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Ön çapraz ba¤ y›rt›¤›n›n femoral ask› çivisi (cross-pin) sistemi ile

rekonstrüksiyonunun orta dönem sonuçlar› 
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Amaç: Bu çal›flmada ön çapraz ba¤ (ÖÇB) y›rt›¤›n›n hamstring otogrefti ve femoral ask› siste-
mi ile tedavisi ve sonuçlar› incelenmifltir. 

Çal›flma plan›: Olgular›m›z›n 49’u erkek, 1’i kad›n (ortalama yafl: 27.4; da¤›l›m: 15-44) idi. Yir-
mi yedi hastada sa¤ diz ve 23 hastada sol dizde lezyon mevcuttu. Profesyonel sporla u¤raflan has-
tam›z yoktu. Daha önce subkondral drilling veya mikro k›r›k uygulanan kondral lezyonlu hasta-
lar ve diz bölgesinden cerrahi geçiren hastalar çal›flmaya dahil edilmedi. Hastalar›n tümünde oto-
jen dörtlü hamstring grefti ile ÖÇB rekonstrüksiyonu gerçeklefltirildi. Otuz befl hastan›n, cerrahi
s›ras›nda tespit edilen menisküs problemlerine parsiyel menisektomi uyguland›. Bütün hastalara
postoperatif dönemde benzer h›zland›r›lm›fl iyilefltirme programlar› uyguland›. Hastalar ameliyat
öncesi ve sonras› Lysholm, International Knee Documentation Committee (IKDC) skorlama ve
Tegner aktivite derecelendirme sistemleri ile takip edildiler. 

Bulgular: Toplam takip süresi ortalama 43.9 (da¤›l›m: 29-57) ayd›. Postoperatif son kontrollerde
Lysholm skorlamas›na göre 47 hasta iyi ve mükemmel gruplar›nda yer ald›lar. IKDC skorlamas›-
na göre 48 hasta A ve B gruplar›nda yer ald›. Tegner aktivite skoru ameliyat öncesi ortalama 5.9
(da¤›l›m: 4-9) iken, ameliyat sonras› geç takiplerde ortalama 5.4 (da¤›l›m: 2-9) olarak bulundu. 

Ç›kar›mlar: ÖÇB rekonstrüksiyonunda dörtlü hamstring tendonu ve ask› çivisi sistemi ile yap›-
lan cerrahi tedavinin güvenli ve orta dönem sonuçlar›n›n baflar›l› oldu¤u görüflüne var›lm›flt›r.
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Ön çapraz ba¤ (ÖÇB) yaralanmalar› diz yaralan-
malar› aras›nda ilk s›ralarda yer almaktad›r. Cerrahi
ekipmanlar›n geliflmesine paralel olarak greft seçe-
nekleri de geliflme göstermifltir. Günümüzde yayg›n
olarak kullan›lan ve öncelikli olarak tercih edilen
greftler kemik-tendon-kemik (KTK) ve hamstring
otogreftleridir.[1-4] Ameliyat sonras› rehabilitasyon
protokolleri de belirgin derecede geliflme göstermifl,
zorlay›c› erken rehabilitasyon daha çok kabul görme-
ye bafllam›flt›r.[5,6] ‹nterferans vidas› kullan›m›yla bafl-

layan h›zl› geliflme ve de¤iflmeyi, femoral taraf için
as›c› dü¤me tespiti ve ard›ndan ask› çivisi sistemleri-
nin ortaya ç›kmas› izlemifltir. Geliflmelere paralel
olarak anatomik ön çapraz ba¤ rekonstrüksiyonu da
günümüzde giderek yayg›nlaflmaya bafllam›flt›r.[7,8]

Bu çal›flmada, dört katl› hamstring otogreftinin fe-
moral taraf tespitinde kullan›lan tekli ask› çivisi orta
dönem klinik sonuçlar›n›n ortaya konulmas› amaçlan-
m›flt›r. 
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Hastalar ve yöntem

Klini¤imizde Eylül 2003 ve May›s 2006 tarihleri
aras›nda ÖÇB y›rt›¤› tan›s›yla artroskopik rekons-
trüksiyon yap›lan 50 hastan›n (49 erkek, 1 kad›n; or-
talama yafl: 27.4, da¤›l›m: 15-44 yafl) sonuçlar›n›
radyolojik ve klinik olarak de¤erlendirdik. Hastalara
öne çekmece, Lachman ve pivot shift testleri uygu-
land›. MRI ile tan› teyit edildi. Daha önce ayn› diz-
den ÖÇB rekonstrüksiyonu geçirmifl olanlar, çok
yönlü instabilitesi olanlar, k›k›rdak hasar› olanlar ve
menisküs tamiri yap›lan hastalar çal›flmaya dahil
edilmediler. Preoperatif ve final klinik de¤erlendir-
melerde Lysholm, International Knee Documentati-
on Committee (IKDC) ve Tegner aktivite skorlama
sistemleri kullan›ld›.

Hasta yaralanmalar›n›n 18’i futbol, 18’i di¤er
sportif faaliyetler, 10’u askeri e¤itim, 3’ü kayak esna-
s›nda ve 1 tanesi de araç d›fl› trafik kazas›nda meyda-
na gelmiflti. Akut ÖÇB y›rt›¤› olan 10 hastaya ortala-
ma 3 (da¤›l›m: 2-6) ay boyunca preoperatif konserva-
tif rehabilitasyon protokolü uyguland›. Ameliyata ka-
dar geçen ortalama süre 20.5 (da¤›l›m: 2-96) ayd›.
Yirmi befl hastada medial menisküste, 9 hastada late-
ral menisküste ve 1 hastada her iki menisküste y›rt›k
vard› ve ameliyat esnas›nda parsiyel menisektomi uy-
guland›. Stabil bir menisküs dokusu kalmayanlar ve
kartilaj hasar› olan olgular çal›flma d›fl› b›rak›ld›. 

Ortalama ameliyat süresi 75 (da¤›l›m: 60-120)
dakika idi. Olgular›n tamam›nda otojen dörtlü hams-
tring grefti kullan›ld›. Tüm hastalarda femoral tespit

için Transfix (Arthrex, Naples, FL, ABD) veya
Slingshot (Mitek, Ethicon, Inc., NJ, ABD) ask› çivi-
si sistemlerinden birisi kullan›ld› (fiekil 1 ve 2). Ti-
bial tespit için tünel içinde metal veya emilebilir in-
terferans vidas› ve tünel d›fl›nda çentikli pullu vida-
lar veya U-çivisi kullan›ld›. Befl olgunun ameliyat›
s›ras›nda, tafl›y›c› teli tafl›y›c› kanca ile femoral tü-
nelde buluflturmak için birden fazla giriflimde bulu-
nuldu. Üç olguda tafl›y›c› tel koptu ve yenisi ile de-
¤ifltirildi.

Ameliyat sonras› dönem tüm hastalarda, basma
s›ras›nda daha kontrollü bir ortam sa¤lamak için, ilk
üç hafta aç› ayarl› uzun dizlik kullan›ld›. ‹lk üç haf-
ta yaln›zca denge amaçl› k›smi basmaya izin verildi.
Fleksiyona 80 derece ile baflland› ve 6 hafta boyun-
ca her hafta 10 derece art›r›ld›. Diz hareketleri alt›n-
c› haftada tamamen serbest b›rak›ld›. Üçüncü ay so-
nunda düz kofluya, alt›nc› ayda mücadeleli olmayan
sporlara izin verildi. Hastalar dokuzuncu ayda tama-
men serbest b›rak›ld›. 

Son kontrolde derin duyu hissi (propriosepsiyon)
ölçümü sa¤lam diz ile karfl›laflt›r›larak yap›ld›.

Ayr›ca, hastalara patella üst kutbu 15 cm proksi-
malinden yap›lan çevre ölçümleri de de¤erlendirildi.

Bulgular

Ortalama takip süresi 43.9 (da¤›l›m: 29-59) ayd›.
Hastalar›m›z›n son de¤erlendirmeleri ameliyat sonra-
s› en erken 29. ayda olmak üzere son kontrollerinde
yap›ld›. Olgular›n ameliyat öncesi ve sonras› yap›lan
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fiekil 1. Ameliyat sonras› 6. ay grafisi. Femoral tarafta Slingshot
kullan›lm›fl. 

fiekil 2. Ameliyat sonras› 32. ay grafisi. Femoral tarafta Transfix
kullan›lm›fl. 



klinik de¤erlendirmelerinde ameliyat öncesi ortalama
55 (da¤›l›m: 37-85) olan Lysholm skoru, son kontrol-
de 93.4 (da¤›l›m: 70-100) idi. Lysholm skorlamas› 47
hastada 81 ve üzeri 3 hastada ise 80’den düflüktü
(Tablo 1). IKDC diz ba¤lar› standart de¤erlendirme
sistemine göre, ameliyat öncesi 5 olgu (%10) B, 32
olgu (%64) C, 13 olgu da (%26) D Grubu’nda sap-
tand›. Ameliyat sonras› yap›lan de¤erlendirmede 37
olgu (%74) A, 11 olgu (%22) B iken, 2 olgu (%4) C
Grubu’na dahil edildi (Tablo 2). Tegner aktivite sko-
ru ameliyat öncesi ortalama 5.9 (da¤›l›m: 4-9) iken,
ameliyat sonras› geç takiplerde ortalama 5.4 (da¤›-
l›m: 2-9) olarak bulundu (Tablo 3).

Propriosepsiyon ölçümünde hata pay› 27 hastada 5
derecenin alt›nda, 6 hastada 5 derece, 13 hastada 10
derece ve 4 hastada 15 derece olarak ölçüldü. Karfl›
dizlerde, ameliyats›z dizinde ÖÇB y›rt›¤› olan bir has-
ta hariç, 5 derece ve alt›nda hata pay› tespit edildi.
Hastan›n ameliyatl› dizinde hata pay› 5 dereceyken,
ba¤ y›rt›¤› olan dizinde 10 derece olarak ölçüldü. 

Patella üst kutbu 15 cm proksimalinden yap›lan
ölçümlerde preoperatif 14 hastada 1 cm, 10 hastada
2 cm ve 2 hastada da 3 cm çevre azalmas› tespit edil-
di. Postoperatif son kontrolde ise, 4 hastada 3 cm, 8
hastada 2 cm ve 5 hastada da 1 cm çevre azalmas›
saptand›. 3 cm çevre azalmas› olan hastalar›m›za
tekrar kuadriseps egzersizleri baflland›.

Bir hastam›z›n grefti ameliyat esnas›nda haz›rla-
n›rken yere düfltü. Greft 30 dakika antibiyotikli ve
antiseptik solüsyonlarla y›kan›p bekletildikten sonra
iflleme devam edildi. Postoperatif herhangi bir enfek-
siyon görülmeyen hastan›n takip süresi 52 aya ulafl-
m›fl olup, Lysholm skoru 98, Tegner aktivite skoru 6
ve IKDC skoru normal olarak de¤erlendirildi. 

Bir hastam›z›n postoperatif 50. ay›nda dizindeki
a¤r›dan flikayetlerini bildirmesi üzerine, görev yapt›¤›
bölgedeki hastane ile irtibata geçildi. Yap›lan artros-
kopik muayenesinde hastan›n medial menisküsünde
periferik y›rt›k saptand›¤›, greftin integrasyonunu ta-
mamlad›¤› ve herhangi bir gevfleme olmad›¤› bildiril-
di. Bir ay sonra yap›lan görüflmede hastan›n a¤r›lar›-
n›n geçti¤i ve görevine geri döndü¤ü ö¤renildi.

Hastalar›m›z›n üçü enfeksiyon flüphesi ile tekrar
hastaneye yat›r›larak antibiyoterapiye baflland›. Bir
hastaya antibiyoterapinin yan› s›ra hiperbarik oksi-
jen tedavisi de uyguland›. Tedaviye cevap veren has-
talar›n emilebilir tibial fiksasyon materyalleri 2. y›l

sonunda ç›kar›ld›. fiikayetlerinde tekrarlama olmad›.
Bir hastam›zda k›zar›kl›k d›fl›nda tüm enfeksiyon be-
lirteçleri normaldi ve k›zar›kl›¤›n alerjik reaksiyon
oldu¤una karar verildi.

Bir hastam›z›n postoperatif çekilen grafisinde ti-
bial interferans vidas›n›n eklem içine ulaflt›¤› flüphe-
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Lysholm skoru Pre-op Post-op

30-55 29 -

56-80 16 3

81-100 5 47

Tablo 1. Preoperatif ve postoperatif Lysholm skorlar›.

IKDC skoru Pre-op Post-op

A - 37 (74%)

B 5 (10%) 11 (22%)

C 32 (64%) 2 (4%)

D 13 (26%) -

Tablo 2. Preoperatif ve postoperatif IKDC skorlar›.

Peroperatif komplikasyon 

Greftin yere düflmesi 1 hasta

Tibial interferans vidas›n›n eklem içine uzanmas› 1 hasta

Tafl›y›c› telin kopmas› 3 hasta

Postoperatif komplikasyon 

Greftin al›nd›¤› bölgede hipoestezi 3 hasta

Yüzeyel enfeksiyon 3 hasta

Alerjik reaksiyon 1 hasta

Tablo 4. Peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar.

Tegner skoru Pre-op Post-op

1 - -

2 - 1

3 - 2

4 4 5

5 14 20

6 18 15

7 9 5

8 4 1

9 1 1

10 - -

Tablo 3. Preoperatif ve postoperatif Tegner skorlar›.



siyle vida geri çekildi. Hastam›z›n postoperatif 47.
aydaki kontrolünde Lysholm skorunun 78, IKDC
skorunun C oldu¤unu gördük. Hastan›n Tegner sko-
ru halen 2’dir (Tablo 4).

Tart›flma

Günümüzde, ÖÇB rekonstrüksiyonu için farkl›
greftler ve tespit yöntemleri kullan›lmaktad›r. Bun-
lar içinde KTK ve hamstring otogreftleri en yayg›n
olanlard›r. Dörtlü hamstring grefti kullan›m› afl›r› ki-
lolu (~100 kg üzeri), k›sa mesafe koflucusu veya me-
dial laksitesi olan ve pivot shift testi 4(+) ç›kan has-
talarda önerilmemektedir.[9,10] Bu nispi kontraendi-
kasyonlar›n oldu¤u olgularda greft seçimi cerraha
b›rak›lmal›d›r. Klini¤imizde bu tür hastalarda dörtlü
hamstring grefti kullan›lmam›flt›r.

Hamstring greft tespitlerinde de farkl› yöntemler
kullan›lmaktad›r. En yayg›n kullan›lanlar vida, as›c›
dü¤me sistemleri ve ask› çivisi sistemleridir. Brand
ve ark. greft tespit materyalleri üzerine yapt›klar› ça-
l›flmada, ask› çivisi tespit yöntemlerinin, güç ve yük-
lenme aç›s›ndan as›c› dü¤me sistemi ve di¤er tespit
yöntemlerinden daha zay›f olmad›¤›n› belirtmifller,
ancak ek bir insizyon gerektirmelerini ve tespitin tü-
nel derinli¤inde yap›lmas›ndan dolay› tünelde genifl-
leme meydana gelmesini bu sistemin dezavantajlar›
olarak bildirmifllerdir.[11] Ask› çivisi sisteminde late-
ralden yaklafl›k 1.5-2 cm’lik ekstra bir kesi gereksi-
nimi vard›r ancak bunun önemli bir dezavantaj oldu-
¤u görüflünde de¤iliz. Serimizde de bu kesiye ait bir
sorunla karfl›laflmad›k.

Becker ve ark.’n›n domuzlar üzerinde yapt›klar›
çal›flmada, dörtlü hamstring tendonlar› ve patellar ten-
donlarla yap›lan tespitlerin kat›l›¤› ve gerilme güçleri
incelenmifltir.[12] An›lan çal›flmada, hamstring tendon-
lar› ask› çivisi veya emilebilir vida ile, patellar tendon-
lar ise titanyum interferans vidas› ile tespit edilmifltir.
Laboratuvar flartlar›nda yap›lan testlerde, ask›l› çivinin
(pin) di¤er iki yöntemden hem kat›l›k hem de gerilme
gücü bak›m›ndan üstün oldu¤u bulunmufltur. 

Shen ve ark. deneysel çal›flmalar›nda, as›c› dü¤-
me sistemi ve ask› çivisi sistemleri karfl›laflt›r›lm›fl
ve iki sistemin genel olarak birbirlerine üstünlükleri
olmad›¤›n›, ancak siklik yüklenmelerde çapraz çivi-
nin (pin) daha dayan›kl› oldu¤unu ve erken rehabili-
tasyona daha çok müsaade edece¤ini belirtmifller-
dir.[13]

Benzer baflka bir çal›flmada Milano ve ark., ÖÇB
rekonstrüksiyonunda femoral taraf kortikokansellöz
ask› tespitlerinin (ask› çivisi) uzama, tespit gücü ve
kat›l›k aç›s›ndan en sa¤lam ve güvenilir yöntemler
oldu¤unu rapor etmifllerdir.[14]

Clark ve ark., femoral tarafta ask› çivisi kullan›-
m›n› hem hayvan modeli üzerinde hem de klinik ça-
l›flma ile araflt›rm›fllard›r.[15] Çal›flmaya al›nan 22 has-
tan›n 30 ay takibi sonundaki Lysholm skoru ortala-
mas› 93 (da¤›l›m: 83-100), Tegner skoru ortalamas›
6 (da¤›l›m: 3-9) olarak bildirilmifltir. IKDC skorla-
ma sistemine göre ise, üç hasta normal, 15 hasta nor-
male yak›n, üç hasta anormal, bir hasta ise ciddi
anormal olarak bulunmufltur. Çal›flmam›z› an›lan ça-
l›flman›n sonuçlar› ile karfl›laflt›rd›¤›m›zda, ortalama
Lysholm skorlar›n›n eflit, Tegner skorlar›n›n da para-
lel oldu¤unu gördük. IKDC skorlama sistemine göre
bizim sonuçlar›m›z›n daha iyi oldu¤u görünmekte-
dir. Clark ve ark., ask› çivisi kullan›m›n›n di¤er fe-
moral taraf tespitleri içinde daha güçlü femoral tes-
pit yapmas›, artroskopik ve az insizyonla uygulana-
bilmesi, yeterli rekonstrüksiyona izin vermesi aç›-
s›ndan en üstün yöntem oldu¤unu belirtmifllerdir.
Ayn› çal›flmada, iki hastada çivi migrasyonu nede-
niyle revizyon uygulanm›fl, iki hastan›n çivileri ise
ameliyattan iki y›l sonra iliotibial band irritasyonu
nedeniyle ç›kar›lm›flt›r. Olgular›m›zda çivi migras-
yonu veya irritasyon görülmemifltir.

Ma ve ark. ile Mahiro¤ullar› ve ark. ask› çivisi
yöntemi gibi tünelin uzak taraf›ndan femoral tespit
yap›lan hamstring tendonlar›n›n, tünel içerisinden vi-
da ile yap›lan tespite göre daha iyi kemik tendon kay-
namas› sa¤lad›¤›n› bildirmifllerdir.[16,17] En az›ndan,
tüm tendon kemik ile temastad›r ve iyileflme yüzeyi
artmaktad›r. Vida ile tespit yap›lan olgularda, vida
kemik ile tendon aras›nda kalmaktad›r. Ask› çivisi
yöntemi ile tespitte bizce dikkat edilmesi gereken en
önemli noktalardan biri, Kumar’›n çal›flmas›nda gös-
terildi¤i üzere tendon çap› ile tünel çap›n›n ayn› olma-
s› ve tendonun tünel içerisine ancak s›¤›yor olmas›-
d›r.[18] Bu sayede tünele daha az sinovyal s›v› girebilir
ve tünelin geniflleme olas›l›¤› azal›r. Ayn› çal›flmada,
hamstring greftinin femoral tünelin proksimalinde ve-
ya distalinde tespit edilmesi aras›nda belirgin bir fark
gözlenmemifltir. Özellikle tünel genifllemesi aç›s›n-
dan da de¤erlendirme yap›lm›fl; ancak, tünel a¤z›nda
vida ile tespitte de tünel genifllemesi oldu¤u görül-
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müfltür. Yazarlar tünel genifllemesinin nedenleri ko-
nusunda kesin bir görüfl bildirmemekle birlikte, bu-
nun mikrohareket, sinovyal s›v› ve cerrahi tekniklerin
zorluklar› ile iliflkili olabilece¤ini öne sürmüfllerdir.

Hame ve ark. femoral çentik geniflletilmesinin et-
kinli¤ini araflt›rm›fllar ve uygun tünel yerleflimi için
az da olsa femoral çentik geniflletilmesi gerekti¤ini
belirtmifllerdir.[19] Harner ve ark. da, greft s›k›flmas›-
n› önlemek ve uygun tünel yerleflimi için femoral
çentik geniflletilmesinin gerekli oldu¤unu vurgula-
m›fllard›r.[20] Tafler femoral çenti¤in arka s›n›r›n› gö-
rene kadar femoral çentik geniflletilmesinin yap›lma-
s›n› önermifl; greft s›k›flmas› durumunda çentik tava-
n›n›n debride edilmesi gerekti¤ini bildirmifltir.[21] Biz
olgular›m›zda shaver ve/veya küret yard›m›yla çen-
tik geniflletilmesini gerçeklefltirdik. Osseöz genifllet-
me sadece gerekti¤i durumlarda yap›ld›. Dar olan fe-
moral çentikli olgularda, çenti¤in al›nmas› greftin s›-
k›flmamas› için uygun olacakt›r. Hame ve ark.’n›n
vurgulad›¤› gibi, abart›l› olmadan gere¤i kadar fe-
moral çentik geniflletilmesinin yap›lmas› olas› erken
gevflemeleri önlemede önemlidir. 

Klein ve ark. femoral ask› çivisi kullanarak ame-
liyat ettikleri olgularda femoral tünel geniflli¤ini de-
¤erlendirmifllerdir.[22] Yirmi yedi hastan›n 18. aydaki
Lysholm skoru ortalamas› 92.6 olarak bulunmufltur.
IKDC skorlamas›na göre ise 11 hasta A, 13 hasta B,
iki hasta C Grubu’nda yer alm›flt›r. An›lan çal›flman›n
klinik sonuçlar› çal›flmam›z›n sonuçlar›yla oldukça
benzerlik göstermektedir. Ayn› çal›flmada, bütün ol-
gularda az veya çok tünel genifllemesi bulunmufl, an-
cak, bunlar›n klinik sonuçlar ile uyumlu olmad›¤› be-
lirtilmifltir. Tünel genifllemesinin “Bungee” ipi veya
silecek etkisiyle çok ilgili olmad›¤›, ask› çivisi civa-
r›ndaki gevflemenin muhtemelen vida etraf›ndaki
greftin çevre duvarlar› itmesinden kaynaklanabilece-
¤i belirtilmifltir. Çal›flmam›zda tünel genifllemesi de-
¤erlendirilmemifltir; ancak, ortalama 24. ayda, bir
metreden çekilen ön-arka ve yan grafilerde, de¤iflen
oranlarda tünel genifllemesini düflündüren bulgular
izlenmifltir (fiekil 1 ve 2).

Afl›k ve ark. orta ve uzun dönem sonuçlar›n› bil-
dirdikleri genifl seride, sonuç olarak, ask› çivisi siste-
minin oldukça baflar›l›, güvenli ve düflük morbidite-
li oldu¤unu belirtmifller ve uygun greft haz›rlanma-
s›n›n, uygun tünel aç›lmas›n›n, femoral çentik genifl-
letilmesinin, tespit yöntemi ve iyilefltirme program›-

n›n greft ve tespit materyali seçimi kadar önemli ol-
du¤unu vurgulam›fllard›r.[23] Biz de yazarlarla ayn›
görüflteyiz.

Ön çapraz ba¤ rekonstrüksiyonu sonras› breys
kullanmayan Beynnon ve Howell gibi yazarlar da
vard›r.[24,25] Biz cerrahi tedavi sonras› mentefleli aç›s›
ayarlanabilir diz breysi kulland›k. Bu breysler kon-
trollü hareket sa¤lad›klar› gibi, kuadriseps gücü ka-
zan›lana kadar, greft üzerine binen yükleri azaltarak
grefti korurlar.[26] Yaklafl›k 3-4 haftan›n sonunda tam
bir kuadriseps gücü ve iyi bir eklem hareket aç›kl›¤›
elde etmek temel amaçt›r. Biz hastalar›m›zda ekstan-
siyon kayb› olmadan düz bacak kald›rma ve 0-120°
hareket elde edene kadar (3-6 hafta) breys uygula-
mas›na devam ettik. Hastalar›m›z› dren al›nd›ktan
sonra aya¤a kald›rarak tolere edebildi¤i kadar yük
vermesini sa¤lad›k. Ancak ani yüklenme hemartro-
za, hemartroz da refleks kas spazm› ve a¤r› nedeniy-
le rehabilitasyonda aksamalara yol açar. Ancak tam
yük vermek için 3 haftadan fazla beklenmemeli-
dir.[26,27] Bu iyilefltirme program›yla tüm hastalarda 6.
aydan itibaren temasl› sporlara dönüfl sa¤lanm›flt›r.

Proprioseptif duyu sinir-kas kontrolünün sa¤lan-
mas› için gerekli motor planlamaya ve kas refleksine
katk›da bulunarak dinamik eklem stabilitesini sa¤-
lar.[28-30] ÖÇB tamiri sonras›ndaki proprioseptif kay›p
diz fonksiyonlar›nda azalmaya yol açar.[31] Propri-
oseptif duyu e¤itiminin önemi konusunda tam bir
görüfl birli¤ine var›lm›fl olmas›na karfl›n, bu duyunun
de¤erlendirmesinde kullan›lan farkl› yöntemlerden
hangisinin en güvenilir ve geçerli oldu¤u hakk›nda
fikir birli¤i yoktur.[30,32,33] Son y›llarda literatürde çe-
flitli yöntemlerle propriosepsiyonu de¤erlendiren ça-
l›flmalar mevcuttur.[34-36] Biz de hastalar›m›zda son
kontrollerinde Erden’in çal›flmas›na benzer pratik bir
test uygulad›k.[37] ‹lerideki çal›flmalar›n kurgulama-
s›nda propriosepsiyonun dikkate al›nmas› gerekti¤i-
ni vurgulamak isteriz. 

Klinik muayene yap›l›rken de¤erlendirmeyi ayn›
kiflilerin yapmas› ve bu kiflilerin tecrübe düzeyi skor-
lamalar› etkileyebilecektir. Özellikle Lachman ve
öne çekmece testleri klinik muayene esnas›nda kifli-
den kifliye farklar görülebilmektedir. Biz bu çal›flma-
da hata pay›n› azaltabilmek için muayeneleri ayn› iki
kiflinin yapmas›na dikkat ettik. Muayene edenlerden
birisi orta düzeyde tecrübeli iken di¤eri ileri düzey-
de tecrübeli idi ve skorlamalar birbirinden ba¤›ms›z
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yap›ld›. Sonuçta her iki skorlama aras›nda dikkat çe-
kecek farklar bulunamad›. 

‹ki ayr› firman›n ürünlerinin kullan›lmas›n› çal›fl-
mam›z›n zay›f taraf› olarak kabul ediyoruz.

Bu çal›flman›n erken dönem sonuçlar› daha önce
yay›nlanm›flt›r.[38] Sonuçlar›n oldukça tatmin edici ve
güven verici oldu¤unu gördük. Tegner skorunda bü-
yük de¤iflim olmamas›n›n alt›nda yatan sebep, yeni
ba¤lar›n› korumak için sportif aktivitelerden kaç›n-
malar›d›r.

Sonuç olarak orta dönemli sonuçlar›m›z ÖÇB
y›rt›¤›n›n rekonstrüksiyonunda, otojen dört katl›
hamstring tendon grefti ve bunun femoral tarafta as-
k› çivisi ile fiksasyonunun güvenilir ve baflar›l› bir
metot oldu¤unu göstermifltir. 

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir. 
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