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ÖZ 
Amaç: Artroskopik ön çapraz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyonlarında hamstring tendon grefti, patellar tendon grefti, 
allogreft gibi çeşitli tendon greftleri kullanılmaktadır. Çalışmamızda, Otojen Hamstring Tendonlar kullanılarak 
Anatomik Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu uygulanan hastalarda femoral tünel oblisitesinin sonuçlarını güncel 
literatür eşliğinde değerlendirmeyi amaçladık. 
Gereç ve Yöntemler: Ocak 2013 – Haziran 2016 tarihleri arasında ön çapraz bağ rüptürü nedeniyle kliniğimizde 
cerrahi olarak tedavi edilen hastalar telefonla aranarak hastaneye davet edildi. Bunlar içerisinden fizik muayeneleri, 
grafi kontrolleri ve ölçümleri yapılan 64 hasta çalışmaya dâhil edildi. 
Bulgular: Hastalarımızın 55’i erkek, 9’u bayandı. Hastaların yaş ortalaması 29.3±8.12 (14-47) idi. Ortalama takip 
süremiz 14.47±7.44 (6-36) aydır. Kontrol Lysholm ve Tegner skoru ameliyat öncesi değerlerle karşılaştırıldığında 
istatistiksel açıdan ileri derecede anlamlı farklılıklar bulundu (p<0.001). International Knee Documentation Committee 
(IKDC) diz bağları değerlendirme sistemine göre ameliyat öncesi 3 hasta (%4.7) B, 18 hasta (%28.12) C ve 43 hasta 
(%67.18) D olarak saptandı. Ameliyat sonrası yapılan son kontrol muayenesinde 41 hasta (%64.06) A, 21 hasta 
(%32.81) B ve 2 hasta (%3.12) C grubuna dâhil edildi. Ortalama femur tüneli oblisitesi 41.2±7.2° bulundu. 
Sonuç: Ön çapraz bağ’ın rotasyonel stabilitesine oblik femoral tünel yerleşiminin daha fazla yarar sağladığı 
düşünülmektedir. Biz bu çalışmamızın sonucunda ön çapraz bağın otojen hamstring tendon grefti kullanarak anatomik 
teknikle uygulanmasının femoral tünel oblisite artışının fonksiyonel sonuca katkısının daha yararlı olduğu 
kanaatindeyiz.   
Anahtar Kelimeler: Anterior cruciate ligaman yeniden yapılandırılması; rüptür; artroskopi. 
 
 

Clinical Evaluation of the Relationship of Anatomical Anterior Cruciate Ligament 
Reconstruction with Femoral Tunnel Obliquity 

 
ABSTRACT 
Aim: Various tendon grafts such as hamstring tendon graft, patellar tendon graft, allograft are used in arthroscopic 
anterior cruciate ligament (ACL) reconstructions. In our study, we aimed to evaluate in the light of the updated 
literature, femoral tunnel obliquity results of anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction using autogenous 
hamstring tendon graft.  
Material and Methods: Between January 2013 and June 2016, the surgically treated patients in our clinic who had 
anterior cruciate ligament (ACL) rupture were called and invited to hospital by telephone. 64 patients whose physical 
examinations, radiographs and measurements were completed have been included in the study. 
Results: 55 of our patients were male and 9 were female. The mean age of the patients was 29.3±8.12 (14-47) years. 
Total follow-up time was 14.47±7.44 (6-36) months. There were statistically significant difference between control and 
follow-up Lysholm and Tegner activity scores (p<0.001). According to the International Knee Documentation 
Committee (IKDC) knee ligation evaluation system, 3 patients (4.7%) were B, 18 patients (28.12%) were C and 43 
patients (67.18%) were revealed as D in preoperative term. In the last postoperative examination, 41 patients (64.06%) 
were included in the group A, 21 patients (32.81%) B and 2 patients (3.12%) were included in the group C. The mean 
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femoral tunnel obliquity was found as 41.2±7.2°. 
Conclusion: The oblique femoral tunnel placement is 
thought to be of greater benefit to the rotational stability 
of the ACL. As a result of this study, we are of the 
opinion that the application of anterior cruciate ligament 
with an anatomical technique using an autogenous 
hamstring tendon graft is more beneficial to the 
functional outcome of femoral tunnel obliquity increase. 
Keywords: Anterior cruciate ligament reconstruction; 
rupture; arthroscopy. 
 
GİRİŞ 
Ön çapraz bağ (ÖÇB) yaralanmalarındaki tartışmalar 
cerrahinin zamanlaması, greft seçimi ve en uygun cerrahi 
teknik üzerinde yoğunlaşmaktadır. Eklem içi (menisküs 
ve çapraz bağlar) ve eklem dışı unsurlar (kapsüller, 
bağlar, yan bağlar), eklemin mekanik aksı ve anatomisi 
diz stabilizasyonunda başlıca katkı sağlayan yapılardır. 
Stabilizasyonu sağlayan bu unsurlardaki herhangi bir 
yetersizlik dizin normal fonksiyonunu yerine 
getirmesinde engel olacaktır. Bundan dolayı ÖÇB tanı ve 
tedavisi günümüz spor cerrahisinin en önemli 
konularından biridir.  
ÖÇB’nin başlıca fonksiyonu tibianın anterior 
translasyonunu önlemek olup, tibial rotasyon, valgus ve 
varus streslerini de sınırlayıcı mekanik fonksiyonlarının 
yanında proprioseptif mekanizmada da önemli görev 
almaktadır (1). Tedavi edilmemiş ÖÇB yaralanmaları 
hastalarda dizde insitabilite yakınmasına sebep olarak 
hayat kalitesini bozmanın yanında sonrasında da erken 
yaşta osteoartrite ve ağrıya sebep olmaktadır (2, 3). Bu 
bağın rekonstrüksiyonundaki temel amaçlar, sporla 
uğraşan bireyler için dizin eklem hareket açıklığı ve 
stabilitesini spor yapabilir düzeye getirmek, aktif spor ile 
uğraşmayan bireyler için ise diz insitabilite yakınmasının 
önüne geçmek, eklem hareket açıklığını tekrar 
kazandırmak ve eklem artrozunu önlemektir. 
 
GEREÇ VE YÖNTEMLER 
Bu araştırma Düzce Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 
Kurulu tarafından kabul edilmiştir (2016/702). Bu 
çalışmada Ocak 2013-Haziran 2016 tarihleri arasında 
primer total ÖÇB rüptürü sebebiyle otojen hamstring 
tendon grefti kullanılarak anatomik ön çapraz bağ 
rekonstrüksiyonu yapılan 64 hasta retrospektif olarak 
değerlendirildi. Araştırmaya alınan toplam 64 bireyin 55’i 
erkek (%86), 9’u (%14) kadındı. Hastaların ameliyat 
sırasında ortalama yaşları 29’du. 35 hastada sağ taraf, 29 
hastada sol taraf lezyonu mevcuttu. Operasyonların 
tamamı aynı cerrahi teknikle yapıldı. Hastaların hepsinde 
primer ÖÇB rüptürü olması ve otojen hamstring tendon 
grefti kullanılmasına dikkat edildi. Hastalarımıza öne 
çekmece, Lachman ve Pivot-Shift testleri muayene 
esnasında, anestezi altında ve operasyon sonrası 
takiplerinde yapıldı. Hastalarımızın muayene bulgularına 
ek olarak MRG çekilerek bulgular doğrulandı. Lysholm 
skoru, Tegner aktivite skoru, IKDC değerlendirme formu 
bütün hastalarımıza ameliyat öncesi ve kontrol 
muayenelerinde dolduruldu. Ameliyat sonrası ön-arka 
radyografide femoral tünel ile eklem yüzeyine paralel bir 
çizgi arasındaki açı ölçülmüştür. Lateral radyografide 
femur tüneli ile femur şaftının arka korteksinin uzatma 
çizgisi arasındaki açı ölçüldü (Resim 1). 

  
Resim 1. Femoral tünel oblisitesinin ap ve sagittal planda 
değerlendirilmesi 
 
Hastaların ameliyat öncesi anestezi altında önce normal 
dizdeki tüm bağ testleri, sonra da sorunlu diz muayeneleri 
yapıldı. Hastalara ameliyat edilecek alt ekstremite tarafı 
hiperfleksiyona izin verecek şekilde pozisyon verildi. 
Ayrıca femoral tünel açılırken, ayak ameliyat esnasında 
masanın üzerine alınarak 120-130 derece fleksiyona izin 
verecek şekilde ameliyat pozisyonu dizayn edildi. Tüm 
hastalarımızda medial ve lateral tibia platosu ve femur 
kondilleri (eklem aralığı) patella, patellar tendon ve tibial 
tüberkül steril kalemle çizilerek işaretlendi. Cerrahi 
sırasında yüksek anterolateral portal (Y-ALP), aksesuar 
anteromedial portal (A-AMP) ve santral anteromedial 
portalin (S-AMP) açıldığı üç portal tekniği uygulandı 
(Resim 2). 
 

 
Resim 2. Y-ALP, A-AMP ve S-AMP açılma yerleri 

 
Y-ALP asıl görüntüleme portalı olarak kullanıldı. A-
AMP’den prob ile ÖÇB, AÇB ve diğer diz 120-130 
derece kadar hiperfleksiyona alınarak femoral ayak izinin 
tespiti için gerekli olan anatomik yapılar (ÖÇB artıkları 
ve kemik landmarklar) tespit edildikten sonra arthrocare 
veya shaver yardımıyla tünel giriş yeri temizlendi. Daha 
sonra femoral ayak izinin merkezine spinokan iğne ile 
giriş yapılarak aksesuar medial portalin yeri tespit edildi 
ve aksesuar AMP açıldı (Resim 3).  
Daha sonra aksesuar medial portal kullanılarak işaret 
noktası üzerinden kılavuz tel lateralden çıkacak şekilde 
yerleştirildi. Diz maksimal hiperfleksiyondayken, 
anteromedial portalden femoral tünel görüntülenerek 
kılavuz tel üzerinden endobutton drili ile lateral femoral 
korteksi drillenerek femoral tünel açıldı (Resim 4).  
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Resim 3. Spinokan iğne ile aksesuar portalin tespiti  
 

  
(a) (b) 

Resim 4. a -Femoral tünel oluşturulması 4. b- 
Artroskopik femoral tünel görüntüsü 
 
Guide-pin ve endobutton dirili çıkartılarak ölçü probu 
yardımıyla femoral tünelin boyu ölçüldü ve kaydedildi. 
Greftin boyu, çapı ve kullanacağımız endobuttonun 
uzunluğu baz alınarak femoral tünel uygun drill boyu ile 
oyularak hazırlandı. Daha sonra kılavuz tel üzerinden 
taşıyıcı sütur geçirilerek tibial tünel hazırlanmaya başladı. 
Femoral tünelin oluşturulması esnasında, aksesuar 
AMP’den eklem içine sokulan guide-pin, endobutton drili 
ve femoral drillerin medial femoral kondil eklem 
kıkırdağına zarar vermemesi için kamera ile 
enstrumanların medial femoral kondil arasındaki mesafe 
santal AMP’den görüntülenerek zarar verilmemesine 
özen gösterildi. 
Tibial tünel başlangıcı olarak eklem çizgisinin 4 cm 
distali ve tibial tuberkulun 1-1.5 cm mediali tercih edildi. 
Ortalama 30 mm tibial tünel oluşturulmasına özen 
gösterildi. Tibial tünel hazırlanırken 55 derecelik tibial 
guide anteromedial portalden eklem içine yerleştirildi. 
Daha sonra guide üzerinden klavuz tel tibia çıkış 
noktasına doğru ilerletildi. Kılavuz telin intraartiküler 
çıkış yeri ÖÇB yapışma yerinin merkezinin birkaç mm 
posteriorunda olmasına dikkat edildi (Resim 5).  
 

 
Resim 5. Tibial tünel oluşturulması 
 
Eklem içinde kılavuz telin çıkış yerinin görünmesinin 
ardından diz tam ekstansiyona getirilerek konulacak 
greftin sıkışmaya neden olup olmayacağı değerlendirildi. 
Çıkış yeri sagittal plandada değerlendirilerek tibial 
guidden çıkartıldı ve kılavuz tel üzerinden greft çapına 
uygun drill gönderilerek tibial tünel hazırlandı. Bu 
aşamada intraartiküler yapılara zarar vermemek için 
kılavuz telin ucu küretle kontrol edildi. Daha sonra tutucu 
(grasping) yardımıyla femoral tünel içindeki sütur 
materyalinin loop yapılan kısmı tibial tünele taşındı ve 
endobutton sütürünü taşımak için hazır hale getirildi. 

Greft tünellere yerleştirildikten sonra endobutton takla 
attırıldı ve tibial tünele uygun boyda biovida ile sabitlendi 
ve ardından intraoperatif greft kontrol edildi (Resim 6). 
Greft kontrol edildikten sonra 8 mm u staple ile fikse 
edildi. 
 

 
Resim 6. Greftin son halinin artroskopik görüntüsü 
  
Tibial sabitlemenin ardından hastalarımızın hepsine öne 
çekmece testi ve lachman testi yapılarak dizin stabilitesi 
test edildi. Eklem içine kanül yerleştirilerek irrigasyonun 
ardından bir adet hemovak dren konuldu. Operasyon 
esnasında yapilan insizyonlar anatomik usulüne uygun 
olacak şekilde kapatıldı ve pansuman yapıldı. 
İstatistiksel Analiz  
Çalışmadaki tüm verilerin tanımlayıcı istatistikleri 
hesaplandı. Farklı periyotlarda ölçülen ölçüm değerleri 
arasındaki karşılaştırmalarda Wilcoxon sign ve Friedman 
testleri (post hoc Bonferroni correction Wilcoxon sign 
test) kullanıldı. 
 
BULGULAR 
Çalışmamız da 01.01.2013- 01.06.2016 tarihleri arasında 
anatomik teknikle otojen hamstring tendon kullanılarak 
artroskopik ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan 64 hasta 
çalışmaya alındı. Çalışmaya dâhil edilen 64 hastaya 
femoral tespit yöntemi olarak endobutton kullanıldı. 
Hastaların 55’i erkek (%85.9), 9’u kadın (%14.1) idi. 
Hastaların 35’i sağ (%54.7), 29’u sol (%45.3) dizinde 
ÖÇB rüptürü mevcut idi. Hastanede yatış süresi, 1 ile 3 
gün arasında değişmekteydi. Takip süreleri 6 ay ile 36 ay 
arasında değişmekteydi ve ortalama takip süresi 14.5±7.4 
aydı. Hastaların yaşları ise en küçük 14 en büyük 47 ve 
ortalama 29.3±8.1 idi (Tablo 1). 
 
Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri 

 
Ort±SS 

Ortanca (Min-Maks) 
Yaş 29.3±8.1 

28.5 (14-47) 
Takip Süresi 14.5±7.4 

12 (6-36) 
 n % 
Cinsiyet   
Erkek 55 85.9 
Kadın 9 14.1 
Taraf   
Sağ 35 54.7 
Sol 29 45.3 
Etiyoloji   
Diğer 6 9.4 
Basit Düşme 3 4.7 
İş Kazası 3 4.7 
Spor Yaralanması 49 76.4 
Travma 2 3.2 
Yüksekten Düşme 1 1.6 
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum 
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Grafik 1. Hastaların yaralanma etiyolojisinin dağılımı Grafik 2. Hastalarımızın IKDC gruplandırılması 
 
 
Hastaların 49’u spor yaralanması (%76.4), 6’sı diğer 
(%9.4), 3’ü basit düşme (% 4.7), 3’ü iş kazası (% 4.7), 
2’si travma (% 3.2), 1’i yüksekten düşme (% 1.6) sonrası 
yaralanmıştır (Grafik 1).  
IKDC skoru operasyon öncesinde 3 hastada B, 18 hastada 
C ve 43 hastada ise D olarak bulundu. Ameliyat sonrası 
yapılan 6. ay muayenesinde ise 41 hastada A, 21 hastada 
B ve 2 hastada ise C olarak değerlendirildi. Preop IKDC 
diz skor ölçüm değeri, postop IKDC diz skor değerinden 
anlamlı düzeyde daha düşüktü (p<0.001, Grafik 2). 
Preoperatif lysholm skoru ortanca değeri 40 (Q1-Q2: 38-
44) ve ortalama değeri 40.58±4.92 ile kötü olarak 
bulundu. Ameliyat sonrası ölçülen lysholm skoru ortanca 
değeri 78 (Q1-Q2: 72-78) ve ortalama değeri 73.75±9.93 
ile orta olarak saptandı. Ameliyat sonrası 3. ayda ölçülen 
lysholm skoru ortanca değeri 84 (Q1-Q2: 82-86) ve 

ortalama değeri 84.06±4.13 ile iyi sonuç bulundu. 
Yapılan son kontrol muayenesinde ölçülen lysholm skoru 
ortanca değeri 88 (Q1-Q2: 86-95.75) ve ortalama değeri 
89.19±6.87 ile mükemmel olarak saptandı. Farklı zaman 
periyotlarında ölçülen Lysholm skor ortanca değerleri 
arasında anlamlı düzeyde fark vardı (p<0.001). Bu 
anlamlı farklılık, tüm periyotların ikili saptandı (her biri 
için p<0.001 Tablo 2). 
Olguların preop dönemdeki Tegner skoru ortanca değeri 
6 (Q1-Q2: 5-6) ve ortalama değeri 5.5±1.1 olarak 
bulundu. Ameliyat sonrası değerlendirmede ise Tegner 
skoru ortanca değeri 7 (Q1-Q2: 6-7) ve ortalama değeri 
6.2±1.1 olarak belirlendi. Tegner preop skor ortanca 
değeri postop değerinden anlamlı düzeyde daha düşüktü 
(p<0.001 Tablo 3). 
 

 
 
  Tablo 2. Farklı zaman periyotlarında ölçülen Lysholm skor değerleri 

 n Ort SS Min Maks 

Kartil    

Q1 
Q2 

(Ortanca) Q3 p Gi-Gj p* 

Lysholm_TÖ 64 40.58 4.92 34 58 38 40 44 

<0.001 

TÖ-TS <0.001 
TÖ-3.ay <0.001 

Lysholm_TS 64 73.75 9.93 40 85 72 78 78 
TÖ-6.ay <0.001 
TS-3.ay <0.001 
TS-6.ay <0.001 

Lysholm_3.ay 64 84.06 4.13 74 95 82 84 86 3.ay-6.ay <0.001 

 Lysholm_6.ay 64 89.19 6.87 55 98 86 88 95.75 
   TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Q1: 1. Kartil,  
    Q3: 3. Kartil, Gi-Gj : i. ve j. zamanların karşılaştırılması, p*: İkili karşılaştırmalar 
 
 
                            Tablo 3. Farklı zaman periyotlarında ölçülen Tegner aktivite skor değerleri 

 
n Ort SS Min Maks 

Kartil 
p 

Q1 
Q2 

(Ortanca) Q3 
Tegner_preop 64 5.5 1.1 3 7 5 6 6 

<0.001 
Tegner_postop 64 6.2 1.1 3 7 6 7 7 

                                   preop: operasyon öncesi, postop: operasyon sonrası, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,  
                                   Min: Minimum, Maks: Maksimum, Q1: 1. Kartil, Q3: 3. Kartil 
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TARTIŞMA 
ACL, anteromedial ve posterolateral demetten oluşur. 
AM demeti temel olarak ön-ön stabilite ve posterolateral 
demetin rotasyonel stabiliteyi sağlamaktadır. Anatomik 
ÖÇB rekonstruksiyon tekniğinin koronal düzlemde yatay 
bir oblisite oluturmasının ön arka stabiliteye katkısının 
yanında rotasyonel stabiliteyi sağlaması güvenli bir 
yöntemdir. 
Noyes’in (4) 84 hastalık çalışmasında; konservatif 
tedavinin sonucunda hastaların %36’sı düzelmiş, %32’si 
aynı kalmış ve %32’sinde dejeneratif bulgular gelişmiştir. 
Ayrıca diz bölgesinde aktif enfeksiyonu bulunan, obez, 
ileri yaş ve aktif spor yaşantısı olmayan durumlarda 
konservatif tedavi ana tedavi yöntemidir. Biz 
çalışmamızda ÖÇB yırtığı cerrahi tedavisindeki temel 
amacın hastalarımızın en ideal ve hızlı iyileşme 
sağlayarak günlük aktivite düzeyine ve spora başarılı 
şekilde dönüşünü sağladığını izledik. 
ÖÇB cerrahi endikasyonları arasında kesin sınırlar 
bulunmamasına rağmen; sporcular ve aktif spor 
yaşantısına devam etmek isteyenler, ön çapraz bağın da 
dâhil olduğu çoklu bağ yaralanması ve menisküs yırtığı 
olan hastalar, günlük yaşamlarında instabilite tarif eden 
hastalar bulunmaktadırlar (5,6). Bizim cerrahi olarak 
tedavi ettiğimiz hastalar literatür ile uyumlu cerrahi 
endikasyonlara sahipti. Daha önceleri cerrahi tedavide 45 
yaş üstü ve epifizleri kapanmamış hastalar gibi yaş sınırı 
mevcutken artık günümüzde bu kriterler de 
değişmektedir. Böylece rekonstrüksiyonun sosyal açıdan 
gerekli olduğu durumlarda epifizler kapanmadan da 
uygulanmaktadır (7). Kliniğimize 18 yaş altı ve 45 yaş 
üstü iki hasta ameliyat edilmiş, bu hastalardan klinik 
olarak iyi sonuç alınmıştır. 
Shelbourne ve arkadaşları (8), 169 genç atlet üzerinde 
yaptıkları çalışmada; yaralanmadan sonraki yedi gün 
içinde ÖÇBR uygulanan hastaların artrofibrozis 
gelişmesinin, cerrahinin üç hafta veya daha fazla 
geciktiği hastalara göre daha yatkın olduğunu tespit 
etmiştir. Bu çalışmada ilk 1 hafta içinde yapılan ÖÇBR 
sonrası fibrozis insidansı 21 günden sonra yapılandan 
yüksek bulunmuştur. Başka bir çalışmada ise 8-21 günler 
arası yapılan rekonstrüksiyonlarda hızlandırılmış 
rehabilitasyon da eklem sertliği görülmemiştir (9). Bu 
klasik çalışmaların ardından tahmini 3-6 hafta kadar 
bekleme süresi önerilmiştir.  
Başka bir çalışmada ise Levy ve ark.’nın (10) meta 
analizinde, erken cerrahi ile geç cerrahi karşılaştırılmış ve 
erken cerrahi ile daha yüksek Lysholm skorları (90’a 
karşın 82), daha yüksek oranda IKDC diz skorları ve 
daha yüksek sportif aktivite skorları (89'a karşın 82) 
saptanmıştır. Ancak son yıllarda yapılan çalışmalarda 
artrofibrosiz riskinin yaralanmadan sonra geçen süreden 
çok dizin genel durumu ile ilgili olduğu gösterilmiştir 
(11). Son literatürler ışığında cerrahi zamanlamayı 
hemartroz varlığında aspirasyon yapılması, ağrının 
hafiflemesi ve eklem hareket açıklığının tam olarak 
yapıldığı dönem olarak belirtilmiştir (12). Vaishya ve 
arkadaşlarının (13) yaptığı bir çalışmada erken bir 
ÖÇBR’nin (yaralanmadan sonraki üç hafta içerisinde) 
artrofibrozis riski ile ilişkili olabileceğine dikkat 
çekilmekte olup yapılması durumunda, hızlandırılmış bir 
rehabilitasyon programı tarafından desteklenmesi 
önerilmektedir. Biz de kliniğimizde cerrahi zamanlamayı 

güncel literatür ile uyumlu olarak, süreden ziyade 
hastaları ayrı ayrı değerlendirerek planladık. Biz dizdeki 
enflamasyon bulgularının düzeldikten hemen sonra erken 
cerrahi uygulanan hastalarda ek patolojinin daha az 
oluşacağı ve fonksiyonel sonuçların geç cerrahi 
uygulanan hastalara göre daha iyi olabileceği 
kanaatindeyiz. 
Musil ve Sadovsky’e (14) göre Hamstring Tendonları 
patellar tendona göre patellofemoral morbiditesi 
bakımından daha üstündür. Ayrıca Darnley ve 
arkadaşlarının (12) yaptığı bir çalışmada bir gruba 
otogreft ve allogreftleri hibritleyerek bir gruba da sadece 
otogreft kullanarak grupları karşılaştırmış ve anlamlı fark 
bulamamıştır. Literatüre uygun olarak biz de kliniğimizde 
bütün hastalarımıza donör saha morbiditenin az olması, 
kolay uygulanabilmesi ve postoperatif komplikasyon 
oranının düşük olması ve dayanıklı greftlerin başında 
gelmesi sebebiyle dörde katlanmış ST, G tendonu 
kullandık.  
ST ve G tendon grefti alınırken insizyona bağlı donör 
saha morbiditesi olan IPBSN (infrapatellar branch of the 
saphenous nerve) hasarıyla karşılaşılması söz konusudur 
(15). Oblik insizyonla greft alımı yapıldığında safen sinir 
dalının hasarı daha az riskli olduğu bildirilmiştir. Biz de 
vakalarımızda hem IPBSN’e zarar vermemek hem de 
tibial guide yerleştirirken ikinci bir insizyona gerek 
olmadığı için oblik insizyonu tercih ettik. Bir hastamızda 
IPBSN hasarına bağlı hipoestezi gelişti. 
Wolf ve arkadaşları (16) notchplasti yapmadan ÖÇBR 
yapılan hastaları 2 sene takip etmişler ve greft yetmezliği 
ile karşılaşmamışlardır . Kliniğimizdeki genç hastalarda 
Notch mesafesini ölçmemizle birlikte femoral tünel 
yerleşimi için notchplasti ihtiyacı duymadık. Sadece 
femoral tünel yerleşimini doğru tespit için interkondiler 
notch’a ACL artıklarını temizlemek için shaver 
yardımıyla gerektiği kadar debritman yapıldı. Literatürle 
uyumlu olarak notchplasti işleminin daha çok osteoartritli 
dizlerde gerekliliğine inanmaktayız.  
Gadikota ve ark. (17) koronal düzlemdeki fermoral tünel 
eğikliği ile ilgili olarak, transtibial teknik grubunda 
oblisitenin AM portal grubundan daha fazla olduğunu 
göstermiştir (59.0°±8.0° vs 38.0°± 6.0°). Panni ve ark. 
(18) transtibial gruptaki değerin Outside In grubundan 
daha yüksek olduğunu bildirmiştir (65.4°±7.6° - 
42.2°±7.9°). Bu çalışmalar sonucunda femoral tünel 
oblisitesi düşük olan gruplarda klinik ve fonksiyonel 
olarak daha başarılı neticeler elde edilmiştir. Biz de 
literatürle uyumlu olarak femoral tünel oblisitesini düşük 
bulduk. Transtibial teknikte femoral tünel oluşturmanın 
tibia tarafından yönlendirildiği gösterilmiştir. Hefzy ve 
arkadaşları (19) yaptıkları çalışmalar sonrasında anatomik 
olmayan tibial ve femoral tünel yerleşimi ÖÇB greft 
yetmezliğinin en önemli sebeplerinden birisi olduğunu 
söylemişlerdir. ÖÇB tamirinde femoral tünel cerrahi 
başarının en önemli etmenlerindendir. Greftin ideal 
olarak fonksiyon görebilmesi için femoral tünel femurun 
posterior korteksine en az 2 mm kalacak şekilde ve 
inferiorda yerleştirilmelidir. Shantanu K ve arkadaşları 
(20) yaptıkları bir çalışmada all inside tekniğin anatomik 
teknikten daha üstün olduğunu bildirmişlerdir. Fakat 
yapılan çalışmaların büyük bölümünde revizyon yapılan 
vakaların çoğunda femoral tespitin daha ön ve superiorda 
olduğu görülmekte ve greft yetmezliğinin en önemli 

Düzce Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Dergisi 2019; 9(3): 115-121 119 
 



TURHAL ve Ark. 

nedeni olarak belirtilmektedir (20-22). Biz de bütün ÖÇB 
rekonstrüksiyonlarımızda TT tekniğinin anatomik 
olmadığını ve başarılı ÖÇB rekonstrüksiyonu 
gerçekleştirmediğini düşünerek aksesuar anteromedial 
portal kullanarak ilk önce femoral tünel oluşturduk. 
Anatomik ÖÇB rekonstrüksiyonu için femoral tünel 
yerleşimi kadar tibial tünelin ideal yerleşimde olması da 
önemlidir. Tibial tünelin ideal yerleşimi için çeşitli 
görüşler olmakla birlikte en çok Jackson ve Gasser (23) 
tarafından belirtilen anatomik kılavuz noktalarının 
belirlenmesine dayalı sistem kullanım alanı bulmuştur. 
Bu kılavuz noktalar lateral menisküs, arka çapraz bağ ve 
medial eminens olarak değerlendirilmiştir. Takeda ve 
arkadaşları (24) transtibial teknik koronal düzlemdeki 
fermoral tünel oblisitesini AM portal uygulanan gruba 
göre daha yüksek olduğunu göstermiştir.  
Taketomi ve ark. (25) ise femoral tesbitte endobutton 
kullanarak K-P-K greftini tespit etmiş olup femoral 
fiksasyon için güvenilir olduğunu tespit etmiştir. Bizim 
çalışmamızda ki tüm hastalara femoral tesbit için EB-CL 
kullandık. Kolay uygulanabilmesi ve güvenilir olmasının 
diğer femoral tespit yöntemlerine göre en önemli avantajı 
olduğunu düşünmekteyiz. 
Klein ve ark. (26) çalışmasında, greftin tibial tespitinde 
Vida-Staple’in diğer tespit yöntemlerine göre daha 
şiddetli güçlerde bile daha dayanıklı olduğu gözlenmiştir. 
Biz tibial tespitlerimizi yaparken, dizi 30-45 derece kadar 
fleksiyon pozisyonunda tutmaya çalıştık ve greft gerilimi 
yüksek tonusta iken tespitimizi gerçekleştirdik. Biz 
çalışmamızda tibial tünel fiksasyonunda, bütün 
hastalarımıza biyobozunur vida ve U çivisi kullanarak 
tibia fiksasyonunu gerçekleştirdik.  
Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonlarının fonksiyonel 
sonuçlarını değerlendirmek için yaygın olarak Lysholm 
ve Tegner aktivite skorları, IKDC diz bağları 
değerlendirme formu, Cincinnati aktivite skorlamaları 
kullanılmaktadır (27). Bu çalışmada izlem sonrası 
Lysholm skoru ortanca değeri (88 [Q1-Q3: 86-97.75]) ve 
Tegner aktivite skoru ortanca değeri (7[Q1-Q3:6-7])) 
ameliyat öncesi değerlerle (40 [Q1-Q3: 38-44]), 6[Q1-
Q3:5-6])) karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan ileri 
derecede anlamlı farklılıklar bulundu ( her biri için 
p<0.001). 
IKDC skorlamasına göre 41 hasta (%64.06) A, 21 hasta 
(%32.81) B ve 2 hasta (%3.12) C grubunda yer almıştır. 
On yıllık takip bildirilen bir çalışmada hastaların toplam 
%86’sının A ve B grubunda olduğu (28), başka bir 
çalışmada ise 64 hastanın 56’sinin A veya B grubunda 
olduğu ortaya konulmuştur (29). Biz de literatürle 
uyumlu sonuçlar elde ettik. 
ÖÇB cerrahisinde başarılı sonuçlar için cerrahi kadar 
rehabilitasyon da pay sahibidir. Howell ve Taylor (30) 
uygun rehabilitasyon programıyla hastaların 4-6 ay sonra 
spora dönebileceklerini belirtmişlerdir. Çalışmamızda 
hastalarımıza kendilerinin yapması gereken egzersizleri 
postop en kısa sürede başladık.  
Ortalama 3 ile 4. haftalar arasında fizik tedavi almalarını 
sağladık. Ortalama mücadele sporlarına literatürün aksine 
7 ile 9. aylarda dönmelerine izin verdik.  
Literatürlerde aynı değerlendirme kriterlerini kullanan ve 
otojen hamstring tendonlarıyla yapılan anatomik ÖÇB 
rekonstrüksiyonlarının takip sonuçlarının bizim 
sonuçlarımızla benzerlik gösterdiğini gördük. Bizim 

çalışmamızda dâhil edilen hastalarımızın 3 tanesinde 
halen spor esnasında dizde hafif ağrı tarif ederken, 1 
hastamızda halen tibial insizyon yerinde hipoestezi 
bulunmaktadır. Çalışmamızda, hastalarımızın orta dönem 
sonuçları mevcut olup, ÖÇB rekonstriksüyonu sonrası 
osteoartrit gelişimi açısından uzun dönem takibi gerektiği 
kanaatindeyiz. ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası 
rekonstrükte bağda meydana gelebilecek değişikliklerin, 
komplikasyonların ve bunun sonucunda oluşabilecek diz 
instabilitesinin değerlendirilmesi açısından hastaların 
yeterli takibi gereklidir. 
 
SONUÇ 
Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapılırken ÖÇB 
anatomisine en uygun femoral tünel oblisitesinin 
oluşturulması ön-arka stabilitenin yanında rotasyonel 
stabiliteyi de önemli oranda artırmaktadır. Eski 
anatomisine uygun olan başarılı bir cerrahinin yeterli 
fizik tedavi ile desteklendiği olgularda klinik ve 
fonksiyonel sonuçların başarısı tatmin edici düzeydedir. 
Femoral tünel başlangıç noktasının değerlendirilmesi ile 
ilgili çok sayıda çalışma bulunmasına rağmen femoral 
tünel eğimi ile ilgili prospektif çalışmaların literatüre 
katkı sunacağı düşüncesindeyiz. 
Bu çalışmanın sınırlamalarından biri, 14.5±7.4 ay 
arasında değişen nispeten kısa takip süresidir. Diz 
ekleminin stabilitesinin daha doğru değerlendirilebilmesi 
için 5 yıldan fazla takip gerektiğine inanıyoruz. 
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