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Çoğunlukla sportif travmalar sırasında oluşan ön çapraz bağ yaralanmaları sık görülen yaralanmalar-
dır. Bunun aksine, ekstansör mekanizmanın kuvvetli kasılmasına ikincil patellar tendon yırtıkları ise 
nadir görülürler. Diz etrafında meydana gelen kombine yaralanma olasılıkları göz önünde bulundu-
rulması gereken bir durumdur. Çalışmamızda, ön çapraz bağ yırtığı ve kısmi iç yan bağ yırtığının eşlik 
ettiği, ihmal edilmiş patellar tendon yırtığı bulunan ve patellar tendon rekonstrüksiyonu ile birlikte 
uygulanan artroskopik ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu ile tedavi edilen bir olgu sunuyoruz.
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Ön çapraz bağ (ÖÇB) yaralanmaları sıklıkla karşıla-
şılan ve çoğunlukla sportif travmalar sırasında meydana 
gelen yaralanmalardır.[1] Literatürde, ÖÇB yaralanma-
larına neden olan çeşitli yaralanma mekanizmaları ta-
nımlanmıştır. Bunlar arasında en yaygın olanları spor 
karşılaşmalarındaki dönme ve kesme hareketleridir.[2] 
Bunun aksine, patellar tendon yırtıkları ise nadir görülen 
yaralanmalar olup,[3,4] ekstansör mekanizmanın kuvvetli 
kasılmalarına ikincil olarak gelişirler.[1]

Ön çapraz bağın, patellar tendon ve iç yan bağ ile 
kombine yaralanması oldukça sıra dışıdır ve literatürde 
bu tür yaralanmalardan sadece olgu sunumlarında söz 
edilmektedir.[5-7] Ayrıca, nadir görülmesi nedeniyle, bu 
yaralanma için kesin bir tedavi protokolü henüz gelişti-
rilememiştir.[1,7]

Bu çalışmamızda, patellar tendon rekonstrüksiyonu 
ile birlikte uygulanan artroskopik ÖÇB rekonstrüksiyo-
nu ile tedavi edilen ÖÇB ve kısmi iç yan bağ yırtığının 
eşlik ettiği, ihmal edilmiş bir patellar tendon yırtığı olgu-
sunu sunmaktayız.

Olgu sunumu
Otuz yaşındaki erkek hasta futbol oynarken dizini ya-

ralamıştı. Hasta travma mekanizmasını, ayağı yere sabit 
basılı halde hızını azaltmaya çalışırken dizinin fleksiyona 
gelmesi olarak tanımladı. Yaralanma sonrası 16. haftada 
hastanemize başvurduğunda dizinde bir immobilizer 
mevcuttu. İkinci derece eklem efüzyonu nedeniyle dizini 
ekstansiyona getiremiyordu. Patellası superiora deplase 
olmuştu ve patellar tendonun merkezinde belirgin bir 
boşluk vardı. Lachman ve pivot şift testleri pozitifti. Aka-
binde çekilen grafiler, patellanın superiora deplase oldu-
ğunu göstermekteydi. Manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) tam ÖÇB ve kısmi iç yan bağ yırtığı ile birlikte 
tam patellar tendon yırtığını teyit etti (Şekil 1).

Tanısal artroskopide anterolateral ve anteromedial 
portallardan yararlanıldı. Ön çapraz bağın ortasından 
tam yırtık ve hafif sinovit görülmekle birlikte, menisküs 
yaralanması yoktu. Hastanın sağlam dizinden hamstring 
tendonları (grasilis ve semitendinosus) alındı. Ön çapraz 
bağ kalıntıları çıkarılarak sinovektomi yapıldı ve tibial ve 
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femoral tüneller ÖÇB kılavuz pinleri üzerinden oyuldu. 
Sekiz mm’lik, dört katlı grasilis ve semitendinosus tendon 
greftleri ile artroskopi yardımlı ÖÇB rekonstrüksiyonu 
gerçekleştirildi. Femoral tespitte 25 mm’lik ToggleLoc™ 
(Biomet, Warsaw, IN, ABD) tespit aparatı kullanıldı. 
Greft distalde 10-25 mm’lik biyo-emilebilir interferans 
vidası ve kortikal staple ile tibiaya tespit edildi.

Daha sonra, patellar tendon yırtığı ele alındı. Orta 
hatta uzunlamasına yapılan kesi ile diz ortaya kondu. 
Patellar tendonun orta bölümünde tam yırtık ve her iki 
uçta şiddetli derecede aşınma vardı. Retinakulum medi-
al ve lateralde yırtılmış durumdaydı (Şekil 2a). Hasarlı 
tendonun her iki tarafındaki fibröz dokuların debridma-
nından sonra, yaklaşık 2 cm boyundaki defekt görüldü. 
Diz 60 derece fleksiyona getirilerek, yırtık patellar ten-
donun her iki tarafı Krackow tekniği ile no. 2 fiber teller 
(Arthrex Inc., Naples, FL, ABD) kullanılarak yaklaştı-
rıldı. Onarımı desteklemek ve patellar tendonun uzun-

luğunu rekonstrükte edebilmek için grasilis ve semiten-
dinosus tendonlarına 8 şekli verilerek güçlendirildi. Bu 
güçlendirme için, tibia tüberkülünde tek ve patellanın 
distal kutbunda çift tünel birbirine paralel şekilde açıldı. 
Semitendinosus tendonu önce tibial tünelden daha son-
ra patellanın medialinden lateraline doğru geçirildi. Gra-
silis tendonu ise patellanın lateralinden medialine doğru 
ilerletildikten sonra, diz 60 derecede fleksiyona getirilip 
iki tendon yapışma noktalarında birbirine dikildi. Ayrıca 
grasilis ve semitendinosus tendonları defekt alanında da 
patellar tendona çoklu dikişlerle tutturuldu (Şekil 2b). 
Yırtık retinakulum no.2/0 emilebilir dikişler ile onarıl-
dı. Son olarak, diz 60 derece fleksiyonda iken diz kapağı 
ile tibia tüberkülü arasına uygulanan kablo yardımıyla 
rekonstrüksiyonun stabilitesi arttırıldı (Şekil 2c). Ön 
çapraz bağ ve patellar tendonun rekonstrüksiyonunu 
müteakip, dizin varus-valgus instabilitesi kontrol edildi. 
Medial kollateral bağdaki yaralanmanın 1. derece yara-

Şekil 1.	 Yaralanma sonrası hastanın (a) sagital ve (b) koronal planda alınan MRG’si. [Bu şekil, derginin www.aott.org.tr 
adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

(a) (b)

(a) (b) (c)

Şekil 2.	 Patellar tendon rekonstrüksiyonu. (a) Debridman sonrası patellar tendon defekti. (b) Hamstringlerle yapılan reksontrüksiyon. (c) Kablo ile 
güçlendirme. [Bu şekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]
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lanma olduğu sonucuna varılarak, iç yan bağ yaralanma-
sının konservatif olarak tedavi edilmesi uygun görüldü.

Ambulasyon için diz, ilk olarak tam ekstansiyonda 
kilitli, menteşeli bir breysin içine yerleştirildi. Ameliyat 
sonrası ilk bir ay boyunca hastanın tam yük ile basma-
sına izin verilmedi. Ameliyatın ertesi günü erken reha-
bilitasyona başlandı. Fizyoterapist eşliğinde düz bacak 
kaldırma, aktif terminal diz ekstansiyonu ve izometrik 
kuadriseps germe egzersizleri yaptırıldı.

Üçüncü ayın sonunda hasta dizini 110 derece flek-
siyona getirebilmekteydi. Ekstansiyonda boşluk yoktu; 
pivot-şift ve Lachman testleri negatifti. Varus-valgus 
stres testlerinde hiçbir instabilite gözlenmedi. Hasta-

nın IKDC (International Knee Documentation Com-
mittee) skoru 88/100 idi. Kablo ameliyattan sonraki 6. 
ayda çıkarıldı. Hastanın 12. ay takibinde, sol dizindeki 
hareket açıklığı 0-130 derece iken Lachman testi nega-
tifti. Dirence karşı kuadriseps kuvvetinin sağlıklı taraf 
ile karşılaştırılabilir derecede ilerlediği gözlendi. Hasta-
nın tolere edebildiği miktarda sportif aktivitelerde bu-
lunmasına izin verildi. Ameliyat sonrası 12. aydaki MR 
görüntüleri anatomik ÖÇB ve patellar tendon rekons-
trüksiyonlarını gösterirken, iç yan bağdaki yaralanmanın 
iyileştiği görüldü (Şekil 3). Dizin fleksiyon kuvveti, hasta 
oturur pozisyonda, manuel olarak ölçüldü. Diz bir gon-
yometre yardımıyla 70 derece fleksiyona getirilerek, has-
tadan dizini doktorun elinin direncine karşı fleksiyona 
getirmesi istendi. Son takipte diz 70 derece fleksiyonda 
iken hastamızın her iki dizindeki fleksiyon kuvvetinin 
benzer olduğu kaydedildi.

Tartışma
Ön çapraz bağ yırtıkları nispeten sık görülen spor 

yaralanmalarıdır.[1] Patellar tendonda yırtık ise, tam ter-
sine, nadiren meydana gelir[3,4] ve genellikle 40 yaş altı 
erkeklerde ve daha da sık olarak kuadriseps kasları iyi 
gelişmiş ve tibia epifizleri kapalı genç erişkinlerde görü-
lür.[5,8] Patellar tendon yırtığı ile birlikte ÖÇB yırtığının 
görülme sıklığı ise daha bile azdır.[5-7] Yaralanmış dizin 
ilk değerlendirmesinde karşılaşılan tanısal zorluklar 
nedeniyle patellar tendon yırtığı sıklıkla yanlış tanı alır. 
PubMed’de literatürü taradığımızda, bizim olgumuza 
benzer ve başta yanlış tanı almış birkaç olgu sunumu 
bulduk.[1,7,8] Rae ve Davies, 1991 yılında patellar tendon 
yırtığını ilk başta fark etmedikleri aynı yaralanma kom-
binasyonunu tarif eden bir olgu yayınlamışlardır.[5]

İlk patellar tendon yırtığı için en sık tercih edilen te-
davi yöntemi, primer uç-uca onarım ile birlikte uygula-
nacak serklaj ile güçlendirme veya ekstansiyondaki dizin 

Şekil 3.	 Hastanın 12. ay takibinde sagital planda alınan MRG’si. [Bu 
şekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyo-
nunda renkli görülebilir.]

Şekil 4.	 Insall-Salvati oranları. (a) Sağlam sağ diz. (b) Ameliyat öncesi yaralı sol diz. (c) On ikinci ay takibinde sol diz.

(a) (b) (c)
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4 ila 6 hafta boyunca alçıda immobilize edilmesidir.[4,9] 
Gecikmiş cerrahi tedavi kuadriseps atrofisine ve fleksi-
yonda kısıtlamaya yol açabilir. Biz, patellar tendonu pri-
mer uç-uca onaramadığımız için, hasarlı tendonun yırtık 
her iki tarafının debridmanından sonra bir boşluk oluş-
tu. Bu yüzden, rekonstrüksiyon için grasilis ve semiten-
dinosus tendonlarıyla birlikte güçlendirme amaçlı serklaj 
teli yerine kablo kullanıldı. Böylece, serklaj telinin erken 
dönemdeki yetersizliği önlenmiş oldu. Literatürü taradı-
ğımızda uygulamış olduğumuz tedaviye benzer başka bir 
sunuma rastlamadık.

Insall-Salvati oranı karşı dizdekine yakınlaştığında 
fonksiyonel sonuçların genelde daha iyi olduğu görü-
lür.[10] Bizim örneğimizde de patellar yüksekliğin karşı 
dizdeki ile yakınlaştığı görülmektedir (Şekil 4). Yaralı 
ve sağlam dizlerin ameliyat öncesi Insall-Salvati oran-
ları sırasıyla 0.65 ve 0.83 idi. Dördüncü ay takibinde 
Insall-Salvati oranının yaralı dizde 0.84 olduğu saptan-
dı. Patellar tendon uzunluğunun restore edilmesi dizin 
ekstansör fonksiyonunu optimize ederken, daha sonra 
ortaya çıkabilecek patellofemoral semptomları da berta-
raf edebilir.[4,11] Ön çapraz bağ yırtığı için birçok yazar 
tarafından günümüzde tercih edilen yöntem rekons-
trüksiyondur.[12]

En sık görülen yaralanma mekanizması tam ve sabit 
bir vücut ağırlığı karşısında kuadrisepsin kuvvetli bir 
şekilde kasılarak dizi fleksiyona getirmesidir.[1] Bizim 
olgumuzda da yaralanma mekanizması literatürdeki di-
ğer olgularda olduğu gibi aynı şekilde idi. Daha önceki 
çalışmalarda bildirilen hastalar da bizim olgumuz gibi 
nispeten gençti.[1] Akut yaralanmanın hemen sonrası di-
zin muayenesi zordur ve dizde tam aktif ekstansiyonun 
gerçekleştirilemiyor olması, hatalı bir şekilde, dizdeki 
hemartroz ya da ağrı ile ilişkilendirilebilir. Bu durumda 
da patellar tendon yırtığının gözden kaçması olasıdır. 
Ciddi derecede şüpheci bir yaklaşımla bakılmadığında 
kesin tanı kolaylıkla atlanabilir. Patolojinin teyit edilme-
sinde radyolojik inceleme son derece önemlidir. Dizin 
gerçek yan grafileri patellar tendon yırtığı hakkında bir 
fikir verebilir. Bir şüphe söz konusu olduğunda MRG’ye 
başvurulmalıdır. Manyetik rezonans görüntüleme yu-
muşak dokular ve bağ yapılarının yüksek çözünürlüklü 
görüntülenmesine imkan verir.

Tedavinin amacı ekstansör mekanizmayı ve diz sta-
bilitesini onarmaktır. Kadavra ile yapılan çalışmalarda, 
grasilis ve semitendinosus tendonları ile ÖÇB rekons-
trüksiyonunun gerçekleştirildiği ve bu yöntemin etkin-
liği nedeniyle pek çok yazar tarafından tercih edildiği 
bilinmektedir.[12] Bazı yazarlar, hareket sorunlarının 
ortaya çıkma riskinin yüksek olması nedeniyle, ÖÇB 
rekonstrüksiyonunun ertelenerek önce patellar tendon 

onarımının yapılmasını tavsiye etmektedirler.[13] Bu-
nunla birlikte, bazı yazarlar ise ikinci bir ameliyatı ön-
lemek ve rehabilitasyon sürecini hızlandırmak adına iki 
girişimin aynı anda yapılması taraftarıdır.[1,14,15] Birinci 
ve ikinci derece iç yan bağ yaralanmalarıyla birlikte olan 
tam ÖÇB yırtıklarında, ÖÇB’nin rekonstrüksiyonu ve 
iç yan bağ yaralanmasının konservatif tedavi edilmesi 
konusunda fikir birliği mevcuttur.[16] İç yan bağ yara-
lanmasının cerrahi yöntemle tedavi edilip edilmemesi 
konusunda karar verebilmek için dizin valgus stabilitesi 
değerlendirilebilir.[17] Sportif yetenekleri riske atabilecek 
kalıcı, öznel, fonksiyonel ya da klinik valgus instabilitesi 
olması halinde iç yan bağ onarımı ya da rekonstrüksiyo-
nu gerekebilir.[16]

Hamstring kaslarının birincil fonksiyonu dizi fleksi-
yona getirmektir. Hamstring tendonlarının kullanıldığı 
ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası, çalışmaların çoğunda 
izokinetik diz fleksiyon kuvvetinin tatmin edici sonuç-
larla iyileşmiş olduğu gösterilmiştir.[18,19] Eriksson ve ark.
[20] ile Hioki ve ark.,[21] rejenere olan ve rejenere olmayan 
tendonların bulunduğu hastalardaki kuvveti karşılaştır-
mışlar ve izokinetik diz fleksiyonunda azami tork kuv-
vetleri arasında bir fark bulmamışlardır.

Sonuç olarak, ÖÇB yırtığının eşlik ettiği patellar ten-
don yırtığı nadir görülen bir durum olup sıklıkla yanlış 
tanı alabilir. Zamanında tanı, acil tedavi ve kontrollü 
rehabilitasyon ile bu durum başarılı bir şekilde tedavi 
edilebilir.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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