
 

1 

 

T.C. 

TEKİRDAĞ NAMIK KEMAL 

ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ 

ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ 

ANABİLİM DALI 

Tez Yöneticisi 

Doç. Dr. Yaşar Mahsut DİNÇEL 

 

 

 

İZOLE ÖN ÇAPRAZ BAĞ REKONSTRÜKSİYONU VE 

ÖN ÇAPRAZ BAĞ REKONSTRÜKSİYONU İLE 

BİRLİKTE MENİSKÜS CERRAHİLERİ YAPILAN 

HASTALARIN KLİNİK SONUÇLARININ 

KARŞILAŞTIRILMASI 

 

 

(Uzmanlık Tezi) 

 

Dr. Mohammad AMİRY 

                                                        

                                        

                                                       Tekirdağ-2024                          



 

i 

 

 

 

TEŞEKKÜR 

Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlık eğitimimde bilgi ve 

tecrübeleriyle eğitimime katkıda bulunan Anabilim Dalı 

Başkanı sayın Prof. Dr. Nurettin HEYBELİ’ye, cerrahi 

tecrübelerinin yanı sıra hayat tecrübelerini de öğretme 

isteğinden dolayı tez yöneticim Doç. Dr. Yaşar Mahsut 

DİNÇEL’e, üzerimdeki büyük emeklerinden dolayı 

kliniğimizdeki Doç. Dr. Abdülkadir SARI, Doç. Dr. M. 

Ümit ÇETİN, Doç. Dr. Burak GÜNAYDIN hocalarıma, iki 

aylık rotasyonumda el cerrahisi tecrübelerinden 

faydalandığım Prof. Dr. İsmail Bülent ÖZÇELİK hocama, 

birlikte çalışmaktan büyük keyif aldığım asistan 

arkadaşlarıma, klinik ve ameliyathanede beraber çalıştığım 

hemşire, sekreter, personellere teşekkürü bir borç bilirim. 

Ayrıca bana her zaman destek olan ve bugünlere gelmemde 

büyük pay sahibi olan biricik anneme, babama ve 

kardeşlerime sonsuz teşekkürler. 

 Dr. Mohammad AMİRY  



 

ii 

 

İÇİNDEKİLER 

 
TEŞEKKÜR ................................................................................................................................ i 

İÇİNDEKİLER ........................................................................................................................... ii 

TABLO LİSTESİ ....................................................................................................................... iv 

ŞEKİL LİSTESİ.......................................................................................................................... v 

KISALTMALAR ...................................................................................................................... vii 

GİRİŞ VE AMAÇ ....................................................................................................................... 1 

GENEL BİLGİLER .................................................................................................................... 3 

EMBRİYOLOJİ ..................................................................................................................... 3 

HİSTOLOJİ ............................................................................................................................ 4 

ÖÇB ANATOMİSİ ................................................................................................................. 5 

MENİSKÜS ANATOMİSİ ..................................................................................................... 7 

DİZ EKLEM KİNEMATİĞİ VE ÖÇB’NİN ÖNEMİ ............................................................ 8 

ÖN ÇAPRAZ BAĞIN YARALANMALAR.......................................................................... 8 

ANATOMİK RİSK FAKTÖRLERİ ....................................................................................... 9 

Quadriseps Açısı (Q Açısı) ................................................................................................. 9 

ÖÇB Yapısı ......................................................................................................................... 9 

İnterkondiler Çentiği ve Genişliği ...................................................................................... 9 

Tibial Slopu ...................................................................................................................... 10 

Diğer Anatomik Faktörleri................................................................................................ 11 

HORMONAL ETKİLERİ .................................................................................................... 11 

ÇEVRESEL FAKTÖRLERİ ................................................................................................ 11 

ANAMNEZ .......................................................................................................................... 12 

FİZİK MUAYENE ............................................................................................................... 12 

Lachman Testi ................................................................................................................... 13 

Ön Çekmece Testi ............................................................................................................. 13 

Pivot Şift Testi .................................................................................................................. 14 

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ ..................................................................................... 15 

Direkt Grafi....................................................................................................................... 15 

MRG (Manyetik Rezonans Görüntüleme) ....................................................................... 15 

Bilgisayarlı Tomografi (BT) ............................................................................................. 18 

ÖÇB YARALANMALARININ TEDAVİSİ ........................................................................ 18 



 

iii 

 

Konservatif Tedavi............................................................................................................ 18 

Cerrahi Tedavi .................................................................................................................. 19 

GREFT SEÇENEKLERİ ...................................................................................................... 19 

Otogreftler ........................................................................................................................ 19 

Allogrefler ........................................................................................................................ 20 

Sentetik Greftler ............................................................................................................... 20 

AMELİYAT PROSEDÜRÜ ................................................................................................. 20 

KOMPLİKASYONLAR ...................................................................................................... 21 

Eklem Hareket Kısıtlılığı .................................................................................................. 21 

Enfeksiyon ........................................................................................................................ 21 

Tromboembolik Sorunlar.................................................................................................. 21 

Norövasküler Hasar .......................................................................................................... 22 

Turnike Kullanım Nedeniyle Sinir Hasarı ........................................................................ 22 

GEREÇ VE YÖNTEMLER ..................................................................................................... 23 

İSTATİKSEL ANALİZ ......................................................................................................... 25 

CERRAHİ PROSEDÜRÜ .................................................................................................... 25 

BULGULAR ............................................................................................................................ 31 

TARTIŞMA .............................................................................................................................. 43 

SONUÇ ..................................................................................................................................... 49 

ÖZET ........................................................................................................................................ 50 

SUMMARY .............................................................................................................................. 51 

KAYNAKLAR ......................................................................................................................... 52 

EKLER ..................................................................................................................................... 62 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

iv 

 

TABLO LİSTESİ 
 

Tablo 1. Gruplar ile çalışmaya ilişkin nitel özelliklerin ilişkilerinin incelenmesi  

Tablo 2. Gruplar ile menisküs tipi arasındaki ilişkilerinin incelenmesi  

Tablo 3. Gruplara göre sosyo-demografik nicel bulguların karşılaştırılması 

Tablo 4. Grup ve süreçlere göre IKDC değerlerinin karşılaştırılması 

Tablo 5. Grup ve süreçlere göre Tegner değerlerinin karşılaştırılması 

Tablo 6. Grup ve süreçlere göre Lysholm değerlerinin karşılaştırılması 

Tablo 7. Grup ve süreçlere göre Cincinnati değerlerinin karşılaştırılması 

Tablo 8. Gruplar ile çalışmaya ilişkin nitel özelliklerin ilişkilerinin incelenmesi  

Tablo 9. Gruplara göre bazı nicel bulguların karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

v 

 

ŞEKİL LİSTESİ 
 

Şekil 1: ÖÇB’nın Embriyolojisi 

Şekil 2: Fetus Dizinde AM ve PL demetleri 

Şekil 3: Proksimal (a) orta (b) distal (c) ÖÇB histolojisi  

Şekil 4: ÖÇB’nın uzunluğu, genişleiği ve sagital kesitte alanı 

Şekil 5: AM ve PL demetlerin fleksiyon ve ekstansiyondaki pozisyonu 

Şekil 6: Orta Genikulat Arteri 

Şekil 7: lateral ve medial menisküsleri görünümü 

Şekil 8: Ortalama menisküs hareketi miktarları 

Şekil 9: İnterkondiler Çentiğin Soldan Sağa Sırasıyla A tipi B tipi ve W tipi 

Şekil 10: Lateral Grafide PTS Ölçümü 

Şekil 11: Lachman testi 

Şekil 12: Ön Çekmece Testi 

Şekil13: Pivot Şift Testi 

Şekil 14: Segond kırığı (Lateral Plato Avülziyon Kırığı) 

Şekil 15: ÖÇB Yerinde Hiperdens Kitle İmajı 

Şekil 16: Tibia Femurdan Önde Konumlanması (sol) Lateral kondilde ve Posterolateral Platoda 

Kemik Ödemi (sağ) 

Şekil 17: Hastanın Supin Pozisyonu 

Resim 18: Anteromedial ve  Anterolateral portların açılması  

Şekil 19: Hamstring Grefti Alınması 

Şekil 20: Greft Hazırlaması 

Şekil 21: Femural Tünelin Hazırlaması 

Şekil 22: Tibial Tünelin Hazırlanması 

Şekil 23: Gruplara Göre Cinsiyet Dağılımı Grafisi 

Şekil 24: Gruplara Göre Taraf Dağılımı Grafisi 

Şekil 25: Anestezi Türüne Göre Dağılım Grafisi 

Şekil 26: Spor ile İlişkisine Göre Dağılım Grafisi 

Şekil 27: Mekanizmaya Göre Dağılım Grafi 

Şekil 28: Yaralanma-Operasyon Arasında Geçen Süreye Göre Dağılım Grafisi 

Şekil 29: Grup ve süreçlere göre IKDC değerlerinin dağılımı grafisi 

Şekil 30: Grup ve süreçlere göre Tegner değerlerinin dağılım 



 

vi 

 

Şekil 31: Grup ve süreçlere göre Lysholm değerlerinin dağılımı 

Şekil 32: Grup ve süreçlere göre Cincinnati değerlerinin dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

vii 

 

KISALTMALAR 
 

AAOS: American Academy Of Orthopeadic surgeons                            

AMD: Anteromedial Demet  

BT: Bilgisayarlı Tomografisi 

DVT: Derin Ven Trombozu 

İKDC: International Knee Documentation Comitee 

K-PT-K: Kemik-Patellar Tendon- kemik 

MCL: Medial kollateral Bağ   

MPFL: Medial Patelofemoral Ligament 

MRG: Manyetik Rezonans Görüntüleme 

NSAİİ: Non steroidal Antienflamatuar ilaçlar 

ÖÇB: Ön Çapraz Bağ 

ÖÇB R: Ön Çapraz Bağ Rekostrüksiyonu 

PE: Pulmoner Emboli 

PLD: Posterolateral Demet 

POST-OP: Postoperatif 

PREOP: Preoperatif 

PTS: Posterior Tibial Slop 

RF: Radyofrekans Ablasyon 

ST/G: Semitendinozus/Gracilis 

VKİ: Vücut Kitle İndeksi 

 

 

 

 

 

 

 

  



1 

 

 

 

 

 

 

 

GİRİŞ VE AMAÇ 
 

            Ön çapraz bağ yırtıkları (ÖÇB) tibiofemoral ve patellofemoral eklemlerin bir araya 

geldiği kompleks ve dinamik bir eklem olan diz ekleminde sportif aktivitelerin sonucunda 

meydana geldiği sık görülen bağ lezyonlarından biridir.  Futbol ve basketbol gibi oyunların  

başta olmak üzere kadın sporcular erkeklere nazaren daha fazla yaralanma oranlarına 

sahipler(1). ÖÇB dizin hem statik hem de dinamik stabilitesi için gereklidir. Spor aktiviteleri 

sırasında diz valgus ve ekstansiyonda iken iniş, ani yavaşlama, yön değiştirme ve rotasyonu 

içeren temas dışı mekanizmalarla yaygın olarak yaralanır (2). Yüksek irtifadan düşme, motorlu 

taşıt kazası gibi yüksek enerjili yaralanmalar ÖÇB yaralanmalarının diğer önemli nedenleri 

arasındadır. 

            Ön çapraz bağ tam yırtığında hasta “pop” sesi işitir. Yaygın belirtileri ağrı ve eklem içi 

kanamaya bağlı şişliktir. Bu ağrı genellikler dizin hareket kabiliyetini sınırlar. Bir diğer sık 

saptanan belirti de dizde boşluk hissidir. Hastanın yürüyüş veya hızlı koşma sırasında ani bir 

şekilde kayması gibi hissedilip düşme riskini artırır. Öte yandan kısmi ÖÇB rüptürlerinde 

instabilite bulgusu meydana gelmeyebilir ve bireyin yaralanma sonrası oyuna dönmesi olasıdır 

(3). Özellikle aktivite düzey yüksek bireylerde veya sporcularda hayat kalitesini oldukça 

etkilenir. 

             Dizin ana stabilizörü olarak görev yapan ÖÇB, yırtıldığında eklem içi diğer 

yaralanmalarına da yol açabilir. Menisküs lezyonların çapraz bağ hasarıyla birlikte %60 

oranında olduğu gösterilmiştir (4). Literatürde ÖÇB rekonstrüksiyonu ile alakalı yapılan 

çalışmalarında tüm greft türlerinde hastaların uyluk kas güçlerinde düşüklük gözlenmiştir (5). 

Bu iki yapının birlikte tedavisi klinik sonuçları açısından literatürde tartışılmaktadır.    
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  Bu çalışmada izole ÖÇB rekonstrüksiyonu ve ÖÇB rekonstrüksiyonu ile birlikte 

menisküs tamiri veya menisküs rezeksiyonu uygulamasının klinik sonuçlarını karşılaştırmak 

amaçlanmıştır.
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GENEL BİLGİLER 
                     

EMBRİYOLOJİ    

        İnsan gelişimi birbirini takip eden farklı aşamalarından oluşan bir süreçtir. En bariz 

değişimleri 3. ve 8. haftalar arasında olmaktadır (Şekil 1). Bu periyot embriyonik dönem olarak 

adlandırılmakta. İntrauterin 6. haftada diz eklemi makroskopik olarak görünmeye 

başlamaktadır. Çapraz bağlar 7. haftada oluşmaya başladıktan 3 hafta sonra birbirinden ayrıt 

edilebilirler. Bu döneme kadar çapraz bağlarda kan damarları saptanmaz. 14. haftaya kadar 

çapraz bağlar çevre dokulardan farklılaşır ve etraftaki yumuşak dokularda vaskülerizasyon 

ortaya çıkmaktadır. 18. haftada tamamen izole şeklinde saptanabilmektedir (Şekil 2)(6,7).  

 

 

Şekil 1. ÖÇB’nın Embriyolojisi (7)               Şekil 2. Fetus Dizinde AM ve PL demetleri(8)
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HİSTOLOJİ 

Ön çapraz bağ yapısında bulunan kolajen liflerinin %90’ı tip 1, kalan %10’u tip 3 

kolajen liflerden oluşmakta. Bu lifler ÖÇB’nin kuru ağırlığının %75'ini, elastin, proteoglikanlar 

ve diğer proteinler ise %25’ini meydana getirmekte (9) . Yapılan çalışmalarda ÖÇB’nin 

histolojik olarak medial kollateral bağ (MCL) veya tendondan farklı olduğu daha çok kıkırdak 

benzeri bir doğadadır. Örnek olarak interkondiler alanda yapışma yerine yakın bir fibrokartilaj 

bölge gösterilmektedir. ÖÇB mikroskobik olarak üç bölgeyi ayırt edilebilir. Proksimal kısım 

oldukça hücreseldir. Bazı fusiform fibroblastlar, tip II kolajen, fibronektin ve laminin gibi 

glikoproteinlerden zengindir. Orta kısım kolajenden yoğun ve hiposellüler bir yapıya sahiptir. 

Elastik lifler tekrarlayan maksimal stresi absorbe ederken oksitalan lifler çok yönlü gerilimlere 

dayanır. Distal kısım en katı ve solid paraçadır. Kolajen yoğunluğu düşük kondroblast ve 

fibroblasttan zengindir(Şekil 3)(10). 

 

 

         Şekil 3. A- Proksimal    B-Orta     C-Distal ÖÇB histolojisi (10) 

 

ÖÇB paratenon ile çevrili 250um çapında çoklu fasiküllerden oluşur. Her fasikül, bir 

epitenon tarafından çevrelenen 3-20 subfasikülden oluşur. Subfasiküller ise endotenon ile 

çevreli 100-250 um çapında subfasiküler ünite gruplarından oluşmakta. Bu subfasiküler üniteler 

de 1-20 nm çapındaki kolajen fibrillerden meydana gelmektedir(10). 
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ÖÇB ANATOMİSİ 

Diz eklemin dört önemli stabilizatörlerinden biri olarak görev yapan ÖÇB, intrakapsüler 

ancak ekstrasinoviyal bir bağdır. Tibia kemiğinin anterior translasyonunu ve aşırı rotasyonunu 

engelleyen ligamenttir(11) . İnterkondiler nochta lateral femoral kondilin posteromedialinden 

orgin alarak tibia platunun anterioruna yapışmakta. ÖÇB orta hattın lateralinde yer alır ve 

fleksiyondaki diz ekleminin anterior görünümünde interkondiler çentiğin lateral üst %66'sını 

kaplar. ÖÇB femoral bağlantısından itibaren tibianın anterioruna, medialine ve distaline doğru 

uzanır. Uzunluğu 22 ila 41 mm (ortalama 32 mm) arasında ve genişliği 7 ila 12 mm arasında 

değişmekte(9) . Femurdan itibaren tibiaya doğru kesit alını sırasıyla proksimalde 34 mm2, orta 

proksimalde 33 mm2, bağın orta seviyesi 35 mm2, orta distalda 38 mm2 ve distalda 42 mm2 

giderek artmakta (Şekil4)(12). 

           Şekil 4. ÖÇB’nın Uzunluğu, Genişleiği ve Sagital Kesitte Alanı(10) 

 

Girgis ve arkadaşları ÖÇB'yi işlevsel açıdan anteromedial demet (AMD) ve 

posterolateral demet (PLD) olarak ikiye ayrımışlar (13). Diğer yazarlar AMD, ara demet ve 

PLD olarak üçe ayırmışlarsa da ÖÇB’nın işlevini iki demetli model en iyi model olarak kabul 

edilmiştir (9,14). AMD'nin fasikülleri femur kondilinin anterior ve proksimalında ve tibial 

eklemin anteromedial tarafına yerleşirken PLD'nin fasikülleri femoral kemiğin postero-

distalında ve tibianın posterolateral yönüne yerleştirilir (9). 

ÖÇB'nın iki demeti ekstansiyon ve fleksiyonda izometrik değiller. Hollis ve ark. 

AMD'nin diz fleksiyonu sırasında uzadığını ve gerginleştiği, PLD'in kısalıp gevşediğini 

göstermişlerdir. AMD uzunluğu 30 derece diz fleksiyonunda 1,9 mm (%5), 90 derecede 4 mm 
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(%12) artış göstermekte. Tersine, PLD 0-30 derece pasif fleksiyonda 3,2 mm (%14), 90 

derecede 7,1 mm (%32) kısalmakta(Şekil 5)(14). 

 

 

Şekil 5. AM ve PL Demetlerin Fleksiyon ve Ekstansiyondaki Pozisyonu(6) 

 

ÖÇB esas olarak orta genikulat arter (Şekil 6) ile birlikte inferior genikulat arterden de 

dal alarak beslenmektedir. Proksimalden distala doğru kanlanması giderek azalmakta. 

Eminensiaya yapışan bölüm ise fibrokartilai olup avaskülerdir (15). 

 

                   Şekil 6. Orta Genikulat Arteri(10) 

 

ÖÇB femoral sinirden dal alan posterior artiküler siniri ile inerve edilmekte. ÖÇB’de 

propriosepsiyondan sorumlu Ruffuni, Pacini, Golgi ve serbest sinir uçları olmak üzere dört 

farklı mekanoreseptör bulunmakta. Ruffini tipi mekanoreseptör ekstansiyon sırasında 
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gerilmeye bağlı aktif olurlar. Pacini tipi mekanoreseptörler ise fleksiyon hareketinde basıya 

bağlı faal olurlar. Serbest sinir uçları eklemde ağrıya sebep olan nedenlere duyarlıdırlar(16,17) 

MENİSKÜS ANATOMİSİ 

 Menisküsler tibia eklem yüzeyinin derinleşmesini sağlar. Medial menisküs hafif 

asimetrik C şeklinde bir yapıya sahiptir ve posterior boynuzu anterior boynuzundan daha 

büyüktür (Şekil 7). Medial platonun yaklaşık %50'sını kaplar ve sıkıca meniskofemoral ve 

meniskotibial bağlantıları ve derin medial kollateral ligament aracılığıyla perifere bağlanır (18). 

Bu nedenle diz fleksiyonu ve ekstansiyonu sırasında sadece yaklaşık 5 mm anterior-posterior 

translasyon şeklinde hareket edebilmekte (19). Lateral menisküs daha simetriktir ve daha 

düzgün bir C şeklindedir. Hacim olarak medial menisküse benzer ancak lateral platonun daha 

büyük bir bölümünü (yaklaşık %60-65) kaplar (18). Çevreye daha az sıkı bir şekilde bağlı 

olduğundan daha hareketlidir (Şekil8). Diz fleksiyonu sırasında yaklaşık 11 mm posteriora 

hareket eder (19). Medial menisküsün yaklaşık %50'si yük taşırken, lateral menisküsün %70'e 

kadar yük taşır (20). Menisküs vaskülaritesi onarımın başarılı olma şansı açısından çok 

önemlidir. Lateral menisküs genişliğinin sadece dış %10 ila %25'inde vaskülarize olurkan 

medial menisküsün dış %10 ila %30 oranında görülür. Ancak bu oran 12 yaşından küçüklerde 

yetişkinlerden daha yüksektir (21). 

Şekil 7. Lateral ve Medial Menisküsleri Görünümü(22) 

 

Şekil 8. Ortalama Menisküs Hareket Miktarları(22)  
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DİZ EKLEM KİNEMATİĞİ VE ÖÇB’NİN ÖNEMİ 

Diz ekleminin hareketleri terminolojik olarak X ekseni üzerinde varus ve valgus, Y 

ekseni üzerinde fleksiyon ve ekstansiyon, Z ekseni üzerinde iç ve dış rotasyon ile ifade 

edilmekte. Çapraz bağlar dörtlü bar sistemi ile diz fleksiyonunu yaklaşık 130°-140° arasında 

mümkün kılar. Diz eklemi Kayma ve yuvarlanma hareketleri sayısından dar bir alanda çok geniş 

fleksiyon hareketini yapabilmekte. Eğer diz kayma olmadan sadece yuvarlanma hareketi 

yapsaydı yaklaşık 45°'lik fleksiyonda diz ekleminde çıkık meydan gelirdi. Bununla birlikte eğer 

eklemde sadece kayma hareketi olsaydı femur tibia posterioruna çarpardı (23). 

 Yuvarlanma, fleksiyonun ilk 30°'sinde baskındır. ÖÇB tibia anterior translasyonunu 

önleyip 30°'den sonra femur ve tibianın temas noktası posteriora doğru kaydırır. Ve fleksiyon 

açısını artmada işlev görür. ÖÇB normal dizin fleksiyonu ve rotasyonunun stabil bir şekilde 

sağlanması için kilit taşıdır.  Femur üzerinde tibianın translasyonu engelleyip primer 

kısıtlayıcıdır. İç rotasyon, varus, valgus ve hiperekstansiyonu önleyen sekonder kısıtlayıcı rolü 

üstlenmekte (24–27). 

 Sağlam Dizde anterior translasyon tam ekstansiyonda ortalama 3.4 mm ve 30° 

fleksiyonda maksimum 4.7 mm saptanmıştır. İzole ÖÇB yetmezliğinden sonra maksimum 

anterior deplasmanı 30°'de 18.1 mm olarak gözlenmiştir (28). Veya sağlam dize göre 2 kattan 

fazla anteriora yer değiştirme olmuştur. Fleksiyon açısı arttıkça bu yer değiştirme azalmakta. 

ÖÇB anterior yer değiştirmeye karşı direncin yaklaşık 85%’nı tek başını sağlamakta(24). 

ÖÇB'nın posterior lifleri hiperekstansiyona karşı ana kısıtlayıcı olarak rol oynarlar. İzole ÖÇB 

yaralanmasında dizde %25'lik hiperekstansiyon meydana gelebilir(13,29). 

 

 ÖN ÇAPRAZ BAĞIN YARALANMALAR 

 Ön çapraz bağ yırtıkları diz eklem yaralanmaların %50'sinden fazlasını temsil eder. 

Amerika Birleşik Devletleri'nde yılda 200.000'den fazla kişiyi etkilemektedir. Her yıl 7 milyar 

dolardan fazla  bir maliyete doğrudan ve dolaylı yoldan yol açmaktadır.(30). Kadın sporcularda 

erkek sporculara göre iki ila sekiz kat daha fazla risk altındalar (31,32).  

Bireyin anatomik yapısı, nöromüsküler faktörleri, hormonal ve çevresel etkenler ÖÇB 

yaralanmasına yatkınlık yaratmakta(33). 
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ANATOMİK RİSK FAKTÖRLERİ 

Quadriseps Açısı (Q Açısı) 

Quadriseps açısı, SİAS’ten patella merkezine çizilen hat ile patella ortasından 

tuberositas tibiaya çizilen çizgi arasındaki açıdır. Kadınlarda daha büyüktür. Quadriseps açısı 

büyük kişilerde, patella dışa sublukse olmaya yatkın olur. Sonuç olarak ÖÇB rütptürü risk 

artmıştır(34). 

ÖÇB Yapısı 

Vücut ağırlığına göre standardize edildiğinde ÖÇB kadınlarda erkeklere göre daha 

küçüktür(34). Aynı boyularda kadın ve erkeklerin MRG incelemelerinde kadınlarda daha ince 

bir ÖÇB saptanmıştır(35). 

İnterkondiler Çentiği ve Genişliği 

 İnterkondiler çentik, Van Eck ve ark. tarafından çentik şekline göre A, U ve W tipler 

olarak sınıflandırılmıştır (Şekil 9). Tip A tabandan tepeye kadar dar görünen stenotik bir çentik 

olarak tanımlanır. Tip U’da femoral çentik orta bölümde daralmaz. Bu da çentiğin Tip A'ya göre 

daha geniş bir konturuna izin verir. Tip W femoral çentik Tip U'nun özelliklerine sahiptir ancak 

iki belirgin apeksi vardır. A Tipi femur çentiği olan kişileride ÖÇB yırtığı, Tip U veya W femur 

çentiği olanlara göre 2 kat daha fazla saptanmıştır(36). 

 ÖÇB interkondiler çentiğin içinde yer almaktadır. Kadın sporcuların ön çapraz bağın 

boyutuna göre femoral çentik genişliklerinin erkek sporculara göre daha küçük saptanmıştır. 

Genişliği az olan bir çentikte ÖÇB büyük bir gerilime maruz kalır ve yaralanmaya yatkın hale 

gelmekte. Uhorchak ve arkadaşları dar interkondiler çentiğe (< 13 mm) sahip kadınların daha 

geniş çentik genişliğine sahip olanlara göre 16,8 kat daha fazla risk oranına sahip olduğunu 

bildirmişlerdir (37). Yapılan bazı diğer çalışmalarda kadın ve erkek sporcularda kemik 

genişliğine normalize edilmiş çentik genişliğinde bir fark olmadığını veya çentik genişliği ile 

yaralanma arasında bir ilişki olmadığını göstermektedir(32,38,39). 
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       Şekil 9. İnterkondiler Çentiğin Soldan Sağa Sırasıyla A tipi B tipi ve W Tipi(40) 

  

 Tibial Slopu 

 Tibia platosunun sagital kesitte posteriora doğru yaptığı anatomik eğimdir (Şekil 10). 

Posterior tibial eğimdeki (PTS) artış kuadriseps kasılması sırasında tibiayı femura göre daha 

anteriora yerleştirir ve bu da ÖÇB üzerinde artan gerilime neden olabilir. ÖÇB yaralanmalı 

kadınlar hem erkeklere hem de diğer kadınlara göre daha yüksek posterior tibial eğime sahip 

olduğunu bulunmuştur (41). Lateral diz radyografilerinde ölçülen 10 dereceye eşit veya daha 

yüksek bir posterior tibial eğim, ÖÇB greft kopması veya kontralateral doğal ÖÇB yaralanması 

riskinin 5,7 kat daha yüksek olmasıyla ilişkilendirilmiş(42). 

 

                                              

                                      Şekil 10. Lateral Grafide PTS Ölçümü(42) 
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Diğer Anatomik Faktörleri 

 Artan yaş, artan kilo ve vücut kitle indeksi temassız ön çapraz bağ yaralanması ile 

anlamlı düzeyde ilişkilidir. Artan boy ile temassız yaralanma arasında bir eğilim vardı ancak 

anlamlı bir ilişki yoktur(43). Artmış eklem Laksitesi ve genu valgum, ÖÇB yaralanmasında 

etken olduğu düşünülmektedir(44,45). 

 

HORMONAL ETKİLERİ 

Kadınlarda ÖÇB fibroblastlarında östrojen ve progesteron erkeklerde ise androjenlerin 

reseptörü mevcuttur(46,47). Androjenlerin ÖÇB yaralanmasından koruyucu etkilerine sahip 

olduğu düşünülmekte. Kadınların adet döngüsünün karşılıklı etkileşimi ve temassız ÖÇB hasarı 

insidansı ile ilgili kanıtların yetersiz olduğu konusunda fikir birliği mevcuttur, ancak 

yaralanmaların progesteronun düşük ve östrojenin yüksek olduğu erken ve geç foliküler 

fazlarda meydana gelme olasılığının daha yüksek olduğuna dikkat çeker. Bu sebepler östrojenin 

fibroblast proliferasyonu ve kolajen sentezi üzerinde negatif etkiye sahip olduğunu, 

progesteronun ise bu etkileri zayıflattığını inanılmakta(48,49). 

 

ÇEVRESEL FAKTÖRLERİ 

Yaralanmaların maç gününde antrenman gününden daha fazla meydan gelmekte. Bu 

oran yaklaşık %50 civarındadır. Soğuk havalarda yaralanmaların insidansı azaldığı 

saptanmıştır. Doğal çimli sahalarda sentetik reçinelerle kaplı sahalardan daha yüksek risk 

oluşturmakta. Ayakkabı çeşidi ve diz koruyucu ekipmanların kullanıp kullanmaması diğer 

etkenlerdir (50). 

ÖÇB yaralanmalarının yaklaşık %70'i temas dışı  %30'u temas ile oluşan 

yaralanmalarıdır(51). Arendt ve Dick  erkek futbolcular arasında ÖÇB yaralanmalarında 

temaslı ve temassız mekanizmaların eşit oranda olduğunu bulmasına rağmen, hem erkek hem 

de kadın atletlerde ÖÇB yırtıklarının büyük çoğunluğunun temassız bir mekanizma yoluyla 

meydana geldiği genel olarak kabul edilmektedir(32). 

 Direkt mekanizma ile oluşan yaralanmalarda diz dış rotasyondaykan doğrudan dışardan 

gelen darbe ile valgusa zorlanması sonucunda meydana gelir. ÖÇB yaralanması dışında diz iç 

yan bağı ve medial yapılarında hasar görülebilir.  Bir diğer senaryonda diz hiperekstansiyonda 

ve önden gelen darbe sonrası oluşmakta. Nadir olarak da diz varus ve iç rotasyonda iken iç 

taraftan gelen darbeyle ÖÇB rüptürü oluşmakta(52). 



 

12 

 

 İndirekt mekanizmalar ile oluşan yaralanmalarda diz valgus ve dış rotasyona zorlanması 

ile, Varus iç rotasyon ve dizin ekstansiyona zorlanması ile, kişinin ayağı sabit iken dizin 

hiperekstansiyona zorlanması ve çok nadirende dizin hiperfleksiyona zorlanması sonucunda 

meydan gelmekte (53). 

 

ANAMNEZ 

Anamnezin eksiksiz ve dikkatli bir şekilde alınmasına özen gösterilmelidir. 

Yaralanmaya neden olan mekanizma ve geçirdiği travma öyküsü araştırılmalıdır. Ön çapraz bağ 

yaralanmasına takiben diz ağrısı, şişlik ve ağırlık taşıma zorluğuna ek olarak hastalar tipik 

olarak bir pop sesi duyduklarını veya bir yırtılma hissi hissettiklerini ve dizlerinin çöktüğünü 

bildirmektedir (54). Hastaların yaklaşık %80'i yaralanmadan sonraki 3 saat içinde hızlı bir şişlik 

başlangıcını fark eder. Bununla birlikte 24 saat içinde kademeli olarak şişme olması, ÖÇB 

yırtığı olasılığını ekarte ettirmez(54,55). Şişlik ön çapraz bağ yırtılmasını takip eden 

hemartrozdan kaynaklanır. Yüksek enerjili sporlarda hemartroz eklem içi kırığın bir sonucu 

olabilir. Değerlendirme sırasında bu durumun dikkate alınması gerekir. Kronik yırtığı olan 

hastalar genellikle yürüyüş ve aktivite sırasında dengesizlikten ve bunun sonucunda da düşme 

şikayetleri olabilirler. Kronik yırtıklar, menisküs yırtıkları gibi yaralanmaların da gelişmesine 

yol açabilir ve bu nedenle hastalar menisküs ağrısı, ağırlık taşımayla ağrı, diz çökme ve dizde 

potansiyel kilitlenme hissinden şikayet edebilirler(56). 

 

FİZİK MUAYENE 

Hastanın yürüyüşünü izleyerek yük verip verememesi not edilmeli. Palpasyon ile hassas 

noktaları belirleyip dizin aktif ve pasif olarak eklem hareket açıklığı değerlendirilmelidir. 

Hareket kısıtlılığı durumunda ayrıcı tanıda eklem faresi, kova sapı menisküs yırtığı gibi 

patolojiler düşünmelidir. Hemartroz nedeniyle hareket kısıtlılığı mevcutsa steril bir şekilde 

efüzyon boşaltılabilir. 

 ÖÇB odaklı bir fizik muayene lachman testi, ön çekmece testi ve pivot kaydırma testini 

içerir. ÖÇB yırtığının değerlendirilmesi en iyi  %85'lik oranda duyarlılık ve %94-99'luk oranda 

özgüllük ile lachman testi ile gerçekleştirilir(57,58). 
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Lachman Testi 

Lachman testinde sırtüstü pozisyonda yatan hastanın dizi 20-30 derece fleksiyona ve 

kuadriseps ve iliotibial bandın çekişini azaltmak için hafifçe dış rotasyona getirilerek   bir el ile 

femur sabitlenir. Diğer elle tibianın öne yer değiştirmesi  sağlayarak yapılmaktadır (Şekil11) 

(55). Tibianın öne doğru yer değiştirmesi >5 mm ise test pozitiftir. Bazı hastalarda genetik 

olarak gevşeklik olabileceğinden bu testi karşı diz ile karşılaştırmalı yapmasında fayda 

vardır(59). 

 

 

Şekil 11. Lachman Testi(60) 

 

 Ön Çekmece Testi 

 Ön çekmece testinin duyarlılığı %80 ile %99 arasında rapor edilmiştir (21). Ön çapraz 

bağ yırtığı yönünde daha fazla kanıt elde etmek için lachman testiyle birlikte 

kullanılabilir. Hasta sırtüstü pozisyonundaykan etkilenen diz 90 derece kalça ise 45 derece 

fleksiyona getirilir ve hekim tarafından aynı taraftaki ayak üzerine oturulup sabitlenir. Tibia 

proksimalinin arka kısmından kavrayarak öne doğru kuvvet uygulanır (Şekil 12). Translasyon 

olup olmaması değerlendirilir(61). 5 mm’den daha fazla öne yer değiştirilmede testin pozitif 

olarak kabul edilir(59). 
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Şekil 12. Ön Çekmece Testi (59) 

 

Pivot Şift Testi 

 Pivot şift testi %98'lik bir özgüllük ile tam bir ÖÇB yırtığı için en spesifik testtir ancak 

%24-48 gibi düşük bir duyarlılığa sahiptir(57). ÖÇB rüptürlerinde diz tam ekstansiyonda iken 

tibia subluksedir. Hasta sırtüstü pozisyondaykan kalça 30 dereceye kadar fleksiyona ve 

abduksiyona getirilir. Diz ekstansiyonda iken valgusa zorlanır ve iç rotasyon yapılır. Ayak 

bileğinden aksiyal yüklenmeyle kompresyon yapılır. Diz yavaşça fleksiyona getirilirken eklem 

20°-40° arasında bir atlama hissiyle tibia redükte olur (Şekil 13). Bu bulgu lateral iliotibial 

bandın etkisiyle meydan gelir. Lateral iliotibial band hasarlıysa test negatif olacak. 

 

 

Şekil13. Pivot Şift Testi (60) 

 



 

15 

 

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ 

 Direkt Grafi 

Tüm diz yaralanmalarında olduğu gibi ÖÇB yırtığı şüphesinde de dizin ön-arka ve yan 

röntgenleri mutlaka çekilmelidir. Direkt grafileri hem eşlik eden kemik yapı patolojilerini 

saptamakta hem de tedavi planlamasına yardımcı olur. Standart filmlerde kapsülün orta bölümü 

lateral platodan kemik parça ile birlikte kopması, segond kırığın tipik görüntüsünü meydana 

getirir (Şekil 14). ÖÇB yırtığın röntgendeki bulgusu olarak bilinmekte. Ayrıca osteokondral 

kırıklar ve/veya patella çıkığı gibi patolojilar travmanın ciddiyetini gösterir. Direkt radyografide 

görülen osteofitler, tünelin lateralinin silikleşmesi ve tünelin daralması gibi bulgular ÖÇB 

yırtığının kronik olduğunu gösterir (62). 

 

 

   Şekil 14. Segond kırığı (63) 

 

MRG (Manyetik Rezonans Görüntüleme) 

MRG %86-%95,9 duyarlılığı ve %91-95 özgüllüğü ile yırtık bir ön çapraz bağın 

tanımlanmasında en doğru noninvaziv tanı yöntemidir. Ağrı ve efüzyon nedeniyle 

değerlendirilmesi suboptimal olduğu akut dönemde MRG’ın bulguları hastanın 

değerlendirilmesinde oldukça faydalıdır (60). Hasta sırtüstü yatırılır. Diz aşırı ekstansiyon veya 

fleksiyondan kaçınılarak ön çapraz bağ lifleri tek sagital kesitte değerlendirebilmek için dize 
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15 derece dış rotasyon verilir. ÖÇB’nin yeterli değerlendirilmesi için sagital kesitleri ile birlikte 

koronal kesitlerini de değerlendirilmesi gerekir. 

 Akut ÖÇB yırtığının MR’de direkt veya indirekt bulguları mevcut.  
 

Direkt bulguları: 

 Sagital kesitlerde bağın zayıf ya da hiç görüntülenememesi 

 T2 ağırlıklı görüntülerde fokal hiperdans amorf ödemli bir kitle görünümü (Şekil 15) 

 Bağın lifleri düzensiz kontura veya dalgalı görünüme sahip olması 

 Liflerin ortasında veya tibial veya femoral bağlantılarda yırtıklar görülüyor olması 

 

                            

Şekil 15. ÖÇB Yerinde Hiperdens Kitle İmajı(64) 

 

MR görüntülerinde ön çapraz bağ yırtığının tanısı genellikle direkt işaretlerle konulur. 

MR görüntüleme bulguları şüpheli ise, özellikle de ödem bağın üzerini kapatıyorsa, 

değerlendirmenin doğruluğunu potansiyel olarak sınırlıyorsa, ön çapraz bağ yırtığının ikincil 

belirtileri tanı için faydalıdır(64). 
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İndirekt bulguları: 

 Tibianın femura göre anterior subluksasyonu: 

Bu, femoral kondillerin tibianın arka kenarına göre 7 mm veya daha fazla posterior 

ötelenmesinin görselleştirilmesiyle sagittal görüntülerdeki lateral kesimlerde belirlenir. 

 Kemik yaralanmaları veya ezilmeleri: 

tibia platosunun posterolateral köşesi, lateral femoral kondilin yük binme yüzeyine 

çarpar. T2 sekanslarda bu ezilmeleri hiperdane kemik içi ödem olarak görülür (Şekil 

16). 

 İnterkondiler çentikteki ÖÇB liflerin anormal yönelimi 

 Arka çapraz bağın akut açılanmasıyla birlikte arka çapraz bağın bükülmesi (65) 

 
 

 
 

    Şekil 16. Tibia Femurdan Önde Konumlanması (sol)  

    Lateral kondilde ve Posterolateral Platoda Kemik Ödemi (sağ)(64) 
 
 
 

Akut yaralanmalarda yırtık bağı, sağlam bağdan doğru bir şekilde ayırılabilirken kronik 

yaralanmalarda gelişen fibröz bağ nedeniyle normal ÖÇB liflerinden ayırt edilmesi 

zorlaşmakta. Bu yanlış negatif tanıyla sonuçlanabilir. Akut ve kronik yırtıkların ayırıcı MR 

görüntüleme özelliklerini belirlemek için yapılan bazı çalışmalarda akut ÖÇB yırtığının tanısı 

için en yararlı MR görüntüleme özelliğinin, interkondiler çentikteki ödemli yumuşak dokunun 

olduğunu gösterilmiştir. Kronik yırtıkların ayırt edilmesinde en yararlı bulgu, ödem olmaksızın 

bağın anormal seyri veya fokal açılanmasıdır(64,66)  
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Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

ÖÇB yaralanmaların tanısında yeri kısıtlıdır. Revizyon cerrahisinde tünel durumu 

hakkında bilgi sağlar. 

 

ÖÇB YARALANMALARININ TEDAVİSİ 

ÖÇB yaralanmalarının tedavisi hem konservatif hem de cerrahi müdahaleleri içerir. Her 

iki tedavi planın da ideal hedefi hastanın taleplerini karşılamak için dize gereken stabiliteyi 

sağlamak, menisküs yırtığı ve osteoartrit gibi gelecekte ortaya çıkabilecek diz patolojisi riskini 

azaltmaktır. Optimal tedavinin belirlenmesi tartışmalı olmaya devam etmektedir. 

Tedavi seçeneğini belirlemek için hastanın kronolojik yaşı değil, aktivite seviyesi, 

hastanın fizyolojik yaşı ve hastanın beklentisini dikkate alarak karar verilmesi önemlidir. Genç, 

aktivite seviyesi yüksek ve ÖÇB yaralanması ile birlikte ek problemleri olan hastalarda cerrahi, 

aktivite seviyesi düşük hastalarda konservatif tedavi önerilmektedir(67). 

 

Konservatif Tedavi 

İleri artrozu gerçekleşmiş kronik vakalarda, hareketsiz yaşam tarzı olanlar ve sportif 

olaylara dönüş yapmayan orta yaşlı hastalarda konservatif tedavi seçilebilir. (68).  

Konservatif tedavide rüptüre olan ÖÇB’nin fonksiyonunu sağlamak için diz 

çevresindeki kasları güçlendirip işlevlerini iyileştirmek hedeflenmekte. Temel amacımız 

hastanın semptomlarını gidermek, menisküs ve kıkırdak hasarı gibi ek patolojileri engellemek 

ve yaralanma öncesi aktivite düzeyine tekrardan ulaşmaktır. Aktivite değişiklikleri, kuadriseps 

kasın kuvvetlendirilmesi, denge-koordinasyon odaklı programları tedavi olarak verilmektedir. 

Ağrıyı azaltmak için nonsteroid antienflamatuar ilaçlar, soğuk uygulama, kompresyon, harekete 

izin veren breysler kullanılabilir. Mobilizasyon koltuk değneği ile sağlanabilir. Ağrı kontrolü 

sağlandıktan sonra eklem hareket açıklığını arttırılmaya çabalanır. Atrofiye giden kuadriseps ve 

hamstring kasları düz bacak kaldırma ve izometrik egzersizlerle başlayarak yavaş yavaş daha 

ağır egzersizlerle kuvvetlendirilmelidir. Tibiayı arkaya çekerek anterior translasyonu azaltan 

hamstring ve gastroknemius kasları da güçlendirilmelidir(69,70). 
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Cerrahi Tedavi 

ÖÇB rüptürünün rekonstrüktif cerrahisi, yırtık bağın yerine farklı greftler kullanılarak 

yeniden yapılandırılmasını ve normal anatomiye yaklaşması için tibia ve femurda açılan 

tünellerden geçirildikten sonra tespit edilmesidir. 

ÖÇB yaralanmalarının güncel yaklaşımında cerrahi standart tedavi olarak kabul 

edilmektedir. Amerika Ortopedik Cerrahlar Akademisi (AAOS) 2015 yılında yayınladığı 

kılavuzuna göre 18-35 yaş arası genç, beklentisi ve aktivite seviyesi yüksek hastalarda ÖÇB 

rekonstrüksiyonu şiddetle önermekte(71). ÖÇB ameliyatının cerrahi zamanlaması konusunda 

net bir fikir birliği yoktur. Yaralanmanın hemen ardından akut dönemde, yapılan cerrahilerden 

sonra diz ekleminin tam hareket açıklığı sağlanması zorlaşmakta ve artrofibrozis gelişme riskini 

arttırmakta. Bu nedenle bazı cerrahlar yaralanma sonrasında ÖÇB rekonstrüksiyonunu en az 6 

hafta ertelemeyi tercih etmekte, ancak bu konuyu araştıran çalışmalar tartışmalı sonuçlar 

bildirmektedir. Öte yandan cerrahi zamanlamasındaki gecikme kıkırdak ve menisküste 

meydana gelecek hasar riskini arttırmakta(72). Cerrahi indikasyonu açısından hastanın genç ve 

aktif olması önemli bir etkendir. Aynı zamanda profesyonel sporcular, zorlayıcı sporlar ile 

uğraşanlar ve tedavi sonrası spora dönmek isteyenler, cerrahi indikasyonu olan diğer 

patolojileri ile birlikte ÖÇB rüptürü olanlar da cerrahi için uygun hastalardır. 

 

 GREFT SEÇENEKLERİ 

Her greftin farklı biyomekanik özellikleri, farklı iyileşme ve farklı potansiyel 

komplikasyonları vardır. Bu nedenle greft seçimi cerrahi işlemin önemli bir parçasıdır. Greft 

seçiminde hastanın yaşı, yaralanmadan önceki aktivite düzeyi, ameliyattan beklentisi ve 

geçirdiği operasyonların varlığı gibi farklı faktörlere bağlıdır. İdeal greftin biyomekanik olarak 

ÖÇB’ye benzer özelliklere sahip olması, güçlü stabiliteyi sağlanmalı, biyolojik uyumu yüksek 

olmalı ve donör sahanın komplikasyonu az olmalıdır. Greftler üç çeşittir. 

 

Otogreftler  

Kemik-patellar tendon-kemik (K-Pt-K) 

Kolay elde edilir. Erken kemik-kemik kaynaması ve güçlü tespit olasılığı sağlar. 

Biyolojik uyumu yüksektir. Ancak postop anterior diz ağrısı sık görülür. Kırık gelişmesi, 

patellar tendon kopması, eklem artirit gibi durumlar, ameliyat süresinin uzun olması, 

yerleşiminin zorluluğu ve revizyonun zor olması en önemli dezavantajlarıdır. Greft tendonun 
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orta üçte birlik kısmından alınır ve kemik parçaların en az 1 cm genişliğinde ve 2.5 cm 

uzunluğunda olacak şekilde çıkarılır (73). 

Hamstring tendonları 

(ST/G) kas tendonları gerft olarak kullanılmakta. Küçük insizyon ile kolay bir şekilde 

alınabilir. ÖÇB yapısal özelliklerine en yakın grefttir. Biyolojik uyumu ve klinik başarı oranları 

yüksektir. Ancak yeterli kalınlıktaki greft elde etmek için çift tendon alınması, greftin yumuşak 

olması, tendon-kemik birleşmenin yavaşlığı. Erken rehabilitasyon zorluğu ve hamstring kas 

zayıflığı gibi dezavantajları mevcut (74). 

Quadriseps tendonu, iliotbial band, peroneus longus tendon otogrefleri daha az sıkılıkta 

kullanılmakta. 

 Allogrefler 

 K-PT-K, aşil tendon, tensör fasya lata sık kullanılanlardır. Kolay temin edilmesi, istenen 

boyutlarda elde edilmesi, donör saha komplikasyonların olmaması ve ameliyat süresini 

kısaltılması gibi üstünlükleri vardır (75). Ancak, enfeksiyon, immün sistem tarafından doku 

reddi, iyilemesi yavaş ve uzun sürmesi, maliyetleri yüksekliği önemli dezavantajlarıdır (76). 

 Sentetik Greftler 

 Başarısızlık oranı yüksek olması ve düşük klinik sonuçlarına sahip olması nedeniyle 

kullanımı terk edilmiştir(77). 

 

 AMELİYAT PROSEDÜRÜ 

 ÖÇB rekonstrüksiyonları son otuz yılda açık cerrahi tekniklerden minimal invazif 

artroskopilere kadar gelişmiştir. Rekonstrüksiyon tendon greftinin alınması ve bunları daha 

sonra femur ve tibia boyunca açılan tünellerden geçirilmesi ve greftin kemiğe sabitlenmesi 

aşamalarını içerir.   

Ameliyat patella, patellar tendon, tibial tüberkül ve tibial platoyu içeren yer işaretlerinin 

belirlenmesiyle başlar. Daha sonra, mevcut diğer olası yaralanmaları teşhis etmek ve gidermek 

için tanısal bir artroskopi yapılır. Tipik olarak bu, medial kompartmandan başlayıp lateral 

kompartman ve son olarak patellofemoral eklemden başlayarak tüm eklemin sistematik bir 

şekilde incelenmesiyle yapılır. Ancak bu sıralama cerrahın tercihine göre değişiklik gösterebilir. 
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Tanısal artroskopi tamamlandıktan sonra ÖÇB'nin geri kalan kısmı eksize edilir ve ÖÇB'nin 

yapışma yerlerini greft implantasyonu için hazırlanır. 

Semitedinosus ve gracilis tendonları alınıp hazırlanır. Daha sonra tibial ve femoral 

tüneller oluşturulur. Tünellerin açılma yöntemi güncel bir tartışma konusudur. Teknik ne olursa 

olsun tüneller hastanın ÖÇB anatomisine mümkün olduğunca yakın olmasına dikkat etmek 

gerekir. Greft tünellerden geçirildikten sonra, ilk greftin femoral ucu düğme implantları 

(Endobutton) veya interferans vidası gibi materyaları ile tespit edilir. Tibial tespit için 

interferans vidası, staple, pul-vida sistemleri gibi materyaları ile sabitlanır. Son olarak eklemin 

artroskopik ve fizik muayenesi yapılıp katlar usuluna uygun kapatılır(78). 

 

KOMPLİKASYONLAR 

Eklem Hareket Kısıtlılığı 

Postoperatif eklem sertliği vakaların %1-4'ünde görülür(79). Artrofibrozis ÖÇB 

rekonstrüksiyonlardan sonra %4-35 oranında rapor edilen bir diz sertliği nedenidir(80). 

Yaralanmadan 3 hafta sonra yapılan cerrahilerde artrofibrois gelişme olasılığı önemli oranda 

azalmıştır(81). Bir diğer etiyoloji genellikle siklops lezyonu olarak adlandırılan, interkondiler 

çentik içine yerleşebilen ve tam ekstansiyonu önleyebilen küçük bir nodül formunda skar 

dokusudur(82). Rüptüre ÖÇB güdüğünün yetersiz debridmanı siklops lezyonuna yol açabilir. 

Yanlış tünel yerleşimine bağlı greft sıkışması da eklem hareket kısıtlılığına neden olabilir. 

 

Enfeksiyon 

Enfeksiyonlar yüzeysel tabakalarda selülit şeklinde gelişebileceği gibi septik artrit hatta 

osteomiyelit şeklinde derin enfeksiyonlar şeklinde de ortaya çıkabilir. Çoğu düşük dereceli yara 

enfeksiyonları olduğundan basit yara bakımı ve oral antibiyotiklerle başarılı bir şekilde tedavi 

edilirler(83). ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası septik artrit gelişme olasılığı tahminen %0,1-1,7 

civarındadır (84). 

 

Tromboembolik Sorunlar 

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli (PE) nadir görülen komplikasyonlardır. 

Günümüzde genel artroskopik prosedürlerde venöz tromboembolizm insidansına ilişkin 

raporlar geniş bir yelpazeyi kapsamaktadır. ÖÇB R'yi takiben asemptomatik DVT insidansı 

%0,53 ile %14,9 arasında değişmektedir(85). 
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Norövasküler Hasar 

Nörovasküler yaralanma herhangi bir artroskopik prosedürde olası bir 

komplikasyondur. Vasküler hasarın ana belirtileri arasında soğuk, nabızsız bir uzuv, aktif 

kanama ve/veya pulsatil hematom yer alır. Safen sinirin infrapatellar dalı diz boyunca 

hamstring tendonlarına yüzeysel olarak ilerler. Greft alma sırasında potansiyel olarak risk 

altındadır. Dizin çok fazla ekstansiyonda tutulması durumunda femoral sinir felci 

mümkündür(85). 

 

Turnike Kullanım Nedeniyle Sinir Hasarı 

Ameliyat sonrasında motor fonksiyonları etkilenmeden uyuşukluk olarak meydana 

gelebilir. Turnike kullanım süresi ile doğru orantılıdır. Bu nedenle kısa turnike süresi ve uygun 

olan en düşük basınç ile çalışması önerilmekte(86). 

 

 Donör saha komplikasyonları, diz önü ağrısı, daha az sıklıkta görülen ama ciddi bir 

durum olan kompleks bölgesel ağrı sendromu diğer komplikasyonlardır(87)
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 
 

T.C. Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 

A.D.’ında 01/01/2019 - 01/11/2022 tarihleri arasında hastanemizin elektronik sistemi üzerinden 

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu kodu ile ameliyat olan 110 hastanın kayıtlarına ulaşılarak bu 

retrospektif olan çalışmamıza uygun kriterleri karşılayan 81 hasta dahil edildi. Tüm 

hastalarımız transtibial, dörtlü hamstring otogreft ile tek demet  ve tek tünel endobutton 

yöntemiyle opere edilmiştir. Menisküs yırtıkları ise tamamen içerde yöntemle onarılmıştır. 

Menisküs rezeksiyonu kısmi veya total menisektomi yapılmıştır. Bu çalışma Namık Kemal 

Üniversitesi Yerel Etik Kurulu’unun 28.11.2023 tarihinde yapılan toplantısındaki 

2023.197.11.11 protokol numarası ile veriği etik kurul onayı ile çalışmaya başlandı. 

Çalışmamızda izole ön çapraz bağ rekontrüksiyonu, ÖÇB rekontrüksiyonu ile birlikte 

menisküs tamiri ve ÖÇB rekonstrüksiyon ile birlikte menisektomi olarak üç grup oluşturuldu. 

Yaşları 18-48 arasında en az bir yıl önce dörtlü hamstring tendon otogrefti ile tek demet ve tek 

tünel endobutton yöntemi ile tendon rekonstrüksiyonu yapılan hastalar, ÖÇB rekonstrüksiyonu 

ile beraber menisküs onarımı veya menisektomi yapılan hastalar, cerrahi sonrası ilk 3 ayda 

kuadriseps güçlendirme egzersizleri yapan veya fizik tedavi ve rehabilitasyona başvurmuş olan, 

operasyondan önce sedanter yaşım tarzı olmayan, tedavinin 6. ayda spora dönüşü uygun 

görülen hastalar çalışmaya dahil edildi. Ön çapraz bağ re-rüptür nedeniyle revizyon cerrahisi 

geçiren hastalar, ÖÇB ile beraber menisküs dışında ek diz patolojileri (lateral ve medial 

kollateral bağ hasarları, MPFL hasarı, kondral hasarı vs) olan hastalar, cerrahi sonrası tekrar 

travma geçiren hastalar çalışma dışında bırakıldı.  
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Hastaların başvuru sırasındaki şikayetleri diz ağrısı, boşa basma hissi ve şişlikti. Hastaların 

öyküleri alındıktan sonra fizik muayene yapılarak lachman testi, ön çekmece, arka çekmece ve 

Mac murray testleri not edildi. Görüntüleme olarak diz iki yönlü grafileri ve MRG detaylı 

olarak incelendi. Akut yaralanma hikayesi olan hastalara istirahat, dizlik, soğuk uygulama ve 

NSAİİ önerildi. Operasyon öncesinde eklem hareket açıklığın sağlanması ve kuadriseps 

güçlendirme amacıyla rehabilitasyon programı başlandı. Hastalar operasyondan bir gün önce 

kliniğe yatırılarak preop hazırlıkları başlandı.  

Lyshlom skorlaması, International Knee Documentation Comitee (IKDC) skorlaması, 

Cincinati skorlaması ve Tegner aktivite skorlaması ameliyat öncesi ve ameliyatın 1. yılda 

hastalar ile görüşerek not edilen formları ve 1. yılda post-op lachman testi (-), (+), (++), (+++) 

ve ön çekmece testleri testi (-), (+), (++), (+++) incelendi. Hastaların yaş, cinsiyet, boy, kilo, 

vücut kitle indeksi, takip süresi, preop lachman testi (-), (+), (++), (+++), ön çekmece testi (-), 

(+), (++), (+++), yaralanma tarafı, yaralanma mekanizması (spor / spor dışı nedenlerle ilişkisi, 

kontakt/ nonkontakt yaralanma) yaralanma-operasyon arasında geçen zaman, menisküsün 

yırtık tipi ve posterior tibial eğim açıları araştırıldı. 

Tibianın anatomik ekseni Hohmann ve ark. tarafından tanımlanan posterior tibial 

korteks yöntemi kullanılarak belirlendi(41). Posterior tibial eğimi, diz lateral grafisinde tibia 

posterior korteksine ve tibia platosuna teğet geçen çiziler arasındaki açının -90 ile ölçülmüştür. 

İzole ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan hasta sayısı 29, kadın hasta sayısı 4 erkek hasta 

sayısı 25’tı. ÖÇB rekonstrüksiyonu ile birlikte menisküs tamiri yapılan hasta sayısı 27, 21’i 

erkek 6’sı kadın hastaydı. ÖÇB rekonstrüksiyon ile birlikte menisektomi yapılan grupta 4’ü 

kadın 21’i erkek toplam 25 hastaydı. İzole ÖÇB R grupta ortalama takip süresi 17,8 ay ortalama 

yaş 31,8 iken ÖÇB R + Menisküs tamiri grupta ortalama takip süresi 20,5 ay ortalama yaş 28 

ve ÖÇB R+ menisektomi grupta ortalama takip süresi 22,5 ay ortalama yaş 31,4’tü. 

İKDC Sübjektif Diz Formu, çok çeşitli diz sorunları olan hastalar için uygun olan 

semptom, fonksiyonel durumunu ve spor aktivitesini değerlendiren dize özgü güvenilir ve 

geçerli bir ölçüsüdür. Bu aracın kullanılması, farklı diz problemleri olan gruplar arasında 

sonuçların karşılaştırılmasına olanak sağlayacaktır. İKDC 2000, 10 sorudan ve toplam 87 

puandan oluşmakta. Puanlar; (puan/87*100) formülü kullanarak 100 üzerinden hesaplanmıştır. 

0 puan fonksiyon seviyesi en düşük ve semptomları en yüksek seviyede, 100 ise fonksiyon 

seviyesi en yüksek ve semptomları olmayan ve sporu engel olmadan yapabilen hasta olarak 

değerlendirildi.   
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Lysholm diz puanlama formu, diz cerrahisi sonrası diz fonksiyonlarını değerlendirmek 

amacıyla yaygın olarak kullanan bir araçtır. Aksama, destek kullanarak yürüme, dizde kitlenme, 

öne kayma, ağrı, şişlik, merdivenden çıkama ve çömelebilme sorularına lysholm diz 

skorlamasında puan verilir. Toplam 100 puan üzerinden hesaplanmakta. 0 puan en düşük ve 

100 puan en iyi fonksiyonel durumu göstermekte. 

 Tegner Aktivite düzeyi ölçeğin, diz cerrahisi sonrası kişilerin aktivite düzeyini 

değerlendirmek için 11 adet seviyesi vardır. Günlük yaşam aktivite düzeyinden başlayarak 

ulusal ve elit düzeyde spora kadar puan verilmekte. En yüksek puan 10, en düşük skor 0 olarak 

belirlemekte. Yüksek puanlar kişinin diz stabilitesi ve zorlayıcı aktiviteleri yapabilmesini 

göstermekte. 

 Cincinnati diz skorlaması menisküs, bağ yaralanması, patellofemoral eklem hastalıkları 

ve ÖÇB rekonstrüksiyonu gibi diz cerrahileri sonrası diz fonksiyonunu değerlendirmek ve 

karşılaştırmak için sıklıkla kullanılmaktadır. Toplam 100 puan ve 8 sorudan oluşmakta. 

Puanlanan sorular; yürüyüş yapabilmek, merdiven çıkmak, diz çökmek, tek bacak üzerinde 

zıplamak, dizini zorlu kıvırabilme, şişlik, koşma ve ağrı yoğunluğundan oluşmakta. 100 puan 

en yüksek, 0 puan en düşük skor olarak belirlemekte.  

 

İSTATİKSEL ANALİZ 

İstatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 27) adlı paket program kullanılarak 

yapılmıştır. Bulguların yorumlanmasında frekans tabloları ve tanımlayıcı istatistikler 

kullanılmıştır. 

Normal dağılıma uygun olmayan ölçüm değerleri için parametrik olmayan yöntemler 

kullanılmıştır. Parametrik olmayan yöntemlere uygun şekilde, iki bağımlı grubun ölçüm 

değerleriyle karşılaştırılmasında “Wilcoxon” test (Z-tablo değeri); üç veya daha fazla bağımsız 

grubun karşılaştırılmasında “Kruskal-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) yöntemi kullanılmıştır.  

İki nitel değişkenin birbiriyle ilişkilerinin incelenmesinde “Pearson-χ2” çapraz tabloları 

kullanılmıştır.   

CERRAHİ PROSEDÜRÜ 

Tüm hastalara operasyondan 60 dakika önce 2 gr sefazolin profilaksisi verildi. 

Ameliyattan sonraki gün günde 3 defa devam edildi. Hastalar spinal veya genel anestezi altında 
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supin pozisyonda havalı turnike kullanarak diz fleksiyonu 120 dereceye gelecek şekilde 

yatırıldılar. Ameliyat sahası tıraş makinesi ile temizlendi (Şekil 17). Povidon-iyot kullanarak 

opere olan alt ekstremite boyandı. Gerekli temizlik işlemleri tamamlandıktan sonra steril bir 

şekilde hasta örtündü. Elevasyonda tutulan ekstremite steril esmarch yardımyla venöz kan 

boşaltıldı. Havalı turnike 340 mmhg şişirildi. 

 

 

Şekil 17. Hastanın Supin Pozisyonu (Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Arşivinden Alınmıştır) 

 

 Uygun yerden anteromedial ve anterolateral portlar açılarak tanısal artroskopi ile çapraz 

bağ kopuğu teyit edildi ( Şekil 18). Medial, lateral menisküsler ve diz içi diğer patolojileri 

açısından  değerlendirdi. Kopan ön çapraz bağ bakiyeleri tıraşlayıcı (shaver)  ve RF  ile 

temizlendi.  
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Şekil 18. Anteromedial ve Anterolateral Portların Açılması (Tekirdağ Namık Kemal 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Arşivinden Alınmıştır) 

 

Tuberositas tibia belirlenerek yaklaşık 2-3 cm medialı ve 1 cm superiorundan 4-5 cm’lik 

oblik insizyon yapıldı. Cilt ciltaltı katmanları geçildi. Pes anserinus fasyası kemik periostundan 

L şekilinde serbestleştirerek kaldırıldı. Gracilis ve semitendinozis tendonlar bulunarak makas 

yardımyla fasiyadan ayırıldı. Her iki tendonun uçlarına işaret sütürler konuldu. Hamstring 

tendonları graft alıcıdan geçirilip tendonları bir adet klemp yardımı ile gergin tuttuldu. Greft 

alıcılar tendon aksına uygun şekilde tek seferde ilerletilerek greftler çıkarıldı ( Şekil 19). Serum 

fizyolojik ile ıslattıktan sonra alınan greftlere yapışık diğer yumuşak dokular temizlendi. Ve 

dört katlı greftin çapı ölçüldü (Şekil 20). 

 

Şekil 19: Hamstring Grefti Alınması(Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi Ve Travmatoloji Kliniği Arşivinden Alınmıştır) 
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Şekil 20. Greft Hazırlaması(Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniği Arşivinden Alınmıştır) 

 

Menisküs tamiri olası olan yırtıklar tamamı içerde teknik ile onarıldı. Dikilmeyecek 

durumda olan yırtıkları punch ve tıraşlayıcı ile parsiyal veya total menisektomi uygulandı.  

Diz 90 derece fleksiyondaykan kirschner teli, interkondiler çantikte lateral femoral 

kondilin medialinde ön çapraz bağın yapıştığı anatomik lokasyondaki çıkıntının hemen 

arkasından kemiğe saplandı. Diz 120 derece fleksiyona getirilerek kirshner teli uygun açıyla 

femurun lateralinden çıkarıldı. Kirschner telin üzerinden femoral tüneli greft çapına uygun  

şeklinde drillendi (Şekil 21).  

 

Şekil 21. Femural Tünelin Hazırlaması (Tekirda Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği arşivinden Alınmıştır) 

 

Ön çapraz bağın tibiaya yapıştığı medial eminensin lateral kenarında, lateral menisküs 

ön boynuzunun hemen arkasında tünelin eklem içi çıkış yeri belirlendi. Tibia tünelin giriş 
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noktası olarak tuberositas tibianın 1.5 cm medialinden kirshner teli klavuz yardımıyla 

gönderildi (Şekil 22). Kirshner teli üzerinden greft çapına uygun kalınlıkta oyuldu. Gracilis ve 

semitendinozis tendonlarından hazırlanan graft ikiye katlanarak endobuttuna adapte edildi. 

Taşıyıcı bir sütür ipi yadımıyla greft ve endobutton önce tibial tünel daha sonrası femoral 

tünellerden geçirilerek greft  femoral tünel içinde askıya alındı. Greft geri çekerek dize birkaç 

defa fleksiyon ve ekstansiyon yaptırarak greft gerdirildi. Diz yaklaşık 20-30 derece fleksiyona 

getirilip gergin durumda tutulan greft bir adet uygun uzunluk ve kalınlıkta biyovida ve zımba 

(staple) ile greft tibiaya fikse edildi. Tekrar artroskopi olarak muayene aletiyle (muayene probu) 

ÖÇB’nın stabilitesi kontrol edildi. 

 

 

Şekil 22. Tibial Tünelin Hazırlanması(Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Arşivinden Alınmıştır) 

 

Kanama kontrolü yapılarak bir adet hemovak tatbik edildi. Katlar usuluna uygun 

kapatılıp pansuman yapıldı. Operasyon sonrası tromboembolik olayların riskini azaltmak için 

düşük molekül ağırlıklı heparin profilasisi başlandı.  Elevasyon, soğuk uygulama, NSAİİ ve  

immobilizasyon sağlandı. 24. saatta diz içinden gelen kan miktarına göre hemovakları çıkarıldı. 

Tüm hastalara izometrik kuadriseps güçlendirme egzersizleri postop 1. Günden başlandı. 

Postop 1. günde hastaların koltuk değniği/ yüreteç ile mobilize edilmeleri sağlandı. Menisküs 
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tamiri yapılan hastalara postop 1. Günde açı ayarlı breys başlandı. Bir ay süre ile opere olan 

tarafa yük verilmesi yasaklandı. Birinci aydan sonra hastanın tolere edebildiği kadar ağırlık 

vermeye başlanıp kademeli olarak yük verme artırıldı. Ayrıca ilk iki hafta eklem hareket açıklığı 

0-30 derecede kısıtlandı. Haftalık 15 derece arttırarak kademeli olarak 135 dereceye çıkarıldı. 

Diğer hastalara breys kullanımı başlanmadı. Diz eklem hareketleri 0- 130 derece şeklinde 

serbest bırakılarak tam eklem hareket açıklığın sağlanması amaçlandı. Mobilizasyon ile birlikte 

hastaların tolere ettikleri kadar yük vermeye izin verildi. Mensiküs tamiri ile birlikte ÖÇB 

rekonstrüksiyonu yapılan hastalarda 8. Haftada breysleri bırakıldı. 

İzole ÖÇB rekonstrüksiyonu ve ÖÇB rekonstriküksiyonla menisektomi yapılan 

hastalarda 4. Haftada izokenetik kuadriseps ve hamstring çalışmaları, her iki ayakta çömelme 

ve merdivenden çıkmaya 4-6 haftalar arasında başlandı. 8. haftadan sonra hafif koşmaya, 6. 

aydan sonra spora dönüşe başlandı. ÖÇB rekonstrüksiyonu ve menisküs tamiri yapılan hastada 

3. ayda koşma 6. ayda spora dönüşe başlandı. 
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BULGULAR 
 

Gruplar ile cinsiyet, taraf, anestezi tipi, sporla ilişki durumu ve yaralanma mekanizması 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı ilişki yoktur (p>0,05). Bu özelliklerin gruplar arasında 

bağımsız ve homojen olduğu görüldü. 

Üç grupta yaralanma operasyon arasında geçen zamanı arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı farklılıkları bulunmuştur. (χ2=20,029; p<0,001). İzole ÖÇB R grubunda olan 21 kişinin 

(%72,4) ve ÖÇB R+ menisküs tamiri grubunda olan 17 kişinin (%63,0) 0-6 ay olduğu, ÖÇB 

R+ menisektomi olan 14 kişinin (%56,0) >12 ay olduğu belirlenmiştir. İzole ÖÇB R ve ÖÇB 

R+ menisküs tamiri olanların ağırlıklı olarak yaralanma zamanın 0-6 ay olduğu, ÖÇB + 

menisektomi olanların ise ağırlıklı olarak >12 ay olduğu belirlenmiştir (Tablo1.) 

       Tablo 1. Gruplar ile çalışmaya ilişkin nitel özelliklerin ilişkilerinin incelenmesi  

 

Değişken  

İzole ÖÇB 

R(n=29) 

ÖÇB R+ 

Menisküs 

tamiri (n=27) 

ÖÇB R+ 

Menisektomi 

(n=25) 

 

İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık n % n % n % 

Cinsiyet 

Erkek 

Kadın 

 

25 

4 

 

86,2 

13,8 

 

21 

6 

 

77,8 

22,2 

 

21 

4 

 

84,0 

16,0 

 

ꭓ2=0,737 

p=0,692 

Taraf 

Sağ 

Sol 

 

17 

12 

 

58,6 

41,4 

 

17 

10 

 

63,0 

37,0 

 

15 

10 

 

60,0 

40,0 

 

ꭓ2=0,114 

p=0,945 

Anestezi tipi 

Spinal 

Genel 

 

26 

3 

 

89,7 

10,3 

 

23 

4 

 

85,1 

14,8 

 

22 

3 

 

88,0 

12,0 

 

ꭓ2=0,262 

p=0,877 

Sporla ilişkili 

İlişkili 

İlişkili değil 

 

18 

11 

 

62,1 

37,9 

 

16 

11 

 

59,3 

40,7 

 

16 

9 

 

64,0 

36,0 

 

ꭓ2=0,126 

p=0,939 

Mekanizma 

Non-kontakt 

Kontakt 

 

25 

4 

 

86,2 

13,8 

 

22 

5 

 

81,5 

18,5 

 

22 

3 

 

88,0 

12,0 

 

ꭓ2=0,474 

p=0,789 
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Tablo 1. Gruplar ile çalışmaya ilişkin nitel özelliklerin ilişkilerinin incelenmesi (devamı) 

Yaralanma (ay) 

0-6 

7-12 

>12 

 

21 

7 

1 

 

72,4 

24,1 

3,5 

 

17 

2 

8 

 

63,0 

7,4 

29,6 

 

9 

2 

14 

 

36,0 

8,0 

56,0 

 

ꭓ2=20,029 

p<0,001 

*İki nitel değişkenin birbiriyle ilişkilerinin incelenmesinde “Pearson-χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır.   

 

 

 

                     Şekil 23. Gruplara Göre Cinsiyet Dağılımı Grafisi 

 

 

                Şekil 24. Gruplara Göre Taraf Dağılımı Grafisi
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Şekil 25. Anestezi Türüne Göre Dağılım Grafisi 

 

                                   

 

                    Şekil 26. Spor ile İlişkisine Göre Dağılım Grafisi 
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                           Şekil 27. Mekanizmaya Göre Dağılım Grafisi 

 

 

  Şekil 28. Yaralanma-Operasyon Arasında Geçen Süreye Göre Dağılım Grafisi 
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Gruplarda menisküs yırtık tipi açısından istatistiksel yönden anlamlı bağlantı 

saptanmıştır. (ꭓ2=11,577; p=0,041). Anlamlı ilişkinin kaynaklandığı durumun belirlenmesi için 

post-hoc yapılan analiz sonucunda; ilişkinin ÖÇB R+ menisküs tamiri grubunda hiç flep 

yapılmadığı, ÖÇB R+ menisektomi grubunda ise 7 kişide (%28,0) flep yapıldığından 

kaynaklandığı belirlenmiştir (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Gruplar ile menisküs yırtık tipi arasındaki ilişkilerinin incelenmesi  

 

Değişken  

ÖÇB R+ Menisküs 

tamiri (n=27) 

ÖÇB R+ Menisektomi 

(n=25) 

İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık n % n % 

Menisküs tipi 

Flep 

Horizontal 

Kompleks 

Kova sapı 

Longitudinal 

Radial 

 

- 

3 

3 

10 

5 

6 

 

- 

11,1 

11,1 

37,0 

18,6 

22,2 

 

7 

2 

4 

8 

3 

1 

 

28,0 

8,0 

16,0 

32,0 

12,0 

4,0 

 

 

 

ꭓ2=11,577 

p=0,041 

*İki nitel değişkenin birbiriyle ilişkilerinin incelenmesinde “Pearson-χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır.   

 

Gruplara göre yaş (yıl), takip süresi ve VKİ (kg/m2) değerlendirildiğinde istatistiksel 

açıdan anlamlı ve belirgin bir fark mevcut değildir. (p>0,05) (Tablo 3).  

Tablo 3. Gruplara göre sosyo-demografik nicel bulguların karşılaştırılması 

 

Değişken 

İzole ÖÇB R(n=29) ÖÇB R+ Menisküs 

tamiri (n=27) 

ÖÇB R+ Menisektomi 

(n=25) 

İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık 𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

Yaş (yıl) 31,83±6,79 32,0 

[8,0] 

28,00±7,49 28,0 

[9,0] 

31,44±6,58 31,0 

[9,5] 

ꭓ2=5,644 

p=0,059 

Takip 

süresi 

17,83±4,77 18,0 

[7,5] 

20,59±6,94 18,0 

[8,0] 

22,56±10,12 18,0 

[21,0] 

ꭓ2=2,489 

p=0,288 

VKİ 

(kg/m2) 

27,16±3,05 27,2 

[3,9] 

27,21±3,09 26,6 

[3,2] 

25,89±2,96 25,6 

[4,8] 

ꭓ2=3,034 

p=0,219 
*Normal dağılıma sahip olmayan verilerde üç veya daha fazla bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında 

“Kruskal-Wallis H” test (ꭓ2-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
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Gruplara göre pre-op ve post-op IKDC değerleri arasında istatistiksel yönden anlamlı 

farklılık yoktur (p>0,05) (Tablo 4).  

İzole ÖÇB R grubu hastaların süreçler açısından IKDC değerlerine göre istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (Z=-4,706; p<0,001). Post-op IKDC değerleri, pre-op 

değerlere göre anlamlı seviyede yüksek olduğu belirlenmiştir. 

ÖÇB R+ Menisküs tamiri grubundakilerin süreçlere göre IKDC değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (Z=-4,543; p<0,001). Post-op IKDC, pre-

op değerlerine göre anlamlı seviyede yüksek olduğu belirlenmiştir. 

 

Tablo 4. Gruplar arasında IKDC değerlerinin karşılaştırılması 

 

Değişken 

İzole ÖÇB R(n=29) ÖÇB R+ Menisküs 

tamiri (n=27) 

ÖÇB R+ Menisektomi 

(n=25) 

İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık 𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

IKDC        

Pre-op 41,55±16,17 42,0 

[24,5] 

34,00±13,61 25,0 

[28,0] 

39,92±13,92 40,0 

[21,5] 

ꭓ2=4,723 

p=0,094 

Post-op 86,41±10,37 90,0 

[13,0] 

92,89±6,26 94,0 

[10,0] 

87,80±10,18 90,0 

[12,5] 

ꭓ2=4,840 

p=0,089 

Analiz 

Olasılık 

Z=-4,706 

p<0,001 

Z=-4,543 

p<0,001 

Z=-4,376 

p<0,001 

 

*Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımlı grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Wilcoxon” test (Z-tablo 

değeri); üç veya daha fazla bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Kruskal-Wallis H” test (ꭓ2-tablo değeri) 

istatistikleri kullanılmıştır. 
 

 

            Şekil 29. Grup ve süreçlere göre IKDC değerlerinin dağılımı grafikte verilmiştir. 
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Pre-op Tegner skorları gruplara göre bakıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur (χ2=9,749; p=0,008). Bu farklılık hangi grupta olduğunu belirlemek için 

Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar uygulanarak izole ÖÇB R hasta grubu ile ÖÇB R+ 

menisküs tamiri olanlar arasında anlamlı farklılık tespit edilmiştir. 

ÖÇB R+ menisküs tamiri olanların pre-op Tegner değerleri, izole ÖÇB R olanlara göre 

anlamlı seviyede yüksek olduğu saptanmıştır.  

Post-op Tegner skorları gruplara göre bakıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir (χ2=7,410; p=0,025). Bu farklılık hangi grupta olduğunu belirlemek için 

Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar uygulanarak ÖÇB R+ menisküs tamiri olanlar ile 

ÖÇB R+ menisektomi olanlar arasında anlamlı farklılık tespit edilmiştir. ÖÇB R+ menisküs 

tamiri olanların post-op Tegner değerleri, ÖÇB R+ menisektomi gruba göre anlamlı seviyede 

yüksek saptanmıştır. 

İzole ÖÇB R grubu hastalarında süreçlere göre Tegner aktivite değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (Z=-2,828; p=0,005). Post-op Tegner değerleri, 

pre-op değerlere kıyasla anlamlı seviyede daha düşük olduğu görülmüştür. 

ÖÇB R+ Menisküs tamiri grubu hastalarında süreçlere göre Tegner aktivite değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (Z=-3,419; p<0,001). Post-op Tegner 

değerleri, pre-op değerlere kıyasla anlamlı seviyede daha düşük görülmüştür. 

ÖÇB R+ Menisektomi grubu hastalarında süreçlere göre Tegner değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (Z=-3,100; p=0,002). Post-op Tegner değerleri, 

pre-op değerlere kıyasla anlamlı seviyede düşük olduğu görülmüştür (Tablo 5). 

 

Tablo 5. Grup ve süreçlere göre Tegner değerlerinin karşılaştırılması 

 

Değişken 

İzole ÖÇB R(n=29) ÖÇB R+ Menisküs 

tamiri (n=27) 

ÖÇB R+ Menisektomi 

(n=25) 

İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık 𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

Tegner        

Pre-op 4,00±0,80 4,0 

[0,5] 

4,78±1,05 4,0 

[1,0] 

4,28±1,14 4,0 

[1,0] 

ꭓ2=9,749 

p=0,008 

[1-2] 

Post-op 3,72±0,95 4,0 

[1,0] 

4,22±1,21 4,0 

[2,0] 

3,40±1,00 3,0 

[1,0] 

ꭓ2=7,410 

p=0,025 

[2-3] 

Analiz 

Olasılık 

Z=-2,828 

p=0,005 

Z=-3,419 

p<0,001 

Z=-3,100 

p=0,002 

 

*Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımlı grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Wilcoxon” test (Z-tablo 

değeri); üç veya daha fazla bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Kruskal-Wallis H” test (ꭓ2-tablo değeri) 

istatistikleri kullanılmıştır. 
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              Şekil 30. Grup ve süreçlere göre Tegner değerlerinin dağılımı grafikte verilmiştir 

 

Gruplara göre pre-op ve post-op Lysholm aktivite değerleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık yoktur (p>0,05).  

İzole ÖÇB R grubu hastalarında süreçlere göre Lysholm değerleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (Z=-4,706; p<0,001). Post-op Lysholm değerleri, pre-op 

değerlere kıyasla anlamlı seviyede yüksek görülmüştür. 

ÖÇB R+ Menisküs tamiri grubu hastalarında süreçlere göre Lysholm değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (Z=-4,543; p<0,001). Post-op Lysholm 

değerleri, pre-op değerlere kıyasla anlamlı seviyede yüksek görülmüştür. 

ÖÇB R+ Menisektomi grubu hastalarında süreçlere göre Lysholm değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (Z=-4,373; p<0,001). Post-op Lysholm 

değerleri, pre-op değerlere kıyasla anlamlı seviyede yüksek görülmüştür (Tablo 6). 
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Tablo 6. Grup ve süreçlere göre Lysholm değerlerinin karşılaştırılması 

 

Değişken 

İzole ÖÇB R(n=29) ÖÇB R+ Menisküs 

tamiri (n=27) 

ÖÇB R+ Menisektomi 

(n=25) 

İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık 𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

Lysholm        

Pre-op 43,62±14,93 45,0 

[20,0] 

34,18±16,17 40,0 

[25,0] 

45,48±19,37 48,0 

[32,0] 

ꭓ2=4,583 

p=0,101 

Post-op 94,41±7,06 98,0 

[10,0] 

95,74±6,57 98,0 

[5,0] 

92,36±10,11 97,0 

[10,0] 

ꭓ2=1,508 

p=0,470 

Analiz 

Olasılık 

Z=-4,706 

p<0,001 

Z=-4,543 

p<0,001 

Z=-4,373 

p<0,001 

 

*Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımlı grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Wilcoxon” test (Z-tablo 

değeri); üç veya daha fazla bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Kruskal-Wallis H” test (ꭓ2-tablo değeri) 

istatistikleri kullanılmıştır. 
 

 

 

           Şekil 31. Grup ve süreçlere göre Lysholm değerlerinin dağılımı grafikte verilmiştir. 

Gruplara göre pre-op ve post-op Cincinnati değerleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık yoktur (p>0,05).  

İzole ÖÇB R grubu hastarında süreçlere göre Cincinnati değerleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (Z=-4,706; p<0,001). Post-op Cincinnati değerleri, pre-op 

değerlere kıyasla anlamlı seviyede yüksek görülmüştür. 
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ÖÇB R+ Menisküs tamiri grubu hastalarında süreçlere göre Cincinnati değerleri 

yöünden istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (Z=-4,545; p<0,001). Post-op Cincinnati 

değerleri, pre-op değerlere kıyasla anlamlı seviyde yüksek görülmüştür. 

ÖÇB R+ Menisektomi grubundakilerin süreçlere göre Cincinnati değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (Z=-4,375; p<0,001). Post-op Cincinnati değerleri, 

pre-op değerlere kıyasla anlamlı seviyede yüksek olduğu görülmüştür (Tablo 7). 

Tablo 7. Grup ve süreçlere göre Cincinnati değerlerinin karşılaştırılması 

 

Değişken 

İzole ÖÇB R(n=29) ÖÇB R+ Menisküs 

tamiri (n=27) 

ÖÇB R+ Menisektomi 

(n=25) 

İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık 𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

Cincinnati        

Pre-op 30,48±21,65 20,0 

[26,0] 

23,56±12,24 23,0 

[16,0] 

34,16±21,82 30,0 

[41,0] 

ꭓ2=2,065 

p=0,356 

Post-op 88,38±14,89 96,0 

[27,0] 

90,44±12,36 94,0 

[17,0] 

87,32±13,42 92,0 

[25,5] 

ꭓ2=0,393 

p=0,822 

Analiz 

Olasılık 

Z=-4,706 

p<0,001 

Z=-4,545 

p<0,001 

Z=-4,375 

p<0,001 

 

*Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımlı grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Wilcoxon” test (Z-tablo 

değeri); üç veya daha fazla bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Kruskal-Wallis H” test (ꭓ2-tablo değeri) 

istatistikleri kullanılmıştır. 
 

 

     Şekil 32. Grup ve süreçlere göre Cincinnati değerlerinin dağılımı grafikte verilmiştir. 
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Pre-op Lachman testi açısından gruplar arasında karşılaştırma yapıldığında istatistiksel 

yönden anlamlı ilişki yoktur (p>0,05). Post-op Lachman testi açısından gruplar arasında 

karşılaştırma sonucunda istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 

Pre-op ön çekmece testi gruplar arasında karşılaştırma yapıldığında istatistiksel yönden 

anlamlı ilişki yoktur (p>0,05). Post-op ön çekmece testi açısından gruplar arasında 

karşılaştırmada istatistiksel yönden anlamlı ilişki yoktur (p>0,05) (Tablo8). 

Tablo 8. Gruplar ile çalışmaya ilişkin nitel özelliklerin ilişkilerinin incelenmesi  

 Pre-op  

İstatisti

ksel 

analiz* 

Olasılık 

Post-op  

İstatis

tiksel 

analiz 

Olasılı

k 

 

Değişken  

İzole 

ÖÇB 

R 

(n=29

) 

ÖÇB R 

+ 

Menisk

üs 

tamiri 

(n=27) 

ÖÇB 

R+ 

Menise

ktomi 

(n=25) 

İzole 

ÖÇB R 

(n=29) 

ÖÇB 

R+ 

Menisk

üs 

tamiri 

(n=27) 

ÖÇB 

R+ 

Menise

ktomi 

(n=25) 

n % n % n % n % n % n % 

Lachman 

Negatif (-) 

(+) 

(++) 

(+++) 

 

9 

1

7 

3 

- 

 

31

,0 

58

,6 

10

,4 

- 

 

5 

19 

3 

- 

 

18

,5 

70

,4 

11

,1 

- 

 

6 

15 

3 

1 

 

24,

0 

60,

0 

12,

0 

4,0 

 

ꭓ2=3,52

4 

p=0,741 

 

29 

- 

- 

- 

 

10

0,0 

- 

- 

- 

 

26 

1 

- 

- 

 

96,

3 

3,7 

- 

- 

 

23 

2 

- 

- 

 

92,

0 

8,0 

- 

- 

 

ꭓ2=2,4

09 

p=0,30

0 

Ön çekmece 

Negatif (-) 

(+) 

(++) 

(+++) 

 

6 

1

3 

9 

1 

 

20

,7 

44

,8 

31

,0 

3,

5 

 

2 

8 

16 

1 

 

7,

4 

29

,6 

59

,3 

3,

7 

 

3 

6 

16 

- 

 

12,

0 

24,

0 

64,

0 

- 

 

ꭓ2=8,17

3 

p=0,226 

 

22 

7 

- 

- 

 

75,

9 

24,

1 

- 

- 

 

22 

5 

- 

- 

 

81,

5 

18,

5 

- 

- 

 

19 

5 

1 

- 

 

76,

0 

20,

0 

4,0 

- 

 

ꭓ2=2,5

39 

p=0,63

8 

*İki nitel değişkenin birbiriyle ilişkilerinin incelenmesinde “Pearson-χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır.   

 

Posterior tibial eğim ölçümleri gruplar arasındaki karşılaştırmada istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 

Yaralanma operasyon arasında geçen zamanı (ay) açısından gruplarda karşılaştırma 

yapıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (χ2=12,533; p=0,002). Bu farklık 

hangi grupta olduğunu belirlemek için Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar uygulanarak 

izole ÖÇB R ve ÖÇB R+ menisküs tamiri olanlar ile ÖÇB R+ menisektomi olanlar arasında 

anlamlı farklılık saptanmıştır. İzole ÖÇB R ve ÖÇB R + menisküs tamiri olanların yaralanma 
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operasyon arasında geçen zamanı (ay), ÖÇB R+ menisektomi olanlara göre anlamlı düzeyde 

daha düşük olduğu belirlenmiştir (Tablo 9). 

Tablo 9. Gruplara göre bazı nicel bulguların karşılaştırılması 

 

Değişken 

İzole ÖÇB R(n=29) ÖÇB R+ Menisküs 

tamiri (n=27) 

ÖÇB R + Menisektomi 

(n=25) 

İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık 𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

Posterior 

tibial eğim 

9,80±2,63 9,9 

[4,5] 

8,82±2,70 8,8 

[3,1] 

9,59±2,96 9,2 

[4,2] 

ꭓ2=1,641 

p=0,440 

Yaralanma 

zamanı 

(ay) 

5,55±5,40 3,0 

[8,0] 

10,18±10,64 6,0 

[15,0] 

21,20±17,73 24,0 

[32,0] 

ꭓ2=12,533 

p=0,002 

[1,2-3] 
*Normal dağılıma sahip olmayan verilerde üç veya daha fazla bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında 

“Kruskal-Wallis H” test (ꭓ2-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
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TARTIŞMA 
 

 Amacımız bu çalışmada izole ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapılan ve ÖÇB rüptürü 

ile sıklık ile eşlik eden menisküs yırtıkların tamiri ve menisektomi yapılan hasta grupların 

postop 1. yılda klinik sonuçlarını karşılaştırmaktır. İzole ÖÇB R grubunda 29, ÖÇB R + 

menisküs tamiri yapılan grupta 27 ve ÖÇB R+ menisektomi yapılan grupta 25 hastanın 

sonuçları değerlendirildi. Çalışmamızın artılarından gruplar arasında yaş, cinsiyet, VKİ, takip 

süresi ve cerrahi olan taraf olarak homojenliği ve aynı cerrahi ekip tarafında yapılmış olmasıdır. 

Takip süresi erken dönem sonuçların karşılaştırması için yeterli iken uzun dönem sonuçları 

açısından yetersiz olması çalışmamızın olumsuz tarafıdır. Osteoartrit gelişimi, tünellerin 

genişlemesi, ÖÇB ve menisküsün tekrar yırtılması veya kopması gibi komplikasyonların 

değerlendirilmesi için uzun takip süresi gerekmektedir. Bir diğer olumsuz yönü çalışmaya dahil 

edilen hastaların büyük kısmı profesyonel düzeyde sporcu olmaması ve bu sebepten dolayı eski 

aktivitelerine dönüş yapmamalarıdır. 

McNair ve arkadaşları ÖÇB yaralanmalarının %70'inin temas olmadan, geri kalanı ise 

temaslı yaralanmalar olduğunu raporlamışlar. Boden ve arkadaşları sporcularla ön çapraz bağ 

yaralanmalarının mekanizmaları hakkında kullandıkları anket sonuçlarında vakaların 

%72'sinde temassız mekanizma ve %28'inde temas yaralanması rapor edilmiştir. Literatürde 

ÖÇB yaralanmalarının yaklaşık %70'inin doğası gereği temassız olduğu konusunda göreceli bir 

fikir birliği vardır(50). Çalışmamızda literatür ile uyumlu şeklinde, vakaların %85’ı temassız 

%15’ı temas mekanizmalarıyla oluşmaktadır. ÖÇB yaralanmaları tahmini olarak % 70 

civarında spor ile ilişkili meydana gelmekte(88). Hastalarımızın yaralanma etiyolojisinde izole 

ÖÇB R grubunda %61.2, ÖÇB R+Menisküs tamiri olan grubunda %59.3 ve ÖÇB R+ 

menisektomi grubunda %64 spor ile ilişkili saptandı. Ancak gruplar arasında anlamlı 



 

44 

 

istatistiksel fark yoktur. Kadınlarda yaralanma riski daha fazla olmasına rağmen hastalarımızın 

her 5 kişiden sadece biri kadın hasta idi(33). Bunun nedenini spor ile ilişkili yaralanmaların en 

sık sebebi futbol olması ve erkeklerin daha fazla sportif aktivitelerine katılması ile açıklanabilir. 

Spor dışı yaralanma nedenlerinin başında en sık inşaat gibi ağır iş kazaları ve trafik kazaları yer 

almakta idi. Bu da başvuran kadın hasta sayıların düşük olmasının bir diğer nedeni olabilir. 

İzole ÖÇB R, ÖÇB R + menisküs tamiri ve ÖÇB R+ menisektomi yapılan hasta 

grupların sırasıyla ortalama yaş 31,83- 28,0- 31,44 VKİ’si 27,16- 27,21 ve 25,89 idi. Gruplar 

arasında hastaların yaş, cinsiyet, VKİ, yaralanma mekanizması açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktur. Hastaların yaşları menisküs tamiri üzerine etkisi tartışılmaktadır. Birçok 

çalışmada ÖÇB rekonstrüksiyonu ile birlikte veya tek başına yapılan vasküler zondaki 

menisküs yırtıkların 58 yaşına kadar yaştan bağımsız olarak benzer bir iyileşme prognozuna 

sahip olduğunu ileri sürülmekte(89,90). Buna karşılık histolojik olarak 40 yaşın üzerindeki 

hastalarda menisküslerin daha zayıf selüleritesi ve iyileşme potansiyeli sahip olduğu gösteren 

çalışmalar da vardır(91). Bir diğer çalışmada yaş ilerledikçe onarıma uygun olmayan bir 

menisküs yırtığı paternine karşılaşma olasılığı artmakta(92). 

Daha genç hastalarda ve VKİ'si daha düşük olanlarda menisküs onarım oranları çok 

sayıda çalışmada tutarlı olarak daha yüksek olmuştur(93–96). Bunun tersine, Abram ve ark. 

tarafından 1997 ile 2017 yılları arasında yaptıkları çalışmada ÖÇB rekonstrüksiyonu sırasında 

menisküs onarımı görülme sıklığının 30-39 yaşlar arasında 2,4 kat, 40-49 yaşlar arasında ise 

1,3 kat arttığını bulmuşlardır(93). Matthew J. Partan ve arkadaşarı ÖÇB rekonstrüksiyonu 

uygulanan yaşlı hastalarda menisküsün korunmasına yönelik bu eğilime paralel bulgular 

gözlemlemişler. Ayrıca ÖÇB rekonstrüksiyonu ile eşzamanlı menisküs onarımı geçiren aşırı 

kilolu ve obez hastaların oranında da artışlar olduğunu ve menisküs onarımı geçiren hastalar ile 

kısmi meniskektomi geçiren hastalar arasında ortalama VKİ’i açısından yalnızca minimum bir 

fark olduğunu bildirmişler(97). Sommerfeldt ve arkadaşları VKİ’i ile menisküs onarım 

başarısızlığı arasındaki ilişkiyi incelemişler. VKİ’i daha yüksek hastalarda dejeneratif menisküs 

lezyonu olasılığını artırsa da, daha yüksek VKİ'li (35'e kadar) hastaların menisküs tamiri 

başarısızlığında yüksek risk olarak bulunmamıştır(98). 

Çalışmamızda grupların yaralanma ve operasyon arasında geçen zamanı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (χ2=20,029; p<0,001). İzole ÖÇB R grubunda 

olan 21 kişinin (%72,4) ve ÖÇB R+ menisküs tamiri grubunda olan 17 kişinin (%63,0) 0-6 ay 

olduğu, ÖÇB R+ menisektomi olan 14 kişinin (%56,0) >12 ay olduğu belirlenmiştir. İzole ÖÇB 
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R ve ÖÇB R+ menisküs tamiri olanların ağırlıklı olarak yaralanma zamanın 0-6 ay olduğu, 

ÖÇB R+ menisektomi olanların ise ağırlıklı olarak >12 ay olduğu belirlenmiştir. 

ÖÇB yırtığından sonra ön çapraz bağ rekonstrüksiyonunun zamanlaması halen 

tartışmalı bir konudur(99). Erken ÖÇB rekonstrüksiyonunun teorik avantajları, tekrarlayan 

instabilite nedeniyle kıkırdak veya menisküs yaralanma riskinin azalması ve spora daha hızlı 

dönüş olmasıdır(100). ÖÇB hasarının osteoartrit gelişimi ile de ilişkili olduğu 

bildirilmektedir(101,102). Bundan sorumlu faktörlerden biri, tekrarlayan burkulma atakları 

olan stabil olmayan bir dizde kıkırdak ve menisküs lezyonları olabilir(101,103). 

Chen Kun-Hui ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 12 aydan sonra yapılan ÖÇB 

rekonstrüksiyonlarında medial menisküs yırtıkların 12 aydan önce yapılan operasyonlara göre 

daha fazla olduğu raporlamışlar(104). Biyomekanik açıdan Allen ve arkadaşları kuvvet-

moment sensörü test sistemi kullanarak ÖÇB yırtığı olan dizin stabilizasyonunda medial 

menisküsün rolünü değerlendirdiklerinde ÖÇB yırtığı olan dizlerde medial menisküsün anlamlı 

derecede daha fazla kuvvete maruz kaldığını bulmuşlar (92). Bunu da kronik ÖÇB 

rekonstrüksiyonlarında medial menisküs yırtıklarının artmış sıklığının mekanizması olarak öne 

sürmüşler. Yayınların çoğunda lateral menisküs yırtığın akut yaralanmalarıyla ilişkili olduğunu 

fakat erken ve kronik ÖÇB yırtığı olan hastalarda karşılaştırıldığında görülme sıklığının farklı 

olmadığını gösterilmiştir. Bunun sebebi de lateral menisküsün daha hareketli olması ve ÖÇB 

yırtığında lateral menisküse  daha az yük binmesi neden olduğu düşünülmekte(105–107). 

 Tenuta ve Arciero yaptığı çalışmada ÖÇB rekonstrüksiyonu ile aynı anda akut menisküs 

onarımı yapılan hastalarda, gecikmiş menisküs onarımı yapılanlara kıyasla daha yüksek 

menisküs iyileşme oranları bildirmiştir(108). ÖÇB rekonstrüksiyonu geciktiğinde menisküs 

onarım olasılığı da azalmakta (109). Bizim çalışmamızda menisektomi kararı verdiğimiz 

hastaların %56’sı 12. Aydan sonra opere olan hastalar olup literatür bilgisi ile uyumlu olmakta. 

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonunun geciktirilmesi durumunda kova sapı yırtığı görülme 

sıklığının arttığı rapor edilmiştir(105,110). Hem menisküs tamiri hem de menisektomi yapılan 

grupta en sık yırtık tipi olarak kova sapı yırtıkları gözlemledik. 

 Şu ana kadar yüksek düzeyde karşılaştırmalı çalışmalar bulunmamasına rağmen bazı 

çalışmalarda ÖÇB rekonstrüksiyonu ile birlikte yapılan menisküs tamirlerin tek başına yapılan 

menisküs tamirlerine göre daha hızlı iyileşme ve daha az başarısızlık oranlarına sahiptir. Diğer 

bir deyişle ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu menisküs tamiri için başarısızlık ve tekrardan 

ameliyatta koruyucu bir faktördür. Bu pozitif etkinin sebepleri olarak ÖÇB rekonstrüksiyonu 

ile eş zamanlı yapılan menisküs tamirlerinde rehabilitasyon süreci daha yavaş olması, kemik 
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tünelleri açılması sonucunda açığa çıkan biyolojik faktörlerin etkisi olarak düşünülmekte. Bir 

diğer açıklama da tek başına yapılan menisküs tamirlerinde gizli diz instabilitesi olması ve 

bunun sonucunda menisküs tamir başarısını azalttığına inanılmaktadır(111). Dolayısıyla 

menisküs yırtıklarının görülme sıklığının azaltılması açısından, eklem dejenerasyonunun daha 

fazla önlenmesi, menisküs onarılma ve iyileşme olasılığını artırılması için ÖÇB 

rekonstrüksiyonunun erken dönemde yapılmasını önem arz etmekte. 

 Çalışmamızda gruplar arasında post-op IKDC, lysholm ve cincinnati değerleri tatmin 

edici seviyededir fakat istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05). Gruplara 

göre post-op Tegner değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. ÖÇB R+ 

menisküs tamiri olanların ÖÇB R+ menisektomi ve izole ÖÇB rekonstrüksiyonu gruplara göre 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu belirlenmiştir.       

Eken ve arkadaşları, ÖÇB rekonstrüksiyonu ile birlikte kronik kova sapı yırtıkların 

menisküs tamiri ve menisektominin klinik sonuçlarını değerlendirilen bir çalışmada İKDC 

skorun menisküs tamiri olan grupta klinik olarak fark olmamasına rağmen İKDC skoru anlamlı 

yüksek bulmuşlar. Lysholm, tegner skorları ise menisküs onarımı grubunda hafif ama anlamlı 

olmayan bir şekilde daha iyi saptamışlar(112). Shelbourne ve Gray ön çapraz bağ 

rekonstrüksiyonu ve eşzamanlı menisküs müdahalesi yapılan hastaların IKDC puanları izole 

ÖÇB rekonstrüksiyonu grubunun %87'sinin, medial meniskektomi grubunun %63'ünün ve 

lateral meniskektomi grubunun %60'ının normal veya neredeyse normala yakın puanlarına 

sahip olduğunu bildirmişler(113). Başka bir çalışmada Melton ve ark 12.6 yıllık takip 

sonrasında menisküs tamiri olanlarda ortalama IKDC puanının menisküs rezeksiyonu  

hastalarına göre 14 puan daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir(114). 

Byrne ve arkadaşları yaptıkları çalışmada objektif ölçümler yanında İKDC skoru ve 

spora dönüş açısından post-op onuncu ayda her üç grupta benzer sonuçları ve menisküs 

cerrahisinin ÖÇB rekonstrüksiyonu üzerine etkisi olmadığı rapor etmişler(115). Sarraj ve 

arkadaşları yaptıkları bir meta-analizde ise menisküs rezeksiyonu ile kombine ÖÇB R hastaları, 

menisküs onarımı ile kombine ÖÇB R hastalarına kıyasla 2 yıllık takipte daha iyi semptomlar 

gösterdiğini bildirmişler. Fakat menisküs onarımı ile birlikte ÖÇB R diz eklemi gevşekliğinin 

azalmasına ve uzun vadede hasta tarafından bildirilen sonuçların iyileştiğine dair kanıtlar 

sunmuş ancak aynı zamanda daha yüksek yeniden ameliyat oranlarına da sahip olduklarını 

rapor etmişler(116). 

Wang ve arkadaşları yaptıkları kinematik incelemesinde medial menisküs kısmi 

menisektomili hastaların Sağlıklı dizlerle karşılaştırıldığında erken ve orta duruş fazı sırasında 
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adduksiyon açısı, erken duruş fazı sırasında tibial iç rotasyonu ve salınım fazında anterior tibial 

translasyonu önemli ölçüde artmış olduğunu ve buna karşılık medial menisküs tamiri olan 

hastalarda yalnızca terminal duruş fazının başlangıcında artan adduksiyon açısı ve anterior 

tibial translasyonu saptamışlar(117). Seon ve arkadaşları kısmi menisektomi yapılan grubun 

izole ÖÇB R gruptan daha yüksek anterior tibial translasyonu bildirmişler ve ÖÇB 

rekonstrüksiyonunun tek başına sagittal kinematiği sağlam düzeye getiremeyeceğini öne 

sürmüşler(118). 

Çalışmamızda pre-op, post-op lachman ve ön çekmece testleri, gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktur (p>0,05). Post-op birinci yılda yapılan ön çekmece 

testinde menisektomi yapılan grupta yalnızca 1 hastada (%4) ++ anterior tibial translasyonu 

saptandı. Yokuş aşağı koşu kinematiği üzerine yapılan bir çalışmada menisküs hasarının ÖÇB 

rekonstrüksiyon cerrahisinden 2 yıl sonra tibia öne translasyonun artmasına yol açtığını da 

göstermiş(117). Bu çalışmaya göre hastalarımızın post-op muayeneleri 1. yılda yapılmış olması 

anlamlı bir farklılık tespit edilmemenin sebebi olabilir.  Papageorgiou ve arkadaşları medial 

menisküs ile ÖÇB arasındaki biyomekanik ilişkiyi araştırmışlar. Medial menisküs 

rezeksiyonundan sonra ÖÇB greftine uygulanan kuvvetin %33 ile %50 arasında arttığını 

belirtmişlerdir. Bu nedenle, menisküs dokusunun çıkarılması nedeniyle greft üzerindeki artan 

gerilim ile birlikte artan tibial translasyon, greftin başarısızlığa yatkın hale gelmesine neden 

olabilir(119). 

Çoğu cerrah menisküs onarımı yapıldıysa ağırlık verme ve diz hareket açıklığında 

kısıtlama protokolü uygulamakta. Bu da menisektomi veya izole ÖÇB R sonrası ile 

karşılaştırıldığında hastanın rehabilitasyonunu önemli ölçüde sınırlamaktadır(120). Spang ve 

arkadaşları menisküs yırtığı oluşturup tamir ettikleri kadavra modelinde biyomekanik stresleri 

değerlendirmişler ve menisküste anlamlı bir değişimin bulunmadığını bildirmişler. Literatür, 

menisküs onarımı sonrasında erken eklem hareketlerine başlanması ve ağırlık vermede daha 

yüksek bir başarısızlık oranı ile ilişkilendirmemiştir(121). Bulgularımız ağırlık vermenin ve 

hareket serbestliğinin sınırlandırılmasının 6 aylık sürede spora dönüşü etkilemediğini ortaya 

koymuştur.  

Di Miceli ve arkadaşları ÖÇB R sonrası breys ve gecikmeli ağırlık vermenin, IKDC 

skorlarına göre fonksiyonel sonuçları azalttığı gösterilmiştir. Ancak bunun menisküs tedavisi 

ile birlikte ÖÇB R'yi nasıl etkilediği değerlendirilmemiştir. Her ne kadar izole ÖÇB R için 

erken hareket ve erken ağırlık vermenin bazı fonksiyonel yararları veya orta vadede sınırlamaya 

bir miktar zararı olsa da çalışmamız bunun eş zamanlı menisküs tedavisi için geçerli olmadığını 
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buldu(122). Aaron ve arkadaşların yaptıkları çalışmada her üç grup arasında İKDC ve tegner 

skorlarında bir fark bulunmamıştır(120). Bu çalışmaların tersine çalışmamızda Menisküs tamiri 

yapılan grupta tegner aktivite skoru anlamlı düzeyde yüksek çıkmıştır. Yük vermede ve eklem 

hareket açıklığında kısıtlama protokolü menisküs ve ÖÇB iyileşmesinde olumlu etki yaratığı 

düşünmekteyiz. 
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SONUÇ 
 

 Çalışmamızda ÖÇB yetmezliğinde bağ rekonstrüksiyonu ile birlikte yapılan menisküs 

cerrahileri olan hastaların post-op 1. yılda klinik sonuçları araştırılmıştır. Elde ettiğimiz klinik 

sonuçları ve önerilerimiz aşağı belirtilmiştir. 

 Yaralanmaların büyük çoğunluğu spor ile ilişkilidir. Öncelikle yaralanma önlenmesi 

amacıyla dış etkenlere bağlı ve bireysel risk faktörlerini belirlemek ve sporcuları eğitmek 

önemlidir. 

 Yaralanma ve ameliyat arasında geçen süre çapraz bağ yaralanması sonucunda gelişen 

instabiliteye bağlı diz içi diğer yapıların yaralanma olasılığını artmakta. 12 aydan sonra cerrahi 

tedavisi yapılan hastaların menisküs yırtıkların onarıma uygun olmayan bir menisküs yırtığı 

paternine karşılaşma olasılığı artmıştır. Akut dönemde cerrahi geçiren hastalarda ise 

artrofibrozis gelişme riski olmasına nedeniyle kızgınlık dönemi (ilk bir 3-4 hafta) geçtikten 

sonra erken dönemde cerrahinin geçekleştirilmesi önerilmekte. 

 Çalışmamızın gösterdiği gibi izole ÖÇB rekonstrüksiyonu ve bağ rekonstrüksiyon ile 

birlikte menisküs tamiri veya rezeksiyonunun erken dönemde klinik sonuçları kötü olmadığı ve 

tatmin edici seviyededir. Fakat uzun dönemde menisektomi yapılan hastalarda osteoartrit 

gelişmesi hızlanmıştır. Osteoartritin önlemesi için mümkün olduğunca menisküs bütünlüğünü 

korumak önerilmekte. 

Çalışmamızda menisküs tamiri yapılan hastalar menisketomi yapılanlara göre daha 

yüksek tegner aktivite skorlarına sahiptiler. Menisküs tamiri olan hastalarda yük verme ve 

hareket kısıtlaması verilmişti. Bu sonuçlara göre yük verme ve hareket kısıtlamasının klinik 

sonuçlarına etkisi olmadığını eski aktivitelerine dönüş açısından olumlu etkisi olduğunu 

gösterdi. Hastaların en kısa sürede ve güvenli bir şekilde spora veya eski aktivitelerine dönmeye 

çabalamalarını tavsiye edilmelidir. 
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ÖZET 
 

Ön çapraz bağ yırtıkları diz ekleminde özellikler futbol ve basketbol gibi sportif 

aktivitelerin, trafik ve iş kazaların sonucunda sıklıkla meydana gelebilen yaralanmalardır. Öte 

yandan çapraz bağ kopması ile birlikte menisküs yırtıkları eşlik edebilir. Özellikle aktivite 

düzey yüksek bireylerde veya sporcularda hayat kalitesini oldukça etkilenir. Retrospektif olan 

bu çalışmamızda izole ÖÇB rekonstrüksiyonu ve ÖÇB rekonstrüksiyonu ile birlikte menisküs 

tamiri veya menisküs rezeksiyonunun klinik sonuçlarını karşılaştırmak amaçlanmıştır. 

İzole ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu grubunda 4 kadın ve 25 erkek, ÖÇB 

rekonstrüksiyonu ile birlikte menisküs tamiri yapılan grubunda 6 kadın ve 21 erkek, ÖÇB 

rekonstrüksiyon ile birlikte menisektomi yapılan grubunda 4’ü kadın 21’i erkek hasta dahil 

edildi. Tüm hastalarımız transtibial, dörtlü hamstring otogreft ile tek demet  ve tek tünel 

endobutton yöntemiyle opere edildi. Menisküs yırtıkları ise tamamen içerde yöntemle onarıldı. 

 Tüm grupların demografik özellikler, preop ve postop birinci yılda fonksiyonel 

skorlamaları ( Lysholm, Tegner, Cicinnati ve İKDC), preop ve postop 1. yıl ön çekmece testi 

ve lachman testleri, yaralanma-operasyon arasında geçen süreleri, menisküsün yırtık tipi ve 

posterior tibial eğim açıları karşılaştırıldı. 

Menisküs rezeksiyonu yapılan grubun %56’si 12. aydan sonra ameliyat olup hastaların 

menisküs yırtıkların onarıma uygun olmayan bir menisküs yırtığı paternine karşılaşma olasılığı 

artmış olduğu görüldü. Her üç grubun post-op fonksiyonel sonuçları preop sonuçlarına göre 

anlamlı düzeyde yüksek ve her üç grubun erken dönemde klinik sonuçları tatmin edici seviyede 

saptadık. Tegner aktivite düzeyi skoru ön çapraz bağ rekonstrüksiyon ile beraber menisküs 

onarımı olan grupta menisküs rezeksiyonu yapılan grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek 

saptadık. 

 

Anahtar Kelimeler: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyon, Menisküs Tamiri, Menisketomi 
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COMPARISON OF CLINICAL RESULTS OF PATIENTS WHO HAD MENISCULE 

SURGERY AND ANTERIOR CRUCİATE LIGAMENT RECONSTRUCTION WITH 

ISOLATED ANTERIOR CRUCİATE LIGAMENT RECONSTRUCTION 

                                                       SUMMARY 
 

Anterior cruciate ligament tears are injuries that can frequently occur in the knee joint 

as a result of sports activities such as football and basketball, traffic and work accidents. On the 

other hand, meniscus tears may accompany cruciate ligament rupture. It greatly affects the 

quality of life, especially in individuals or athletes with high activity levels. In this retrospective 

study, we aimed to compare the clinical results of isolated ACL reconstruction and meniscus 

repair or meniscus resection with ACL reconstruction.   

4 female and 25 male patients were included in the isolated anterior cruciate ligament 

reconstruction group, 6 female and 21 male patients were included in the ACL reconstruction 

and meniscus repair group, and 4 female and 21 male patients were included in the ACL 

reconstruction and meniscectomy group. All our patients were operated on with transtibial, 

quadruple hamstring autograft and single-bundle and single-tunnel endobutton methods. 

Meniscus tears were repaired with all-inside technique.  

Demographic characteristics of all groups, preoperative and postoperative first year 

functional scores (Lysholm, Tegner, Cicinnati and IKDC), preoperative and postoperative first 

year anterior drawer test and Lachman tests, time between injury and operation, meniscus tear 

type and posterior tibial slope angles. compared.  

56% of the meniscus resection group underwent surgery after the 12th month, and it was 

observed that the patients were more likely to encounter a meniscus tear pattern that was not 

suitable for repair.  We found that the post-operative functional results of all three groups were 

significantly higher than the preoperative results, and the early clinical results of all three groups 

were satisfactory.  We found that the Tegner activity level score was significantly higher in the 

group with meniscus repair combined with anterior cruciate ligament reconstruction than in the 

meniscus resection group. 

 

Key Words: Anterior Cruciate Ligament Reconstruction, Meniscus Repair, Menisketomy 
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