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KISALTMALAR 
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ÖÇBR: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu 

MCL: Medial kollateral bağ 
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MAD: Mekanik aks deviasyonu 

ALL: Anterolateral ligaman 

mLDFA: Mekanik lateral distal femoral açı 

mMPTA: Mekanik medial proksimal tibial açı 
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JLCA: Joint line convergence angle (eklem çizgileri arasındaki açı). 

MRG: Manyetik rezonans görüntüleme 

AAOS: Amerikan ortopedi cerrahları akademisi 

YTO: Yüksek tibial osteotomi 

VKİ: Vücut kitle indeksi 

MAKYTO: Medial açık kama yüksek tibial osteotomi 

DVT: Derin ven trombozu 

PE: Pulmoner emboli 

NSAİİ: Non-steroidal antiinflamatuvar ilaç 
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ÖZET 

 

    Amaç: Bu çalışmada amacımız osteoartriti olmayan 50’nin üzerinde alt 

ekstremite varus dizilimine sahip hastalarda, primer ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu( 

ÖÇBR) ile eş zamanlı medial açık kama yüksek tibial osteotomi (MAKYTO) 

uygulamasının klinik sonuçlar üzerine etkisini araştırmaktır. 

    Gereç ve Yöntem: 2015-2024 yılları arasında alt ekstremite varus 

dizilimine sahip ÖÇB yaralanması olan hastalar retrospektif olarak incelendi. Taranan 

bu hastalardan mevcut osteoartritik değişiklikleri olan (Kellgreen Lawrance evre 2 ve 

üzeri)., eşlik eden diğer diz bağ yaralanmaları olan (MCL hariç), geçirilmiş diz 

cerrahisi olan, enflamatuvar artriti olan, 50’nin altında varus deformitesi varlığı ve ek 

menisküs yırtığı nedeniyle opere olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Hastaların alt 

ekstremite varus dizilimi ameliyat öncesi ve sonrası bacak uzunluk grafileriyle 

değerlendirildi. Hastaların fonksiyonları ameliyat öncesi ve sonrası Lysholm ve IKDC 

(International Knee Documentation Committee) skorları kullanılarak karşılaştırıldı. 

Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası fizik muayeneleri (diz eklem hareket açıklığı, 

lachman testi, ön çekmece testi, pivot shift testi) karşılaştırıldı.  

    Bulgular: Çalışmaya toplam 46 hasta dahil edildi. İzole primer ön çapraz 

bağ rekonstrüksiyonu yapılan 28 hasta bir grubu oluştururken, primer ÖÇBR ile eş 

zamanlı MAKYTO yapılan 18 hasta ise diğer grubu oluşturdu. İki grup arasında 

demografik özellikler açısından fark yoktu. Gruplar arasında preoperatif Lysholm ve 

IKDC skorlarında anlamlı fark yoktu (p>0.05). Her iki grupta da postoperatif Lysholm 

ve IKDC skorlarında anlamlı artış gözlendi (p<0.01). ÖÇBR+MAKYTO grubunda 

IKDC skorlarında ortalama 23.39±10.69 puanlık, izole ÖÇBR grubunda ise 31±8.73 

puanlık anlamlı iyileşme elde edildi. Pivot shift ve Lachman testlerinde gruplar 

arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). Ancak komplikasyon oranı 

ÖÇBR+MAKYTO grubunda anlamlı şekilde daha yüksekti (p<0.01). 
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 Sonuç: Çalışmada değerlendirdiğimiz hastalarda kombine cerrahi 

yapılanlarda komplikasyon oranının daha fazla olduğunu saptadık. Fonksiyonel 

skorların ve fizik muayenedeki pozitif bulguların (lachman, ön çekmece, pivot shift 

testi) iki grup arasında anlamlı fark saptamadık. Sonuçlarımız 5 derecenin üzerindeki 

alt ekstremite varus dizilimi ve buna eşlik eden ön çapraz bağ yırtığı olan hastalarda 

kombine cerrahi yerine sadece ön çapraz bağ rekonstrüksiyonun yeterli olacağını 

desteklemektedir. 

    Anahtar Kelimeler: IKDC Skoru, Lysolm Skoru, Ön Çapraz Bağ 

Rekonstrüksiyonu, Alt ekstremite varus dizilim, Yüksek Tibial Osteotomi 
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ABSTRACT 

 

 Objective: The aim of this study was to investigate the clinical outcomes of 

simultaneous medial open-wedge high tibial osteotomy (HTO) and primary anterior 

cruciate ligament reconstruction (ACLR) in patients with lower extremity varus 

alignment greater than 5°, without radiographic evidence of osteoarthritis. 

  Method: Patients with ACL injuries and varus alignment between 2015 and 

2024 were retrospectively reviewed. Patients were excluded if they had radiographic 

osteoarthritic changes (Kellgren-Lawrence grade ≥2), additional ligamentous injuries 

(except medial collateral ligament), previous knee surgeries, active inflammatory 

arthritis, varus deformity <5°, or underwent surgery for concomitant meniscal tears. 

Lower extremity alignment was evaluated using full-length weight-bearing 

radiographs before and after surgery. Functional outcomes were assessed using the 

Lysholm and International Knee Documentation Committee (IKDC) scores. Clinical 

examination findings including range of motion (ROM), Lachman test, anterior drawer 

test, and pivot-shift test were compared preoperatively and postoperatively. 

  Results: A total of 46 patients were included in the study. Twenty-eight 

patients underwent isolated ACL reconstruction, while 18 underwent simultaneous 

ACLR and HTO. There were no significant differences between the groups in 

demographic characteristics. Preoperative Lysholm and IKDC scores were similar 

between the groups (p>0.05). Both groups showed significant postoperative 

improvements in Lysholm and IKDC scores (p<0.01). The ACL+HTO group showed 

a mean IKDC improvement of 23.39±10.69, while the isolated ACL group showed an 

improvement of 31±8.73. No significant differences were found between the groups 

in postoperative Lachman and pivot-shift tests (p>0.05). However, the complication 

rate was significantly higher in the ACL+HTO group (p<0.01). 

   Conclusion: Our findings indicate that patients who underwent combined 

procedures had a higher complication rate. No significant differences were found 

between the groups in terms of functional scores or positive clinical examination 

findings (Lachman, anterior drawer, pivot-shift tests). These results suggest that in 
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patients with ACL rupture and varus alignment greater than 5°, isolated ACL 

reconstruction may be sufficient, and additional high tibial osteotomy may not be 

necessary. 

  Key Words: High Tibial Osteotomy, Anterior Cruciate Ligament 

Reconstruction, Varus Alignment, International Knee Documentation Committee 

(IKDC). Score, Lysholm Knee Scoring Scale 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

Ön çapraz bağ (ÖÇB), dizin normal fleksiyon ve rotasyon hareketlerinin stabilitesinde 

kilit taşıdır. Ön çapraz bağ dizde sadece ön-arka stabiliteyi sağlamakla kalmaz; aynı 

zamanda tibial rotasyon hareketlerini sınırlar ve varus ile valgus streslere karşı da 

direnç oluşturarak diz ekleminin çok yönlü stabilitesine katkıda bulunur (1,13).  

Alt ekstremitenin varus dizilim bozukluğu ve buna bağlı olarak yük 

dağılımında oluşan dengesizlik deformiteye ve dizdeki diğer yapılara binen yükün 

artmasına sebep olabilir. Alt ekstremitedeki mekanik aks sapması varus deformitesine 

yol açarak medial kompartmandaki yüklenmeyi arttırır. Yüklenmenin artmasıyla 

kıkırdak ve subkondral kemik üzerinde oluşan basınç artar. 

Ön çapraz bağ (ÖÇB) yaralanması günümüzde cerrahi tedavi gerektirebilen 

önemli bir sağlık sorunudur. Bu yaralanmaya bazı hastalarda varus dizilim bozukluğu 

da eşlik etmektedir. Bu hastalarda tedavi seçenekleri arasında sadece primer ön çapraz 

bağ rekonstrüksiyonu (ÖÇBR), eş zamanlı ÖÇBR ve MAKYTO cerrahisi, sadece 

MAKYTO cerrahisi sayılabilir. Bu sebeple hastalar ve hastalar için en uygun tedavi 

seçeneği özenle incelenmelidir. 

ÖÇB rüptürü olan ve varus dizilime sahip hastalarda cerrahi tedavi olarak ne 

yapılacağı günümüzde hala tartışma konusudur. Bu nedenle hastanemizde alt 

ekstremite varus dizilimi ve ÖÇB rüptürü olan hastalarda ÖÇBR cerrahisine düzeltme 

osteotomisi eklenmesinin hastalar üzerindeki klinik sonuçlarını değerlendirmeyi 

amaçladık. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1 DİZ ANATOMİSİ 

   Diz eklemi; femur, tibia ve patella olmak üzere üç temel kemik yapı 

tarafından oluşturulan bu eklem, aynı zamanda vücuttaki en geniş eklem boşluğuna, 

en büyük sinoviyal membrana ve en fazla sinoviyal sıvı hacmine sahip olan eklemdir 

(Şekil-1). 

   Yapısal olarak diz eklemi, bir menteşe tipi eklem olarak tanımlanan 

ginglimus kategorisine girer. Diz eklemi; femur kondillerinden geçen transvers eksen 

etrafında fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini gerçekleştirebilir. Fleksiyon hareketi 

yaklaşık 30°'ye ulaştığında, diz eklemi sınırlı düzeyde de 

olsa abdüksiyon ve abdüksiyon gibi ikinci derece hareketlere de olanak tanır (1, 2). 

   Fleksiyon hareketi sırasında baldırın uyluk ile temas etmesi, hareketin 

mekanik sınırlayıcısı olarak görev yapar. Öte yandan, ekstansiyon hareketi, esas 

olarak kuadriseps femoris kas grubunun kasılması ile sağlanır. Dizin tam ekstansiyon 

pozisyonunda, femurun tibia üzerinde hafifçe medial rotasyon yapmasıyla birlikte diz 

eklemi kilitlenir. Bu biyomekanik fenomen, “locking mechanism” (kilitlenme 

mekanizması) olarak adlandırılır ve alt ekstremitenin rijit bir yapı kazanarak yük 

taşıma kapasitesini artırır. Dizin bu kilitli pozisyondan tekrar hareketli hâle geçmesi 

ise, popliteus kasının kasılmasıyla sağlanır (3, 4). 

Diz eklemi, üç ana kemik yapının birleşiminden oluşur: patella, femurun distal 

kondilleri ve tibianın proksimal plato ya da kondilleridir (4). 

2.1.1 Patella 

 Patella, diz ekstansör mekanizmasının temel bileşenlerinden biri olup, kuadriseps 

femoris tendonunun içerisinde yer alır ve dizin ön yüzeyine konumlanmıştır. 

Patellanın eklem yüzeyinin femur ile en geniş temas sağladığı açı yaklaşık 45° 

fleksiyon pozisyonudur (5). 
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Şekil 1 : Diz Ekleminin Kemik Yapı Anatomisi - Gray’s Anatomy          

42 edition, Chapter 6, 277’den alınmıştır. 

 

2.1.2 Femur 

Femurun distal bölgesi, medial ve lateral olmak üzere iki ayrı kondilden oluşur. Medial 

kondilin belirgin yüzeysel çıkıntısı olan medial epikondil, tüberkülün hemen altında 

yer alır ve sagittal planda medial femoral kondil ile yaklaşık 22°’lik bir açı oluşturur 

(6). Lateral kondilin ise yan yüzeyindeki en belirgin kısım lateral epikondildir ve bu 

kondilde kolayca tespit edilir. Kondilin hem ön-arka planda hem lateral planda medial 

kondilden daha küçük olması dizin doğal valgus yapısının sağlanmasında etkendir. 

İnterkondiller fossa, medial ve lateral kondiller arasında yer alan, intrakapsüler 

olmasına rağmen sinovyumla çevrili olmayan bir anatomik boşluktur. (7). Femoral 

kondilleri birleştiren çizgiye epikondiler eksen adı verilir. Bu eksen, femur distal 

kesiminde posterior referans noktası olarak kullanılır ve anatomik olarak femurun 

transvers düzleminde yaklaşık 3–5° dış rotasyonda konumlanmıştır. Cerrahi 

uygulamalarda yönlendirme sağlayan bir diğer önemli referans ise whiteside 

çizgisidir. Bu çizgi, femurun ön korteks merkezinden başlayarak arka korteks 

merkezine uzanan doğrultuyu tanımlar ve özellikle total diz artroplastisi gibi 

işlemlerde anterior-posterior yön tayininde önemli rol oynar (8). 
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2.1.3 Tibia 

Tibianın eklem yüzeyi, medial ve lateral tibial platolar ile bu iki yapıyı birbirinden 

ayıran eminentia intercondylaris olmak üzere üç ana kemik unsurdan oluşur. 

Eminentia intercondylaris, tibia platoları arasında yer alan kemiksi çıkıntıdır ve hem 

ön hem de arka çapraz bağlarla birlikte menisküslerin ön ve arka boynuzlarının 

yapışma bölgelerini barındırır. Anterior interkondiler bölge, iç ve dış menisküslerin ön 

boynuzları ile ön çapraz bağın tibial yerleşim bölgesine ev sahipliği yapar. Posterior 

interkondiler bölge ise menisküslerin arka boynuzları ile birlikte arka çapraz bağın 

yapışma noktasını içerir (9). 

2.1.4 Kemik Dışı Yapılar 

Diz eklemini çevreleyen eklem kapsülü, önde femurun eklem kıkırdağının 

yaklaşık 2 cm proksimaline yapışarak başlar ve tibianın eklem kıkırdağının 0,5 cm 

distalinde sonlanır. Kapsülün lateral ve medial yönlerdeki uzanımında ise medial ve 

lateral femoral kondiller kapsülün dışında kalır. Bu anatomik düzen, dizin özellikle 

fleksiyon ve rotasyon hareketlerindeki stabilitesine katkı sağlar (10). Diz ekleminin 

içinde yer alan eklem içi yapılar; medial ve lateral menisküsler, ön çapraz bağ, arka 

çapraz bağ, sinovyal zar ve sıvıdır (Şekil-2) . 

 

 Şekil 2 : Diz içi menisküs ve bağ anatomisi transvers kesit - Gray’s Anatomy 42 

edition, Chapter 6, 303’ten alınmıştır 
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2.2 DİZ İÇİ YAPILARIN FONKSİYONLARI 

2.2.1 Menisküsün Anatomik ve Fonksiyonel Özellikleri 

Diz ekleminde yer alan menisküsler, iç ve dış olmak üzere iki ayrı fibrokartilaj yapıdan 

oluşur. Her iki menisküs de hilal şeklinde, kama formunda olup, dış kenarları kalın, iç 

kenarları ise belirgin şekilde incedir. Menisküsler, medial ve lateral tibial platolar 

üzerinde yer alarak tibianın eklem yüzeyinin yaklaşık % 66’sını (2/3'ünü) örterler (10).  

Medial menisküs, yarım daire şeklinde bir yapı sergiler ve dış kenarı, 

hem eklem kapsülüne hem de ligamentum collaterale tibiale’ye sıkı bir şekilde 

yapışıktır. Bu sabitlenmiş anatomik konum nedeniyle medial menisküs, lateral 

menisküse kıyasla daha az hareket kabiliyetine sahiptir ve travmalara karşı daha 

savunmasızdır. Buna karşılık, lateral menisküs daha çok tam daireye yakın bir şekle 

sahiptir ve daha geniş bir eklem yüzeyini kaplar. Popliteus kasının tendonu, lateral 

menisküsü ligamentum collaterale fibulare ve eklem kapsülünden ayırarak bu yapının 

daha serbest hareket etmesine olanak tanır. Bu yapısal farklılık, lateral menisküsün 

dinamik stabiliteye katkısını artırırken, travmatik yırtıklara karşı nispeten daha dirençli 

olmasını sağlar (11). 

2.2.2 Ön Çapraz Bağın Anatomisi ve Fonksiyonel Özellikleri 

Ön çapraz bağ iki ana lif demetinden oluşur; daha küçük olan anteromedial demet ve 

daha geniş olan posterolateral demete sahiptir. Bu iki demet, diz hareketleri sırasında 

farklı gerginlik özellikleri sergiler; anteromedial demet fleksiyon sırasında, 

posterolateral demet ise ekstansiyon sırasında daha gergin hale gelir. 

Ön çapraz bağ, lateral femoral kondilin medial yüzeyinin posterior 

bölümünden başlayarak lateral menisküsünön boynuzunun medialinde yer 

alan anterior tibial çıkıntıya tutunur. Tibial yerleşim bölgesi, femoral yerleşime 

kıyasla daha geniştir ve bu yapı, tibianın femura göre öne doğru yer değiştirmesini 

(anterior translasyon) engelleyici bir görev üstlenir (Şekil-3). 

Ön çapraz bağ aynı zamanda sadece ön-arka stabiliteyi sağlamakla kalmaz; 

aynı zamanda tibial rotasyon hareketlerini sınırlar ve varus ile valgus streslere karşı da 

direnç oluşturarak diz ekleminin çok yönlü stabilitesine katkıda bulunur (1,13). 
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Şekil 3 : Diz Eklemi Bağ ve Menisküs Anatomisi. A) Diz eklemi önden 

görünüşü. B) Diz eklemi arkadan görünüşü. - Gray’s Anatomy 42 edition, 

Chapter 6, 302’den alınmıştır 

 

2.2.3 Arka Çapraz Bağ Anatomisi ve Fonksiyonları 

Arka çapraz bağ, tibianın eklem yüzeyinin altında bulunan area intercondylaris 

posteriora yapışır ve yukarı doğru medial femoral kondilin posterior yüzeyine tutunur. 

Ligament, iki ana demetten oluşur: ön demet, daha geniş ve görünür yapıda olup dizin 

ön tarafında yer alırken; arka demet, daha küçük ve oblik bir şekilde tibianın arkasına 

doğru uzanır. 

Arka çapraz bağ, ÖÇB’ye kıyasla daha geniş ve daha dayanıklıdır. Fonksiyonel 

açıdan ön lifleri, diz ekstansiyonundayken gevşek, fleksiyon sırasında ise gergindir; 

arka lifler ise ekstansiyon pozisyonunda gerilim altındadır. Bu liflerin farklı gerilme 

özellikleri, diz ekleminin hareket aralığı boyunca stabilitesinin korunmasına yardımcı 

olur. Arka çapraz bağın temel görevi, tibianın femur üzerinde posterior yönde 

A B 

Onur Canıgüroğlu
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kaymasını engelleyerek posterior stabiliteyi sağlamaktır. Ayrıca, diz fleksiyonuna 

katkıda bulunur ve aşırı tibial rotasyonu önleyerek eklem bütünlüğünü korur (14). 

2.2.4 Sinovyal Zar, Sinovyal Sıvı ve İnfrapatellar Yağ Yastığı 

Sinovyal zar, diz ekleminin kapsülünün arka iç yüzeyini kaplayan damarsal açıdan 

zengin bir yapıdır. Bu yüksek vaskülarizasyon, sinovyal zarın rejenerasyon 

kapasitesini artırmaktadır. Sinovyal sıvı, plazmanın sinovyal dokudan süzülmesi 

sonucu eklem boşluğuna ulaşan bir filtrattır. İnfrapatellar yağ yastığı (Hoffa yağ 

yastığı)., patellar tendon ile sinovyal membran arasında yer alır. Ayrıca, ön çapraz 

bağın kanlanmasına katkı sağlayarak beslenmesini destekleyen önemli bir yapıdır 

(15). 

2.3 DİZ EKLEMİNİN BİYOMEKANİĞİ 

Diz eklemi, insan vücudunda tibiofemoral ve patellofemoral olmak üzere iki ayrı 

eklem bileşeninden oluşur. Diz eklemi menteşe tipi bir yapıya sahip olmasına rağmen, 

sabit bir hareket ekseni bulunmamaktadır. Üç farklı aks etrafında hareket 

edebilir: transvers, vertikal ve anterioposterior akslar. Sagital düzlemde, transvers aks 

etrafında fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri gerçekleşirken; vertikal aks, transvers 

düzlemde iç rotasyon ve dış rotasyon hareketlerine izin verir. Anteroposterior aks ise 

sadece diz eklemi fleksiyondayken gerçekleşen medial ve laterale doğru hareketi 

destekler (16). 

Medial femoral kondilin anteroposterior uzunluğu, lateral kondilden daha 

fazladır. Bu anatomik farklılık nedeniyle, diz fleksiyonu sırasında tibia içe rotasyon, 

ekstansiyon esnasında ise dışa rotasyon hareketi gerçekleştirir. Bu kompleks burgu 

hareketi, dizdeki “screw home” mekanizması olarak adlandırılır.  

Dizin kıkırdak yüzeylerinin anatomik yapısı, fleksiyon açısı arttıkça femurun 

posteriora doğru kaymasına ve yuvarlanmasına olanak tanır bu olaya femoral roll 

back denir (Şekil-4). Normal yürüyüş sırasında, diz eklemine uygulanan yük, vücut 

ağırlığının yaklaşık 2 ila 5 katı arasında değişmektedir. Bu yük, yürümenin fazına 

bağlı olarak farklılık gösterir. Ayrıca, koşma gibi daha yüksek şiddetli aktiviteler 

sırasında diz üzerindeki yük, vücut ağırlığının 24 katına kadar ulaşabilir (17). 



 

 8 

 

 

 

 

        Şekil 4: Anlık Diz Eklemi Dönme erkezi - Campbell’s Operative 

Orthopaedics 14th Edition, Chapter 45, 2198-2373.e18 ‘den alınmıştır. 

 

2.3.1 Patellofemoral Eklem 

Patellofemoral eklem, patellanın eklem yüzeyi ile femurun distal ucundaki patellar 

yüzey arasında yer alan yapıdır. Bu eklem, dizin ekstansiyon mekanizmasında önemli 

bir rol oynar; kuadriseps kasının kuvvet kolunu artırarak mekanik bir avantaj sağlar. 

Böylece dizin stabilitesine katkıda bulunan kritik bileşenlerden biri olarak işlev görür 

(18). 

2.3.2 Patellofemoral Kinematik 

Patella, tam fleksiyondan tam ekstansiyona geçiş sırasında proksimal-distal doğrultuda 

yaklaşık 7 cm hareket eder (19). 

Q açısı, ilk kez Brattstrom tarafından tanımlanmış olup, patellaya etki eden 

proksimal ve distal gerilme kuvvetleri arasındaki açıyı ifade eder. Patella, kuadriseps 

kasının dört başından gelen kuvvetleri ortada toplayarak, patellar tendon aracılığıyla 

tibianın tuberositas tibiaya yapışan kısmına iletir. Q açısı, diz ekstansiyonda ve sırtüstü 

pozisyonda hastanın kuadriseps kası kasılırken ölçülür. Bu ölçümde, spina iliaca 
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anterior superior ile patella ortasını birleştiren çizgi ile patella ortasından tuberositas 

tibiae’ye uzanan çizgi arasındaki açı hesaplanır. Normalde bu açı 5-8° arasında olup, 

kadınlarda genellikle daha yüksektir (20). 

 

2.4 ALT EKSTREMİTENİN FİZYOLOJİK AKSLARI 

Alt ekstremitenin fizyolojik aksları, frontal ve sagittal planlarda mekanik ya da 

anatomik aks çizgileri ile eklem oryantasyon çizgilerinin kesişimi sonucu oluşan 

eklem oryantasyon açılarıyla tanımlanır. Bu açılar, dört büyük harf ve bunların önüne 

gelen bir küçük harften oluşan bir kodlama sistemiyle adlandırılır (Şekil-5). 

Küçük harflerden ‘a’, açının anatomik eksene göre çizildiğini, ‘m’ ise 

açının mekanik eksene göre belirlendiğini ifade eder. Dört büyük harften birincisi, 

açının yönünü belirtir; frontal planda elde edilen açılar lateral (L) veya medial (M) 

olarak adlandırılırken, sagittal planda elde edilen açılar anterior (A) veya posterior 

(P) şeklindedir (30). İkinci büyük harf, açının kemiğin proksimal (P) veya distal 

(D) segmentinde bulunduğunu gösterir. Üçüncü harf, açının femur (F) ya da tibia (T) 

segmentine ait olduğunu belirtirken, dördüncü harf her durumda açı kelimesinin baş 

harfi olan ‘A’dır. 

Alt ekstremite aksları, anatomik ve mekanik akslar olmak üzere iki ana 

gruptan oluşur. Femur ve tibianın anatomik aksları, bu kemiklerin diafizleri boyunca 

geçen çizgilerle tanımlanır. Femur boynunun yöneliminden dolayı, femurun diafizer 

aksı tibianın diafizer aksıyla tam olarak aynı hatta bulunmaz. Bu iki aks, lateralde 

birbirleriyle yaklaşık 173° ila 175° arasında bir açı oluşturur ve bu açı anatomik 

femur-tibia açısı (aFTA) olarak adlandırılır. 

Femurun mekanik aksı, femur başının merkezinden başlayarak diz ekleminin 

ortasına doğru iner ve femurun diafizer aksı ile yaklaşık 6 ± 1 derece açı yapar 

(anatomik mekanik femur açısı, aMFA). Tibianın anatomik ve mekanik eksenleri ise 

birbirine oldukça yakın olup, birbirine paralel şekilde uzanır ve mekanik aksın birkaç 

milimetre medialinde konumlanır. Alt ekstremitenin mekanik aksı, femur başının 

merkezinden başlayarak ayak bileğinin ortasına uzanan hayali bir çizgidir (32). Bu 

çizgi, diz ekleminin orta noktasından ortalama 4 ± 2 mm medialden geçer. Mekanik 
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aksın bu noktadan daha medial ya da lateral geçmesi, sırasıyla genu varum veya genu 

valgum deformitelerini işaret eder (21). Anatomik ve mekanik aksların ortalama 

değerleri aşağıdaki tabloda gösterilmiştir (Tablo 1)        

          

Şekil 5 : Alt Ekstremite Anatomik ve Mekanik Aksları; mLDFA: Mekanik 

lateral distal femoral açı, mMPTA: Mekanik medial proksimal tibial açı, 

mLDTA: Mekanik lateral distal tibial açı,  aLDFA: Anatomik lateral distal 

femoral açı,  aMPTA: Anatomik medial proksimal tibial açı,  aLDTA: 

Anatomik lateral distal tibial açı  -EFORT Open Reviews 9, 5; 10.1530/EOR-24-

0037’den alınmıştır. 

Tablo 1: Alt Ekstremite Mekanik Ve Anatomik Akslarının Normal Değerleri 
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2.4.1 Eklem Yönelimi 

Tibianın eklem yüzü, sagittal planda yaklaşık 10 derece posterior kaudal bir eğim 

gösterir; bu yapı tibial eğim (posterior slope). olarak adlandırılır. Posterior tibial eğim 

açısı (posterior slope), yan grafilerde tibianın uzun aksından geçen çizgiye dik çizilen 

bir doğru ile medial tibial platoya teğet çizilen çizgi arasındaki açı olarak tanımlanır. 

Bu açı genellikle 6° ile 13° arasında değişir ve ortalama değeri yaklaşık 10° olarak 

kabul edilir (22). 

 

Şekil 6: Posterior Tibial Eğim Ölçülmesi. 

2.4.2 Frontal Plan Malalignment (Dizilim) Testi 

Deformite varlığının saptanmasında, malalignment testleri için bilateral bacak uzunluk 

grafilerinin çekilmesi gereklidir. Bu yöntemle deformitenin yönü ve hangi kemiğe 

bağlı olduğu tespit edilmelidir. Deformite ölçümleri rutin olarak yapılmalıdır (23). 

Malaligment testi 4 basamaktan oluşmaktadır: 

 Malalignment Testi 1: Bu testin temel amacı, “Deformite mevcut mu?” 

sorusuna yanıt bulmaktır. Öncelikle femur başının ve ayak bileğinin merkezi 

belirlenir. Bu iki nokta birleştirilerek alt ekstremitenin mekanik ekseni çizilir 
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(Şekil-7). Normalde bu eksen, diz merkezinden ortalama 8 ± 7 mm medialden 

geçer. Ancak mekanik eksenin diz merkezinden 15 mm’den fazla medial ya da 

lateral geçmesi durumunda, bu sapma Mekanik Aks Deviasyonu (MAD) 

olarak tanımlanır. MAD medialde ve 15 mm’den büyük ise bu durum varus 

deformitesi olarak değerlendirilir. Mekanik aks diz merkezinden lateral 

geçerse, miktarı önemli olmaksızın valgus deformitesi mevcuttur (23). 

 

       

             

Şekil 7 :Malalignment Testi 1’in Ölçülmesi. A) Nötral Mekanik Aks.                      

B) Varus Dizilime Sahip Mekanik Aks 

 

 Malalignment Testi 2: Bu test, deformitenin femurda olup olmadığını 

değerlendirmek amacıyla yapılır. İlk olarak, femur başı merkezi ile femurun 

distal eklem yüzü merkezi birleştirilerek femurun mekanik ekseni çizilir. 



 

 13 

Ardından, femoral kondillerin en alt subkondral noktaları birleştirilerek distal 

femur oryantasyon hattı oluşturulur. Bu iki çizgi femurun dış yanında bir açı 

meydana getirir ve bu açı Lateral Distal Femoral Açı (mLDFA) olarak 

adlandırılır (Şekil-8). Normal mLDFA değeri 87,5° ± 2,5° arasındadır. Eğer 

mLDFA açısı 90°’den büyükse, bu durum femurda varus deformitesi varlığına 

işaret eder. Açı 85°’den küçükse, femurda valgus deformitesi olduğu anlamına 

gelir. 

 

      Şekil 8: Malalignment Testi 2’nin Ölçülmesi. Mldfa: Mekanik Lateral Distal 

Femoral Açı 

 Malalignment Testi 3: Bu test, deformitenin tibiada olup olmadığını belirlemek 

amacıyla uygulanır. Öncelikle, tibianın proksimal ve distal eklem yüzü 

merkezleri birleştirilerek tibianın mekanik ekseni çizilir. Daha sonra, tibial 
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platoların en alt subkondral noktaları birleştirilerek proksimal tibia 

oryantasyon hattı oluşturulur. Bu iki çizginin tibianın iç yanında oluşturduğu 

açı, Medial Proksimal Tibial Açı (MPTA) olarak adlandırılır (Şekil-9). 

MPTA’nın normal değeri 87,5° ± 2,5° arasındadır. Eğer MPTA açısı 85°’den 

küçükse, tibiada varus deformitesi mevcuttur. Açı 90°’den büyükse, 

tibiada valgus deformitesi olduğu anlamına gelir. 

 

 

         Şekil 9: Malalignment Testi 3’ün Ölçülmesi. Mmpta: Mekanik Medial 

Proksimal Tibial Açı 
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 Malalignment Testi 4: Bu test, deformitenin diz ekleminde olup olmadığını 

belirlemek amacıyla yapılır. Femoral ve tibial diz eklem çizgileri 

arasındaki ‘Joint Line Convergence Angle’(JLCA) ölçülür (Şekil-10). İlk 

olarak, femoral kondillerin en alt subkondral noktaları birleştirilerek distal 

femur oryantasyon hattı çizilir. Ardından, tibial platoların en alt subkondral 

noktaları birleştirilerek proksimal tibia oryantasyon hattı oluşturulur. 

Normalde bu iki çizgi birbirine paraleldir ve aralarındaki açı 2°’yi geçmez. 

Eğer JLCA açısı 2°’den büyükse, deformitenin diz ekleminde olduğu 

düşünülür. Açının 2°’den büyük olması ve açının medialde yer alması, diz 

ekleminde valgus deformitesi olduğunu gösterir. Eğer açı 2°’den büyük 

ve lateralde ise, diz ekleminde varus deformitesi mevcuttur. 

 

 

           Şekil 10 : Malalignment Testi 4’ün Ölçülmesi. JLCA:Eklem Çizgileri 

Arasındaki Açı 
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2.5 ÖN ÇAPRAZ BAĞIN ÖZELLİKLERİ 

 

2.5.1 Embriyoloji ve Histoloji 

İntrauterin yaşamın 6. haftasında diz eklemi makroskopik olarak görünür hale gelmeye 

başlar. Çapraz bağlar ise 7. haftada oluşmaya başlar ve yaklaşık üç hafta sonra 

birbirinden ayrılabilir hale gelir. 14. haftaya kadar çapraz bağlar çevre dokulardan 

farklılaşırken, çevresindeki yumuşak dokularda vaskülarizasyon ortaya çıkar. 18. 

haftada ise çapraz bağlar tamamen izole bir şekilde tanımlanabilir hale gelir (24,25). 

ÖÇB yapısındaki kolajen liflerinin yaklaşık %90’ını tip I kolajen, geri kalan %10’unu 

ise tip III kolajen oluşturur (26). 

2.5.2 Ön Çapraz Bağ Anatomisi 

Diz ekleminin dört temel stabilizatöründen biri olan ÖÇB, intrakapsüler ancak 

ekstrasinoviyal bir bağ olarak tanımlanır. Tibianın anterior translasyonunu ve aşırı 

rotasyon hareketlerini sınırlandıran önemli bir yapıdır (28). ÖÇB, lateral femoral 

kondilin posteromedial bölgesindeki interkondiler çentikten köken alarak tibia 

platonun anterior yüzeyine yapışır. Bağ, orta hatta lateral konumda yer almakta olup, 

fleksiyondaki diz ekleminin anterior görünümünde interkondiler çentiğin üst lateral 

%66’sını kaplar. ÖÇB’nin uzunluğu 22 ile 41 mm arasında değişmekte olup ortalama 

32 mm’dir; genişliği ise 7-12 mm aralığındadır (27).  

Girgis ve meslektaşları, ön çapraz bağı (ÖÇB) fonksiyonel olarak anteromedial 

demet ve posterolateral demet olmak üzere iki ayrı demete ayırmıştır (30). Bazı 

araştırmacılar, ÖÇB’yi üç demete; anteromedial, ara demet ve posterolateral bölmüş 

olsa da, günümüzde iki demetli model, ÖÇB işlevini açıklamada en kabul gören 

yaklaşım olarak benimsenmiştir (31). Bu iki demet, dizin ekstansiyon ve fleksiyon 

hareketleri sırasında izometrik özellik göstermemektedir.  

Ön çapraz bağ, esas olarak orta genikulat arter tarafından beslenmekte olup, 

aynı zamanda inferior genikulat arterden de dallar almaktadır(Şekil-11). Kanlanma 

proksimalden distale doğru azalmakta olup, eminentia interkondilerse yapışan bölüm 

fibrokartilajin yapısında olduğundan avaskülerdir (32). 
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Şekil 11: Ön Çapraz Bağın Kanlanmasının Bilgisayarlı Tomografi Anjiografi 

Altındaki Görüntüsü - Anatomy of the anterior cruciate ligament. Knee Surg 

Sports Traumatol Arthrosc Off J ESSKA. Mart 2006;14(3).:204-13.’dan 

alınmıştır. 

 

Ön çapraz bağ, femoral sinirin posterior artiküler dalı ile innerve edilmektedir. 

ÖÇB’de propriosepsiyondan sorumlu dört farklı mekanoreseptör tipi bulunur: Ruffini, 

Pacini, Golgi cisimcikleri ve serbest sinir uçlarıdır (33,34). 

2.5.3 Diz Eklem Kinematiğinde Ön Çapraz Bağ’ın Rolü 

Diz ekleminin hareketleri, koronal planda abdüksiyon, adduksiyon; sagittal planda 

fleksiyon ve ekstansiyon ; transvers planda ise iç ve dış rotasyon olarak tanımlanır. 

Çapraz bağlar, diz fleksiyonunu yaklaşık 130°-140° arasında mümkün kılan dörtlü bir 

bar sistemi işlevi görür. Diz eklemi, kayma (translasyon) ve yuvarlanma (roll) 

hareketlerinin birlikte gerçekleşmesi sayesinde geniş bir fleksiyon aralığına sahiptir 

(35). 

ÖÇB, dizin normal fleksiyon ve rotasyon hareketlerinin stabilitesinde kilit 

taşıdır. Femur üzerinde tibianın öne doğru translasyonunu engelleyen primer 

kısıtlayıcıdır. İzole ÖÇB yetmezliğinde, maksimum anterior deplasman 30° 

fleksiyonda 18.1 mm olarak ölçülmüştür (28), Fleksiyon açısı arttıkça bu anterior yer 

değiştirme miktarı azalır (36,37). 
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2.6 ÖN ÇAPRAZ BAĞ YARALANMALARI 

Ön çapraz bağ yırtıkları, diz eklem yaralanmalarının %50’sinden fazlasını oluşturur. 

Kadın sporcularda, erkek sporculara kıyasla ÖÇB yaralanma riski 2 ila 8 kat daha 

yüksektir (38). Bireyin anatomik yapısı, nöromüsküler faktörler, hormonal düzeyler 

ve çevresel etkenler, ÖÇB yaralanmasına yatkınlığı artıran önemli faktörler arasında 

yer almaktadır. 

Anatomik risk faktörleri arasında; Q açısı,ÖÇB yapısı, interkondiler çentiğin 

genişliği ve tipleri, tibial eğim, yaş, kilo sayılabilir (39-43). Kadınlarda hormonal 

olarak ÖÇB fibroblastlarında östrojen ve progesteron reseptörleri bulunurken, 

erkeklerde androjen reseptörleri vardır (45). Androjenlerin, ÖÇB yaralanmalarına 

karşı koruyucu etkileri olduğu düşünülmektedir. Kadınlarda ÖÇB 

yaralanmaları, progesteronun düşük ve östrojenin yüksek olduğu foliküler fazlarda 

daha sık görülür. Bunun nedeni, östrojenin fibroblast proliferasyonu ve kolajen sentezi 

üzerinde negatif etkisi olmasıdır (46). Çevresel faktörler olarak ÖÇB yaralanmaları 

futbolcularda maç günlerinde, antrenman günlerine kıyasla yaklaşık %50 oranında 

daha sık meydana gelir. Soğuk havalarda yaralanma insidansı azalır. Doğal çimli 

sahalar, sentetik reçine kaplı sahalara göre daha yüksek risk taşır. Ayakkabı seçimi ve 

diz koruyucu ekipman kullanımı da yaralanma riskini etkileyen önemli faktörlerdir 

(47). ÖÇB yaralanmalarının yaklaşık %70’i temas dışı, %30’u ise temas ile oluşur. 

 

 

Yaralanma mekanizması olarak ise ; 

 Direkt mekanizma: Diz dış rotasyondayken dışardan gelen darbe ile valgusa 

zorlanması sonucu oluşur (48). 

 İndirekt mekanizmalar: Diz valgus ve dış rotasyona zorlanması, iç rotasyon ve 

dizin ekstansiyona zorlanması, kişinin ayağı sabitken dizin hiperekstansiyona 

zorlanması, çok nadiren ise dizin hiperfleksiyona zorlanması sonucu oluşur 

(49). 
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2.6.1 Ön Çapraz Bağ Yaralanmalarındaki Anamnez ve Fizik Muayene 

Ön çapraz bağ yaralanması sonrası hastalar genellikle diz ağrısı, şişlik ve ağırlık taşıma 

güçlüğü şikayetleri ile başvurur. Ayrıca, çoğu hasta tipik olarak dizde bir “pop” sesi 

duyduklarını veya yırtılma hissi yaşadıklarını ve dizlerinin çöktüğünü ifade eder. 

Kronik ÖÇB yırtığı olanlarda ise yürüyüş ve aktivite sırasında dengesizlik hissi ortaya 

çıkar ve bu durum düşmelere yol açabilir (50). 

Hastanın yürüyüşü gözlemlenerek ağırlık verme durumu değerlendirilmelidir. 

Palpasyon yöntemiyle hassas noktalar belirlenmeli ve dizin aktif ile pasif eklem 

hareket açıklığı titizlikle ölçülmelidir. ÖÇB değerlendirmesinde, Lachman testi, ön 

çekmece testi ve pivot shift testi temel fizik muayene yöntemlerini oluşturur. Özellikle 

Lachman testi, ÖÇB yırtığının tanısında %85 duyarlılık ve %94-99 özgüllük oranları 

ile yüksek güvenilirlik sağlamaktadır (51). 

2.6.1.1 Lachman Testi ; 

Lachman testi, sırtüstü pozisyonda yatan hastanın dizinin 20-30 derece fleksiyona 

getirilmesi ve kuadriseps ile iliotibial bandın gerilimini azaltmak amacıyla hafif dış 

rotasyona alınmasıyla gerçekleştirilir. Test sırasında bir el femuru sabitlerken, diğer el 

tibianın öne doğru yer değiştirmesini sağlar (Şekil 12). Tibianın öne doğru yer 

değiştirmesi 5 mm’den fazla ise test pozitif kabul edilir. Ancak bazı hastalarda genetik 

gevşeklik olabileceğinden, testin doğruluğunu artırmak için karşı diz ile karşılaştırmalı 

yapılması önerilmektedir (52). 
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Şekil 12:Lachman testi.- Campbell’s Operative Orthopaedics 14th Edition, 

Chapter 45, 2233‘den alınmıştır 

 

2.6.1.2 Ön Çekmece Testi 

Ön çekmece testinin duyarlılığı %80 ile %99 arasında rapor edilmiştir ve ön çapraz 

bağ yırtığı tanısında lachman testi ile birlikte kullanılabilir. Test, hasta sırtüstü 

pozisyondayken etkilenen dizin 90 derece kalça fleksiyonu ve 45 derece diz 

fleksiyonuna getirilmesiyle yapılır. Hekim, aynı taraftaki ayağın üzerine oturarak 

tibianın proksimal arka kısmını kavrar ve öne doğru kuvvet uygular (Şekil 13). 

Tibianın öne doğru 5 mm’den fazla yer değiştirmesi testin pozitif olduğunu gösterir 

(53,54). 

 

Şekil 13: Ön çekmece testi.- Campbell’s Operative Orthopaedics 14th Edition, 

Chapter 45, 2231 ‘den alınmıştır. 
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2.6.1.3 Pivot Shift Testi 

Pivot şift testi, ÖÇB yırtığı tanısında %98 özgüllükle en spesifik test olarak kabul 

edilir, ancak duyarlılığı %24-48 arasında değişmekte olup nispeten düşüktür. Test 

sırasında hasta sırtüstü yatarken kalça 30 derece fleksiyon ve abduksiyona getirilir. 

Diz ekstansiyonda iken valgus stres uygulanır ve iç rotasyon yapılır; ayak bileğinden 

aksiyal yüklenmeyle kompresyon sağlanır. Diz yavaşça 20°-40° fleksiyona 

getirilirken, tibia aniden redükte olur ve bu sırada bir “atlama” hissi oluşur (Şekil-14). 

Bu bulgu, lateral iliotibial bandın etkisiyle meydana gelir; eğer lateral iliotibial band 

hasarlıysa test negatif sonuç verir(55). 

 

 

 

 

Şekil 14 :Pivot shift testi.- Campbell’s Operative Orthopaedics 14th Edition, 

Chapter 45, 2235 ‘den alınmıştır. 

 

 

 



 

 22 

2.7 ÖN ÇAPRAZ BAĞ YARALANMASININ GÖRÜNTÜLEME 

YÖNTEMLERİ 

2.7.1 Direkt Grafi 

Direkt grafiler, eşlik eden kemik yapı patolojilerinin saptanmasında önemli olup, 

tedavi planlamasına da katkı sağlar. Standart röntgenlerde, kapsülün orta bölümünün 

ve Anterolateral ligamanın (ALL) lateral platodan kemik parçasıyla birlikte kopması, 

segond kırığı olarak adlandırılan tipik bir bulgudur ve ÖÇB yırtığının radyografideki 

önemli işaretlerinden biridir (Şekil-15). Kronik ÖÇB yırtıklarında ise direkt 

radyografide osteofit oluşumu, tünelin lateral kısmında silikleşme ve tünelin daralması 

gibi bulgular gözlenir (56). 

 

 

 

 

         Şekil 15: Segond Kırığının Direkt Grafi ve 3 Boyutlu  

Bilgisayarlı Tomografi Görüntüsü 
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2.7.2 MRG (Manyetik Rezonans Görüntüleme) 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), %86 ile %95,9 arasında duyarlılığı ve %91 

ile %95 arasında özgüllüğü ile ÖÇB yırtığının tanımlanmasında en doğru noninvaziv 

yöntem olarak kabul edilir. Akut dönemde ağrı ve efüzyon nedeniyle 

değerlendirmenin suboptimal olabileceği durumlarda bile, MRG bulguları hastanın 

doğru değerlendirilmesinde önemli katkı sağlar (57). 

Akut ÖÇB yırtığının MRG’de hem direkt hem de indirekt bulguları mevcuttur. 

Direkt bulgular arasında; sagittal kesitlerde bağın zayıf ya da hiç görüntülenememesi, 

T2 ağırlıklı görüntülerde fokal hiperdens amorf ödemli bir kitle görünümü, bağın 

liflerinin düzensiz kontura veya dalgalı görünüme sahip olması ile liflerin ortasında ya 

da tibial ve femoral bağlantılarda yırtıkların görülmesi sayılabilir (Şekil-16) (58). 

  

Şekil 16:Manyetik rezonans görüntülemede ön çapraz bağın düzensiz kontur ve 

ödemli görüntüleri 

 

İndirekt bulgular ise şu şekildedir: Tibianın femura göre anterior subluksasyonu; 

bu durum, femoral kondillerin tibianın arka kenarına göre 7 mm veya daha fazla 

posterior ötelenmesinin sagittal görüntülerde lateral kesitlerde görülmesiyle belirlenir. 

Ayrıca, kemik yaralanmaları veya ezilmeleri sıkça rastlanır; tibia platosunun 
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posterolateral köşesi, lateral femoral kondilin yük binme yüzeyine çarpar ve T2 

sekanslarında bu ezilmeler hiperdens kemik içi ödem olarak izlenir. İnterkondiler 

çentikteki ÖÇB liflerinin anormal yönelimi ve arka çapraz bağın akut açılanmasıyla 

birlikte bükülmesi de diğer indirekt bulgular arasında yer alır (Şekil-17) (59). 

 

 

 

Şekil 17 : Manyetik rezonans görüntülemede femur ve tibiada ön çapraz bağın 

yapışma yerlerinde kemik içi ödem görüntüsü 

2.8 ÖN ÇAPRAZ BAĞ YARALANMALARININ TEDAVİSİ 

Ön çapraz bağ (ÖÇB) yaralanmalarının tedavisi, hem konservatif hem de cerrahi 

yöntemleri içermektedir. Her iki yaklaşımın temel hedefi, hastanın ihtiyaçlarını 

karşılayarak dize gereken stabiliteyi sağlamak ve menisküs yırtığı ile osteoartrit gibi 

ileride gelişebilecek diz patolojilerinin riskini azaltmaktır. Ancak, optimal tedavi 

yöntemi halen tartışmalı olup, hastaya özgü değerlendirme gerektirir. Tedavi planı 

belirlenirken hastanın kronolojik yaşı yerine, aktivite seviyesi, fizyolojik yaşı ve 

beklentileri göz önünde bulundurulmalıdır. Genç, aktif ve ÖÇB yaralanmasına ek 

problemlerin eşlik ettiği hastalarda cerrahi müdahale tercih edilirken, aktivite seviyesi 

düşük olan hastalarda konservatif tedavi önerilmektedir (60). 
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2.8.1 Konservatif Tedavi 

Konservatif tedavi, ileri derecede artrozu bulunan kronik vakalar, hareketsiz yaşam 

tarzına sahip olanlar ve sportif aktivitelere dönmeyen orta yaşlı hastalar için tercih 

edilebilir. Bu tedavi yaklaşımında amaç, yırtılmış ÖÇB’nin fonksiyonunu desteklemek 

için diz çevresindeki kasların güçlendirilmesi ve işlevlerinin iyileştirilmesidir. Ağrının 

azaltılması için nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, soğuk uygulama, kompresyon ve 

hareketi destekleyen breysler kullanılabilir. Mobilizasyon ise koltuk değneği 

yardımıyla sağlanır. Ağrı kontrol altına alındıktan sonra eklem hareket açıklığını 

artırmaya yönelik çalışmalara başlanır (61). 

2.8.2 Cerrahi Tedavi 

Cerrahi tedavi; ÖÇB rüptürünün primer tamiri veya rekonstrüksiyonudur. Primer tamir 

tek demetin koptuğu veya fibriler yırtıklarda uygulanabilir. ÖÇB rekonstrüksiyonu 

primer tamire göre daha sık tedavi seçeneği olarak uygulanmaktadır. ÖÇB 

rekonstrüksiyonu; yırtık bağın yerine farklı greftlerin kullanılarak yeniden 

yapılandırılmasıdır. Bu işlem sırasında tibia ve femurda açılan tünellerden geçirilen 

greft, bağın normal anatomisine yaklaşması için tespit edilir. AAOS 2015 kılavuzuna 

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

rekonstrüksiyonu şiddetle önerilmektedir (62). Cerrahi zamanlaması konusunda net bir 

fikir birliği olmamakla birlikte, yaralanmanın hemen ardından yapılan akut dönemdeki 

cerrahilerde diz ekleminde tam hareket açıklığının sağlanması zorlaşmakta ve 

artrofibrozis riski artmaktadır. Bu nedenle bazı cerrahlar ÖÇB rekonstrüksiyonunu 

yaralanmadan sonra en az 6 hafta ertelemeyi tercih etmekte, ancak bu konuda yapılan 

çalışmalar tartışmalı sonuçlar sunmaktadır (63). 

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonunda kullanılacak greft seçenekleri ise ; kemik-

patellar tendon-kemik,hamstring, kuadriseps, iliotibial bant, peroneus longus 

otogreftleri ve allogreftlerdir(66-68) 

 

2.8.3 Cerrahi Prosedür 

ÖÇB rekonstrüksiyonları, son otuz yılda açık cerrahi tekniklerden minimal invazif 

artroskopik yöntemlere kadar önemli gelişmeler göstermiştir. Rekonstrüksiyon işlemi, 

tendon greftinin alınması, femur ve tibia boyunca açılan tünellerden geçirilmesi ve 
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greftin kemiğe sabitlenmesi aşamalarını içerir. Tanısal artroskopi sonrasında, ÖÇB'nin 

kalan kısmı eksize edilir ve yapışma yerleri greft implantasyonu için hazırlanır. 

Semitendinosus ve gracilis tendonları alınarak hazırlanır ve tibial ile femoral tüneller 

oluşturulur. Greft tünellerden geçirildikten sonra femoral uç, düğme implantları 

(endobutton). veya interferans vidası ile sabitlenirken; tibial tespit interferans vidası, 

staple veya pul-vida sistemleri ile yapılır. Son aşamada, eklemin artroskopik ve fizik 

muayenesi gerçekleştirilip, ameliyat katlar usulüne uygun olarak kapatılır (69). 

2.8.4 Greftin Ligamentizasyonu 

Greftin ligamentizasyonu, eklem içerisine yerleştirilen greftlerin doğal ön çapraz bağa 

benzemeye çalıştığı ve bu süreçte çeşitli biyomekanik ile fizyolojik değişikliklerden 

geçtiği dinamik bir süreçtir. Greftler, kemiğe entegrasyon sağlarken inflamatuar 

reaksiyon, neovaskülarizasyon ve ligamentizasyon aşamalarından geçerler. Bu 

entegrasyonun gerçekleşebilmesi için en temel şart, kemik tünel içinde tendonun 

izometrik ve rijit şekilde tespit edilmesidir; aksi takdirde inflamatuar yanıt gecikir veya 

hiç oluşmaz (70). Cerrahi sonrası tendon grefti, 1-3 aylık süreçte avasküler nekroz, 

hücre göçü ve artışı ile revaskülarizasyon, ardından ligamentizasyon evrelerini 

tamamlayarak doğal ÖÇB’ye benzer özellikler kazanmaya başlar. Bu süreç toplamda 

yaklaşık 12-30 hafta sürer. Histolojik açıdan ise greftin normal ÖÇB’ye benzeyen 

yapıya kavuşması genellikle 6 aydan sonra gerçekleşir (71). 

 

2.8.5 Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu(ÖÇBR) Sonrası Rehabilitasyon 

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası rehabilitasyon, cerrahi müdahale kadar büyük 

önem taşımaktadır ve bu amaçla birçok farklı protokol tanımlanmıştır. Rehabilitasyon 

süreci genellikle kısa sürede dize yük verme, kas kuvvetlendirme, denge ve 

proprioseptif egzersizleri içerir.    

ÖÇBR rehabilitasyonu dört aşamadan oluşur. Faz I, cerrahi sonrası ilk iki 

haftayı kapsar ve bu dönemde temel hedefler greft tespitini korumak, inflamasyonu 

kontrol altında tutmak ve diz fleksiyonunu 90 derece ile tam ekstansiyonu sağlamaktır. 

Hastaya, diz tam ekstansiyonda olacak şekilde çift koltuk değneği kullanarak tolere 

ettiği kadar yük verilir. Faz II, cerrahiden sonraki 2-4. haftayı içerir; bu dönemde 

çömelme hareketleri, 0-30 derece arası kapalı kinetik zincir egzersizleri, parmak 
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ucunda yükselme, kondisyon bisikleti kullanımı ve ağırlıklı düz bacak kaldırma gibi 

egzersizler uygulanır. Eğer hasta normal yürüyüş paternine ulaşmış, tam eklem hareket 

açıklığı sağlamış ve yeterli kas gücünü elde etmişse, faz III’e geçilir. Faz III, cerrahi 

sonrası 6. hafta ile 4. ay arasında sürer ve 0-60 derece arası kapalı kinetik zincir 

güçlendirme, eliptik bisiklet, izokinetik egzersizler ve fonksiyonel rehabilitasyon 

ağırlık kazanır. Fonksiyonel rehabilitasyon, pilometrik ve proprioseptif egzersizlerle 

birlikte hafif koşu, düz koşu, ani yön değiştirme ve dairesel koşuları içerir. Son aşama 

olan Faz IV’te ise amaç, kısıtlama olmaksızın hastanın tam aktiviteye başlamasını 

sağlamak ve spora güvenli dönüşü mümkün kılmaktır (72,73). 

2.9 ÖÇBR CERRAHİ TEDAVİSİNİN KOMPLİKASYONLARI 

2.9.1 Eklem Hareket Kısıtlılığı 

Ameliyat sonrası eklem hareket kısıtlılığı, ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası karşılaşılan 

önemli komplikasyonlardan biridir ve vakaların %1-4'ünde görülür. Artrofibrozis, bu 

ameliyatlardan sonra %4 ile %35 arasında değişen oranlarda diz sertliğine neden olan 

bir durumdur. Cerrahinin yaralanmadan sonraki üçüncü hafta ve sonrasında yapılması, 

artrofibrozis gelişme riskini anlamlı şekilde azaltmaktadır (74). Bunun yanı sıra, 

interkondiler çentik içine yerleşen ve tam ekstansiyonu engelleyen küçük nodül 

formundaki skar dokusu olan siklops lezyonu da hareket kısıtlılığının sık 

nedenlerinden biridir (75). Bu lezyon, rüptüre ÖÇB güdüğünün yetersiz debridmanı 

sonucunda gelişebilir. 

2.9.2 Enfeksiyon 

Enfeksiyon yüzeysel tabakalarda selülit şeklinde başlayabileceği gibi, septik artrit 

veya osteomiyelit gibi daha derin ve ciddi şekilde seyredebilir. ÖÇB rekonstrüksiyonu 

sonrası septik artrit gelişme olasılığı tahminen %0,1-1,7 civarındadır (75). 

2.9.3 Tromboembolik Sorunlar 

Tromboembolik sorunlar arasında ise derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli 

(PE) nadir fakat potansiyel olarak tehlikeli komplikasyonlar olarak karşımıza çıkar. 

ÖÇB rekonstrüksiyonunu takiben asemptomatik DVT insidansı %0,53 ile %14,9 

arasında değişmektedir (76). 
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2.9.4 Nörovasküler Hasar 

Nörovasküler hasar, herhangi bir artroskopik prosedürde karşılaşılabilecek önemli bir 

komplikasyondur. Vasküler yaralanmanın başlıca belirtileri arasında soğuk ve nabızsız 

bir uzuv, aktif kanama ile birlikte pulsatil hematom yer almaktadır. Özellikle safen 

sinirin infrapatellar dalı, diz boyunca hamstring tendonlarına yüzeysel olarak ilerlediği 

için greft alınması sırasında risk altındadır (76). Yine turnike kullanımına bağlı olarak 

da sinir hasarı meydana gelebilmektedir. 

2.10 YÜKSEK TİBİAL OSTEOTOMİ  

2.10.1 Yüksek Tibial Osteotominin Temel Prensipleri 

Yüksek tibial osteotomiler (MAKYTO), tek kompartman artrozlarının tedavisinde 

yaygın olarak kullanılmaktadır (77). Yüksek tibial osteotominin temel amacı, hastanın 

normalden sapmış biyomekanik dengesini yeniden düzenleyerek yükün sağlam 

kompartmana aktarılmasını sağlamaktır (78). Varus açılanması olan alt 

ekstremitelerde medial kompartman, valgus açılanması olan dizlerde ise lateral 

kompartman, birim alana binen yükün anormal şekilde artmasına maruz kalır (79). 

Yüksek tibial osteotomi cerrahisi, eklem çizgisini horizontal hale getirmeyi 

hedefler. Varus deformitesi olan orta yaşlı hastalarda mekanik aks üzerinde 3°-6° 

arasında aşırı düzeltme genel kabul görürken, konjenital varus deformitesi bulunan 

hastalarda ağrı daha erken yaşlarda ortaya çıkabilir. Yüksek tibial osteotomi yapılması 

planlanan genç hasta grubunda ise aşırı düzeltme yapılmasına gerek yoktur; bu 

hastalarda mekanik aksın nötrale getirilmesi yeterli kabul edilir (80). 

2.10.2 Yüksek Tibial Osteotomi Endikasyonları ve Kontrendikasyonları 

Yüksek tibial osteotominin başarısında en önemli faktör doğru hasta seçimi olarak 

vurgulanmaktadır. Insall ve arkadaşları, proksimal tibial osteotominin 60 yaşından 

genç, varus açısının 10°’den az, fleksiyon kontraktürünün 30°’den az, diz hareket 

açıklığının toplam 75°’den fazla olduğu, stabil, aktif ve istekli hastalarda yapılması 

gerektiğini bildirmişlerdir (78). 
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MAKYTO kontrendikasyonları; Diffüz dejeneratif artrit, inflamatuar artrit, 

tibiofemoral subluksasyon, ileri derece osteoporoz, 90°’den az eklem hareket açıklığı, 

15°’den fazla varus deformitesi, ciddi vasküler patoloji, lateral menisektomi öyküsü, 

hastaların gerçek dışı beklentisi, tibianın laterale 1 cm’den fazla sublukse olması, 

medial kompartmanda tibiada 2-3 mm’den fazla kemik kaybı olması, ciddi 

patellofemoral bulguların olması, patella alta veya infera olması, hastanın 65 yaş 

üzerinde olması, obezite (VKİ >30 kg/m2)., sigara kullanmaktır (81). 

2.10.3 Yüksek Tibia Osteotomi Ameliyatı Öncesi Hazırlık ve Planlama 

Diz ekleminde varus deformitesi ile birlikte görülen medial kompartman 

osteoartritinde eşlik eden birçok patoloji olabilir. Ameliyat öncesi değerlendirmede 

fizik muayene ve anamnez ile birlikte radyolojik inceleme büyük önem taşır. Yüksek 

tibial osteotomi planlaması ve hazırlık süreci bu değerlendirmelere dayanır. 

Değerlendirme sırasında bacak uzunluğu, anteroposterior ve mediolateral ligament 

stabilitesi supin pozisyonda ve tam yük verirken ayrı ayrı incelenmeli (82). 

2.10.4 Klinik İnceleme 

Ameliyat öncesi hasta mutlaka supin pozisyonda, ayakta dururken ve yürürken 

değerlendirilmelidir. Bu sayede hem statik hem de dinamik deformiteler tespit 

edilebilir. Hastanın yürüyüşü dikkatle gözlemlenmelidir. Yürüyüş sırasında ayak 

pozisyonu nötr, içe dönük veya dışa dönük olabilir. Dışa dönük yürüyen hastalar 

genellikle düşük adduksiyon momentine sahipken; içe dönük veya nötr pozisyonda 

yürüyen hastalar ise yüksek adduksiyon momentine sahiptir. Yüksek adduksiyon 

momentine sahip hastalarda osteotomiden sonra daha fazla valgus düzeltmesi 

yapılmasının gerektiği, uzun süreli takiplerde ortaya konmuştur (83,84). 

2.10.5 Düzeltmenin belirlenmesi 

Geleneksel olarak medial tek kompartman osteoartriti olan hastalar aşırı düzeltmeyle 

valgus pozisyonuna getirmek ve medial kompartmandaki yükün azaltılması 

hedeflenmiştir. Femorotibial açıya göre farklı derecelerde valgus düzeltme 

önerilmiştir. Coventry normal femorotibial açının 5-8 derece valgus olduğunu 

osteotomi ile 5 derece fazladan valgus sağlanması gerektiğini savunmuştur. Hernigou 

ve arkadaşları ise mekanik aks 183-186 derece olacak şekilde düzeltme önermiştir. 
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1969’da Fujisawa ve arkadaşları tibia platosunun merkezini % 0 en laterali 

%100 olarak kabul edip, lateral platonun %30-40’ına gelecek şekilde düzeltme 

önermişlerdir (85). Bu sonuca dayanarak eklemin % 62.5’ine denk gelen aynı zamanda 

Fujisawa noktası olarak da bilinen değer, genellikle ameliyat sonrası hedeflenen 

dizilim olarak kabul edilmektedir. Düzeltme noktası belirlendikten sonra bu 

düzeltmeyi elde etmek için gereken açılma miktarı hesaplanmalıdır. Gerekli miktarı 

hesaplamak için yaygın olarak Miniaci ve Dugdale yöntemi kullanılmaktadır. 

 

2.10.6 Yüksek Tibial Osteotomi Teknikleri 

2.10.6.1 Kapalı Kama Yüksek Tibial Osteotomi 

Coventry tarafından 1965 yılında tuberositas tibianın proksimaline klasik kapalı kama 

valgizasyon yüksek tibial osteotomi tanımlanmış ve uygulanmıştır. Açık kama tekniği 

popülerlik kazanana kadar, kapalı kama prosedürü medial diz osteoartritinde yaygın 

olarak kullanılan bir yöntem olmuştur. Son yıllarda ise, özellikle açısal olarak stabil 

kilitli vida plak fiksasyonuna sahip yeni tasarım implantlar tercih edilmektedir (85). 

2.10.6.2 Medial Açık Kama Yüksek Tibial Osteotomi 

Medial açık kama yüksek tibial osteotomi (MAKYTO), günümüzde lateral kapalı 

kama osteotomisine göre birçok avantaja sahip olması nedeniyle popülerliği artmıştır 

(Şekil-18). Fibula osteotomisi gerektirmemesi, peroneal sinir hasarı riskinin daha az 

olması, bacak boyunda kısalmaya yol açmaması, tek bir insizyonla uygulanabilmesi, 

düzeltme miktarının daha kolay ayarlanabilmesi ve artroplastiye geçiş sürecinin 

göreceli olarak daha kolay olması bu avantajlar arasında sayılabilir (Tablo-2). Puddu, 

kendi adıyla anılan ve osteotomi yüzeylerini osteotominin içinden destekleyerek 

ileride gelişebilecek kollapsı önlemeye yönelik, yükseklikleri farklı plaklar 

geliştirmiştir (85). Staubli ve DeSimoni tarafından geliştirilen, daha sonra Lobenhoffer 

ve arkadaşları tarafından yaygınlaştırılan TomoFix plağı da günümüzde yaygın olarak 

kullanılmaktadır.  
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Şekil 18: Medial Açık Kama Yüksek Tibial Osteotomi.- Campbell’s Operative 

Orthopaedics 14th Edition, Chapter 9, 518 ‘den alınmıştır. 

Tablo 2: Medial Açık Kama Yüksek Tibial Osteotomi İle Lateral Kapalı Kama 

Yüksek Tibial Ostetominin Karşılaştırılması 

 

Monoplanar MAKYTO, patella yüksekliği normal aralıklarda ise güvenle 

yapılabilir. Medial eklem aralığının 3- 4 cm distalinden başlayıp, patellar tendonun 

tibial tüberküle yapışma yerinin proksimalinden geçecek ve superolateralde 

doğrultusu fibula başına gelecek şekilde, lateral tibia korteksinin 1 cm kadar 

medialinde kalan bir osteotomi yapılır. Bu kesi üzerinden içerdeki implantlar çıkartılır. 

Gerekli düzeltme miktarı sağlandıktan sonra uygun floroskopik kontrol altında 

implantlar yerleştirilir. 

Biplanar MAKYTO ise tibia proksimal medial artrozu, tibial eğim 

bozuklukları ve patellofemoral eklem bozukluklarında tercih edilebilen bir 

osteotomidir (Şekil-19). Tibial tüberkülün distalde veya proksimalde bırakıldığı iki 

çeşidi vardır. Gassbeek ve ark., Tibial tüberkülün proksimal fragmanda bırakıldığı 

osteotomi tekniğini medial açık kama osteotomisinde uygulayarak patella infera 

oluşumunu engellediğini göstermiştir. Tibial tüberkülün kaidesinde en az 1 cm’lik 
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kemik kalacak şekilde tibianın önce osteotomize edilmesi önerilmekte olup bu planda 

horizontal ve vertikal osteotomi arasındaki açı 110-120 derece olmalıdır (Şekil-20) 

(86). 

 

 

Şekil 19:Medial Açık Kama Osteotomisinin Ameliyat İçi Görüntüleri 

  

Şekil 20: Biplanar Medial Açık Kama Yüksek Tibial Osteotomi Ameliyat Sonrası 

Direk Grafi Görüntüsü 
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2.10.7 Yüksek Tibial Osteotomi Sonrası Komplikasyonlar 

Yüksek Tibial Osteotomi sonrası karşılaşılan başlıca komplikasyonlar arasında 

redüksiyon kaybı, patellofemoral sorunlar, intraoperatif kırıklar, enfeksiyon, 

kaynamama, implant irritasyonu, aşırı düzeltme ve yetersiz düzeltme yer almaktadır 

(Şekil-21) (87). Diz çevresi osteotomilerde özellikle karşı korteksin kırılma riski 

önemli bir komplikasyon olarak kabul edilir. Bu korteks kırılmaları, kaynamama, 

gecikmiş kaynama, implant yetersizliği ve eklem instabilitesine yol açabilir. Ayrıca, 

sekiz derecenin üzerindeki düzeltmelerde karşı korteksin kırılma riski %90’ın üzerinde 

olmaktadır (88). 

 

       Şekil 21 : Yüksek Tibial Osteotomi Sırasında Lateral Korteks Kırığı 

Gelişen Hastanın Direk Grafi Görüntüsü 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

 

  Bu tez çalışması Sağlık Bilimleri Üniversitesi Metin Sabancı Baltalimanı 

Kemik Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi Eğitim Planlama Kurulu’nun 

05.02.2025 tarihli toplantısında 32/232 karar numarasıyla onaylanmıştır. Çalışma 

Ortopedi ve Travmatoloji kliniklerinin imkanları kullanılarak yapılmıştır. 

Çalışmaya katılan hastalardan çalışma öncesi sözlü ve yazılı onam alındı. 

Çalışma sırasında Helsinki Deklarasyonu, İyi Klinik Uygulama (Good Clinical 

Practice) İlkelerine bağlı kalındı. 

Hastane Bilgi Yönetim Sistemi’nden 2015-2024 yılları arasında Metin Sabancı 

Baltalimanı Kemik Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde ön çapraz bağ 

yırtığı nedeniyle primer ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapılan hastalar belirlendi.  

Toplam 749 hastaya ön çapraz bağ yırtığı tanısı ile primer ön çapraz bağ 

rekonstrüksiyonu yapıldığı tespit edildi. Bu hastalardan 201 tanesi 50’nin altında varus 

dizilimi olduğu için, 111 tanesi ameliyat öncesi çekilmiş bacak uzunluk grafisi 

olmadığı için, 327 tanesi ek menisküs yırtığı veya diğer diz bağ yaralanması (MCL 

hariç) olduğu için, 33 hasta daha önce diz cerrahisi geçmişi olduğu için, 21 hasta 

Kellgreen Lawrance evre 2 ve üzeri olduğu için, 10 hasta enflamatuvar artriti olduğu 

için çalışmaya dahil edilmedi. Sonuçta çalışmaya 46 hasta ile devam edildi. Bu 46 

hastanın 18 tanesi eş zamanlı primer ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu ve medial açık 

kamalı yüksek tibial osteotomi cerrahisi uygulanan hasta grubunu oluştururken; 28 

tanesine ise sadece primer ön çapraz bağ rekonstrüksiyon cerrahisi uygulanan hasta 

grubunu oluşturmuştur. 
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Şekil 22:Hasta Seçim Algoritması 

 

 

 

 

46 hasta

Çalışmaya 749 hastadan kriterlere uygun olmayan hastalar çıkarıldığında 46 hasta ile devam 
edildi.

56 hasta

10 hasta enflamatuvar artriti olduğu için dahil edilmedi.

77 hasta

21 hasta Kellgreen Lawrance evre 2 ve sonrası olduğu için çalışmaya dahil edilmedi.

110 hasta

33 hasta daha önce diz cerrahisi geçirdiği için dahil edilmedi.

311 hasta

201 hasta 5 derece altı varus dizilimi olduğu için dahil edilmedi.

638 hasta

327 hasta ek menisküs yırtığı veya diz bağ yaralanması nedeniyle dahil edilmedi.

749 hasta 

Ameliyat öncesi uzunluk grafisi olmayan 111 hasta dahil edilmedi.
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 Çalışmaya dahil edilen 46 hastanın hastane kayıtlarından elde edilen ameliyat 

öncesi anamnezine, ameliyat öncesi (preoperatif) rutin yapılan IKDC (International 

Knee Documentation Committee) ve Lysolm skorlarına, fizik muayenesinde diz eklem 

hareket açıklığı, lachman testi, ön çekmece testi, pivot shift testi sonuçlarına ulaşıldı. 

Hastaların yapılan son kontrolünde ameliyat öncesi yapılan fizik muayeneleri ve 

fonksiyonel diz skorları tekrarlandı ve karşılaştırıldı. 

Ameliyat öncesi direkt grafi kayıtları incelenerek diz eklemi artroz derecesi 

Kellgren Lawrence sınıflamasına göre belirlendi (80). Hastaların preoperatif olarak diz 

ön-arka ve yan grafisi, bacak uzunluk grafisi, MR görüntülemeleri değerlendirildi 

(Şekil-22). Hastaların mekanik aks dizilimi bacak uzunluk grafilerinden ölçüldü (Şekil 

23,24). Düzeltici osteotomi olarak medial açık kama yüksek tibial biplanar osteotomi 

uygulanan ve tespit materyali olarak anatomik kilitli plak kullanılan hastalar kombine 

gruba dahil edildi.  Eş zamanlı MAKYTO uygulanan hastalarda postoperatif birinci 

ay, üçüncü ay, altıncı ay ve birinci yıl ve son kontrolde ayakta basarak diz ön-arka 

(AP) ve yan grafiler ile osteotomi hattının radyolojik değerlendirmesi yapıldı. 

 

 

       

Şekil 23: Hasta Serimizden 30 Yaşında Erkek Hastanın Ameliyat Öncesi 

Sagittal MR Kesiti ve Basarak Diz Ön-Arka Grafisi Örneği 
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Şekil 24:Eş Zamanlı ÖÇBR ve MAKYTO Cerrahisi Geçiren Hastanın Ameliyat 

Öncesi ve Sonrası Alt Ekstremite Mekanik Tibiofemoral Açının Ölçümü 
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Şekil 25: ÖÇBR Cerrahisi Geçiren Hastanın Ameliyat Öncesi ve Sonrası Alt 

Ekstremite Mekanik Tibiofemoral Açının Ölçümü 
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3.1 FONKSİYONEL DİZ SKORLARI 

 IKDC subjektif diz formu, çok çeşitli diz sorunları olan hastalar için semptom, 

fonksiyonel durumunu ve spor aktivitesini değerlendiren dize özgü güvenilir ve geçerli 

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

sonuçların karşılaştırılmasına olanak sağlayacaktır. IKDC 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 (Tablo 3). 

Lysholm diz puanlama formu ise, diz cerrahisi sonrası diz fonksiyonlarını 

değerlendirmek amacıyla yaygın olarak kullanan bir skordur. Aksama, destek 

kullanarak yürüme, dizde kitlenme, öne kayma, ağrı, şişlik, merdivenden çıkama ve 

çömelebilme soruları üzerinden puanlandırılır. 0 puan en düşük ve 100 puan en iyi 

fonksiyonel durumu göstermektedir (Tablo 4). 
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Tablo 3:2000 IKDC Subjektif Diz Değerlendirme Formu 
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 43 

Tablo 4: LYSHOLM Diz Skalası 
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3.2 CERRAHİ TEKNİK 

3.2.1 Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu 

Tüm hastalara ameliyat saatinden 1 saat önce 1 gr sefazolin antibiyotik profilaksisi 

verildi. Hastaların antibiyotiği ameliyat sonrası gün 3 kez olacak şekilde devam edildi. 

Hastalar spinal veya genel anestezi altında ameliyat masasına alındı. Opere olacak 

taraf alt ekstremite tıraşı ve temizliği yapıldı. Hastalara supin pozisyonda havalı 

turnike bağlandı. Diz fleksiyonu 120 dereceye kadar izin verecek şekilde pozisyon 

verildi. Ameliyat olacak taraf alt ekstremite steril povidon iyodür ile boyandı ve steril 

örtüm gerçekleştirildi. Elevasyonda tutulan ekstremite steril esmarch yardımyla venöz 

kan boşaltıldı. Havalı turnike 340 mmhg şişirildi (Şekil-25). 

 

  

Şekil 26:Hasta Serimizden 32 Yaş Erkek Hasta Ameliyat Öncesi Pozisyonu 

Anteromedial ve anterolateral portaller açılarak tanısal artroskopi ile çapraz 

bağ kopuğu teyit edildi. Medial, lateral menisküsler ve diz içi diğer patolojiler 

açısından değerlendirildi. Kopan ön çapraz bağ kalıntıları tıraşlayıcı (shaver). ve 

radyofrekans ablasyon ile temizlendi. (Şekil-26) 
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                       Şekil 27: Hasta Serimizden 32 Yaş Erkek Hasta Ameliyat Öncesi 

Pozisyonu ve Portal Yerlerinin Belirlenmesi 

 

  Tuberositas tibia belirlenerek yaklaşık 2-3 cm mediali ve 1 cm superiorundan 

4-5 cm’lik oblik insizyon yapıldı. Cilt ve cilt altı katmanlar geçildi. Pes anserinus 

fasyası kemik periostundan L şeklinde serbestleştirilerek kaldırıldı. Gracilis ve 

semitendinozis tendonları bulunarak makas yardımıyla fasyadan ayırıldı. Her iki 

tendonun uçlarına işaret sütürleri konuldu. Hamstring tendonları greft alıcıdan 

geçirilip tendonları bir adet klemp yardımı ile gergin tuttuldu. Greft alıcılar tendon 

aksına uygun şekilde tek seferde ilerletilerek greftler çıkarıldı. Serum fizyolojik ile 

ıslattıktan sonra alınan greftlere yapışık diğer yumuşak dokular temizlendi. Diz 90 

derece fleksiyondayken kirschner teli, interkondiler çentikte lateral femoral kondilin 

medialinde ön çapraz bağın yapıştığı anatomik lokasyondaki çıkıntının hemen 

arkasından kemiğe saplandı. Diz 120 derece fleksiyona getirilerek kirschner teli uygun 

açıyla femurun lateralinden çıkarıldı. Kirschner telin üzerinden femoral tüneli greft 

çapına uygun şeklinde drillendi.  
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   Ön çapraz bağın tibiaya yapıştığı medial eminensianın lateral kenarında, 

lateral menisküs ön boynuzunun hemen arkasında tünelin eklem içi çıkış yeri 

belirlendi. Tibial tünelin giriş noktası olarak tuberositas tibianın 1.5 cm medialinden 

kirschner teli kılavuz yardımıyla gönderildi. Kirshner teli üzerinden greft çapına uygun 

kalınlıkta oyuldu.  

  Gracilis ve semitendinozis tendonlarından hazırlanan greft ikiye katlanarak 

endobuttuna adapte edildi. Taşıyıcı bir sütür ipi yardımıyla 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 tibiaya fikse 

edildi. Tekrar artroskopik muayene aletiyle ÖÇB’nin stabilitesi kontrol edildi. 

   Kanama kontrolü yapılarak bir adet hemovac dren yerleştirildi. Katlar 

usulüne uygun kapatılıp pansuman yapıldı. Operasyon sonrası tromboembolik 

olayların riskini azaltmak için düşük molekül ağırlıklı heparin profilaksisi başlandı. 

Elevasyon, soğuk uygulama, NSAİİ ve immobilizasyon sağlandı. 24. saatte diz içinden 

gelen kan miktarına göre hemovac dren çıkarıldı. 

   Tüm hastalara izometrik kuadriseps güçlendirme egzersizleri ameliyat 

sonrası 1. günden başlandı. Ameliyat sonrası 1. günde hastalar koltuk değneği ile 

mobilize edildi. Hastalara ameliyat sonrası 1. günde açı ayarlı dizlik takıldı. Ön çapraz 

bağ rekonstrüksiyonuna ilaveten menisküs tamiri yapılan hastalara yük kısıtlaması 

verildi. İlk 2 hafta hareket açıklığı 0-30 derece arasında kısıtlandı. Haftalık 15 derece 

arttırılarak aktif diz eklem hareket açıklığına hastanın kavuşması sağlandı. Daha sonra 

açı ayarlı dizlik çıkarıldı. 4. hafta merdiven çıkmaya, 8. haftadan sonra hafif koşmaya, 

6. aydan sonra spora başlandı. 

 

3.2.2 Yüksek Tibial Osteotomi 

 Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ilave olarak yüksek tibial osteotomi yapılan 

hastalar ise aynı ameliyat masasında supin pozisyona alınarak devam edildi. Ek olarak 

hastaların aynı taraf iliak kanatları otogreft ihtimaline yönelik steril povidon iyodür ile 

boyanıp steril örtüm gerçekleştirildi. Tibia proksimalindeki oblik insizyondan yüzeyel 

MCL bistüri yardımıyla tibia insersiyo bölgesinden proksimal tibianın posteromedial 
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korteksi açığa çıkana kadar kaldırıldı. Bir radyolüsen hohman ekartörü tibia arkasına 

yerleştirildi. İnsizyonun anterior kenarında, tibial tüberkülden başlayan patellar 

tendonun medial kenarı açığa çıkarıldı. Bacak tam ekstansiyona alınıp floroskopi diz 

tam AP görüntüsü için uygun pozisyona yerleştirildi.  

   Floroskopi altında 2 adet 2.0 mm’lik kirschner teli paralel olacak şekilde 

proksimal tibiofibular eklemin 1/3’lük kısmına hedef alınarak osteotomi seviyesinin 

alt seviyesinden gönderildi. Teller arası 2 cm olup olmadığı ve lateral kortekste 

durduğu kontrol edildi. Daha sonra 2 adet 2.0 mm’lik kirschner teli eklem seviyesini 

belirlemek amacıyla eklem çizgisinin hemen altından eklem çizgisine paralel olacak 

şekilde gönderildi. 

    Patellar tendon ve tuberositas tibiaya ekartörler koyularak osteotomi şeklinin 

belirlenmesi için tibia ortaya kondu. Tibial tüberkülün yaklaşık 1-2 cm posterioruna 

kadar tibial eğime paralel lateral kortekse yaklaşık 1cm kalacak şekilde ince testere 

yardımıyla yerleştirilen K tellerinin üstünden posterior, medial ve anteromedial 

osteotomi yapıldı. Biplanar tibial tüberkülün 1-2 cm posteriorundan yaklaşık olarak 

120-130° anterosüperiora doğru kesi yapılarak osteotomi yapıldı. Tüberkül distal 

parçada kalacak şekilde proksimalden osteotomi yapıldı. Osteonekrozu engellemek 

için testere kesileri sırasında irrigasyon uygulandı. Daha sonra kontrollü olarak uzun 

ve geniş osteotomlar ile lateral korteksi kırmadan saha genişletildi ve floroskopi 

kontrolleri görüldü. Posterior korteksin kesildiğinden emin olundu. Osteotomi hattında 

genişleme ve açılma görüldükten sonra lamina ayırıcı osteotomi hattının posterior 

kısmına yerleştirildi. Önceden hesaplanmış düzeltme miktarı yavaş olacak şekilde 

sağlandı ve steril cetvel yardımı ile ölçüldü. Skopi kontrolleri ile kablo testi yapıldı. 

Osteotomi aralığının uygun olduğu kontrol edildi. Daha sonra kilitli puddu plak veya 

tomofix plağı floroskopi kontrolü altında yerleştirildi. Proksimal kilitli vidalar eklem 

çizgisinin yakınında subkondral olacak şekilde bir K teli yerleştirilerek geçici 

fiksasyon sağlandı. Önce 3 proksimal vida yerleştirildi. Distal vidaların ilkine kilitsiz 

kortikal vida atılarak plak kemiğe yaklaştırıldı. Daha sonra distal kilitli vidalar 

yerleştirildi. En son kortikal vida çıkarılıp yerine kilitli vida yerleştirildi. Osteotomi 

hattına gerekli ise iliak kanat otogreft alınıp yerleştirildi. Floroskopi ile iki yönlü 

görüntü alınıp dökümante edildi. Turnike açılarak kanama kontrolü yapıldı. 1 adet 

aspiratif hemovac dren yerleştirildi. Yumuşak doku ve cilt implantın yeterli 
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örtünmesini sağlayacak şekilde, katlar anatomik olarak kapatıldı. Elastik bandaj 

sarıldı. 

   Operasyon sonrası tromboembolik olayların riskini azaltmak için düşük 

molekül ağırlıklı heparin profilaksisi başlandı. Elevasyon, soğuk uygulama, 

NSAİİ(nonsteroid antiinflamatuvar ilaç) ve immobilizasyon sağlandı. 24. saatte diz 

içinden gelen kan miktarına göre hemovac dren çıkarıldı. Hasta ameliyat sonrası 1. 

Gün basabildiği kadar basarak mobilize edildi. Diz egzersizleri gösterildi. Kuadriseps 

egzersizleri gösterildi. Hastalar düzenli aralıklarla kontrole çağrıldı osteotomi 

hattındaki kaynama takip edildi. Kaynama görüldükten sonra tam olarak yük verme 

aşamasına geçildi. 

 

3.3 İSTATİSTİKSEL İNCELEMELER 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

SPSS 27 programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken, nicel değişkenler 

ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum değerleriyle, nitel 

değişkenler frekans ve yüzde gibi tanımlayıcı istatistiksel metodlar ile gösterildi. 

Verilerin normal dağılıma uygunluklarının değerlendirilmesinde çarpıklık-basıklık 

katsayılarından yararlanıldı.  

Normal dağılım gösteren niceliksel iki grup değerlendirmelerinde Student t-

test grup içi değerlendirmelerde Paired Sample t-test kullanıldı. 

Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ise Ki-Kare test, Fisher’s Exact test ve 

Fisher Freeman Halton test kullanıldı.  

Sonuçlar % 95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0.05 düzeyinde 

değerlendirildi. 
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4.BULGULAR 

 

Tablo 5: Tanımlayıcı Özelliklerin Dağılımları 

  n (%). 

Cinsiyet Erkek 39 (84,8). 

Kadın 7 (15,2). 

Yaş Ort±Ss 31,04±8,53 

Medyan (Min-Maks). 31 (18-51). 

VKI Ort±Ss 26,91±1,71 

 Medyan (Min-Maks). 27 (24-31). 

Takip süresi(ay) Ort±Ss 43,78±27,38 

Medyan (Min-Maks). 32 (12-110). 

Taraf Sol 22 (47,8). 

Sağ 24 (52,2). 

Kellgren-Lawrence Artroz 

Seviyesi 

Evre 1 45 (97,8). 

Komplikasyon Yok 36 (78,3). 

Var 10 (21,7). 

Revizyon Yok 46 (100,0). 

Grup ÖÇBR + MAKYTO 18 (39,1). 

ÖÇBR 28 (60,9). 

     Ort:Ortalama, Ss:Standart Sapma, Min:Minimum, Max:Maksimum, ÖÇBR:Ön Çapraz 

Bağ Rekonstrüksiyonu, MAKYTO:Medial Açık Kama Yüksek Tibial Osteotomi, VKİ:Vücut 

Kitle İndeksi 

 

    Olguların % 84,8’i (n=39) erkek, %15,2’si (n=7) kadındır. Olguların yaşları 18 

ile 51 arasında değişmekte olup; ortalaması 31,04±8,53 yıldır. Olguların vücut kitle 

indeksi (VKI). 24 ile 31 arasında değişmekte olup; ortalaması 26,91±1,71’dir, medyan 

değeri 27’dir.Olguların takip süreleri 12 ile 110 ay arasında değişmekte olup; 

ortalaması 43,78±27,38 aydır, medyan değeri 32’dir.Olguların (%100’ü, n=46) 
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Kellgren-Lawrence artroz evresi 1’dir.Olguların % 78,3’ünde (n=36) komplikasyon 

gelişmezken, %21,7’sinde (n=10) komplikasyon gelişmiştir. (Tablo-5) 

Tüm olguların (% 100’ü, n=46) hiçbirinde revizyon uygulanmamıştır. Olguların 

% 39,1’i (n=18) ÖÇB + MAKYTO grubunda, %60,9’u (n=28) sadece ÖÇB 

rekonstrüksiyon grubundadır. 

 

Tablo 6: Gruplara Göre Tanımlayıcı Özelliklerin Karşılaştırılması 

  ÖÇBR + 

MAKYTO 

(n=18). 

ÖÇBR(n=28). p 

Cinsiyet Erkek 16 (88,9). 23 (82,1). a0,688 

Kadın 2 (11,1). 5 (17,9).  

Yaş Ort±Ss 34,06±10,14 29,11±6,84 c0,054 

Medyan (Min-

Maks). 

35 (19-51). 28 (18-41).  

VKI Ort±Ss 26,94±1,63 26,89±1,79 c0,922 

Medyan (Min-

Maks). 

27 (25-31). 26 (24-31).  

Takip süresi Ort±Ss 35,22±33,95 30±4,51 c0,542 

Medyan (Min-

Maks). 

35 (12-110). 30 (20-36).  

Taraf Sol 10 (55,6). 12 (42,9). b0,400 

Sağ 8 (44,4). 16 (57,1).  

Kellgren-

Lawrence 

Artroz Evresi 

Evre 1 18 (100). 28 (100). a0,391 

Komplikasyon Yok 10 (%55,6). 26 (92,9). a0,008

** 

 Var 8 (%44,4). 2 (7,1).  

aFisher Exact Test bPearson Chi-Square Test cStudent-t Test **p<0,01  

Ort:Ortalama, Ss:Standart Sapma, Min:Minimum, Max:Maksimum, ÖÇBR:Ön 

Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu, MAKYTO:Medial Açık Kama Yüksek Tibial 

Osteotomi, VKİ:Vücut Kitle İndeksi 
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     ÖÇBR+MAKYTO grubundaki olguların takip süreleri ÖÇBR 

grubundakilerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,001; 

p<0,01). ÖÇBR+MAKYTO grubundaki olgularda komplikasyon görülme oranı 

ÖÇBR grubundakilerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır 

(p=0,008; p<0,01). Gruplara göre olguların yaşları, VKI ölçümleri, tarafları ve 

Kellgren-Lawrence Artroz Evreleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (Tablo-6) (p>0,05). 

 

Tablo 7: Gruplara Göre Varus Dereceleri, LYSHOLM ve IKDC Ölçümlerinin 

Karşılaştırılması 

 ÖÇBR + 

MAKYTO 

(n=18) 

ÖÇBR  

(n=28) 

Toplam p 

Varus Dereceleri 

Preop Ort±Ss 9,11±1,53 7,897±0,86 8,56±1,89 0,569 

Medyan 

(Min-Maks) 

8,5 (7-12) 7,5 (5-8) 9 (7-12)  

Postop Ort±Ss 1,61±1,42 - 1,61±1,42 - 

Medyan 

(Min-Maks) 

1,5 (0-4)  1,5 (0-4)  

p d
0,001**    

Ort±Ss -7,5±2,23    

LYSHOLM 

Preop Ort±Ss 29,11±4,34 29,5±12,06 29,35±9,72 c0,896 

Medyan 

(Min-Maks) 

29 (22-35) 29 (8-59) 29 (8-59)  

Postop Ort±Ss 87±10,64 91,64±9,86 89,74±13,3 c 0,376 

Medyan 

(Min-Maks) 

75,5 (52-90) 94,5 (49-100) 88 (49-100)  

p 
d
0,001** 

d
0,001**   

Ort±Ss 44,89±13,06 62,14±12,90   
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IKDC 

Preop Ort±Ss 34,17±5,35 36,64±6,63 35,67±6,22 c0,191 

 Medyan (Min-

Maks) 

33 (28-43) 36 (25-54) 36 (25-54)  

Postop Ort±Ss 62,91±9,62 67,64±7,08 65,7±9,48 c0,285 

Medyan (Min-

Maks) 

58 (40-73) 69,5 (47-78) 65,5 (40-78)  

 p 
d
0,001** 

d
0,001**   

 Ort±Ss 23,39±10,69 31±8,73   

cStudent-t Test dPaired Samples-t Test **p<0,01  

Ort:Ortalama, Ss:Standart Sapma, Min:Minimum, Max:Maksimum, 

ÖÇBR:Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu, MAKYTO:Medial Açık Kama Yüksek 

Tibial Osteotomi, IKDC:International Knee Documentation Committee 

 

Varus Dereceleri için;  ÖÇBR+MAKYTO grubundaki olguların ameliyat 

öncesi varus dereceleri ÖÇBR grubundakilerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

farklılık saptanmamıştır. ÖÇBR+MAKYTO grubundaki olguların ameliyat öncesi 

göre ameliyat sonrası varus derecelerindeki ortalama 7,5±2,23 birimlik düşüş 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Lysholm ölçümleri için; gruplara göre olguların ameliyat öncesi Lysholm 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

ÖÇBR+MAKYTO grubundaki olguların ameliyat sonrası Lysholm ölçümleri ÖÇBR 

grubundakilerle istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

ÖÇBR+MAKYTO grubundaki olguların ameliyat öncesi göre ameliyat sonrası 

Lysholm ölçümlerindeki ortalama 44,89±13,06 birimlik artış istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). ÖÇBR grubundaki olguların ameliyat öncesi 

göre ameliyat sonrası Lysholm ölçümlerindeki ortalama 62,14±12,90 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

IKDC ölçümleri için; gruplara göre olguların ameliyat öncesi IKDC ölçümleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

ÖÇBR+MAKYTO grubundaki olguların ameliyat sonrası IKDC ölçümleri ÖÇBR 

grubundakilerle istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. 
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ÖÇBR+MAKYTO grubundaki olguların ameliyat öncesi göre ameliyat sonrası IKDC 

ölçümlerindeki ortalama 23,39±10,69 birimlik artış istatistiksel olarak anlamlı 

saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). ÖÇBR grubundaki olguların ameliyat öncesi göre 

ameliyat sonrası IKDC ölçümlerindeki ortalama 31±8,73 birimlik artış istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıştır (Tablo-7)  (p=0,001; p<0,01). 

 

Tablo 8:Gruplara Göre Lachman Testi ve Pivot Shift Testi Evrelerinin 

Karşılaştırılması 

  ÖÇB + 

MAKYTO 

(n=18) 

ÖÇBR 

(n=28) 

Toplam p 

Lachman Testi     

Preop Negatif - -  - 

Pozitif 18 (100,0) 28 (100,0) 46 (100,0)  

Postop Negatif 16 (88,9) 28 (100,0) 44 (95,7) a0,148 

Pozitif 2 (11,0) 0 (0) 2 (4,3)  

Pivot Shift       

Preop Grade 2 14 (87,87) 21 (75,0) 39 (84,8) a 0,210 

 Grade 3 4 (22,22) 7 (25,0) 7 (15,2)  

Postop Grade 1 15 (83,3) 27 (96,4) 42 (91,3) e0,250 

 Grade 2 2 (11,1) 1 (3,6) 3 (6,5)  

 Grade 3 1 (5,6) 0 (0) 1 (2,2)  

aFisher Exact Test eFisher Freeman Halton Test *p<0,05 

ÖÇBR:Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu, MAKYTO:Medial Açık Kama 

Yüksek Tibial Osteotomi, Preop:Preoperatif, Postop:Postoperatif 
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Lachman testi için; gruplara göre olguların ameliyat sonrası lachman test 

sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

ÖÇB+MAKYTO grubundaki olguların tamamının (n=18) ameliyat öncesi lachman 

test sonuçları pozitif iken; ameliyat sonrası testte %11’i (n=2) pozitif, diğerleri (n=16) 

negatife dönmüştür. ÖÇB grubundaki olguların tamamının (n=28) ameliyat öncesi 

lachman test sonuçları pozitif iken; ameliyat sonrası testte tamamı negatife dönmüştür. 

Pivot Shift için; gruplara göre olguların ameliyat öncesi pivot shift testi 

sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Gruplara göre olguların pivot shift evreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). ÖÇB+MAKYTO grubundaki olguların tamamının 

(n=18) pivot shift grade 2 iken; ameliyat sonrası testte olguların % 83,3’ü (n=15) grade 

1, %11’i (n=2) grade 2, %5,6’sı (n=1) grade 3’e dönmüştür. ÖÇB grubundaki olguların 

%75’inin (n=21) pivot shift grade 2, %25’inin (n=7) grade 3 iken; ameliyat sonrası 

testte %96,4’ü (n=27)  grade 1, %3,6’sı (n=1) grade 2 olduğu görülmüştür. (Tablo-8) 
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5.TARTIŞMA 

 

 

 Alt ekstremite varus dizilimine sahip hastalarda primer ön çapraz bağ 

rekonstrüksiyonuna ek düzeltici osteotomi uygulamasının anlamlı fark yaratmadığı ve 

izole ÖÇBR ile benzer klinik sonuçlara sahip olması çalışmamızın en önemli 

bulgusudur. Ayrıca ÖÇBR ile eş zamanlı MAKYTO uygulamasında komplikasyon 

oranının anlamlı seviyede daha fazla olması da önemli bir bulgu olarak karşımıza 

çıkmaktadır.  

Alt ekstremite varus dizilim toplumumuzda oldukça yaygındır. Ayrıca ön 

çapraz bağ yaralanması insidansı da oldukça yüksektir (78,80). Alt ekstremite varus 

dizilimi olan non-osteoartritik dizlerde ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna eş zamanlı 

olarak medial açık kama yüksek tibial osteotomi ameliyatının yapılıp yapılmaması   

literatürde hala tartışma konusudur. Biz de bu çalışma kapsamında ÖÇB 

rekonstrüksiyon cerrahisine eş zamanlı olarak MAKYTO cerrahisi eklenmiş hasta 

grubuyla; izole ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılmış hasta grubunu ameliyat sonrası 

komplikasyonları, ameliyat sonrası fizik muayene bulguları, ameliyat sonrası 

fonksiyonel diz skorları açısından karşılaştırdık. 

Literatürde, kombine yüksek tibial osteotomi ve ön çapraz bağ 

rekonstrüksiyonu uygulamasının sonuçlarını değerlendiren az sayıda sistematik 

derleme bulunmaktadır (89-91). Tüm çalışmalarda fonksiyonel diz skorlarında 

(Lysholm ve IKDC) iyileşme görülmüş, varus hizalanmasının ortalama 8,3° 

düzeltildiği bildirilmiş, komplikasyon oranları %0 ile %30 arasında değişmiştir. (89-

90-92).  

 

 

 

 

 

 



 

 56 

Kim ve arkadaşları yaptığı çalışmaya 201 tane alt ekstremite varus dizilimi olan 

ve aynı zamanda ÖÇB rüptürü olan hastaları dahil etmişler. Hastalara sadece primer 

ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu veya ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu ve medial açık 

kama yüksek tibial osteotomi cerrahisi uygulanmış. Hastaları varus derecelerine göre 

4 gruba ayırmışlar: grup 1: 0-4 mm varus, grup 2: 5-9 mm varus, grup 3: 10-14 mm 

varus , grup 4: >15 mm varus dizilimi. Grup 1’de 67, grup 2 ‘de 53, grup 3’te 38, grup 

4’te 43 hasta bulunmaktaymış. Hastaların ÖÇB stabilitesi için ameliyat öncesi ve 

sonrası KT-2000 cihazı, lachman ve pivot shift testlerini kullanmışlar. Fonksiyonel 

skor olarak ameliyat öncesi ve sonrası olmak üzere Lysolm ve IKDC skorlarını 

kullanmışlar. Hastaların takip süreleri ortalama 45 aymış. Sonuç olarak varus dizilim 

bozukluğu stabiliteyi ve fonksiyonel skorları olumsuz etkilemediği bildirilmiş. Bu 

nedenle, medial kompartman artrozu ya da varus thrust bulunmayan dizlerde ÖÇB 

rekonstrüksiyonu sırasında düzeltici tibial osteotominin gerekli olduğunu 

düşünmediklerini belirtmişler (93). Bizim çalışmamızdaki hasta takibi ise 12 ile 110 

ay arasında değişmekte olup ortalama 32 aydır. Bizim çalışmamızda ise 

ÖÇB+MAKYTO grubundaki olguların tamamının (n=18) ameliyat öncesi lachman 

test sonuçları pozitif iken; ameliyat sonrası testte %11’i (n=2) pozitif, diğerleri (n=16) 

negatife dönmüştür. ÖÇB grubundaki olguların tamamının (n=28) ameliyat öncesi 

lachman test sonuçları pozitif iken; ameliyat sonrası testte tamamı negatife 

dönmüştür.Bu çalışmadaki sonuçlar genel olarak bizim çalışmamızdakine benzerdir. 

Agostinone ve arkadaşları eş zamanlı olarak YTO ve ÖÇBR yaptıkları 32 

hastayı çalışmaya dahil etmişler. Bu 32 hasta ameliyat olduktan sonra orta dönem 

değerlendirmeyi (6,5 ± 2,7 yıl) tamamlamış. Cerrahiden ortalama 14,3 ± 2,2 yıl sonra 

ise 23 hastaya nihai değerlendirme için ulaşılmış. Klinik skorların tamamında (Tegner, 

subjektif IKDC, objektif IKDC) ameliyat öncesi durum ile orta dönem takip arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iyileşme tespit edilmiş. Subjektif IKDC ve objektif IKDC 

skorları açısından orta dönem ile nihai takip arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadığı vurgulanmış (94). Schneider ve arkadaşları, 35 hastayı kapsayan 

çalışmalarında, ÖÇB rekonstrüksiyonu ile YTO cerrahisini kombine olarak 

uygulamışlar. Hastaların takip süreleri 5 ila 15 yıl arasında değişmekteymiş. Hastalara 

fonksiyonel subjektif skor olan IKDC ve Lysholm testlerini uygulamışlar. Ameliyat 

sonrası dönemde, her iki skorda da istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış 
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saptanmıştır. Ortalama 10 yıllık takip süresi sonunda elde edilen fizik muayene 

bulguları, dizde kalıcı stabilitenin sağlandığını göstermektedir. Bununla birlikte, 

olumlu klinik ve fonksiyonel sonuçlara rağmen, hastaların yalnızca üçte biri ameliyat 

sonrası spora dönüş sağlayabildiği belirtilmiş (95). 

Li ve arkadaşlarının gerçekleştirdiği sistematik derlemede toplam 721 makale 

taranmış ve uygunluk kriterlerini karşılayan 11 çalışma (toplam 218 diz) analizlere 

dâhil edilmiş. Bu çalışmalarda hastalara eş zamanlı MAKYTO ve ÖÇBR cerrahileri 

uygulanmış. Tüm olgularda varus dizilim bozukluğu düzeltilmiş olup, bildirilen 

ortalama düzeltme açısı 7,13° olarak bildirilmiş. Ameliyat sonrası dönemde KT-1000 

cihazı ile ölçülen ortalama taraflar arası fark 2,4 mm olarak bulunmuş. Objektif IKDC 

değerlendirmesine göre hastaların %85,7’sinde A veya B derecesinde (yüksek 

fonksiyonel düzey) diz stabilitesi elde edilmiş. Kullanılan puanlama sistemi ne olursa 

olsun, tüm subjektif değerlendirmelerde anlamlı iyileşme gözlemlenmiş ve 

katılımcıların büyük çoğunluğu hobi düzeyinde sportif aktivitelere geri dönebildiği 

belirtilmiş (96). 

Vaishya ve arkadaşlarının toplam 40 hastayla gerçekleştirdikleri prospektif 

çalışmada, uygulanan yüksek tibial osteotomi (YTO) ve ön çapraz bağ 

rekonstrüksiyonu (ÖÇBR) sonrası ortalama 9°’lik varus açı düzeltmesi elde edilmiş. 

Bu cerrahi müdahale ile dizin mekanik aksı ortalama 172°’den 181,5°’ye düzeltilmiş. 

Ameliyat sonrası takiplerde, ÖÇB instabilitesine ilişkin bulguların tamamen ortadan 

kalktığı bildirilmiş. Ayrıca, hastaların ameliyat sonrası dönemde değerlendirilen 

IKDC (International Knee Documentation Committee) ve KOOS (Knee Injury and 

Osteoarthritis Outcome Score) skorlarında istatistiksel olarak anlamlı iyileşme 

saptanmış. Çalışma süresince herhangi bir cerrahi komplikasyonla karşılaşılmadığı 

belirtilmiş (97). 

Çalışmamıza dahil edilen toplam 46 hastanın hepsinin ameliyat öncesi ve 

ameliyat sonrası IKDC ve Lysholm skorlarından elde edilen verilere göre eş zamanlı 

ÖÇBR ve MAKYTO cerrahisi geçiren hastaların skorları; sadece ÖÇBR cerrahisi 

yapılan hastaların skorlarına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

Bu sonuç bize kombine cerrahi yerine sadece ÖÇBR ameliyatının klinik sonuçlarının 

daha iyi olabileceğini göstermektedir. 
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Paul ve arkadaşları yaptıkları çalışmaya toplam 18 hasta dahil etmişler. 

Hastalara eş zamanlı MAKYTO ve ÖÇBR cerrahisi uygulamışlar. Hastaların mekanik 

aksı ameliyat öncesi ortalama 8.5 ± 3.2° varus derecesinden; ameliyat sonrası ortalama 

1.2 ± 1.4° valgus derecesine kadar düzeltme yapılmış. Ortalama 5 yıllık hasta takibi 

sonucu tüm hastalar diz eklem hareket açıklığını tam olarak yeniden kazanmışlar. 

Hiçbir hastada medial kompartman osteoartriti ilerlememiş ve hastaların hiçbirinde 

artroplastiye dönüşüm ihtiyacı kalmamış. Takiplerde tüm hastaların Tegner Aktivite 

Skoru ve Lysholm Diz Skoru anlamlı olarak iyileştiği gözlenmiş. Ameliyat sonrası 

hiçbir hastada Lachman ve Pivot shift testleriyle değerlendirilen dizde ön çapraz bağa 

bağlı gevşeklik gözlenmediği vurgulanmış. (98) Bizim çalışmamızda ise ameliyat 

öncesine göre ameliyat sonrası alt ekstremite varus derecelerindeki ortalama 7,5±2,23 

birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p<0,01). 

Boss ve arkadaşlarının 27 hastayla gerçekleştirdikleri çalışmada, tüm olgulara 

eş zamanlı MAKYTO ve primer ÖÇBR cerrahisi uygulanmış. Hastalar, ameliyat 

sonrası dönemde fonksiyonel skorlar kullanılarak 10 yıllık takip süresince üç farklı 

zaman noktasında değerlendirilmiş. Değerlendirme sonuçlarına göre hastaların %37’si 

genel olarak “iyi” kategorisinde sınıflandırılmış. Olguların üçte ikisinde dizde 

güvensizlik veya instabiliteye ilişkin subjektif şikâyet bildirilmemiş. Ayrıca, ameliyat 

sonrası fizik muayene bulgularında instabiliteye işaret eden herhangi bir pozitif test 

saptanmamış. Çalışma sonucunda, özellikle genç, varus dizilimi ve ön çapraz bağ 

rüptürü bulunan hastalarda eş zamanlı MAKYTO ve ÖÇBR cerrahisinin etkili bir 

tedavi yöntemi olarak önerilebileceği sonucuna varılmış (99). 

Dejour ve arkadaşları, eş zamanlı primer ÖÇBR ve MAKYTO yapılan 50 

hastadan 44’ünü ortalama 3,5 yıllık izlem süresinin ardından retrospektif olarak 

değerlendirmişler. Bu hastalara, semptomatik kronik ÖÇB yırtığı eşlik eden ve varus 

dizilim bozukluğu bulunan olgularda kombine cerrahi uygulanmış. Ameliyat sonrası 

dönemde fonksiyonel skorlar anlamlı düzeyde artış göstermiş. Fizik muayene 

bulgularında da instabilite işaretlerinin belirgin biçimde iyileştiği saptanmış. Takip 

süresince yalnızca bir hasta profesyonel düzeyde spora devam edebilmiş; 26 hasta ise 

hobi amaçlı sportif aktivitelere geri döndüğü ifade edilmiş (100). Bizim çalışmamızda 

ise ÖÇB+MAKYTO grubundaki olguların tamamının (n=18) ameliyat öncesi lachman 

test sonuçları pozitif iken; ameliyat sonrası testte %11’i (n=2) pozitif, diğerleri (n=16) 
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negatife dönmüştür. ÖÇB grubundaki olguların tamamının (n=28) ameliyat öncesi 

lachman test sonuçları pozitif iken; ameliyat sonrası testte tamamı negatife dönmüştür. 

Çalışmamıza dahil edilen hastalardan elde ettiğimiz ameliyat sonrası verilere 

göre eş zamanlı MAKYTO ve ÖÇBR yapılan hasta grubunun fizik muayenede 

instabilite bulgularının (lachman testi pozitifliği, pivot shifti testinin yüksek grade 

olması, ön çekmece testi pozitifliği) oranı; sadece ÖÇBR yapılan hasta grubunun fizik 

muayene instabilite bulgularına göre istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır.  

   ÖÇB cerrahisinde ameliyat sırasında veya ameliyat sonrasında çeşitli 

komplikasyonlar gelişebilmektedir. Ameliyat sırasında karşılaşılan 

komplikasyonlar arasında; patella kırığı yetersiz greft uzunluğu, greftin yırtılması, 

dikişin kesilmesi/yırtılması, femur arka korteksinin kırılması, femoral veya tibial 

tünelin yanlış yerleştirilmesi yer alır. (103-105) 

Çalışmamızda olguların % 78,3’ünde (n=36) komplikasyon gelişmezken, 

%21,7’sinde (n=10) komplikasyon gelişmiştir. Bizim hastalarımızda intraoperatif 

komplikasyon olmamıştır. Hastalarımızda ameliyat sonrası derin ven trombozu 

(DVT), enfeksiyon, implant çıkarımı için reoperasyon geçirme gibi komplikasyonlar 

tespit edilmiştir. 

Cvetanovich ve arkadaşları, primer ÖÇB rekonstrüksiyonu geçiren 4933 

hastayı kapsayan geniş ölçekli bir çalışmada, ameliyat sonrası gelişen 

komplikasyonları incelemişler. Çalışmada, 27 hastada (%0,55) majör komplikasyon, 

43 hastada (%0,87) ise minör komplikasyon tespit edilmiş. En sık karşılaşılan 

komplikasyonlar arasında tedavi gerektiren semptomatik derin ven trombozu (DVT) 

27 hastada (%0,55), revizyon cerrahisi gereksinimi 18 hastada (%0,36), yüzeyel 

enfeksiyon 10 hastada (%0,20), derin enfeksiyon 7 hastada (%0,14) ve pulmoner 

emboli (PE) 6 hastada (%0,12) bildirilmiş. Bu çalışma, ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası 

komplikasyon oranlarının genel olarak düşük olduğunu ortaya koymakla birlikte, derin 

ven trombozu, pulmoner emboli ve enfeksiyon gibi potansiyel olarak ciddi 

komplikasyonlara karşı dikkatli olunması gerektiğini vurgulamaktadır (101). 

Ameliyat sonrası komplikasyonlar arasında septik artrit ve yüzeyel 

enfeksiyonlar yer almaktadır. Schuster ve arkadaşları, artroskopik cerrahi uygulanan 
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toplam 7096 hastayı (5907 primer ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu, 1189 revizyon ön 

çapraz bağ rekonstrüksiyonu ve yüksek tibial osteotomi) içeren çalışmalarında, 

ameliyat sonrası septik artrit gelişen 36 olgu (%0,51) bildirmiş. Bu oran primer 

olgularda %0,41 (n = 24), revizyon olgularda ise %1,01 (n = 12) olarak belirlenmiş. 

İlk irrigasyon ve debridman işlemleri, cerrahiden ortalama 19,6 ± 10,6 gün sonra 

gerçekleştirilmiş. Enfeksiyon, hastaların tamamında ortalama 2,25 ± 1,22 cerrahi 

girişim sonrasında tamamen eradike edilmiş.Kendi çalışmamızda ise toplam 3 olguda 

enfeksiyon saptanmıştır. Bu olgulardan biri yalnızca ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu, 

ikisi ise eş zamanlı ÖÇB rekonstrüksiyonu ve MAKYTO uygulanan hastalardır. Tüm 

olgular erken dönemde debride edilmiş ve uygun antibiyotik tedavisi ile enfeksiyon 

başarıyla kontrol altına alınmıştır. 

Derin ven trombozu, pulmoner emboli (PE) seyrek olarak görülen ancak 

ölümcül sonuçları olabilen bir komplikasyondur. (96) Bokshan ve arkadaşları, ön 

çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası DVT ve/veya pulmoner emboli gelişen hastaları 

belirlemek amacıyla, American College of Surgeons National Surgical Quality 

Improvement Program (ACS-NSQIP) veri tabanını taramışlardır. Toplam 9146 ÖÇB 

rekonstrüksiyonu geçiren hasta incelenmiştir. 46 hasta (% 0,5) DVT gelişmiştir. 8 

hasta (% 0,1) PE gelişmiştir. 5 hasta (% 0,05) hem DVT hem de PE gelişmiştir. Risk 

faktörleri arasında; 30 yaş üstü olmak, eş zamanlı yüksek tibial osteotomi yapılması, 

mikrokırık işlemi uygulanması, ilaç gerektiren hipertansiyon varlığı, yara enfeksiyonu 

bulunması sayılabilir (103).  Bizim çalışmamızda ise hastalara uygun DVT profilaksisi 

yapıldığı için ÖÇB rekonstrüksiyonu ve YTO kombine ameliyatı yapılan 1 hastada 

DVT gelişmiştir. 

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli (PE), nadir görülen ancak 

potansiyel olarak ölümcül seyir gösterebilen ciddi komplikasyonlardandır. Bokshan 

ve arkadaşları, ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası DVT ve/veya PE gelişen hastaları 

belirlemek amacıyla American College of Surgeons National Surgical Quality 

Improvement Program (ACS-NSQIP) veri tabanını taramışlar. Çalışmada toplam 9146 

ÖÇB rekonstrüksiyonu geçiren hasta incelenmiş; 46 hastada (%0,5) DVT, 8 hastada 

(%0,1) PE, 5 hastada ise (%0,05) hem DVT hem de PE geliştiği bildirilmiş. Risk 

faktörleri arasında 30 yaş üzeri olmak, eş zamanlı yüksek tibial osteotomi (YTO) 

uygulanması, mikrokırık işlemi yapılması, ilaç gerektiren hipertansiyon varlığı ve yara 
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enfeksiyonunun bulunması sayılmıştır. Çalışmamızda ise hastalara uygun DVT 

profilaksisi uygulanmış olup, yalnızca bir hastada (eş zamanlı ÖÇBR ve MAKYTO 

cerrahisi geçiren) DVT geliştiği gözlenmiştir. 

Miltenberg ve arkadaşları YTO sonrası en sık görülen ameliyat sonrası 

komplikasyonun %2,9 oranıyla enfeksiyon olduğunu bildirmiş. Enfeksiyonu sırasıyla 

kaynamama (nonunion) (%1,9), düzeltme kaybı (%1,2) ve implant (vida, plak) 

yetmezliği (%1,0) gibi komplikasyonlar takip etmektedir. Ayrıca, tekrar cerrahi 

müdahale oranı %15 olarak bildirilmiş olup, en sık uygulanan işlem implant 

çıkarılmasıdır. Çalışmamızda ise kombine cerrahi (ÖÇB rekonstrüksiyonu + YTO) 

uygulanan hastalardan 2’si, implant çıkarılması amacıyla tekrar opere edilmiştir (104). 

Bonin ve arkadaşları 12 yıllık takipte 29 hasta ile yaptıkları çalışmada tek 

aşamada hem ÖÇB rekonstrüksiyonu hem de YTO ameliyatı yapmışlar. 2 hastanın 

ameliyat sonrası erken dönemde dizde eklem sertliği (artrofibrozis) gelişmiş. Ameliyat 

sonrası ilerleyen dönemlerde ise 5 hastada dizde osteoartrit geliştiği gösterilmiş. 29 

hastadan 14 hasta eskiden yapabildiği sportif aktivitelere geri dönüş yapabilmiş. 

Çalışma sonucunda iki ameliyatı beraber yapmak hastaların çoğunda sportif 

faaliyetlere dönüş ve hastaların morbidite açısından daha iyi olduğunu bildirmişler 

(105). 

Bonin ve arkadaşları, 12 yıllık takip süresiyle yürüttükleri çalışmalarında 

toplam 29 hastaya tek seansta hem primer ÖÇB rekonstrüksiyonu hem de YTO 

cerrahisi uygulamışlar. Ameliyat sonrası erken dönemde 2 hastada diz ekleminde 

sertlik (artrofibrozis) geliştiği bildirilmiş. Daha ileri takiplerde ise 5 hastada dizde 

osteoartrit gelişimi gözlenmiş. Değerlendirilen 29 hastadan 14’ü, operasyon öncesinde 

gerçekleştirdiği sportif aktivitelere geri dönebilmiş. Çalışmanın sonucunda, ÖÇB 

rekonstrüksiyonu ile YTO'nun aynı seansta uygulanmasının, hastaların çoğunda hem 

sportif aktivitelere geri dönüş açısından başarılı sonuçlar sağladığı hem de morbidite 

oranlarının düşük olduğu ifade edilmiş. 

 

Çalışmamızdaki hasta gruplarının % 78,3’ünde (n=36) komplikasyon 

gelişmezken, %21,7’sinde (n=10) komplikasyon gelişmiştir. ÖÇBR+MAKYTO 
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grubundaki olgularda komplikasyon görülme oranı primer ÖÇBR grubundakilerden 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p<0,01).  

Literatürde, yüksek tibial osteotomi ile birlikte uygulanan ön çapraz bağ 

rekonstrüksiyonu veya revizyonu ile ilgili sonuçları bildiren çeşitli çalışmalar 

bulunmaktadır.  Bu çalışmaların çoğu ortalama 5,25 yıl takip süresine sahiptir (106). 

Ameliyat sonrası iyileşmenin takibi, komplikasyon olursa yönetimini yapmak 

açısından hastanın yakın takibi gereklidir. Bizim çalışmamızdaki hasta takibi ise 12 ile 

110 ay arasında değişmekte olup ortalama 32 aydır. 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Bunlar retrospektif bir çalışma 

olması, hasta sayısının sınırlı olması, varus açısının derecesine göre alt gruplama 

yapılmamış olması, komplikasyonların alt başlıklar şeklinde karşılaştırılmaması 

olarak sayılabilir. 

Bu çalışmanın bazı önemli güçlü yönleri, elde edilen bulguların klinik 

pratikteki uygulanabilirliğini artırmaktadır. Öncelikle, çalışma diz osteotomisi 

gerekliliği konusunda tartışmalı olan non-osteoartritik varus dizilimine sahip 

hastalarda, ön çapraz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyonuna eşlik eden yüksek tibial 

osteotominin (YTO) etkilerini değerlendirmesi açısından literatürde sınırlı sayıda yer 

alan spesifik bir hasta grubuna odaklanmıştır. İkinci olarak, çalışmada hem subjektif 

fonksiyonel değerlendirme araçları (IKDC ve Lysholm skorları) hem de objektif klinik 

muayene bulguları (Lachman, pivot shift ve ön çekmece testleri) kullanılarak birden 

fazla yönlü analiz yapılmıştır. Bir diğer güçlü yön, osteoartritli hastaların 

dışlanmasıyla birlikte yalnızca primer varus dizilimli ve non-dejeneratif dizlere sahip 

bireylerin incelenmiş olmasıdır; bu da cerrahi kararların izole deformiteye dayalı 

olarak değerlendirilmesini sağlamış ve potansiyel karıştırıcı etkenlerin azaltılmasına 

katkı sunmuştur. Son olarak, gerçek yaşam verileriyle yapılmış olması nedeniyle 

çalışmanın sonuçları, klinik uygulamalara doğrudan yansıtılabilir niteliktedir. 
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6.SONUÇ 

 

  Ön çapraz bağ yaralanması günümüzde cerrahi tedavi gerektirebilen önemli 

bir sağlık sorunudur. Bu yaralanmaya bazı hastalarda varus dizilim bozukluğu da eşlik 

etmektedir. Bu hastalarda tedavi seçenekleri arasında sadece ÖÇBR, eş zamanlı 

ÖÇBR ve MAKYTO cerrahisi, sadece MAKYTO cerrahisi sayılabilir. ÖÇB rüptürü 

olan ve varus dizilime sahip hastalarda uygun cerrahi tedavi günümüzde hala tartışma 

konusudur. 

Bu tez çalışmasında 5 derece ve üzeri alt ekstremite primer varus dizilimi olan 

hastalarda ön çapraz bağ yırtığı nedeniyle izole primer ÖÇB rekonstrüksiyonu ile 

ÖÇBR’na ek düzeltici osteotomi uygulamasının klinik sonuçlarını karşılaştırdık. 

Değerlendirmemizde postoperatif iki grup arasında fonksiyonel skorlarda ve fizik 

muayene bulgularında anlamlı fark olmadığını saptadık. Kombine cerrahi yapılan 

hastalarda komplikasyon oranını istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptadık. Bu 

sebeple primer ÖÇBR cerrahisinde sadece ön çapraz bağ rekonstrüksiyonun yeterli 

olacağını düşünüyoruz. Bununla birlikte daha yüksek düzeyde kanıt için prospektif, 

daha çok hasta sayısına sahip, karşılaştırmalı ve uzun dönemli çalışmalarla 

desteklenebilir. 
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