda aşamalı tedavi-
de, medial tarafın ilk 3 hafta içerisinde açık tamirinin 
gerçekleştirilmesi gereklidir. Tamir için avülsiyon 
yaralanmalarında MCL’nin dikiş çapası ile tespiti ve 
yaralanan yapıların primer tamiri uygulanabilir. (Re-
sim 3) MCL cisim yaralanmalarında ise, contralateral 
hamstring tendonları ya da semitendinosus allogrefti 
kullanılması gerekli olabilir. 

Posterolateral köşe (PLK) diz eklemi biyomekani-
ğinde oldukça önemlidir ve diz çıkığı sonrası PLK’yi 
oluşturan iliotibial bant, lateral kollateral ligaman 
(LKL) popliteus ve popliteofibular ligaman’dan biri 
ya da birkaçı yaralanabilir. [23] PLK’yi ilgilendiren diz 
çıkığı yaralanmalarında (KDIII-L, KD-IV) diz eklemi-
nin biyomekanik dengesinin tekrar sağlanması için 
bu yapıların akut tamiri ya da rekonstrüksiyonu ge-
reklidir. [24] Posterolateral köşeyi oluşturan yapıların 
akut yaralanması sonrasında; bu yapıların akut ta-
miri, akut tamiri ile birlikte augmentasyon veya pri-
mer rekonstrüksiyon tedavi seçenekleri mevcuttur. 
[25,26,27] Akut tamirde avülsiyon yaralanmaların primer 
tespiti ve yaralanan yapıların akut tamiri ile başarılı 
sonuçlar rapor edilmiş olsa da, özellikle lateral kolla-
teral ligaman’nın (LKL) cisim yaralanmalarında pri-
mer tamir sonuçlarının %37’lere varan oranlarda ba-
şarısız olduğunu bildiren yayınlar mevcuttur. [27,28,29] 

Resim 2b. Damar yaralanması nedeniyle acil operasyona alınan ve safen ven interpozisyonu ile damar rekonstrüksiyonu + eksternal 
fiksatör tespiti uygulanan hastanın postoperatif diz AP ve lateral grafileri (a-b) ve hastanın klinik fotoğrafı görülmekte (c).
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Bu açıdan erken dönem rekonstrüksiyon ve tamirin 
kıyaslandığı, 42 hastanın 45 dizinin prospektif takip 
edildiği bir çalışmada, rekonstrüksiyon sonuçlarının 
daha iyi olduğu bildirilmiştir. [30] (Resim 4)

Aşamalı rekonstrüksiyon tercih edilen hastalar 
tamir ya da rekonstrükte edilen yapıların durumuna 
göre bir rehabilitasyon programına alınırlar. 3-6 aylık 
rehabilitasyon programı sonrasında, hareket açıklığı 

kazanılan hastalar ön çapraz bağ ve arka çapraz bağ 
rekonstrüksiyonu ihtiyacı açısından değerlendirile-
rek, 2. seans cerrahi tedaviye alınırlar. [31]

Erken dönem tüm yapıların rekonstrüksiyonu, 
diz çıkıklarının akut tedavisinde tercih edilen diğer 
bir yöntemdir. Akut diz çıkığı sonrasındaki erken dö-
nemde ekstremite ödem ve ek nörovasküler yaralan-
ma açısından 1-2 hafta süresince takip edilir. İlk 3 haf-

Resim 3. 22 yaşında motorsiklet kazası sonrasında acil servise başvuran hastanın a-b) AP ve lateral diz grafileri c-d) Tedavisinde 
aşamalı rekonstrüksiyon planlanan ve 1. basamakta MCL tamiri uygulanan hastanın postoperatif AP ve lateral grafileri görülmekte.

Resim 4. İş kazası sonrasında KDIII-L diz çıkığı gelişen hastanın 1. basamak posterolateral köşe tamiri  a) Ektremitenin klinik görü-
nümü b-c) Posterolateral köşenin ekplorasyonu ve yaralanan yapıların primer tamiri  d) Hastanın ameliyat öncesi çekilen varus stres 
grafisi e-f) Postoperatif AP ve lateral grafiler
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ta içerisinde diz eklemindeki yaralanan tüm yapılar 
eş zamanlı olarak tamir ve / veya rekonstrükte edilir. 
[29,32] Akut rekonstrüksiyonun sonrasında arthrofibro-
sis riskinin arttığı bildirilmiştir. [29] Buna rağmen er-
ken dönem ve geç rekonstrüksiyonun karşılaştırıldığı 
çalışmalarda erken rekonstrüksiyonun daha başarılı 
olduğunu bildiren yayınlar da mevcuttur. [33]

Sonuç

Diz çıkığı, diz ekleminde kalıcı fonksiyonel kayıplara 
neden olabilecek ciddi bir yaralanmadır. Her ne ka-
dar diğer ortopedik yaralanmalara kıyasla daha nadir 
görülse de, acil ve doğru bir sıralama içerisinde tanı 
ve tedavisi yapılamayan olgularda, ekstremitenin 
kaybına kadar gidebilecek komplikasyonlarla karşı-
laşılabilir. Bu açıdan erken ve doğru tanının yanında 
uygun bir algoritma içinde diz çıkığı yaralanmasının 
tedavisi oldukça önemlidir. 
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Dizin çoklu bağ yaralanmaları ender görülen ya-
ralanmalar olsa da, spor yapan insan sayısı arttıkça 
insidansı da artmaktadır. Ön ve arka çapraz bağlarla 
birlikte, medial ve/veya lateral bağ komplekslerinin 
de yaralanmaya katılması, ortaya oldukça ciddi bir 
tablo çıkarır. Yüksek enerjili travmalar sonucunda 
gelişen süreç, beraberinde nörovasküler yaralanma-
ları da karşımıza çıkarabilir. Özellikle akut dönem-
de popliteal arter ve peroneal sinir yaralanmalarının 
%20-30’lara ulaşabildiği bildirilmiştir.[1,2] Bu nedenle 
çoklu bağ yaralanmaları, dikkatli bir değerlendirme, 
yeterli anatomi bilgisi ve enerjik yaklaşım gerektiren 
özel yaralanmalardır. 

Kronik çoklu bağ yaralanmalarında cerrahi teda-
vinin temel gerekçesi fonksiyonel instabilitedir. Diz 
ekleminde birden fazla bağın fonksiyonunun ortadan 
kalkması, hastalarda belirgin instabilite yakınmaları-
nın oluşmasına neden olur. Bu durumda başarılı bir 
cerrahi için iyi bir planlama yapılmalıdır. Bu planlama 
hastanın öyküsü ile başlayıp, dikkatli bir fizik bakıyı, 
etkin radyolojik değerlendirmeyi ve tüm bulguların 
birbiri ile eşleştirilmesini gerektirir. Bu yolla instabili-
tenin kaynakları ile birlikte patolojik anatomi anlaşıla-
rak, cerrahi tedavi planı yapılabilir. Cerrahi tedaviyle 
ilgili olarak, zamanlama, greft seçimi, teknik, cerrahi 
sıralama, greftlerin gerginleştirilme ve fiksasyonu en 
başta planlanmalı ve ameliyata hazır girilmelidir.

Klinik Değerlendirme

Hasta ya da yakınlarından alınacak dikkatli bir öykü, 
yaralanmanın mekanizması, şiddeti ve şekli ile ilgili 

önemli ipuçları verebilir. Bu ipuçları hem yaralan-
manın patolojik anatomisini anlamada, hem de eşlik 
eden diğer ortopedik ve sistemik sorunları açığa çı-
karmada önemlidir.

Diz muayenesi bazen akut durumlarda ağrı ve 
spazmı uyarabilir. Bu nedenle klinisyenin nazik ol-
ması önemlidir. Deneyimli bir diz cerrahının yaptı-
ğı dikkatli bir muayene, bazen sofistike radyolojik 
görüntülemelerden daha fazla bilgiyi ortaya çıkara-
bilir. Klinik deneyimlerimiz, MRG’de parsiyel gibi 
görünen ya da rapore edilen bazı yaralanmaların, fi-
zik bakı ile tam rüptür olabildiğini ve bu durumun 
cerrahi sırasında doğrulandığını göstermektedir. 
Yine posteromedial ve posterolateral kompleksler-
deki yaralanmalar dikkatli bir fizik bakı ile MRG’den 
daha yüksek doğruluk oranında değerlendirilebilir. 
Anestezi altında muayene, kas kontraksiyonları ekar-
te edildiği için en doğru sonuçları veren muayene 
şeklidir.

Bu yazıda uzun uzun fizik bakı testleri üzerinde 
durulmayacak, kısaca genel yaklaşım özetlenecek-
tir. Ön çapraz bağın (ÖÇB) fizik bakısı Lachman, ön 
çekmece, pivot shift testleri ile yapılabilir. Arka çap-
raz bağ (AÇB) fizik bakısında ise basamak testi, arka 
çekmece ve ters pivot shift yardımcıdır. Varus ve val-
gus stres testleri ise iç yan bağ (İYB) ve dış yan bağ 
(DYB)’la ilgili genellikle yeterli bilgi verebilir. Poste-
romedial ve posterolateral yaralanmaların fizik bakısı 
ise daha fazla deneyim gerektirir. Posterolateral yara-
lanmaların klinik muayenesi, dizin dış rotasyonunun 
değerlendirilmesi ile yapılır. Dial testi, fleksiyon ro-
tasyon çekmece testi ya da arka çekmece testine hem 

Dizin Çoklu Bağ
Yaralanmalarında
Tedavi Algoritması
Devrim Akseki, Aziz Atik, Gökhan Meriç

B ö l ü m

33



276 DİZ EKLEMİ BAĞ VE TENDON SORUNLARI: GÜNCEL YAKLAŞIMLAR

30°, hem 90°fleksiyonda bakmak gereklidir. Sağlam 
tarafla karşılaştırıldığında dış rotasyonda 10°’den 
fazla bir artış, posterolateral köşe yaralanmasını gös-
terir. Aynı test 30°’den 90°’ye alındığında instabilite-
de artış varsa AÇB’ın da yırtık olduğu düşünülmeli-
dir. Valgus stres testinin sadece 30°’de pozitif olması 
yüzeyel İYB yırtığını gösterir. Hem 30°, hemde 0°’de 
pozitif olması ise, yüzeyel İYB ile birlikte posterome-
dial komplekste yırtık olduğunu gösterir.

Radyolojik Değerlendirme

Çoklu bağ yaralanmalarında standart ön arka ve la-
teral grafilerle kırıklar, bağ yapışma noktalarındaki 
avulse kemik fragmanlar ve ekstremite dizilimi de-
ğerlendirilebilir. Bu değerlendirme bazen cerrahi 
teknik seçiminde önemli bir yol gösterici olabilir. Ör-
neğin femoral yapışmadan kemik fragmanla ayrılmış 
bir İYB yaralanmasında rekonstrüksiyon yerine, vida 
tespitine karar verilebilir (Resim 1a). Stres grafileri-
nin bu olgularda önemli olduğunu düşünüyor ve ru-
tin uyguluyoruz. Bu yolla fizik bakı ya da manyetik 
rezonans görüntülemede (MRG) stabilitesi konusun-
da karar vermekte zorlanılan bağ yaralanmaları daha 
doğru bir şekilde değerlendirilebilir. Aslında MRG 
oldukça değerli bilgiler verse de özellikle akut dö-
nemde aşırı ödem nedeniyle yalancı pozitif ya da ne-
gatif sonuçlar ortaya çıkarabilmektedir. Bu olgularda 
MRG’nin klinik stabilite hakkında fikir vermeyeceği 
unutulmamalı ve stres grafileri mutlaka istenerek de-
ğerlendirilmelidir (Resim 1b).

Her şeye rağmen, MRG cerrahi planlama ve tek-
nik seçimi ile ilgili olarak en önemli belirleyicilerden 

biridir (Resim 2). Ancak cerrah asla radyoloji rapo-
ruyla hareket etmemeli, tüm MR kesitlerini bizzat 
değerlendirerek yaralanmanın patolojik anatomisini 
anlamalıdır. Çoklu bağ yaralanmalarını tedavi eden 
bir ortopedistin, diz ekleminin MRG’sinin değerlen-
dirilmesinde neredeyse bir radyolog kadar yetkin ol-
ması gerektiğini düşünüyoruz.

Zamanlama

Cerrahi zamanlamaya karar verirken birçok faktör 
göz önünde bulundurulmalıdır. Ekstremitenin vas-

Resim 1. Ön, arka ve iç yan bağ yaralanması bulunan bir olgu-
muzun standart AP görüntüsü, avulse kemik fragman (a), stres 
grafisi ile medialde açılma (b).

Resim 2. Bir olgumuzda İYB (a), ön ve arka çapraz bağ (b) yaralanmalarının MR görüntüsü.
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küler durumu, ödemin şiddeti, açık yaralar ve cildin 
durumu, eşlik eden diğer ortopedik ya da sistemik 
yaralanmalar dikkatle değerlendirilmelidir. Bunun 
dışında yaralanmanın türü ve anatomisi de cerrahi 
zamanlama sırasında dikkate alınmalıdır. Ön/arka 
çapraz bağlara eşlik eden yaralanmanın medial ya da 
lateral tarafta olması zamanlama açısından fark ya-
ratabilir. Lateral taraf yaralanmalarının konservatif 
tedavi ile iyileşmesi daha düşük bir olasılık olduğun-
dan erken cerrahi tedavi planlanabilir. Medial taraf 
yaralanmaları ise breys içinde yüksek iyileşme potan-
siyeline sahip olduğundan, cerrahi tedavi belirli bir 
süre geciktirilebilir. 

Genel olarak çoklu bağ yaralanmalarında 2-3 haf-
talık bekleme süresinin yararlı olduğu konusunda 
görüş birliği var gibi durmaktadır.[3-5] Biz de uygula-
malarımızda 2-3 haftalık bekleme süresini kullanıyo-
ruz. Bu yolla artrofibrozisin daha az görüldüğü bildi-
rilmiştir. [4,5] Ayrıca kapsülün belli ölçüde iyileşmesi 
söz konusu olacağından artroskopi sırasında eklem 
dışına sıvı kaçağı ve buna bağlı komplikasyonlar 
daha az görülecektir. 2-3 hafta içinde granülasyon 
dokusu ve fibrozisin henüz tam oluşmaması, dikiş 
tutacak doku desteğinin kaybolmamasını, eklem içi 
bağ güdüklerinin daha iyi görüntülenebilmesini ve 
bu sayede anatomik implantasyon noktalarının daha 
iyi belirlenebilmesini de sağlayacaktır.

Ek ortopedik ve sistemik sorunlar yanında, morbid 
obezite, hipermobilite, greftleme gerektiren aşırı yumu-
şak doku yaralanması olan olgularda immobilizasyon 
ve gecikmiş rekonstrüksiyon gerekli olabilir.[6] Damar 
yaralanması varsa anastamoz ya da fasyotomiler ön-
celikleneceğinden gecikmiş rekonstrüksiyon planlan-
malıdır.[5,7,8] Bu tür durumlarda kilitli diz breysleri veya 
eklemi geçen eksternal fiksatörler kullanılabilir.

Greft Seçimi

Diz ekleminin çoklu bağ yaralanmalarında hangi ba-
ğın rekonstrüksiyonu için hangi greftin kullanılaca-
ğının belirlenmesi önem taşır. Yaralanan bağ sayısı 
fazla olduğu için, hastadan elde edilebilecek otog-
reftler yeterli olmayacaktır. Bu nedenle hemen tüm 
olgularda allogreftlerin kullanılması söz konusudur. 
Cerrah, yaralanan bağ sayısı ve uygulayacağı tekniğe 
uygun olarak iyi bir hazırlık yapmalı, alternatifleri ve 
yedekleri ile birlikte uygun greftleri ameliyat sırasın-
da hazır bulundurmalıdır. 

Biz uygulamalarımızda ön çapraz bağ (ÖÇB) için 
genellikle kemik-patellar tendon-kemik otogreftini 
tercih ediyoruz. Arka çapraz bağ (AÇB) için ise aşil 

tendonu allogreftini kullanıyoruz. Her iki greft de ke-
sitsel alanları geniş ve güçlü tendonlar olmasının ya-
nında, kemik bölümlerinin de bulunması nedeniyle 
iyileşme açısından avantaj sağlayabilmektedir.[5]

Medial yaralanmalarda semitendinozus greftini 
distal yapışma noktasını sağlam bırakacak şekilde 
kullanıyoruz. Bununla ilgili teknik detaylar ilerleyen 
satırlarda varilecektir. Lateral ve posterolateral yara-
lanmalar söz konusu ise, medialde yaralanma olup 
olmaması greft seçimimizi değiştirmektedir. Eğer 
medialde yaralanma yoksa, semitendinozus ve gra-
silis otogreftini alarak kullanmayı tercih ediyoruz. 
Medialde yaralanma olduğu durumlarda, semitendi-
nosus otogreftini İYB rekonstrüksiyonu için kullana-
cağımızdan dolayı, lateral yapılar için allogreft seçe-
neklerini değerlendiriyoruz.

Artroskopik Giriş

Başka bir engel olmadıkça tüm olgularımızda cerra-
hiye, artroskopi ile başlıyoruz. Turnikeyi sıkmadan 
yaptığımız artroskopi sırasında irrigasyon sıvısının 
eklem dışına kaçışını önlemek için basıncı düşük tu-
tuyoruz (30-40 mmHg). Kanamayı önlemek için yı-
kama solüsyonuna epinefrin koyuyor, shaver kulla-
nımında vakumu kontrollü yapıyor ve koter, ablatör 
ya da benzeri yakıcılardan yaralanıyoruz. Başlangıçta 
zorlanılsa da bir süre sonra yeterli görüntü elde ede-
biliyor, hatta ön ve arka çapraz bağ tünellerini sıklıkla 
tamamen turnikesiz açabiliyoruz.

Valgus ve varus zorlaması sırasında eklem aralı-
ğındaki açılmanın menisküsün üstünden mi yoksa 
altından mı olduğuna artroskopik olarak bakıyoruz. 
Bu yolla artroskopik olarak ilgili bağın femoral ya da 
tibia yapışmasından koptuğunu değerlendirebiliyo-
ruz. Drive through bulgusu ile köşe yaralanmaları-
nı doğruluyoruz.[9] Yaralanmanın anatomisini yeteri 
kadar anladıktan sonra, uygun cerrahi tekniğe karar 
veriyoruz. Eğer gerekiyorsa meniskal ve kondral cer-
rahilerin çoğunu tünellere başlamadan bitiriyoruz. 
Meniskal ve kondral cerrahiler için tedavi tekniğini 
seçerken daha sonra yapılacak olan insizyonlar dik-
kate alınmalıdır. Biz menisküs yırtıkları için genellik-
le tümü içeride dikiş teknikleri ve materyalini kulla-
nıyoruz.

Arka çapraz bağda tibianın posterior köşesinden 
kemik fragmanla avulsiyon varsa, vidalama; femur-
dan sıyrılma şeklinde yaralanma varsa direkt tamir 
yöntemleri seçilebilir. Bunlar dışındaki yaralanmalar-
da biz artroskopik AÇB rekonstrüksiyonu uyguluyo-
ruz.[10] Bağ güdüklerini artroskopik temizleyerek deb-
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ridman ve sınır belirleme (contouring) yapmanın, tü-
nel yeri belirlemede önemli olduğu vurgulanmıştır.[2] 
Bu işlemlerin bitiminde tünelleri açmaya başlıyoruz.

Tünellerin Açılması

Bir çoklu bağ yaralanmasında yaralanan bağların re-
konstrüksiyonunun bir sıralaması vardır. Öncelikle 
artroskopik olarak ön ve arka çapraz bağların tünel-
leri açılıp, greftler femurda sabitlenmeli, ardından 
medial ve/veya lateral rekonstrüksiyon-tamir aşa-
masına geçilmelidir.

Ön ve arka çapraz bağların tünellerini açarken şu 
sırayı izliyoruz: 1. AÇB tibial, 2. ÖÇB tibial, 3. ÖÇB 
femoral, 4. AÇB femoral.

AÇB  Tibial Tünel Açılışı

AÇB tibial tünelinin posteriordaki tünel çıkışı nöro-
vasküler yapılar nedeniyle önemlidir. Bu nedenle 
bazı önlemler ve cerrahi püf noktaları dikkate alın-
malıdır. Öncelikle notchda iyi bir temizlik yapılıp, 
yeterli görüntü alınmalıdır. Biz bu aşamada hemen 
her olguda posteromedial portali kullanıyoruz. Skop 
önden tibianın arkasına bakarken, posteromedial 
portalden yerleştirilen traşlayıcılarla, AÇB güdüğü ti-
bial yapışma yerinin orjinine kadar takip edilip eksi-
ze edilmelidir. Arkadaki damar-sinir yapılarına zarar 
vermemek için traşlayıcı ucunun yönü ve vakum mik-
tarı dikkatle ayarlanmalıdır. Yeterli temizlikten sonra 
uygun bir AÇB yol gösterici ile kılavuz tel yollanma-
lıdır. Her olguda 70°’lik skop kullanmıyoruz. Bazen 
30°’lik skopla tibianın posteriorunu görmek mümkün 
olabilir. Bazı durumlarda skobun posteromedial por-
talden, AÇB yol göstericinin ön portallerden yerleşti-
rilmesi de bir alternatif olabilir. Tibial kılavuz teli, ti-

bial yol göstericiyi genellikle 70°ye ayarlayarak, tibial 
tüberkül ile aynı seviyede veya onun biraz aşağısında 
olacak şekilde gönderilmelidir. Öndeki giriş noktası 
belirlenirken ÖÇB tibial tünelinin olası giriş noktası 
hesaplanmalı ve arada en az 1 cm. kemik köprü ka-
lacak şekilde girilmelidir. Biz bu aşamada her zaman 
C-kollu skopi ile kılavuz tel yönünün doğruluğunu 
teyid ediyor ve pinin arka çıkışını artroskop ile görü-
yoruz (Resim 3).

ÖÇB Tibial Tünel Açılışı

AÇB tibial tüneliyle arada en az 1 cm. kemik blok ka-
lacak şekilde ÖÇB tibial tüneli açılmalıdır. ÖÇB için 
tibial tünel, AÇB için olandan daha superior yerle-
şimli olmalıdır. Tibial yol gösterici 55°ye ayarlanarak, 
tibial tüberkül ile İYB yapışma yeri mesafesinin orta-
sına gelecek şekilde tibial tünel açılır.[11] 

ÖÇB Femoral Tünel Açılışı

Femoral giriş deliğinde izometrik nokta kişiden kişi-
ye farklılık gösterebileceğinden femoral ayak izini ta-
kip ederek tüneli açmak daha doğrudur.[12] Posterior 
kortekste en az 2 mm. kemik blok bırakılacak şekilde, 
cerrahın alışkanlığına göre transtibial ya da alçak-
uzak medial giriş kullanılarak ÖÇB femoral tüneli 
açılabilir.

AÇB Femoral Tünel Açılışı

AÇB femoral kalıntılarını erken temizlemek iyi bir 
görüş sağlaması açısından yararlı olacaktır. Ancak 
bu esnada Humphry bağı AÇB ile karışabilir. Ayırı-
mı yapmak için lateral menisküsü prob ile gerdirmek 
yararlı olacaktır. Femoral giriş deliği medial kondilin 

Resim 3. Artroskopik AÇB rekonstrüksiyonu sırasında rehber telin posterior tibial korteksten çıkış anı, skop 
posteromedial portalde (a), tibial tünelin açılışı sırasında skopi kontrolü (b).
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orta 1/3 ile arka 1/3 birleşme yerinde eklem yüzeyi-
nin 1 cm. proksimalinde olmalıdır.[13] AÇB güdüğü-
nün izi de ideal tünel yerleşimi konusunda önemli 
bir yol göstericidir. Femoral dril için kılavuz medial 
femoral kondil üzerinden yapılan bir insizyondan 
medial femoral kondilin korteksine eklem yüzeyi ile 
3 cm. mesafe olacak şekilde dayandırılır.

ÖÇB ve AÇB Femoral Sabitlemeleri

Genel anlamda öncelikle AÇB, daha sonra ÖÇB re-
konstrükte edilmelidir. Daha sonra sırasıyla lateral 
taraf ve en son medial taraf gelir. Eğer vida sabitleme-
si düşünülüyorsa, AÇB femoral vidası ÖÇB yerleştiri-
lene dek konulmaz. Tablo 1 ve 2’de hangi bağın hangi 
sırayla ve pozisyonda fikse edileceği belirtilmiştir.

Yan Bağların Tamiri/Güçlendirilmesi/
Rekonstrüksiyonu

Yan bağlar için ekspojur yapmadan önce menisküs 
tamiri, çapraz bağların tünel açılımları, greftlerin ge-
çirilmesi ve femoral sabitlemeleri bitirilmelidir. Yan 
bağlar için genellikle anteromedial veya anterolateral 
insizyonlar tercih edilir. Nadiren posteromedial veya 
posterolateral insizyona ihtiyaç duyulur. Tam kat ha-
linde cilt greftleri kaldırılıp yara iyileşmesi ve yara 
yeri nekrozu önlenmeye çalışılır. Eğer yan bağlarda 
kemik avülsiyonlar varsa primer tamir denenebilir. 
Ancak orta hat yırtıklarda yapılacak tamir denemele-
ri genellikle yetersiz gerginlik ve fonksiyonla sonuç-
lanmaktadır.[8] Bu nedenle çoğu olguda tamir yerine 
rekonstrüksiyon seçilmelidir. 

Lateral ve Posterolateral Rekonstrüksiyon

Lateral ve posterolateral yaralanmalar için bir çok ta-
mir ve rekonstrüksiyon yöntemi tanımlanmıştır. Son 

yıllarda ise anatomik rekonstrüksiyon yöntemleri 
daha popüler olmaya başlamıştır. Biz de temel olarak 
LaPrade ve ark.[14] tarafından tanımlanan anatomik 
rekonstrüksiyon yöntemini kullanıyoruz. Standart 
eğimli lateral insizyondan sonra, üç bölümde fasiyal 
insizyon yapıyoruz. Bunlardan birincisinde bisepsin 
posteriorunda yer alan peroneal siniri bulup, diseke 
edip güvene alıyoruz (Resim 4). Derin peroneal siniri 
distale doğru künt diseksiyonla izleyerek, soleus ve 
popliteus kaslarının arkasında, lateral gastroknemi-
usun önünde kalacak şekilde posterolateral tibiaya 
ulaşıyoruz. Bu bölgede parmağımızla popliteal sul-
kusu palpe ederek popliteus rekonstrüksiyonu için 
açacağımız tibial tünelin, tibia posteriorundaki çıkış 
noktasını belirlemiş oluyoruz. 

Popliteal tendon rekonstrüsiyonu için Gerdy tü-
berkülünden posterior eklem hattının 10 mm. inferi-
oruna ve tibiofibular eklemin 5 mm. medialine doğru 
tünel açılır (Resim 5).  

Tablo 1. Farklı Bağlar İçin Uygun Fiksasyon Açı ve
Pozisyonları.

Bağ rekonstrüksiyonu Fiksasyon açı ve pozisyonu

AÇB Diz 70 derece fleksiyonda ön
 çekmece yaparken[18]

ÖÇB Diz 20 derece fleksiyonda arka 
 çekmece yaparken

DYB Diz 60 derece fleksiyon ve nötral 
 rotasyonda[18] 

PT* Diz 60 derece fleksiyon ve nötral 
 rotasyonda[18]

İYB Derin lifler 0 derecede, yüzeyel 
 lifler 30 derece fleksiyonda[18]

POB** 0 Derecede[18]

*popliteus tendonu, posterior oblik bağ.
**posterior oblik bağ.

Resim 4. Peroneal sinirin diseksiyonu, biceps femoris posteriorundan fasianın açılması (a), peroneal sinirin 
güvene alınması (b).
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İkincisinde fibula başının hemen proksimalinden 1.5-
2 cm.lik insizyonla DYB’nin fibular yapışma bölgesini 
ortaya koyuyoruz. Sonra fibula anterolateralinde DYB 
yapışma noktasından başlayarak, posteromediale, popli-
teofibular bağın fibuler yapışma noktasına doğru; önden 
arkaya, aşağıdan yukarıya doğru 7mm.’lik fibuler tüne-
li oluşturuyoruz. Üçüncü insizyonda ise iliotibial bandı 
lifleri boyunca Gerdy tüberkülüne doğru açıyoruz. Son 
insizyondan DYB ve popliteus tendonlarının femoral ya-
pışma noktalarını belirleyip[15], tüneller için iki adet K teli 
yolluyoruz. Tellerin yönü, femurun anteromedialine ad-
duktor tüberkülün süperioruna doğru olduğunda, önce-
den açılan ÖÇB ve AÇB tünelleri ile birleşmemektedir.[14] 
Tercih edilen greftler uygun şekilde hazırlandıktan sonra, 
önce femoral tünellerde sabitliyoruz. Sonrasında popliteal 
grefti, doğru yumuşak doku planlarını izleyerek ve hiatus 
popliteustan geçirerek önce tibianın posterolateraline, ora-
dan da tibial tünelin önüne çıkarıyoruz (Resim 6). Benzer 
şekilde femoral tarafta tespit ettiğimiz DYB greftini, doğru 
plandan yönlendirip, önce fibuler tünelin anteriorundan 
posterioruna, sonra da tibial tünelin posteriorundan ante-
rioruna alıyoruz. Bu yolları katedebilmeleri için greftlerin 
boylarının en az 20 cm. olması gerekmektedir. Bu teknik-
le, lateralde yaralanan üç önemli yapıyı da: DYB, popli-
teus ve popliteofibular bağ, rekonstrukte etmiş oluyoruz. 

Medial Taraf

Medial yapıların rekonstrüksiyon ya da tamiri için 
medial eğimli insizyon kullanıyoruz. Diğer insiz-

Tablo 2. Farklı Bağların Rekonstrüksiyonu için Tibial ve Femoral İzometrik Noktalar

Bağ rekonstruksiyonu Femoral izometrik nokta Tibial izometrik nokta

AÇB Eklem yüzeyinin 1cm proksimalinde, medial Posterior platonun eklem yüzünün 1.5 cm 
 femoral kondil orta 1/3 arka 1/3 birleşim yeri[13] distali, posterolateral bandın yapışma noktası[18]

ÖÇB Posterior kortekste 2 mm kemik blok olacak ÖÇB ayak izinin posteromediali, medial
 şekilde sağ dizde 10:30, sol dizde 1:30 yönünde[18] eminensianın yanı, AÇB’ın 7 mm anterioru[18]

DYB Lateral femoral epikondilin 1.4 mm proksimali ve Gerdy tüberkülünden posterior eklem hattının 
 3.1 mm posterioru[19] 10 mm inferioru ve tibiofibular eklemin
  5 mm mediali

PT* Fibular kollateral ligamentin 18.5 mm anterioru[20] Gerdy tüberkülünden posterior eklem hattının
  10 mm inferioru ve tibiofibular eklemin
  5 mm mediali

İYB Medial femoral epikondilin 3.2 mm proksimal, Medial eklem çizgisinin 3.2 mm distali,
 4.8 mm posterioru[19] posteromedial crestin anteroru ve pes 
  anserinus’un posterioru[21]

POB** Gastroknemius tüberkülünün 7.7 mm distali ve Tibianın posteromedial köşesi[22]

 2.9 mm anterioru[22]

**posterior oblik bağ.

Resim 5. Posterolateral rekonsturksiyon sırasında açılan femoral 
ve tibial tüneller.
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yonlarla arada yeterli kemik köprü kalması önemli-
dir. Bu nedenle cerrahi planlama sırasında yapılacak 
insizyonlar belirlenmeli ve aralarında en az 7 cm’lik 
cilt köprüsü kalması sağlanmalıdır. ÖÇB ya da AÇB 
için hamstring tendonları greft olarak alınacaksa, ayrı 
bir insizyon yerine medial rekonstrüksiyon için ya-
pılacak insizyon kullanılmalıdır. Sonrasında sarto-
rial fasya insizyon boyunca açılarak yüzeyel İYB ve 
posteromedial yapılar ortaya konmalı, yaralanmanın 
anatomisi teyid edilmelidir. Distal ya da proksimal 
yapışma noktalarından kopma şeklinde bir yaralan-
ma varsa, çapa ya da vida ile direkt tamir düşünül-
melidir. Bunun dışındaki yaralanmalarda biz Terry 
ve Zeigler[16] tarafından tanımlanan kapsüler plikas-
yon yöntemi ile birlikte, Lonergan ve Taylor[17] tara-
fından tanımlanan çift bant semitendinozus rekons-
trüksiyonu tekniğini birlikte kullanıyoruz. Bunun 

için sartoriyal fasiyayı cilt insizyonuna paralel açtık-
tan sonra karşımıza çıkan İYB yüzeyel liflerinin arka 
kenarı boyunca eklem kapsünü açıyoruz. Bu sırada 
menisküslere zarar vermemeye dikkat edilmelidir. 
Sonra semitendinozus tendonunu distalde kemiğe 
yapışır durumda bırakarak, açık uçlu tendon sıyırı-
cı ile yukarıdan ayırıyoruz. Medial femoral kondilde 
bulduğumuz izometrik noktaya yerleştirdiğimiz ten-
don tespit vidasının çevresinden uygun tansiyonda 
doladığımız grefti, aşağıda da bir çapa ya da direkt 
dikiş ile tespit ediyoruz (Resim 7). Uygun şekilde tes-
pit edilmiş greftin üzerini, daha önce hazırladığımız 
kapsüler flebi Terry ve Zeigler’in[16] tarif ettiği şekilde 
kaydırarak işlemi sonlandırıyoruz.

Sonuç olarak dizin çoklu bağ yaralanmaları, mor-
biditesi ve komplikasyon oranı yüksek, önemli ya-
ralanmalardır. Karşılaşıldığı andan itibaren özel ve 
etkili bir yaklaşım gerektirir. Geçmişte konservatif 
tedaviler sıkça yapılmış olsa da, günümüzde temel 
tedavi şekli cerrahidir. Cerrahın, ameliyat öncesi de-
ğerlendirmesini tam ve eksiksiz yapması, başarı için 
önemli bir gerekliliktir. Bu değerlendirmede öykü ve 
fizik bakının, özellikle anestestezi altında muayene-

Resim 6. Popliteus rekonstrüksiyonu. Greftin femoral tesbiti (a), 
tensor altından, hiatus popliteus içinden önce posteriora (b), 
sonra tibial tünelin arkasından sokularak tibia önüne çekilmesi.

Resim 7. İç yan bağın, Lonergan ve Taylor[17] rekonstrüksiyonu. 
Semitendinosus grefti proksimalden ayrılıp, femoral izometrik 
noktaya yerleştirilen vida üzerinden çevrilerek 2 bant anatomik 
rekonstrüksiyon yapılır.
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nin önemi büyüktür. MRG önemli bir tanı aracıdır, 
ancak fizik bakının yerini alamaz. Tanısal algoritma 
içinde stres grafileri unutulmamalıdır. Tanımlanmış 
bir çok cerrahi tedavi yöntemi bulunmaktadır. Primer 
tamir yöntemlerinin endikasyonları gittikçe azalmış, 
anatomik rekonstrüksiyon teknikleri daha popüler 
hale gelmiş görünmektedir. Ameliyat öncesinde al-
ternatifli greft ve fiksasyon materyali seçeneklerinin 
hazır bulundurulması, iyi bir sonuç için önemlidir. 
Ameliyat sonrası dönemde deneyimli bir ekibin ya-
pacağı uygun rehabilitasyon, başarı oranını arttıra-
caktır. 
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Diz ekleminde iki veya daha fazla bağın birlikte yara-
lanması çoklu bağ yaralanması olarak tanımlanır ve 
diz çıkığının bir parçası olarak kabul edilir.[1] Bu ya-
ralanmalar motorlu araç kazaları gibi yüksek enerjili 
veya spor yaralanmaları gibi düşük enerjili travmala-
ra bağlı görülebilen ve diz çıkığıyla da sonuçlanabi-
len, komplikasyonları ve klinik sonuçlarıyla hastanın 
yaşam kalitesini ciddi oranda etkileyen önemli yara-
lanmalardandır. Neredeyse hastaların üçte birinde 
görülebilen damar sinir yaralanması, kompartman 
sendromu gibi sorunlar acil müdahale gerektiren 
durumlardır.[2-8] Redüksiyon gerektiren diz çıkığı 
olsun olmasın bu hastalarda ekstremitenin dolaşımı 
ve nörolojik muayenesini de içeren detaylı bir değer-
lendirme yapılmalıdır. Acil müdahaleler sonrası diz 
ekleminin muayene ve radyolojik değerlendirmeleri 
yapılmalı ve tedavisi planlanmalıdır. 

Evre I veya II birden fazla bağ yaralanması olan 
sınırlı bir hasta grubunda konservatif tedavinin yeri 
vardır. Yine de bu hastalarda hafif derecede insta-
bilite kalmaktadır. Bağların tam koptuğu evre III 
yaralanmalarda ise uzun süreli immobilizasyon ve 
sonrasında rehabilitasyonun uygulandığı konser-
vatif tedavide sonuçlar oldukça kötüdür ve hareket 
kısıtlılığı ve instabilite kaçınılmazdır. Bu hastalarda 
quadriseps atrofisi ve örneğin posterolateral köşe ya-
ralanması sonrası görülen varusta veya hiperekstan-
siyonda yürüme gibi yürüyüş bozuklukları sıklıkla 
gelişir. Dolayısıyla günümüzde sadece cerrahi yapı-
lamayacak durumda olan hastalar için uygulanabilen 
bu tedavi standart tedavi yöntemi değildir. Cerrahi 
tedavinin zamanlaması konusunda ise farklı görüş-

ler bulunmakla birlikte, ödem kontrolü ve kapsüler 
iyileşmenin bir miktar gerçekleşmesi sonrası erken 
cerrahi önerilmektedir. Yaralanmadan sonra üç hafta 
içinde yapılan tamir ve rekonstrüksiyonların sonuçla-
rının daha iyi olduğu savunulmaktadır [2-4,9,10] 

Tek bir bağ rekonstrüksiyonu veya onarımı yapı-
lan hastalara göre çoklu bağ cerrahisi sonrası eklem 
sertliği ve laksite çok daha sık görülen sorunlardan-
dır.[11]

Eklem Hareket Açıklığı Kaybı ve Eklem Sertliği

Çoklu bağ cerrahisi sonrası en çok görülen uzun dö-
nem komplikasyonu eklem hareket açıklığı kaybı ya 
da sertliğidir. Eklem hareket açıklığı kaybına yol açan 
etkenler tablo 1’de verilmiştir.[6-8,11]

Rekonstrükte edilmiş ön çapraz bağ daha çok eks-
tansiyon kaybına yol açarken, arka çapraz bağ daha 

Çoklu Bağ Yaralanmalarında
Rehabilitasyon
Alper Kaya, Çetin Sayaca

B ö l ü m

34

Tablo 1. Dizde Çoklu Bağ Cerrahisi Sonrası Eklem
Hareket Kısıtlılığı Nedenleri.

Yumuşak doku yaralanması
Hemartroza bağlı ikincil yapışıklıklar
İmmobilizasyona bağlı skar dokusu oluşumu
Kas kontraktürleri
Kompleks bölgesel ağrı sendromu
Quadrisepsde skar oluşumu
İnterkondiler aralıkda skar oluşumu
Enfeksiyon
Gecikmiş ya da ihmal edilmiş cerrahi
Aşırı greft gerimi
Greftlerin hatalı yerleşimi
Greft seçimi
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çok fleksiyon kaybına yol açar. En çok hareket kısıt-
lılığına yol açan hem fleksiyon hem de ekstansiyonu 
eşit şekilde etkileyen iç yan bağ rekonstrüksiyonu-
dur.[10-12] Dış yan bağ rekonstrüksiyonu ise ameliyat 
sonrası eklem hareket açıklığını en az etkileyen kom-
ponentdir.  Çoklu bağ cerrahisi sonrası hareket kısıtlı-
lığına en çok yol açanlar ise kapsülit ve interkondiler 
aralıkda skar oluşumudur. [10,13] Skar oluşumu ekstan-
siyon kısıtlılığına yol açar.

Rekonstrükte edilen bağların iyileşmesini koru-
mak amacıyla ameliyat sonrası 4-6 hafta diz ekstan-
siyonda kilitli dizliğe konur ve hastanın tam ekstan-
siyon (-5°) yapması hedeflenir. Posterolateral köşe 
rekonstrüksiyonu yapılmış hastalarda ise 0° ekstan-
siyonda korunur.[7-9] İlk 6 hafta pasif diz fleksiyonu 
90° ile sınırlandırılır. Tibianın arkaya yer değiştirme-
sini önlemek için dizin pasif fleksiyonu proksimal 
tibia arkasından elle destek olunarak yaptırılması 
önerilir.[13-14] Yine arka çapraz bağ ve posterolateral 
köşe rekonstrüksiyonu yapılan hastalarda hamstring 
kontraktürüne yol açarak tibianın arkaya yer değiş-
tirmesini önlemek amacıyla 6 hafta aktif fleksiyondan 
kaçınılması önerilmektedir. [13-14]

Fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri sırasında fiz-
yoterapistin iç yan bağ rekonstrüksiyonu varlığında 
hafif varus veya dış yan bağ rekonstrüksiyonu var-
lığında hafif valgus kuvveti uygulaması iyileşmekte 
olan bağ üzerine ek yük gelmesine engel olacaktır.[10]

Kapsülit sıklıkla eklem çevresi yumuşak doku-
ların inflamasyonuna bağlı gelişir. Yaygın ağrı, ger-
ginlik, efüzyon, ekstansör mekanizmada kuvvet kay-
bı ve fleksiyon kontraktürüne neden olabilir. Erken 
dönemde nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, agresif 
olmayan fizyoterapi ve patellofemoral mobilizasyon 
ile düzeltilebilirken semptomların 3 ayın üzerinde 
sürmesi halinde yapışıklıkların açılması ve patellar 
hareket için lateral gevşetme amacıyla artroskopi ya-
pılması gerekebilir. [3,6,8-10] Bazı hastalarda ise artroto-
mi, quadrisepsplasti ya da patellektomi veya total diz 
protezi gibi kurtarıcı girişimler gerekebilmektedir. [15]

Laksite

Çoklu bağ cerrahisi sonrasu diz instabilitesi eklem 
sertliği kadar yaygın değildir. Genellikle eşlik eden ve 
farkedilmeyen yaralanmalara, izometrik olmayan bağ 
rekonstrüksiyonlarına veya greft yetersizliğine bağlı 
ortaya çıkar. Arkaya kayma (posterior sag) sıklıkla arka 
çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapılmış ancak postero-
lateral veya posteromedial köşe yaralanması farkedil-
memiş ve tedaviye dahil edilmemiş olgularda, greftin 

gerginliği iyi ayarlanmamış hastalarda ve açık zincir 
hamstring egzersizlerinin erken başlandığı hastalar-
da görülür.[7-9,10,16] Ameliyat sonrası fizyoterapi arkaya 
kayma ve kalıcı laksiteyi önlemede etkindir. Ameliyat 
sonrası erken dönemde hamstring açık zincir egzersiz-
lerinin başlanması ve fleksiyonda yük verme arka çap-
raz bağ üzerine aşırı yük binmesine ve arkaya kayma 
ile birlikte laksiteye yol açabilmektedir.[17,18]

Dizde çoklu bağ cerrahisi sonrası rehabilitasyon 
tedavi başarısını doğrudan etkiler. Çoklu bağ rekons-
trüksiyonları sonrası rehabilitasyon programı tek bağ 
yaralanmalarına göre daha konservatif bir şekilde uy-
gulanmalıdır. Genel olarak cerrahi sonrası ekstremi-
te 6 hafta yükten korunmalıdır Ekstansiyonda kilitli 
dizlikle korurken ilk 4 hafta hiç yük vermeden, 4-6. 
haftalarda ise parmak ucu yürüme önerilir.[6] haftadan 
sonra kademeli olarak yük verdilir ve dizlik yürüme 
sırasında fleksiyon yapılabilecek şekilde ayarlanır.[18-21] 
Dizlik genel olarak 8-12 hafta kullanılır. Rehabilitasyon 
sırasında fizyoterapist ve cerrahın hastanın gelişimi 
hakkında bilgi alışverişinde bulunması ve aralıklı mua-
yene tedavinin ilerlemesi açısından çok faydalıdır. 

Rehabilitasyon hastanın hasara uğrayan yapıları, 
yapılan cerrahi tedavi yöntemi ve uygulayan kliniğe 
göre bazı farklılıklar göstermekle birlikte genel ilke 
ve amaçları birbirine yakındır.[18-19] Bu bölümde çoklu 
bağ yaralanması olan hastalarda ameliyat sonrası re-
habilitasyonun evrelerine göre amaçları, korunması 
ve dikkatli olunması gerekenler ve uygulanan yön-
temler hakkında genel bilgiler verilecektir. 

 
Rehabilitasyonun Evreleri

Çoklu bağ yaralanması geçiren ve acil müdahale dö-
nemini atlatan bir hastaya cerrahi tedavi uygulanana 
kadar ağrı ve ödemin kontrolü, diz hareketlerinin bir 
miktar kazanılması, dolaşımın düzenlenmesi ve derin 
ven trombozunun önlenmesine yönelik bir fizyoterapi 
uygulanması sonuçları olumlu yönde etkileyecek uy-
gulamalardandır. Bu dönemde hastaya dizlikle birlikte 
kompresif bandaj uygulanması veya antiembolik çorap 
giydirilmesi, koltuk değneği ile yük vermeden mobili-
zasyon, aralıklı buz uygulanması, pasif diz fleksiyonu, 
ayak bileği ve kalça egzersizleri yaptırılması önerilir. 

Çoklu bağ cerrahisi sonrası rehabilitasyon daha 
yavaş ve agresif olmayan şekilde ilerlemelidir. Ayrıca 
hastanın uyumu oldukça önemlidir ve hasta rehabili-
tasyon sürecinin oldukça uzun süreceği hakkında bil-
gilendirilmelidir. Genel olarak dört evreli bir rehabi-
litasyon yöntemi uygulanmaktadır. Ameliyat sonrası 
ilk 8 hafta birinci, 16. haftaya kadar olan dönem ikin-
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ci,  16-24. haftalar üçüncü ve 24-28. haftalar dördüncü 
evre olarak tanımlanır.[18-20,23] Bu süreler klinikler ara-
sında farklılıklar gösterebilir ve hastanın iyileşme hızı 
da evrelerdeki geçiş süresini değiştirebilir. 

EVRE I  (Cerrahi sonrası ilk 8 hafta)

Bu ilk evre ameliyat sonrası hastanın genel durumu-
nun iyi olduğu ilk günlerde başlanır ve haftada 2-3 
kez uygulanır. Bu evrede amaçlar hastanın ameliyat 
sonrası ağrı ve ödeminin kontrolü, diz ekleminin ko-
runması, tam ekstansiyonun ve eklem hareket açık-
lığının kazanılmaya başlanması, quadriseps inhibis-
yonunun önlenmesi, skar gelişiminin önlenmesi ve 
patella hareketliliğinin kazanılmasıdır.

İlk 6 hafta yükten korunması önerilmektedir. 
Bunun ilk 4 haftası tam koruma şeklinde olmalıdır. 
Sonrasında %25-50 yük verdirilerek kademeli olarak 
arttırılır ve 6-8. haftalarda tam yükle basması önerilir. 
Bu evrenin yüklenme gerektiren tüm dönemlerinde 
bağların iyileşmesini desteklemek amacıyla hasta 
ekstansiyonda kilitli dizlik ve çift koltuk değneği kul-
lanmalıdır. Bu evrede açık zincir hamstring güçlen-
dirme veya izole hamstring germe ve güçlendirme 
egzersizleri yapılmamalıdır. 

Evre I’de uygulanması önerilen rehabilitasyon 
protokolü tablo 2’de verilmiştir.

Bir sonraki evreye geçilebileceğini gösteren ilerle-
me kriterleri ödem ve efüzyonun azalması, yük verir-
ken ağrı olmaması, quadriseps kasını kullanabilmesi, 
diz fleksiyonunun 90°’yi geçmiş olması (ideali 100-

120°) ve patellar mobilitenin sağlanmış olmasıdır. 

EVRE II (8-12. haftalar)

Bu evre haftada 1-2 sıklıkla uygulanan bir protokolü 
içerir. Bu dönemdeki hedefler günlük yaşam aktivi-
telerinin sağlanabilmesi, yürüyüşün normalleşmesi, 
tek ayak üzerinde durma kontrolünün sağlanması, 
merdiven inip çıkabilme ve 130°’ye ulaşan diz fleksi-
yonunun sağlanmasıdır. 

Bu evrede dizlik kilitli tutulmamalı ve hasta ağ-
rısız ve denge kontrollü yürümeyi sağlayana kadar 
dizi hiperekstansiyon, varus-valgus ve rotasyonel 
kuvvetlerden korumak amacıyla dizlik kullanılmalı-
dır. Ağrısız ve denge kontrolü sağlanmış hastalarda 
sonlandırılmalıdır. Bu dönemde açık zincir hamstring 
güçlendirme veya izole hamstring egzersizleri uygu-
lanmamalı, hamstring germeden ve hiperekstansiyon 
zorlamalarından kaçınılmalıdır. 

Evre II’de uygulanması önerilen rehabilitasyon 
protokolü tablo 3’de verilmiştir.

Bir sonraki evreye geçilebileceğini gösteren iler-
leme kriterleri tüm yüzeylerde normal yürümenin 
sağlanması, tek ayak üzerinde 15 saniyeden uzun du-
rabilme, tam eklem hareket açıklığının kazanılması, 
60°’ye kadar eşit çömelebilme, günlük yaşam aktivi-
telerinin ağrısız ve yeterli bacak kontrolü ile birlikte 
gerçekleştirebilmesidir.  

Tablo 2. Evre I Rehabilitasyon Uygulamaları

Ağrı ve ödem kontrolü için aralıklı buz uygulaması
Pasif ekstansiyon: Baldır altına yastık konarak- hiperekstansi-

yondan kaçınılmalı
Pasif fleksiyon: Otururken veya pron pozisyonda tolere ede-

bildiği ölçüde, 4. haftada 90 dereceye ulaşılmalı
Diz önü ve patella çevresi mobilizasyon
Quadriseps izometrik egzersizleri 
Nöromusküler elektrik stimülasyonu 
Proksimal kalça çevresi güçlendirme egzersizleri
Dizlik kilitliyken çok yönlü düz bacak kaldırma
Elle dirence karşı ayak bileği dorsifleksiyon ve plantar fleksi-

yonu
Gastroknemius germe egzersizleri
Propriosepsiyon: Sabit yüzey üzerinde gözler açık ve kapalı 

iken denge egzersizleri
Bantlama kullanılarak ayak bileği güçlendirme egzersizleri
Kor stabilite programı
Kol ergonometresi ile kardiyovasküler eğitim

Tablo 3. Evre II Rehabilitasyon Uygulamaları

Ağrı ve ödem kontrolü için buz ve elektroterapi uygulamaları
Ekstansiyon: Baldır altına yastık konarak ve pron pozisyonda 

ağırlık ile yapılabilir
Fleksiyon: Hamstring aktivitesini sınırlamak için yer çekimi 

veya elle destek kullanılmalı, supin pozisyonda duvarda 
kaydırma, oturur pozisyonda yere bırakma gibi yöntem-
ler uygulanabilir

Diz önü ve insizyonlar çevresine yumuşak doku mobilizasyonu 
Patellar mobilizasyon
Quadriseps güçlendirme: dirence karşı düz bacak kaldırma, 

terminal diz ekstansiyonu, tek basamak inme çıkma, 
60 derece fleksiyonu geçmeyecek şekilde çömelme gibi 
çalışmalar

Topuk kaydırma
Propriosepsiyon: hareketli yüzey üzerinde gözler açık ve 

kapalı iken denge egzersizleri, ayakta top atma ve yaka-
lama egzersizleri

Kalça ve gövde kuvvetlendirme
Havuz içinde yürüme egzersizleri
Hastaya özgü kas dengesizliklerinde germe egzersizleri
Kardiyovasküler egzersizler
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EVRE III (13-24. haftalar) 

Bu evrede de haftada 1-2 seans fizyoterapi uygulan-
maya devam edilir. Hedefler açık ve kapalı zincirde 
tek bacak kontrolünün sağlanması, merdiven inip 
çıkma ve çömelme gibi aktivitelerde ağrısız tam kont-
rolün sağlanmasıdır. Bu evrede açık zincir hamstring 
güçlendirme ve izole hamstring egzersizlerinden 
yine kaçınılmalıdır. 

Evre III’de uygulanması önerilen rehabilitasyon 
protokolü tablo 4’de verilmiştir.

Bir sonraki evreye geçme kriterleri tüm yüzeyler-
de normal yürümenin sağlanması, tek ayak üzerin-
de 30 saniyeden uzun durabilme, çok planlı hareket 
gerektiren günlük yaşam aktivitelerinin ağrısız ve 

yeterli bacak kontrolü ile birlikte gerçekleştirebilme-
sidir.  

EVRE IV (24. haftadan sonra)

Bu evre 2-4 haftada bir seans fizyoterapiyi içermektedir. 
6. ayda izokinetik test, 9. ayda dikey zıplama ve yatay 
zıplama ve izokinetik testleri de içeren bir değerlendirme 
gereklidir. İzokinetik testde normal taraf bacak kuvveti-
nin en az %80’ine ulaşmış olması bu evredeki çalışma-
ların uygulanabilirliğinin göstergesi sayılabilir. Hedefler 
dinamik nöromusküler kontrolün yeterince sağlanmış 
olması, çok planlı aktivitelerin ağrısız yapılabilmesi ve 
fonksiyonel sportif ilerlemedir. Bu evrede aktivite sonra-
sı ödem ve ağrıdan kaçınılmaya çalışılmalıdır.

Evre IV’de uygulanması önerilen rehabilitasyon 
protokolü tablo 5’de verilmiştir.

Bu son tedavi evresinin sonlandırılması için gere-
ken kriterler çok planlı aktivitelerde dinamik nöro-
musküler kontrolü ağrısız ve instabilite olmaksızın 
tam sağlayabilme, sagital, frontal ve transvers plan-
lardan yere inebilme, yeterli kontrol ve denge ile zıp-
layabilme ve spora özel hareketleri korku yaşamadan 
yapabilmedir (Resim 1).

Spora Dönüş

Çoklu bağ cerrahisi sonrası spora dönüş evre IV’deki 
hedeflere ulaşmış olan hastalarda mümkündür. Spo-
ra dönüş zamanı yaralanmanın düzeyi, uygulanan 
cerrahi yöntem, hastanın kişisel özellikleri ve yapılan 
spora göre değişmekle birlikte genel olarak 9-12 ayda 
mümkün olmakta, ancak önemli bir bölümü önceki 
sportif düzeyine kolay erişememektedir. Spora dö-
nüş kriterleri tablo 6’da verilmiştir.[3,6,8,10,12,14,17-21]

Jenkins ve ark. yaptıkları çalışmada cerrahi tedavi 
ve rehabilitasyon sonrası 2. yılda hastaların önemli 
bir bölümünde quadriseps zirve torkunun normal 

Tablo 4. Evre III Rehabilitasyon Uygulamaları

Quadriseps güçlendirme: kapalı zincir (çoklu plan uygulamala-
rına doğru ilerletilecek şekilde) ve açık zincir egzersizleri

Denge ve propriosepsiyon egzersizleri
Eliptik çalışma
Pertürbasyon eğitimi1

Kalça ve gövde güçlendirme 
Hastaya özgü kas dengesizliklerinde germe egzersizleri
Merdiven inme çıkma
Yüzme
Sabit bisiklette pedal çevirme
Kardiyovasküler egzersizler

1: Pertürbasyon eğitimi: agonist kasların beklenmedik kuvvetlere 
karşı daha hassas olmasını ve hızlı tepki vermesini sağlayan egzer-
sizler. Bu egzersizlerle mekanoreseptörler uyarıya karşı daha hızlı 
tepki yanıt verir. Kapalı kinetik halka egzersizleri dışında tek veya 
çift bacak üzerinde durmayı içererek hareketli yüzeylerde terapistin 
kullandığı özel ekipmanlarla yapılır.

Tablo 5. Evre IV Rehabilitasyon Uygulamaları

Denge ve propriosepsiyon egzersizleri: hareketli yüzey üze-
rinde top atma ve yakalama egzersizleri, küçük trambolin 
üzerinde zıplama, lateral kayma ezgersizleri

Spor veya hastanın yaptığı işe özel denge ve propriosepsiyon 
egzersizleri

Hasta hazır olduğunda kademeli arttırılarak koşu programı
Basamaklı koşu
Koşarken ani yön değiştirme
Kutuların üzerinden zıplama
Quadriseps güçlendirme
Kalça ve gövde güçlendirme 
Hastaya özel kas dengesizliklerinde germe egzersizleri
Kardiyovasküler egzersizler

Tablo 6. Spora Dönüş Kriterleri

Fonksiyonel testlerde iyi sonuçlar elde edilmeli
Spora özgü yeterli aerobik ve anaerobik kapasite yakalanmalı
Diğer taraf kas kuvvetinin en az %90’ini kazanmış olmalı
Fonksiyonel zıplama testinde diğer tarafı %90 oranında 

kazanmış olmalı
Efüzyon olmamalı
Ağrısız ve tam eklem hareket açıklığı olmalı 
Laksitite olmamalı
Spora özgü hareketlerde korku olmamalı
Sporcu kendini psikolojik ve fiziksel açıdan hazır hissetmeli
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tarafın %85’ine, hamstringlerin ise %90’ına ulaştığı-
nı bildirmişlerdir.[23] Hastalarda ortalama 135 derece 
fleksiyon elde edilmiş ve diz skorlarındaki düzelme-
nin yavaş olduğunu belirtmişlerdir. Genel olarak işe 
dönüşün 8. haftadan sonra mümkün olabildiği, has-
taların %95’inin işe dönmekle birlikte %20’sinin işini 
değiştirmek zorunda kaldığı, hastaların yaklaşık üçte 
birinin 2 yılın sonunda yaralanmadan önceki spor 
düzeyine dönebildiğini rapor etmişlerdir. 

Guide ve ark. ise tedavi sonrası 2. yılda hastaların 
%83’ünün diz skorlarında normal veya normale yakın 
sonuçları elde edilirken %74’ü işlerine eski düzeyde 
dönebilmişlerdir.[24] 2 yılın sonunda diz fleksiyonunda 
normal tarafa göre ortalama %14 kayıp saptanırken eks-
tansiyonda %9 kayıp saptandığını bildirmişlerdir. 

Sonuç

Diz ekleminde çoklu bağ yaralanması gerek eşlik eden 
diğer yaralanmalar ve komplikasyonların sık olması, 
gerekse diğerlerine göre daha kompleks bir cerrahi 

tedavi gerektirmesi nedeniyle özellikli ve hastanın 
günlük yaşam aktivitelerini uzun süre etkileyen ya-
ralanmalardandır. Cerrahi tedavi sonrası uygulana-
cak rehabilitasyon iyi fonksiyonel sonuçlar için çok 
önemli bir yer tutmaktadır. Hastanın aktivite düzeyi, 
sporla ilgisi ve beklentilerinin bilinmesi, tedavinin 
her aşamasında yeterince bilgilendirilmesi, hasta, 
cerrah ve fizyoterapistin uyumu ve sık haberleşmesi, 
rehabilitasyonun aşamalara göre hedeflerinin bilin-
mesi ve hastaya özel değişiklikler yapılması tedavi 
sonuçlarını iyi yönde etkileyecektir. 
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Diz eklemi instabiliteleri, hastalar tarafından iyi tole-
re edilememekle birlikte, uzun dönemde tedavi edil-
mediği takdirde meniskal-kondral yaralanma riskini 
artırmakta ve % 50 oranında artroz gelişimine neden 
olmaktadır. [1,2] İnstabilite tedavisi planlanırken liga-
ment rekonstriksiyonun yanında dizilim bozukluğu 
ve eklem içi deformitelerde tedavi edilmelidir. [3] Diz 
instabiliteleri, günlük aktivite sırasında farklı sevi-
yelerde görülen burkulma ya da boşalma şeklinde 
kendini gösteren fonksiyonel instabilite ve/veya sub-
luksasyon şeklinde olabilen mekanik instabilite ol-
mak üzere ikiye ayrılabilir. [4] Diz eklemi stabilitesin-
de ön-arka çapraz ve kollateral bağlar gibi yumuşak 
dokularla birlikte sagital tibial posterior eğim açısıda 
önemli rol oynamaktadır. [4]

Diz instabilitesi tedavisi planlanırken dizilim bo-
zukluğunun dikkate alınması tedavi başarısını doğ-
rudan etkilemektedir. [5] Osteotomiler, alt ekstremite 
dizilim bozukluklarını düzelterek diz ekleminde de-
jeneratif süreci yavaşlatmak ve uygun yük dağılımını 
sağlamak amacıyla uygulanmaktadır. [1,2,5] Diz çevresi 
osteotomiler genellikle varus veya valgus dizilim bo-
zukluğu ile birlikte lokalize medial yada lateral kom-
partman artroz tedavisinde kullanılmaktadır. [4] Sık 
kullanılan proksimal tibial osteomileride (PTO) içine 
alan tüm diz çevresi osteotomilerde, ekleme gelen 
mekanik yüklenmeleri yeniden düzenlemek amaçlan-
maktadır. Osteotomi sonrası dizilim düzeltilerek kom-
partmana gelen yüklenme azaltılarak kıkırdak aşın-
masının önüne geçilmekte, greftlerin anormal streslere 
maruz kalmasını engellemekte ve stabilite yeniden res-
tore edilmektedir. [6,7] Osteotomiler ayrıca Ön Çapraz 

Bağ (ÖÇB), Arka Çapraz Bağ (AÇB) ve Posterolateral 
Köşe (PLK) yaralanmasına bağlı ortaya çıkan diz ins-
tabiliteleri ve gözden kaçırılan dizilim bozukluğunun 
neden olduğu ligament rekonstriksiyon başarısızlıkla-
rının tedavisinde de kullanılmaktadır. [8,9]

Diz cevresi osteotomiler arasında en sık valgus 
PTO’si uygulanmaktadır. [10] PTO hem frontal plan 
varus dizilim bozukluğunda hemde sagital plan di-
zilim bozukluklarında kullanılmaktadır. [11] Valgus 
PTO endikasyonları arasında varus dizilim bozuklu-
ğu yanında instabiliteye neden olan çapraz bağ yok-
luğu ve patolojik tibial posterior eğim açısının düzel-
tilmesi de sayılabilmektedir. Valgus PTO’ler kapalı 
ya da açık kama ve/veya tek ya da iki planlı uygu-
lanabilmektedirler. [12] Bir çok çalışmada medial açık 
kama PTO’nun tibia posterior sagital eğim açısını art-
tırdığı (Resim 1), lateral kapalı kama osteotominin ise 
posterior sagital eğim açısını azalttığı bildirilmiştir. 
[13-17](Resim 2). Son zamanlarda cerrahi tekniklerdeki 
değişimler sayesinde sagital eğim açısındaki değişi-
min önüne geçilmeye çalışılmaktadır. [18-20] Femoral 
osteotomiler ise özellikle valgus dizilim bozukluğu 
ve/veya bağ yaralanmasına bağlı instabilite tedavi-
sinde uygulanabilmektedir. [12]

Phisitkul [12] ve ark. yaptıkları çalışmada instabi-
liteye bağlı klinik şikayetleri temel alarak osteotomi  
endikasyonlarını ortaya koymuşlardır.

Osteotomi endikasyonları arasında;
1. Posterolateral veya lateral laksisiste ve varus dizi-

lim bozukluğu ve/veya kayma
2. Çapraz bağ yokluğu ve varus dizilim bozukluğu 

ve/veya kayma

Diz İnstabilitelerinde
Osteotomiler
Olcay Güler

B ö l ü m
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3. Kombine ligament laksisite ve varus dizilim bo-
zukluğu ve/veya kayma

4. Çapraz bağ rekonstrüksiyon başarısızlığı sayılabilir.

Ön Çapraz Bağ Yetmezlik İnstabilitesi

ÖÇB diz ekleminin lateral kapsülo-ligamentöz ya-
pılarından sonra gelen ikincil varus sınırlayıcısıdır. 
ÖÇB yoksunu dizlerde artmış varus deformitesi olu-
şabilmektedir. [21,22] Yürüme analizi çalışmaları ortaya 
koymuştur ki ÖÇB yokluğu adduktor momentinde 
artışa neden olmaktadır. Özellikle varus dizilim bo-
zukluğu olan vakalarda adduktor moment artışı daha 
da belirgin olmaktadır. [23-26] Noyes ve arkadaşları va-
rus deformitesini 3 gruba toplamışlardır. [22] Primer 
varus deformitesi, tibiofemoral kemik izole varus di-
zilim bozukluğu ve/veya menisektomi ya da medial 
eklem kıkırdak kaybı sonucu oluşmaktadır. [22] İkili 
varus diz; tibiofemoral kemik varus dizilim bozuklu-
ğu yanında lateral yumuşak dokulardaki yetmezliğe 
bağlı lateral eklem aralığında ayrışma ile karakterize-
dir. Üçlü varus diz; kemik dizilim bozukluğu, lateral 
doku yetmezliği, eksternal tibial torsiyon artışı, hipe-
rekstansiyon ve anormal varus recurvatum pozisyo-
nu ile karakterizedir. [22]

Yapılan incelemelerde varus dizilim bozukluğu-
nun, ön çapraz bağ rekonstrüksiyon başarısızlığının 

bir sebebi olduğu bildirilmiştir. [27,28] Varus dizilim 
bozukluğu ÖÇB greftinde ciddi gerilmeye neden 
olmaktadır. [29] Lattermenn ve ark. ÖÇB yetmezli-
ğine bağlı instabilitesi olan vakalarda izole valgus 
PTO’sinin sonuçlarının başarılı olduğunu bildirmiş-
lerdir. [30] Varus dizilim bozukluğu ile birlikte ÖÇB 
yetmezliği olan vakalarda ligament rekonstriksiyonu 
ile birlikte valgus PTO osteotomi uygulanması greft 
yetmezliğinin gelişmesini önlemektedir. [11,30,31,32] Ka-
palı kama valgus PTO’nun sagital posterior eğim 
(SPE)’i azaltarak stabiliteye katkı sağlamaktadır. [10] 
Valgus PTO ile birlikte ya da ayrı seansta ÖÇB re-
konstriksiyon uygulandığında postoperatif stabili-
teyi daha fazla arttırdığı bildirilmiştir. [11] Zaffagnini 
ve ark. varus dizilim bozukluğu olan ÖÇB cerrahisi 
sonrası instabilitesi devam eden veya ÖÇB rerüptürü 
olan yaş ortalaması 40.1 olan 32 hastaya kapalı kama 
PTO ve ÖÇB rekonstrüksiyonu uygulanmış. Hastala-
rın 6.5 yıllık takiplerinde varus diziliminin düzeldi-
ği, SPE açısında 1.2° artış olduğu, stabilitenin tekrar 
restore edildiği ve eski fonksiyonel kapasitelerine 
ulaştıkları gösterilmiştir [33](Resim 3). Li ve ark, me-
taanalizde eş zamanlı HTO ve ÖÇB rekonstrüksiyon 
yapılan hastalarda spora dönüşün hızlandırdığı de-

Resim 1. Açık kama proksimal tibia valgus osteotomisi posterior 
tibial eğim açısında artırşa neden olmaktadır.

Resim 2. Kapalı kama proksimal tibia valgus osteotomisi poste-
rior tibial eğim açısını azaltmaktadır.
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ğerlendirilmiştir. [34] Başka bir çalışmada anterome-
dial instabilitesi olan vakalarda, SPE açısını özellikle 
azaltarak uygulanan proksimal tibia valgus osteoto-
misinin stabilite sağlanmasına anlamlı katkısının var 
olduğu tanımlanmıştır. [13] Trojani ve ark. aynı seans-
ta açık  kama PTO ve ÖÇB rekonstriksiyonu uygula-
dıkları 34 hastada % 97 oranında hasta memnuniyeti 
ve fonksiyonel skorlarda da anlamlı iyileşme tespit 
etmişlerdir. [32] PTO ve ÖÇB rekonstriksiyonu farklı 
seanslarda uygulanabileceği gibi farklı seanslardada 
uygulanabilmektedir. PTO ile aynı seansta ÖÇB re-
konstrüksiyonun yapılmasının farklı seansta yapılan-
lara göre komplikasyon oranını yükselttiğini bildiren 
çalışmalar olmakla beraber, komplikasyon oranları 
arasında fark olmadığını bildiren çalışmalarda mev-
cuttur. [31,34-39] Lattermann ve ark. medial kompartman 
artrozu ve ÖÇB rüptürü nedeniyle tedavi ettikleri 
hastaları değerlendirmişler. Sadece valgus  PTO ya-
pılan, aynı seansta valgus PTO-ÖÇB rekonstrükyonu 
yapılan ve iki aşamalı valgus PTO-ÖÇB rekonstrik-
siyonu yaptıklan olmak üzere hastaları 3 grupta in-
celemişler. 40 yaş üzeri hastalara izole valgus PTO 
uygulanabileceğini, genç hastalara aynı seansta PTO 

ve ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılabileceği bildirilmiş-
tir. [31] Ancak aynı seansta uygulanan cerrahi tedavi 
sonrası komplikasyon oranında artış olduğu bildiri-
miştir. [31] Bununla birlikte Noyes ve ark, tek başına 
lateral kapalı kama HTO yapılan hastalar ile HTO ve 
ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan hastalar arasında sta-
bilite ve komplikasyon açısından açısından anlamlı 
fark olmadığı bildirilmiştir. [38,39]

Tibia proksimal SPE açısı, dizin eklem hareket 
açıklığı ve stabilitesinde önemli rol oynadığı bilin-
mektedir. [13] Ön-arka çapraz bağların yetmezliğinin 
tedavisinde tibia proksimal SPE açısını değiştirerek 
osteotomilerin dizin stabilitesine katkı sağlayacağı 
bildirilmiştir. [40] Tibia sagital posterior eğimin azaltıl-
masının ön-arka planda ekleme gelen kontakt kuvvet-
leri minimize ederek femura göre tibianın görece öne 
subluksasyonunun azaltıldığı bildirilmiştir. [41] Özel-
likle ÖÇB cerrahisi sonrası başarısızlığın sık nedenle-
ri arasında sagital posterior eğiminin fazla olmasıda 
sayılmaktadır. [35,41-44] Tibial sagital eğilimindeki artış-
ların, aşırı stres yüklenmesine bağlı ÖÇB greftlerin de 
yetmezliğine neden olmaktadır. [43,45] ÖÇB yetmezliği 
olan dizlerde SPE azaltılarak instabilitenin azaltılabi-
leceğini belirten birçok çalışma mevcuttur. [16,46,47] Le-
rat ve ark, ÖÇB rekonstriksiyonu ile birlikte valgus 
PTO‘si sonrası sagital posterior eğimin azaltılmasının 
grefte gelen yüklenmeyi azalttığını bildirmişlerdir. [49] 
Özellikle fiziksel aktivitesi düşük ve instabilite bul-
guları olan hastalarda izole PTO uygulanabileceği 
bildirilmiştir. [13] SPE’deki değişimin fiziki muayene-
de özellikle pivot shift testini etkilediği bildirilmiştir. 
[49] Özellikle SPE açısındaki artış olması ÖÇB’ın ante-
romedial bandında yaralanma riskini artırmaktadır. 
[50,51] SPE açısını azaltmak amacıyla çeşitli osteotomi 
teknikleri tanımlanmıştır. [52-54] Çok merkezli bir çalış-
mada, valgus PTO uygulanan 321 hasta incelendiğin-
de açık kama uygulananlarda SPE açısında ortalama 
0.6° artış, kapalı kamada ise SPE açısında 0.7° azalma 
olduğu bildirilmiştir. [55]  Kapalı kama valgus PTO’nin 
tibial sagital posterior eğimi azalttığından dolayı kro-
nik ÖÇB yetmezliği tedavisinde uygulanabilir ve 
etkili olduğunu bildirmiştir. [4,28,37,56] Bununla birlikte 
varus dizilim bozukluğu olmadan izole SPE açısının 
yüksek olduğu vakalarda ÖÇB revizyonu ile birlikte 
uygulanan anterior kapalı kama tibia osteotomileri 
(defleksiyon) yaygın kullanılmaktadır [31,40,52,53,54] (Re-
sim 4). Anterior kapalı kama osteotomisi tüberistas 
tibianın proksimalinde ya da distalinden yapılabil-
mektedir. [31,52-54] Dejour ve ark. ilk olarak patellar ten-
don ayrışmasına gerek olmadan tüberistas tibianın 
proksimalinden anterior kapalı kama osteotomisine 

Resim 3. Ön Çapraz Bağ cerrahisi sonrası rerüptür olan hastaya 
proksimal tibia açık kama valgus osteotomisi ve aynı seansta 
ÖÇB revizyonu sonrası postoperatif alt ekstremite ortoröntge-
nografisi.
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tariflemişlerdir. [52-54] Ardından Sonnry-Cottet ve ark. 
tüberistas tibia distalinden osteotomi tanımlamışlar. 
Fakat patellar tendon ayrışması sorunu olabileceğini 
bildirmişlerdir. [31] Dejaour ve ark. ikinci ÖÇB reviz-
yon yaptıkları 9 hastaya aynı seansta tüberistas tibia 
defleksiyon osteotomisi uygulamışlar. [40] Hastaların 
2 yıllık takiplerinde SPE açısının 12°’nin altına indi-
rildiğine ve ÖÇB rerüptürü riskini azalttığını bildir-
mişlerdir. [40] Tibial posterior sagital eğimin 13°’den 
yüksek ve kronik anterior instabilitesi olan vakalarda 
tibia proksimal defleksiyon osteotomisinin yararlı ol-
duğunu belirten çalışmalar mevcuttur. [3,53]

Arka Çapraz Bağ Yetmezlik İnstabilitesi

Kronik AÇB yetmezliğinde AÇB rekonstriksiyona ek 
olarak rekurvatum deformitesinde hiperekstansiyon 
varus itmesi olan vakalarda tek sagital planda ya da 
iki planlı medial açık kama osteotomisi öneren çalış-
malar mevcuttur. [4] Biplanar osteotomi özellikle pos-
terior instabilite ile birlikte medial eklem aralığında 
daralma olan varus dizilim bozukluğu olan vakalarda 
önerilmiştir. Koronal plandaki osteotomi ile medial 
kompartman yükten kurtarılmakta sagital planda da 
sagital posterior tibial eğim arttırılarak tibianın pos-
terior subluksasyonun azaltılması sağlanmaktadır. [4] 

Kronik AÇB yetmezliği vakalarında SPE açısını artırıl-
ması tibial posterior sarkmayı azaltmaktadır. [46,47] Açık 
kama PTO’lerde sagital posterior eğimde artış olduğu 
bildirilmiştir. [43,57] Bu nedenle açık kama PTO, özellikle 
kronik AÇB ve/veya posterolateralde instabilitelerde 
önerilmektedir. [7] Yapılan kadavra çalışmasında tibia 
sagital posterior eğim açısının arttırılması dizin istira-
hat pozisyonunda tibianın öne doğru translasyonunu 
sağlaması nedeniyle AÇB yetmezliğine bağlı posterior 
yetmezliği azalttığı bildirilmiştir. [57] Kadavra çalışma-
ların tibial sagital eğimdeki her 10 derecelik artış ol-
duğunda tibianın anterior translasyonunda 6 mm’lik 
artışa neden olduğu gösterilmiştir. [58] Ayrıca AÇB 
yaralanması olan vakalarda da tibial sagital posterior 
eğimi artırmanın posterior instabiliteyi azalttığı bil-
dirilmiştir. [46,47] La Prade ve ark. yaptıkları çalışmada 
tibial SPE’deki değişim açık kama valgus PTO hasta-
larında plağın yerleşimine bağlı olarak değiştiğini ve 
plağın anterior yerleşimle olmasının tibial SPE›de artı-
şa neden olduğunu bildirmişlerdir. [59]

Posterolateral İnstabilitesi

Kronik PLK yaralanmaları izole nadir görünmekle bir-
likte %60 oranında AÇB yaralanması ile birlikte görün-
mektedir. [60] Çalışmalarda kronik PLK yaralanmaları ve 
hiperekstansiyon varus olan dizlerde yumuşak doku 
rekonstriksiyonu öncesi osteotomi yapılmasını öner-
mişlerdir. [5,28,61,62] Varus dizilim bozukluğu düzeltilme-
den yapılan PLK yumuşak doku rekonstriksiyonu yük-
sek oranda başarısız sonuçlar bildirilmiştir. [28,61,63] Birçok 
çalışma PLK ve AÇB yaralanmasına bağlı gelişen insta-
bilitelerde SPE açısını arttıran medial açık kama valgus 
PTO önermişlerdir. [8,28,47,48,64] PLK yetmezliğine bağlı 
gelişen varus ve eksternal rotasyon instabilitesine medi-
al açık kama PTO‘nin azalttığı bildirilmiştir. [61] Medial 
açık kama valgus osteotomisinin dize çevresi yumuşak 
dokularda ve özellikle iç yan bağ’da gerginliği arttırdı-
ğı bildirilmiştir. [61] Arthur ve ark, kronik kombine PLK 
yetmezliği ve varus dizilim bozukluğu olan 21 hastada 
izole PTO uygulaması sonucunda % 38 hastada yeterli 
stabilitenin sağlandığını ve ikincil ligament rekonstrik-
siyonuna gerek olmadığı bildirilmiştir. [8] PLK’deki tüm 
yapılarda kopma yerine sadece gevşeme olduğu vaka-
larda ligament rekonstriksiyonu yapılmadan izole me-
dial açık kama valgus PTO›si yapılmasının diz eklemin-
de stabilitesini sağlamakta yeterli olduğu bildirilmiştir 
[3](Resim 5). Naudie ve ark. 16 hastanın 17 dizine medial 
açık kama valgus HTO ve/veya tibial tüberkül osteo-
tomisi uygulamışlardır. Sadece 5 hasta posterolateral 
instabilite devam etmesine bağlı ikinci ligament rekons-

Resim 4. Proksimal tibia sagital posterior eğim açısı yüksek olan 
vakalarda uygulanan defleksiyon osteotomisinin şematik görü-
nümü.
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triksiyonu ihtiyacı olduğu bildirilmiştir. [7] Noyes ve ark. 
ÖÇB rüptürü ile ikili-üçlü varusu olan 41 hastada lateral 
kapalı kama osteotomisi ve ÖÇB rekonstriksiyonu uy-
gulamışlardır. Üçlü varus olan olgularda HTO sonrası 
PLK rekonstriksiyonunun gerektiğini ancak ikili varus 
hastalarında ise HTO sonrası ligament rekonstriksiyo-
nunun gerekli olmadığını vurgulamışlar. [43] Lateral tibi-
ofemoral compartmanda 12 mm veya daha fazla açılma 
olan vakalarda PTO sonrası instabilitenin devam ettiği 
bildirilmiş ve ligament rekonstriksiyonu önerilmiştir. [43]

Mediolateral İnstabilite

Valgus deformitesi ile birlikte İç Yan Bağ (İYB)  ve/
veya Ön-Arka çapraz bağ yaralanmasına bağlı insta-
bilitesi varlığında proksimal tibia ya da distal femur 
varus osteotomileri tedavide yer almaktadır (21). 
Birçok yazar distal femur medial kapalı-lateral açık 
kama osteotomisini önermişlerdir. [65,66,67] Özellikle la-
teral açık kama distal femoral osteotomilerin 30 flek-
siyonda diz valgus yüklenmesine karşı medial eklem 
aralığı açılma direncini arttırdığı bildirilmiştir. [68] Ca-
metaon ve ark. kronik İYB instabilitesi olan 35 has-
taya uyguladıkları distal femoral osteotomi sonrası 
34 hastanın şikayetlerinin ve instabilite bulgularının 
ortadan kalktığını bildirmişlerdir. [69] Paley ve ark. ge-

lişimsel veya konjenital displaziye bağlı İYB laksistesi 
olan 23 hastaya uyguladıkları düzeltici osteotomi ve 
distraksiyon ostegenezisi sonrası 19 hastada iyi so-
nuçlar aldıklarını bildirmişlerdir. [70]

Sonuç

Diz eklemi instabilite tedavisi planlanmasında liga-
ment yetmezlikleri ile birlikte mutlaka koronal ve 
sagital planda alt ekstremite diziliminin incelenme-
si cerrahi başarı ve hasta memnuniyeti için  anahtar 
rol oynamaktadır. Bu nedenle preop değerlendirme-
de dizilim bozuklukları mutlaka incelenmelidir. Ön 
çapraz yetmezliği ile birlikte varus dizilim bozukluğu 
olan vakalarda mümkünse aynı seansta ÖÇB rekons-
triksiyonu ve valgus PTO yapılması greft yetmezlik-
lerini azaltması nedeniyle önerilmektedir. Açık kama 
valgus PTO uygulanırken tibial posterior eğimin art-
rılmamasına dikkat edilmelidir. İlerlemiş varus dizi-
lim bozukluğu olan vakalarda posterolateral köşe re-
konstriksiyonları eklenebilmektedir (Şekil 1). Ayrıca 
AÇB ve/veya PLK yetmezliklerinin tedavisinde de 
koronal ve sagital plan deformitelerin öncelikle dü-
zeltilmesi ardından ligament rekonstriksiyonu yapıl-
ması greft yetmezliklerini önlemekte etkindir.

Resim 5. Posterolateral köşe yetmezliği olan erkek hastaya uygulanan izole proksimal tibia açık kama valgus 
osteotomisi.
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Tanım 

Kuadriseps tendon yaralanmaları; dizin ekstansör 
mekanizmasında yetmezliğe neden olan nadir ya-
ralanmalardır. Bu yaralanma ile yürümenin basma 
fazında dizin ekstansiyona gelmesi zorlaşır ve yü-
rümeyi imkansız kılar. Tendonun dejeneratif deği-
şikliklerine bağlı olarak 40 yaş üstü erkek hastalarda 
daha sık görülür. [1] Yırtıklar genellikle patellanın üst 
kutbunun 2 cm proksimalindeki alanda oluşur, yara-
lanmanın şiddetine göre medial ve lateral retinakulu-
ma ilerler. Yırtıklar ayrıca kemik-tendon bileşkesinde 
veya tendo-kas bileşkesinde de görülebilir. [2] Kırk yaş 
altı sporcularda ise altta yatan herhangi tıbbı bir du-
rum olmadan görülebilmektedir. [3] Çift taraflı yırtık-
lar sistemik hastalıklarda daha sık görülür. [4]

Anatomi

Kuadriceps tendonu, patella ve patellar tendon ile di-
zin ekstansör mekanizmasını oluşturur. Kuadriceps 
tendonu; vastus lateralis, vastus medialis, vastus in-
termedius ve rektus femoris kaslarının distal tendon-
larının birleşimi ile oluşur, 3 cm lik ortak tendon ile 
patellanın üst polüne yapışır. [5] Dizin aktif ekstansi-
yonu sırasında, kuadriceps kas gruplarında üretilen 
kuvvetler tendon vasıtasıyla sırayla patella ve patel-
lar tendon üzerinden tibial tüberküle aktarılır. Ten-
donun ortalama kalınlığı 8 mm ve ortalama genişliği 
35 mm’dir. [6] Tendon kan desteği lateral sirkumfleks 
femoral arter, inen genikulat arter, medial ve lateral 
superior genikulat arterler ile olur. Tendonun derin 
kısmında oval bir avasküler alan bulunur. [7]

Yaralanma Mekanizması

Kuadriceps tendon yaralanmaları direkt travma ile 
oluşabileceği gibi ayak tabanı yere basmış ve diz  
fleksiyonda iken oluşan aşırı eksantrik yüklenme ile 
de oluşabilir. [8]

Risk faktörleri arasında; kronik böbrek yetersiz-
liği, diabetes mellitus, steroid kullanımı, hiperpara-
tiroidizm, romatizmal hastalıklar (romatoid artrit, 
sistemik lupu) ve ilaçlar (fluorokinolon grubu antibi-
yotikler) yer almaktadır. [4] Risk faktörleri olan has-
talarda travmasız spontan yaralanmalar görülebilir.

Klinik Değerlendirme

Kuadriceps tendon rüptürü tanısı ayrıntılı bir anam-
nez ve klinik muayene ile konur.

Yaralanma sonrası hastada diz önü ağrısına eşlik 
eden şişlik ve yürüme güçlüğü şikayeti gelişebilir. 
Spontan yaralanmalarda şikayetler silik olabilir. Ya-
ralanmalar kısmi veya tam kat şeklinde görülebilir. 
Yaralanma öncesinde mevcut olan ağrı ve kuadriceps 
tendonuyla ilgili semptomlar olabilir.

Fizik muayenede rüptür sahasında hassasiyet, 
morluk, patella üstünde çukurlaşma (suprapatellar 
gap), aktif diz ekstansiyonu kaybı saptanır. Yaralan-
mış diz bölgesinde patella, karşı dize göre inferior 
yerleşimli olabilir. Aktif diz fleksiyonu bozulmadan 
tam korunur. Kısmi tendon yaralanmalarında yerçe-
kimine karşı diz ekstansiyonu olabilir ve çukurlaşma 
net saptanamayabilir. Hastanın muayenesini kolay-
laştırmak için hematom aspirasyonu ile birlikte ek-
lem içi lokal anestezik enjeksiyonu yapılabilir.

Kuadriseps Tendon
Rüptürleri
İbrahim Tuncay, Mehmet Kapıcıoğlu

B ö l ü m
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Radyolojik Değerlendirme

Anamnez ve klinik muayene tanı koymada genellikle 
yeterlidir. Eşlik eden yaralanmaların tespiti ve ayırıcı 
tanıların dışlanması için görüntüleme yöntemleri yol 
göstericidir.

İlk basamak radyolojik değerlendirme direkt rönt-
genografi olmalıdır. Ön-arka grafide genelde bulgu 
saptanmaz, lateral grafide özellikle “patella baja” (al-
çak yerleşimli patella) saptanır. Ayrıca varsa avülzi-
yon kırıkları, dejeneratif tendon değişiklikleri, kalsifik 
tendinit ve diğer eklem içi patolojileri gösterebilir. [9]

Ultrasonografik değerlendirme güvenilir ve ucuz 
bir yöntemdir. Tendondaki kısmi ve tam kat yırtıkla-
rın tespitinde yararlı olmakla beraber ekstansör me-
kanizmanın dinamik incelenmesine de olanak tanır. 
Metal implantlardan etkilenmez. Fakat güvenilirliği 
uygulayıcıya bağlıdır. [9]

Magnetik rezonans görüntüleme (MRG) tendon 
yaralanmalarının tespitinde altın standart kabul edi-
lir. Buna ek olarak eşlik eden diz içi diğer patolojile-
rin (menisküs, ön çapraz bağ, kıkırdak yaralanmaları) 
görüntülenmesini mümkün kılar. Kısmi veya tam kat 
tendon yaralanması tespitinde, yaralanmanın lokali-
zasyonunu göstermede ve cerrahi planlamada klinis-
yene yol gösterir. [10]

Ayırıcı Tanı

Kuadriceps tendon yaralanmaları dizin ekstansör 
mekanizmasının diğer kısmındaki yaralanmalar ile 
karışabilmektedir.
• Patella kırığı; genellikle direkt travma ile oluşur. 

Ön-arka ve lateral röntgenogramda ayrımı kolay-

lıkla yapılmaktadır. Patellanın süperio-lateralinde 
yerleşmiş olan patella bipartita ise karşı dizin gö-
rüntülemesi ile ayırt edilebilir. [11]

• Patellar tendon yaralanması;  daha genç hastalarda 
görülmekle beraber daha nadir yaralanmalardır. 
Muayenedeki çukurlaşma belirtisi patellanın alt 
kısmında olur ve lateral röntgenogramda patella 
alta (yüksek yerleşimli patella) tespit edilir. [11]

Tedavi

Ekstansör mekanizmanın sağlam olduğu kısmi kuadri-
ceps tendon yaralanmaları görülebilir. Bu tip yaralan-
malarda konservatif tedavi uygulanabilir. Konservatif 
tedavide dizi ekstansiyonda kilitleyebilen ortezler ter-
cih edilmelidir. Koltuk değneği ile kısmi yük verilme-
lidir. Altı hafta ekstansiyon ortezi sonrası düz bacak 
kaldırma testinde zorlanma olmuyorsa diz eklem ha-
reket açıklığını, fleksiyonu tedrici arttırıcı egzersizlere 
ve kuadriceps güçlendirici egzersizlere geçilir. [5] Akut 
dönemde eklem aspirasyonu hem muayeneyi kolay-
laştırıp tanısal destek sağlarken hem de hematomun 
boşaltılmasıyla rehabilitasyon sürecini  hızlandırmaya 
yardımcı olur. Akut dönemde buz uygulaması, komp-
resyon ve anti-inflamatuar tedavi standart yaralanma-
larda olduğu gibi önerilmektedir. [5]

Tam kat kuadriceps tendon yaralanmalarında, 
kötü sonuçlardan dolayı konservatif tedavinin yeri 
yoktur. [12] Tam kat yırtıklarda optimal sonuçlar al-
mak için cerrahi onarım önerilmektedir; cerrahi te-

Resim 1. Aktif diz ekstansiyonu yapan sol diz görüntüsü.

Resim 2. Kuadricep tendon yaralanması olan dizde patella üs-
tünde çukurlaşma görüntüsü.
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davi için birçok teknik tarif edilmiştir. [13-15] Primer 
tamirde emilmeyen sütürler tercih edilmelidir. Krac-
kow tipi dikiş yöntemleri ile uç uca gelen tendon uç-
ları dikilebileceği gibi patelladan ayrışmalarda tran-
sosseöz dikişler veya dikiş kancaları tercih edilebilir. 
[16] Cerrahi tedavinin erken uygulanması tendonun 
proksimal ucunda ilk birkaç gün içinde oluşabilecek 
retraksiyonun önüne geçer. Tedavinin geciktirilmesi 
tendon uçlarının yaklaştırılmasını zorlaştırır ve dikiş 
sonrası dikiş hattı boyunca gerginlik oluşturur. Te-
davisi 72 saatin ötesine geciktirilmiş yaralanmalarda 
yırtık uçlarının teması zorlaşır. Karşılıklı yırtık uçları-
nın gelebildiği olgularda primer tamire güçlendirme 
yöntemleri çoğunlukla gerekmez. [13,17] Uç uca dikiş 
genelde 45 gün sonrasında zordur ve genelde güçlen-
dirme yöntemleri gerekmektedir. [18] Gecikmiş olgu-
larda tendon uzatma yöntemi V-Y ilerletme Codivilla 
prosedürü tercih edilebilir. [19] Güçlendirme yöntem-
leri serklaj, Mersilene tapeÒ, Leeds Keio LigamentÒ, 
allojen greft veya otojen greft ile yapılabilir. [9,11,20,21]

Ameliyat Sonrası Bakım

Ameliyat sonrası ilk 24-48 saatte immobilizasyon 
önerilir. Sonrasında dizden menteşeli açı ayarlı orte-
ze geçilip diz ekstansiyonda kilitlenir ve hastaya to-
lere edebileceği kadar yük verilip hasta yürütülebilir. 
Erken hareket, cerrahi onarımın kalitesine bağlı ol-
makla birlikte erken ve geç hareketi öneren yayınlar 
bulunmaktadır. [13,23,24]

İlk 3 hafta dizden menteşeli ortez ile 45°’ye kadar 
aktif fleksiyon ve pasif ekstansiyon egzersizlerine 
başlanır. 3. ile 6. hafta arası ortez ile 90° ye kadar aktif 
fleksiyon ve pasif ekstansiyon egzersizleri ile devam 
edilir. 6. haftadan sonra düz bacak kaldırma egzer-
sizlerine geçilir. 8. haftada ortez çıkarılabilir ve diz 
fleksiyonu arttırılır. 12. haftadan sonra progresif ku-
adriseps egzersizlerine geçilir. [9]

Spora Dönüş

Kuadriceps tendon yaralanmalarında hastaların ço-
ğunda erken cerrahi tamir ile iyi ve mükemmel so-
nuçlara ulaşılabilmektedir. Akut kuadriseps tamir-
lerinden ve uygun rehabilitasyondan sonra hasta 
normal yürümeye, normal ekstansiyon kuvvetine ve 
yeterli fleksiyona açıklığına ulaşır. [25] Bu yaralanma 
sporcunun sezonu sonlandırması ile sonuçlanabilir. 
İzole yaralanmların tamiri ile takip eden sezona ye-
tişebilirler. Kısmi yaralanmalarda konservatif tedavi 
ile de iyi sonuçlar alınabilmektedir ve spora dönüş 
mümkün olmaktadır. Yaralanma tipi ve onarım me-
todu ile klinik sonuçlar arasında ilişki gösterileme-

Resim 3. Lateral röntgenogramda “patella baja” (alçak yerle-
şimli patella) görünütüsü.

Resim 4. Krakow dikişlerle kuadriceps tendon tamiri görüntüsü.
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miştir. Bununla birlikte onarım zamanlaması klinik 
sonuçlarla korele olarak bulunmuştur. [3,14] Hemen 
hemen hastaların yarıya yakını ne yazık ki yaralanma 
öncesi aktivite düzeyine ulaşamaz. [25]

Komplikasyonlar

• Kuadriseps kasında zayıflık, ekstansör yetmezlik
• Diz fleksiyonunda kayıp
• Patellofemoral basınç artışı, patellar tilt
• Cilt problemleri, enfeksiyon
• Rerüptür 
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Giriş

Dizin ekstansör mekanizma yaralanmaları %0.5-6 
sıklıkta görülür ve ciddi sakatlık bırakan yaralanma-
lardır.[1] Patellar tendon rüptürü kuadriseps tendon 
rüptürüne oranla daha seyrektir. En sık 40 yaşın al-
tındaki aktif kişilerde ve patella alt uç komşuluğunda 
olur.[2] Genellikle spor aktivitesi sırasında diz hafif 
fleksiyonda iken quadriceps kasının ani ekzantrik 
kontraksiyonu sonucu indirekt travma ile meydana 
gelir (ani itme, sprint, ağırlık kaldırma veya atlama 
gibi).[3] Önceden patellar tendinopatinin varliğı, ste-
roid kullanımı yada geçirilmiş diz cerrahisi rüptür 
riskini artırır.[4] Fonksiyonun bozulduğu tam yırtık-
larda tedavi cerrahidir. 

Anatomi

Dizin ekstansör mekanizmasını oluşturan yapılar qu-
adriseps femoris kası, quadriseps tendonu, patella, 
patellar tendon ve tibial tüberküldür. Patellar tendon 
genişliği proksimalde patella genişliğine yakındır. 
Sagittal düzlemde kalınlığı ortalama 4 mm dir ve  bu 
kalınlık 7 mm yi aşmaz. Tendon distale doğru kalın-
laşıp daralır ve tibial tüberküle yapışma yerinde orta-
lama kalınlık 5-6 mm dir. Tendon medial ve lateralde 
medial ve lateral retinakulum olarak devam eder. Bu 
nedenle tendon yaralanmaları genelde retinakulum 
yaralanmasını da içerir.[5]

Tendon yaş ağırlığının % 60-70’ini su oluşturken, 
kuru ağırlığının % 70’ini kollajen oluşturur. Yapısın-
daki kollajenin %90’ı tip 1 ve % 10’u tip 3 tür.[6] Hüc-

resel yapının %90-95’ini tenoblastlar oluştururken 
%5-10 unu kondrositler (kemiğe tutunma yerlerinde), 
sinovyal hücreler ve vaskuler hücreler oluşturur.[7] 
Patellar tendonun metabolik aktivitesi oldukça dü-
şüktür (kaslardan 7.5 kat daha düşük).[8] Patellar ten-
donun vaskularizasyonu farklı kaynaklardan olur. 
Tendonun kan dolaşımı infrapatellar fat pad ve reti-
nakuler yapılardan gelir. Fat pad damarları tendonun 
posteriorunu besler, inferior medial ve inferior late-
ral genikülat arterlerden gelen anastamozları içerir. 
Tendonun anteriorunu besleyen retinaküler yapılar 
ise inferior medial genikülat ve rekürren tibial arter-
den gelen dalları içerir. Bu düşük aktivite ve tendon 
vaskularizasyonu sürekli yüklenmelere daha büyük 
direnç sağlamak ve avaskuler nekrozdan korumak 
için mükemmel bir özellik sağlar.[1] Patellar tendonun 
distal ve proksimal yapışma yerleri ise nisbeten avas-
külerdir. Bu avasküler alanlar histolojik olarak fibro-
kartilaj içerir ve tendon rüptürü en sık bu alanlarda 
görülür. [9,10]

Ekstansör Mekanizma Biyomekaniği

Dizin ekstansor mekanizmasının esas fonksiyonu 
ayakta dik durma pozisyonunu sağlamaktır. Oturur 
pozisyondan ayağa kalkma, merdiven aşağı inme ve 
yukarı çıkma sırasında ve ambulasyonda önemlidir. 
Patella bir dayanak olarak etki eder ve esas biyome-
kanik fonksiyonu ekstansor mekanizmanın kaldıraç 
kolunu artırarak quadrisepsin etkinliğini artırmaktır. 
Aktif ekstansiyonda kuadriseps tendonundan gelen 
kuvvet patellar tendon ve retinakuler yapılar ile tibi-
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al tüberküle aktarılır. Yapılan biyomekanik çalışmalar 
sonucu patellar tendona binen yükün diz 60 derece 
fleksiyonda iken maksimum olduğu gösterilmiştir.[11] 
Huberti ve ark, ekstensor mekanizma güç oranını ta-
nımlamışlardır. Bu oran patellar tendon (distal)/quad-
riceps tendon (proksimal) ile hesaplanır. Diz 45 derece-
den az fleksiyonda iken güç oranı 1 den büyük olarak 
bulunmuştur. Patellofemoral (PF) temas 10 derece 
fleksiyonda iken başlar ve patella distal polü troklear 
oluk ile eklemleşir. Bu durum aktif ekstansiyonda  ku-
adriseps tendonuna avantaj sağlar. Fleksiyon artışı ile 
birlikte patellofemoral temas alanı proksimale kayar, 
troklea ile patellar eklemleşme daha proksimale kayar. 
Fleksiyonun 45 derecenin üzerine çıkması ile tendon 
güç oranı 1.0 in altına iner. Patellar tendon, kuadriseps 
tendonuna oranla daha yüksek stress altında kalmak-
tadır ve patellar tendon yaralanmaları sıklıkla diz 45 
dereceden fazla fleksiyonda iken meydana gelir.[11]

Yapılan çalışmalarda osteotendinöz yapışma yer-
lerinde meydana gelen gerilimin tendonun orta kı-
sımlarından fazla oldugu gösterilmiştir.[12] İnsersiyo 
alanlarında maksimum yetmezlik kuvveti orta kısım-
lara gore 3-4 kat daha fazladır. Bunun nedeni olarak 
tendonun sonlanma alanlarında kollajen fibrillerinin 
bükülme süresinin daha kısa ve bükülme açısının 
daha fazla olması  ileri sürülmüştür.[13]

Bu nedenle sağlıklı tendonda gövde kısmından 
yırtıklar avulsüyonlardan daha nadirdir. Günlük ak-
tivitelerde patellar tendona binen yük merdinen çı-
karken vücut ağırlığının 3.2 katıdır ve sağlıklı bir ten-
donda rüptür olması için vucut ağırlığının 17.5 katı 
gerilim kuvveti gerekmektedir.[5]

Normal tendonda rüptür olması için büyük kuv-
vetler gerektiğinden gövdedeki rüptürler daha çok 
dejenere tendonda meydana gelir. Eğer tendon göv-
deden rüptüre olmuşsa metabolik bozukluklar gibi 
bir neden araştırılmalıdır. 

Etyoloji

Genel olarak sağlıklı bir tendonun kopmayacağı ka-
bul edilir. Çünkü ekstansör mekanizmada meyda-
na gelen aşırı yüklenme genellikle transvers patella 
kırığına yol açar.[14] Patellar tendon rüptürü için en 
önemli risk faktörleri olarak patellar tendinopati ve 
geçirilmiş cerrahi kabul edilmektedir.[6] Kollajen yapı-
sında değişime neden olan uzun sureli kortikosteroid 
kullanımı, yada romatoid artrit, sistemik lupus eri-
tematozus, kronik böbrek yetmezliği ve diyabet gibi 
sistemik hastalığın eşlik ettiği durumlarda tendonda-
ki dejenerasyona bağlı daha düşük enerjili travmalar 

sonucu veya spontan tendon rüptürleri görülebilir.[15] 
Bu hastalarda bilateral tendon rüptürlerine de daha 
sık rastlanılır.[16] (Tablo 1) Kannus ve ark. 53’ü pa-
tellar tendon olan 891 spontan tendon rüptürüne ait 
biyopsileri incelemişler ve tüm örneklerde hipoksik 
tendinopati, mukoid dejenerasyon, tendolipomato-
zis ve kalsifiye tendinopati gibi dejeneratif patolojik 
bulgulara rastlamışlardır.[15] Steroidlerin kollajen fib-
rillerinde nekroza ve dejenerasyona neden olduğu 
bilinmektedir.[17] Patellar tendinit nedeni ile lokal 
steroid  tedavisi uygulanan hastalarda tendon rüptü-
rü görülebilir.[18] Bu olası komplikasyonu nedeni ile 
steroid enjeksiyonu önerilmez. Geçirilmiş cerrahiler 
de patellar tendon rüptürüne neden olabilir. Özellikle 
diz artroplastisi yapılan hastalarda, dizilim bozuklu-
ğu, patella kemik kaybı ve agresif lateral gevşetmeye 
bağlı devaskülarizasyona sekonder olarak patellar 
tendon rüptürü görülebilir.[19] Daha seyrek olarak ön 
çapraz bağ rekonstruksiyonunda patellar tendon orta 
1/3’ünün kullanılması da tendon rüptürüne neden 
olabilir.[20]

Klinik Tanı

Patellar tendon rüptürü olan hastaları doğru değer-
lendirmek için iyi bir öykü alma ilk adımdır. Düşme 
yada hızlı bir hareket sonrasında ani, beklenmedik 
agrı, dizde güçsüzlük ve tendon bölgesinde defekt 
yaralanmanın tipik özelliğidir (Resim 1,2). Yaralan-
ma sonrası hasta hareketine devam edemez, ağırlık 
veremez ve desteksiz yürüyemez. Önceden patellar 
tendinopati öyküsü, diğer eşlik eden hastalıklar veya 
potansiyel risk faktörleri araştırılmalıdır. Fizik mua-
yenede dizde belirgin şişlik (hemartroz), patellanın 

Tablo 1. Patellar Tendon Rüptürlerinde Risk Faktörleri

Sistemik	 Kronik	böbrek	yetmezliği																					
 Diabetes mellitus 
	 Florokinolon	kullanımı
 Romatoid artrit
 Sistemik lupus eritematozis
	 Hiperlipidemi	(en	sık)
 Hipertroidi/hipotroidi
 Gut/psödogut
 Psoryatik artrit
 Sarkoidoz

Lokal Patellar	dejenerasyon	(en	sık)
 Önceden yaralanma
 Steroid enjeksiyonu
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proksimal migrasyonu (patella alta) ve ekstansiyon 
defisiti (ekstansiyon lag bulgusu) görülebilir. Tam 
yırtıklarda eklem içi hematom belirgindir ve boşaltıl-
malıdır. Tendon ile birlikte medial ve lateral retina-
kuler yapılar da da yırtık ise aktif ekstansiyon tama-
men kaybolur. Düz bacak kaldırma yapamaz. Nadir 
olarak eğer rüptür sadece tendonda ise ve retinakuler 
yapılar intakt ise yer çekimine karşı aktif ekstansiyon 
yapabilir ve bu durum yanlış tanıya neden olabilir. 
Patellar ve quadriceps tendon rüptürlerinin tanısı 
zor olabilir. Patellar tendon yaralanmalarının %38 
inin başlangıçta gözden kaçabileceği bildirilmiştir.[21] 
Tanıda gecikildiğinde quadriseps kas atrofisi ya da 
kontraktürü ve patellanın proksimale yer değiştirme-
si belirgindir. Kronik olgularda genellikle topallama 
mevcuttur, bir destek ile mobilize olabilirler ancak 
sandalyeden kalkamaz ya da merdiven çıkamazlar.

Radyolojik Tanı

Fizik muayene ve direk grafi çoğu zaman tanıda ye-
terli olmaktadır. Ön arka ve yan (iki yönlü) grafi çoğu 

zaman yeterlidir. Ağrı intoleransı bu akut yaralan-
malarda yük verilerek grafi çekilmesini engeller. Di-
rek grafiler hem ucuz hem kolay bir tanı yöntemidir. 
Özellikle lateral grafide patellanın Blumensaat hat-
tından uzaklaşması (patella alta), patellar avulzüyon 
veya tibial tuberosit kırığının varlığı, ekstansor meka-
nizma rüptürünü düşündürür (Resim 3). 

Acil de tam yırtıkları değerlendirme de ultraso-
nografi (USG) yararlı olabilir. Hem kronik hemde 
akut patellar tendon rüptüründe etkili bir tanı meto-
dudur. [22] USG nin asıl avantajı dinamik bir değer-
lendirme yapma olasılığıdır, buna karşılık dezavan-
tajı değerlendirmeyi yapan kişiye bağımlı olmasıdır. 
Akut ve kronik tendon rüptürü tanısında en duyarlı 
ve altın standart yöntem manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG) dir. [23] MR sagittal kesitlerde normal 
patellar tendon homojen ve düşük sinyal yoğunluğu-
na sahiptir. Rüptür varlığında T2 sagittal kesitlerde 
tendon bütünlüğünün bozulduğu, kopuk tendon uç-
larında dalgalı görünüm ve artmış sinyal yoğunluğu 
göze çarpar (Resim 4). Eklem içi hematom ve ödem 
varlığı, fat pad arkasında görülebilir. Bilgisayarlı to-

Resim 1,2.	Patellar	tendon	rüptüründe	patellanın	proksimal	yer	değiştirmesi	(patella	alta),	tendon	bölgesinde	
defekt görünümü ile birlikte aktif ekstansiyon yapamama tipiktir.

Resim 3.	Lateral	grafide	patellanın	Blumensaat	hattından	uzaklaşması	(patella	alta)	ile	birlikte	patellar	tendon	
konturlarında	bozulma	veya	avulzüyon	görülmesi,	ekstansor	mekanizma	rüptürünü	düşündürür.
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mografi (BT) şüpheli tendon avülzüyonunda yararlı 
olabilir. 

Sınıflandırma

Literatürde henüz tüm otörler tarafından kabul gören 
bir sınıflandırma yoktur. Siwek ve Rao yaralanma ile 
tamir arasında geçen süreye gore yaralanmaları; akut 
(tanı ve onarım yaralanmadan <2 hf) ve kronik (>2 
hafta) olarak iki gruba ayırmışlardır.[1] Hsu ve ark. 
yaralanmanın lokalizasyonuna göre[1] patella distal 
polü[2] midsubstans[3] tibial tüberkül den olan rüp-
türler olarak üç gruba ayırmışlardır.[24] Kelly ve ark. 
anatomik konfigürasyonuna göre transvers, Z şek-
linde (lateral tüberkül avülziyonu ile birlikte medial 
patellar avülziyon), inverte U şeklinde (medial ve la-
teral kısımlar tibial tüberkülden avulse iken orta kısım 
patelladan avulze) olarak üç grupta sınflamışlardır.[14] 
Giblin ve ark. ise midsubstans rüptürlerinin çoğunlu-

ğunun komorbidesi olan hastalarda meydana geldiği-
ni, proksimal ve distal avülziyonun ise sistemik yada 
lokal hastalığı olmayan sağlıklı bireylerde meydana 
geldiğini bildirmişlerdir.[16] Yaralanma zamanı ile ta-
mir arasında geçen süreye bağlı sınıflandırma progno-
zu etkilediği için daha fazla kabul görmüştür.[25]

Tedavi

Fonksiyonun bozulmadığı kısmi yırtıklar konservatif 
tedavi edilebilir ve ekstansiyonda 3-6 hafta immobi-
lizasyon önerilir. Bu immobilizasyon sürecinden son-
ra hasta iyi bir quadriceps kas kontrolü sağlıyor ve 
düz bacak kaldırma yapıyorsa diz fleksiyonu yavaşça 
artırılır. Fonksiyonel bozukluğun olduğu inkomplet 
lezyonlar veya tam rüptürlerde optimal ekstansör 
mekanizma fonksiyonu için cerrahi tedavi şarttır. 
Konservatif tedavinin sonuçları oldukça kötüdür ve 
komplet rüptürlerin tedavisinde yeri yoktur. Cerra-
hide gecikme daha düşük fonksiyon ile birlikte daha 
yüksek komplikasyonlara neden olabilir.[26]

Akut Tamir

Tamir sonuçları zamanlama ile ilşkilidir ve tendon-
da gerginlik olmadan onarım yapılabilmesi için tanı 

Resim 4.	Steroid	kullanan	diyaliz	hastasında	MR	sagittal	kesit-
lerde	patella	alta,	patellar	 tendonda	dalgalanma	ve	tendonun	
gövdesinden	rüptürü	görülmektedir.

Resim 5. Proksimal rüptürde erken dönemde sütür ankorlarlarla 
yapılan	Krackow	yöntemi	ile	transpatellar	onarım.
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sonrası mümkün olan en erken zamanda yapılmalı-
dır. Çoğu çalışmalar optimal onarım için ilk 1 haftalık 
süreyi önerir.[3] Lezyonların büyük kısmı osteotendi-
nöz tutunma yerlerinde meydana geldiğinden en sık 
uygulanan yöntem transosseöz sutur ile tamirdir.[26,27]

Patella ortasından tibial tüberküle uzanan stan-
dart anterior insizyon tercih edilir. Nekrotik dokular 
ve hematom debride edilerek tendon uçları ortaya 
konur. Tendon en sık patelladan ayrılır. Tendon gü-
düğünün kanayan kemiğe teması için patella inferior 
polü dekortike edilir. Tendon içerisinden geçirilen ge-
nellikle 2 numara yüksek dayanıklı emilmeyen sutur 
(fiberwire Arthrex, Naples, FL) kilitli, devamlı, Krac-
kow veya benzer tarzda onarımla tendonun ucundan 
çıkar. Patella normal anatomik pozisyonuna alınarak 
2.5 mm. drille patellada distalden proksimale üç pa-
ralel longitudinal kemik tünel açılır ve sutur geçirici 
yardımıyla kemik tünellerden geçirilen serbest sutur 
uçları patella superior polünden çıkarılır. Patellanın 
pozisyonu ve yolunun doğru olduğu kontrol edilerek 
tendonu patella inferior polüne yaklaştırmak için diz 
ekstansiyonda iken serbest sutur uçları bağlanarak 
tamir sağlanır. Retinakulumlar emilebilir sütürlerle 
yaklaştırılır. Diz 90 derece fleksiyona alınarak onarım 
değerlendirilir.[27]

Bir başka benzer onarım yönteminde, patella inferi-
or polüne ankor uygulanarak tesbit sağlanır (Resim 5). 

Bazı otörler transpatellar tekniğe göre sutur ankor 
onarımının siklik yüklenmelerden sonra daha dü-
şük açıklık oluşturduğunu bildirmişlerdir.[28-30] Distal 
rüptürlerde ise tendondan geçirilen Krackow tarzı 
sütürlerin serbest uçları tuberositas tibiadan açılan 
transvers kemik tünelden geçirildikten sonra bağla-
nır. [21,31] Aynı yöntem sutur ankorlarla da yapılabilir 
(Resim 6).

Bazı otörler augmentasyon olmadan primer tamir 
ile iyi sonuçlar bildirirken diğerleri direk onarım ile 
tedavi edilen tüm akut yaralanmalar için biyolojik 
augmentasyon kullanmayı (hamstring tendonları, 
serklaj yada yüksek dayanıklı emilmeyen sütür) öne-
rir[26-32] (Resim 7).

Midsubstans rüptürlerin tamirinde ise yüksek da-
yanıklı kalın (2 veya 5 numara) emilmeyen sütürlerle 
Krackow tarzı onarımla yeniden yaklaştırma uygu-
lanır. İlave stabilite sağlamak için tel veya dayanıklı 
emilmeyen sutur patella içinden ve proksimal tibiada 
açılan tünellerden transvers geçirilerek onarım güç-
lendirilir[33] (Resim 8).

Kronik Tamir

Gecikmiş olgularda (>6 hafta) basit uç-uca tamir ten-
don retraksiyonu, tendon kalitesi ve yapışıklıklar ne-

Resim 6.	Distal	rüptürde	suture	ankorlarla	yapılan	Krackow	yön-
temi	ile	transtibial	onarım.

Resim 7.	Gövdeden	rüptürlerde	rupture	uçlarının	Krackow	yön-
temi	ile	onarımına.
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deni ile pek mümkün olmaz.[1,34] Yaralanma ile tamir 
arasında geçen sure ne kadar uzun ise kuadriseps 
kontraksiyonu ve proksimal patellar migrasyonda o 
ölçüde artar. Primer tamir ile birlikte fasya lata ya da 
hamstring tendon otogrefti en sık tercih edilen yön-
temler olmasına ragmen bazen rekonstrüksüyon tek 
uygun seçenek olabilir.[1,34,35] Kronik rüptür de hams-
tring tendonlarının tibial tutunması korunur. Ante-
rior tibial tuberositte medialden laterale tibial tünel 

drillenir ve tendonun serbest ucu tünel içerisinden 
geçirilir. İkinci bir tünel patella içerisinde drillenir ve 
tendon lateralden mediale geçirilir. Tendonun ucu 
emilmeyen sütürlerle tibial tutunmasına yeniden 
sütürlenir.[34,35] (Resim 9,10,11) Patellada açılan longi-
tudinal tünellerden geçirilen hamstringlerin patella 
superior polüne endobuttonla perkutan tesbiti gibi 
teknikte modifikasyonlar da tanımlanmıştır (Smith & 
Nephew, London, UK).[36]

Literatürde gecikmiş olgularda çok geniş seriler 
bulunmamaktadır. Çeşitli rekonsruksiyon teknikleri-
nin tariflendiği yayınlar mevcuttur.[34]

Resim 8.	Gövdeden	rüptürlerde	rupture	uçlarının	Krackow	yön-
temi	ile	onarımına	ilave	olarak	yüksek	dayanıklı	emilmeyen	sü-
türle	onarımın	güçlendirilmesi.

Resim 10. Kronik patellar tendon rüptürünün ameliyatta gö-
rüntüsü.

Resim 9.	 Gövdeden	 kronik	 ihmal	 edilmiş	 rüptürde	 hamstring	
tendonları	ile	augmentasyon.

Resim 11.	 Krackow	 yöntemi	 ile	 onarıma	 ilave	 olarak	 tendon	
uçlarının	patellaya	suture	ankorlarla	tesbiti	ve	transpatellar	geçi-
rilen	hamstring	tendonları	ile	rekonstrüksüyonu
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Greft olarak vastus lateralis fasiası veya karşı diz-
den alınan kuadriseps/patellar tendon kullanılabi-
lir.[37] Yine kronik vakalarda karbon fiber ya da non-
absorbable sütürlerde tamir seçenekleri arasındadır.[38]

Patellanın superiora migrasyonu ve pasif patellar 
hareket kaybı gelişen ve pasif eklem hareket açıklığı 
olmayan birkaç ay gecikmiş hastalarda patellar trak-
siyon ihtiyacı doğabilir. Bu amaçla patella ortasından 
geçilen Steinmann pini ile lateral grafide patella trok-
lear oluğa ininceye kadar pasif eklem hareket açıklı-
ğı egzersizleri yaptırılır.[39] Ekstansör mekanizmanın 
rekonstrüksüyonunda aşil tendon ve patellar tendon 
allogreftleri kullanılabilir.[40] Allogreftler daha güç-
lüdür ve erken harekete izin verirler ancak hastalık 
taşıma riski en büyük dezavantajlarıdır.

Artroplastiye Sekonder Rüptürlerde Tamir

Ekstansör mekanizma yaralanmaları diz artrop-
lastisi sonrası  nadir görülür ama ciddi bir kompli-
kasyondur. Görülme sıklığı  %0.17 ile % 1 arasında 
değişir.[41,42] Yaralanma kuadriseps tendon rüptürü, 
transvers patella kırığı, patellar tendon rüptürü şek-
linde görülür ve geri dönüşü olmayan ciddi morbi-
diteye sebeb olur.

En sık distal rüptür (TT yapışma yerinden) ya da 
TT den avülziyon şeklinde olur.[42,43] Medial artrotomi 
sırasında medial ve desenden genikülat arterde, fat 
pad eksizyonu ve lateral menisektomi sırasında late-
ral-inferior geniküler arter ve anterior tibial rekürren 
arterde ve lateral retinaküler gevşetme sırasında late-
ral superior genikuler arterde dolaşım bozulabilir. De-
jenere tendon yapısı, uygunsuz ekartasyon, sıkı diz, 
geçirilmiş cerrahi (Revizyon TDP, TT osteotomisi, PF 
dizilim cerrahisi, septik artrit), patella baja, obezite, 
uygun olmayan rotasyonda komponentin yerleştiril-
mesi, eklem çizgisinin değiştirilmesi, patellanın fazla 
rezeksiyonu ya da anestezi altında eklem manipulas-
yonu diğer nedenler arasındadır.[41-45] Ekstansör me-
kanizmanın yaralanması arka çapraz bağı kesen diz 
protezlerinde dislokasyon riskini de arttırır.[46]

Bu hastalarda tamir için tanımlanmış çok sayıda 
teknik mevcuttur: Basit uç uca tamir (non-absorbable 
sutur ve serklaj ile veya semitendinozus tendonu ile 
desteklenmesi), quadriseps tendon orta 1/3 allog-
refti, kemik bloklu patellar tendon yada aşil tendon 
allogrefti, gastroknemius flebi veya vastus medialis/
lateralis flepleri  veya sentetik ligaman yada mesh 
rekonstruksiyon için kullanılabilir. Başarı sağlanama-
yan olgularda artrodez son seçenek olarak uygulana-
bilir.[47-53]

Ameliyat Sonrası Rehabilitasyon ve
Spora Yeniden Dönme

Tamir sonrası genel görüş 6 hafta süre ile alçı yada 
breys kullanılarak immobilizasyonun korunmasıdır.
[1,24,54] Ancak güçlü bir onarım yapılmışsa erken hare-
keti öneren otörlerde mevcuttur.[54-56] Matava akut ta-
mir sonrası postop birinci gün izometrik kuadriseps 
ve hamstring egzersizlerine başlanmasını, postop 2. 
haftadan sonra 0-45 derece aktif fleksiyon ve pasif 
ekstansiyona geçilmesini ve haftada 30 derece arttı-
rılarak devam edilmesini önermektedir. Ancak çoğu 
cerrah 4-6 hafta immobilizasyonu tercih etmektedir. 
Ameliyat sonrası 6.haftadan sonra yeterli kuadriseps 
kontrol gücüne sahip hastalarda breys ve değnekler 
bırakılır. Bu aşamada izokinetik egzersizlere başlanır.

Genel olarak gecikilmiş olgularda tamir sonrası 
rehabilitasyon için ortalama 6 hafta beklenir ve yeni-
den rüptür riski nedeni ile daha hafif bir rehabilitas-
yon uygulanır. Bu hastalarda eklem hareket açıklığını 
artıtrmak amacı ile anestezi altında kapalı manipulas-
yon gerekebilir.

Amerikan Ulusal futbol ligi oyuncularında 24 izo-
le patellar tendon rüptürünün onarımından sonra 10 
yıllık izlemlerde akut tamirin fonksiyonel sonuçlarının 
genellikle iyi olduğu ve sporculardan 19’unun en azın-
dan bir lig sezonu spora devam ettiği bildirilmiş.[57]

Kelly ve ark.spor aktiviteye dönüşün tamir sonra-
sı 5-8 ay olduğunu, Kuechle ve Stuart ise yaralanma 
öncesi aktivite düzeyine postop 18. ayda ulaşıldığını 
bildirmişlerdir.[14,54]

Tedavi Sonuçları

Erken ve primer tamir yapılan hastalarda rehabili-
tasyon sonrası tama yakın eklem hareket açıklığı ve 
kuadriseps kas gücü sağlanır. Primer onarım yapılan 
hastalarda %70-96 iyi-mükemmel sonuçlar bildirilir. 
Siwek ve Rao, erken tamir yapılan (ilk yedi gün için-
de) 25 hastanın 20’sinde (%80) mükemmel, 4’ünde  
(%16) ise iyi sonuç bildirirlerken, geç tamir yapılan (>2 
hafta) 6 hastanın sadece 2’sinde mükemmel, 3’ünde 
iyi ve 1’inde kötü sonuç bildirmişlerdir.[1] Gilmore ve 
ark, 1947-2013 yılları arasında yayınlanan çalışmaları 
değerlendirmişler ve 354 ünde akut, 149’unda kronik 
rüptür nedeniyle onarım uygulanmış, bu hastaların 
68 inde diz artroplastisi sonrası rüptür gelişmiş. Farklı 
onarım yöntemleri ile tedavi edilen hastalardan akut 
onarım yapılan 6 hastada, kronik rüptürü olan 4 has-
tada ve artroplastiye sekonder rüptür için onarım ya-
pılan 7 hastada yetersizlik  saptamışlar. Akut tamirde 
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primer tamir ile birlikte serklaj, Dall-miles kablo ya da 
emilmeyen sütür kullanımının etkili olduğu oldugu, 
kronik rüptür ve artroplasti sonrası rüptür gelişen ol-
gularda otogreft kullanımının primer tamirden daha 
başarılı olduğu bildirilmiştir.[4]

Larsen ve Lund, 10 akut patellar tendon rüptü-
rünün onarımının 7’sinde mükemmel ve iyi sonuç 
bildirmişlerdir. Bu hastaların lateral ve Merchant gra-
fileri incelenmiş, rezidüel patellofemoral semptomu 
alanların hepsinde patellofemoral eklem uyumsuzlu-
ğu bildirmişlerdir.[31]

Maffuli ve ark. ipsilateral hamstring tendon gref-
ti ile rekonstruksüyon uyguladıkları 19 kronik rüp-
türlü hastanın ort. 5.8 yıllık izlemde tümünün diz 
skorlarının iyileştiği ve günlük işlerine döndüklerini 
bildirmişlerdir. [58] Hsu ve ark. primer tamir ve serk-
laj ile tedavi ettikleri 35 travmatik patellar tendon 
rüptüründe erken tamire ragmen sadece hastaların 
20’sinde (%57) mükemmel, 10’unda iyi (%29) ve 5 
inde (%14) tatminkar sonuç elde etmişler. Yazarlar 
hastaların % 34’ünde multiple yaralanma olmasının 
sonucu etkilediğini bildirmişlerdir.[24]

Komplikasyonlar

Patellar tendon tamiri sonrası en sık karşılaşılan 
komplikasyonlar kuadriseps kas gücünün ve diz 
fleksiyonunun kaybıdır. Bu komplikasyonlar yara-
lanma ve tamir arasında geçen süreye bağlıdır. Ek-
lem hareket açıklığı ve kuadriseps gerim rehabilitas-
yonu ile komplikasyon riski en aza indirilir. Özellikle 
akut tamir yapılan hastalarda postop 6-8 hafta sonra 
120 derece fleksiyona erişilememişse anestezi altında 
manipülasyon yapılabilir. Artroskopik debridman re-
habilitasyon sonrası 15 dereceden fazla ekstansiyon 
kaybı olan hastalarda yapılabilir. Hem erken hemde 
geç tamir yapılan hastalarda kuadriseps kas atrofisi 
görülmektedir ama subjektif ve objektif ölçümlerde 
atrofinin varlığı yeterli kas gücü gerimine engel teşkil 
etmemektedir.[1,24]

Cerrahiye bağlı komplikasyonlara seyrek rastla-
nır. Yara yeri enfeksiyon oranı yaklaşık %2.2 dir.[31] 
Akıntı ya da hemartroz da görülebilir. Özellikle za-
yıf hastalarda insizyon tibial tüberkülden cildin daha 
kalın ve daha iyi beslendiği mediale kaydırılarak cilt 
nekrozu engellenebilir.

Yeniden rüptür genellikle yeterli tendon iyileşme-
si olmadan spor aktiviteye dönen kişilerde görülür.1  
Yeniden erken tamir ile genellikle tatminkar sonuçlar 
elde edilir. Serklaj kullanılan hastalarda telin kop-
ması ve cildi irrite etmesi nedeniyle çıkarılması ge-

rekebilir. Bu nedenle tel yerine  emilmeyen sütür de 
kullanılabilir.

Patella baja meydana gelebilecek komplikasyon-
lardandır ve eklem hareket açıklığında azalma ile 
patellofemoral dejenerasyona neden olabilir. Bunu 
engellemek amacı ile son sütürler kilitlenmeden sko-
pi ile lateral değerlendirme yapılarak  patellanın op-
timal lokalizasyonda olduğundan emin olunmalıdır.

Kaynaklar

1.	 	Siwek	CW,	Rao	JP:	Ruptures	of	the	extensor	mechanism	of	the	knee	
joint. J Bone Joint Surg Am 1981;63:932-937.		

2.	 Sharma	P,	Maffulli	N:	Tendon	injury	and	tendinopathy:	healing	and	
repair.	J	Bone	Joint	Surg	Am.	2005;87:187-202.

3.	 Saragaglia	D,	Pison	A,	Rubens-Duval	B:	Acute	and	old	ruptures	of	
the	extensor	apparatus	of	the	knee	in	adults	(excluding	knee	repla-
cement).	Orthop	Traumatol	Surg	Res	2013;	99(1	Suppl):S67–S76.

4.	 Gilmore	JH,	Clayton-Smith	ZJ,	Aguilar	M,	Pneumaticos	SG,	Gianno-
udis	PV:	Reconstruction	 techniques	and	clinical	 results	of	patellar	
tendon	ruptures:	Evidence	today.Knee	2015;	22	:148–155.

5.	 	Nordin	M,	Frankel	VH:	Biomechanics	of	the	knee,	in	Nordin	M,	Fran-
kel	VH	 (eds):	Basic Biomechanics of the Musculoskeletal System, 
2nd ed. Philadelphia:	Lea	&	Febiger,	1989;	p	115-134.		

6.	 	 Frank	C,	Woo	SY,	Andriacchi,	T,	et	al:	Normal	ligament:	Structure,	
function,	and	composition,	in	Woo	SLY,	Buckwalter	JA	(eds):	Injury 
and Repair of the Musculoskeletal Soft Tissues.	Park	Ridge,	Ill:	Ame-
rican	Academy	of	Orthopaedic	Surgeons,	1988;	p	45-101.		

7.	 Kannus	P,	Jozsa	L,	Jarvinnen	M.	Basic	science	of	tendons.	In:	Gar-
rett	WE	Jr,	Speer	K	Jr,	Kirkendall	DT	(eds)	Principles	and	practice	of	
orthopaedic	sports	medicine.	Lippincott	Williams	&	Wilkins,	Phila-
delphia,	2000;	p	21–37.

8.	 Vailas	AC,	Tipton	CM,	Laughlin	HL,	Tcheng	TK,	Matthes	RD	:Physical	ac-
tivity	and	hypophysectomy	on	the	aerobic	capacity	of	ligaments	and	ten-
dons.	J	Appl	Physiol	Respir	Environ	Exerc	Physiol	1978;	44(4):542–546.

9.	 Carr	 AJ,	 Norris	 SH:	 The	 blood	 supply	 of	 the	 calcaneal	 tendon.	 J	
Bone	Joint	Surg	Br	1989;71(1):100–101.

10.	 Kvist	M,	Hurme	T,	Kannus	P,	Jarvinen	T,	Maunu	VM,	Jozsa	L	et	al:	
Vascular density at the myotendinous junction of the rat gastrocne-
mius	muscle	after	immobilization	and	remobilization.	Am	J	Sports	
Med	1995;	23(3):359–364.

11.		Huberti	HH,	Hayes	WC,	Stone	JL,	et	al:	Force	ratios	in	the	quadri-
ceps tendon and ligamentum patellae. J Orthop Res 1984;2:49-54.		

12.		Zernicke	RF,	Garhammer	J,	Jobe	FW:	Human	patellar-tendon	ruptu-
re:	A	kinetic	analysis.	J Bone Joint Surg Am 1977;59:179-183.		

13.		Woo	 S,	Maynard	 J,	 Butler	 D,	 et	 al:	 Ligament,	 tendon,	 and	 joint	
capsule	insertions	to	bone,	in	Woo	SLY,	Buckwalter	JA	(eds):	Injury 
and Re- pair of the Musculoskeletal Soft Tissues.	 Park	 Ridge,	 Ill:	
American	Academy	of	Orthopaedic	Surgeons,	1988,	pp	133-166.

14.		Kelly	DW,	Carter	VS,	Jobe	FW,	et	al:	Patellar	and	quadriceps	tendon	
ruptures:	Jumper’s	knee.	Am J Sports Med 1984;12:375-380.		

15.	 Kannus	P,	Józsa	L:	Histopathological	changes	preceding	spontane-
ous	rupture	of	a	tendon:	A	controlled	study	of	891	patients.	J Bone 
Joint Surg Am 1991;73:1507-1525.	

16.		Giblin	P,	Small	A,	Nichol	R:	Bilateral	rupture	of	the	ligamentum	pa-
tellae:	Two	case	reports	and	a	review	of	the	literature.	Aust N Z J 
Surg 1982;52:	145-148.		

17.		Kennedy	JC,	Willis	RB:	The	effects	of	local	steroid	injections	on	ten-
dons:	A	biomechanical	 and	microscopic	 correl-	 ative	 study.	Am J 
Sports Med 1976;	4:11-21.	



309Patellar Tendon Rüptürleri

18.		 Ismail	AM,	Balakrishnan	R,	Rajakumar	MK:	Rupture	of	patellar	liga-
ment	after	steroid	infiltration:	Report	of	a	case.	J Bone Joint Surg 
Br 1969;51:503-505.		

19.		 Emerson	 RH	 Jr,	 Head	WC,	Malinin	 TI:	 Reconstruction	 of	 patellar	
tendon	rup-	ture	after	total	knee	arthroplasty	with	an	extensor	mec-
hanism allograft. Clin Orthop 1990;260:154-161.		

20.		Bonamo	JJ,	Krinick	RM,	Sporn	AA:	Rupture	of	the	patellar	ligament	
after		use	of	its	central	third	for	anterior	cruciate	reconstruction:	A	
report	of	two	cases.	J Bone Joint Surg Am 1984;66:	1294-1297.	

21.	 Grieser	MJ,	Hussain	WM,	McCoy	BW,		Parker	RD.	Extensor	mecha-
nism	injuries	of	the	knee.	DeLee&Drez’s	Orthopaedic	sports	medici-
ne	ed.	Miller	MD,	Thompson	SR.	2014;	Ch.	106,	P.	1272-1288.

22.		Davies	SG,	Baudouin	CJ,	King	JD,	et	al:	Ultrasound,	computed	to-
mogphy and magnetic resonance imaging in patellar tendinitis. Clin 
Radiol 1991;43:52-56.		

23.		Yu	JS,	Petersilge	C,	Sartoris	DJ,	et	al:	MR	imaging	of	injuries	of	the	
extensor	mechanism	of	the	knee.	Radiographics 1994;14:541-551.		

24.		Hsu	KY,	Wang	KC,	Ho	WP,	et	al:	Traumatic	patellar	tendon	ruptu-
res:	A	follow-up	study	of	primary	repair	and	a	neutralization	wire.	J 
Trauma 1994;	36:658-660.		

25.	Matava	 MJ:	 Patellar	 tendon	 ruptures.	 J Am Acad Orthop Surg 
1996;	4:287-296.

26.	 Ramseier	LE,	Werner	CM,	Heinzelmann	M.	Quadriceps	and	patellar	
tendon	rupture.	Injury.	2006;37:516e519.	

27.	 Lee	D,	Stinner	D,	Mir	H.	Quadriceps	and	patellar	tendon	ruptures.	J	
Knee	Surg.	2013;26:301-308.	

28.		Capiola	D,	Re	L.	Repair	of	patellar	tendon	rupture	with	suture	anc-
hors.	Arthroscopy.	2007;23:906e1-4.	

29.		Bushnell	BD,	Byram	IR,	Weinhold	PS,	Creighton	RA.	The	use	of	su-
ture	anchors	in	repair	of	the	ruptured	patellar	tendon:	a	biomecha-
nical	study.	Am	J	Sports	Med.	2006;34:1492-1499.	

30.		 Ettinger	M,	Dratzidis	A,	Hurschler	C,	et	al.	Biomechanical	proper-
ties	of	 suture	anchor	 repair	 compared	with	 transosseous	 sutures	
in	patellar	tendon	ruptures:	a	cadaveric	study.	Am	J	Sports	Med.	
2013;41:2540-2544.	

31.		 Larsen	 E,	 Lund	 PM:	 Ruptures	 of	 the	 extensor	mechanism	of	 the	
knee	joint:	Clinical	results	and	patellofemoral		articulation.	Clin Ort-
hop 1986;213:150-153.	

32.		 Larson	 RV,	 Simonian	 PT.	 Semitendinosus	 augmentation	 of	 acute	
patellar	 tendon	 repair	with	 immediate	mobilization.	Am	 J	 Sports	
Med.	1995;23:82-86.	

33.	Marder	RA,	Timmerman	LA.	Primary	repair	of	patellar	tendon	rup-
ture	without	augmentation.	Am	J	Sports	Med.	1999;27:304-307.

34.		 Ecker	ML,	Lotke	PA,	Glazer	RM:	Late	reconstruction	of	the	patellar	
tendon. J Bone Joint Surg Am 1979;61:884-886.		

35.		Chen	B,	Li	R,	Zhang	S.	Reconstruction	and	restoration	of	neglec-
ted ruptured patellar  tendon using semitendinosus and gracilis 
tendons	with	preserved	distal	 insertions:	 	two	case	reports.	Knee	
2012;19:508–12.

36.	 Jain	JK,	Vidyasagar	JV,	Chabra	R.	Percutaneous	reconstruction	of	
patellar tendon using semitendinosus tendon in chronic patellar 
tendon	injurye-	case	series	and	outcome.	Knee.	2014;21:726-730.

37.		Neyret	P,	Donell	ST,	Carret	JP,	Dejour	H.	Patellar	ligament	rupture	
treated by contra-  lateral patellar ligament autograft and its appli-
cation	in	patients	with	tibial	allografts.	Knee	1994;1(3):158–60.		

38.		 Evans	PD,	Pritchard	GA,	Jenkins	DHR:	Carbon	fibre	used	in	the	late	
reconstruction	of	rupture	of	the	exten-	sor	mechanism	of	the	knee.	
Injury 1987;18:57-60.		

39.		Giles	SN,	Morgan-Jones	R,	Brown	MF.	The	use	of	hinged	Kirschner	
wires	for	fixation	of	patellar	tendon	rupture.	Injury.	1999;30:539-
540.	

40.	 Schoderbek	 Jr	 RJ,	 Brown	 TE,	Mulhall	 KJ,	Mounasamy	V,	 Iorio	 R,	
Krackow	KA,	et	al.	Extensor	mechanism	disruption	after	total	knee	
arthroplasty.	Clin	Orthop	Relat	Res	2006;446:176–85.	

41.		Burks	RT,	Edelson	RH:	Allograft	reconstruction	of	the	patellar	liga-
ment:	A	case	report.	J Bone Joint Surg Am 1994;76:1077-1079.	

42.	 Nam	D,	Abdel	MP,	Cross	MB,	LaMont	LE,	Reinhardt	KR,	McArthur	
BA,	et	al.	The	management	of	extensor	mechanism	complications	
in	total	knee	arthroplasty.	AAOS	exhibit	selection.	J	Bone	Joint	Surg	
Am	2014;96:e47.	

43.	 Pagnano	MW.	Patellar	tendon	and	quadriceps	tendon	tears	after	
total	knee	arthroplasty.	J	Knee	Surg	2003;16:242–7.	

44.	 Parker	DA,	Dunbar	MJ,	Rorabeck	CH.	Extensor	mechanism	failure	
associated	with	 total	 knee	arthroplasty:	 prevention	and	manage-
ment.	J	Am	Acad	Orthop	Surg	2003;11:238–47.	

45.	 EmersonJrRH,HeadWC,MalininTI.Extensormechanism	 reconstructi-
on	with	an	allograft	after	total	knee	arthroplasty.	Clin	Orthop	Relat	
Res	1994:79–85.	

46.	Mine	T,	Tanaka	H,	Taguchi	T,	Ihara	K,	Moriwaki	T,	Kawai	S.	Patellar	
tendon rupture and marked joint instability after total knee arthrop-
lasty.	Arch	Orthop	Trauma	Surg	2004;124:267–71.	

47.	 Rand	JA,	Morrey	BF,	Bryan	RS.	Patellar	tendon	rupture	after	total	
knee	arthroplasty.	Clin	Orthop	Relat	Res	1989:233–8.	

48.		Cadambi	A,	Engh	GA.	Use	of	a	semitendinosus	tendon	autogenous	
graft for rupture of the patellar ligament after total knee arthrop-
lasty.	A	report	of	seven	cases.	J	Bone	Joint	Surg	Am	1992;74:974–9.		

49.	 Jarvela	 T,	 Halonen	 P,	 Jarvela	 K,	 Moilanen	 T.	 Reconstruction	 of	
ruptured	patellar	 tendon	after	 total	 knee	arthroplasty:	 a	 case	 re-
port	 and	 a	 description	 of	 an	 alternative	 fixation	 method.	 Knee	
2005;12:139–43.	

50.		Chiou	HM,	Chang	MC,	 Lo	WH.	One-stage	 reconstruction	of	 skin	
defect	and	patellar	tendon	rupture	after	total	knee	arthroplasty.	A	
new	technique.	J	Arthroplasty	1997;12:575–9.		

51.	Whiteside	LA.	Surgical	technique:	vastus	medialis	and	vastus	late-
ralis	as	flap	transfer	for	knee	extensor	mechanism	deficiency.	Clin	
Orthop	Relat	Res	2013;471:221–30.

52.	 Aracil	J,	Salom	M,	Aroca	JE,	Torro	V,	Lopez-Quiles	D.	Extensor	ap-
paratus	recon-	struction	with	Leeds-Keio	ligament	in	total	knee	art-
hroplasty.	J	Arthroplasty	1999;14:204–8.	

53.	 Browne	JA,	Hanssen	AD.	Reconstruction	of	patellar	tendon	disrupti-
on	after	total	knee	arthroplasty:	results	of	a	new	technique	utilizing	
synthetic	mesh.	J	Bone	Joint	Surg	Am	2011;93:1137–43.	

54.	 Kuechle	DK,	Stuart	MJ:	Isolated	rupture	of	the	patellar	tendon	in	
athletes. Am J Sports Med 1994;	22:692-695.

55.	 Lindy	PB,	Boynton	MD,	Fadale	PD:	Repair	of	patellar	tendon	disrup-
tions	without	hardware.	J Orthop Trauma 1995;	9:238-243.

56.	 Levy	M,	Goldstein	J,	Rosner	M:	A	method	of	repair	for	quadriceps	
tendon	or	patellar	ligament	(tendon)	ruptures	without	cast	immo-
bilization. Clin Orthop 1987;	218:297-301.	

57.	 Boublik	M,	Schlegel	T,	Koonce	R,	Genuario	J,	Lind	C,	Hamming	D.	
Patellar	tendon	ruptures	in	National	Football	League	players.	Am	J	
Sports	Med.	2011;39:2436-40.

58.	Maffulli	N,	Del	Buono	A,	Loppini	M,	Denaro	V.	Ipsilateral	hamstring	
tendon	graft	 reconstruction	 for	 chronic	patellar	 tendon	 ruptures:	
average	5.8-year	follow-up.	J	Bone	Joint	Surg	Am.	2013;95:e1231-
1236.





311Diz Çevresi Tendinit ve Bursitleri

TendiniTler

Genellikle sporcularda aşırı kullanım ve aşırı yüklenme 
sonrası  oluşan en önemli yaralanmalardan biri olmak-
la birlikte isimlendirme konusunda bir karışıklık mev-
cuttur. Semptomatik tendonun ağrılı durumunu belirt-
mek için geçmişten beri tendinit terimi kullanılırki, bu 
o bölgede aslen inflamasyonun başlıca rol oynadığını 
düşündürmektedir. Ancak inflamasyonu kontrol altı-
na almaya yönelik tedavilerin başarısı sınırlı kalmış ve 
cerrahi sırasında elde edilen patoloji çalışmaları sonu-
cu, dokularda yaygın dejenerasyon bulunurken, infla-
masyon ya çok az yada hiç bulunmamıştır. [1] Yaygın 
kanı tek başına inflamasyonun sebep olmadığı ancak 
dejenerasyon ve inflamasyonun beraber görüldüğü bir 
patoloji olduğu yönündedir. Bu nedenle tendinit deyi-
mi yerine tendinozis ya da daha yaygın biçimi ile tendi-
nopati teriminin kullanılması daha uygundur. [2]

Tendinitli hastaların değerlendirilmesinde hastala-
rın iş durumu ve egzersiz tipleri hakkında ayrıntılı öykü 
alınmalıdır. Aşırı kullanma (tekrarlayıcı aktiviteler) ve 
aşırı yüklenme (aktivite sırasında ani hızlanma) genel-
likle tendinitlerin etiyolojisinde rol oynar. Bu sebeplere 
bağlı tendinitler genellikle istirahat, buz tatbiki, bandaj 
kullanımı, antiinflamatuvar ilaç kullanımı, iş ve egzer-
siz alışkanlıklarının değiştirilmesine cevap verir. Eğer 
hastada mekanik bir anormallik, bacak uzunluk eşitsiz-
liği veya bacak dizilim bozukluğu varsa uygun bir ayak 
ortezinin kullanımı semptomları rahatlatır.

Patellar Tendinopati (Jumper’s Knee)

Tanım- Tarihçe

Patellar tendinopati diz ekstansor sisteminin dis-
tal bölümündeki patolojik değişiklerle karakterize, 

sporcularda aşırı kullanım sonucu oluşan en önemli 
yaralanmalardan birisidir. Patellar apicitis, enthesitis 
apicis patella, voleybolcu dizi, basketbolcu dizi litera-
türdeki aynı klinik durumda kullanılan diğer terim-
lerdir. [3] 1921 yılında Sinding-Larsen ve Johansson’un 
patellar tendonun proksimal yapışma yerindeki de-
ğişiklikleri tanımlamasıyla ilk defa literatürde geç-
mektedir. 1962’de Smillie bu klinik durumu erişkin-
lerde tanımlamıştır. 1973’de klinik tablonun ayrıntılı 
tanımlanması ve tedavisi Blazina tarafından yayın-
lanmış ve aynı zamanda tıp literatürüne sıçrayıcı 
dizi (jumper’s knee)olarak girmiştir. [2] Literatürdeki 
isimlendirme konusunda Rees aşağıdaki tanımlama-
ları yapmıştır. [4] Patellar tendinopati terimi aşırı kul-
lanıma bağlı tendon içerisinde veya çevresinde olu-
şan ağrılı patolojik değişimlerin tümünü kapsayan 
geniş bir kavram, patellar tendinozis  tendon içinde 
dejenerasyon ağırlıklı bir tendinopati durumunu ta-
nımlarken patellar tendinit inflamasyon ağırlıklı bir 
tendinopatiye işaret eder.

Epidemiyoloji 

Patellar tendinit ekstensor mekanizmaya aşırı yük 
bindiren çeşitli sıçrama hareketleri ve uzun süre 
koşmanın olduğu sporlarla ilgilenen sporcularda 
sıklıkla görülen klinik bir durumdur. Lian ve ark., 
613 elit sporcuda yaptıkları çalışmada; patellar ten-
dinopati prevelansını %14.1 olarak rapor etmişlerdir. 
[5] Voleybol ve basketbol ilk sırada olmakla birlikte  
futbol ve atletizm gibi sıçrama sporlarının hepsinde 
görülebilir. Maurizio 1963 te voleybol oyuncuların-
da bu durumun çok sık olduğuna dikkat çekmiştir. 
[6] Kendiside voleybol oyuncusu olan Ferretti  yaptığı 
epidemiyolojik çalışmada voleyboldaki tüm sporla 
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alakalı yaralanmaların %28’ini patellar tendinit ola-
rak açıklamıştır. [7] Bu sporcularda, sıçrama ve yere 
inme sırasında vücut ağırlığının 6-8 misli yük (yakla-
şık 8000 N) patellar tendon üzerine biner, bu normal 
yürüme sırasında oluşan 500N kuvvete göre çok faz-
ladır. [8] Erkeklerde kadınlara göre daha sık gözlen-
mekle birlikte yaş ilerledikçe risk artmaktadır.Tedavi 
edilmeyen olguların çoğu kronikleşir. Yaş ilerledikçe 
prevelans artmakla birlikte; ileri yaştaki voleybol-
cuların  %40’ının  spor kariyerleri boyunca en az bir 
defa bu durumu yaşadıkları gösterilmiştir. [6] Kujala 
ve ark., 2672 diz yaralanması olan kişide yaptıkları  
retrospektif çalışmada patellar tendinozis prevelansı-
nı %26.4 olarak rapor etmişlerdir. [9] Bu bulgular ışı-
ğında bu klinik durumun menisküs ve ön çapraz bağ 
yaralanmalarına kıyasla diz eklemindeki  en sık spor 
yaralanması  olduğunu söyleyebiliriz.

risk Faktörleri ve etiyopatogenez

Patellar tendinopati oluşmasındaki en önemli risk 
faktörü aşırı kullanım ve tekrarlayıcı  aşırı yüklenme-
lerdir. Sıçrama sporunu yapan sporcularda, tendona 
binen yükün fazla olması bu sporu yapanlarda sık 
görülmesini açıklamakla birlikte; aynı sporu yapan 
aynı pozisyonda oynayan benzer yüklenmelere ma-
ruz kalan  sporcuların hepsinde bu durum meydana 
gelmemektedir. [10] Bu yüzden bu sendromun geliş-
mesine yatkınlık yapan başka risk faktörlerininde ol-
duğu aşikardır.

Diz ekstansor sisteme binen mekanik yüklenmeyi 
aşırı arttıran ana atletik aktivite sıçramadır. En fazla 
yüklenme ise  sıçramadan yere inme sırasında kuadri-
seps femoris kasının yerçekimine karşı eksentrik kasıl-
ması ile olur. [11] Bu kasılma tendinopati oluşmasındaki 
en önemli etiyolojik faktördür. [12] Hastalığın gelişimi; 
dize binen haftalık yüklenmenin fazla olması, antre-
man yapılan yerin zemininin sert olması ve antrenman 
sırasında uzun aralar verilmesi ile önemli derecede 
ilişkilidir. Yapılan bir çalışmada sert zeminde spor ya-
panların %37.5’inde klinik belirtiler var iken, yumuşak 
zeminde spor yapanlarda bu oran %4.7’dir. Benzer şe-
kilde uzun süre ara verildikten sonra (yaz sonrası) tek-
rar dönenlerde yatkınlık daha fazladır. 

Bu hastalığın gelişimi büyük ölçüde atletlerin 
somatik kararkteristiklerine bağlı olmakla birlikte 
bunlar içinde en fazla inceleneni alt ekstremitenin 
anatomik özellikleridir. Genu valgum,  genu varum, 
artmış femoral anteversiyon, belirgin tibial tubero-
site, ekternal tibial torsiyon, patella alta, patolojik Q 
açısı,  hamstring kasının kısa olması gibi birçok antro-

pometrik faktörün hastalığın gelişiminde etkili olabi-
leceği yapılan çalışmalarda rapor edilmiştir. [10] Bütün 
bu durumların varlığında  diz ekstansor mekanizma-
sına bir şekilde fazla mekanik yüklenme olmaktadır. 
İliopsoas, gluteus maksimus  ve rektus  abdominus 
kasları gibi pelvis ve alt ekstremiteyi stabilize eden 
kaslar arasında imbalans olması da, ekstansor  me-
kanizmdaki yüklenmeyi arttırarak, sıçrama sırasında 
gücün yetersiz dağılımına neden olur. Sommer, bu 
patolojiye sahip olanlarda karın kaslarının güçlen-
dirilmesi ve pelvis kaslarının stabilizasyonunu öner-
miştir. [13] Martens ve ark., yaptıkları çalışmada vücut 
boy uzunluğunun bu patolojiye yatkınlıkta bir risk 
faktörü olmadığını rapor etmişlerdir. [14] Obezite, art-
mış göbek çevresi yağ dokusu,  kinolon antibiyotik 
ve kortizon kullanımınında tendinopatiye yatkınlığı 
arttırdığı konusunda çalışmalar vardır. [15,16]

Günümüzde kabul edilen görüş tendinopatilerde  
de ana sorunun aşırı kullanıma bağlı olarak tendonun 
rejenerasyon /dejenerasyon dengesinin dejenerasyon 
lehine bozulması olduğudur.

Klinik Bulgular 

Öykü
Diz önü ağrısı en önemli klinik şikayettir. Ağrı %80 
vakada patellar tendon proksimal yapışma yerinde 
noktasal tarzdadır. [17] Belirtiler tipik olarak yavaş baş-
langıçlıdır ve travma ile ilgili değildir. Aylar içinde 
giderek artan ve aktivite ile fazlalaşan bir ağrı vardır. 
Hastalığın erken dönemlerinde spora başlayınca or-
taya çıkar ancak ısınma ile kaybolur.Sportif aktivite 
bittikten ve sporcu soğuduktan sonra bölgede rahat-
sızlık hissi devam eder. Uzun süre oturma pozisyo-
nu sonrası ağrının ortaya çıkması tipiktir ve ayağı 
supinasyona alarak uzatmak ve bölgeyi ovalamakla 
geçer. Hastalık ilerledikçe spor sırasındada ortaya 
çıkan ağrı, ileri evrelerde sporcuya sporu bıraktıra-
cak derecede fazlalaşır. Nadir durumlarda, belirgin 
semptomlara rağmen, spora devam etmenin patellar 
tendon rüptürlerine neden olabileceği belirtilmiştir. 
Ferretti ve ark., 110 hastanın 3’ünde bu durumu ra-
por etmiştir. [18,19]

Fizik Muayene
En belirgin bulgu patellar tendon proksimal yapışma 
yerinde palpasyonla ağrı olmasıdır. Ağrı dirence kar-
şı diz ekstansiyonu, çömelme veya tek bacak üzerine 
sıçramakla artar. Kronik olgularda kuadriseps kasın-
da atrofi vardır. Kızarıklık ve ısı artışı gibi inflamas-
yon bulguları genellikle görülmez. 
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Evreleme
Hastalık ağrı ve fonksiyon kaybı gibi  ana klinik belir-
tilerin prevalansına  göre klinik olarak farklı evrelere 
ayrılır. En sık kullanılan sistem Blazina’nın aslında 
kuadriseps tendinopatisi için tarif ettği sistemdir. [2]

Evre 1: Sadece spor sonrası ağrı, fonksiyonel kayıp 
yok

Evre 2: Spor sırasında (ağrı ısınınca geçer) ve son-
rasında ağrı, ancak hala spor yapabilir.

Evre 3: Spor sırasında ve sonrasında uzun süre 
ağrı,ancak spor yapmasını engeller.

Roels  ve Krahl buna evre 4 olarak patellar tendon 
rüptürünü eklemiştir. [120, 21]

Bu evreleme sübjektif bir değerlendirme olup;  te-
davinin planlanması hakkında kesin bir fikir verme-
mekle birlikte  evre arttıkça tedavinin daha uzun ve 
zor olacağı hakkında bilgi vermektedir.

Görüntüleme Yöntemleri

Direk Grafi
Patellar tendinopatide direkt grafi genellikle normal-
dir. En önemli rolü diz çevresindeki diğer patolojile-
rin ekarte edilmesidir. Patella alt kutbunda radyolü-
sensi, patella anteriorunda periosteal reaksiyon(diş 
belirtisi: tooth sign), patella alt kutbunun elongasyo-
nu, patella alt kutbunda stres kırığı, patellar tendon-
da kalsifikasyon saptanabilir.

Ultrasonografi (US)
Ultrasonografi (US) patellar tendinopatinin tanısında 
kolay uygulanabilen ucuz ve hızlı bir tetkiktir. [22] Tipik 
olarak US’de tendonun anteroposterior çapında ka-
lınlaşma ve üçgen şeklinde hipoekoik alanlar görülür. 
Kasılma sırasında yapışma yerindeki tendonun ante-
roposterior çapındaki kalınlaşmaya vakuola denir ve 
tendinopatinin akut evresinin karakteristik bir özelli-
ğidir. Kalebo ve ark., yaptıkları çalIşmalarında patellar 
tendonun orta noktasındaki 0.5 cm’yi geçen hipoekoik 
alanın lokalize bir kalınlaşmayla birlikte olmasını bu 
hastalığın güvenilir bir belirleyicisi olduğunu belirt-
mişlerdir. [23] Renkli Doppler US yapıldığında bu hipo-
ekoik alanlarda artmış neovaskülarizasyon saptanabi-
lir. Hoksrud ve ark., yaptıkları bir çalışmalarında, bu 
yeni damarlara eşlik eden sinirlerin patellar tendino-
patideki ağrıda rol oynadığı ve polidokanol ile yapı-
lan sklerozan madde enjeksiyonu tedavisinin temelini 
ortaya koymuştur. [24] Fakat, US‘de tendon içinde hi-
poekoik alanların olması mutlaka semptomların olaca-
ğı anlamına gelmez. Cook ve ark., 47 ay izledikleri 46 
elit erkek sporcuda, tendon içi anormal US sinyalinin 

semptomlarla korele olmadığını göstermiştir. [25] War-
den ve ark., patellar tendinopati tanısında gri skala US, 
Renkli Doppler US ve Manyetik Rezonans Görüntüle-
meyi (MRG) karşılaştırdıkları çalışmalarında , doğru-
luk oranlarını sırasıyla %83, %83, %70 olarak bulmuş-
lar ve ultrasonun MRG’den daha duyarlı bir yöntem 
olduğunu rapor etmişlerdir. [26] US’nin uygulayıcılar 
arası değişkenliğinin fazla olması, tendon dışındaki 
diğer eklem içi yapılar hakkında ayrıntılı bilgi verme-
mesi dezavantajları olarak sayılabilir. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)
Mrg’de tipik olarak patellar tendon proksimalinde 
antero-posterior düzlemde fusiform kalınlaşma ve 
intensite artışı görülür. Beraberinde Hoffa yağ yastık-
çığı değişimleri veya patella alt ucunda kemik öde-
mi görülebilir. Shalaby ve Almekinders’in yaptıkları 
bir çalışmada sadece Blazina evre 3 olan hastaların 
anormal MRG bulgusuna sahip oldukları, daha hafif 
bulgulara sahip kişilerde anormal MRG bulgusu ol-
madığını raporlamışlardır. Khan ve ark., tedavi gör-
müş ve asemptomatik olgularda hala tendinopati ile 
uyumlu US ve MRG bulgularının olduğunu ve bu iki 
yöntemin iyi yada kötü sonuç elde edilmiş olguları 
birbirinden ayıramadığını rapor etmişlerdir. [27]

Tedavi 

Konservatif Tedavi
Patellar tendinopatinin tedavisinde çok farklı kon-
servatif tedavi yöntemleri tarif edilmiştir. Bunlar ara-
sında istirahat, aktivite kısıtlaması, soğuk uygulama, 
non steroidal antiinflamatuvar ilaçlar (nsaii), patellar 
bandajlama, eksentrik egzersiz programı, elektrotera-
pi, ultrason, lazer tedavisi, ekstra-koroporal şok dalga 
tedavisi, perkütan iğneleme, kortikosteroid , büyüme 
faktörleri veya otolog kan enjeksiyonları, sklerozan 
madde enjeksiyonları sayılabilir. Bu kadar fazla sayı-
da farklı tedavi yönteminin olması hiçbir yöntemin 
yeteri kadar başarılı olmadığının göstergesidir.

İstirahat ve soğuk uygulama ile birlikte kısa süreli 
(7-14 gün) nsai ilaçların kullanımı akut dönemde etki-
lidir. Soğuk uygulama analjezik etki yanı sıra neovas-
külarizasyon sürecinide yavaşlatarak etki göstermek-
tedir. Yakın zamanda tendinopatilerin tedavisinde 
nsai ilaç kullanımı konusundaki bir metaanalizde; 17 
plasebo kontrollü çalışma incelenmiş ve nsai ilaçların 
kısa dönemde faydalı olduğu rapor edilmiştir. Uzun 
dönemde faydası gösterilememiştir. [1]

Patellar bantlar günlük pratikte patellar tendino-
patininde nedeni olduğu diz önü ağrılarında 30 yıldır 
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kullanılmaktadır. Patellar tendon ile patella arasında-
ki açıyı değiştirerek patellar tendona binen yüklen-
meleri azalttığı öne sürülmüştür. [28] Literatürde bu 
bantların etkinliği konusunda kanıt düzeyi yüksek 
bir yayın yoktur. Ultrason, lazer uygulamaları , elekt-
roterapi gibi çeşitli fizik tedavi modaliteleride uygu-
lanan yöntemler arasındadır.

Eksentrik egzersiz programları patellar tendino-
pati tedavisinde yaygın olarak kullanılmıştır. On iki 
haftaya kadar sürebilen bu tedavi programı sırasın-
da ilk 6-8 haftalık dönemde sportif antrenmalara ara 
verilmesi ve egzersizlerin günde iki kez 25 derece 
eğimli bir yüzey üzerinde yapılması uygundur. Sık-
lıkla önerilen egzersiz şekli; eğimli yüzey üzerinde 
tek bacak duruşu sırasında, diz 90 dereceyi geçecek 
şekilde çömelme  hareketini 15’lik 3 set olarak tekrar-
lamaktır. Bahr ve ark., 40 olguda eksentrik egzersiz 
ile cerrahi debridmanı karşılaştırdıkları randomize 
kontrollü çalışmada, 1 yılın sonunda iki grup arasın-
da bir fark olmadığını bulmuşlardır. [29] Bu nedenle 
yazarlar cerrahi tedavi öncesinde mutlaka uzun bir 
eksentrik egzersiz programının denenmesi gerektiği-
ni öne sürmüşlerdir.  

Steroid enjeksiyonları erken dönemde faydalı ol-
masına rağmen, spora devam eden bireylerde 6 ay 
içinde sıklıkla nüks ile sonuçlanmaktadır. Etkisini 
ekstrasellüler matriks sentezini ve kollajen sentezini 
baskılayarak ve düz kaslarda vazokonstrüktör etki-
siyle nitrik oksit üretimini dolayısıyla ağrıda azal-
mayla göstermektedir. Kongsgaard ve ark., steroid 
enjeksiyonu ve egzersizi karşılaştırdıkları randomi-
ze kontrollü bir çalışmada, uzun dönemde egzersi-
zin steroid enjeksiyonundan daha üstün olduğunu 
göstermişlerdir. [30] Başka bir çalışmada ise patellar 
tendon ile hoffa yağ yastığı arasına kortizon enjekte 
edilmesinin; 9 olgunun 8’inde fayda sağladığı gös-
terilmiştir. Burada amaç tendon ve hoffa arasındaki 
bağlantıları kopartarak neovaskülarizasyonun en-
gellenmesidir. Matriks metalloproteinaz inhibitörü 
olan aprotinin enjeksiyonu ile olguların %69’unda 
başarılı sonuçlar bildirilmiştir. Aprotinin, steroid ve 
placebonun karşılaştırıldığı randomize kontrollü bir 
çalışmada ise, aprotinin ile %72 iyi-mükemmel sonuç, 
steroid ile %59 iyi-mükemmel sonuç elde edilmiş ve 
plasebo grubunda bu oran %28’de kalmıştır. Bu çalış-
mada aprotinin kullanımın anafilaksi ve ensefalopati 
yan etkisi olduğundan dikkatli kullanılması gerektiği 
vurgulanmıştır. [31]

Plateletden zengin plazma (PRP) enjeksiyonu da 
son zamanların en populer uygulamalarından biri-
dir. Kon ve ark., 15 gün arayla 3 kez PRP enjeksiyonu 

yapılan kronik patellar tendinopatili 20 erkek spor-
cuda %70 başarılı sonuç rapor etmişlerdir. [32] Başka 
bir çalışmada PRP ile birlikte fizyoterapi uygulaması, 
sadece fizyoterapi ile karşılaştırılmış ve PRP grubun-
da spora dönüş daha yüksek oranda bulunmuştur. 
[33]Literatürde iyi sonuçlar bildirilmesine rağmen bu 
klinik çalışmalar kanıt düzeyi yüksek olmamakla bir-
likte, az sayıda hasta içeren, takip süresi kısa ve kont-
rol grubu içermeyen hasta serilerinden oluşmaktadır. 
Çeşitli PRP sistemleri arasındada bir fark olup olma-
dığı konusunda bir çalışma yoktur.  

Kronik patellar tendinopatili olguların %60-
80’inde renkli dopler ultrasonografi ile artmış neo-
vaskülarizasyon olduğunun gösterilmesi sklerozan 
madde enjeksiyon tedavisinin temelini oluşturmak-
tadır.Bu tedavi yönteminde hedef ağrıdan sorumlu 
olan damarlara eşlik eden sinirlerdir. En sık kullanı-
lan ajan polidokanoldür. Tendonun dorsal kesiminde 
US ile saptanan neovaskülarizasyon alanına 4-6 hafta 
arayla 1-5 kez uygulanır. Hoksrud ve ark., 33 hastalık 
randomize plasebo kontrollü çalışmalarında, 1 yıllık 
izlemde sklerozan madde enjeksiyonun plasebodan 
üstün olduğu bulmuşlar ve olguların %84’ünde başa-
rılı sonuç elde edilmiştir. [34]

Patellar tendinopatinin konservatif tedavisinde 
uygulanan yöntemlerden bir tanesi de ekstrakorporal 
şok dalga tedavisidir (ESWT). ESWT ile dokuda yük-
sek bir direnç oluşumunun yanında, doku onarımının 
stimüle edilmesi ve kalsiyum depolarının mekanik 
yıkımı ile ağrıda azalma sağlanmaktadır. [35] Uygu-
lanacak enerji miktarı, tedavinin kaç kez yapılacağı 
ve lokal anestezik kullanıp kullanılmayacağı konu-
sunda bir fikir birliği yoktur. Wang ve ark., yaptıkları 
randomize kontrollü çalışmada; 30 tendonda ESWT 
uygulamasını, 24 tendonda nsaii, fizik tedavi ve pa-
tellar  bandaj kullanımını içeren konservatif tedavi ile 
karşılaştırmışlardır. [36] 2-3 yıllık izlemde klinik sonuç, 
ESWT ile %90 iyi-mükemmel bulunurken, konserva-
tif tedavide %75 iyi-orta sonuç elde edilmiştir. Rekür-
rens, ESWT grubunda %13 iken, konservatif tedavi 
grubunda %50 olmuş; aynı düzeyde spora dönüş 
ESWT grubunda %66, konservatif tedavi grubunda 0 
bulunmuştur. Buna karşın yakın zamanda 62 sporcu 
üzerinde yapılan ve kanıt düzeyi 1 olan randomize 
kontrollü bir çalışmada, ESWT tedavisinin plaseboya 
üstünlüğü gösterilememiştir. [37]

Cerrahi Tedavi
En az 6 ay  konservatif tedaviye yanıt vermeyen se-
çilmiş olgularda, cerrahi tedavi uygulanabilir. Kaba-
ca olguların %10-20’sinde cerrahi tedavi gerekli olur. 
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Standart bir cerrahi tedavi olmamakla birlikte,birçok 
farklı yöntem tanımlanmıştır. Cerrahi işlemler 3 ana 
başlık altında incelenebilir. Tendona yönelik giri-
şimlerde; etkilenen dejeneratif tendon dokusunun çı-
kartılması ve iyileşmeyi uyarmak için tendona çoklu 
uzunlamasına kesiler yapılır. Hoffaya yönelik giri-
şimlerde; hoffa yağ yastığı içinde tendonun hemen 
arkasında bulunan neovasküler yapı ve sinirlerin ek-
sizyonu amaçlanır. Patella alt ucuna yönelik girişim-
lerde ise; sadece drilleme yapılabileceği gibi, kısmi 
eksizyon ve dejeneratif dokunun rezeksiyonu sonrası 
tendonun re-insersiyonu da yapılabilir. Literatürdeki 
çalışmaların çoğu bu üç ana işlemin kombinasyonları 
şeklindedir. Genel olarak hangi teknik seçilirse seçil-
sin %80 civarıda başarılı sonuç beklenir. [38] Kaeding 
ve ark., literatürdeki cerrahi tedavi yöntemlerini kar-
şılaştırdıkları sistematik derlemede, kesin bir sonuca 
varmamakla birlikte, patella alt ucuna kemik cerrahisi 
yapılmayan olguların, yapılanlar göre daha iyi klinik 
sonuç verdiğini (%92 ye karşılık %72); benzer biçim-
de ameliyat sonrası immobilizasyon uygulanmayan 
serilerde uygulananlara göre daha başarılı sonuçlar 
elde edildiğini (%95’e karşı %82) rapor etmişlerdir. [39]

iliotibial Bant Sürtünme Sendromu
(runner’s Knee)

Tanım-epidemiyoloji

İliotibial bant sendromu, dizin tekrarlayıcı aşırı fleksi-
yon ve ekstansiyonu sonucu iliotibial bandın (itb) late-
ral femoral epikondile aşırı sürtünmesi sonucu, itb ve 
altındaki bursada irritasyona bağlı inflamatuvar duru-
mun oluşmasından kaynaklanmaktadır. Bu sendrom 
koşuculardaki en sık aşırı kullanım yaralanması olmak-
la birlikte; profesyonel atletlerin yanında eğlence amaç-
lı koşuyla ilgilenenlerde de sık gözükmektedir.

Staff ve Nilson, 1971 yılındaki makalelerinde bu 
sendromun belirtilerini ilk defa tanımlamışlardır. [40]

İliotibial band sürtünme sendromu tanımı 1975 yılın-
da Renne tarafından tanımlanmıştır. [41] Koşucu yara-
lanmalarının yaklaşık %5’ini oluşturmakla birlikte; 
uzun mesafe koşucularında kısa mesafe koşucuların-
dan daha sık görülmektedir. [42] İnsidansı çalışılan po-
pulasyona göre değişmekle birlikte; %1.6 ile %52 ara-
sındadır. Noble ve ark., uzun mesafe koşucularında 
yaptıkları çalışmalarında %52 oranında insidans sap-
tamışlardır. [43] Mesafe koşucularında sık görülmesine 
karşın koşuculara has bir yaralanma olmayıp tekrar-
layıcı diz fleksiyon ve ekstansiyonunu gerektiren her 
türlü aktivite ile olabilir. [44]

etiyopatogenez 

İliotibial band, iliak krestten başlayıp uyluk latera-
linden geçerek lateral tibial kondildeki gerdi tüber-
külüne yapışan fasyanın kalınlaşmış band şeklindeki 
devamı şelindedir. Proksimaldeki fasyaya oranla dis-
talde 2 kat daha kalındır. Bu yapı proksimalde bağ-
lantıları sayesinde daha hareketsiz durumdayken, 
distalde lateral femoral kondil seviyesinde serbestçe 
hareket etmektedir. Proksimalde tensor fasya lata 
,gluteus maksimus ve gluteus medius kaslarının kal-
ça abduksiyon görevine yardımcı olurken;  distaldeki 
fonksiyonu diz ekleminin pozisyonuna bağlıdır. 20 
derecenin altındaki diz fleksiyonunda, lateral femo-
ral epikondilin anteriorunda bulunup diz ekstansiyo-
nuna yardımcı olurken; 30 derecenin üzerindeki diz 
fleksiyonunda lateral femoral kondilin posterirunda  
yer alıp diz fleksiyonuna yardımcı olur.

Bu sendrom dizin 20 ve 30 derece arasındaki flek-
siyon aralığında iliotibial bandın derin tabakasının 
lateral femoral epikondile sürtünmesiyle oluşur. Bu 
sürtünme özellikle koşmanın ayak vuruş fazı veya 
deselerasyon fazında olmaktadır. Gluteus maksimus 
ve tensor fasya latanın  bu faz sırasında eksantrik ola-
rak kasılmaları sonucu iliotibial bantta tekrarlayıcı 
mikrotravmalara ve dejeneratif değişikliklere yol aç-
maktadır. Çeşitli faktörler bu sendromun gelişimine 
yatkınlık oluşturmaktadır.  

Genu varus varlığı, bacak uzunluk farkı, lateral fe-
moral kondildeki belirgin çıkıntı varlığı,internal tibial 
torsiyon, iliotibial bant gerginliği ve ayağın aşırı pro-
nasyonu iliotibial banttaki tansiyonu arttırarak aşırı 
sürtünmeye neden olmaktadır. [45] Kalça abduksiyon 
zayıflığı ise artmış addüksiyona neden olarak iliotibi-
al bantta bir gerginlik yaratır ve böylece sendromun 
gelişmesine yatkınlık oluşturur. [46] Artmış iliotibial 
bant kalınlığının risk faktörümü olduğu yoksa sekon-
der bir durummu olduğu bilinmemektedir.

Klinik 

İliotibial band sendromunda en belirgin klinik şi-
kayet lateral eklem çizgisinin 3-4 cm proksimalinde 
ağrı ve yanma hissidir. Bazı durumlarda ağrı iliotibi-
al bant boyunca distale veya uyluk laterali boyunca 
proksimale yayılabilir. Dizin 20-40 derece tekrarlayan 
fleksiyon hareketinin olduğu uzun mesafe koşuların-
da veya yokuş aşağı koşularda  bu şikayetlerde artma 
görülür. Başlangıçta şikayetler aktivite  sonrası azalır-
ken,  hastalığın ilerleyen evrelerinde günlük aktiviti-
lerde bile olmaya başlar.



316 DİZ EKLEMİ BAĞ VE TENDON SORUNLARI: GÜNCEL YAKLAŞIMLAR

Fizik muayenede 30 derece diz fleksiyonunda la-
teral femoral epikondil üzerinde hassasiyet vardır. 
Bazı hastalarda atlama veya sürtünme hissi fark edi-
lir. Literatürde çeşitli provakatif testler tanımlanmış-
tır. Renne testinde; etkilenen alt ekstremite üzerinde 
tek bacak üstünde durulduğunda, 30- 40 derece flek-
siyonda ağrı olması anlamlıdır. [41] Kompresyon veya 
Noble testinde ise; sırtüstü yatan hastada  diz 90 dere-
ce fleksiyondayken lateral femoral epikondile basınç 
uygularken diz ekstansiyona alınmaya başlanır. 30 
derece fleksiyon açıklığına geldiğinde hastada ağrı 
olması testin pozitif olduğunu gösterir.  İliotibial ban-
dın gerginliği Ober testi ile değerlendirilir. Yan yatan 
hastanın yukarıdaki bacağı diz altından kavranır. Diz 
ekstansiyonda ya da 90 derece fleksiyonda olabilir. 
Kalça önce fleksiyona, daha sonra abduksiyon ve eks-
tansiyona getirilir ve daha sonra bacak yavaşça aşağı 
indirilir. İliotibial bant gerginliği varsa bacak abduk-
siyonunu koruyarak yere düşmez.

İzole iliotibial bant sendromunda dizde efüzyon ve 
instabilite olmaz. Direk radyografiler genellikle nor-
maldir. Ayırıcı tanıda mutlaka lateral menisküs pa-
tolojileri, biseps femoris veya popliteus tendinopatisi, 
erken diz eklem osteoartriti, stres kırıkları ve lomber 
disk patolojileri düşünülmelidir. Yumuşak doku pato-
lojilerini eklem içi patolojilerden ayırmada lokal anes-
tezik enjeksiyonu yapılması oldukça faydalıdır.

Bu sendromun tanısı klinik olmakla birlikte öykü 
ve fizik muayene ile tanı konulamamışsa görüntüleme 
yöntemlerine başvurulabilir. Düz radyografiler genel-
likle normal olmasına rağmen, risk faktörü yaratan ve 
eşlik eden kemik patolojilerinin saptanmasını sağlaya-
bilir. Cerrahi tedavi düşünülen kronik vakalarda mrg 
faydalı olabilir. Özellikle iliotibial bandın posterior kıs-
mında sinyal değişiklikleri dikkat çekmektedir. İliotibi-
al bant sendromlu 7 hastada yapılan bir çalışmada; late-
ral femoral epikondil seviyesinde iliotibial bant  önemli 
ölçüde kalın bulunmuş. Kontrol grubunda 2.52 mm’ye 
oranla patolojik iliotibial bant  kalınlığı 5.49 mm olarak 
tesbit edilmiş. 7 hastanın 5 indede iliotibial bant altında 
bursal sıvı toplanması izlenmiş. [47]

Tedavi

İliotibial bant sendromunun primer tedavisi konser-
vatifdir. Cerrahi tedavi ancak konservatif tedavinin 
başarılı olmadığı inatçı vakalarda düşünülebilir.

Konservatif tedavide öncelikle soruna neden ola-
bilecek olası etiyolojik faktörler belirlenmelidir. Dik-
katli bir sorgulama ve fizik muayene sorunun aşırı 
kullanımdan mı yoksa mekanik bir problemden mi 

kaynaklandığı konusunda fikir verebilir. Olası meka-
nik anormallikler, aşırı kullanma ve yüklenmeye ne-
den olabilecek  antrenman hataları, kullanılan ayak-
kabı, spor yapılan zemin değerlendirildikten sonra 
semptomları gidermeye yönelik önerilerde bulunul-
malıdır. Ağrı ortaya çıkaran aktivitelerin kesilmesi, 
istirahat ve soğuk uygulama öncelikli yaklaşımdır 
ancak mekanik bir problem saptandıysa bunun mut-
laka düzeltilmesi gerekir. Antiinflamatuvar ilaçlar, 
iliotibial bant germe egzersizleri, gluteal kuvvetlen-
dirme egzersizleri ve aşırı ayak pronasyonu olan 
olgularda fonksiyonel ortez kullanımı diğer tedavi 
seçeneklerindendir. Germe egzersizleri rehabilitasyo-
nun en önemli bölümü olmakla birlikte spora dönüş 
sonrasında da mutlaka yapılmalıdır. Çoğu hastada 
konservatif tedavi ile semptomlar 3-6 hafta içinde 
geriler. Eşlik eden bursaya steroid enjeksiyonu inatçı 
vakalarda kullanılan bir tedavi yöntemidir. 

Nadir de olsa konservatif tedaviden fayda gör-
meyen inatçı olgularda 6 ay sonrasında cerrahi düşü-
nülebilir. [48] Diz içi patolojilerin ekartasyonu amaçlı 
artroskopi sonrasında etkilenen iliotibial bant parça-
sının cerrahi eksizyonu bir seçenek olabilir. Cerrahi-
de genellikle iliotibial bandın posterior yarısından v 
şeklinde bir parça eksize edilir. Postoperatif 1 hafta 
full ekstansiyonda immobilizasyon sonrası,  hastanın 
yüklenmesine izin verilir. 1 ay sonrasında da koşuya 
başlanmasına izin verilir. Noble lateral femoral epi-
kondil seviyesinde diz 30 derece fleksiyondayken,  
iliotibial bandın posteriorunda 1-2 cm’lik transverse 
kesi yapılıp v şeklinde bir defekt oluşturulursa, ili-
otibial banttaki gerginliğin azalmasına bağlı olarak 
sürtünmenin engelleneceğini bildirmiştir. 5 hastaya 
uyguladığı bu yöntem sonrasında mükemmel sonuç-
lar rapor etmiştir. Operasyon sonrası hastaların hepsi 
2-5 hafta içinde antrenmanlara dönmüş ve 1 hastası 3 
hafta sonra 32 km  mesafeyi ağrısız tamamlamıştır. [43] 
Benzer şekilde James yaptığı çalışmada benzer sonuç-
lar bildirmiş ve spora dönüşe 4 haftada izin vermiş-
lerdir. [49] Martens ve ark., benzer yöntemi kullandığı 
23 hastalık serilerinde 19 hastada mükemmel sonuç 
bildirmişlerdir. [50] Drogest ve ark., 45 hastalık serile-
rinde benzer yöntemi kullanmışlar, 22 hastada mü-
kemmel sonuç, 16 hastada iyi sonuç ve 6 hastada orta 
derecede ve 1 hastada kötü sonuç bildirmişlerdir. [51]

Semimembranosus Tendiniti

Semimabranosus tendiniti  aslında nadir görülmeyen 
bir durum olmasına rağmen posteromedial diz ağrı-
sının genellikle atlanan bir nedenidir. Kondromalazi 
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patella gibi aşırı kullanımın neden olduğu diğer diz 
patolojileri ile ilişkili ise de izole sendrom olarakda 
görülebilir. Ana klinik şikayet dizin posteromedial 
köşesinde eklem çizgisinin altında lokalize ağrıdır. 
Fizik muayene sırasında tibia medial kondilinin pos-
teromedialinde eklem çizgisinin hemen üstüne bas-
makla ağrı olmakla birlikte;  diz 90 derece fleksiyon 
ve maksimum dış rotasyondayken ağrının artmasıyla 
karakterizedir. Ray, Clancy ve Lemon 115 hastalık se-
rilerinde hastaları 2 gruba ayırmışlardır. Birinci grup-
ta primer izole semimembranosus tendiniti olanlar ve 
ikinci grupta intaartiküler patolojilere sekonder geli-
şen tendinitler olarak tarif etmiştir. Primer tendiniti 
olan  hastalar daha genç olup, genellikle koşmaya bağ-
lı aşırı kullanım sonucu meydana gelmiştir. Sekonder 
tendinitler; dejeneratif medial menisküs yırtığı, medi-
al kompartmanın dejeneratif değişiklikleri veya kond-
romalazi patella gibi durumların yürüme bozukluğu 
yapması sonucu aşırı kullanımıyla ilişkilidir.

Semimebranosus tendiniti  medial menisküs yırtı-
ğı ile sıklıkla karışmaktadır. Doğru tanıya ulaşmada 
detaylı öykü ve menisküs provakatif testleri yapılır-
ken ağrı olmaması önemlidir. Ayırıcı tanıda medi-
al kollateral ligaman- semimembranosus bursiti de 
akıldan çıkarılmamalıdır. Bu durumda diz eklem 
seviyesinin hemen altında medial kollateral ligaman 
posteriorunda ağrı ve hafif şişlik vardır ve mrg’de  
semimembranosus tendonu üzerinde  eklemle ilişkili 
olmayan tipik ters dönmüş u şeklinde sıvı koleksiyo-
nu vardır. 

Semimemnranosus tendinitinin primer tedavisi 
konservatifdir. Cerrahi tedavi nadiren konservatif 
tedavinin başarılı olmadığı inatçı vakalarda düşünü-
lebilir. Ray ve ark., 115 semimembranosus tendinit 
tanılı hastada yaptıkları bir çalışmada, 5 yıllık izlem 
sonucunda 10 hastanın konservatif tedaviye cevap 
vermediğini rapor etmişlerdir. [52] Bu hastalarda cer-
rahi tedavi olarak, tenson distal yapışma yerinin 
drillenmesi, ve semitendinosus tendon transferi yön-
temini kullanılarak cerrahi yöntem ile başarılı sonuç 
elde etmişlerdir.

PeS Anserinus Tendinobursiti
(Anserin Sendromu)

Sartorius, semitendinosus ve grasilis kaslarının ten-
donları tibia kondil anteromedialinde birleşerek kaz 
ayağı (pes anserine) şeklinde bir yapı oluşturarak 
buraya yapışırlar. Bu bölgedeki ilk patolojik değişik-
likler 1937 yılında Moschcowits tarafından tanımlan-
mıştır. [53] Anserin bursit ve tendinit; anatomik böl-

gelerin yakınlığı nedeniyle klinik olarak ayrımı zor 
olmasına rağmen her iki durumun tedavisinin aynı 
olması nedeniyle bu ayrımın klinikte önemi yoktur.

Pes anserinus sendromu daha ziyade uzun mesafe 
koşucularında görülmektedir. Diyabet varlığı önem-
li bir predispozan faktördür. Antrenman hataları, 
hamstring kaslarındaki aşırı gerginlik, dizin valgus 
dizilimi, ekternal tibial torsiyon bu sendromun olu-
şumuna yatkınlık yaratan durumlardır. [54]

Sık gözüken bir durum olmasına rağmen genel-
likle atlanmaktadır ve bu yüzden gerçek insidansı bi-
linmemektedir. Bir romatoloji kliniğine başvuran 600 
hastanın 108’inde yumuşak doku travması ve 43 ünde 
anserin sendromu tanısı konmuştur. [55] Kilolu, artroz-
lu dize sahip kadınlarda daha yaygındır. Kadınların 
daha geniş pelvise sahip olmaları sonucu dizlerde, 
açılanmanın daha çok olması, sonuçtada tendon ya-
pışma yerine daha fazla baskı binmesi bunun nedeni 
olarak açıklanmıştır. Yapılan bir çalışmada 68 osta-
oartritli hastanın 41’inde anserine bursiti saptanmış, 
bunların 38’i kadın ve 37’si fazla kilolu bulunmuş. 
[55] 488 hastadan diz içi patoloji nedeniyle çekilen 509 
mrg’nin incelendiği başka bir çalışmada, anserine 
bursit prevalansı %2.5 olarak bulunmuştur. [56]

Bursit daha sık gözükmekle birlikte daha az semp-
tom verir. Tibial tüberkül seviyesinde diz ekleminin 
medialinde hafif bir şişlik vardır. Us ve mrg’de tendon 
kompleksinin altında sıvının görülmesi tanı koymada 
yardımcıdır. Tendinitde semptomlar daha belirgindir. 
Medial menisküs yaralanması dizin medial komartman 
artrozu gibi diz içi patolojiler ayırıcı tanıda akılda tutul-
malıdır. Mrg ile bu durumların tanısı konmakla birlik-
te gereksiz artroskopi yapılmasının önüne de geçilmiş 
olur. Ayırıcı tanıda bu bölgenin stres kırığı ihtimalini 
dışlamak için sintigrafi iyi bir tanı aracıdır. [57]

Tedavisi genellikle konservatiftir. Kang ve Han 
anserine bursaya metilprednizolon ve lidokain lokal 
enjeksiyonun diğer konservatif yöntemlerden daha 
etkili oluğunu rapor etmişlerdir. [58]

Popliteal Tendinit

Popliteal tendinit, lateral femoral kondil üzerinde bu-
lunan popliteus kas origosunda lokalize hassasiyetle 
karakterize posterolateral diz ağrısının çok nadir bir 
nedenidir. [59] Ağrı genellikle yürüyüşün salınım fazı-
nın erken dönemlerinde veya yüklenme sırasında diz 
15-30 derece fleksiyondayken olmaktadır. Semptom-
lar koşma ile artarken istirahat ile geçmektedir. Koş-
ma sırasında ayağın aşırı ve uzamış pronasyonu bu 
durumun gelişmesine yatkınlık yaratmaktadır.
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Fizik muayenede bacak 4 pozisyonuna alınırsa la-
teral kollateral ligaman ve popliteus tendonu gergin 
olacağından ağrıda artış olmakla birlikte hassasiye-
tin tam yeri tesbit edilebilir. Kişinin muayene önce-
si  bir süre yokuş aşağı koşturulmasıyla semptomlar 
daha belirgin hale gelir. Lateral kollateral ligamanın 
proksimal yapışma yerinin distalinde ve anteriorun-
da parmakla bastırmakla ağrı oluşur. Tendon kılıfına 
lokal anestezik madde verilmesi sonrası şikayetlerin 
azalması tanıyı kolaylaştırır.

Öykü ve fizik muayene ile tanı konulamamışsa 
görüntüleme yöntemleri tanıda faydalı olabilir. Düz 
radyografiler genellikle normal olmakla birlikte bazı 
kronik vakalarda popliteus tendon bölgesinde rad-
yoopasiteler görülebilir. Usg ve mrg’de tendon çev-
resinde sıvının görülmesi tanı koymada yardımcıdır. 
Ayırıcı tanıda lateral menisküs patolojileri başta ol-
mak üzere, iliotibial band sürtünme sendromu, dis-
koid lateral menisküs, dejeneratif eklem hastalığı, 
lateral kollateral ligaman yaralanması, osteokondritis 
dissekans ve intaartiküler serbest cisim akılda tutul-
malıdır.

Primer tedavisi konservatif olmakla birlikte nadi-
ren geçmeyen olgularda cerrahi tedavi düşünülebilir. 
[60] Çoğu vaka akut olmakla birlikte, 2 haftalık istira-
hat ve antiinflamatuvar ilaç tedavisine iyi cevap ve-
rir. Spora dönüş sonrasında  yokuş aşağı koşma gibi 
popliteus tendonuna stres bindiren aktivitelerden 
belli süre kaçınacak antrenman değişiklikleri yapmak 
gerekir.  

BurSiTler

Diz çevresinde birçok bursa bulunmaktadır. Sinovya 
ile kaplı bu yapıların görevi,normal diz hareketi es-
nasında  ligaman, tendon ve kemik yapılar arasındaki 
sürtünmeyi azaltmaktır. Bu oluşumlar akut veya kro-
nik travmaya bağlı tekrarlayıcı yaralanmalar sonu-
cunda, akut veya kronik enfeksiyon sonucunda veya 
gut, sifiliz, tuberküloz veya romatoid artrit gibi inf-
lamatuvar hastalığı bulunanlarda semptomatik hale 
gelebilirler. [61,62]

Bu bölgede birçok bursa olduğu bildirilmişsede 
en önemli bursalar; prepatellar, yüzeyel infrapatel-
lar, derin infrapatellar,  popliteal, pes anserinus, tibial 
kollateral, semimembranosus, iliotibial band bursa-
sıdır. Bu oluşumların içinde çok az sıvı olduğundan 
inflame olmadıkça ve içi sıvı dolmadıkça tipik olarak 
görüntüleme yöntemleri ile görüntülenemezler. Fa-
kat; aşırı kullanım, travma, enfeksiyon, kanama, ek-
lem içi patoloji, inflamatuvar artropati veya kollajen 

vasküler hastalık durumlarında sinovyal tabaka ka-
lınlaşarak sıvı toplanmasına neden olur. [63]

Aşırı kullanım ve akut travma, akut inflamatuar 
bursitin ana nedeni olup, buz tatbiki, istirahat ve non-
steroid antiinflamatuar ilaçlar (nsai) ile konservatif 
tedavi edilir. [62] Kronik bursitler aspirasyon ve lokal 
kortikosteroid enjeksiyonu ile tedavi edilir. İnfeksiyöz 
bursitler drenaj ve antibiyotik kullanımı gerektirir. 

Suprapatellar ve derin infrapatellar bursa gibi 
bazı bursaları, sinovyal kavitenin uzantısı şeklinde 
olduğundan bursadan ziyade sinovyal çıkmaz olarak 
adlandırmak daha doğru olur. İntavenöz gadolinum, 
sıvı dolu bursaları yumuşak doku  tümöründen ayır-
mada önemli bir tanı aracıdır. Bursada periferal par-
laklanma olurken tümöral oluşamlarda diffuz parlak-
lanma olur.

Prepatellar Bursit (Hizmetçi dizi)

Prepatellar bursa ,patella ile subkutan doku arasında 
bulunur. Travmatik yada piyojenik enfeksiyona bağlı 
bursa inflame olabilir. Travmatik bursit, diz üzerine 
düşme sonucu direk travma ile veya hizmetçilerde 
olduğu gibi mesleksel olarak tekrarlayıcı minör ya-
ralanmalarla olabilir. Akut yaralanma kronik mikrot-
ravma kadar sık değildir.

Muayenede patella önünde  beyzbol  topu büyük-
lüğünde yuvarlak bir kitle vardır. Kitle nedeniyle 
diz hareketleri kısıtlanmış olabilir. Septik prepatel-
lar bursitten ayırıcı tanı önemlidir. Ani başlayan diz 
önünde ağrı kızarıklık, ısı artışı ve ateşin eşik etmesi 
septik bursitin belirtileri arasındadır. Muayenede pa-
tella ile birlikte çevre yumuşak dokulardada eritem 
ve şişlik vardır.

Ayırıcı tanıda bursa aspirasyonu tanı ve tedavinin 
temel taşıdır. Akut travmaya bağlı bursitte sıvı kanlı-
dır ve pıhtılaşabilir. Kronik mikrotravmada sıvı koyu 
kırmızıdır ve pıhtılaşmaz. Septik bursitte ise sıvı ge-
nellikle bulanık olup kanla sıvanmış olabilir. Septik 
tablodan şüpheleniliyorsa yayma ve kültür yapılma-
lıdır.

Travmatik bursitlerde, istirahat, elevasyon, buz 
tatbiki, bandajlama ve antiinflamatuvar ilaç kulla-
nımı şeklinde konservatif tedavi uygulanır. Eğer bu 
tedaviye yanıt alınamazsa bursanın aspirasyonu,  
kortikosteroid ve lidokain enjeksiyonu, rekürren 
vakalarda ise bursanın cerrahi eksziyonu ile teda-
vi edilir. Huang ve Yeh 60 hastalık serilerinde post 
travmatik bursitin  tedavisini endoskopik yaklaşımla 
yapmışlar ve hiç rekürrens bildirmemişlerdir. [64]
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Septik bursit durumunda birkaç kez günlük as-
pirasyon, immobilizasyon ve uygun antibiyoterapi 
yapılmalıdır. Bu semptomlar 36-48 saat içinde önem-
li ölçüde gerilemezse cerrahi drenaj yapılmalıdır. 
Septik bursitte steroid enjeksiyonu durumu dahada 
ağırlaştırabilir. Smason bir vakasında bursa ile diz ek-
lemi arasında posttravmatik fistül bildirmiştir. [65] Bu 
yüzden piyojenik bursit tanısında ve tedavisinde çok 
dikkatli olunmalıdır.

Popliteal Kist (Baker’s Kisti)

Diz eklemi çevresindeki kistik lezyonlar içinde en 
sık görüleni popliteal kistlerdir. [66] Bu kistler gerçek 
bir kistten ziyade çoğunlukla popliteal fossanın me-
dialinde bulunan gastroknemius-semimembranosus 
bursasının distansiyonu ile oluşmaktadır. Bu kist 
Baker’ın 1877 yılında yayınladığı klasik olgu sunu-
mundan sonra  baker kisti ismi ile de anılmaktadır. [67] 
Gastroknemius-semimembranosus bursası aynı isim-
li tendonların arasında bulunan normal anatomik bir 
oluşumdur.Bu bursanın medial femoral kondil sevi-
yesinde posteromedial eklem kapsulu ile arasında 
bir bağlantı olduğu çeşitli anatomik çalışmalarla ka-
nıtlanmıştır. [68] Bu bağlantı genellikle horizantal bir 
yarık şeklinde olup, çocuklarda genelde bulunmaz ve 
bu bağlantının görülme sıklığı  yaşla birlikte artış gös-
termektedir. Eklem kapsülünün yaşla birlikte dejene-
re olması bu artışın nedeni olarak gösterilmektedir. 
[69] Rauschning yaptığı çalışmada eğer eklem kapsülü 
ile bursa arasında  bir bağlantı yoksa kapsulun aynı 
bölgesinde bir incelme olduğunu ve Baker’in orijinal 
olarak tariflediği gibi sinovyanın basit bir şekilde her-
nisiyle kistin oluştuğunu gözlemlemiştir. [70] Gerçek 
ganglion kisti medial menisküs yırtığı sonrası sıvı 
sızması ile parameniskal ganglion kisti şeklinde olu-
şur. Baker kistinden farkı duvarları sinovyum yerine 
fibröz bağ dokusu ile kaplıdır.

Yapılan çalışmalarda eklem kapsulü ile bursa ara-
sındaki sıvı akışının tek yönlü ve sadece eklemden 
bursa içine doğru olduğu rapor edilmiştir. Bu tek 
yönlü akımın  popliteal kist gelişiminde rol aldığı dü-
şünülmektedir.

Popliteal kist görülme sıklığı çalışılan populasyon 
ve tanıda kullanılan tekniğe göre farklılık göstermek-
le birlikte; erişkin asemptomatik dizlerde %4.7 ile %37 
arasında görülmektedir. [71,72] Pediatrik populasyonda 
görülme sıklığı %6.3 olarak rapor edilmiştir. [9] Bu 
kistler genellikle diz içindeki patolojilere ikincil oluş-
maktadır. Sansone ve ark., yaptıkları çalışmalarında  
popliteal kistlerin %94’ünün diz içi patolojilerle ilişki-

sini göstermiştir. [72] Sıklıklla menisküs yırtıkları göz-
lenirken onu ön çapraz bağ yırtığı ve kondral lezyon-
lar izlemektedir. Menisküs lezyonlarının %70.2’sini 
medial menisküs yırtığı oluşturmaktadır. Romatoloji 
kliniğinde yapılan, popliteal kistlerin inflamatuar pa-
tolojilerle ilişkisini gösteren bir  çalışmada, 180 popli-
teal kiste sahip  145 hastanın  %50.6’sı osteoartrit, %20
.6’sı romatoid artrit, % 13.9’u gut, %7.8’i seronegatif 
spondiloartropati ve %7.2’si pirofosfat artropatisi ol-
duğu gösterilmiştir. [73] 

Çocuklarda fizik muayene sırasında tesadüfen 
fark edilir. Genellikle 15 yaşından önce meydana 
gelir ve eklem efuzyonu ile ilgili değildir. Genellik-
le lokal mekanik iritasyona bağlı bursanın basit bir 
şekilde distansiyonu şeklinde olmakla birlikte bazen  
osteokondritis dissekans veya menisküs yırtığı gibi 
intraartiküler patolojiler veya seronegatif veya pozitif 
artropatiler ile ilişkilidir. 

Tipik erişkin başvuru şekli  müphem diz posteri-
or ağrısı, ele gelen şişlik ve popliteal bölgede sıkışma 
hissi şeklindedir. Kist genellikle diz posteromedia-
linde bulunmakla birlikte nadiren posterolateralde 
de bulunabilir. [74] Diz ekstansiyonunda kistin sert bir 
kıvam alması, fleksiyon ile daha yumuşak olması fo-
ucher bulgusu olarak adlandırılır ve bu durum gast-
roknemius ve soleus kasının gevşemesine bağlıdır. [75] 
Us ile popliteal kist tanısı konulan hastaların yarısına 
yakınında muayene yapıldığında popliteal bölgede 
şişlik bulunur. Popliteal kitle ile gelen kişilerde ayı-
rıcı tanıda benign veya malign tümörler, popliteal 
anevrizmalar, derin ven trombozu, meniskal kist ve 
ganglion kisti düşünülmelidir. [76-77]

Bulunduğu bölge ve büyüklüğüne bağlı olarak 
popliteal kistler etrafındaki nörovasküler yapılara 
bası uygulayarak iskemi, tromboz ve periferal nöro-
patilere sebep olabilir. [77] Bu kistler genellikle kronik 
olarak karşımıza çıkmasına rağmen, kist rüptürü ve 
yumuşak dokuya diseksiyonu sonucu akut olarak-
da bulgu verebilirler. Rupture olmuş kist  baldırda 
ağrı ve şişlik belirtileri ile derin ven trombozu veya 
yüzeyel tromboflebiti taklit edebilir. Psödotrombof-
lebit denen bu durum yapılan bir çalışmada derin 
ven trombozundan şüphelenilen olguların %2-6’sın-
da  raporlanmıştır. [26] Baldırda, medial malleol etra-
fında veya ayak sırtında ekimoz rupture kistin ayırt 
edici bulgusudur. Dikkat edilmesi gereken durum, 
derin ven trombozundan şüphelenilen olguda tanıyı 
kesinleştirmeden antikoagulan tedavi başlanmaması-
dır. Eğer şüpheli olguda rüptüre popliteal kist varsa, 
bu durum kanamayı dahada arttırarak kompartman 
sendromuna neden olabilir. [78] Yapılan bir çalışmada 
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kistin rüptüre olma ihtimali dejeneratif patolojisi olan 
hastalardan ziyade inflamatuar patolojisi olanlarda 
daha yüksek bulunmuş. [79]

Tanıda birden çok görüntüleme modalitesi kul-
lanılabilir. Düz radiografilerin kısıtlı kullanım alanı 
olsada kist içindeki serbest cisimleri göstermede ve 
eşlik eden osteoartritik  değişiklikleri  göstermede 
faydalı olur. Eskiden artrografi çok kullanılmasına 
rağmen, günümüzde invaziv olması, radyasyon ma-
ruziyeti ve yanlış pozitif sonuç göstermesinden dola-
yı pek kullanılmamaktadır. [80] Us; invaziv olmaması, 
ucuz olması ve kolay uygulanablir olmasından do-
layı artrografinin yerini almıştır. Us bulgusu olarak 
gastroknemius medial başı ve semimebranosus ten-
donları arasında iyi sınırlı unilokuler, anekoik veya 
hipoekoik sıvı  olarak görülür. Popliteal anevrizma 
ve gagnglion kisti ayırıcı tanısınıda US ile yapabiliriz. 
Eğer olguda intraartiküler bir patolojiden de şüphele-
niliyorsa ultrasonun intraartiküler lezyonları göster-
medeki eksikliğinden dolayı bu tür durumlarda mrg 
kullanılmaktadır. Mrg’nin  bir avantajı da cerrahi dü-
şünülen hastalarda aksiyel kesitleri sayesinde kistin 
eklemle olan ilişkisini göstermesidir. Fakat mrg’nin 
heryerde olmaması ve daha pahalı bir yöntem olması 
nedeniyle pratikte muhtemel popliteal kist değerlen-
dirilmesinde US daha makul bir seçenek olarak gö-
zükmektedir. [80]

Altta yatan nedene ve eşlik eden patolojiye bağlı 
olarak birden  fazla  tedavi seçeneği bulunmaktadır. 
Bazen  konservatif tedavi ile veya tedavi vermeksi-
zin kist spontan olarak rezolusyona gider ve ilgili 
semptomlarda önemli derecede azalma olabilir. Eğer 
semptomlar geçmez ise minimal invaziv yöntemler 
ve cerrahi yöntemler alternatif olarak karşımıza çıkar.

Diz osteoartritli hastalardaki popliteal kistlerin 
tedavisinde göreceli olarak daha düşük riskli ve ba-
şarılı bir yöntem olan ultrason eşliğinde aspirasyon 
ve kortikosteroid enjeksiyonu yapılabilir. Acebes ve 
ark., diz osteoartriti ve semptomatik popliteal kisti 
bulunan hastalarda yaptıkları çalışmalarında kist as-
pirasyonu sonrası intraartiküler olarak kortikosteroid 
enjeksiyonu yapmışlar. 4 hafta sonraki takiplerinde 
diz ağrısında, şişlikte ve kist çapında ciddi azalma 
kaydetmişler. %43 hastada kist duvar kalınlığı önem-
li derecede azalmış ve %66 hastada diz hareket ge-
nişliği önemli derecede artmıştır. Bu yöntemin uzun 
dönem sonuçları bu çalışmada gösterilmemiştir. [81]

Diğer bir tedavi  seçeneği; kortikosterodin direkt 
olarak kist içine enjeksiyonudur. Yapılan bir çalış-
mada hastalar popliteal kistlerinin kompleksliğine 
göre 2 gruba ayrılmışlar ve %25’i kistlerinin septalı 

yapısı ve diğer anormal bulgularla kompleks olarak 
sınıflandırmışlar. Us eşliğinde aspirasyon ve korti-
kosteroid enjeksiyonu sonrası 6. ay kontrolünde baş-
langıçta kompleks grupta sınıflandırılan  6 hastada 
kist nüks etmiş. Sonuç olarak kompleks kiste sahip 
olgularda kist içi korikosteroid  enjeksiyonun uzun 
dönemde iyi sonuç vermediğini rapor etmişler. [82] 
İntraartiküler kortikosteroid enjeksiyonu ve kist içine 
direk kortikosteroid enjeksiyonun karşılaştırıldığı bir 
çalışmada, direk enjeksiyonun kist çapını azaltmada 
daha etkili olduğu kanıtlanmıştır. [83]

Diğer bir tedavi seçeneği kist kavitesi  içine irri-
tan ajan verme yömtemi olan skleroterapidir. Etanol, 
fenol, tetrasiklin ve grup a streptokok piyojen bu 
amaçla kullanılır. Bu metodlarla  hastalardan yüzgül-
dürücü sonuçlar alınsada vaka serilerinin sayısının az 
olması ve bu yöntemin etkili ve güvenilir olduğuna 
dair kanıt düzeyi yüksek çalışmalara ihtiyaç duyul-
maktadır. 

Konservatif ve minimal invasiv yöntemlerle geç-
meyen olgularda artroskopik prosedürler hem kist 
hemde kistle ilişkili diz içi patolojilerin tedavisinde 
sıklıkla kullanılmaktadır. Açık eksizyonlar yüksek re-
kürrens oranı ve morbiditeleri sebebiyle çok kullanıl-
mamaktadır. Cerrahi müdahaledeki amaç; altta yatan 
diz içi patolojileri tedavi etmek ve diz içi efüzyonu 
azaltmaktır. Standart artroskopik yaklaşıma bursa ve 
kapsul arasındaki bağlantının genişletilmeside ekle-
nebilir. Yapılan bir çalışmada bu yöntemle bağlantı-
nın genişletildiği hastalarda 12. ay takiplerinde kistin 
tamamen rezolusyona uğradığı rapor edilmiştir. [84] 
Bazı otörler popliteal kistlerin tedavisinde arada bu-
lunan bağlantıyı cerrahi olarak kapatmanın en iyi te-
davi olduğunu savunmuşlar. Çeşitli intaartiküler pa-
tolojiler nedeniyle opere edilen popliteal kiste sahip 
olan hastalarda  yapılan bir çalışmada normal artros-
kopik prosedürün yanında, aksesuar bir portal yardı-
mıyla bu bağlantının artroskopik sütürle kapatılması 
yapılmış. 22 yıllık takiplerinde hastaların %96’sının 
mükemmel klinik sonuç verdiği rapor edilmiş. [85]

Pes Anserinus Bursiti

Pes anserinus tendonları ve tibial kollateral ligaman dis-
tali arasında yer alan bursa,  koşucularda olduğu gibi  
tekrarlayan travmalar veya direk travma bu bursanın 
şişmesine ve inflamasyonuna sebep olur. Kendini diz 
hareketi ile artan medial diz ağrısı ve şişlik şeklinde 
gösterir. Supine pozisyonda yapılan valgus  stres testi 
ve prone poziyonda yapılan zorlamalı diz fleksiyonu 
ağrı oluşturur. Medial menisküs yırıtığı ayırıcı tanı-
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da düşünülmelidir. Ağrı genellikle eklem çizgisinin 
3-4 cm altındadır. [86] Genellikle kilolu orta yaş üzeri 
kişilerde görülür. Mrg’da medial eklem çizgisinde  
eklemle ilişkisi olmayan sıvı görülür. Tedavide ana 
prensip pes bursa bölgesindeki inflamasyonu azalt-
ma şeklindedir. Ağrı ortaya çıkaran hareketlerden 
kaçınmak, nemli ısı kullanımı, ultrason, iyontoforez 
ve germe ve kuvvetlendirme programları genellikle 
başarılıdır. Cevap vermeyen olgularda bursa içine 
kortizon enjeksiyonu denenebilir. Görüntülemenin 
bu hastalığın tanısından ziyade ayırıcı tanı açısından 
diğer patolojileri dışlamada yeri olabilir.

Kaynaklar

1. Andres BM, Murrell G A. Treatment of tendinopathy: what works, 
what does not, and what is on the horizon. Clinical orthopaedics 
and related research.2008: 466(7); 1539-1554.

2. Blazina, M.E., Kerlan, R.K., Jobe, F.W., Karter, V.S., and Carlson, 
G.J. Jumper’s knee. Orthop.Clin. North Am., 1973; 4: 665–678.

3. Colosimo, A.J. and Basset, F.H. Jumper’s knee. Diagnosis and treat-
ment. Orthop. Rev., 1990; 19:139–149.

4. Rees J ., Maffull N,  Cook J. Management of tendinopathy. The 
American journal of sports medicine. 2009 ;37(9): 1855-1867.

5. Lian ØB, Engebretsen L, Bahr R. Prevalence of jumper’s knee 
among elite athletes from different sports a cross-sectional study. 
The American journal of sports medicine. 2005 ;33(4): 561-567.

6. Ferretti, A., Papandrea, P., and Conteduca, F. Knee injuries in volley-
ball. Sports Med., 1990; 10:132–138.

7. Ferretti, A., Puddu, G., Mariani, P.P., and Neri, M. Jumper’s knee. 
An epidemiological study ofvolleyball players. Phys. Sportsmed., 
1984; 12: 97–106.

8. Richards D ., Ajemian SV, Wiley JP,  Zernicke RF.  Knee joint dyna-
mics predict patellar tendinitis in elite volleyball players. The Ameri-
can Journal of Sports Medicine. 1996 ;24(5):676-683.

9. Kujala, M.H., Kvist, M., and Osterman, K. Knee injuries in athletes, 
review of exertion injuries and retrospective study of outpatient 
sports clinic material. Sports Med., 1986; 3: 447–460.

10. Kujala, M.H., Osterman, K., Kvist, M., Aalto, T., and Friberg, O. 
Factors predisposing to patellar chondropathy and patellar apicitis 
in athletes. Int. Orthop. (SICOT), 1986; 10: 195–200.

11. Terry, G.C. The anatomy of the extensor mechanism. Clin. Sports 
Med., 1989; 8: 163–179.

12. Ferretti, A. Epidemiology of jumper’s knee. Sports Med., 1986; 3: 
289–295.

13. Sommer, H. Patellar chondropathy and apicitis and muscle imba-
lances of the lower extremities in competitive sports. Sports Med., 
1988; 5: 386–394.

14. Martens, M., Wonkers, P., Bursens, A., and Mulier, J.C. Patellar 
tendinitis. Pathology and result of treatment. Acta Orthop. Scand., 
1982; 53: 445–450.

15. Gisslèn K, Gyulai C, Söderman K, Alfredson H. High prevalence of 
jumper’s knee and sonographic changes in Swedish elite junior 
volleyball players compared to matched controls. British journal of 
sports medicine.2005 ; 39(5):  298-301.

16. Magra M,  Maffulli N.  Genetic aspects of tendinopathy. Journal of 
Science and Medicine in Sport. 2008; 11(3):243-247.

17. Pecina M, Bojanic I,  Haspl M. Overuse injuries of the knee joint. 
Arch. Indust. Hyg. Toxicol., 2001; 52: 429–440.

18. Rosenberg, J.M. and Whitaker, J.H. Bilateral infrapatellar tendon 
rupture in a patient with jumper’s knee. Am. J. Sports Med., 1991; 
19: 94–95.

19. Schmidt, D.R. and Henry, J.H. Stress injuries of the adolescent ex-
tensor mechanism. Clin. Sports Med., 1989; 8: 343–357.

20. Roels, J., Martens, M., Mulier, J.C., and Burssens, A. Patellar tendi-
nitis (jumper’s knee). Am. J. Sports Med., 1978; 6: 362–368.

21. Krahl, H. “Jumper’s knee.” Atiologie, differential Diagnose und the-
rapeutische Möglichkeiten. Orthopade, 1980; 9: 193–197.

22. Cook, J.L., Khan, K.M., Kiss, Z.S., Purdam, C.R., and Griffiths, L. 
Prospective imaging study of asymptomatic patellar tendinopathy 
in elite junior basketball players. J. Ultrasound Med., 2000; 19: 
473–479.

23. Kalebo, P., Sward, L., Karlssen, J., and Peterson, L. Ultrasonography 
in the detection of partial patellar ligament ruptures (jumper’s 
knee). Skel. Radiol., 1991; 20: 285–289.

24. Hoksrud A, Öhber, ., Alfredson H,  Bahr R.  Color Doppler ultraso-
und findings in patellar tendinopathy (jumper’s knee). The Ameri-
can journal of sports medicine.2008 ; 36(9): 1813-1820.

25. Cook JL, Khan K M, Harcourt PR, Kiss ZS, Fehramann MW, Griffiths 
L,  Wark JD.  Patellar Tendon Ultrasonography in Asymptomatic Ac-
tive Athletes Reveals Hypoechoic Regions: A Study of 320 Tendons. 
Clinical journal of sport medicine.2001;  8(2):  73-77.

26. Warden SJ, Kiss ZS, Malara FA, Ooi AB, Cook JL,  Crossley KM. 
Comparative accuracy of magnetic resonance imaging and ultraso-
nography in confirming clinically diagnosed patellar tendinopathy. 
The American journal of sports medicine.2007;  35(3): 427-436.

27. Khan KM, Visentini PJ, Kiss Z., Desmond PM, Coleman BD, Cook JL, 
& Forster BB. Correlation of Ultrasound and Magnetic Resonance 
Imaging with Clinical Outcome After Patellar Tenotomy: Prospec-
tive and Retrospective Studies. Clinical Journal of Sport Medicine. 
1999; 9(3); 129-137.

28. Lavagnino M, Arnoczky SP, Dodds J, Elvin N. Infrapatellar straps 
decreasepatellar tendon strain at the site of the jumper’s knee lesi-
on: a computationalanalysis based on radiographic measurements. 
Sports Health. 2011;3:296-302.

29. Bahr R, Fossan B, Løken S,  Engebretsen L.  Surgical treatment com-
pared with eccentric training for patellar tendinopathy (jumper’s 
knee). J Bone Joint Surg Am, 2006; 88(8): 1689-1698.

30. Kongsgaard M, Kovanen V, Aagaard P, Doessin, S, Hansen P, Laur-
sen AH,  Magnusson SP. ( Corticosteroid injections, eccentric dec-
line squat training and heavy slow resistance training in patellar 
tendinopathy. Scandinavian journal of medicine & science in sports, 
2006; 19(6): 790-802.

31. Orchard J, Massey A, Brown R, Cardon-Dunbar A,  Hofmann J. Suc-
cessful management of tendinopathy with injections of the MMP-
inhibitor aprotinin. Clinical orthopaedics and related research, 2008 
;466(7): 1625-1632.

32. Kon  E, Filardo G, Delcogliano M, Presti ML, Russo A, Bondi A,  Mar-
cacci M.  Platelet-rich plasma: new clinical application: a pilot study 
for treatment of jumper’s knee. Injury, 2009;40(6): 598-603.

33. Filardo G, Kon E, Della Villa S, Vincentelli F, Fornasari PM,  Marcac-
ci M. Use of platelet-rich plasma for the treatment of refractory 
jumper’s knee. International orthopaedics,2010 ; 34(6): 909-915.

34. Hoksrud A, Öhberg L, Alfredson H, Bahr R. Ultrasound-guided scle-
rosis of neovessels in painful chronic patellar tendinopathy a ran-
domized controlled trial. The American journal of sports medicine, 
2006;34(11): 1738-1746.

35. Rompe JD, Buch M, Gerdesmeyer L. Musculoskeletal shock wave 
therapy:current database of clinical research [in German]. Z Orthop 
Ihre Grenzgeb.2002;140:267-274.



322 DİZ EKLEMİ BAĞ VE TENDON SORUNLARI: GÜNCEL YAKLAŞIMLAR

36. Wang CJ, Ko JY, Chan YS, Weng LH,  Hsu SL. Extracorporeal shock-
wave for chronic patellar tendinopathy. The American journal of 
sports medicine, 2007;35(6): 972-978.

37. Zwerver J, Hartgens F, Verhagen E, van der Worp H, van den Ak-
ker-Scheek I, Diercks RL. No effect of extracorporeal shockwave 
therapy on patellar tendinopathy in jumping athletes during the 
competitive season A randomized clinical trial. The American jour-
nal of sports medicine,2011; 39(6): 1191-1199.

38. Cucurulo T, Louis ML, Thaunat M., & Franceschi, JP. Surgical tre-
atment of patellar tendinopathy in athletes. A retrospective multi-
centric study. Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research, 
2009; 95(8): 78-84.

39. Kaeding CC, Pedroza AD,  Powers BC.Surgical treatment of chronic 
patellar tendinosis: a systematic review. Clinical orthopaedics and 
related research,2007; 455: 102-106.

40. Staff, P.H. and Nilsson, S. Tendoperiostitis in the lateral femoral cond-
yle in long-distance runners.Br. J. Sports Med., 1980; 14: 38–40.

41. Renne, J.W. The iliotibial band friction syndrome. J. Bone Joint 
Surg., 1975; 57A: 1110–1111.

42. Sutker, A.N., Barber, F.A., Jackson, D.W. et al. Iliotibial band 
syndrome in distance runners. Sports Med., 1985; 2: 447–451.

43. Noble, C.A. The treatment of iliotibial band friction syndrome. Br. J. 
Sports Med., 1979; 13: 51–54.

44. Weiss, B.D. Nontraumatic injuries in amateur long distance bicy-
clists. Am. J. Sports Med., 1985; 13: 187–192.

45. Messier SP, Edwards DG, Martin DF, et al. (1995) Etiology of iliotibi-
al band friction syndrome in distance runners.Med- Sci Sports Exerc. 
27:951–960.

46. Fredericson M, Guillet M, DeBenedictis L. (2000) Quick Solutions 
for iliotibial band syndrome. Phys Sports Med. 28:53–68.

47. Ekman EF, Pope T, Martin D, et al. (1994) Magnetic resonance ima-
ging of iliotibial band syndrome. Am J Sports Med. 22:851–854.

48. Franco V, Cerallo G, Giann E, et al. (1997) Iliotibial band friction 
syndrome. Op Tech Sports Med. 5:153–156.

49. James, S.L. Running injuries to the knee. J. Am. Acad. Orthop. 
Surg., 1995; 3: 309–318.

50. Martens, M., Libbrecht, P., and Burssens, A. Surgical treatment of 
the iliotibial band friction syndrome. Am. J. Sports Med., 1989; 17: 
651–654.

51. Drogest, J.O., Rossvoll, I., and Grontvedt, T. Surgical treatment of 
iliotibial band friction syndrome. A retrospective study of 45 pati-
ents. Scand. J. Med. Sci. Sports, 1999; 9: 296–298.

52. Ray, J. M., Clancy, W.G., Jr., and Lemon, R.A. Semimebranosus 
tendinitis: an overlooked cause of medial knee pain. Am. J. Sports 
Med., 1988; 16: 347–351.

53. Moschcowitz E. Bursitis of sartorius bursa: an undescribed malady-
simulating chronic arthritis. JAMA 1937; 109:1362-6.

54. Newell, S.G. and Bramwell, S.T. Overuse injuries to the knee in 
runners. Phys. Sportsmed., 1984; 12: 80–92.

55. Larsson LG, Baum J. The syndromes of bursitis. Bull Rheum Dis1986; 
36:1-8.

56. Mattalino, A.J., Deese, J.M., and Campbell, E.D. Office evaluation 
and treatment of lower extremity injuries in the runner. Clin. Sports 
Med., 1989; 8: 461–475.

57. Hulkko, A. and Orava, S. Stress fractures in athletes. Int. J. Sports 
Med., 1987; 8: 221–226.

58. . Kang, I. and Han, S.W. Anserine bursitis in patients with osteoart-
hritis of the knee. South Med. J., 2000; 93: 207–209.

59. Brody, D.M. Running injuries. Clin. Symp., 1987; 39: 1–36.

60. JM,  Kuromoto J. ( Anserine syndrome. Revista brasileira de reuma-
tologia,201; 50(3):313-327.

61. Beaman FD,  Peterson JJ. MR imaging of cysts, ganglia, and bur-
sae about the knee.Radiologic Clinics of North America  2007;45.6: 
969-982.

62. Janzen DL, Peterfy CG, Forbes JR, Tirman PF,  Genant HK.Cystic le-
sions around the knee joint: MR imaging findings. American journal 
of roentgenology 1994; 163(1): 155-161.

63. McCarthy C L, McNally EG. The MRI appearance of cystic lesions 
around the knee. Skeletal radiology 2004; 33(4) :187-209.

64. Huang YC, Yeh W L. Endoscopic treatment of prepatellar bursitis. 
International orthopaedics 2011;35(3):  355-358.

65. Smason JB. Post-traumatic fistula connecting prepatellar bursa with 
knee joint. J Bone Joint Surg Am 1972; 54(7): 1553-1554.

66. Hayashi D, Roemer FW, Dhina Z, et al. Longitudinal assessment of 
cyst-like lesions of the knee and their relation to radiographic oste-
oarthritis and MRI-detected effusion and synovitis in patients with 
knee pain. Arthritis Res Ther. 2010; 12(5):R172.

67. WM. On the formation of synovial cysts in the leg in connection with 
disease of the knee-joint: 1877. Clin Orthop Relat Res. 1994; (299):2-10.

68. Lindgren PG, Willén R. Gastrocnemio-semimembranosus bursa and 
its relation to the knee joint: I. Anatomy and histology. Acta Radiol 
Diagn (Stockh). 1977; 18:497- 512.

69. Labropoulos N, Shifrin DA, Paxinos O. New insights into the deve-
lopment of popliteal cysts. Br J Surg. 2004; 91:1313-1318.

70. Rauschning W. Anatomy and function of the communication 
between knee joint and popliteal bursae. Ann Rheum Dis. 1980; 
39:354-358.

71. Johnson LL, van Dyk GE, Johnson CA, Bays BS, Gully SM. The popli-
teal bursa (Baker’s cyst): an arthroscopic perspective and the epide-
miology. Arthroscopy. 1997; 13:66-72.

72. Sansone V, de Ponti A, Paluello GM, del Maschio A. Popliteal cysts 
and associated disorders of the knee: critical review with MR ima-
ging. Int Orthop. 1995; 19:275-279.

73. Liao ST, Chiou CS, Chang CC. Pathology associated to the Baker’s cysts: a 
musculoskeletal ultrasound study. Clin Rheumatol. 2010; 29:1043-1047.

74. Jensen KH, Jørgensen U. Lateral presentation of a Baker’s cyst. Clin 
Orthop Relat Res. 1993; (287):202-203. 

75. Canoso JJ, Goldsmith MR, Gerzof SG, Wohlgethan JR. Foucher’s 
sign of the Baker’s cyst. Ann Rheum Dis. 1987; 46:228-232.

76. Tosti R, Kelly JD IV. Pigmented villonodular synovitis presenting as a 
baker cyst. Am J Orthop (Belle Mead NJ). 2011; 40:528-531.

77. Ayoub KS, Davies AM, Mangham DC, Grimer RJ, Twiston Davies 
CW. Synovial sarcoma arising in association with a popliteal cyst. 
Skeletal Radiol. 2000; 29:713-716.

78. Dunlop D, Parker PJ, Keating JF. Ruptured Baker’s cyst causing pos-
terior compartment syndrome. Injury. 1997; 28:561-562.

79. Liao ST, Chiou CS, Chang CC. Pathology associated to the Baker’s 
cysts: a musculoskeletal ultrasound study. Clin Rheumatol. 2010; 
29:1043-1047.

80. Torreggiani WC, Al-Ismail K, Munk PL, et al. The imaging spectrum 
of Baker’s (popliteal) cysts. Clin Radiol. 2002; 57:681-691.

81. Acebes JC, Sánchez-Pernaute O, Díaz-Oca A, Herrero-Beaumont G. 
Ultrasonographic assessment of Baker’s cysts after intra-articular 
corticosteroid injection in knee osteoarthritis. J Clin Ultrasound. 
2006; 34:113- 117. 

82. Bandinelli F, Fedi R, Generini S, et al. Longitudinal ultrasound and 
clinical follow-up of Baker’s cysts injection with steroids in knee os-
teoarthritis. Clin Rheumatol. 2012; 31:727- 731.



323Diz Çevresi Tendinit ve Bursitleri

83.	 Köroglu	M,	Callıoglu	M,	Eris	HN,	et	al.	Ultrasound	guided	percuta-

neous treatment and follow-up of Baker’s cyst in knee osteoarthri-

tis. Eur J Radiol. 2012; 81:3466-3471.

84. Rauschning W, Lindgren PG. Popliteal cysts (Baker’s cysts) in adults: 

I. Clinical and roentgenological results of operative excision. Acta 

Orthop Scand. 1979; 50:583- 591.

85. Sansone V, De Ponti A. Arthroscopic treatment of popliteal cyst 

and associated intra-articular knee disorders in adults. Arthroscopy. 

1999; 15:368-372.

86. Forbes J R, Helms C A, Janzen D L. Acute pes anserine bursitis: MR 

imaging. Radiology  1995;194(2): 525-527.





325Ostekondrozlar

Giriş

Osteokondroz tanımı olgunlaşmamış iskelet döne-
mindeki hastaları etkileyen bozuklukların bir grubu-
nu tanımlamak için kullanılmaktadır. Osteokondroz 
heterojen bir grup hastalık olup çocukların epifiz, fizis 
ve apofizinin hasarlarıdır. [1] Sakatlıklar çocukluk dö-
nemindeki epifiz büyümenin endokondral kemikleş-
mesindeki bir rahatsızlık nedeniyle meydana gelir. [2,3]

Osteokondrozların neden ortaya çıktığı tam ola-
rak ne bilinmemektedir. Osteokondroza neden olan 
temel gücün subkondral kemik ve komşu epifiz-
yel kıkırdaktaki kanal damarlarının nekrozunayol 
açan büyüme merkezindeki kıkırdak kanallarının 
kıkırdaklaşmasındaki bir başarısızlık olduğu savu-
nulmaktadır. [4] Ayrıca belirli osteokondrozlar için 
genetik bir yatkınlık olduğunu gösteren kanıtlar da 
mevcuttur. [5-7] 

Bu gibi hastalardaki eklem ağrısının etiyolojisi os-
teokondrozlar olabilmekle beraber, travma, inflama-
tuar ve enfeksiyöz nedenler de mutlaka dışlanmalı-
dır. Osteokondrozlar büyüme plakları ve çevresinde 
ossifikasyon merkezlerinin aşırı büyümesi, yaralan-
ması veya aşırı kullanımına bağlı olarak sıklıkla 10-
14 yaşları arasında karşımıza çıkmaktadır. [8] Erkek 
çocuklarda görülme sıklığı daha fazladır. Bunun ne-
deninin çocukluk çağı travmalarına daha fazla maruz 
kalmaları olduğu düşünülmektedir. [9] Hastalarda ge-
nellikle ağrı ve fonksiyon  kaybı görülür. En sık etki-
lenen vücut alanları kalça, diz, ayak, dirsek ve sırttır.

Bazı klinisyenler osteokondritis dissekansı da os-
teokondrozlar arasında değerlendirmekle birlikte, bu 
durum tartışmalıdır. Ne var ki osteokondritis disse-
kans (OCD) primer olarak büyüme merkezini etkile-
yen bir hastalık süreci olmamakla birlikte, çocukların 

yanı sıra yetişkinlerde de görülür. OCD’nin juvenil 
formunda fokal iskemik tutulum görülebilir ve sadece 
bu form bir osteokondroz olarak değerlendirilebilir. [10]

OCD ile osteokondroz arasındaki ayrım zor olsa 
da net olarak yapılmalıdır. OCD kemik ve bunu örten 
eklem kıkırdağını etkileyen, immatür iskeletlerietki-
leyebildiği gibi matür iskeletlerde de görülebilen inf-
lamatuar bir durumdur. Her iki patolojide de aktivite 
ile ilgili ağrı ile ortaya çıkabilir, ancak osteokondritis 
dissekans eklemde tutukluğa ve kilitlenmeye neden 
olabilir. Osteokondritis dissekans lezyonları konser-
vatif tedavi ile düzelebilir veya cerrahi gerektirebilir-
ken, osteokondrozlar ise büyüme plaklarının kapat-
ması ve iskelet mastürbasyonun tamamlanması ile 
çözülür. 

Belirttiğimiz üzere, osteokondrozların birçoğu 
kendi kendini sınırlar ve zamanla veya aktivite modi-
fikasyonları iyileşir. Tüm osteokondrozlara özgü ola-
rak meydana gelen olayların kombinasyonu şu sıra 
ile gerçekleşir:
• Kemik ve kıkırdak nekrozu,
• Revaskülarizasyon,
• Granülasyon dokusu ve işgali,
• Nekrotik segmentlerin osteoklastik erimesi,
• Nekrotik trabeküller boyunca osteoid değiştirme,
• Son olarak matür lameller kemik oluşumu [2]

Osteokondrozların klinik özellikleri, belirtileri ve 
sonuçları anatomik lokalizasyonla doğrudan ilişkili-
dir. Osteokondrozlardan etkilenebilecek başlıca ana-
tomik lokalizasyonlar bilek, dirsek, kalça, diz, ayak 
bileği ve yanı sıra el ve ayak parmaklarıdır. Konser-
vatif yönetimler başarısız olduğunda, ağrıyı gider-
mek veya ekstremite deformitesinin düzeltilmesi için 
cerrahi yaklaşım ele alınabilir. Nadiren de olsa, has-
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tanın aynı anda birden fazla osteokondrozu olabilir [3] 
ya da bir osteokondroz öyküsü olan hastada ve daha 
sonra başka bir osteokondroz görülebilir. [11]

Her bir osteokondrozun doğru bir şekilde tanısı-
nın konulması ve tedavi edilmesi oldukça önemlidir. 
Bu bölümde genellikle kendini sınırlayan osteokond-
rozların çeşitleri, doğal seyirleri, fizik muayene bul-
guları ve yönetimi ele alınmıştır.

Patofizyoloji ve Etiyoloji

Osteokondrozis patogenezindeki yer alan öncül olay-
lar hala net olarak aydınlatılamamaktadır. Ancak 
klinik ve radyolojik kanıtlar kemikleşme merkezi-
nin iskemik nekrozunu işaret etmektedir. Bu süreç 
öncelikle gelişen vasküler olayı takiben geçirilen bir 
travmatik olay veya tekrarlayan travmalar nedeniy-
le olabilir. Osteokondroz süreci esasen epifiz kemik 
çekirdeğinin dejenerasyonu ile ilişkilidir. Bu süreç iki 
nedenden dolayı olabilir; subkondral kemik ve kom-
şu epifizdeki kıkırdak kanal damarlarında nekroza 
neden olabilecek kan akımındaki engel veya kemik 
merkezinin büyümesinde başarısızlık ve epifizde yer 
alan kıkırdak hücrelerinin düzensiz çoğalması. Frag-
mantasyon, kollaps ve sekestrum oluşumu gibi ikincil 
değişiklikler ise etkilenen bölgenin özelliklerine bağlı 
olarak gelişir. Kollajen-proteoglikan oranında arasın-
daki değişimler [12], MMP-1, MMP-3 ve MMP-13 gibi 
matriks metaloproteinazlarınınekspresyonlarındaki 
biyokimyasal farklılaşmalar [13] ve mekanik açıdan kı-
kırdak hasarını arttırabilecek glikozaminoglikanların 
ve agreganların aşırı ekspresyonu ileri çalışmalar ge-
rektiren diğer suçlanan patojenik faktörlerdir.

Genetik yatkınlık, çevresel faktörler, trombotik yat-
kınlık, akut veya tekrarlayan travma, emboli, bakır ek-
sikliği, enfeksiyon, mekanik faktörler tek başına veya 
multifaktöryel olarak osteokondrozun oluşmasında 
muhtemel faktörler olarak görülmektedir. Osteokond-
rozlar bir hastalıktan ziyade sendrom olarak değer-
lendirmektedir. Birden fazla neden veya patoloji aynı 
anda görülebilmektedir. Örnek olarak bazı ana üroge-
nital bozukluklar ile Perthes hastalığının ilişkili oldu-
ğunu bulunmuştur. İnguinal herni riskinin yine bu has-
talarda 8 kat fazla olduğu gösterilmiştir. Scheuermann 
hastalarında femur başı epifiz kayması daha sık ortaya 
çıkabilir. Bu birlikteliklerde IGF-1 gibi büyüme faktör-
lerinin veya üriner deoxypyridinoline gibi bazıprotein-
lerin rol oynadığı savunulmaktadır. [14]

Benzer klinik semptomları gösteren hastalarda; 
Kondroektodermal displazi, tüberküloz epifizit, Ga-
ucher hastalığı, Mukopolisakkaridozlar, Tip V bü-

yüme plağı yaralanmaları, akut geçici epifizit, kond-
roblastom, raşitizm, osteomiyelit, hipotiroidi gibi 
hastalıklar ayırıcı tanıda göz önünde bulundurulma-
lıdır. Özellikle gelişmekte olan ülkelerde, kalça tüber-
külozunayırıcı tanıdaki önemi unutulmamalıdır.

Sınıflama

Osteokondrozlar için oluşum mekanizmasına göre 
farklı sınıflama sistemleri geliştirilmiş olsa da günü-
müzde yaygın olarak kabul gören sınıflama Siffer ta-
rafından tanımlanmıştır. Bu sınıflamada osteokond-
roz artiküler, non-artiküler ve fiziyel olmak üzere 3 
gruba ayrılmıştır. 

Artiküler Osteokondrozlar

Eklem ve epifiz kıkırdak ve alttaki endokondral kemik-
leşme merkezinin katılımı olan - Freiberg hastalığı

Alttaki kemiğin iskemik nekrozu sonucu, eklem ve 
epifiz kıkırdağının sekonder olarak katılımı - Perthes 
hastalığı, Köhler hastalığı, osteochondritis dissekans

Non-artiküler Osteokondrozlar

Tendinöz ekler - Osgood-Schlatter sendromu, Mon-
de-Felix hastalığı

Ligaman ekler - Vertebra halka
Darbe kısmı - Sever hastalığı

Fiziyel Osteokondrozlar

Uzun kemikler - Tibia vara (Blount hastalığı)
Scheuermann hastalığı

Literatürdeki osteokondroz bulundukları lokali-
zasyonlara göre farklı özel isimlere sahiptirler. Vücu-
dumuzdaki yaygın osteokondrozlar ve ait oldukları 
lokalizasyonlar Tablo 1’de yer almaktadır. 

Tedavi

Eklem osteokondrozlarının tedavisinde en önem-
li hedefhareketli, ağrısız fonksiyonel bir eklem elde 
etmektir. Non-artiküler osteokondrozlar genellikle 
koruma ile iyileşebilirler.Ancak istenmeyen sonuç-
lar gözlendiğinde bu durumlar ihmal edilmemelidir. 
Özellikle Sever hastalığı ve Van Neck fenomeni gibi 
tartışmalı olgularda, eğer hastalar semptomatik ise 
mutlaka tedavi edilmelidir. Bu hastalarda her zaman 
normal kemikleşme varyasyonu görülmeyebilir. Os-
teokondroz tedavisinin temel ilkeleri; 
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• ek travmalarından koruma ve önleme, 
• ikincil deformitenin önlenmesi, 
• reossifikasyon sürecinde kemiğe mekanik stresle-

rin iletiminin azaltılması, 
• reossifikasyonun kolaylaştırılması, 
• serbest cisimler haline gelmiş osteokondral parça-

larının çıkarılması, 
• realignment ile fiks kemik deformitelerinin düzel-

tilmesi, 
• eğer müdahale endikasyonu varsa kurtarıcı cerra-

hiler.

Legg-Calvé-Perthes Hastalığı

İlk olarak 1910 yılında Legg, Walderström, Calve´ ve 
Perthes tarafından bağımsız olarak tanımlanmıştır. 

Legg Calve´ Perthes (LCP) hastalığı çocukluk çağın-
da görülen ve femur başının iskemisine, rezorpsiyo-
nuna, kollapsına ve tamirine neden olan bir durumu 
tanımlar. LCP hastalığının %8-24 vakada bilateral 
olarak görüldüğü ve bu hastalardaki kalça etkileni-
minin hastalığın farklı basamaklarında olabileceği 
bildirilmiştir. [15]

LCP hastalığının inguinal herni, genitoüriner ano-
maliler, inmemiş testis ve down sendromu gibi konje-
nital malformasyonlarla ilişkisi net olarak kabul edil-
mekle birlikte koagulopatilerle ilişkisi tartışmalıdır. 
Yapılan bir derlemede protrombotik markerlarda bir 
farklılık saptanmazken [5], daha güncel ve geniş bir ça-
lışmada faktör V Leiden mutasyonu, protein S eksik-
liği, faktör VIII artışı ve protrombin G20210A mutas-
yonu özellikle erkek LCP hastalarında gösterilmiş. [15]

Sıklıkla 4-8 yaş arası çocuklarda görülmekle bir-
likte etnik varyasyonlar da izlenebilmektedir. Hintli 
çocuklarda ortalaya göre daha geç görülmektedir. [17] 
İnsidans, ekvatoral bölgelerde en düşük olduğu Ku-
zey Avrupa›ya doğru artmaktadır. Yine beyazlarda 
daha yüksekken, Afrikalı Amerikalılar içerisinde en 
düşük düzeydedir. Erkekler kızlara göre dört-beş kat 
daha fazla sıklıkla etkilenmektedir. [18,19] Düşük do-
ğum ağırlığı, anormal doğum öyküsü, aile öyküsü, 
yüksek doğum sayısı ve alt sosyoekonomik statü olan 
hastalar arasında insidans daha yüksektir. [5,20]

Klinik semptomlar ağrısız bir ekstremiteden, ol-
dukça rahatsız bir kalçaya kadar farklılık gösterebi-
lir. Çocuklar kalçadan yansıyan bir diz ağrısından da 
sıklıkla şikayet edebilirler. Özellikle abdüksiyon ve iç 
rotasyon olmak üzere eklem hareketlerinde kısıtlılık 
izlenir ve bazen trendelenburg yürüyüşü görülebilir. 

İlk tetkik tam kan sayımı, eritrosit sedimantasyon 
hızı ve C-reaktif protein gibi temel laboratuvarları 
içermelidir. Ayrıca, hem femur başını içeren bir ön-
arka (AP) pelvik radyografi ile birlikte etkilenen ta-
raf için kurbağa yan grafisi, yapılmalıdır.Radyografi, 
tanı ve takipte en yararlı bir görüntüleme yöntemidir. 
Karakteristik değişiklikler genellikle hastalığın rad-
yolojik sessiz dönemi olan ilk 3 ile 6 aydan sonra orta-
ya çıkar. Radyografide efüzyon ya da kalınlaşmış kı-
kırdak medial eklem boşluğunu nispeten genişletmiş 
olabilir. Etkilenen kalçada genellikle artan radioden-
siteye sahip küçük bir ossifik çekirdek izlenir. Eklem 
aralığındaki artış femur başı genişlemesi ile koreledir. 
[22] Kalça ağrısı sıklıkla femur başı içindeki bir kırık 
hattı ve benekli kalsifikasyon belirgin hale geldiğinde 
ile ortaya çıkan radyografik rezorpsiyon başlaması ile 
ilişkilidir. Artan radiodensity daha sonra subkondral 
levhanın yeniden oluşması ile reossifikasyon sırasın-

Tablo 1. Ostekondrozlar ve Lokalizasyonları

Lokalizasyon İsim

Karpal Skafoid Preiser hastalığı
Lunatum Kienböck hastalığı
Medial kuneiform Buschke hastalığı
Patella Köhler hastalığı
Talus Mouchet hastalığı
Tarsal skafoid Köhler hastalığı
Vertebral gövde Calve hastalığı
Vertebral epifiz Scheuermann hastalığı
İliak krest Buchman hastalığı
Simpizis pubis Pierson hastalığı
İskiopubik bileşke Van Neck hastalığı veya fenomeni
İskial tüberosita Valtancoli hastalığı
Kalkaneal apofiz Sever hastalığı veya fenomeni
Aksesuar tarsal naviküler  Haglund hastalığı
İkinci metatars Freiberg hastalığı 
Beşinci metatars tabanı Iselin hastalığı
Talus Diaz hastalığı
Distal tibial epifiz Lewin hastalığı
Proksimal tibial epifiz Blount hastalığı
Tibial tüberkül Osgood-Schlatter hastalığı
Patella Sinding-Larsen-Johansson sendromu
Trokanter minör Monde-Felix hastalığı
Trokanter majör Mandl veya Buchman hastalığı
Femur başı epifizi Legg-Calve-Perthes hastalığı
Falanks Thiemann sendromu
Metakarp başları Mauclaire hastalığı
Proksimal radius epifizi Schaefer hastalığı
Distal ulna epifizi Burns hastalığı
Medial humeral kondil Froelich hastalığı
Lateral humeral kondil Froelich hastalığı
Kapitellum  Panner hastalığı
Humerus başı Hass hastalığı
Klavikula Friedrich hastalığı
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da normalleştirir. İlerleyici bir hastalık, erken Trira-
diat kapanması, bölümlenme ve iskium varum gibi 
asetabular değişikliklere neden olabilir. [22,23]

Sınıflama

Herring lateral pillar sınıflaması LCP hastalığı için en 
yaygın ve güncel olarak kullanılan sistemdir. [24] Bu 
sınıflama sistemi semptomların başlamasından 6 ay 
içinde belirgin erken fragmantasyon aşamasında uy-
gulanır. Lateral pillar ile AP radyografide femur başı 
lateralinin %5 ile %30 kısımını tanımlanır. Bu alan 
nekrotik alanın merkezinin sınırlandığı radyolusens 
hat ile ilişkilidir. Grup A; lateral pillar etkilenmemiş 
olan kalçalar. Grup B; lateral kolonda dansite azalması 
gözlenir ve epifizin orijinal yüksekliğinin %50’sinden 
az yükseklik kaybı vardır. Grup C; lateral kolonda 
erken dönemde dansite azalması ve lateral kolonda 
% 50’den fazla yükseklik kaybı. Lateral pillar sınıfla-
masında olmayan ve prognozu grup B’ye göre daha 
kötü olan lateral pillar B/C grubu tanımlanmış ve ta-
şıdığı özellikle göre B/C grubu 3 alt gruba ayrılmış-
tır. B/C1; çok dar lateral kolona sahip (2-3 mm) ve 
orijinal yüksekliğin %50’sini kaybetmiş kalçalar, B/
C2; yüksekliğinin en az % 50’sini korumuş ve çok az 
ossifikasyon gösteren lateral kolona sahip kalçalar ve 
B/C3; santral kolona göre yüksekliğinin tam % 50’sini 
kaybeden kalçalar. Lateral pillar yüksekliği kaybı ta-
kip sonu radyografik sonuçlar ile oldukça iyi bir ko-
relasyon göstermekte ve bu bulgu hastalığın başlangıç 
yaşına göre daha prediktif olduğu tespit edilmiştir. 

Prognoz

Catterall tarafından LCP hastalığında radyolojik kötü 
prognoz kriterleri belirlenmiştir. [25] Lateral epifizde 
kalsifiye odakların görülmesi, femur başının laterale 
doğru subluksasyonu, fizisin horizontal hal alması, 
metafizde kistlerin görülmesi ve epifîz lateralinde V 
şeklinde radyolusen bir bölgenin görünmesi (Gage 
işareti) bu kötü prognoz kriterleri olarak gösterilmek-
tedir. Erken tedavi edilen hastalarda genç yaşta art-
roz gelişme riski daha azdır ve bu hastalarda eklem 
hareket açıklığı muhafaza edilebilir. Radyolojik prog-
noz kriterlerinin yanı sıra sekiz yaşından daha büyük 
yaşta tanı konulması, büyük ölçüde femur başı defor-
mesi, kalça ekleminde uyumsuzluk ve kalça eklem 
hareket açıklığının azalması kötü prognostik faktör-
ler arasında gösterilmektedir. [26,27]

Hastanın lateral pillar sınıflaması ile prognozu 
arasında da bazı ilişkiler kurulmuştur. Buna göre 8 

yaşından büyük tanı konulması her zaman tedavi ba-
şarısızlığına yakın olduğu belirtilmiştir. 8 yaşından 
büyük ve lateral kolon yüksekliğinin en az %50’sini 
koruyan hastalarda (Grup B ve B/C) opere edilen 
hastaların takipleri, opere edilmeyenlere göre daha 
iyi olduğu gösterilmektir. Lateral kolonda %50’den 
kollapsı olan Grup C hastaların tedavi sonuçlarının 
ise daha zayıf olduğu belirtilmektedir.

Tedavi 

LP’de tedavi hastanın tanı yaşı ve evresi ile direkt ola-
rak ilişkilidir. Tüm 2 ila 3 yaş arası çocuklarda basit 
gözlem gerekli ve yeterlidir. Ebeveynler bu yaş gru-
bunda olumlu prognoz konusunda bilgilendirilmeli 
ancak radyografi ile takip edilmelidir.Ancak, çocuk-
ların tanı yaşı daha yaygın olarak 4 yaş ve üstüdür. 
Bu hastalarda öncelikli hedef sinovitin giderilme-
sidir. Bu da genellikle 4-14 gün kadar hafif ağrılıkta 
iskelet traksiyon ile birlikte veya traksiyonsuz yatak 
istirahati ve anti-enflamatuar ilaç tedavisi ile müm-
kün olabilmektedir. Ebeveynler semptomların gerile-
mesinin 24 ila 36 aya kadar sürebileceğim konusunda 
mutlaka bilgilendirilmelidir. Uzun dönem sonuçlar 
femur başının son şekli ile direkt olarak ilişkili oldu-
ğundan hastalar mutlaka reossifikasyona kadar takip 
edilmelidirler.

Yapılan birçok randominize çalışmada 6 yaşından 
küçük hastalarda fizik tedavi ve brace kullanımı ile 
elde edilen sonuçların daha iyi olduğu yönünde ka-
nıtlar bulunamamıştır. [28] Cerrahi tedavi kalça eklem 
uyumu artırmak için rekonstrüktif prosedürleri içerir.

Osgood-Schlatter Hastalığı

Osgood-Schlatter hastalığı, inflamatuar bir durum-
dur ve diz önü ağrısının çocuk ve ergenlerde en sık 
nedenlerinden biridir. Tibial tüberküldeki kemikleş-
me merkezi veya apofizin üzerinde patellar tendo-
nun tekrarlayan traksiyonu nedeniyle olur ve sonuç 
olarak ciddi inflamasyon ve ağrıya neden olabilir. 
Semptomatik hastalar genellikle 10-14 yaş arasında-
dır ve hastalarda yüzde 30’a varan iki taraflı tutulum 
izlenir. [29,30] Hastaların yaklaşık yarısı normal atletik 
aktivitelerde yer aldırılmaktadır. [31] Ağrı genellikle 
atlama ve diz çökme gibi doğrudan baskı faaliyetleri 
ile şiddetlenir. Hastaların tibia tüberkülünün üzerin-
de orta veya ciddi hassasiyet, şişme ve çıkıntı var-
dır. Semptomların atipik olduğu durumlarda kırık, 
tümör ve osteomyelitin ekarte edilmesi için direkt 
radyografi kullanılabilse de Osgood-Schlatter tanısı 
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sıklıkla klinik ile konulur. Osgood-Schlatter hastalığı 
olan hastaların grafilerinde ön yumuşak şişme doku 
ve tibia tüberkülde fragmantasyon görülebilir (Resim 
1). Manyetik rezonans görüntüleme ve ultrasonografi 
rutin gerekli değildir. [32]

Vakaların büyük bölümünde aktivite modifikas-
yonu, buz masajı, anti-inflamatuar ilaçlar, uygun 
ayakkabı seçimi ve fizik tedavi gibi konservatif yön-
temler ile kür sağlanır. [33] Bu form apofizitler iskelet 
maturasyonu ile apofiz kapandığında kendini sınırlar 
ve tamamen iyileşirler. [3,4] Nadiren de olsa, geçmeyen 
ağrısı olan hastaların tibia tüberkülünden gelen ser-
best, kaynamamış kemikçik veya kıkırdak parçaları-
nın çıkarılması için cerrahi tedavi gerekebilir. [34]

Blount Hastalığı 

İlk olarak 1937 yılında Blount tarafından tanımlan-
mış ve 1952 yılında Langenskiöld tarafından ayrıntılı 
çalışmalar ve sınıflama sistemleri geliştirilmiştir. Blo-
unt hastalığı veya tibia vara, proksimal tibial fizisin 
asimetrik büyümesine neden olur. Bu durum tibiada 
varus (eğilme), procurvatum (bacağın öne fleksiyon) 
ve iç rotasyon ile üç boyutlu deformiteye yol açar. Bu 
açısal değişiklikler yürüyüş paterninde sapmalar, alt 
ekstremitede uzunluk farkı ve diz ekleminde erken 
artroz bulgularına neden olarak ilerleyici deformite-
ye neden olabilir. [35] Blount hastalığının infantil ve 
adolesan olmak üzere iki formu vardır. İnfantil form 
1-3 yaş arasında ve %50-75 oranında bilateral görül-
mekle birlikte adolesan formu 6 yaş ve üzerinde daha 
sık olmak üzere bilateral olarak izlenir. [36] İnfantil 
Blount hastalığı doğrudan erken yürüme ve obezite 
ile ilişkilidir.Erken yürüme ve obezite, asimetrik ba-
sınç kuvvetine neden olarak tibia fizisindeki normal 
kemikleşmeyi bozabilmektedir. [11] Kız ve erkekler 
bu hastalıktan eşit oranda etkilenmekle birlikte, ırk-
sal farklılıklar izlenebilmektedir. İnfantil tip Blount 
hastalığında hastalarda ağrı ve dizde instabilite gibi 
semptomlar izlenebilmektedir. Bilateral olgularda 
her iki ekstremitede aynı oranda deformite olduğun-
dan, tek taraflı olgularda sendeleme ve yürüyüş bo-
zuklukları daha belirgindir. [36] Adolesan tipteki ço-
cuklarda diz ekleminden ağrı, kilitlenme ve takılma 
semptomları daha sık olarak karşımıza çıkmaktadır. 

İnfantil tip Blount hastalığı öncelikli olarak bra-
ce ile tedavi edilir. Valgusa düzelteci dizi kitleyen 
uzun ortezler tedavide kullanılmaktadır. [36] Ortezler 
ile düzeltilme sağlanamayan infantil tip hastalar ve 
ilerleyici açısal deformiteli adolesan olgularda cerrahi 
müdahale gerekmektedir. [11] Alt ekstremite dizilimi-

ni düzeltici proksimal tibia osteotomisi yürüme bo-
zukluğu, bacak boyu eşitsizliği ve erken başlangıçlı 
osteoartriti önlemek için yeterli olabilmektedir. [35]

Sinding–Larsen–Johansson Hastalığı

Sinding–Larsen–Johansson hastalığı sıklıkla 8-15 yaş 
arası çocukları etkileyen ve genellikle semptomatik 
olarak seyreden patellanın inferior pole osteokond-
rozu olarak tanımlanmaktadır. Apofizlere bağlı kas-
ların çekme kuvveti ile tekrarlayan gerilme sonucu 
oluştuğu düşünülmektedir. [34] Genellikle bu hastalar 
atletiktirler ve lokalize ağrı, şişlik, hassasiyet ve to-
pallama ile karşımıza gelirler. 

Semptomlar patellanın alt kutbu üzerine doğru-
dan basınçla veya atlama ile ağırlaşmaktadır. Teşhis 
klinik olarak konulmasına rağmen, radyografi diğer 
patolojileri ekarte etmek için kullanılmalıdır. Radyog-
rafilerde patelladan avülze olmuş bir parçaya bağlı 
kalsifikasyon ve yumuşak doku şişmesi izlenebilir. 

Sinding-Larsen–Johansson hastalığı aktivite mo-
difikasyonu ve anti-inflamatuar tedavi ile kendini 
sınırlayan bir patolojidir. Diz immobilizasyonu ileri 
semptomları olan vakalarda uygulanabilir. Harms-
trings, kuadriseps esnekliğini artırmak için egzersiz-
ler ve topukluklar semptomları azaltmaya yardımcı 
olabilir. [37] Semptomlar genellikle 10-12 ay içerisinde 

Resim 1. 18 yaşında Osgood-Schlatter tanısı konulan hastanın 
radyografisi.
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ortadan kalkar ve iskelet matürasyonu sonrası görül-
mesi oldukça nadirdir. [38]

Sever Hastalığı

Sever hastalığı veya kalkaneal apofizit; genç atlet-
lerdeki topuk ağrısının en önemli nedenlerindendir. 
Aşil tendonunun, fiziksel aktiviteler ile kalkaneal 
apofiz üzerinde uyguladığı çekme kuvvetleri sonucu 
meydana gelmektedir. Hastaların çoğu futbol başta 
olmak üzere, belirli bir spor ile semptomlarını ilişki-
lendirirler. [39] Semptomlar özellikle sezon başlagıcın-
da veya büyüme atağı döneminde daha yaygındır. 
Radyografi sıklıkla normaldir. Fizik muayenede aşil 
tendonu yapışma noktasında ve topuğun medial ve 
lateralinde palpasyonda hassasiyet izlenir. [40]

Konservatif tedavide aktivite ve ayakkabı modi-
fikasyonları, yastıklı topukluklar kullanılabilir. Kon-
servatif tedaviye rağmen semptomları gerilemeyen 
olgularda aşil tendiniti, plantar fasiit veya kalkaneus-
taki stres kırıkları açısından tekrar değerlendirilmeli-
dir. [41,42]

Freiberg Hastalığı

İle olarak 1914 yılında, Albert Freiberg tarafından 
ikinci metatars başında infarktüsü olan  altı hastadan 
oluşan bir seri ile rapor edilmiştir. [43] Freiberg has-
talığı ön ayağın sınırlı hareketi, şişlik, topallamave 
ağrılı bir metatarsalji ile ortaya çıkmaktadır. Genel-
likle prepubertal çağdaki kızları etkiler ve en yaygın 
olarak ikinci metatarsta tezahür eder. Şikayetler sık-
lıkla ayakta durma ve atletik aktivitelerle alevlenir. [44] 
Bilateral olarak görülme sıklığı %10’un altındadır. [45] 
Radyografide skleroz ve farklı derecelerde eklem kı-
kırdağında değişiklikler izlenir (Resim 2). 

Freiberg hastalığı diğer birçok osteokondrozda 
olduğu gibi istirahat, anti-inflamatuar ilaçlar, stre-
sin azaltılması için metatarsal pedler ve yük vermeyi 
azaltan aktivite modifikasyonları ile tedavi edilir. İle-
ri olgularda atel uygulamaları da kullanılabilir. Cer-
rahi olarak loose bodylerin çıkarılması veya metatars 
başının rezeksiyonu inatçı osteokondroz vakalarında 
gerekebilir. [46]

Köhler’s Hastalığı

İlk olarak 1908 yılında navikuladaki avasküler pato-
loji Köhler tarafından radyografide gösterilmiştir. [47] 
Naviküler kemikte skleroz, fragmantasyon ve kollaps 
izlenir (Resim 3). Genellikle tek taraflıdır ve sıklıkla 

4 yaş civarındaki erkek çocukları etkiler. Köhler’s 
hastalığında tipik olarak hastanın etkilenen ayağının 
medial kenarında yürüme sırasında yük vermeyi ön-
lemek için hastalığı özgü bir topallama görülür. Etki-
lenen ayağın medial kemeri üzerinde ağrı, şişlik ve 
hassasiyet izlenir. 

Köhler’s hastalığı kendini sınırlayıcı bir patolo-
jidir. [48,49] Uzun dönemde tam iyileşme izlenmekle 
birlikte son çalışmalar 8 haftaya kadar kısa bacak atel 
uygulamalarının semptomların gerilemesini hızlan-
dırmada başarılı olduğunu göstermektedir. [48,50]

Resim 2. Freiberg hastasının Oblik Ayak grafisi.

Resim 3. Prepubertal erkek hastanın Ayak Lateral grafisinde iz-
lenilen naviküler kemik patolojisi.
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Panner Hastalığı

Panner hastalığı 10 yaşından küçük çocuklarda dirsek 
lateral ağrılarının en sık nedenidir. [51] Distal humeral 
ossifikasyon merkezinin(kapitellum) anormal kemik-
leşmesi, nekrozu ve dejenerasyonu ile karakterizedir 
ve ilk olarak 1927 yılında tanımlanmıştır. [52] Semp-
tomlar eklemde belirli bir noktada hassasiyet olmak-
sızın dirsek lateral ağrısı şeklindedir. Düz grafilerde 
genellikle tüm humerus kapitellumda fragmantasyon 
ve fissür görülebilmektedir. Panner hastalığı genel-
likle asetaminofen veya NSAİİ ve istirahat gibi kon-
servatif tedavi ile kendiliğinden düzelir.

Panner hastalığı ile Osteokondritis Dissekans 
(OCD) benzer semptomlar ile karşımıza çıkabilmek-
tedir. Ayrımında hastalığın ortaya çıkışı ve prognozu 
belirleyicidir. [53] Panner hastalığı gelişmekte olan os-
sifikasyon merkezini etkilerken, OCD sıklıkla anteri-
or kapitellumun daha yüzeyel kıkırdağını etkiler ve 
daha fokaldir. Panner hastalığı kendini sınırlar ancak 
OCD gerilememesi durumunda ileri cerrahi girişim-
ler gerektirebilir.

Kienböck Hastalığı

Karpal lunat kemiğinin avasküler nekrozu olarak bu 
hastalık, ilk olarak 1910 yılında radyolojist Robert Ki-
enböck tarafından tanımlanmıştır. Lunat kemik çev-
resindeki damar ve ligamanların travmatik rüptürü-
ne bağlı olarak geliştiğine inanılmaktadır. Kienböck 
hastalığı sıklıkla el emeği mesleklerde çalışan erkek 
erişkinleri etkiler. Bilateral görülme sıklığı oldukça 
düşük olmakla birlikte 20-40 yaş arası erkekleri etki-
ler. [54] Hastalar el bileği dorsalinde ağrı ve  azalmış 
kavrama gücü ile karşımıza çıkar. [55]

Tedavi planlamasında hastalığın ağırlığı ve ilerle-
yişi belirleyici olmakla birlikte, lunat kemikte kollaps 
olmadığı durumlarda birkaç haftalık immobilizas-
yondan, el biyomekaniğinin restore edilebilmesi için 
radius kemiğinin kısaltılması gibi cerrahi girişimlere 
değişebilir. [56]

Scheuermann Hastalığı

Scheuermann hastalığı rijid kifoz ya da kambur-
luk deformitesi ile birlikte sırt ağrısının sık görülen 
bir nedenidir. Vertebra end platelerinde görülen bu 
hastalık, büyüme atağı sırasında kifoz ile sonuçlanan 
anterior vertebra gövdesinde açılanmaya neden olur. 
Büyüme plaklarındaki bu patolojinin nedeni net ola-
rak bilinmemektedir. [24,57,58]

Etyolojide immatür omurgadaki tekrarlayan ak-
siyel yüklenmeyi arttıran aktiviteler ve muhtemelen 
otozomal dominant kalıtımın etkili olduğu düşünül-
mektedir. [7,59]

Etkilenen yaş aralığı sıklıkla 10-12 yaş aralığıdır. 
Ağrı ve artan sırt deformitesi en yaygın semptomlar-
dır. Fizik muayenede rijid, sırt ekstansiyonu ile dü-
zelmeyen kamburluk görülür. Nörolojik bulgular ol-
dukça nadirdir. [60] Ayakta çekilen anteroposterior ve 
lateral rayografilerde en az üç komşu vertebra içiri-
şinde en az 5 derecelik kamagörülür. [61] Disk alanında 
daralması, end platelerde düzensizlikler ve skolyoz 
da izlenebilir. Deformite ergenlik büyüme atağında 
sırasında artar, fakat iskelet maturasyonundan son-
ra ilerleme şiddetli değildir. [62,63] Postural kamburluk 
benzer bir hastalıktır ve Scheuermann hastalığından 
radyografilerde hiçbir anormallik göstermemesi ve 
deformitesinin duruş veya pozisyon değişiklikleri ile 
düzeltilebilir olması ile ayırt edilebilir. 

Kanıta dayalı yorumlarda Scheuermann hastalığı 
olan hastaların çoğunda cerrahi girişime gerek olmadı-
ğı vurgulanmaktadır. Ancak iskelet maturasyonunun 
ardından 75 dereceden fazla eğriliği olan rijid deformi-
teli ve ağrılı olgularda cerrahi gereksinim vardır. [64]
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