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On çapraz bağ rekonstrüksiyonunda kemik bloklu patellar
 
teodon kullanımı
 

Ömer Taşer 

Ön çapraz bağ yırtığı d izin en ciddi yaralanm ala­
nndan biridir ve gerek spor yapma sıklığına gerekse 
katılımın artmasına bağlı olarak hemen her yaş gru ­
bunda giderek artan bir sıklıkta karşımıza çıkmakta­

dır. 

Hasta Seçimi 
ÖÇB cerrahisinde r ekonstrüksİon kararı verirken 

hastanın yaşı, yaralanma öncesi aktivite düzeyi , ya­
ralanma s onrası aynı aktivite düzeyini sürdürüp sür­
dürmeme isteği, laksite derecesi ve eşlik eden pato­
lojiler gözünde tutulmalıdır. 

Belli bir yaşın üzerindeki hastalarda ÖÇB re­
konstrüksiyonuna karar verirken fizyolojik yaş ve 
i stenen aktivite düzeyi, kronolojik yaştan daha 
önemlidir. Günümüzde bir çok insan ilerleyen yaşa 

rağmen, yüksek düzeyde sportif aktivitelerini devam 
ettirme istemindedir. Aktivite düzeyi yükseldikçe 
risk arttı ğından, bu gibi durumda cerr ahi kararı ağır­

lık kazanabilir (Tablo i ve 2). 

ÖÇB yırtığına eşlik eden lezyonlar, cerrahi kara­
rını etkileyebilir (TabloB). Orneğin dikilebilir bir 
menisküs yırtığı varsa, OÇB rekonstrtiksiyonu kara­
n daha kolay verilir, çünkü hem stabil bir dizde diki­
len menisküsün iyileşme şansı daha fazladır (I ), 
hemde zaten ameliyat olacak hastada, rrıenisküs di­
kişine ek olarak ön çapraz bağ cerrahisi yapılması, 
gerek ameliyat gerekse rehabilitasyon açısından çok 
fazla bir ek külfet doğurmayacaktır. 

Aktivite düze yi Risk derecesi Aktivit e çeş i di 

i yüksek yüksek düzeyöe kayak 
basketbol 
futbol 
voleybol 

il orta orta düzeyde kayak 
tenis 
squash 
golf 

ııı dü şük bisiklet 
yüzme 
kürek 

. . .. . . . . . 
Tablo I: Aktivite d üzeyi ıle Tısk derecesı aras ı ndaki ılı şkı . Orta risk 

derecesinde riski aza ltmak için. breys kullanıl ab il ir. 

Ameliyat zamanlaması 

Dizdeki enflamasyonun devam ettiği, hareket 
aç ıklığının ağrı ve enflamasyona bağlı olarak yeterli 
olmadığı akut vakalarda, cerrahi sonrası dizde artro­
fibrozis 'e bağlı hareket kısıtlılığı gelişebilir. Bu ha­
reket azlı ğı genelde uzun ve zahmetli bir fizyoterapi 
yardımı ile yerıilebilir, veya bazı vakalarda cerrahi 
gerektirebilir. Ameliyat öncesi dönemde dizdeki 
enflamasyonun tam olarak geçirilmesi ve diz hare­
ket açıklığının rıorrnalleştirilmesi ameliyat sonrası, 
hareket açıklığında azalma riskini çok d üş ürecektir. 

Gref Seçimi 
Otojen kemik - patellar tendon- kemik grefi ha­

len en popüler ve dolayısıyla en çok kullanılan gref 
kaynağıdır. 

Kemik bloklu patellar tendon ile ön çapraz bağ 
rekonstrüksiyonu sonrasında elde edilen sonuçlar iyi 
ve yeterli olmasına karşın olası problemleri gözardı 
etmemek gerekir. Bu problemlerin büyük çoğunluğu 
patellofemoral eklem anatomisinin ve/veya biome­
kaniğirıin bozulmasına bağlanabilir (2)(Tablo 4). 

Patella kırığı ameliyat sırasında veya ameliyattan 
sonr a geç dönemde oluşabilir. Alınan grefin derinli­
ğine dikkat edilmesi, gref alınırken osteotom kulla­
nılmaması, kemiğin kesici motor ile kesilmesi ve os­
teotomi hatlarının birbirlerini kestikleri noktadan 
daha ileri kaçırılmamasına özen gösterilmesi gibi ta­
mamen tekniğe dayalı önlemlerle bu komplikasyonu 
engellemek mümkündür (Şekil i ve 2). 

Patellar tendinit özellikle ilk spora dönüş döne­
minde sporcularda ciddi performans düşüklüğüne y. 
ol açabilir. Egzersiz değişimi, düzenli buz uygula-

Laksite Düzeyi Laksite Miktarı 

i Derece 0-5 mm 

il Derece 5-10 mm 

III Derece 10-15mm 

ıv Derece > l5mm 

Tablo 2: ÖÇB yırtı ğı olan bir dizde laksite miktarı art t ı kça , rekürren 
travma risk i de ar tacak tı r. 
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• Mullipl bağ yaralanmalan 

• LV. Derece laksite 

• Dikilebilir menisküs yırtığı 

• Yük sek risk dereceli sporlara devam isteği 

Tablo 3: ÖÇB yaralanmalarındacerrahi indikasyon 

ması, lokal ve sistemik anti-enflamatuar ilaç kullanı­
mı ve gerekirse istirahat gibi konservatif yöntemler 
genelde yeterlidir, ancak problemin bazen oldukça 
inatçı ve tedaviye dirençli bir hal alabileceği unutul­
mamalıdır. 

Patellar tendinİt hemen daima ilk. i yıl içinde so­
run olarak karşımıza çıkmakta ve i yıldan sonra gö­
rülme veya devam etme sıklığı çok azalmaktadır. 

Burada önemli olan, sorunun sporcuya veya kişiye 

iyi anlatılması ve yeterli sabrı göstermesinin sağlan­
masıdır. 

İlk kez Paulos tarafından bildirilen infrapatellar 
kontraktür sendromu, seyrek rastlanmasına karşın 

ekstansyon kısıtlılığının sebebierinden biri olarak ta­
nıda akılda tutulmalıdır, çünkü infrapatellar kontrak­
tür sendromunun tedavisi, fibrotik Hoffa'rıın cerrahi 
olarak eksizyonudur.(3) 

Dizönü ağrısı, kemik bloklu patellar tendon ile 
ön çapraz bağ rekorıstrüksiyonurıda,ameliyat sonra­
sı dönemdeki ciddi sorunların başında gelmektedir. 
Literatürde kemik bloklu patellar tendon kullanı­
mında dizönü ağrısı insidensi için % i 8 ile %50 ara­
sında değişen yüksek oranlar bildirilmektedir. (I, 4, 
5,6). Gref olarak hamstringlerin kullanıldığı seriler­
de ise bu insidens %12-18'lere düşmektedir (7,8, 
9). 

Shelbome ve arkadaşlarının, karşı taraf patellar 
tendonun kullanıldığı vakalarda dizönü ağrısına da­

• Patella kırığı (Erken veya geç dönemde) 

• Paıellar ıendinit 

• Dizönü a ğnsı 

• İnfrapaıellar kontraksiyon sendromu/ ekstansiyorı kı sıtlıh ğı 

Tablo 4:	 Kemik bloklu paıellar tendon ile ÖÇB rekonsır üksiyonunda 
karşılaşılan paıello-fern oral kaynaklı komplikasyonlar 

ha az rastlandığını bildirmeleri ilginçtir (10) . Bu so­
nuç grefin alınması ve ÖÇB rekonstrüksiyonu i~­
lemlerinin dizönü ağrısının ortaya çıkışında kombı­
ne bir rol oynadıklarını düşündürmektedir. Ancak 
daha iyi ve daha kısa süreli ameliyat teknikleri ve 
daha agresif rehabilitasyorı teknikleri ile kemik 
bloklu patellar tendon kullanılan serilerdeki dizönü 
ağrısı irısidensi azalmasına karşın, hamstring kulla­
nılan serilere oranla yine de yüksek kalmaktadır. 

Bu nedenle ameliyat öncesinde zaten var olan di­
zönü ağrısı, kısa veya ince patellar tendon, patellar 
tilt ve/veya subluksasyon mevcudiyeti gibi hallerde, 
kemik bloklu patellar tendon dışı diğer gref kaynak­
ları bir alternatif olarak düşünülmelidir. 

Kemik bloklu pateUar tendon ile ÖÇB 
rekonstrüksiyonu biolojisi 

Ön çapraz bağ rekonstrüksionunda gref seçimin­
de başlangıç mekanik kuvvet en önemli seçim kri­
terlerinden biridir. Ancak konan grefin nihai başarı­
sı, grefin eklem içine konduktan sonra geçirdiği aşa­

malarla direkt ilgilidir. On çapraz bağ rekonstrüksi­
yonunda kullanılan grefler, transplantasyon sonrası 

eklem içinde fizyolojik ve biornekanik bir rernode­
lasyon döneminden geçerler. Bu remodelasyon dö­
neminin özellikleri ve aşamaları. ameliyat sonrası 
rehabilitasyon şeklinin belirlenmesi açısından önem­
lidir. 

Yanlış	 Doğru 

Şekil i: Gref alırken osıeotorni hatlannın birbirlerini kestikleri Şekil 2 : Paıellar taraftaki kemik blok. 6-8mm derinliği veya patellar 
noktalarda sıfırlanması yüksekliğin 1/3 ünü geçmemeli ve osteoıorni derinliğini 

azaltmak amacıyla ırapezoid şeklinde olmalıdır. 
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ÖÇB rekonstrüksiyorıu için kullanılan patellar 
tendon otogrefi, başlangıçta avaskülerdir, zamanla 
revaskülarize olur (ll, 12). 

Transplantasyon sonrası gref, infrapatellar yağ 

yastığı ve sinovyadarı kaynaklanan vasküler bir si­
novyal doku tarafından sarılır, aynı zamanda femur 
ve tibia'da açılan tünellerden çıkan endosteal da­
marlar grefe ulaşırlar. (Il, 12) Sinovializasyon ola­
rak adlandırılan bu başlangıç dönemi ilk 4-6 hafta 
içinde gerçekleşir. Bu süre içinde grefin santral 
avasküler bölümünde iskemik bir nekroz gelişir, 

ama grefin sinovializasyonunu stimüle eden faktör­
ler, aynı zamanda intrinsik bir revaskülarizasyon ce­
vabını da stimüle ederler. Bu şekilde infrapatellar 
yağ yastığı, sinovya ve açılan kemik tünellerden çı­
kan damarlar gref içine girerler (12, 13). Bu revas­
külarizasyon cevabına, muhtemelen sinovyal memb­
ran kaynaklı nondiferansiye mezenkimal hücre pro­
liferasyonu eşlik eder. Sinovializasyon ve revasküla­
rizasyon sırasında, grefin çapının artması dikkat çe­
kicidir. 

Bazı durumlarda grefin aşırı hipertrofiye olması­
nın, noç tavanı ve/veya arka çapraz bağ ile gref ara­
sında zaman içinde sekonder bir sıkışma sendromu­
na yol açabileceği de akılda tutulmalıdır. 

Otojen patellar tendon grefinin revaskülarizasyo­
nu 20 hafta kadar sürer, ancak grefin remodelasyonu 
ve orijinal bağın mekanik ve yapısal özelliklerini ka­
zanması çok daha fazla zaman gerektirir (ll). 

Revaskülarizasyon sürecine zamanla ligamenti­
zasyon eklenir. Ligamentizasyon, eklem içine nakIe­
dilen tendon grefinin bir takım morfolojik, biyokim­
yasal ve biyomekanik değişiklikler sorırası normal 
OÇB yapısına benzer bir yapıya dönüşmesidir. Oto­
jen patellar tendon grefinin, bağ özelliklerini deği­
şen ölçülerde kazandığı bu metamorfaz olayı 30 haf­
tanın üzerinde bir sürede gerçekleşir. (ll) 

Nakledilen otojen patellar tendon grefinin remo­
delasyonunda revaskülarizasyon, hücresel repopü­
lasyon ve matriks sentezi gibi biyolojik faktörler ya­
nında, gref lokalizasyonu ve grefin gerginliği gibi fi­
ziki şartlarda çok önemli bir roloynarlar. (ll, 14) 

Sonuçta ÖÇB rekoııstrüksiyonundaelde edilecek 
başarı büyük oranda cerrahi detaylarda gizlidir. 

Remodelasyon sürecinin ne kadar devam ettiği 

konusunda değişik spekülasyon ve teoriler olmasına 
karşın, genelde bu sürecin 9 aydan 3 yıla kadar bir 
süre içerisinde tamamlandığı kabul edilmektedir 
(Il). 

Transplante edilen ÖÇB grefi, remodelasyon sü­
recinin tamamlanmasındançok önce, normal stresle­
re karşı koyabilecek bir kuvvete ulaşır, ancak bu 
streslerin sonuçları, şekli ve zamanlaması konusun­
da hala yeterli bilimsel veri yoktur. 

Grefin fiksasyonu 
Erken postop dönemde en zayıf noktayı grefin 

distal ve proksimaldaki geçiş yerleri oluşturur. ve 
kemik bloklu patellar tendon grefinin diğer greflere 
oranla en önemli üstünlükleri tam da bu noktadadır 

(15, 16). 

Patellar tendonun kemiğe geçiş noktası, ÖÇB re­
konstüksiyonu sonrası doğru yerleştirmek kaydıyla 

bağın kemiğe geçiş noktasını temsil ettiğinden, ta­
mamen doğal bir geçiş bölgesi demektir. Bunun ya­
nında hem femoral hem de tibial tünel içinde tendo­
nun iki ucundaki kemik bloklarının yer alması, ke­
miğin kemiğe kaynaması şeklinde sağlam bir tesbit 
oluşturacaktır. Kemik blokların tünellerin içinde in­
terferenz vidaları ile tesbit edilmesi, hem başlangıç 
fiksasyon kuvvetinin çoğu egzersize ve yük verme­
ye yetecek oranda kuvvetli olmasını sağlar hem de 
gref ile tünel duvarını birbirine bastırarak kemik-ke­
mik iyileşmesini süratlerıdirir (16). Kemik blokların 

tüneller içindeki kaynama süresi genelde 6-10 hafta­
dır. 

Cerrahi teknik 
Grefin alınması : Ön çapraz bağ rekonstrüksiyo­

nunda grefin hazırlanması işlemi kullanılacak grefin 
otogref veya allogref olmasına göre değişir. Otojen 
gref kullanılacaksa,hangi grefin kullanılacağına, ay­
nı taraftan mı, karşı taraftan mı alınacağına ameli­
yattan önce karar vermek ve hastayı aydınlatmak ge­
rekir. On çapraz bağ rekonstrüksiyonuna cenahın 
tercihine göre primer olarak, kullanılacak otojen 
gref alınarak başlanabilirveya önce tanısal artrosko­
pi yapılarak eklem içi patolojiler tesbit edilir, 

Patellar tendonun alınması tumike altında yapılır. 

Patellanın en distal ucundan başlayarak tibial tüber­
kül e kadar uzanan 3-4cm'lik düz veya mediale 
eğimli bir kesi yapılır. 

Düz kesi tercih edilirse, kesinin patellar tendon 
ortasından biraz daha medialde olması, aynı insiz­
yon ile hem patellar tendonun alınmasını hem de ti­
bial tünelin daha rahat hazırlanabilmesini sağlar 

(Şekil 3). Cildin mobilolduğu durumlarda, insizyon 
daha küçük tutulabilir. 

Patellar tendon proksimalde daha geniş, distalde 
daha dardır. Alınacak grefin genişliği patellar ten­
donun distal bölümüne göre hesaplanır. Gref, müm­
kün olan en geniş şekilde alınmalı, ancak bu geniş­
lik patellar tendonun %40'ı01 geçmemelidir (17). 
Gref genişliği genelde 9-11 mm'dir. 

Tendinöz kısım bistüri ile kesilir. Tendon kes ilir­
ken dizin flexionda tutulması, tendonu gereceğin­
den, bistüri ucunun tendon lifleri boyunca rahatlıkla 

aşağı doğru kaymasını sağlar. Grefin tendinöz bölü­
mü kesildikten sonra, dizin ekstansiyona alınması, 
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Şekil 3: Patellar tendon grefi düz (a), oblik (b) veya orta harun (c) 
1-I.Scm medialinde yapılan insiıyonlar ile alınabilir. 
Insiıyonun uzunluğu . cildin mobil itesine ve ciltaltı yağ 
dokusunun kalınlığına bağlıdır. 

cildin aşağı-yukarı kaymasını arttıracağından, daha 
küçük bir cilt insizyonu ile kemik bloklar kesilebilir. 

Aynı kesi hatları gerek patellar gerekse tibial tü­
berkül üzerinde devam ettirilerek kemik blokların 
sınırları keskin diseksiyonla belirlenir, gerekirse 
üzerinden elektrokoter ile geçilerek daha belirginleş­
tirilir. Kemik blokların boyu 25mm civarında, ama 
en az ZOmm, genişliği ise grefin tendinöz bölümü­
nUn genişliğe uygun olacak şekilde ayarlanır. Kemik 
blokların kesilmesinde mutlaka ossile eden motor 
kullanılmalıdır. Cerrah kesici motoru dominan eli 
ile tutar, diğer elin baş parmağı ile motor stabilize 
edilirken küçük parmak patellar tendondaki daha 
önce bistüri ile kesilen aralığa sokularak, alınacak 
gref ile geride kalan tendon bölümü arası açılır ve 
motorun istemsiz sağa-sola kaçışlarının tendona za­
rar vermesi önlenir. 

İnsizyorı küçük tutulmuşsa, bacak ekstansiyona 
getirilerek önce tibial blok kesilir (Şekil 4). Kesim 
işlemi tamamlandıktansonra gref yatağından ayrıl­

madarı, ince matkap ile üzerinde delik açılır. Sonra 
kemik blok yatağından kaldırılır, açılan delikten bir 
çamaşır pensi geçirilerek gref aşağı doğru çekilir ve 
aynı anda patella'da distale itilerek, patellar bloğun 

kesilmesine başlanır. 

Kemik blokların motor ile kesilmesi tamamlan­
dıktan sonra, grefin yatağından ayrılması için oste­
otomi hattına girecek kadar ince uçlu osteotomlar 
kullanılmalıdır, 

Gref alındıktan sonra patellar tendondaki defekt, 
yine cerrahın tercihine göre patella infera riski nede­
niyle olduğu gibi bırakılabilir, veya patella infera 
riskini en azından arttırmayacak şekilde gevşek ola­
cak yaklaştırılıp dikilerek defekt küçültülebilir. Ama 

>

Alan 1 Alanı 

Şekil 4: Tibial taraftaki kemik blok , patellar taraftakinin tersine üçgen 
şeklinde olmalıdır . bu şekilde patellar ıendonun geri kalan 
kısmına daha kuvvetli bir kemik dokn bırakılmış olur 
(alanJ>alan2) 

paratenon mutlaka itina ile ve tam olarak kapatılma­
lıdır. Patella ve tibial tüberkül üzerindeki defektlerirı 

kemik tünellerden elde edilen gret1erle doldurulması 
yine cerrahın tercihidir, Ama doldurulacaksa bu iş­
lem ameliyatın en sonunda yapılmalıdır. 

Biz başlangıçta patellar tendon defektini dikerek 
küçültüyor veya kapatıyorduk . Ancak ilk 2 yıllık so­
nuçlardan sonra dizönü ağrısı insidensini düşürebil­
mek için gerek cerrahi tekniğe gerekse rehabilitas­
yona yönelik bir dizi tedbir çerçevesinde patellar 
tendonu da dikmekten vazge çtik. Subjektif olarak 
dizönü ağnsı insidensinde azalma oldu ama bu azal­
manın istatistiki olarak anlamlı olup olmadığının 
tesbiti ve daha önemlisi, bu azalmanın hangi değişen 
faktörden daha fazla etkilendiğinin belirlenmesİ ge­
rekir; örneğin daha agresif bir rehabilitasyon progra­
mı literatürde de ifade edildiği gibi bu azalmada 
önemli roloynuyor olabilir (lO, 14). 

Alınan kemik bloklu patellar tendon grefi asistan 
tarafından hazırlanır, kemik blokların ebadına göre 
femoral ve tibial tünellerin genişliği ve uzunluğu be­
lirlenir. 

İnterkondiler noç'un hazırlanması 
(Notch plasti) 

Özellikle kronik vakalarda sıklıkla gerekli olan 
noçplasti önce yumuşak dokuların ve eğer gereki­
yorsa kemik dokusunun çıkarılması şeklinde iki saf­
hada yapılmalıdır. 

Artroskopiye başlayıp menisküs yırtığı / kondral 
patolojiler gibi olası eklem içi patolojiler halledil­
dikten S0I1!a, OÇB güd üğü shaver ve/veya RF ile te­
mizlenir. Infrapatellar plika görüş alanını rahatlat­



Şekil 5: Gref yerleştirildlkt en sonra lam ekstansiyonda greft ile noç'un 
tavanı arasında kalan aralık mutlaka kontrol edilmelidir 

mak için eksize edilir. Sonrasında lateral duvardaki 
yumuşak dokular, kemik açığa çıkana dek debride 
edilir. Duvar tamamen temizlenip noçun arka sınırı, 

femoral tünel yerleşimi açısından tamamen görünür 
hale getirildikten sonra, kemik rezeksiyonun gerekli 
olup olmadığına karar verilir. Burada basit ama pra­
tik bir yol , grefin 1 cm olacağı varsayılarak 5-7 mm 
eninde bir küret veya benzerİ bir aleti, anteromedial 
girişten sokarak, noç içinde aletin kenarlarında ne 
kadar boşluk kaldığına bakmaktır. 

Lateral duvarın kemik doku çıkarılarak genişle­

tilmesi bir eğik ve tercihen oluklu osteotomdan ara­
cılığıyla yapılabileceği gibi shaver kullanılarak burr 
ile de yapılabilir. Dikkat edilecek nokta lateral du­
varda bu işlem sırasında ba samaklaşmalar oluştur­

mamaktır. 

No ç'un tavanından kemik rezeksiyonu yapılıp 

yapılmayacağına gref yerleştirildikten sonra karar 
vermek daha doğrudur. 

Bazen, normalde noçun tavanına bir işlem yap­
mak gereksizken, tibial tünelin daha önde açıldığı 
durumlarda, grefin noç tavanına sıkışmasını önle­
mek amacıyla noçplasti gerekebilir. Gref yerleştiril­
dikten sonra full ekstansiyonda, gref ile noçun tava­
nı arasında 1-2mm aralık kalmalıdır (Şekil 5). Hiç 
aralık y?ksa, hatta noçun tavanı grefi açılandırıyor­
sa, gref ıle noçun tavanı arasında yeterli bir emniyet 
aralığı oluşana dek noçplasti yapılmalıdır. Noçplasti 
sırasında diz fleksiyona alınarak, gref korunmalıdır. 

Tibial tünelin hazırlanması 

Tibial tünelin giriş yeri, eklem çizgisinin 3-4cm 
distalinde, tibial tüberkülün 1-I.5cm medialinde ve 
pes arıserinus'un 1cm proksimalindedir (1, IS, 19). 

Artroskopik teknikte tibial tünelin pozisyonu , 
kısmen femoral tünelin yerleşimi açısından da belir-
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leyici roloynar, çünkü femoral tünel klavuzu, tibial 
tünelin içinden geçirilerek yerleştirilir. Bu nedenle 
artroskopik teknikte, çift insizyon tekniğinden biraz 
daha farklı olarak, tibial tünel giriş noktası için 0.5­
l cm daha posteromedial bir lokalizasyon tercih edi­
lir. Bu grefin hiç açılanmadan oldukça düz bir şekil ­

de femoral rünele girmesini sağlayacaktır. 

Tibial tünelin çıkış noktası olarak genelde ön 
çapraz bağ güd ü ğ ünün tibial yapışma yerinin ortası 

(orta nokta) tercih edilir. Orta nokta kolay bulunur, 
grefin noç tavanına sıkışmasını engeller ve ideal fe­
moral tünel pozisyonuna ulaşılabilirliği sağlar. 

Akut vakalarda ön çapraz bağ g üd üğün ün yeri 
belli olduğundan çıkış yerini saptamak kolaydır. 

Kronik vakalarda normal yapışma yerinin belirlen­
mesi bazen güç olabilir. Revizyon vakalarında ise, 
özellikle medial ve lateral eminentia gibi klavuz 
noktalarında silindiği durumlarda, tibial tünelin çı­
kış noktasının belirlenmesi çok dikkat ve deneyim 
gerektirir. Bu durumlarda eklem içine itilen klavuz 
telin 2-3 cm daha ilerletilerek, telin arka çapraz bağ 

ile komşuluğunun ve femoral tünelin yerinin, diz 
ekstansiyona getirilerek kontrol edilmesi, olası hata­
ların önlenmesi açısından yararlıdır. 

. Tibial. tünelin hazırlanmasında çok çeşitli klavuz 
sıstemlerı mevcuttur. Bunların bazıları klavuz telin 
çıkış noktasının belirlenmesinde, göz kararını esas 
alırken , bazıları eklem içindeki referans noktalarını 

kullanır. Biz, tibial tünel çıkış noktasını Morgan ta­
rafından bildirilen tekniğe uygun olarak, arka çapraz 
bağın durumuna göre belirliyoruz (22). Burada akıl­
da tutulması gereken husus, platonun yüzeyinin bir 
yumuşak doku örtü sü özellikle ön çapraz bağ güdü­
ğü ile kaplanmış olması nedeniyle çoğu kez klavuz 
telin ucunun eklem içinde görüldüğü noktanın, telin 
plato yüzeyini deldiği nokta olmamasıdır (18). Bu 
nedenle hem siklops sendromunu önlemek, hemde 
bu yanılmaya meydan vermemek için , ön çapraz bağ 
güdü ğü, daha doğru bir ifade ile tibial tünel çıkış 

bölgesi iyice debride edilmelidir. Tesbit için interfe­
rens vidalannın kullanıldığı durumlarda, grefin en 
az 2 cm . lik bölümünün tünel içinde kalması şarttır. 

Bu nedenle tibial tünelin açısı , gre f-tünel ilişkisi gö­
zönüne alınarak ayarlanmalıdır. Burada N+7 kuralı, 

herzaman olmasa bile vakaların büyük bir çoğunlu­
ğurıda ise yarayan basit ve pratik bir yöntemdir (20, 
21), Omeğin tendon uzunluğu 530101 ise buna 7 ek­
lenir ve tibial klavuzun açısı 60 dereceye ayarlanır. 

Femoral tünelin hazırlanması 

Femoral tünelin hazırlanması ön çapraz bağ re­
konstrüksiyonunda en önemli noktalardan biridir, 
G~e.f~ anatomik ve hemen hemen izometrik yerleşi­
mı ıçın femoral tünel koronal planda sağ diz için sa­
at 11.00'den başlamalı, sol diz içinse saat 13.00'te 
bitmelidir, tünelin medial kenan yaklaşık saat 12.00 



civarında olmalı, bir başka ifade ile arka çapraz ba­
ğ rn lateral kerıarmı yalamalı veya - Imm İçine gir­
melidir (Şekil 6). Sagital planda ise i -2mm posterior 
kemik köprüsü kalmalıdır. Konan gref, arka çapraz 
bağa yaslanmalı ama itrnerneli ve 30° fleksiyonda ti­
bial tünel - gref - femoral tünel aynı çizgi üzerinde 
bulunmalıdır. T ünellerin açılmasından sonra tibial 
tünelin arka duvarı ve femoral tünelin ön duvarı, 

keskin kemik kenarm diz hareketleri sırasında ten­
donu örselemesini engellemek için eğik bir raspa ile 
raspalanarak yuvarlaştırılmalıve küntleştirilmelidir. 

Grefin yerleştirilmesi 

Gref, femoral tünele kemik bloğun kortikal tarafı 

postericra gelecek şekilde yerleştirilir, bunun için 
gerekirse anteromedial portalderı sokulan bir çenge­
lin ucu, kemik bloktaki klavuz iplerin geçirildiği de­
liklerden birine sokulur ve gref d örıd ür ül ür, grefi 
fazla çevirmek gerekiyorsa bu işlem için eğik bir he­
mostat kullanılabilir. Kemik bloğun femoral tünele 
yerleştirilmesi ve fiksasyonu, en fazla hata yapılan 

yerlerin başında gelir. Kemik blok, tünel içine ke­
mik - tendon sınırı ile tünel sının aynı hizada olacak 
şekilde gömülmelidir. Kemik bloğun tünel içine faz­
la gömülmesi, tünel kenarmın tendonu aşındırması­
na, tünelin dışına taşması ise kemik bloğun kırılma­

sına sebep olacaktır. 

Kemik blok femoral tünel içine doğru şekilde 

yerleştirildikten sonra kanüle vidanın klavuz teli, 
gref ile tünel arasına 1-2mm kadar sokulur, girmi­
yorsa ince uçlu bir hernostat yardımı ile gref-tünel 
sınırında küçük bir tüneloluşturulurve diz i 00- 120° 
fleksiyorıa alınarak klavuz tel 1.5 - 2 cm tünel içine 
itilir. 

Klavuz tel, tünele paralel değilse ve buna rağmen 
zorla itilmeğe çalışılır veya çakılırsa, grefi veya pos­
terior korteksi delip geçebilir. Klavuz telin tünele 
paralelliği diz fleksiyona almarak sağlanamıyorsa, 

yeni bir inferomedial portal açılarak tel buradan so­
kulmalıdır. 

İnterferens vidasının yerleştirilmesi sırasında, 
grefirı tibial tünel içindeki kemik bloktaki klavuz ip­
ler yardımıyla hafif gergin tutulması, vidanın grefi 
tünel içine doğru itmesine engelolur. Vidanın 3-4 
yivi tünel içine girdikten sonra, sıkışma riskini orta­
dan kaldırmak için, klavuz tel çıkarılmalıdır. Femo­
ral vida yerleştirildikterı sonra tibial tünel içindeki 
kemik bloğu tutan klavuz ipler bir elin yardımı ile 
distale doğru çekilirken aynı elin başparmak veya 
işaret parmağının ucu grefin tibial tünelden distalde 
çıktığı noktaya yerleştirilir ve diz ma~anın izin. ~e.r­
diği ölçüde fleksiyondan hiperekstansıyona getırılıp 

götürülurken grefin tünel içinde hareket edip etme­
diği kontrol edilir. Hiç hareket olmaması idealdir . 
30° fleksiyondan ekstansiyona gelirken 1-2mm ha­
reket kabul edilir, 2mm'den fazla kayma kabul edi1­

Şekil 6: Femoral tünel pozisyonu 

memelidir (1S). 

Tibial fiksasyon öncesi grefin tibial tünel içinde­
ki pozisyonu kontrol edilmelidir. Grefin distal ucu 
bazen tünel içinde spongiöz tarafa saplanabilir ve 
grefin eklem içindeki tendinöz bölümü gevşek kala­
bilir. Ancak grefin yeterli gerginliğinden emin olun­
duktan sonra tibial fiksasyon yapılmalıdır. 

Tibial fiksasyon öncesi grefi kendi ekseni etra­
fında döndürmek cerrahrn tercihine bağlıdır. Grefin 
uzun olduğu ve kemik bloğun tibial tünelden dışarı 

çıktığı durumlarda bu dörıd ürrne işlemini yapmak 
kaçınılmaz olabilir, çünkü bu şekilde grefin döndü­
rülerek tendinöz bölümün kısalması kemik bloğun 

tibial tünelden taşmasını engelliyorsa, o zaman yine 
en emin tesbit şekli olan irıterfererıs vidası kullan­
mak mümkün olacaktır. İnterferens vidası kullanıla­
mıyorsa, klavuz iplerin pul1u bir kortikal vidaya 
bağlanması veya tibial tünelin biraz distale doğru 

oluk şeklinde uzatılarak grefin çift staple ile alttaki 
oluğa tesbiti yapılabilir. Ferrari ve ark. kemik bl?­
ğun tünelden tamamen çıktığı durumlarda, grefın 

tendinöz bölümünden traksiyona izin verecek şekil­
de kuvvetli sütürler geçirip kemik bloğu keserek 
tendondan ayırmakta ve sonra kemik bloğu tünel 
içine sokup grefi distale doğru çekerken interferens 
vida tesbiti yaptıklarını bildirmektedirler (IS). 

Sonuç 
Ön çapraz bağ rekonstrüksiyorıu kararı verirken, 

dizde eşlik eden diğer patolojilerin yanı sıra; hasta­
nın yaşı, fonksiyonel durumu, dönmek istediği spor­
tif aktivite düzeyi gibi faktörler de dikkate alınmalı­
dır. 

Kemik bloklu patellar tendon kullanımı, günü­
müzde hala altın standarttır. Ancak patellar tendo­
nun özellikle aynı dizden alındığı durumlarda olası 

patelle-femoral kaynaklı komplikasyonları önlemek 



veya en aza indirmek için hem cerrahi tekni ğin hem 
de rehabilitasyon sürecinin detaylarına dikkat etmek 
gerekir. Baş arılı bir sonuç için cerrahi tekni ğin tüm 
ba sam aklarınd a titizlikle uy gulanması olmazsa ol­
maz koşuludur. 
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