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On çapraz bağ (OÇB) rekonstrüksiyonunda kemik-tendon-
kemik grefti uygulaması 

Mustafa Karahan (1L, Osman Güven(2) , Zeynep Güven , (4), Selim Yalçın(3) , Önder Kayhan(5) 

Sadece ön çapraz bağı yırtığı olan ve kemik-patel/ar tendon-kemik grefti ile erken rehabilitasyon ile tedavi 
edilen 16 hasta incelendi. Çalışma grubu 3 kadm, 13 erkek hastadan oluşmaktaydı. Yırtığm gerçekleştiği an
daki yaş ortalaması 22 (17-37) idi. Hastalann ortalama takip süresi 23.6 ay (6-39) idi. Preoperatif subjektif de
ğerlendirme ortalama 47.25 (30-59) iken postoperatif 89.63 (59-100) idi. Preoperatif objektif değerlendirme or
talama 254. 38 (210-300) iken postoperatif 325.63 (230-420) idi. Çalışmada cerrahi yöntem ve sonuçlan tartı
şıldı . 

Anahtar kelime/er: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu, ön çapraz bağ rehabilitasyonu 

Bone-tendon-bone grafts in anteror crucıate ligament reconstruction 

In this paper, 16 patients with anterior cruciate ligament rupture only treated by bone-Iendon-bone patel/ar 
tendon graft were evaIuated. There were 3 female and 12 male patients with a mean age of 22 (17-37) years 
old. The patients were fol/owed for 23.6 (6-39) months at average. Mean preoperative subjective evaluation 
score was 47.25 (30-59), the postoperative score was 89.63 (59-100) . Mean preoperative objective evaluation 
score was 254.38 (210-300) the postoperative score was 325.63 (230-420). The surgical method and the re
sults were discussed. 

Key words: Anterio; cruciate /igament reconstruction, anterior cruciate ligament rehabilitation 

Ön çapraz bağı olmayan dizlerde menisküslerin 
daha çok zedelendiği , eklem çevresi bağlarda uzama 
olduğu , eklem k ıkırdığında dejeneratif değişikliklerin 
geliştiği bilinmektedir (4, 6, 9, 17) . Bu değişiklikler , 
genç sporcularda olduğu gibi eklemlere binen yük 
miktarında ve s ıklığında artma oldukça daha çok gö
rülmektedir (1 , 4,6). Bu nedenlerle, ön çapraz bağın 
rekonstrüksiyonu yoluyla diz ekleminin ön stabilitesi 
nin sağlanması yolunda çok sayıda araştırmalar ya
pılmıştır ve bu konuda bir çok teknik tanımlanmı ştır 
(2,3,8,12, 13, 21). 

Başarılı bir ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu için 
ön çapraz bağ anatomisi ve biyomekaniğini çok iyi 
bilmenin yanısıra konulan greftin fonksiyon ve iyileş 
me özelliklerini de tanımak gerekir (1, 4, 17). Kullanı
lan greftin tensil güçlere karşı dayanıklı olabilmesi ve 
tibial ile femoral bağlanma yerlerinin güçlü olması ge
rekmektedir. Ditin tüm hareket sınırları içerisindeki 
poziyonlarında greftin gergin kalması gerekir (7). 

Greftin tibia ve femura kaynayacağı süre içerisin
de dizin korunması , ancak bu süre içerisinde eklem 
sertliğin in gelişmemesi için ameliyat sonrası birinci 
günden baş lamak üzere dize kontrollü hareket verile
rek stabilitenin sağlanması ile birlikte hareketleri tam 
olan bir eklem meydana getirilecektir. 

Çal ışmamızda, ön diz inı;tabilitesi olan ve patellar 
tendon ile ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu uygulanan 
hastalar su nuldu ve konu hakkındaki son görüşler 
gözden geçiri ldi. 

Hastalar ve yöntem 
Marmara Ünversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve 

Travmatoloj i anabilim Dalı na Temmuz 1990 ila Tem
muz 1993 tarihleri arasındaki 3 yı llı k dönemde başvu
ran ön çapra bağ yırtığı tanı s ı alan hastalar değerlen
dirildi. Homojen bir grup elde edebilmek için akut mü
dahale gören, ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu ile bir
likte medial kollateralligament ve/veya lateral koIlate
ral ligament rekonstrüksiyonu yapııan, erken posto
peratif dönemde alçı ile immobilizasyon yap ıl an dizler 
ça l ışma dı şı bırakıldı. Kriterlere uygun bulunan hasta
lardan temas kurulabilen 16 tanesi çal ı şma grubunu 
oluşturdu (Tablo 1). Çalışma grubu 3 kadın , 13 erkek 

Adı Soyadı Takip 

SG 
HK 
OG 
RD 
MV 
SS 
MO 
FY 
ZA 
SY 
HB 
FK 
KS 
GB 
EH 
KÖ 

süresi (ay) 

7 
22 

9 
20 
39 
38 
38 
33 
36 
34 
27 
19 

9 
8 
7 
6 

22 

Yaş 
(yıl ) 

21 
23 
22 
22 
28 
19 
20 
27 
20 
20 
29 
37 
19 
17 
27 
27 

23.63 

Tablo 1: Hasta özell ikleri 

Cins 

E 
E 
E 
E 
E 
K 
E 
K 
E 
E 
E 
E 
E 
K 
E 
E 

Artroskopi 

+ 
+ 
+ 
+ 

+ 
+ 
+ 

+ 

Süre Diz 
(dakika) 

200 R 
145 L 

90 R 
145 R 
150 L 
125 R 
210 L 
210 L 
160 R 
105 L 
150 L 
135 L 
90 L 
120 R 
125 L 

90 R 

140.63 
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SG 

Ağrı 25 
instabiiile O 
Şişme 5 
Kilitlenme O 
Yalancı kilitlenme O 
Krepitasyon O 

30 

HK GG 

15 25 
10 10 
10 15 
4 O 
3 3 
3 O 

45 53 

RO 

30 
15 
10 
O 
O 
O 

55 

Tablo 2: Preoperatif subjektif değerlendirme 

MV 

25 
10 
10 
4 
3 
O 

52 

ss 
25 
O 
15 
O 
3 
3 

46 

MO 

15 
10 
10 
O 
O 
O 

35 

FY 

30 
15 
5 
4 
O 
3 

57 

ZA 

25 
10 
10 
O 
3 
O 

48 

SY 

30 
10 
10 
4 
3 
O 

57 

HB 

15 
O 
5 
O 
O 
3 

23 

FK 

25 
15 
15 
4 

O 
O 

59 

KS 

30 
10 
10 
O 
3 
O 

53 
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GB 

25 
O 
10 
4 

3 
3 

45 

EH 

15 
20 
15 
4 
O 
O 

54 

KÖ 

25 
10 
5 
4 

O 
O 

44 

Ort. 

23.75 
9.06 

10 
2 
1.5 
0.94 

47.25 

SG HK GG RO MV SS MO FY ZA SY HB FK KS GB EH KÖ Ort. 

Yürüme 30 
Mer. tırmanma 20 
Çömelme 30 
Düz koşu 40 
Diz üzerine düşme 40 
Dize pivot hareketi 40 

40 40 
30 30 
20 30 
80 BO 
40 60 
40 60 

200 250 300 

40 
20 
30 
60 
80 
60 

290 

40 40 30 
20 30 O 
20 20 30 
60 60 40 
60 40 80 
40 40 60 

240 230 240 

Tablo 3: Preoperatif fonksiyonel değerlendirme 

40 
30 
40 
40 
80 
40 

270 

40 
30 
30 
80 
40 
40 

260 

40 30 30 
20 20 20 
20 20 20 
80 60 40 
60 60 40 
40 40 60 

260 230 ·210 

40 30 
20 20 
20 30 
80 60 
60 60 
40 60 

260 260 

40 30 
20 20 
20 20 
60 60 
60 40 
60 40 

260 210 

36.25 
21.88 
25 
61.25 
56.25 
47.5 

248. 13 

Lachman testi Pivot shift Ön çekmece testi-N Ön çekmece testi-DR Ön çekmece testi -IR 

Adı Soyad ı GrI Gr2 Gr3 GrI Gr2 .Gr3 GrI Gr2 

SG 
HK 
GG 
RO 
MV 
SS 
MO 
FY 
ZA 
SY 
HB 
FK 
KS + 
GB 
EH 
KÖ 

+ + 
+ + 
+ + 

+ + + 
+ + 
+ + 
+ + 

+ + + 
+ + 

+ + + 
+ + 
+ + 

+ 
+ + 

+ + + 
+ + 

4 11 3 12 4 

Tablo 4: Preoperatif fizik muayene bu lgu ları 

1. Dönem 
(1-7 gün) 

2. Dönem 
(2-6 hafta) 

3. Dönem 
(6+hatta) 

Sürekli pasif hareket 
3. günün sonunda QO pasif ekstansiyon 
Aktif diz lIeksiyonu 
Eş-kasılmalar (hamstring+quadriceps kaslan) 

Sürekli pasif hareket 
3. haftanın sonunda 90° aktif fleksiyon 
4. haftadan itibaren düşük dirençli sabit 

bisiklet egzersizleri 
Hamstring güçlendirici egzersizlerin 
arttırılması 

Kalça ve ayak bileği grubu kaslarına yönelik 
egzersizler 
Pasif patellar mobilizasyon egzersizleri 
Yeterli derecede egzersiz yapamıyorsa alçak 
frekans Iı akımlarla elektriksel stimülasyon 

Kısmi ağırl ı k 
Propsiyosepsiyona yönelik egzersizler 
Yukarıda sözü edilen kas grupların ı n 

egzersizlerinin arttırıl mas ı 
8. haftadan itibaren .hafif koşu 
12. haftadan itibaren yapacağı spora özgü 
egzersizlere başlanabilir 

Tablo 5: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu rehabilitasyon programı 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 
+ 
+ 

7 

Gr3 

+ 
+ 

+ 

+ 

+ 
5 

GrI 

+ 

+ 

2 

Gr2 

+ 
+ 
+ 

+ 
+ 
+ 
+ 

+ 

8 

Gr3 

+ 
+ 

+ 
+ 

+ 
+ 

6 

GrI 

+ 
+ 
+ 

+ 
+ 
+ 
+ 

+ 
+ 
+ 
+ 
11 

Gr2 

+ 
+ 

+ 
+ 

+ 

5 

Gr3 

O 

hastadan oluşmaktaydı. Yırtığın gerçekleştiği an
daki yaş ortalaması 22 (17-37) idi. Hastaların ortala
ma takip süresi 23.6 (6-39) ay idi. 

Ameliyat edilen dizlerden 7 tanesi sağ , 9 tanesi 
ise sol idi. Hastalar ortalama 140.6 (90-210) dakikada 
ameliyat edildiler. Hastaların 15'inde ön çapraz bağ 
yırtığı spor yaparken olurken bir hastada trafik kazası 
sonrasında gelişmiştig. 15 ön çapraz bağ yırtığının 
11 'i futbol oynarken , 2'si karate ve kalan 2'si de ka
yak yaparken olmuştu. Hastalar preoperatif, postope
ralif 3., 6. , 12. aylarda ve çalışma yayına hazırlanma
dan önce subjektif ve objektif olarak değerlendirildi. 
Subjektif değerlendirmede toplam 100 puan üzerin
den hastaların yakınmalarının ölçüldüğü bir skala uy
gulandı (Tablo 2) (2). Objektif değerlendirmede ise fi
zik muayene bulgularının değerlendirildiği fonksiyonel 
test (Tablo 3) (13) ve fizik muayene (Tablo 4) kullanıl
dı. Ameliyat edilen dizlere, erken postoperatif dönem
de daha önceden ı smarlanm ı ş olan kilitli bir korse diz 
-30° ekstansiyonda iken uygulandı. Rehabilitasyon 
programı her hastaya göre modifiye edilmekle birlikte 
genel prensipleri Tablo 5'de gösterilmiştir (18,20). 
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Adı Lachman Pivot shift Öne çekmeca Öne çekmece Öne çekmeca SUbiektif Fonksiyonel 
Nötral 

Soyadı Pre Post Pre Post Pre Post Pre 

SG 3 1 3 1 3 1 2 
HK 3 1 3 1 3 1 2 
GG 3 2 2 1 2 1 1 
RO 2 1 3 1 1 1 1 
MV 3 2 3 2 2 2 2 
SS 3 3 3 3 3 3 3 
MO 3 2 3 2 2 1 3 
FY 2 1 2 1 1 1 1 
ZA 3 2 3 1 2 1 3 
SY 2 2 3 1 1 1 3 
HB 3 1 3 1 2 1 3 
FK 3 2 3 1 2 1 3 
KS 1 1 1 1 2 1 1 
GB 3 2 3 1 3 1 3 
EH 2 1 2 1 1 1 2 
KÖ 3 3 3 1 3 1 1 

Tablo 6: P~eoperatif ve postaperatif bulgu ların karşı l aştırılması 

Cerrahi yöntem: Ameliyata proksimalde vastus 
mediyalisin oblik liflerine, distalde tuberositas tibiya
nın mediyaline uzanan mediyan parapatellar insiz
yonla başlandı. Kapsül ve sinovya geçilerek eklem içi 
incelendi, tünellerin femoral ve tibial yerinde eğer yu
muşak dokular varsa eksize edilerek tünel ağızları te
mizlendi. Aynı insizyon, ciltalt ı dokuları diseke edi le
rek patellar tendon üzerine kaydırıldı. Patellar tendo
nun orta 1/3 kısmı ile birlikte tendonun bu kısmına 
yapışan patella ve tuberesitas tibiadan, uzunluğu 20 . 
mm, genişl iği 10 mm olacak şekilde kemik çıkartarak, 
kemik-tendon-kemik grefti alındı. Greftin interkondiler 
aralığın tavanına sürtünmesini önlemek amacıy la 
"notchplasty" uygulandı. Daha sonra ince bir Kirsc
hner teli tüberositas tibianın medialinden ön çapraz 
bağın tibiyal bağlantı yerinden çıkacak şekilde gön
derildi. Daha sonra 10 mm çapında kanüle bir oyucu 
ile tünel açı ldıktan sonra ön çapraz bağın femoral in
sersiyonun posteriorundan başlamak üzere femoral 
kondilin superolateralinden çıkacak şekilde femoral 
tünel aç ıld ı. Cerrahi tünel açma işlemlerini gerçekleş
tirirken ilk asistan greftin kemik uçlarını düzeltmektey
di her iki taraftaki kemiğe 3'er adet ince delik açılarak 
2 numara Tycroneserbest olarak geçirildi. Greft ön ti
biyal tünelden daha sonra femoral tünelden geçirildi. 
Diz 30° fleksiyonda iken Kurosaka vidaları tüneilere 
grefti sıkıştıracak şekilde tünel duvarı ile greftin tendi
nöz kısmı arasına yerleştirildi . Tibiyal tünele vida dı
şarıdan eklem içine doğru , femoral tünele ise eklem 
içinden dışarı doğru yerleştirildi. Dize aşırıgüç uygu
lamadan diz fleksiyon ve ekstansiyonda iken greftin 
stabilitesi kontrol edildi. Daha sonra turnike açılarak 
hemostaz sağlanarak operasyona son verildi. 

Sonuçlar 
Hastaların 2'si dışında kalan 14'ü yapılan cerrahi 

g i rişimden memnun kalmıştı. Her iki hastada da preo
peratif subjektif ve objektif değerlendirme ile fizik mu
ayene sonuçlarının postoperatif bulgularla farklı ol
madığı görülmektedir (Tablo 6). Kötü sonuç alınan iki 
hastanın birinde kötü sonucu hastadan kaynaklan ne
denlerle rehabilitasyon olarak açıklayabiliriz . Hach
man ' ı preoperatif grade 3 olan 11 hastanın 3'ü grade 

DR iR degerlendirme değerlendirme 

Post Pre Post Pre Post Pre Post 

1 2 1 30 100 300 420 
1 2 1 45 95 250 420 
1 1 1 53 100 300 420 
1 1 1 55 95 290 420 
2 1 1 52 75 240 260 
3 2 2 46 59 230 230 
2 2 1 35 57 240 260 
2 1 1 57 80 270 320 
1 1 1 48 85 260 320 
2 1 1 57 90 260 320 
1 1 1 23 t OO 230 320 
1 2 1 59 90 210 290 
1 1 1 53 100 260 320 
2 1 1 45 90 260 290 
1 1 1 54 95 260 300 
1 1 1 44 95 210 300 

47.25 87.88 254.38 325.63 

1 'e, l'si grade 2'ye düşüp 1 'i ise değişmemişti. Preo
peratif subjektif değerlendirme ortalama 47.25 (30-
59) iken postoperatif 89.63 (59-100) idi. Preoperatif 
objektif değerlendirme ortalama 254.38 (210-300) 
iken postoperatif 325.63 (230-420) idi. 

Tartışma 

Ön çapraz bağın yırtılması, dolayıs ıyla fonksiyo
nun kaybı aktif bir hasta için büyük sorun o luştu rabi 
lir. Bu nedenle bu bağın erken dönemlerde onarımı , 
geç dönemlerde ise rekonstrüksiyonu tibiyanın öne 
kaymasını önlemek için şa rttır. Dizin anteromedial 
stabilizasyonunun primer sorumlusu olan ön çapraz 
bağın kendi başına iyileşmesi ancak kısmi yırtıklarda 
uzayarak olabilmektedir (5, 10, 17, 21). Kimi yazarlar 
da ön çapraz bağ iyileşmne dokusunun kaliteli bir iyi
leşme dokusu olmadığı , erken tamirlerin hemartroz 
ve kas spazmının diz rehabilitasyonunu olumsuz etki
lemeleri nedenleriyle daha yararlı olduğunu savun
maktadır (21). Ön çapraz bağın rekonstrüksiyonu için 
çeşitli yöntemler ortaya konmuştur. Bu yöntemleri 
başlıca intraartiküler ve ekstraartiküler olarak ikiye 
ayırılabilir. Ekstraartiküler yöntemlerde anteromedial 
stabilizasyon sekonder yapılarla sağ lanmaya çalışı Iır 

ken intrartiküler yöntemlerde ön çapraz bağ ı n yerine 
yeni bir yapı konulmaktadır (15) . Sentetik materyaller 
ek doku hasarı yaratmaması , stok zenginliği ve cerra
hi yöntemlerinin kolayolmaları nedeniyle tercih edil 
mektedir. (5,10) Biyolojik dokular arasında olan ke
mik-patellar tendon- kemik allogreftlerinin kullanımı , 
olanağı olan merkezlerde tercih edilmektedir (11). 
Tüm dünyada yaygın olarak kullan ılan ön çapraz bağ 
rekonstrüksiyondokusu karş ı dizden alınan kemik
patellar tendon- kemik otogreftidir. Adı geçen greftin 
tensil gücünün diğer biyolojik dokulardan daha fazla 
olduğu çeşitli araştırmalarla saptanmı şt ır (11). Ayrıca 
greftin uçları femoral ve tibial tüneller içinde sık ı ştırı
lırken vidayı tendinöz kısm ına yerleştirme spongiöz 
kemikler arasında kaynamay ı sağ layarak grefti daha 
sağlam kılacaktır . Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu
nun rehabilitasyonu erken hareket, hareket sınırlarını 
açık tutma prensiplerine dayanmalıdır- (1 4 , 16). Has
talarımızda erken hareketi ameliyat öncesinde hazır-



latılmış korse ile sağlarken sürekli hareket cihazı ile 
hareket sınırları açık tutulabiidi. Kullanılan sürekli pa
sif hareketler cihazı ile hastanın kasıarı gevşemiş du
rumda iken yavaş yavaş hareket sınırları arttırılmak
tadır. 

Karşılaştırma grubu olmadığından istatistiksel bir 
sonuç verememekteyiz ancak yukarıda sayılan cerra
hi ve rehabilitasyon yöntemlerini uyguladığımızda ba
şarılı sayılabilecek sonuçlar elde ettiğimizi düşün
mekteyiz. Hastaların 2'si dışında hepsinin cerrahi giri
şim sonuçlarından memnun kalmaları, postoperatif fi
zik muayene bulgularının, subjektif değerlendirme so
nuçlarının % 1 OO'lük bir artışla, objektif değerlendirme 
sonuçlarının %30'luk bir artışla preoperatif bulgulara 
göre yüksek olmaları böyle düşünmemizi sağlamıştır . 
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