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Arka çapraz bağ yaralannıaları ve artroskopik tamir yöntemleri 

Mehmet S. Binnet(l), ilksen GürkanCı) 

Artroskopik arka çapraz bağ yaralanması teknik olarak giiç bir girişimdir, Ancak arka çapraz ha,~ lezyonu 
olan her hastada da ameliyat endikasyonu yoktur. Rekoııstriiksiyon belirgin instabilite veya ek ba,~ leıyonları 
olan /wstalarda gereklidir. Greft :;e ~' iminde kemik-patel/ar tendoıı-ke.mik otogrejti veya allogrejti veya Aşil 
tendonu allogrejri kullanilahilir. Rekonstrüksiyonda kendi artroskopik deneyimimiz anlaf1lmıştır. Arka çapraz 
bağ i~'in özel dril ve artroskopik portal kullal1lml gereklidir. Skopi kllavuzlu,~ lI tihial tfinel hazırlaıımasıııda 
gereklidir, Femoral tünel hazırlanmasıııda izometre kullal1lml lokalizasyoııllfl doğrll tayin edilmesi açısl/ıdan 
önemlidir. Serklaj teli yardımı ile grettin hazırlanan tünellerden ge~'irilmesi kofaylaştınhr. Son olarak greji 
ekstansiyonda gergin olarak teshit edilir, Cerrahinin haşaresı ameliyatııı her safhasıııda tekni,~e özel! gösteril­
mesi ile artar. 

Anahtar kelimeler: Arka ~'apraz ba,~, arrroskopik tamir 

Posterior cruciate ligament injuries and arthroscopic reconstruction method 

Arthroscopic posterior crııciate ligament (PCL) recoııstruction is a technically demanding procedure, Ho­
wever. not all patients with PCL iııjııı}' require reconstruction. We reconstrııct the PCL. when there is signifi­
cant posterior instability or associated ligamentous injury. BOl1e-patellar tendon-hone autograjt or allograft 
or Achilles teııdoıı allograjt can be ıısed for PCL reconstmction. Here we oııtliııe oıır arthroscrıpic technique 
for recoııstruction. Postere'or cruciate ligament-specific drill guides and the lise ofaccessOlY arthroscopy por­
tals assist in reconstruction, FIlIoroscopic guidance is useful in tihial tunnel placement. Aıı isoıııeta is used to 
determiue the correct fe ıııorai tunnel placement. The grafi passage is eased by the lise of a cere/age wire as a 
pulley. Finally, the graft is jixed in full extension . Atfention to the techııical sıırgical details of PCL reconst­
ruction lViII inerease the probabiliry of sııceess. 

Keywords: Posterior cruciate /igameııt, arthroscopic reconstruction 

Çapraz bağlar diz fonksiyonlarının anahtarıdır. 
Günümüzde yaralanmış bir dizin tam bir ahenksizli­
ğe dönüşmesinin arkasında çapraz bağların olduğu 
kabul edilmektedir. Son yıııarda giderek epidemi ha­
line dönüşen ön çapraz bağ yaralanmalarının yanısı­
ra, arka çapraz bağ yaralanmaları da artmıştır. 

Arka çapraz bağ proksimalde medial femoral 
kondilin lateral yüzüne ortalama 45 mm'lik bir alan 
içerisinde yapışır. Distalde ise tibianın interkondiler 
bölgesinin arka, altından 42 mm.'lik bir alan içerisin­
de ve dış meniskusun arka boynuzuna kısmen tutu­
narak sonlanır. Arka çapraz bağ , ön çapraz bağdan 
daha geniş ve iki kat daha kuvvetlidir. Çapraz bağla­

. rın distaldeki daha geniş ve güçlü tutunma alanları 
kopmaların genelde neden proksimalde olduğunu 
kısmen açıklar. Çapraz bağların proksimal yapışma 
noktaları sagital planda femur aksıyla 400 ' lik bir açı 
teşkil eder. Bu açı fossa intercondilarisin femurun 
uzun aksıyla o l uşturduğu 40°' li.k . açıya uyum göste­
rir. Ayrıca arka çapraz bağ dizin rotasyonel hareket­
leri için üs görevini görür ve rotasyonel aks arka çap­
raz bağla yakın ilişki içindedir (15, 30). Izole arka 
çapraz bağ yaralanmaları iyi tanımlanmış olmasına 
rağmen, oranı daha düşüktür. Çünkü, arka çapraz bağ 
yaralanması yapabilecek düzeydeki yüklenmelerin 
şiddeti ön çapraz bağdan daha fazladır. Arka çapraz 
bağ kopukluğu yapacak büyüklükteki yaralanma şid­
deti, beraberinde eklemin diğer yapılarının da yara­

lanmasına yol açar. Bu yüzden arka çapraz bağ pato­
lojileri genelde kompleks yaralanmalardır. Olguların 
% 40'ında izole yaralanma gelişirse de, % 60'1 kom­
binedir (12, 16) (ŞekilI, 2, 3 ). 

İzole yaralanma mekanizmaları içerisinde en yay­
gını, doksan derecede bükülü dizde tibianın direkt 
arkaya iti Imesi sonrası gelişen arka çapraz bağ kop­
malarıdır. Kopma trafik kazalanndaki ön panel veya 
benzer mekanizmanın motor sporlarındaki çarpmala­
rı sırasında gelişir. Daha az sıkltkla ise plantar flek­
siyondaki ayak üzerinde bükülü dizin tibial tüberkül­
den arkaya itilmesiyle yaralanma gelişir. Nadir ola­
rak da aşırı hiperflcksiyon yüklenmelerinin oluştur­
duğu arka çapraz bağ kopuklukları bildirilmiştir. 

Olası arka çapraz bağ yaralanmasındaki klinik 
muayenenin sadece AÇB'a sınırlı kalmaksızın ve ila­
ve yaralanmaların da olduğu düşünülerek yapılmalı­
dır. Çünkü izole veya tek başına arka çapraz bağ ya­
ralanması oranı diğer patolojilere oranla azdır. 

Dizin 90 derecelik fleksiyonunda arkaya doğru 
yapılan yüklenmeler %84-95 oranında arka çapraz 
bağ tarafından karşılanır. Akut arka çapraz bağ ko­
pukluklarında dizin rrötral pozisyonu posteriora doğ­
ru kayar. Ancak 90 derectıde yapılan arka çekmece 
testi arka çapraz bağın muayenesinde etkindir. Akut 
olgularda sunulan testlerin ifade biçiminin subjektif 
ölçümlere dayanması ve farklı değerlendirmeler 

(I) Ankara Üniıwsiıesi Tıp Fakıilıesi ibn-i Sina HaslOl /fsi Orıopcdi ı'e Tra\'l11Oıolnji Anabilim Da" . Prof Dr, 
(2) Ankara Ünil'Crsiıcsi Tıp Fak/ilıesi Ihn-i Sina Hasıancsi Onopedi ı'e Travmaıoloji lınabilim Dalı, Araşıl/ma Görcl 'lisi 
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Şekil i: Trafik kazası sonrasında diz travması ile gelen bir 
olguda hem ön çapraz, hem arka çapraz bağ lezyonuna 
ait klinik bul gular mevcut. Dizin çelkilcn yan grafısinde 
arka çekmecc pozitiniği belirgin biçimde ortaya konmuş. 

olabilmesi nedeniyle hata payları çok yüksek olabil­
mektedir. Çünkü testl erin elde edilen değerlerinin 
mi i imetrik veya tiplendi rmelerle değerlendirilmeleri 
kişiden kişiye farklı olabilmektedir. Ayrıca stabilite 
testleri s ırasında uygulanan güçler hafif düzeyde 
olup, yaklaşık 10-20 pound'dur. Buna karşın gerek 
günlük yaşamda gerekse sportif aktivasyonlar s ıra ­
sında karşılaşılan güçler, testlerdeki uygulanan lar­
dan çok daha büyüktür. Stabilite testleri ile instabili­
tenin derecesinin, tesbiti uygulanan güce bağımlı ol­
maktadır. Bu olum s uzlukları gidermeye yönelik ola­
rak geliştirilen ve özellikle çapraz bağ patolojilerin­
deki ön-arka translasyonları objektif verilerle ortaya 
çıkartan cihazlar son yıllarda kesin tanıya en yardım­
cı bilgileri vermektedir. 

Bu şe kilde uygulanan gücü aynı oranda tekrar 
test etme olanağı da vardır. Cihazlar içerisinde 
komplike kompüterize olanlardan ziyade, KT 1000 
en güvenilir cihaz olarak yaygınlaşmıştır. KT 
1000' la yapılan ve sağlam diz referans alınarak ya­
pılan ölçümlerde, 3 mm ve daha yukarıdaki değerler 
instabilite için anlamlı kabul edilir. Akut olgularda 
yapılan standart üç faklı ölçüm içeri sinde, elle mak­
simum güç vererek elde edilen değer arka çapraz bağ 
kopukluğunun tanı sında en güvenilir olandır. Tedavi­
nin yeterliliği ve sonuçların objektif verilerle takibi 
için tarafımızdan KT 1000 ile test yapılmasında fay­

Ş e kil 2: Aynı olgunun artroskopik olarak gerçekleşıirilen hem ön 
çapraz, hem de arka çapraz bağ rekons trüksiyonu 
sonrasındaki ön arka grafisi . 

da vardır ( 10,14). Ön çapraz bağın arka çapraz bağ 
ile birlikte olup, fizik muayenede nötral noktanın 
saptanmasının zor olduğu olgularda, N MR verileri 
yol göstericidir. Sagittal plandaki NMR görüntülerin­
de özellikle arka çapraz bağın bütünlüğünün korunup 
korunmadığı konusunda ön çapraz bağa oranla daha 
hassas bulgular elde edilir. Ayrıca posterolateral 
kompleks yaralanmasının değerle ndirilmes i açısın­
dan da faydalıdır (3 i ). 

Tedavi 

Günümüzde çapraz bağ ların tam kopukluğuyla 
başlayan ve progresif nitelik gösteren gelişmeler, 
basit bir bağ gevşekliği olarak görülmeyip klinik bir 
sendrom olarak nitelendirilmektedir. Çapraz bağların 
tedavisindeki amaç, dizin işlev se l kapasitesini arttı­
rarak, eklemin diğer anatomik yapılarının korunma­
sıdır. 

Bağ kopukluğunu takiben akut dönemde eklem­
de,patolojik deplasman bul g uları olmayabilir ama 
bağdaki yumuşak doku bütünlüğü kaybolmu ş tur. Ba­
ğın bir bütün olarak kaybı vasküler devamsızlıkla 
birliktedir. Çapraz bağlarda reparasyon veya kendili­
ği nden iyileşme yeteneği çok zayıftır. Bu yüzden te­
davide aktif yaklaşımlara gereksinim vardır. Tedavi­
deki hedef, ek lemdeki fonksiyonel stabilitenin tekar 
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Şekil 3: Aynı olgunun posıoperaıif yan g rafis i. 

Şekil 4: 	Artroskopik AÇB ıamiri yapılmış bir olguda grefıin 
posıoperatif 6 . haftada arıros kopik görün tü sü. 

sağlanmasıdır. Fonksiyonel stabilitenin tekrar sağlan­
ması ile aktiviteler sırasındaki dış güçlerle veya yük­
lenmelerle , nöromüskule r sistem , bağ lar ve eklem 
temasından oluşan iç güçler dengelenir. 

Cerrahi tedavi gereksimi çaraz bağ kopuklukları­
na bağ lı klinik se ndromun ortaya ç ıkı ş ındaki etkin 
değişkenlere bağl ı olarak ortaya çıkar ( Şekil 7, 8). 
Bu değişkenler; olgunun yaralanma sırasındaki yaşı, 
aktivasyon seviyesi ve bu çerçevede yaralanmadan 
önceki yıl boyunca hangi seviyedeki sporları hafta­

Şekil 5: AÇB yaralanmas ı olan bir olguda artroskopik ı am ir 
son ras ı gre ftin fiksasyonu proksimalde inıerlhens 
vidas ı , t.Iisıalde ise d iş li pul ve vida yardımı ile 
sağ l anmı ş ıır. 

Resim 6: AÇB yaralanması o lan bir olguda grefı fem urda sıaple 
ya rd ı m ı ile, di sw lt.lc ise hem s ıaple hem de diş li pul ve 
vi da yardı mı ile ıesbiı edilm iş ıir . 

lık uygulama saatleri, instabilitenin boyutları ve bu­
nun KT- 1000 manuel maksimum testi ne göre değe r­
leri ve son olarak yaralanmanın şiddeti ile doğ ru 
orantılı olarak gelişen veya eş lik eden patolojilerdir. 

Çapraz bağlara bağlı fonsiyonel instabiltenin or­
taya çıkması için değişkenlerden ilki yaştır. Aktif 
ve dinamik popülasyonda patolojinin progres sif 
özelliğinden dolayı "Giving-way" veya dizde boşaI­
ma ataklarını geçirme olasılığı, yaşlı popülasyona 
oranla daha fazladır. Ortalama yılda 2 veya 3 kez 
gelişebilecek boşal ma atakları eklemde ilerleyici de­
ğişikliklere yol açabilecek nite ıiktedir. Boşalma atak­
l a rını takiben tekrarlayan effüzyonlar veya eklem şiş­
likleri daha sonra oluşacak fonksiyonel bozuklukla­
rın habercisidir. 

Akut arka çapraz bağ kopukluğunu takiben teda­
videki yöntemi belirlemedeki etkin değişkenlerden 
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Şekil 7: Akut peL (AÇB) yırtığında klinik yaklaşım ve tedavi ilkelerinin algoritmi. 

diğerini aktivasyon şeviyesin in boyutları belirler. 
Çapraz bağ kopukluğu sonrası sportif aktivasyonla­
rı içeren koşma, atlama veya ani dönüş ler gibi hare­
ketlerin kısıtlanmasıyla fonksiyonel stabilite sağlana­
bilir. Ancak olguların ge lecekteki hedefleri ve akti­
vasyon seviyeleri, zıplama , dönme, ani duruşlarını 
içeren sporlarla ilgili ise; doğalolarak artan sempto­
matoloji ile birlikte pivot - shift sportif aktivasyonlar 
içerisinde kolayca taklit edilebilmektedir. 

Günümüze kadar akut ve izole arka çapraz bağ 
(AÇB) yaralanmaları için genel tedavi ilkesi, cerrahi 
tamirinin gerekli olmadığı yönündedir (lO, 14,23). 
Patolojilerin boyutları tedavi planının düzenlenme­
sinde temeldir. Instabilitenin boyutları yönünden , ti­
bia platosundaki arkaya kaymanın derecesi ve eşlik 
eden eklem içi yaralanma bulguları , tamirin gerekli 

olup olmadığı konusunda fikir vericidir. Postero la te­
ral instabilite ile birlikte üç üncü dereceden bir iç yan 
bağ yaralanması erken AÇB tamiri ve beraberinde iç 
yan bağ veya posterolateral köşe tamiri gereksinimi­
ni doğurur (21,26). Akut medial, posterior veya pos­
terol ateral instabilite olasılığını klinik muayenede ke­
s inl eştirmek için anestezi altında detaylı bir diz mu­
ayenesi gereklidir. Ancak bu yaklaşımla izole bir 
AÇB yaralanması mı, yoksa ek bir posterolateral kö­
şe ve medial harabiyet olup olmadığı ortaya konulur 
(2) . KT 1000 ile 70 derece f1 eksiyonda yapılan arka 
çekrnece tes tinde, tibia platosunun ıo mm .' den az ar­
kaya yer değ i ştirmeleri cerrahi olmayan tedavi prog­
ramını dü şünüdürür. Ancak yer değiştirmenin karşı 
dize oranla ıo ila 15 mm'den fazla olması arka çap­
raz bağ ın yanısıra, stabilitede ikincil derecede önemli 
oJan yapıların da harabiyeti anlamına gelir ki bu da 
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Kronik PCL yetmezliği 
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Şekil 8: Kronik peL (AÇB) yeıers izliğinde klinik ve cerrahi yaklaşım. 

cerrahi tedavi gereksinimi doğurur(2, 14). Akut izole Greft seçimi 
AÇB yaralanmaları ile beraberinde menisküs yara­

Cerrahi olarak çapraz bağların anatomik yapı­lanmaları enderdır. Medıal menisküs yaralanması 
S ının tam kopyasını gerçekleştirmek oldukça zOr­varsa öncelikle tamiri düşünülmelidir, zira AÇB ya­
dur. Anatomık olarak tam kopya gerçekleştiriise bi­ralanmas ı sonrası quadriceps yüklenmesi ile eklem 
le, fonksıyonelolarak yeterli'iliği tartı şma konusu­içinde medial kompartmanda yük artacaktır (6, 20). 
d~r. Yetmişli yıllardan baş layarak son. yirmi yıllıkBu nedenle medial menisküsün çıkarılması medial 
donem ıçerısınde akut çapraz bağ yaralaRUlalarınınkompartmandaki dejenerasyon sürecini hızlandı ra­
tedavisinde büyük değişimler yaşanmıştır.caktır. 
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Şe ki i 9: Amoskopik PCL ıamiri için bacağa verilen pozisyon. 

Günümüze kadar çapraz bağların yerine greft ola­
rak hertürlü kollajendoku, allogreft ve sentetik yapı­
lar kullanılmıştır. On çapraz bağ yaralanmarında 
yaygın uygulananan ve altın standart olarak kabul 
edilmiş greft formları varlığı , arka çapraz bağ için 
geçerli değildir. Çünkü arka çapraz bağın anatomik 
yerleşimi ve gücü greft seçiminde de farklılık yarat­
maktadır. On çapraz bağda altın standart olan liga­
mentum patella nın greft olarak kullanılması, ancak 
patellar tendon üzerinde geçirilmiş bir cerrahi girişim 
yok ve yeterli uzunluk ve kalınlıktaysa uygulanabilir. 
Bunun yanısıra greftin yerleştirilmesi sırasında tibial 
giriş deliğinin eklem aralığından mümkün olduğu öl­
çüde distalde olması gerekmektedir. Çünkü artros­
kopik bir girişimde, 4 cm'den kısa olan patellar ten­
donlar cerrahi tekniği zorlaştırmaktadır. Bu durum­
larda femoral orijinin artroskopik ve tibial parçanın 
açık posteıior yaklaşımla yerleştirilmesi bir alternatif 
oluşturur (4). 

Kronik olgularda eklem in mekanik aksı , patello­
femoral fonksiyonlar ve medial kompartmandaki de­
Jenerasyon greft seç iminde belirleyici olmaktadır. 
Zira patellofemoral ağrıs ı olan ve patellar kıkırdak 
harabiyeti bulunan bir hastada allogreft kullanımı da­
ha akılcıdır. Cerrahi sonrasında quadriceps kuvvet­
lendirme egzersizleri AÇB rehabilitasyon programı­
nın en önemli parçasını oluşturduğu için, patellofe­
moral mekanizmadaki herhangi bir bozukluk direk 
olarak rehabilitasyon programını ve dolaylı olarak 
cerrahinin sonuçlarını olumsuz etkileyecektir (L5). 

Roıasyonel diz instabilitelerinde posterolateral 
yaralanma veya ön çapraz bağ yaralanması varsa al­
lograft kullanımı gereksiz disseksiyonu ortadan kal­
dıracağı için de iyi bir seçimdir (9). Ancak allogreft 
lerin , oıogrefte oranla daha güçsüz bir materyal ol­
ması, immünoljik reaksiyon ve HIV kontaminasyonu 
gibi potansiyel dezavantajları olduğu gözardı edilme­
melidir (7, 28). Donör seçimlerinde yapılan testlerde 
HIV kontaminasyon riskinin i ila 1,5 milyonda bir 
olduğu izlenilmi ştir (3). Taze dondurulmuş allogreft­
lerin oıogrefıler kadar dayanıklı olduğu ve dondurma 
işlemin i n gerilmeye karşı dayanıklılılığı azaltmadığı 
gösterilmiştir (19) . Günümüzde AÇB rekonstrüksi­

Şekil ıO: Arıroskopik PCL tamirinde libial lüne lin yönü ve 
hazırlanması. 

yonunda, bugüne kadarki bilgi ve sonuçların ışığı al­
tında allogreft kullanımı ile artroskopik tamirin oto­
jen dokuların yardımı ile yapılması önerilmiştir (20). 
Bu çerçevede standard bir kemik-tendon-kemik gref­
tine göre aşil tendonun allogrefı kullanımının daha 
kuvvetli olduğu iddia edilmektedir. lOmm'lik bir ke­
mik-tendon-kemik grefti 3000N'luk bir dayanıklılığa 
sahip olup , bu da divergen tüneller içerisindeki deği­
şen bir kuvvet yapısına sahip AÇB için yeterli olabil­
mektedir (16). Aşil tendon allogreft kullanımının 
avantajı yeterli bir uzunluğa ve greft dayanıklılığı 
için gerekli kollajen miktarına sahip olmasıdır. Ayrı­
ca serbest uçları artroskopik teknikte femoral ve tibi­
al Wnellerden rahatça geçişine izin vermektedir. An­
cak, kemik-patellar tendon-kemik greftinin her iki 
uçtan inteıferans vidaları ile kemik içerisinde güve­
nilir tesbitine karşın, Aşil tendon allogrefti yumuşak 
doku tesbiti gerektirmektedir. 

Artroskopik teknik 

Artroskopik AÇB tamiri açık girişimlere oranla 
birdizi avantajlar içermekle beraber artroskopik tek­
nik oldukça güç ve deneyim gerektirmektedir (5) 
(Şekil 4). Artroskopik AÇB tamiri planlanlandığın­
da standart artroskopik donanımın yanısıra teknolojik 
gereksinim içerisinde 70° artroskop girişime kolay­
!ık sağlayabilir, ancak temel gereksinmeler AÇB 
ıçın özel kılavuz veya yol gösterici (Acufex PCL 
Drill Guide System) sistemi tibial tünel hazırlanması 
açısından faydalıdır. Femoral ve tibial Wnellerden 
greftin geçirilmesi için ek enstrümantasyona gerek­
sinim olabilir. Femoral kondilde greft yerinin belir­
lenerek tünel için en iyi yerin hazırlanabilmesi açı­
sından bir izometre ölçümü için izometre ve de son 
olarak tibial tünel hazırlanması esnasında iatrojenik 
nörovasküler yaralanmada n kaçınmak için C kollu 
skopi gerekli diğer ensrümanlardır. 

Tamir için olgular hasta supin pozisyonda yatırı­
larak , bacak 90° bükülebilir durumda olmalıdır. Pos­
tericir-medial porta i veya mini posterolateral artroto­
mi yapılabilmesi için bacak tutucu Şekil 9'de görül­
düğü gibi karşı bacaktan biraz daha yukarı konumda 
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Şekil ii: Tibial ıünelin popliıeal arter ve venle yakın komşuluğu. 

olmalıdır. Bu konum dizin posterioruna ulaşmak açı­
sından kolaylık sağlar. Anterolateral portal ve 30Q 

artroskop ile girişime başlanır. Karşı giriş için yük­
sek medial portal kullanım kolaylığı sağlar. Eklem 
içi yapıların direkt görüş altında izlenerek ve eşlik e­
den patolojiler görüntülenerek tedavisine geçilir. 
Eğer meniskus yırtığı varsa eksizyondan önce tamiri 
planlanmaııdır. AÇB rekonstrüksiyonu esnasında şa­
yet ön çapraz bağ sağlam ise korunması için gerekli 
önlemler alınmalıdır 

AÇB'ın tibial yapışma yerinin görüntülenebil­
mesi ve girişim esnasında arkaya ulaşılabilmesi için 
posteromedial portal kullanılmalıdır. Posteromedial 
portal AÇB 'ın tibiadaki insersiyosunun diseksiyonu 
ve eksizyonu için gereklidir. Ayrıca eşlik eden me­
dial veya posterolateral yapılarda da yaralanma oldu­
ğunda, posteromedial portalin kullanımı ile bu pato­
lojilerin tanı ve tedavisinde büyük kolaylıklar sağlan­
maktadır. 

Eklem içinde AÇB 'ın tamirine yönelik ilk işlem 
olarak medial femoral kondil üzerindeki artıkların te­
mizlenmesi ile başlanılır. Böylelikle tibial yapışma 
yerindeki işlemlerin yapılması kolaylaşır. Humphrey 
ligamenti AÇB ile karışabileceğinden, şüphe du­
rumnda lateral menisküs prob yardımı ile gerdirile­
rek ayırıcı tanıya ulaşılır. 

Femoral kondil debridmanını takiben posterome­
dial portaIden girilerek tibial AÇB artıkları temizle­
nir. Debridman ve daha sonraki tünellerin hazırlan­
ması için görüntünün yeterli olmasında yarar vardır. 
Çünkü tibial tünelin hazırlanması girişimin en zor 
aşamalarından biridir. Tibial yapışma yeri, artrosko­
pun ön çapraz bağ medialine ve distaline getirilmesi 
ile daha kolaylıkla izlenebilir. Süperior medial por­
talden sokulan skop yeterli görüşe ulaşmada yararlı­
dır. Posteromedial portallerden eklem içine sokulan 
shaver ve küret ile tibial yapışma yeri hazırlanır. Bu 
işlem esnasında en çok kullanılan 5,5 mm'lik sha­
ver'dır. Bu işlem sırasında AÇB yapışma yeri eklem 
çizgisine 1 ila 2 cm'ye dek temizlenir. 

Şekil 12: peL için femoral izomcırik nokta. 

Tamirin tibial bölümünde hazırlanacak olan tü­
nelin lokalizasyonu ve açısı özel dikkat gerektirir 
(ŞekillO). Tibial dril için kılavuz, tibial tüberkül ile 
aynı seviyede veya onun biraz aşağısında olmalıdır 
(Şekil Ila). Proksimal bir lokalizasyon, posterior ti­
bial dri i deliği ve tibial plato arasında yetersiz kemik 
kalmasına (Şekil II b); çok distal yerleşimli bir tünel 
de posterior tibia korteksinin erken penetrasyonuna 
neden olacaktır (Şekil II c). Bu işlemin gerçekleşti­
rilmesinde yardımcı ensrümantasyonlara ve skopi al­
tında radyolojik kontrole gereksinim vardır. Tibial 
giriş yeri tibial tüberkülün distalinde kalacak şekilde 
periosta kadar açılarak hazırlanır. Acufex tibial kıla­
vuz veya yol göstericisi 60 dereceye ayarlanarak ti­
biaya yerleştirilir (Şekil 10). K teli ile drillenmeden 
önce pozisyon skopi altında kontrol edilir. Yine rad­
yolojik kontrol eşliğinde kılavuzluk yapacak olan K 
teli, giriş pozisyonu skopi altında kontrol edilerek ti­
bia arka köşesi üzerine yönlendirilir. Tibial yapışma 
yerinin 5 mm altına gelene kadar drillemeye devam 
edilir. Bu aşamada skop postero-medial portale alına­
rak kılavuz telinin ve daha sonra delici lerin posteri­
ora geçişi kontrol altında tutulur. Kılavuz telin po­
zisyonu bir kez daha skopi ve artroskopi ile kontrol 
edildikten sonra derin posterior penetrasyon engelle­
nerek eklem içine 3 --4 mm girilir. 

Tibial tunelin iki plandaki genişliği kılavuz teli­
nin yol göstericiliğinde kanülle delicilerle gerçekleş­
tirilir. Drillemenin boyutları greftin geçişine olanak 
tanıyacak şekilde 7 mm'den 12 mm'ye kadarki bo­
yutlarda olabilir. Delicinin yönü posterior-superior 
ve de proksimal posterior korteksi gösterecek şekil­
de olmalıdır. Delici ile tünel çıkışının tibia üst yüze­
yinin distalinde olması idealdir. Tibia üst yüzeyinden 
çıkılmasının dezavantajı zamanla greftin yumuşak 
kemik üzerinde erozyon yarataraklaksiteye sebep 
olabilmesidir. Bu da uzun vadede greftin fonksiyonel 
yetersizliği ile sonuçlanabilir. Tibial tunelin hazırlan­
ması yalnızca iatrojenik yaralanma riski dışında so­
nuçları da etkileyecek özelliklere sahiptir. Aynı giri­
şim sırasında ön çapraz bağ tamiri de planlanıyorsa 
normalde tibial tüberkülün medialinde olan giriş yeri 
laterale alınabilir. AÇB için tibial tünel ön çapraz 
bağ için olandan daha inferior yerleşimli olmalıdır 

Tibial tünel hazırlandıktan sonra femoral tünel 
hazırlanması işlemine geçilir. Femoral giriş deliği 
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medial kondilin orta 1/3 ile arka 1/3 birleşme yerinde 
olmalıdır (12). Deliğin posterior kenarı aynı zamanda 
eklem yüzeyinden 1cm proksimalde olmalıdır. Buna 
göre ideal pozisyon medial femoral kondil üzerinde 
eklernden 12mm. proksimalde interkondiler aralıkta 
saat i veya 11 hizasındadır (Şekil 12). Yerleşirnin 
izometrik olup olmadığı izometri ölçümü ile yapıl­
malıdır. Medialde femoral kondil üzerinden epikon­
dile ulaşmak üzere ayrı ufak bir insizyona ihtiyaç 
vardır. Şekil i 2' de bu insizyon için gerekli kılavuz 
noktalar olan medial femoral epikondil ve femoral 
sulkusun medial eklem kenan gösterilmiş ve bu iki 
nokta arası mesafedeki orta nokta giriş deliği olarak 
belirtilmiştir. Femoral dril için kılavuz bu insizyon­
dan medial femoral kondilin korteksine ek.lem yüzeyi 
ile 3 cm. mesafe olacak şekilde dayandırılır. Eklem 
yüzeyine daha yakın olmak greft geçişi esnasında 
açıyı azaltmakla beraber, deliğin distalinde kalan 
subkondral kemiğin zayıflamasına ve avasküler nek­
roza yol açabileceği unutulmamalıdır. Kılavuz tel 
yerleştirildikten sonra üzerinden kanüle dril yardı­
mıyla femoral tünel hazırlanır . Gerek femoral gerek­
se tibiar kemik tünelin hazırlanması esnasında dikkat 
edilmesi gereken ayrıntı delik kenarlarının yumuşak 
bir yüzeye sahip olmasıdır. Bu greft üzerindeki stres 
konsantrasyonunu azaltacaktır (i). 

Önceden hazırlanmış kemik-tendon-kemik veya 
aşil grefti tünellerden geçirilmeden önce bir kere da­
ha kontrol edilir. Mümkünse tendon uzunluğunun 4 ,S 
cm 'den fazla ve kemik greftin 12 mm kalınlığında 
olması uygun olacaktır. Tibial tünelin 12mm, femo­
ral tünelin ise i 1mm yapılması geçişi kolaylaştıra­
caktır. Tendon geçişi esnasında takılmayı engelle­
mek amacıyla kilitli dikişler yardımıyla greft tüp şek­
line getirilir. Greftin geçişi distalden proksimale ola­
cak şekilde yönlendirilir. Yönlendirme bir plastik tüp 
yardımıyla olabileceği gibi, önce tibial sonra femo­
ral tünelden geçirilen tel ve bundan da geçirilen fe­
moral kemik bloğa bağlı dikişler yardımıyla postero­
medial portaIden greft çekilerek de yapılabilir. Ke­
mik tünellerden geçiş i şlemi sonrası greft uzunluğu 
kontrol edilir. Greftin kısa kalması durumunda tibial 
kemik blok daha da ittirilebilir. Femoral kemik blok 
medial femoral kondilden tam olarak içeri girebilme­
lidir. 

Tesbit 

Fiksasyon esnasında, önce tibial sonra femoral 
vidalar yerleştirilir. Kemik kalitesi ve kompresyon ne 
kadar iyi olursa tesbitin kalitesi de o denli iyi olur 
(18). Fiksasyon esnasında tüm eklem hareketi boyun­
ca greftin tibia posterior kenarında sıkışmadığı göz­
lenmelidir. Femoral vida konurken diz tam ekstansi­
yona getirilmelidir (S, 22) . Kemik-tendon-kemik 
grefti kullanılmışsa ideali interferens vidalan ile ke­
miğe fiksasyonudur (23). Eğer ön çapraz bağ re­
konstrüksiyonu da yapılıyorsa o zaman AÇB femoral 
vidası ön çapraz bağ yerleştirilene dek konulmaz. 

Aş il kullanımında fiksasyon ve pasaj teknikleri 
farklıdır. Tendon allogreftin serbest uçları 'plug' 
benzeri trapezoid şekilde kesilir. Bu sayede serbest 
uçlarda tesbit kolaylaştırılır. Serbest uçlardan başla­
yarak devam eden Bunnel dikişlerle greft tesbit edil­

dikten sonra benzer yöntemlerle pasaj gerçekleştiri­
lir. Femura tesbit 6.S mm kansellöz vida ve dişli 
(spiked washer, Biomet) pul yardımıyla olduğundan 
farkı ılık göstermektedir. AÇB 'ın sadece dikişlerle 
tesbitinin yetersiz olduğu gösterilmi ş tir (24) . Yumu­
şak dokunun kemiğe tesbiti kemiğin interferans vida­
ları ile yine kemiğe tesbitinden daha zayıftır. Sadece 
dikiş yardımıyla tesbit planlanıyorsa, o zaman Krac­
kow'un tesbit için önerdiği modifikasyon ek bır sağ­
lamlık sağlayacağından dolayı düşünülebilir (17). 
Yumuşak dokunun kemiğe staple yardımıy la tesbiti, 
tesbit sahasındaki yumu~ak dokunun nekrozu ile so­
nuçlanacağından yüklenmeye karşı dayanıklılığı 
azaltacaktır (8), (Şekil S). Yumuşak doku kemik tes­
bitinde en güvenilir yöntem diş l i pul ve vida yard ım ı 
ile tesbittir (8 , 2S), (Şekil 6). 

Greftin fiksasyon esnasındaki gerginliği ayrı bir 
araştırma konusu olmuştur. AÇB'ın daha kalın olan 
anterolateral lif demeti fleksiyonda gergin ve ekstan­
siyonda gevşek iken daha küçük olan posteromedial 
lif demeti tam tersi özellik göstermektedir. Pratikte 
önemli olan AÇB stabilizasyonunda daha önemli bir 
yeri olduğuna inanılan anterolateral demetin rekonst­
rüksiyonudur (30). Greftin gerginliğini etkileyen en 
önemli faktörün tünellerin pozisyonu olduğu açıktır 
(12). Tibial tünel çevresindeki açılanma greftteki ba­
sınç ve gerginliği önemli ölçüde etkilemektedir (27) . 
Günümüzde öngörülen, greftin femoral kısmının 90g 

fleksiyonda ve tibial kısmının 10° fleksiyon esnasın­
da gerdirilerek fiksasyonudur. Bu sayede AÇB ana­
tomik yapışma yerinin kollajen doku ile dolması ve 
majör parçanın flesiyonda tesbiti ile, ameliyat sonrası 
grefte binen kuvvet dağılımının azaltılm<tsı hedefle­
nir. Ayrıca diz fleksiyonda iken tibianın posteriore 
subluksasyonu engellenir (1l). Otogreftin önceden 
gerdirilmesi işlemi tartışmalı iken, allogreft için sik­
lik gerdirmenin, yani tesbit öncesi dize hareket veril­
mesinin dondurulma işlemi esnasındaki histolojik de­
ğişimlere etki ederek fayda sağladığına dair görüşler 
vardır (13). 

Kem ik tünellerin kenarlarının yum u şatı lması, 
yerlerinin iyi belirlenmesi, AÇB greftinin seçiminde 
hastaya ve patolojiye göre karar verilmesi, greftin 
tesbit öncesinde uygun gerginliğinin sağlanması ile 
artroskopik tekniğe özen gösterilerek yapılan bir 
AÇB rekonstrüksiyonunun başarı şansı yüksektir. 

Cerrahi sonrası rehabilitasyon 

Cerrahi sonrası erken dönem ilk günden başlar 
ve hedef greftin yük taşıyacağı döneme kadarki ge­
çen sürede tibia platosundaki arakaya kaçışının ön­
lenmesidir. Erken dönemde buz ve elevasyon fayda­
lıdır. Elektriksel kas stimülasyonu bu süreçte uygula­
nır. iık gün eksremite breyse alınır ve 0° ekstansi­
yonda kilitlenir. Erken dönemde yük vermeksizin iki 
koltuk değneği ile mobilize edilir. Bu süreç içerisin­
de ayak bileği egzersizleri , 3 yönde düz bacak kaldır­
ma, bu çerçevede kalça fleksiyonu-abduksiyonu-ab­
duksiyonu yaptırtılır. Rehabilitasyonun ikinci fazını 
maksimum koruma fazı oluşturur ki, bu da 2 ila 
6. 'cı haftalar arasıdır. Bu süreç içerisinde hedefler: 
grefti korumak için eksternal kuvvetlerin kesin kont­
rolü, eklem kıkırdağının beslenmesi, fibrozisin azal­



nöromüsküler kontrolün ve enduransın 
Ianması Bu 

sağlanılır. 6 ayın 
İzokinetik test ve 

için belirleyici olur. 
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tılması ve de quadriseps adelesindeki atrofinin önlen­
mesidiL 

Bu amaca yönelik olarak ikinci haftada breysi 
OO'de kilitleyerek aralıkı, olarak ROM egzersizlerini 
uygulamaya devam edilir. çok açılı izo­
metrikler olarak devam edilir. Quadri­
seps izometrikleri sürdürülür, programına baş­

kinetik halka arttmlır. 

Bu süre içerisinde 4 ulaşıldığında, ge­
rekli hallerde tek koltuk kullanılarak yük 
vermeye başlanılır. aktarmalar, 
mini squatlar 0°-45°, 0°_90° 
rıya çıkarılması ve buna olarak ROM ve en­
durans için bisiklet çevirme ile devam edilir. 

5. hafta havuz süresidir. 
Bundan önceki egkzersizlere devam edilirken, yüz­
me ve suda yürüyüşlere zaman Bu haftanın 

kriteri fonksiyonel testte kontralateral ta­
ulaşılmasıdır. 

Kontrollü arnbulasyon süresi 7 ila 12.' ci haftalar 
arasıdır. Bu süresince kuvvetlerin kont­

quadriseps kas arttırarak 
rilir. 7. haftada breys 0°-125° arasında 
lem efüzyonunda azalma Diz 
tam yük vererek taşıma kriterleri 

Artroskopik cerrahi sonrasında 8. 'ci haftada KT 
1000 ile test edilir. Ve devam edilir. 12. 
haftaya ulaşıldığında, breys nomıal günlük yaşamda 
bırakılır, fakat şiddetli aktivitelerde kullanılır. Egzer­

60°-0° ROM'da mini squatla­
ra devam edilir, lateral lara bu sürede başJa­

bu sürede başlanılır. En­
bisiklet 30 dakika ayarlanır. Yü­

rüme programına 

3- 4. aylar hafif aktivite süresidir. Bu dönemdeki 
kuvveti, ve enduransı 

fonksiyonel aktivitelere dönüş için ha­
başlamaktır. Bu diğer egzersizlere 

ilave olarak hafif başlanılır. Ancak 
programına için izokinetik test, 

pateııar mobilizasyon, bacakla bisiklet çevir­
me, propriyosepsiyon olunmalıdır 

Normal aktivitelere 5-6. aylar arasında 
çünkü bu dönemde kuvvetin oluştu-

Sonuç 

teknik özellikleri sebebi ile, bizleri 
bir problem 
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