
Acta Orthop. Traum . Turc. 22, 188-190, 1988 

Ön çapraz bağ lezyonlannın ekstraartiküler 
tedavi yöntemleri 

ilker Özsüt 

Ön çapraz bağ lezyonlannda ıedavi , tezyonun şiddeıi , beraberinde olan diğer lezyonlar ve meydana gelen insıabiliıenin dere
cesine göre tayin edilir. Cerrahi tedavi intraartiküler veya ekstraartikıller olabilir. Yazımızda dizin insta biliıe tipleri ve teşhis metod
ları kısaca gözden geçirildikten sonra ekstra artiküler tedavi indikasyanla:rı ve metodlar,ı a nlatıIiT11stıf . 

Extraarficular treatment methods oF anterior cruciate ligament Jesİons 

The treatment of ACL lesions determined according to the severity of the lesion, associared injuries and the degree of instabili
ty. Surgical treatment can be intraartjcular or extraarticular. In this artide , after a short review of types of instability in the knee 
and melhods of diagnosis, the indicalians and melhods of extraartİcu}ar treatment has been presented. 

ACL lezyonlannda tedavi, lezyonun şiddeti ve birlikte 
oluşan di~er lezyonlarla olan ba~ıntısı ve meydana ge
len instabilitenin derecesine göre tayin edilir. Tedaviyi 
öncelikle intraartiküler ve extraartiküler olarak ayıra

biliriz. Burada lezyonun oluşmasına neden olan anoto
miden bahsetrneyece~im zira benden ewel konuşan 
konuşmacılar bu konuda yeterli bilgi verdiler. Ben tanı 
ve tedavide esas olarak alınan aynı dili ve uygun metod
ları anlatabilmek için lezyonların tanım şekillerinden kı

saca bahsetmek istiyorum. 
Diz instabilitesinde instabilitenin tipinin tayini çok 

önemlidir. Muayene edenin iki soruya tam cevap verme
si gerekir. I-Spesifik instabilite nedir? 2- Bu instabilite 
basit veya kompleks midir? 

Bu iki suale gerçek cevap verilemedi~i taktirde tedavi 
başarısız veya hatalı yapılacaktır. 

Dizin instabilitesi: 1 - Anterolateral kompleks instabili
te 2- Antero medial komplekes instabilite 3- Postero la
teral kompleks instabilite 4- Postero medial kompleks 
instabilite diye dört esas guruba ayrılır. E~er posterola
teral instabilite (Medialdeki diz yumuşak yapısının yırtıl
ması veya uzaması ile PCL) yanlış teşhis edilerek antero 
medial instabilite tedavisi görürse ki (Medial yapının yır
tılması veya kopması ile birlikte med. meniscus lezyonu 
ve ACL lezyonu) operasyon başarısız olaca~ı gibi varus 
laksitesini artıracaktır. E~er postero medial rotatory lak
sitesi mevcuısa ekstra artiküler medial rekonstriksiyon dizi 
stabil duruma getiremiyecektir, çünkü stabilize eden pos
tarior cruciat lig. eksikli~i mevcuttur. Diz kapsülünün dış 
orta yırtı~ında antero lateral rotasyon instabilitesi, iç orta 
yırtı~ında ise anteromedial instabilite oluşur. Diz anteri
or insıabiliıesi ise her iki kapsüler ligamenıin kesilmesi 
ile oluşur. instabilitenin tip ve tiplerin tayini tedavinin ba
şarısında gereklidir. 

Basit instabilite bir plan üzerindedir. Burada dört tip 
laksite mevcuttur: 

1 - Valgus laksitesi: Diz dış yüzüne gelen kuwet 
med.coıı.lig . yırtı~ı yapar. 

2- Varus laksitesi: Diz iç yüzüne gelen kuwet latcol.lig 
yırtı~ı yapar. 

3- Anterior laksite: Bacak arka yüzüne gelen kuwet 
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ACL veya PCL veya her iki lig. yırtı~ı yapar. 
4- Posterior laksite: Anteriordaki olayın tersi ile oluşur. 

izole edilmiş ACL veya PCL yırtı~ı çok nadirdir. 
Kompleks instabilite iki veya daha fazla plan üzerin

dedir. Bu da dört gurupta incelenir. 
1- Antero medial instabilite: Dizin fleksiyon-Valgus

Ekstemal rotasyon ile oluşur (Postero medial kompleks 
yırtılması, med.menis. ve ACL yırtı~ı) PCL sa~lamdır. 

2- Antero lateral kompleks instabilite: Varus-intemal ro
tasyon gücü ile oluşur. (Lateral kompleks yırtılması, ACL, 
bazen lateral meniscusun ön boynuzu yırtı~ı). 

3- Postero lateral kompleks instabiliıe: Tibianın nöt
ral veya internal rotasyonunda tibianın femur üzerinde 
geriye veya femurun tibia üzerinde ileriye getiren güçle 
oluşur (Lateral kompleks ve PCL yırtı~ı) ACL sa~lamdır. 

4- Postera medial kompleks instabilite: Tibianın neut
ral veya ekstemal rotasyonda tibiaya gelen travmanın dizi 
hyperekstansiyona itmesi ile meydana gelir. (Medial 
kompleks ve PCL yırtı~ı) . 

Anterior instabilitede birde Galvey ve MCıntosh 'un ta
rif etti~i lateral pivot shift tanımı bulunmaktadır. Pivot shift 
nedir? ACL yetersizli~inde görülen bir semptomdur ki bu 
atletin veya şahsın koşarken ani duruşunda veya dönü
şünde meydana gelir. Diz 50-60 derece fleksiyonda val
gus pozisyonunda vücut a~ırlı~ı ile yüklenince vücut 
a~ırlı~ı geçici olarak lateral kompartmana geçer bu es
nada tibia anteriora sublukse pozisyondan normal duru
ma geçerken dizde a~rılı bir kıvrılma ile diz ileri bir 
fleksiyona erişir, hastalar bunu vücudun ayakları ile ay
nı istikamette gitmedi~inden dizinin boşaldı~ından şika
yet ederek ifade ederler. 

Bu instabiliteler içinde basit antero medial ve antero 
medial kompleks instabiliteleri sıklıkla görülen diz ins
tabilitesidir. instabilitenin tayininde fizik muayenenin iyi 
bir şekilde yapılması ve de~erlendiıilmesi yeterli olup art
rogram artroskopi veya stress rontgenlerine ihtiyaç yok
tur. 

ACL yırtı~ı tanısı için yapılan testlerin sadece isimle
rinden bahsederek kısaca geçece~im. 

Standart stress testi: 
a) Abduksiyon veya valgus stress testi 



b) Abduksiyon veya varus stress testi 
c) Ön çekmece testi 
Nötralde-30 der. ekst. rotas. -30· der.int.rotas. 

30 derece eksternal rotasyanda ön çekmece belirtisinin 
pozitif oldu~ durumlar şunlardır. 

1- Postero medial kapsül ğevşekli!:ji 
2- Medial meniscusun periferik aynıması 
3- ACL kopması e!:jer burada medial meniscustin pos

terior boynuzu sa!:jlam ise çekmece testi belirti vermez. 
Bu basit gözlem medial meniscusun anterior instabilite
de belirgin bir rol oynadı!:jını göstermektedir. çekmece 
belirtisini de!:jerlendirirken di!:jer dizde muayene edile
rek mukayese edilmelidir. Şikayetçi olunan dizin 8 mm. 
daha fazla öne gelmesi ACL yırtı!:jını gösteren önemli bir 
bulgudur. 

d) Lachman testi 
e) Arka çekmece testi. 
2- Rotasyon testleri. 
Thsııe tibianın nötralde öne gelmesinin 30 derece ekst. 

rotasyanda artması ve nötralde öne gelmenin 15 
derece int.rotasyonda azalması antero medial rotasyone! 
instabiliteyi gösterir, aksi ise antero lateral rotasyonel ins
tabiiitedir. 

b) J erk testi 
c) McIntosh testi dizin ekstansiyonunda aya!:jı kaldırıp 

internal rotasyona getirirkerı fıbula başından dize valgus 
stresi uygularken dizi fleksiyona getirdi!:jimizde 30-40 de
rece fleksiyonda dizde subluksasyon oluşur ki bu ACL 
lezyonunu gösterir. 

d) Fleksiyon rotasyon çekme testi 
e) Ters pivot shift testi Oakob) 
3- Röntgen muayenesi: 
Femur ve tibia epifizleri kapanmamış olan hastalann 

lig. yaralanmalannda stres filmi muhakkak çekilmelidir. 
Bu gibi hastalarda epifız aynlması, ligament yaralanma
sından daha fazladır. ACL'in antero medial bantı fleksi
yonda gergindir, postero lateral bant ise ekstansiyanda 
gergindir. Bu nedenle fleksiyonda yapılan çekmece be
Iirtisinde antero-medial bant kopuklu!:ju nedeni ile ame
liyata alınan vakalann büyük bir kısmında ACL'in 
postero-lateral bantının sa!:jlam oldu~nu Marshall gös
termiştir. 

Meniscusların posterior boynuz yırtı!:jı veya degeneras
yonu sonucu menisektomi veya yavaş yavaş ba!:jların uza
ması sonucu ACL'in fonksiyonunun kaybolmasına neden 
olur. 
ACı. yaralanmalan akut diz yaralanmalannda en fazla 

teşhis edilemiyen lezyondur. 
Tek başına ligamentlerin normal olması bile, diz ekle

mini stabilize edemez', adele gücüne ihtiyaç vardır. Bu 
nedenle, ade!e!erin kuweti yeterli olana kadar cerrahi mü
dahale yapılmamalıdır. Bu bir kaç ay sürebilir. Bu sü
renin sonunda sıklıkla cerrahi girtşime gerek kalmaz. Diz 
yeterli stabiliteye erişir. Bu metodla ACL'in hafif ve orta 
derece instabilitelerinde başan sa!:jlanır . ACL'nin colla
terallig.lerle birlikteki lezyonü varus-valgus instabilitesi 
ve tekrarlayan internal derangementle birlikte olursa cer
rahi girişim gerektirir fakat izole ACL yırtı!:jı antera
posterior instabiliteye sebep olur ki bu belirtiler cerrahi 
girişime gerek göstermez. Hiç bir operasyon lig.in yapı
sını ve fonksiyonunu tam olarak geri kazandıramaz . 

Fonksiyon olarak bozuk olan instabil bir diz cerrahi 
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girişimle düzeltilmelidir fakat fonksiyonunu yapan bir diz
de anormal stress testi elde edildi diye cerrahi müdaha
leye gerek yoktur. 

Antero-medial instabilite ile birlikte bulunan anterola
teral instabilitenin teşhis edilememesi halinde yapılacak 
pes transferi anterolateral instabilitenin artmasına yani 
hastanın tedaviden zarar görmesine neden olur. 

Medial tarafın ameliyat edilmesi için gerekli şartlar şun
lardır: 

1- Mümkünse Medial Menisküs tamir edilip saklanmalı . 

2- Kapsüler yapınm düzeltilmesi, bilhassa posterior kap
sül tamir edilmeli. 

3- Semimembranoz komplekste meniska-tibial ilişki dü
zeltilmeli. 

4- Posterior oblik ligament tamir edilmeli. 
5- Semimembranoz yapının posterior oblik ligamente, 

medial meniskusa ve posterior kapsüle olan etkisi ye
niden sa!:jlanmalıdır. 

6- Tibial collateral ligament yapı tamir edilmelidir. 
Slocum, Nicholas, O'Donoghue ve di!:jer cerrahlar me

dial tamir için kendi metodIannı başan ile kullanmışlar
dır. 

Slocum tekni!:ji: Yukanda verilen önemli noktaların ışı!:jı 
altında dizde uygulanacak n,etod seçilir. Hasta anestezi 
altında iken ve de ameliyat esnasında kapsül ve ba!:j ya
pı incelenir. Ekstansor retinaculum ve derin fascia, me
dial ligament ve postero-medial köşey i kapatırken dizin 
abduksiyon stresine dayanıklılı!:jı ve slocum testi uygula
nır. Hangi doku yapısının gevşek oldu!:ju ve kuwetlendi
rilmesi gerekti!:ji tayin edilir. Patellanın lateral stabilitesi 
tayin edilir, ekstansör mekanizınanın laksitesi ve vasIUS 
medialis adelesinin yapışma şekli kapsuler artrotorniden 
ewel de!:jerlendirilir. Zira kapsül kesisinden sonra bu iş
lemin yapılmasına imkan yoktur. 

Kapsulotomiden sonra eklem içi bilhassa med.men. yır
Iı!:jı ve meniscusun yapışma şekli kontrol edilir. Valgus 
stresinde medial kapsül ile menisco-femoral ve menisca
tibial yapının laksitesine bakılır. Lateral meniscus kont
ı:ol edilir, takiben eklem yüzlerirıin kıkırdak yapısı kont
rol edilerek gerekli tedavileri yapılır (Chondroplasty, 
serbest fragman) ACL ve PCL palpe edilerek ve hukla 
kontrol edilir. E!:jer hafif bir gevşeklik sözkonusu ise cru
rudat lig. üzerindeki synovium dikkatlice açılarak liga
mentin intrasynovial kopuklu~ araştırılır , bu esnada 
Stocum 'a göre med.meniscus alınır zira Slocum 
med.men.un gevşek bir şekilde yapıştı!:jını veya posteri
or boynuzun ileride yırtılaca!:jı kanısındadır. Hatta medi
al ve posterior kapsülün iyi bir şekilde mobilizasyonu için 
menisektomi şarttır. Bazı cerrahlara göre menisca-femoral 
laksite mevcut ise medial kapsülü media-anteriora ve 
proksimale çekmek yeterlidir. Menisca-tibial laksite mev
cut ise (Coronary ligament) postero-medial kapsülün dis
tale yer de!:jiştirmesi zor olaca!:jından menisektomi 
yapılması gereklidir. Posterior ve postero-medial kapsülde 
gevşeklik söz konusu ise ve bu gevşeklik menisektomi 
neticesi meydana gelmiş ise kapsülün tibia yapışma ye
rinden ince kemik parça ile kaldırılan kapsül fleksiyan
da gergin olarak tibiaya önden girilen birkaç dril deli!:ji 
ile yeni yerine dikilir. Ancak dizi tam ekstansiyana geti
rerek ekstansiyon kısıtlaması olmadı!:jından emin olun
malıdır. (Ewel ve menisektomi veya posterior kapsülde 
avulsiyon yoksa yukanda anlatılan kapsül gerdirme işle-
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mine gerek yoktur. Bu işlemlerden sonra antero-medial 
kapsül kapanır. 

Postero-medial köşedeki kapsülün gevşekli~i halinde 
çok de~işik teknikler mevcuttur bunlardan 1- doku yapı
sı iyi ise direkt dikiş 2- Doku yapısının gevşekli~i halin
de fasial dikişle gevşek bölgenin kuwetlendirilmesi. 3-
Doku. yapısının çok gevşek oldu~u hallerde (Müller) se
mimembranoz tendonundan yapışma yeri distalde bıra
kılarak alınan greft posterior oblik Ii.yerine dikilir. 

Medial kompartrnan gevşekli~inde med.col.li.de laksi
te görülür bu genellikle proksimal yapışma yerinden ger
dirilerek yapılır, çünkü proksimalde hem operasyon kolay 
hem de dolaşım distalden daha iyidir. Şimdiye kadar an- . 
latılanlar medial ve postero-medial bölgenin laksitesi için 
yapılan tedavi yöntemlerinden bazılarıydı. Şimdi antero
mediallaksitenin tedavisinden kısaca bahsetmek isterim. 
Slocum bunun için iki metod önermektedir bunlardan il
ki Elmslie-Trillat tekni~i ki burda Tuberositas tibianın me
diale ve posteriora kaydırılması ile birlikte antero-medial 
kapsülün kuwetlendirilmesi ile yapılır . İkincisinde ise pa
tellar tendonun medial yarısını kesilerek antero-medial 
kapsülün sa~lamlaştırılması sa~lanır. 
E~er kronik medialligament laksitesi antero-medial ins

tabilite ile birlikte mevcutsa hepimizin bildi~i Slocum tek
ni~i (Pes anserinus transplantasyonu) yapılabilir. Bu 
metodla dinamik valgus, anterior ve rotasyonel stabilite 
ile medial yapı yeniden kuwetlendirilir. Bu tekni~in uy
gulanması için posterior kapsül ve pos terior cruciat Iiga
mentin sa~lam olması ile birlikte normal lateral yapıya 

sahip olmak gerekir. Slocum pes anserinus 'un % 80-90 
gücünün transferi ile dizin fleksiyon gücünde azalmaya 
karşılık tibianın internal rotasyonunda artma ve ekster
nal rotasyona mukavemet artmaktadır, ki burada antero 
medial stabilitede artma görülür. 
Serbestleştirilmiş Des'in alt ucu yukarı ve öne çekile

rek patellar tendonun 1,3 cm. alt iç kenarına parelel ola
rak absorbe olmayan dikiş materyeli ile dikilir. 

Noyes ve Sonstegard pes anserinus transferinde dina
mik etkinin semitentinosus 'un medial ve proksimalloka
lizasyonundan doğmakta oldu~unu, sartorius ile 
gracilis'in bu dinamik 'etkide çok etkileri olmamakla bir
likte med.coll.lig. ve medial kapsül laksitesinin kuwet
lendirilmesinde rolü bulunmaktadır tezini savunuyorlar. 
Bu nedenie bu cerrahlar semitendinasusu ayırıp trans
fer etmekte, di~er adelelerin yollarını değiştirerek laksi
tenin kuwetlenmesini sa~lamaktadırlar. Ameliyatlar 
sonucu hastanın yaş ve aktivitesine göre de~işen bir prog
rama alınır. 
Beşe bir metodu olarak adlandırılan Nicolas tekni~in

de ameliyat anterior laksiteyi ve medial instabilite ile ek
sternal rotasyon laksitesinin kontrolu için yapılır ki bu üç 
olayın birleşmesi ile antero-medial instabilitesi oluşur. Bu 
beş olayın parçaları ayrı ayrı şu şekilde izah edilir. 

'1- Total menisektomi (Posterior kapsülün gerginli~ini 
sa~lamasını engellemek için yapılır. ) 

2- Medial collateral Iigamentin femoral kısmının pos
teriora ve proksimale çıkartılması. 

3- Postero-medial kapsülün distale ve öne alınması (Bu
nu yer de~iştirmiş medial collateralligamente dikmek ge
rekir, böylece kazanılan yapı tibianın ekstemal 
rotasyonunu önler.) 

4- Vastus medialisin posterior kısmını postero-medial 
kapsü1ün proksimaline getirerek postero-medial kapsü
lün üst kenarının dinamik olarak çekilmesinin sa~larıması. 

5- Pes anserinus transferi (ki daha önce yapılan de~i
şikliklerin üstünü kapatarak dinamik internal rotasyon gü
cü elde edilir.) 

İyi çizilmiş, adele gücünü artırıcı eksersizler ve dizlik 
kullanılmasına ra~men devamlı effüzyon, ağrılı boşalma 
hissi olan vakalar ile yaralanmadan ewel aktif sporla u~
raşmış ve aktif spora dönmeyi çok arzulayan, daha ev
vel tek veya iki taraflı menisektomi görmüş kimselere de 
cerrahi metod uygulanır. Hastanın uygulamadan önce çok 
iyi bir şekilde konservatif tedavi görmüş olması gerek
mektedir. 


