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On çapraz bağ akut yaralanmalarında primer tamir 
(Destekli veya desteksiz) 

Levent Köstem'D, Hilmi Aydlııok(2) 

Akut diz yaralanmalarında ağrı ve kas spazmı 

nedeniyle basit stres testleri çoğu kez yapılamadı­
ğından ön çapraz bağ (OÇB) yırtığı genellikle sapta­
namamaktadır. Akut dönemde Manyetik Rezonans 
görüntüleme, hem tanıda hem de birlikte olabilecek 
diğer diz içi yaralanmaları tespit etmede yararlıdır. 

Anestezi altında muayene veya artroskopik girişim­
de tanı koydurucudur (1,2). Artrografi eskiden sıkça 

kullanılan bir tanı aracı olmakla birlikte günümüzde 
pek kullanım alanı kalmamıştır. Konvansiyonel rad­
yografi avülsiyonla birlikte olan ÖÇB yaralanmala­
rında tanıda yardımcı olabilir. 

ÖÇB kopması ile karşılaşıldığı zaman tamir işle­
minin yapılmasında birçok faktör roloynamaktadır. 

Her izole OÇB yaralanmasında tamir gerekmez. 
Hastanın yaşı, birlikteki eklem içi veya kapsüler ya­
ralanmalar, aktivite düzeyi ve iş hayatı tedavide et­
kilidir. Her hasta bireysel olarak değerlendirilrneli­
dir. Yaşlı veya genç birçok hastada izole OÇB yara­
lanmasında aktivite değişiklikleri yeterli olmaktadır. 
Bununla birlikte eğer hastanın aktivitesinde. yaşam 

kalitesini önemli düzeyde etkileyecek aşırı kısıtlama 

gerekiyorsa ve olası bir cerrahi girişimden sonra da­
ha iyi olacaksa.operasyon öncelikli olarak düşünül­
melidir. OÇB yaralanması ile birlikte kapsül, kolla­
teral bağlar, menisküsler veya eklem yüzeyi ile ilgili 
yaralanmalarda varsa en iyi tedavi seçimi cerrahi 
stabilizasyon olacaktır ( 1,2). 

Akut ÖÇB ytrtıklarmm tamiri 
ÖÇB 'ın kemikten avülsiyonla yaralanmaları ha­

riç, basitçe tamir işleminin başarı oranının düşük ve 
yetersiz olacağı konusunda ortopedik cerrahlar ara­
sında görüş birliği vardır (3,4,5). Bu durum primer 
tamirlerde, destekleyici veya yeniden kuvvetlerıdiri­
ci bir çok yöntemin kullanılmasını gündeme getir­
miştir (1,6,7,8,9,10, 11,12,13,14). 

ÖÇB'da dört farklı şekilde lezyon tipi ile karşı­
laşılmaktadır (Şekil I). Lezyonların yarısından fazla­
sı proksimal (femoral) bölümde yerleşirken, geri 
kalanlar orta bölüm kopmaları veya kombine yara­
lanmalar şeklindedir. Çok az bir kısmı da distal (ti­
bial) bölümde yerleşir. Yaralanma oranlarında 

OÇB 'ın femoral bölüme daha zayıf, tibiaya ise daha 
güçlü olarak tutunması roloynamaktadır. Lezyorıla­

rın yalnızca proksimal veya distalolanlarında pri­
mer tamir yapılabilmekle birlikte cerrahların çoğu 

standart teknik olarak primer tamiri önerrrıernekte­
dirler ( 1,2,15,16,17). . 

Tamir Prensipleri 
ÖÇB kopmalarında cerrahi girişim planı için ön­

celikle anestezi altında muayene ve artroskopik giri­
şim uygulanmalıdır. Bu değerlendirmeden sonra ya­
ralanma tamir olanağı veriyorsa işleme başlanmalı­

dır (I ,2). Marshall ve Maclrıtosh femoral, tibial veya 
orta bölüm kopmalarında,tamamenaçık yöntemlerle 
uygulanan primer tamir tekniklerini tanımlamışlar­
dır (6 ,18,19). Günümüzde açık veya artroskopik 
yöntemlerle yapılsa bile bu tekniklerin mutlaka oto­
jen greflerle desteklenmesi önerilmektedir (2,4,20). 
Femoral yapışma yerine yakın kopmalarda reirısersi­
yon yeri interkondiler çentiğin mümkün olduğunca 

posterioruna alınmalı ve interkorıdiler çentiğin plas­
tisi yapılmalıdır (1). Yaralanma ligamanın yapısında 

olduğu zaman kopan uçlar uygun gerginlikte dikile­
mediklerinden,tamir teknikleri çok güç ve sonuçlar 
daha kötüdür.Bu tip lezyonlarda tamir yapılmayarak 

doğrudan primer rekonstrüksiyon yapılması öneril­
mektedir (I ,2). 

Destekli Tamir Prensipleri 
ÖÇB yaralanmasında destekli tamir mi, yoksa 

primer rekorıstrüksiyon mu yapılacağına bağdaki 

kopma şeklinin dikkatli disseksiyonundan sonra ka­
rar verilmelidir. Lezyon yeri femur veya tibiaya ya­
kınsa teknik olarak tamir mümkündür. Destekleme, 
ekıem içi, eklem dışı veya bu iki girişimin kombi­
nasyonu şeklinde yapılabilir (6,8 ,9,13,14,2l,22). 

Eklem içi desteklemede iliotibial bant, serrıiten­
dinosus veya gracilis terıdonu kullanılabilir. Lateral 
instabilite yoksa iliotibial bant tercih edilebilir. İli­
otibial bant kullanılarak destekleme tekniği hem 
Marshall hem de Maclntosh tarafından tanımlanmış­

tır (1) . Bu teknikte iliotibial bant eklem içi ve eklern 
dışı olarak kombine şekilde kullanılmaktadır; Gerdy 
t überkül ürıden başlayarak iliotibial bant fibular kol­
lateralligaman altından geçirilmekte femur dış kon­
dilinden "over the top" tekniğiyle eklem içerisine 

(1) Serbest hekim, Doç. Dr. 
(2) Eşrefpaşa Belediye Hastanesi Orıopedi ve Travmatoloji Kliniği, OpDr. 
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Şek il l : Ön çapraz bağ yırtık tipleri; A-Proksimal (Fcrnoral). B- Distal 
(Tibial), C-Orta bölüm. D- Kombine tip (Higgins'ten). 

alınmakta ve tibial tünelden geçirilerek tibia önünde 
tespit edilmektedir (şekil II). Böylece iliotibial bant, 
OÇB ile izometrik olmakta ve ayni zamanda inter­
nal rotasyonu dizginleme görevinide üstlenmektcdir. 
Eklem dışı komponent ise, revaskülarizasyon ve 
kollajenizasyon sırasında eklem içi tamir ve destek­
lerneyi korumaktadır (1), 

Yüksek performans gerektiren sporları yapanlar­
da, eklem dışı işlemler, tek başına veya OÇB tamiri 
ile birlikte dizi stabilize etmede yeterli değildirler 

(2) . Bununla birlikte Steadman ve Lobenhoffer, se­
çilmiş olgularda eklem dışı destekleme (iliotibial 
traktusun distal femura tespiti) ve tamir işleminden 

oldukça yeterli sonuçlar bildirmişlerdir(16,23,24). 

Larson, Fowler, Warren ve diğer bir çok yazar ta­
rafından eklem içi desteklemede semitendinosus 
tendonu tavsiye edilmektedir cl ,22,25), Larson'un 
tekniğinde; femoral yapışma yerine yakın kopmalar­
da OÇB güdüğünden sütürler geçirilerek, sütürlerin 
yarısı lateral kondilden açılan delikten,diğeryarısıda 

"over the top" tekniğiyle lateral kondil posteriorun­
dan arkaya alınarak sütürler bağlanmaktadır. Semi­
tendinosus tendonuda OÇB tibial yapışma yeri pos­
teriorundan geçirilerek "over the top" tekniğiyle la­
teral femur kondili posterioruna tespit edilir. Bu iş­

lem sırasında OÇB tamir ve destekleme pozisyonu 
ve gücü doğru ayarlanmalıdırcı ,25). 

Warren 1991 yılında sernitendinosus ve gracilis 
tendonlarıyla artroskopik yardımlı tamir ve destekle­
me yaptığı yöntemini tanımlamıştır (22). Warren bu 
yöntemi yaralarımadan sonraki ilk üç hafta içerisin­
de proksimal OÇB kopmalarrnda tavsiye etmektedir. 
Bu yöntemde meniskal yaralanma varsa ve tamir 
mümkünse öncelikle sütüre edilmektedir. Daha son­
ra artroskopik olarak interkondiler çentik plastisi uy­
gulanır. Çenti ğin plastisi sırasında OÇB güd üğüne 

zarar vermemeye dikkat edilmelidir. Daha sonra 
OÇB güdüğünden sütür geçirici yardımı ile çeşitli 

seviyelerden ve farklı yönlerden absoıbe olmayan 
sütür materyalleri geçirilir. Tendon sıyırıcı yardı­

mıyla seınitendinosus ve gracilis tendonları distal 
yapışma yerlerinden ayırılmadan alınarak hazırlanır 

(Şekil 3-1). Lateral insizyonla, lateral femur kondili 

Şekil 2 : İ l i o ı i bi a l bant kullanılarak ÖÇB tamirinin eklem dışı ve eklem 
içi birlikte desteklenmesi. A- Distal yapışma yerinde ko 
runarak, iliotibial greftin hazırlanması. B- Hazırlanan greflin 
dış yan bağ altından "over the top" tekni ğiyle ek1em içeri sine 
alınarak ıibial t ünelden geçirilmesi. Cvlşlernirı yandan 
görünümü (Marshall'dan). 

üzerinden katlar geçilerek interkondiler çentik pos­
terioruna ulaşılır. Tendon greftinin yerleşeceği böl­
gede kemik üzerinde kanal hazırlanır. Daha sonra 
OÇB tibial insersiyon yerinin hemen posteriorundan 
Smm boyutunda tünel açılır. Sütür taşıyıcı tel ile ön­
ce OÇB g üdüğünden geçirilen sütürler, daha sonra 
da tibial tünel yoluyla yukarıya alınan tendonlar, 
"over the top" pozisyonunda posterolaterale alınır. 
Tendonlar uygun gerginlikte 30 derece fleksiyonda 
2 adet staple ile lateral kondile tespit edilir. OÇB sü­
türleride bu alana bağlanarak işlem bitirilir (Şekil 3­
2). 

Eğer ÖÇB lezyonunun tamir edilme olasılığı 
yoksa geciktirilrniş primer rekonstrüksiyon tercih 
edilmeli ve bu amaçla patellar tendon veya semiten­
dinosus kullanılmalıdır cl ,2, 17) . N oyes ve Ken­
nedy'nin yapmış oldukları, çalışmada iliotibial barı­
dm gerdirme testlerinde, OÇB yerine geçecek kuv­
vet ve dayarııklılıkta olmadığı g österildiğinden . pri­
mer rekonstrüksiyonda tercih edilmemelidir 
(26,27,28). 

Sonuçlar 
Akut tamir sonuçları: ÖÇB akut tamirleri teda­

vinin gelişimsel seyri içerisinde hep tartışmalı ol­
muştur. OÇB yaralanmasındatamir için en iyi zama­
nı gösteren hiçbir biyolojik çalışma olmamasınarağ­

men, genelde kabul edilen ortalama iki-üç hafta içe­
risinde bu işlemin yapılması gerektiğidir. Yazarlar 
ilk üç hafta içerisinde tamirin potansiyelolarak 
mümkün olduğunu açıklamaktadırlar Marshall ilk. 

hafta içerisinde tamiri tavsiye ederken (6), Clancy 
üç haftanın üzerindeki olgularda da destekli olarak 
tamir uygulamaktadır (29). Shelbourne, yaralanma­
dan sonraki ilk üç hafta içerisinde rekonstrüksiyon 
yapıldığı zaman artrofibrosis oranını % 17 olarak 
bildirmiştir (30,31). Buna karşılık üç haftadan sorıra 

opere edilenlerde bu oran %4'tür. Hamer akut mü­
dahalelerde %37' lere varan artrofibrozis oranının 
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Şekil 3- i : Artroskopik yard ı m l ı , ÖÇB tamir ve destekleme tekniği 
(Hams ır i ng gre ftinin hazırl anm ası ). A-Fjgür "4" pozisyonu , 
B- İnsi zyon şekli ve pes a rıser i n us bölgesel anat omi si, 
C- Sartorius 'un ekartasyonu ile sernitendinos us ve graci lis 
ıendonlarının g ö rü nüş ü , D- Fasyal yap ı ş ık lıkları n giderilerek 
tendonların serbesüe ş t i rilmes i , E- Greftin serbesi u çlarının 

Bunnel ve Thomp son s ü ıü r teknikleriyle hazırlanm ası 

(Waıre rı ' dan) . 

dördüncü haftadan sonra uygulanan rekonstrüksi­
yonlarda görülmediğini bildirmi ştir ( 17). Hızlandı­
rılmış rehabilitasyon programı ile artrofibrozis oranı 
%7'den,%O. 5 'e düşmüştür. Bu nedenle Hamer, çok 
belirgin instabilitesi olan dizler hari cinde, geciktiril­
mi ş cerrahiyi önermektedir. Fu ve Hamer 'ın proto­
kolünde akut rekonstrüksiyondan kaçınılmaktadır. 

Onlar cerrahi giri şimden önce sihirli bir zaman peri­
yodu oldu ğuna in anmarriaktadırlar. Yaralanmadan 
sonra ödemin çözülrnesini, ha stanın tekrar hareketli­
li ğini kazanmasını ve gecikt irilrni ş primer rekonst­
rüksiyondan önce rehabilitasyona başlanmasını tav­
siye etmektedirler (2). 

Cabaud, köpekler üzerinde y aptığı deneysel ça­
lışmada proksimal ve distal OÇB yaralanmalannın 

primer tamirinden kötü sonu çlar e lde etmiştir (5). 

O'Donoghue, primer tamir uy guladığı ve ortala­
ma üç yıl ve üzerinde izlediği olgularında oldukça 
yeterli sonuçlar elde etmi ştir (32). Fakat kullandığı 

değerlendirme sistemi subjektif soru lardan olu şmak­

ta ve günlük aktivitelerle , iş yapabilme yetisine da­
yanmaktaydı. 

Feagin, primer tamir yap ı l an olguların iki y ıl lık 

izleme sonuçlarını %83 iyi-mükemmel olarak ver­
mi ştir (33). Bu sonuçlar beş yıllık izleme sonunda 
k öt üleşmiştir. Hastaların %77 'sinde ağrı ve sert lik , 
%94 'ünde subjektif olarak instabil diz rnevcuttu (3) . 

Anderson ve arkada şl arının, 156 akut ÖÇB lez­
yonlu ha stayı üç gruba ayırarak yaptıkları randomi­
ze çalışmada, ş u sonuç lar ortaya çıkmıştı r ; sadece 

Şek i l 3-2 : Artr oskopik yard ımh , ÖÇB tam ir ve destekl em e tekniği 
(Greft in fern oral yer l eşi mi ve tespiti ). A ve B- Once ktlrve 
tend on taşı yı cı "over ılle top " pozisyonunda geçirilir. 
ar troskopik sü tür taşıyıc ı tel, ı end on t aşı yıcının iç inden 
i lerle ı i lerek tendo nlar y u k arıya al ınır. D· Anatomik gre fl 
yerleş im i için interkendiler çenı i k posteri or yüzeyde 
kesilerek o l uk la ş unlır. E- iki ade! "U" çivisi ile tespit yap ı lı r 

( Warre n'dan ). 

akut tamir yapılan grupta eski düzeyde spora dönü ş 

% 18 iken, eklem içi iliotibial bandl a destekleme ve 
tamir y apılan grup ta %6 1 spora dönüş s aptanmıştır. 
ÖÇB tamiri yap ılm aksızın birlikteki diğ er yaralan­
m aların tamir edildiği üçüncü grupta ise %78 insta­
bilite ve pivot-shift pozitifliği v a rd ı. Spora dönüş 

oranı ise %30'du (4) . 

Kaplan ve ark., S-1 3 yı l l ık. ç oğ unl u ğ u genç ve 
yarı şmacı sporculardan oluşan OÇB tamiri uygulan­
mı ş hastaların retrospektif değerlendirmesini yap­
mı şl ar ve eklem içi destekleme y apmanın gerekli ol­
duğunu ileri sürm üş lerd i r (13 ). 

Sherman ve ark. destekleme yapılmak sı zın Mars­
hall tekniğiyle akut tamir uygulanan SO genç spor­
cudan oluşan serilerinde; % 17 mükemmel, %37 iyi, 
%46 kötü sonuç bildirmişler ve serniterıdinosu sla 
desteklerneyi tavsiye etmişlerdir (7). 

Whipple ve ark.1991 yılında proksimal bölüm 
kopmalarında, primer desteksiz artroskopik teknikle 
tamir uyguladıkları olguların kı sa süreli sonuçların­
da %7S pivot-shift negatifli ği bildirmişlerdir. Yazar­



lar bu yöntemi geciktirilmiş ÖÇB rekonstrüksiyonu 
veya nonoperatif tedaviye alternatif bir yöntem ola­
rak sunmuşlardır(34). 

Destekli Akut Tamir Sonuçları 

Sgaglione 72 akut ÖÇB yaralanmalı hastanın ret­
rospektif değerlendirmesini yapmıştır. Artrotomi, 
primer tamir ve semitendinosus tendonu ile eklem 
içi destekleme işlemi üçüncü haftadan sonra uygu­
lanmıştı. Hastaların %70'inde iliotibial bandla ek­
lem dışı desteklemede yapılmıştı. Yaralanma öncesi 
spor düzeyine dönüş, 3 yılın üzerindeki izleme süre­
cinde %77 olarak bulundu. Objektif sonuçlarda ek­
lem dışı destekleme yapılanlarla yapılmayanlar ara­
sında fark yoktu (14). 

Clancy, pivot-shift büyüklüğüne göre; tamir ve 
patellar tendonla destekleme yapılan 70 hasta ile, 
konservatif olarak izlediği 22 hastayı pro spektif ola­
rak de ğerlerıdirmiştir. Hiçbir olguda eklem dışı des ­
tekleme uygulanmamıştı. Ortalama bir yıllık izleme 
sonunda operasyon yapılmayan grupta %50 yetmez­
lik g özlerıirken , operatif grupta iki hasta hariç so­
nuçlar iyi veya mükemmeldi (29). 

Engebretson ve ark. akut ÖÇB Jezyonlu 150 ha s­
tayı üç gruba ayırarak randomize çalışma uygula­
mışlardır; birinci grup primer tamir, ikinci grup ta­
mir ve patellar tendonla destekleme, üçüncü grup ise 
LAD (Ligament Augrnentasyon Device) ile primer 
tamir yapılan hastalardan oluşmaktaydı. Hastaların 

tümü 10 gün içerisinde ameliyat ed i l miş , iki hafta 
alçı uygulanmış ve 6 hafta yük verme engellerımişti. 

Iki yıllık izlernede patellar tendon grubunda üstün­
lük vardı. Birinci grupta pivot-shift negatifliği %25 , 
patellar tendon grubunda ise %8 9 idi (35). 

Bu literatür bilgileri göz önüne alınarak ÖÇB ya­
ralanmalanna tedavi yaklaşımı şu şekil de özetlene­
bilir; 

* Yalnızca tamir yapılan olgularda pivot-shift po­
zitifliği devam etmektedir. Bu nedenle desteksiz 
ÖÇB tamiderinin klinik sonuç ları yeterli değildir ve 
tedavide pek yeri yoktur. 

* Eklem dışı desteklemeyle birlikte yapılan tamir 
işlemleri de yüksek performans gerektiren sporcu­
larda dizi stabilize etmede yeterli olmamaktadır. 

* Tamirle birlikte yapılan eklem içi destekleme 
girişimlerindendaha iyi sonuçlar alınmaktadır. De s­
tekli tamirlerin sonuçları kabul edilebilir düzeyde 
olmakla birlikte, eklem içi uygun pozisyon verebil­
mek çok güçtür. 

*ÖÇB yaralanmalarındatercih edilmesi gereken 
girişim ise "geciktirilmiş rekonstrüksiyon" işlemi 

olmalıdır. 
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