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ÖZET 

Peroneus Longus Tendon Grefti ile Yapılan Ön Çapraz Bağ 

Rekonstrüksiyonlarının Uzun Dönem Sonuçları 

Amaç: Bu çalışmanın amacı peroneus longus tendonu (PLT) ile ön çapraz 

bağ rekonstrüksiyonu (ÖÇBR) yapılan hastaların uzun dönemde sonuçlarının 

değerlendirilmesidir. 

Yöntem: 2000-2011 yılları arasında PLT greftiyle ÖÇBR yapılan ortalama 

19,5 yıl takip edilen 26 hasta çalışmaya dahil edildi. Yaş ortalaması 45’ti. Dizlerin 

fonksiyonel skorlamaları, gevşeklik durumu(lachman-pivot shift), diz ve ayak bileği 

eklem hareket açıklıkları (EHA), uyluk ve cruris çap ölçümleri, diz ve ayak bileğinde 

osteoartrit (OA) durumu ve ayak bileği fonksiyonel skorlamaları bakıldı. Aynı 

zamanda PLT greft alınmasına bağlı uzun dönemde ayak bileğinde oluşabilecek 

deformite ve ek patolojileri değerlendirmek adına ölçümler yapıldı. Tüm bu 

parametreler sağlam taraf ile karşılaştırıldı. 

Bulgular: Opere dizde sağlam dize göre lachman test derecesinde anlamlı 

artış mevcuttu. Diz fleksiyonları karşılaştırıldığında opere dizde sağlam dize göre 

anlamlı düzeyde kısıtlılık olduğu görüldü. Opere tarafta uyluk ve cruris çapı sağlam 

taraf ile karşılaştırıldığında anlamlı düzeyde azalmıştı. Postop IKDC ortalaması 

(Uluslararası Diz Dökümantasyon Komitesi) 82, lysholm skoru ortalaması 88 

gelmiştir. Opere dizde tibiofemoral OA yönünden sağlam dize göre anlamlı artış 

görülmüştür. Tibiotalar OA yönünden opere ve sağlam taraf arasında anlamlı bir fark 

görülmemiştir. Deformite ve ek patoloji açısından çekilen röntgenlerde opere ve 

sağlam ayaklarda ölçülen tüm açılar için anlamlı bir fark görülmemiştir.  

Sonuçlar: PLT grefti ile yapılan ÖÇBR sonrası opere dizdeki sonuçlar 

sağlam dize göre yeterli başarıyı sağlayamamıştır. Ancak PLT grefti alınan ayak 

diğer ayak ile karşılaştırıldığında uzun dönemde sonuçlar yüz güldürücüdür.  
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SUMMARY 

Long-Term Results of Anterior Cruciate Ligament Reconstructions with 

Peroneus Longus Tendon Graft 

Objective: The aim of this study is to evaluate the long-term results of 

patients who underwent anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR) with 

peroneus longus tendon (PLT). 

Methods: 26 patients who underwent ACLR with PLT graft between 2000 

and 2011 and were followed for an average of 19.5 years included in the study. The 

average age was 45. Functional scores of the knees, laxity status (lachman-pivot 

shift), knee and ankle joint range of motion (ROM), thigh and cruris diameter 

measurements, osteoarthritis (OA) status in the knee and ankle and ankle functional 

scores were examined. At the same time, measurements were evaluated the 

deformity and additional pathologies that may occur in the ankle in the long term due 

to PLT graft harvesting. All these parameters were compared with the healthy side. 

Results: There was a significant increase in Lachman test grade in the 

operated knee compared to the healthy knee. When knee flexions were compared, it 

was seen that there was a significant limitation in the operated knee compared to the 

healthy knee. The diameter of the thigh and cruris on the operated side was 

significantly reduced compared to the healthy side. Postoperative IKDC average 

(International Knee Documentation Committee) was 82 and Lysholm score average 

was 88. There was a significant increase in tibiofemoral OA in the operated knee 

compared to the healthy knee. There was no significant difference between the 

operated and healthy side in terms of tibiotalar OA. No significant difference was 

seen for all angles measured in the operated and healthy feet in the x-rays in terms of 

deformity and additional pathology. 

Conclusion: The results in the operated knee after ACLR with PLT graft 

were not as successful as in the healthy knee. However, when the foot from which 

the PLT graft was taken is compared to the other foot, long-term results are 

promising. 
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1. GİRİŞ 

Ön çapraz bağ (ÖÇB) yırtıkları en çok görülen ortopedik diz bağı 

yaralanmalarındandır (1).   Amerika Birleşik Devletlerinde her yıl ortalama 120.000 

den fazla ÖÇB yaralanması meydana gelmektedir (2).  ÖÇB, femura göre tibianın 

öne translasyonunu ve iç rotasyonunu stabilize eder (3). En çok yaralanma diz tam 

ekstansiyona yakın iken keskin bir yavaşlamayla veya iniş manevrası sırasında 

meydana gelmektedir (4).  

ÖÇB yaralanmaları sonrası dizde instabilite oluşmaktadır (5). İnstabilite 

nedeniyle günlük yaşamda ve sportif aktivitelderde dizde travmalar oluşabilmekte, 

bu travmalar sonrası kondral ve meniskal hasar meydana gelebilmektedir. Bu durum 

cerrahi tedavinin önemini ortaya koymaktadır (6). 

ÖÇB rekonstrüksiyonu (ÖÇBR) cerrahisinde tendon grefti seçiminde farklı 

kombinasyonlar mevcuttur. Otolog seçenekleri patellar, hamstring(semitendinosus ve 

gracilis), kuadriceps ve peroneus longus tendonlarını (PLT) içerir. Allogreft 

seçenekleri kuadriceps, patellar, aşil, hamstrig ve ön-arka tibialis tendonlarını 

içerir(7,8). Bu greft seçenekleri ile iyi klinik  sonuçlar elde edilmiştir (9). Çok yaygın 

olarak kullanılmalarına rağmen, bazı avantaj ve dezavantajlarından dolayı greft 

seçiminde tartışmalar devam etmektedir (7).  

Patellar tendon – kemik (PTK) grefti ve hamstring tendonu greftinin 

kullanılmasına bağlı diz önü ağrısı ve hamstring adele güçsüzlüğü gibi sorunların 

olabileceği bildirilmiştir (10,11).  Allogreftlerin daha kısa cerrahi süre, daha iyi 

kozmetik sonuç, daha erken ve hızlı rehabilitasyon, daha az donör bölge morbiditesi 

olması gibi avantajlarının yanında otogreftlerle karşılaştırıldığında ek maliyet, greft 

entegrasyonunun gecikmesi, immünolojik tepkiler gibi dezavantajlarıda mevcuttur 

(12). Bahsi geçen greftlerin mevcut dezavantajları cerrahları farklı greft arayışına 

yöneltmiştir. 

Peroneus Longus Tendonu (PLT) ÖÇBR’de ilk kez kliniğimizde uygulanmış 

olup yüz güldürücü orta dönem sonuçları dünya litaratürüne tarafımızca 

raporlanmıştır (13,14). Zaman içerisinde PLT diğer bazı ortopedik prosedürlerde de 
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greft olarak kullanılmıştır (15,16). PLT’nin ÖÇBR cerrahisinde kullanıldığı birçok 

çalışma mevcut olup bu çalışmaların yüz güldürücü sonuçları mevcuttur . 

PLT otogrefti ile yapılan ÖÇBR erken dönem fonksiyonel sonuçlarının 

değerlendirildiği bu çalışmalar uzun süreli takiplerin fonksiyonel sonuçlarını merak 

uyandırmış olup, yapacağımız bu çalışmanın amacı PLT ile yapılan ÖÇB 

rekonstrüksiyonlarının uzun dönem fonksiyonel sonuçlarını ve donör saha 

morbiditesini değerlendirerek PLT’nin ÖÇBR’de ideal bir tendon olup 

olamayacağına açıklık getirmektir. 

 

 

 

 

 

 



3 

 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tarihçe  

ÖÇB’nin gerçek yapısını ilk kez tanımlayan Roma imparatorluğunda bir 

hekim olan ve M.Ö. 199-129 yılları arasında yaşayan Claudius Galen’dir. Galen 

ÖÇB’nin diz eklemini stabilleyen yapı olduğunu tariflemiş ancak işlevini 

detaylandırmamıştır (17).  

Almanya’nın Göttingen kentinden Weber kardeşler 1836 yılında, ÖÇB nin 

kesilmesinden sonra tibianın ön-arka düzlemde translasyonunu tespit etmişlerdir 

(Şekil 1). Ek olarak ÖÇB’nin dizin farklı fleksiyon açılarında farklı gerginlikte olan 

çift bant yapısını tanımladılar (18). 

Fransa’dan Bonnet (1809-1858) 1845 yılında, diz bağ yaralanmaları üzerine 

ilk kadavra çalışmalarını yapmıştır (18). 

Stark 1850 yılında, ilk ÖÇB yırtığını tanımlayan hekim olmuştur (19). 

 

 

 

Şekil 1. Weber kardeşlerin 1836 yılında ortaya koyduğu ‘yürüme aparatı mekaniği’. Dizin farklı 

fleksiyon açılarında farklı gerginlikte olan çift bant yapısını ilk olarak Weber kadeşler 

tanımlamışlardır (20). 
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            İlk ÖÇB tamiri 1900 yılında Battle tarafından yapılmıştır (21). ÖÇB’nin ilk 

tam olarak rekonstrüksiyonunu fasya lata greftini kullanarak Groves yapmıştır (Şekil 

2) (22). İlk defa patellar tendon kullanarak ÖÇBR Campbell tarafından 1936 yılında 

yapılmıştır (Şekil 3)  (23). 

 

               

 

Şekil 2. Groves tarafından fasya lata grefti ile yapılan ÖÇBR (24). 
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            Şekil 3. Campbell tarafından 1936 yılında patellar tendon kullanılarak yapılan ÖÇBR (23). 

      

            Lindeman 1950 yılında hamstring tendonlarını kullanarak ilk defa 

intraartiküler ÖÇBR’yi tanımlamıştır (25). 

            Jones 1963 yılında ilk defa patellar tendonun orta 1/3 lük kısmını kemik 

bloğuyla beraber kullanarak ÖÇBR tekniğini yayınlamış, 1970 yılında modifiye 

etmiştir (26). 

            1980’li yıllardan sonra ÖÇB ile ilgili anatomik ve teknik birikimlerin 

artmasıyla artroskopik ÖÇBR girişimleri uygulanmaya başlanmıştır. Artroskopininde 

yardımıyla transtibial uygulanmaya başlayan ÖÇBR’ler zaman ile anatomik 

tekniklere dönüşmeye başlamıştır (22).  

             Çift bant yapısı giderek popüler olmuş olup 1983 yılında Wyoming 

eyaletinden Mott tarafından ilk çift bant ÖÇBR yayınlanmıştır (27). PLT otogrefti 

kullanımı ile ÖÇBR ilk olarak Kerimoğlu ve ark. tarafından 2008 yılında 

tanımlanmıştır (13,14). Zaman içinde ideal ÖÇBR elde etmek için tünel sayısı, tünel 

yerleşimi, tespit materyalleri ve greft seçenekleri ile ilgili farklı yöntemler sunulmuş 

ve uygulanmaya başlanmıştır (22). Asrı bulan cerrahi arayışa rağmen genel kabul 
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görmüş cerrahi teknik ve greft seçimi elde edilememiştir. Fakat, ideal bir fonksiyonel 

sonuç için doğal anatomiye yakın bir ÖÇBR elde etme gerekliliği mevcuttur (28). 

  

2.2. Embriyoloji ve Histoloji 

ÖÇB nin homojen eklem arası bölgeden ya da diz eklemi kapsülünden 

oluştuğu düşünülmektedir. Gebeliğin 8. haftasında ortaya çıkmaya başlar, 9. haftada 

iyice gelişir ve 14. haftadan sonra dize ait tüm yapılar oluşur (29).  

Fetal ÖÇB sinovyal zarla kaplı olup zengin vasküler yapılara sahiptir. 

Sinovyal membran diseke edildiğinde anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) 2 

ayrı demet görülür (Şekil 4) (30). 

 

 

               Şekil 4. AM ve PL demetlerin görüldüğü fetal ÖÇB (30). 

 
 

            ÖÇB’de başlıca tip 1 ve tip 3 kollojen bulunur. ÖÇB sinovyal zarla çevrilidir. 

Kollojen fibrilleri tek tip olmayıp homojen olmayan fibriller yüksek çekme 

gerilmelerine karşı dirençlidir. Histolojik kesitlerde iğ şeklinde fibroblastlar ve tip 2 

kollojenleri eksprese eden kondrosit benzeri hücrelerde vardır (29). 
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2.3. Anatomi 

ÖÇB intraartiküler olup kapsüler bağlantısı bulunmamaktadır. 

Ekstrasinovyaldir ve muayenede palpasyonla algılanamaz. ÖÇB femurdan tibiaya, 

proksimalde lateralden distalde mediale doğru çaprazlayarak uzanım gösterir (29). 

ÖÇB’nin eklem içinde olan kısmı ortalama 10 mm (7-12 mm)’dir. Uzunluğu 

ortalama 32 mm (22-41 mm)’dir (Şekil 5) (31). Diz ekstansiyondan fleksiyona 

gelirken bağın gerginliği azalır ve kısalır. Diz ekstansiyondayken ön tibial 

translasyon uygulanması halinde bağ en uzun haldedir (31,1 ± 3,1). Diz 90° 

fleksiyondayken yük uygulanmamış durumda en kısa haldedir (24,3 ± 3,2) (32). 

 

 

              Şekil 5. ÖÇB ortalama 10 mm (7-12) çapında, ortalama 32 mm (22-41) uzunluğundadır (31). 

 

ÖÇB tibial yapışma yerlerine göre isimlendirilen AM ve PL 2 ayrı demetten 

oluşur. Femoral tarafta AM demet daha proksimalde, PL demet daha distaldedir. Diz 

tam ekstansiyondayken 2 demet birbirine paraleldir. Diz fleksiyona alındıkça PL 

demetin femoral yapışma yeri öne doğru hareket ederek iki demetin çaprazlamasına 

neden olur (Şekil 6) (33). AM demet diz 90° fleksiyona alındığında gerilir. PL demet 

diz ekstansiyona alındığında ve diz 90° fleksiyonda iç rotasyona zorlandığında gerilir 

(34). 
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            Şekil 6. AM ve PL demetler. Ekstansiyonda paralel olan demetler fleksiyonda çaprazlanır (33). 

 

ÖÇB’nin femoral ve tibial yapışma yerleri komplex yapıya sahiptir. Femoral 

yapışma yerinde lateral interkondiler çentik ÖÇB’nin ön sınırıdır (Şekil 7). Lateral 

bifurkat çentik buna diktir ve AM ve PL demetleri birbirinden ayırır. Tibial yapışma 

yeri için lateral menisküsün ön boynuzu yol göstericidir (Şekil 8) (35). 
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                Şekil 7. ÖÇB’de femoral yapışma yeri için belirteçler (35). 

             

          

                                Şekil 8. ÖÇB’de tibial yapışma yerinin lateral menisküs ile ilişkisi (35). 

 

ÖÇB orta genikülat arterden beslenir. Popliteal arterden dallanıp arka kapsülü 

deler ve eklem içine girdikten sonra ÖÇB gibi interkondiler çentikte bulunan 

yumuşak dokuları besler (Şekil 9) (31). 
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                         Şekil 9. Orta genükülat arterin arka kapsülden girişi ve dallara ayrılması (36). 

 

ÖÇB tibial sinirin posterior artiküler dalı tarafından innerve olur (Şekil 10). 

ÖÇB’de yüksek miktarda Pacian(hızlı hareket), Ruffinian (esneme), Golgi benzeri 

(gerilme) mekanoreseptörler ile serbest sinir uçları bulunur. İnce hareket ve 

konumlandırma hatalarına duyarlı olan bu mekanoreseptörler ÖÇB’nin femoral 

yapışma yeri tarafında daha çok bulunurlar. ÖÇB’nin orta 1/3’lük kısmı daha az 

mekanoreseptör yoğunluğuna sahiptir (37). 
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                  Şekil 10. ÖÇB tibial sinirin posterior artiküler dalı tarafından innerve olur (37). 

 

2.4. Ön Çapraz Bağ  Kinetiği ve Biyomekaniği 

Diz ekleminin 3 farklı eksende değerlendirildiğinde fleksiyon-ekstansiyon, 

abduksiyon-adduksiyon, iç-dış rotasyon olmak üzere 6 farklı hareket alanı  mevcuttur 

(şekil 11). Femoral interkondiler aks (x ekseni) fleksiyon-ekstansiyon, anterior 

posterior aks (y ekseni) abduksiyon-adduksiyon, tibia şaftı aksı (z ekseni) iç-dış 

rotasyon hareket alanlarını tanımlar (38). 
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              Şekil 11. Dizin 3 farklı eksende yaptığı hareketler (38) 

 

Femurun medial kondili lateral kondilinden daha büyüktür. Tibianın medial 

platosu konkav, lateral platosu minimal konvekstir. Bu durum dizin medial tarafında 

daha fazla temas alanı oluşmasını ve diz ekstansiyondayken femurun tibiaya göre iç 

rotasyona gelmesini sağlar. Birde diz ekstansiyondayken femurun interkondiler 

çentiğine tibia eminensiyaları yerleşir. Bu duruma dizde “vida-yuva mekanizması 

(screwhome)” denir. Tüm bunlar tam ekstansiyon halinde dizde rotasyon 

olmamasına sebep olur. Diz fleksiyonuyla rotasyon olmaya başlar ve 90 derece 

fleksiyonda diz rotasyonu maksimumdur. Bu açıda yaklaşık 25-30 derece pasif 

rotasyon olur (39). 

ÖÇB’nin gerilmelere karşı direnci 2200 N olup başlıca görevleri tibianin öne 

translasyonunu ve iç rotasyonunu önlemek, dizi valgus zorlamalarına karşı 

korumaktır. Ekstansiyondaki dizde ÖÇB tibianın öne translasyonunu %75 

engellerken, 60-90 derece fleksiyonda %85 engeller. ÖÇB’nin AM ve PL 

demetlerinde diz fleksiyonu sırasında uzunluk değişimleri olur. Diz ekstansiyondan 

90 derece fleksiyona alınırken PL demet %6-32 kısalırken AM demet %10 uzar 

(Şekil 12). AM demet fleksiyonda, PL demet ekstansiyonda daha gergin ve 

baskındır. AM demet ön çekmece testini, PL demet pivot-shift testini anlamlı kılar 

(40). 
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               Şekil 12. Diz fleksiyonunda AM ve PL bandın uzunluk değişimi (40). 

 

            Günlük yaşamda ÖÇB’ye 285-400 N’luk yük biner. ÖÇB’ye artan miktarda 

yük uygulandığında elastik defarmasyon, plastik defarmasyon, rüptür olmak üzere 3 

aşamada bozulmaya uğrar. Elastik defarmasyonda bağın bütünlüğü korunmuş olup 

bağ gerilir. Uygulanan yük artırıldığında plastik deformasyona uğrar, bağdaki 

kollojen fibrilleri arasındaki çapraz bağlar kırılır ve bağın boyu uzamış olup bu 

aşamadan sonra bağ eski halini alamaz. Daha fazla yük uygulandığında bağ kopar 

(41). 

             

2.5. Ön Çapraz Bağ Yaralanmalarında Etyoloji ve Mekanizma 

ÖÇB yaralanmasında intrensek(oyuncuyla ilgili) ve ekstrensek(çevreyle 

ilgili) olmak üzere iki grup etyolojik faktör mevcuttur (42). Ekstrensek olanlar spor 
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yapılan zemin, spor türü, spor yaparken giyilen ayakkabı ve kuru  bir iklimdir 

(43,44). İntrensek faktörler artmış quadriceps açısı, interkondiler çentiğin darlığı, 

ÖÇB’nin çapının darlığı, artmış posterior tibial eğim, genetik yatkınlık, cinsiyet ve 

hormonal faktörlerdir (44–46). 

Tüm ÖÇB yaralanmalarının % 70’i sporla ilişkilidir (47). ÖÇB yaralanmaları 

temaslı ve tamassız olmak üzere iki türlü meydana gelip, %80’ı temassızdır. ÖÇB 

yaralanmaları çoğunlukla tibianın dışa doğru döndürüldüğü, dizin tam ekstansiyona 

yakın olduğu, bir yavaşlamanın meydana geldiği, valgus zorlamasının olduğu 

temassız durumlarda meydana gelir (Şekil 13-14) (48). 

          

       Şekil 13. ÖÇB yaralanması sırasında önden ve yandan iskelet model görüntüsü (49). 
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Şekil 14. Dinamik alt ekstremite valgus örneği, potansiyel olarak kalça adduksiyonu ve iç rotasyon, 

diz abdüksiyonu, tibial dış rotasyon ve anterior translasyon ve ayak bileği eversiyonu dahil 

olmak üzere 3 alt ekstremite eklemindeki hareket ve rotasyonların bir kombinasyonu (48). 

 

2.6. Ön Çapraz Bağ Yaralanmalarında Öykü ve Fizik Muayene 

ÖÇB yaralanmalarından anamnez çok dikkatli ve detaylı alınmalıdır. Akut 

yaralanmalarda hasta dizinde ani bir dönme ve sonrasında oluşan hemartroz ile 

başvurur. Mevcut travma sportif aktivite sonrasında olmuşsa spora devam edemez. 

ÖÇB yırtıklarının %40’ında hasta ilk travma anında kopma hissi tarifler. Anamnez 

alınırken kronik ÖÇB yırtığına bağlı boşalma atağı ile akut yaralanma iyi ayırt 

edilmelidir. Kronik ÖÇB yırtıklarında hastaların günlük yaşamları çok etkilenmeyip 

merdiven inerken güvensizlik hissi tarif ederler. Bunun yanında sportif faliyetlerde 

ani durma veya zıpladıktan sonra yere inişte dizde boşalma atakları olabilir (50). 

Kronik ÖÇB yırtıklarında menisküs ve kıkırdak hasarı olması halinde hastalar yük 

taşıma halinde ağrı ve kilitlenme şikayetlerinden bahsederler (51). 

Hastalar yaralanma anında dizden işitilebilir düzeyde “pop” sesi duyduklarını 

belirtirler (52). Hastaların %80’inde yaralanma sonrası 3 saat içinde şişlik olduğu 

farkedilir (51). 
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ÖÇB yaralanmalarında akut dönemde ağrı ve hemartrozdan dolayı muayene 

güçtür. Bu gibi durumlarda ponksiyon yapılarak diz rahatlatılabillir. Gereklilik 

halinde sedasyon altında muayene yapılmalıdır (53). 

ÖÇB’de en sık kullanılan testler Lachman testi, ön çekmece testi ve pivot-

shift testidir (54). 

 

2.6.1. Lachman Testi 

Hasta sırtüstü yatarken ve diz 30 derece fleksiyondayken muayene yapan 

hekim bir eliyle femuru tutar, diğer eliyle tibia proksimalinden anteriora doğru 

kuvvet uygular (Şekil 15). Belirgin bir anterior translasyon anlamlı kabul edilir. 

Ölçüm karşı dizle beraber değerlendirilmelidir. 1-5 mm translasyon evre 1, 5-10 mm 

translasyon evre 2, >10 mm translasyon evre 3 olarak değerlendirilir (54). Testin 

duyarlılığı 0.86(0.63-0.93) ve özgüllüğü 0.91(0.55-0.99)’dir (55). 

 

 

                           Şekil 15. Lachman testi (54). 

 

2.6.2. Ön Çekmece Testi 

Hasta sırtüstü yatarken ve diz 90° fleksiyondayken muayene yapan hekim 

proksimal tibiadan her iki eliyle tutar, her iki başparmağını anterior eklem çizgisine 
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yerleştirir. Anterior translasyonun artması ve son noktanın olmaması pozitif kabul 

edilir. Lachman testine benzer şekilde derecelendirilir (Şekil 16) (54). Testin 

duyarlılığı 0.62(0.18-0.92) ve özgüllüğü 0.88(0.78-0.98)’dir (55). 

 

            Şekil 16. Ön çekmece testi (54). 

 

2.6.3. Pivot Shift Testi 

Hasta sırtüstü yatırılır. Hastaya diz çevresi kaslarını olabildiğince gevşetmesi 

söylenilir. Muayene yapan hekim dizi iç rotasyon ve ekstansiyona alıp masadan 

havaya kaldırır. Diğer ilini dizin hemen altından laterale yerleştirerek valgusa zorlar. 

Daha sonra fleksiyona getirilir. Normalde ÖÇB’si kopuk olan hastada testin 

başlangıcında diz fleksiyonu 20°-30°’den az ve valgus stresi altındayken tibia laterali 

anteriora subluksedir. Diz fleksiyonu 20°-30°’yi geçtiğinde sublukse olan tibia 

laterali iliotibial bandın katkısıyla redükte olmaktadır (54). Testin duyarlılığı (0.18-

0.48) ve özgüllüğü (0.97-0.99)’dur (55). 
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               Şekil 17. Pivot shift testi (54). 

 

2.6.4. Enstrümanla Laksite Ölçümü 

            Fizik muayene bulgularının yetersiz olduğu düşünülen durumlarda 

enstrümanla laksite ölçümü objektif sonuçlar verir. En çok kullanılan cihazlar:KT-

2000 artrometrisi, GNRB, Rolimeter cihazlarıdır. Önerilen teknik hasta sırtüstü 

posizyonda yatarken diz 30 derece fleksiyonda bilateral yapılmasıdır. 2 diz 

arasındaki 2 mm’den fazla fark anlamlı kabul edilir (56,57). 

 

2.7. Ön Çapraz Bağ Yaralanmalarında Radyolojik Değerlendirme 

            Ön çapraz bağ yaralanmalarında klinik değerlendirme radyolojik 

değerlendirme ile beraberdir. Klinik değerlendirme radyolojik değerlendirme ile 

tamamlanmalıdır (58). 

 

2.7.1. Direkt Grafi 

Tüm diz yaralanmalarında dize ön-arka ve yan grafiler çekilmelidir. 

Gereklilik halinde tünel grafi ve patella tanjensiyel grafilerde çekilmelidir (50). 

Direkt grafi izole ÖÇB yırtıklarında normal görünümde olabilir. Ancak 

travmaya bağlı ÖÇB yaralanması ile birlikte osteokondral lezyonlar, tibia eminensiya 

avülsiyon kırığı ve lateral tibia platosunun avülsiyon kırığı (Segond kırığı) 

görülebilir (Şekil 18) (58,59). Segond  kırığı, tibia platosunun proksimal lateralinde 
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oluşan küçük bir avülsiyon yaralanmasıdır. İç rotasyon ve varus zorlaması nedeniyle 

oluşmaktadır (60). Direkt grafide osteofit, tünel lateralinin silikleşmesi ve tünelin 

daralmasının görülmesi gibi bulgular kronik ÖÇB yaralanması olabileceğini gösterir 

(50). Lateral grafide çift sulkus işareti veya lateral femoral çentik görülmesi ÖÇB 

yaralanması olabileceğinin göstergesidir (Şekil 19) (61). 

 

              Şekil 18. ÖÇB rüptürü için patognomonik olan Segond kırığı (59). 
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              Şekil 19. Akut ÖÇB yaralanması sonrası oluşan lateral femoral çentik (61). 

 

2.7.2. Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Ön çapraz bağ yaralanmalarının tanısında manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) altın standarttır (2). Ek olarak oluşabilecek kemik, kıkırdak ve menisküs 

patolojilerini gösterebilir. Akut ÖÇB yaralanması sonrası hastaların %80’inde MRG 

da kemik kontüzyonu görülür. Bunların %68’i lateral femoral kondildedir. Akut 

dönemde MRG’da lateral menisküste (LM) %56, medial menisküste (MM) %37 

menisküs yırtığı görülür (62). 

Ön çapraz bağ yaralanmalarında MRG’da başlıca sagittal t2 ağırlıklı kesit 

kullanılır. Diğer kesitler tamamlayıcıdır. ÖÇB liflerinin posteriorda veya inferiorda 

olması, lateral femoral kondil medial duvarının boş olması(boş çentik işareti), ÖÇB 

liflerinin olduğu bölgede ödem mevcut olması, tibial yapışma yerinde avülsiyon 

kırığı olması ve ÖÇB’nin görüntülenememesi (kronik dönem) ÖÇB yaralanmasının 

MRG’daki doğrudan bulgularıdır (63). Ayrıca MRG’da görülen (birinci yüzde 

duyarlılık; ikinci yüzde özgüllük) lateral tibial plato ile ÖÇB arasındaki açının 45 

dereceden az olması (%90, %97); blumenstaat çizgisi ile ÖÇB arasındaki açının 15 

dereceden fazla olması (%89, %100); lateral kompartmanda kemik kontüzyonları 
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(%54, %100); arka çapraz bağ (PCL) çizgisinin konumu (%52, %91); PCL açısı 107 

dereceden az (%52, %94); PCL eğilme oranı 0,39'dan fazla (%34, %100); LM’nin 

arkaya doğru yer değiştirmesi 3,5 mm'den fazla (%44, %94); tibianın öne doğru yer 

değiştirmesinin 7 mm'den fazla olması (%41, %91) (Şekil 20); ve lateral femoral 

sulkus 1,5 mm'den derin olması (%19, %100) gibi indirekt bulgular ÖÇB 

yaralanması tanısını destekler (64).  

 

 

              Şekil 20. Anterior tibial translasyon. 

 

2.7.3. Bilgisayarlı Tomografi 

Ön çapraz bağ yaralanmalarında bilgisayarlı tomografinin (BT) kullanım yeri 

az olup şüpheli osteokondral kırıklar, avülsiyon kırıkları ve segond kırığı gibi 

patolojileri ortaya koymak için kullanılabilir (65). Ek olarak MRG ve direkt grafi ile 

karşılaştırıldığında ÖÇB’nin kemik tünellerinin değerlendirilmesinde BT en 

güvenilir tarama yöntemidir (66). 
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  Şekil 21. Femur ve tibiadaki genişlemiş tüneller ve her tünelin en geniş noktasını gösteren sagittal 

BT (66). 

 

2.8. Ön Çapraz Bağ Yaralanmalarına Eşlik Eden Yaralanmalar 

Ön çapraz bağ yaralanmalarının yalnızca %6’sında eklem içi ek patoloji 

yoktur (67). ÖÇB yaralanması ile birlikte başlıca menisküs yırtıkları, eklem kıkırdak 

hasarı ve kollateral bağ yaralanmaları görülür. Akut ÖÇB yaralanmalarında LM 

hasarı daha sık olup, kronik vakalarda tekrarlayan travmalara bağlı MM hasarı daha 

sık olur (68). 
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2.9. Ön Çapraz Bağ Yaralanmalarında Doğal Seyir 

Ön çapraz bağ yokluğunda dizin kinematiği etkilenir. ÖÇB yetmezliğinde 

dizin statik stabilizatörleri tibia medial platosunun içbükeyliği, MM arka boynuzu, 

yüklenme ile oluşan sürtünme kuvveti ve arka ligamentokapsüler yapılardır. Dinamik 

stabilizatörler ise propriyosepsiyonla ilişkili yapılar ve hamstring kaslarıdır. ÖÇB 

yokluğunda istikrarsızlık belirtilerine yol açan esasen dinamik stabilizatörlerin 

eksikliğidir. ÖÇB yetmezliğinde görülen başlıca değişiklik anterior tibial 

deplasmandır. Bu durum medial tarafta makaslama kuvvetleri oluşmasına, MM’nin 

arka boynuzunun femur ve tibia arasında sıkışmasına ve yırtılmasına neden olur. 

Arka boynuzdaki bu kayıp tibianın anterior deplasmanının dahada artmasına ve 

makaslamayla beraber kıkırdak hasarı oluşmasına neden olur. Sonuç olarak ÖÇB 

yırtılmasının seyri, anterior tibial deplasmana bağlı başta posteromedial olacak 

şekilde eklem yüzeyinin ilerleyici kaybıdır (69). 

Ön çapraz bağ yaralanması sonrası dejeneratif değişikliklerin ortaya 

çıkmasında; ilk yaralanmaya sekonder menisküs, eklem kıkırdağı ve subkondral 

kemik hasarı oluşması, instabiliteye bağlı sekonder lezyonlar ve kronik travmalar 

etkilidir. ÖÇBR sonrası 10 yıldan uzun süreli takiplerde %50’ye varan oranda 

radyografik olarak tibiofemoral osteoartrit (OA) görülür. Kombine yaralanmalarda 

(menisküs ve kıkırdak hasarı) izole ÖÇB yaralanmalarına göre uzun dönemde OA 

gelişimi önemli ölçüde artmaktadır (70). 

Ön çapraz bağ yırtılması sonrası uzun vadeli sonuç olarak OA görülmektedir. 

Bu OA gelişme riski ÖÇBR yapılsın veya yapılmasın artmaktadır. Litaratür ÖÇBR 

nin OA riskini azalttığını öne sürmektedir. Ancak ÖÇBR yapılmamış ve stabil olan 

dizlerde uzun dönem sonuçlar hakkında net bir fikir birliği yoktur (69). 

 

2.10. Ön Çapraz Bağ Yaralanmalarında Tedavi 

Ön çapraz  bağ tedavisinde amaç diz stabilitesinin sağlanması, tekrarlayan 

yaralanmalara bağlı oluşabilecek kıkırdak hasarı, menisküs hasarı ve OA gibi gibi ek 

sorunların önlenmesi, hastanın eski aktivitesine geri döndürülmesidir (71,72). 

Tedavi planında fizik muayene ve radyolojik tetkiklere ek olarak, hastanın 

yaşı, aktivite seviyesi, ek patolojilerin varlığı ve hastanın tedaviden beklentisiyle 
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beraber bir bütün halinde değerlendirilip karar verilir. Konservatif ve cerrahi tedavi 

olarak iki çeşit yaklaşım vardır (71).  

 

2.10.1. Konservatif Tedavi 

Ön çapraz bağ yaralanması sonrası düşük spor aktivite seviyesi olan, ek 

önemli yapısal hasarı olmayan, düşük klinik semptomları olan, ve nadiren 

instabiliteye bağlı travma atağı geçiren sedanter yaşamı olan uyumlu hastalar için 

endikedir. Bu tedavi aktivite kısıtlaması, kontakt sportif aktiviteden kaçınılması, diz 

çevresi kas gruplarının güçlendirilmesini içerir. Ayrıca denge, kordinasyon ve 

propriyosepsiyon artıran fizyoterapiyi içerir (73). 

ÖÇB rüptürü sonrası hastalara erken dönemde ÖÇBR uygulanabildiği gibi 

rehabilitasyona alınıp gereklilik halinde de ÖÇBR yapılabilir. Rehabilitasyona alınan 

hastaların yaklaşık yarısı cerrahiye gitmeyebilir. Erken veye rehabilitasyon sonrası 

geç opere olma ile yalnızca rehabilitasyonla takip edilen dizler arasında anlamlı 

farklılık olmaz (74). 

ÖÇBR rüptürü sonrası yalnızca rehabilitasyona alınan hastalar ile 

ÖÇBR+rehabilitasyona alınan hastalar arasında da 1 yıllık takipte pivot sporlara geri 

dönme oranlarında farklılık gözlenmez  (75). 

Bu çalışmalar iki tedavi yöntemi için benzer sonuçlar olduğunu öngörsede 

hasta gruplarına yönelik objektif değerlendirme kriterlerinin azlığı nedeniyle bu 

konuda yeterli kanıt yoktur ve fikir birliği oluşturulamamıştır. 

 

2.10.2. Cerrahi Tedavi 

Cerrahi tedavi özellikle aktif yaşantısı olan ve aktivite seviyesi yüksek 

hastalarda instabilite varlığında endikedir. Hastaların önceki aktivite düzeyini geri 

kazanmasını sağlayacak stabilite amaçlanır (76). 

Cerrahi öncesi hastanın yaşı, cinsiyeti, ağrı durumu, ameliyat öncesi süre, 

menisküs hasarı, kıkırdak hasarı, dizinin eklem hareket açıklığı (EHA), quadriceps 

kas gücü ve anterior gevşeklik cerrahi sonuçlara etki eder (77). Ameliyat öncesi EHA 
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ve lateral-femoral kondilde kemik kontüzyonlarının varlığı cerrahi sonrası gecikmiş 

iyileşme ile uyumlu olup zorlu bir rehabilitasyon için önemli bir risk faktörüdür (78).  

 

2.10.2.1. Cerrahi Zamanlana 

Ön çapraz bağ cerrahisinde zamanlamayla ilgili tartışmalar devam 

etmektedir. Bazı çalışmalar menisküs korunarak yapılan erken-akut dönem ÖÇBR 

nin en düşük dejeneretif değişiklik insidansına sahip olduğunu göstermiştir. Kronik 

ÖÇB eksikliği olan dizler menisküs sağlam bile olsa rekonstrüksiyon sonrası erken 

dejeneratif değişikliklere maruz kalmaktadır (79). 

 

2.10.2.2. Greft Seçimi 

ÖÇBR de günümüzde sık olarak hamstring tendonu, PTK grefti, quadriceps 

ve PLT grefti sık olarak kullanılmaktadır (8). Greft seçiminde başlıca donör saha 

morbiditesi, doku uyumu, cerrahi süre ve maliyet etkilidir (12). 

Hamstring greftleri günümüzde en fazla kullanılan greft seçeneği olup düşük 

donör saha morbiditesi ve yüksek uyum potansiyeli vardır. Bunun yanında greft 

boyutunda yaşanan problemler ve hamstring kas grubunda kayıp nedeniyle 

dezavantajları mevcuttur (80). 

PTK greftinin stabilite ve dayanım gücü yüksek olup altın standart greft 

seçeneği olarak değerlendirilmiştir. Güncel litaratürde hamstring otogreftine bir 

üstünlüğü olmadığı belirtilmektedir. Diz önü ağrısı, patella fraktürü ve ekstansiyonda 

güç kaybı dezavantajlarıdır (80). 

Quadriceps tendonu son yıllarda alternatif greft seçeneği olarak kullanılmaya 

başlanmıştır. Büyük boyutta greft elde edebilme avantajı olup patella fraktürü ve 

ekstansiyonda güç kaybı dezavantajlarıdır (81). 

Peroneus longus tendonu ÖÇBR de ilk olarak kliniğimizde uygulanmış ve 

litaratüre kazandırılmıştır (13,14). Zamanla bazı diğer ortopedik prosedürlerde de 

kullanılmıştır (15,16). PLT’nin ÖÇBR’de kullanıldığı birçok çalışma mevcuttur (82–

86). Hamstring tendonu ile PLT grefti arasında gerilme mukavemeti açısından bir 
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fark yoktur (87). PLT grefti alınması sonrası donör saha morbiditeleri açısından 

kaygılar mevcut olup kesin bir etkiye ulaşılamamıştır (14,88) 

Allogreft olarak tibialis anterior tendonu, aşil tendonu, hamsring tendonları 

ve patellar tendon kullanılır. Bu greftlerin kullanımında donör saha morbiditesi 

yoktur. Cerrahi süre kısadır. Bunun yanında enfeksiyon riski artmış ve iyileşme 

süresi uzundur (89).  

Sentetik greft kullanımı sonrası uzun dönem takiplerde greft yetmezliği ve 

dejeneratif sürecin başladığı görülmüş olup ÖÇBR de kullanımı neredeyse evrensel 

olarak uygun olmadığı kabul görmüştür (90). 

 

2.10.2.3. Greftin ligamentizasyonu 

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası greft değişik aşamalardan geçerek 

orjinal ÖÇB ye benzer. Başlıca greft; inflamatuvar faz, revaskülarizasyon fazı ve 

lagimentizasyon fazından geçer. Tendonun rijit tespiti bu sürecin başlaması için 

olmazsa olmazdır (91,92). 

 

2.10.2.4. Rekonstrüksiyon teknikleri 

Diz fleksiyonunda ÖÇB gerilimi değişmekte olup ÖÇBR izometrik değildir 

(93). İzometrik rekonstrüksiyon yapılan olgular normal diz fonksiyonuna sahip 

değildir. Bu nedenle başlangıçta transtibial olarak uygulanan teknik daha yatay hale 

getirilerek modifiye edilmiştir (94). Sonrasında yapılan çalışmalarda izometrik 

transtibial teknik sonrası dizde rotasyonel stabilitede yetersizlik olduğu görülmüştür. 

Bu durum cerrahları anatomik çift demet rokonstrüksiyonlarına yönlendirmiştir (95). 

Bu teknikle ÖÇB’nin doğal yapışma yerlerine doğal oryantasyonla geri 

kazandırılması amaçlanmış ve diz kinematiğini daha iyi restore edebileceği 

düşünülmüştür ancak anatomik tek demetle çift demet  karşılaştırıldığında 

biyomekanik olarak birbirlerine bir üstünlüğü gösterilememiştir (96). 
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2.10.2.5. Greft Tespiti 

Greft seçimine göre greftin inkorporasyonu değişmektedir. PTK greftinin 

inkorporasyonu 6 hafta sürmektedir. Bu süre diğer greftlerde 8-12 hafta olup 

allogreftlerde 6 ayı bulabilmektedir. Greft inkorporasyonuna kadar geçen sürede 

greft tespiti kritik bir öneme sahiptir (97). 

Femoral fiksasyon için kemik greftlerde metalik veya biyobozunur 

interferans vidası ile tespit altın standarttır. Yumuşak doku greftlerinde kortikal askı, 

kansellöz askı ve kortikokansellöz askı sistemleri kullanılır. Aynı şekilde tibial 

fiksasyonda da kansellöz kemiğe, kortikal kemiğe veya kombine olarak her ikisinede 

uygulanabilir (98,99). 

 

 

                   

                          Şekil 22. ÖÇBR de kullanılan femoral taraf tespit seçenekleri  (100) 
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                   Şekil 23. ÖÇBR de kullanılan tibial taraf tespit seçenekleri (100). 

 

2.10.2.6. Cerrahi sonrası rehabilitasyon 

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası hastanın spora dönüş hızı ve 

güvenliği rehabilitasyon programına bağlıdır. Klinik ve ayakta tedavi protokollerinde 

büyük farklılıklar mevcut olup çok sayıda protokol tanımlanmış ve rehabilitasyon 

programlarının içeriği konusunda tam bir fikir birliğine varılamamıştır(6).  

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası rehablitasyon başlıca 4 fazdan 

meydana gelir. 

Faz 1 ilk 2 haftayı içerir. Amaç ağrı ve ödemi kontrol altında tutarak 

analjezik tedavi, buz, elevasyon verilip EHA ve nöromusküler geri kazanımın 

sağlanmasıdır. Bu süreçte greft fiksasyonu korunmalı, immobilizasyonun yan etkileri 

azaltılmalı ve enflamasyon kontrol altında tutulmalıdır. EHA’nın erken sağlanması 

patellofemoral ağrının, quadriceps atrofisinin, ortrofibrozisin önüne geçer. Hastaya 

diz altında sıkıştırma, düz bacak kaldırma, topuk kaydırma, ayakta mini çömelme, 

propriosepsion egzersizleri ve oturma yardımlı fleksiyon egzersizleri verilir. Hasta 

bu süreçte koltuk deynekleri kullanıp 2. haftanın sonunda koltuk deyneklerini 

bırakabilir. Bu süreç sonunda destekli yada desteksiz bacağına yük vererek 

yürüyebiliyor olması gerekir. Ağrı ve şişliği azalmış olmalıdır. Tam ekstansiyon ve 

90 derece fleksiyon yapabiliyor olmalıdır (101). 
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Faz 2 operasyon sonrası 2. haftadan 6. haftaya kadar olan süredir. Bu fazda 

greftin optimal güce ulşamamış olduğu düşünülür. Hastaya propriyosepsiyonun 

kazanılması için nöromusküler egzersizler, basit yürüyüş egzersizleri, yüzme, 

basamak çıkma, hafif çömelme, kardiyo bisikleti, parmak ucunda yükselme, ağırlık 

ile diz ekstansiyonu ve kapalı kinetik zincir egzersizleri verilir. Tam EHA, yeterli kas 

gücü ve normal yürüme paternine sahip olması durumunda faz 3’e geçilir (101). 

Faz 3 operasyon sonrası 6. haftadan 4. aya kadar olan süredir. Bu fazda 

greftin gerilme gücü artmaktadır. Hastaya fonksiyonel dinamik denge egzersizleri, 

plymetrik egzersizler, dirence karşı çalışma egzersizleri, eliptik bisiklet, açık kinetik 

zincir ve izokinetik egzersizler verilir. Hafif koşu, düz koşu, dairesel koşular 

yaptırılır. Tam EHA olması, ağrı ve şişlik olmaması durumunda faz 4’e geçilir (101). 

Faz 4 operasyon sonrası 4. aydan spora dönene kadar olan süredir. Bu fazda 

amaç dize ait tüm yapıların gücünü ve direncini artırmak, nöromusküler kontrolü en 

üst seviyeye çıkarmak ve spora dönük egzersizlere başlamaktır. Hastaya ani dönme, 

koşma, makaslama, aerobik egzersizler, hızlanma ve yavaşlama egzersizleri verilir. 

Spora tam dönüş için ağrısız ve tam EHA olmalıdır. Karşılaştırmalı sıçrama testinde 

%85 başarı sağlanmalıdır (101). 

 

2.10.2.7. Komplikasyonlar 

Komplikasyonlar operasyon öncesi, operasyon içi ve operasyon sonrası 

zaman dilimlerine göre 3’e ayrılır. Operasyon öncesi yanlış tanı, yetersiz planlama ve 

uygunsuz zamanda cerrahi sayılabilir. 

Operasyon içi komplikasyonlar ise; yanlış açılan tünellere bağlı greftin 

interkondiler çentikte sıkışması, patella fraktürü, patellar tendon kopması, tendon 

alınması sırasında tendonun sıyrılması, femur tüneli açılırken fraktür oluşması, alınan 

greftin düşürülmesi ve vida konulurken greftin kopması sayılabilir (102,103). 

Operasyon sonrası komplikasyonlar ise; doğru yerleştirilmemiş ÖÇB’ye bağlı 

instabilitenin devam etmesi, artrofibrozis, EHA’da kısıtlılık, enfeksiyon, derin ven 

trombozu, greft alınan bölgede duyu problemleri, kas gücünde azalma ve tünel 

genişlemesi sayılabilir (104). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamızda, 2000-2011 yılları arasında PLT grefti kullanılarak ÖÇBR 

yapılan hastaların klinik ve radyolojik sonuçlarını incelemek üzere Karadeniz Teknik 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul onayı alındı. (Protokol no:2022/84 

Tarih:22.05.2023). 30-62  yaş aralığındaki fizik muayene ve görüntüleme yöntemleri 

ile ÖÇB yırtığı tanısı almış, günlük veya sportif aktiviteler sırasında fonksiyonel 

yetersizliği olan PLT otogreftiyle ÖÇBR cerrahisi uygulanmış 46 tane hastaya 

ulaşıldı. ÖÇB yırtığı ile beraber cerrahi olduğu dönemde outbridge sınıflamasına 

göre evre 2 ve üzeri kıkırdak hasarı olan, çoklu bağ yırtığı olan (müdahale edilmiş), 6 

ay içerisinde diğer dizde ÖÇB yırtığı olan hastalar dışlama kriteri olarak belirlendi. 

Kriterleri sağlayan ve çalışmaya katılmayı kabul eden 26 hasta çalışmaya dahil 

edildi.  

 

3.1. Cerrahi Teknik 

Cerrahi planlanan hastalar ameliyat hazırlığı tamamlandıktan sonra 

operasyondan 1 gün önce servise yatırıldı. Profilaktik olarak operasyondan 30 dakika 

önce birinci kuşak sefalosporin verildi. Hastalara genel veya spinal anestezi yapıldı. 

Supin pozisyonda uyluk proksimaline turnike yerleştirilerek şişirildi. Uygun saha 

temizliği ve örtünmenin ardından standart anteromedial ve anterolateral portallerden 

dize artroskopik olarak girildi. ÖÇB yırtığı teyit edildi. Eşlik eden menisküs 

patolojileri ve kıkırdak patolojileri değerlendirildi ve gerekli müdahaleler yapıldı.  

Cerrahi uygulanan bacakta lateral malleolün yaklaşık 2 cm aşağısından oblik  

ve lateral malleolün yaklaşık 8 cm proksimalinden longitidunal olmak üzere 2 ayrı 

insizyon uygulandı. Distaldeki ilk insizyonda künt diseksiyonla ilerlenilerek sural 

sinirin dalları korundu. Peroneus brevis ve peroneus longusun kılıfları kesildi ve 

tendonlar açığa çıkarıldı. PLT olabildiğince distalden kesildi. Ardından proksimal 

insizyon ile PLT fasyası açıldı ve ulaşıldı. Distali kesilmiş olan tendon proksimalden 

çekildi. Ardından olabildiğince proksimalden kesildi.   
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Şekil 24. (a) PLT nin distal ucu lateral malleolün 2 cm aşağısı, (b) proksimal uculateral malleolün 8 

cm yukarısı, (c) tendonun distali kesildikten sonra proksimalden çekilip çıkarılmış hali 

(14). 

 

Greft alınması aşaması bittikten sonra tekrar dize geçildi. Patella medialinden 

yaklaşık 2-3 cm’lik longitidunal mini insizyon açıldı. Cilt-cilt altı geçildi. Eklem 

kapsülü açıldı. ÖÇB’nin femoral ve tibial yapışma yerleri temizlendi. Femoral tünel 

açmak için femoral drill klavuzu yardımıyla femur lateral korteksinden 2.2’lik k teli 

ile girildi. ÖÇB’nin femoral yapışma yerinden çıkarıldı. Başka bir k teli, tibial drill 

klavuzu yardımıyla tibianın anteromedialinden girilerek ÖÇB’nin tibial yapışma 

yerinden çıkarıldı. Ardından greftin çapına göre (7 ile 9 mm arası) k telleri üzerinden 

drillemeler yapılarak tüneller açıldı. Drill çapı greft çapıyla aynı kalınlıkta olacak 

şekilde belirlendi. Osteotom ile tünellerin eklem içindeki keskin köşeleri düzeltildi. 

Mevcut tünellerden PLT tek bant olacak şekilde geçirildi. İlk olarak femoral tarafta 

lateralden mediale doğru interferans çivisi kullanılarak press-fit teknik ile tespit 

edildi (105,106). Çivi çapı greft çapının 1 mm kalını olacak şekilde belirlendi. 

Ardından tibial tarafta greftin ucu distale doğru gerdirildikten sonra distalden 

proksimale ikinci bir interferans çivisi uygulandı (Şekil 25). Lachman testi ile 

problem olmadığı teyit edildi. Greftin tünel dışında kalan kısımları kesildi. Greft 

gerginliği ve sıkışma olup olmadığı teyit edildi. Hiçbir hastada notchplasty 

gerekmedi. Anatomik yapılar usulüne uggun kapatıldı. Lateralden hemovak dren 

yerleştirildi. Turnike sonlandırıldı. Elastik bandaj uygulandı.  



 

32 

 

 

Şekil 25. İnterferans çivisi(küçük resim), femoral tarafta lateralden mediale doğru interferans çivisi 

kullanılarak press-fit teknik ile tespit edildi. Tibial tarafta greftin ucu distale doğru 

gerdirildikten sonra distalden proksimale ikinci bir interferans çivisi uygulandı (14). 

 

Postop soğuk uygulama ve elastik bandaj ilk 1 hafta kesintisiz uygulandı. 

Non-steroid antiinflamatuvar ilaçlar ve narkotik analjezik verildi. 24 saatten sonra 

dren çıkarıldı. Izometrik quadriceps ve fleksiyon egzersizlerine hemen başlandı. 45 

güne kadar diz fleksiyonu 90 derecede kısıtlandı. Hastalar tolere edebildikleri kadar 

yük verecek şekilde koltuk değneği ile yürütüldü. Dizlik veya atel kullanılmadı. 

Spora özel egzersizlere 3. aydan sonra başlanıldı. 6. aydan önce spora izin verilmedi.  

 

3.2. Hastaların Değerlendirilmesi 

Hastalara çalışmaya dair bilgi verildi ve onamları alındı. Tüm hastaların yaş, 

cinsiyet, vücut kitle indeksi (VKİ) gibi demografik verileri kaydedildi. Hastaların 

dominant tarafı, opere olurken yaşı, geliş şikayeti, yaralanma şekli kaydedildi.  
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Hastaların dizlerinin subjektif fonksiyonel durumlarının değerlendirilmesi 

için IKDC-SKF (International Knee Documentation Committee-Subjective Knee 

Form; Uluslararası Diz Dökümantasyon Komitesi-Subjektif Diz Değerlendirme 

Formu) (Ek 1), Lysholm (Ek 2) diz skorlama ölçeği kullanıldı. Ameliyat öncesi ve 

ameliyat sonrası son kontrolde hasta beyanları ile puanlama yapıldı ve kaydedildi.  

IKDC subjektif skor formu 18 sorudan oluşmaktadır. Bağ yaralanmaları ve menisküs 

yaralanmaları gibi çok çeşitli diz problemleri sonrası hastalar için güvenilir ve geçerli 

semptom, fonksiyon ve spor paramatreleri ölçümüdür (107). Bu skorlama sorulan 

maddelerin puanlarının toplanması ve 0-100 arası değişen ölçeğe dönüştürülmesi ile 

oluşur. 0 en kötü, 100 en iyi sonucun göstergesidir. Lysholm diz skorlama ölçeği 

aksama, destek ihtiyacı, kilitlenme, boşalma, merdiven çıkma, çömelme, şişlik ve 

ağrıyı değerlendirerek fonksiyonel durum hakkında bilgi verir. 0-100 arasında 

değerlendirme yapılmakta olup; 65 altı kötü, 65-83 arası orta, 84-90 arası iyi, 90 ve 

üstü mükemmel sonuç olarak değerlendirilir (108). 

Hastaların opere ve sağlam dizlerinin muayeneleri yapılarak lachman evresi 

(1+:<5mm, 2+:5-10 mm, 3+:>10 mm), pivot shift evresi (0:normal, 1:gliding, 

2:clunk, 3:subluksasyon), ön çekmece miktarı(1+:<5mm, 2+:5-10 mm, 3+:>10 mm) 

değerlendirildi ve not edildi. 

Hastaların opere ve sağlam dizleri pasif fleksiyon ve ekstansiyon açıları 

ölçümü için standart bir gonyometri kullanıldı. Supin pozisyonda femur distal lateral 

kondili merkez alınarak diz fleksiyonu ölçümü yapıldı. Opere ve sağlam taraf 

karşılaştırılarak not edildi. 

Hastaların bilateral patella üst sınırının 10 cm ve 20 cm proksimalindeki 

uyluk çapı ölçümü yapılarak kaydedildi. Aynı zamanda PLT’nin alınmasına bağlı 

oluşabilecek etkiyi değerlendirmek adına fibula başı hizasının 10 cm distalinden 

bilateral cruris çapı ölçümü yapıldı ve not edildi. 

 

 

 

 



 

34 

 

Hastaların bilateral ayakta her iki diz 2 yönlü ve diz tanjantsiyel grafileri 

çekildi. Tibiofemoral ve patellafemoral eklem Kellgren ve Lawrence sınıflaması 

kullanılarak evrelendirildi (109). Radyolojik bulgular şu şekilde sınıflandırıldı: Evre 

0=değişiklik yok, evre 1=eklem aralığında şüpheli daralma ve olası osteofitik kayma, 

evre 2=osteofit ve eklem aralığında olası daralma, evre 3=orta derecede çoklu 

osteofit, eklem aralığında daralma ve bir miktar skleroz ve kemik uçlarında olası 

deformite, evre 4=büyük osteofitler, eklem aralığında belirgin daralma, ciddi skleroz 

ve kemik uçlarında deformite.  

Radyografik OA varlığı tibiofemoral ve patellofemoral kompartmanlar için 

ayrı ayrı rapor edildi. Medial veya lateral tibiofemoral kompartmanlardan herhangi 

birinde yukarıdaki kriterlerden herhangi birine ulaşıldığında radyografik olarak 

tibiofemoral eklemde o evrede  OA’nın var olduğu düşünüldü. Tibiofemoral ve 

patellofemoral eklem için evre 2 ve üzeri durumda OA var olduğu düşünüldü. OA 

evrelerine göre ve OA’nın olup olmamasına göre tüm bu ölçümler sağlam taraf ile 

karşılaştırıldı. 

Hastaların PLT otogrefti alınan ayak bileğinin değerlendirilmesi için 

muayenede EHA ölçümü, duyu alanı muayenesi yapıldı. Aktif ayak bileği fleksiyon, 

ekstansiyon, inversiyon ve eversiyon ölçümleri yapıldı. Ölçümler standart 

gonyometri ile diz fleksiyonda iken yapıldı. Hastalar popliteal boşluk masanın 

kenarında ve dizler 90 derece fleksiyonda olacak şekilde oturtuldu. Fleksiyon ve 

ekstansiyon ölçümü için gonyometrenin ekseni lateral malleol üzerinde ortalandı. 

Kolları fibular gövde ve 5. metetarsın lateral çizgisi ile aynı hizada olacak şekilde 

yerleştirilerek ölçüm yapıldı. İnversiyon ve eversiyon ölçümü için gonyometrinin 

pivot noktası metetarsal başlar hizasında ayağın lateraline yerleştirildi. 

Gonyometrinin sabit kolonu ayağın lateral orta çizgisine paralel yerleştirildi. 

İnversiyon yapılarak ölçüldü ve kaydedildi. Gonyometrinin sabit kolonu ayağın 

medial orta çizgisine paralel yerleştirildi. Eversiyon yapılarak ölçüldü ve kaydedildi. 

Tüm bu ölçümler sağlam taraf ile karşılaştırıldı. 

Hastalara AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society;Amerikan 

Ortopedik Ayak-Ayak bileği Derneği Skoru) (Ek 3) ve FAAM (Food and Ankle 

Ability Measure;Ayak ve Ayak Bileği Kullanılabilirlik Ölçüsü) (Ek 4) skorlamaları 
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yapıldı. FAAM 29 maddelik bir değerlendirmedir. 21 madde günlük yaşam 

aktivite(GYO), 8 madde spor alt ölçeği içerir. GYA alt ölçeği için 0 ile 84, spor alt 

ölçeği için 0 ile 32 arasında puanlama yapılır ve her biri için 0-100 arası değişen 

ölçeğe dönüştürülerek 100 puan üzerinden hesaplanır (110). 

Hastalara basarak bilateral ayak bileği ön-arka ve yan grafi, basarak ayak ön-

arka ve yan grafi çekildi. Ortalama 19.5 yıllık takip sonucunda PLT grefti alınan 

ayaklarda oluşabilecek deformite ve ek patolojileri öngörebilmek adına bazı ölçümler 

yapıldı. Bu ölçümler intermetetarsal açı(IMA), kalkaneal pitch açısı, arc height 

index(ark yükseklik indeksi):tavana uzunluk/mtf ye olan uzunluk, talokalkaneal açı, 

lateral talo-first metetarsal açı ve metetarsal açıdır (yerle metetars arası açı). Bu 

ölçümler sağlam taraf ile karşılaştırıldı (Şekil 26-27). 

 

 

Şekil 26. Arc height index(ark yükseklik indeksi) 
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Şekil 27. Metetarsal, kalkaneal, talo-kalkaneal ve lateral talo-first metetarsal açı 

 

Tibiotalar eklem Kellgren ve Lawrence sınıflaması kullanılarak evrelendirildi 

(109). Tüm bu ölçümler sağlam taraf ile karşılaştırıldı. 

Hastaların menisküs müdahalesi olup olmadığı not edildi. Ek olarak PLT 

tendon kalınlığı not edildi. Sonuçlar üzerine etkisi bakıldı.  

 

3.3. İstatistiksel analiz 

            Araştırmada elde edilen verilerin istatistik analizleri bilgisayar destekli SPSS 

24.0 programı ile yapılmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel 

yöntemlerden olan sayı, yüzde, ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, 

maksimum  kullanılmıştır. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov 

Smirnov ve Shapiro-Wilk testi ile test edilmiştir. İki farklı bağımsız grup arasında 

ortalamaları karşılaştırırken verilerimiz normal dağılıma uygun olmadığı durumda 

Mann-Whitney U, normal dağılıma uygun olduğu durumda bağımsız gruplar t-testi 

kullanılmıştır. İki farklı bağımlı grup arasında ortalamaları karşılaştırırken 

verilerimiz normal dağılıma uygun olmadığı durumda Wilcoxon, normal dağılıma 

uygun olduğu durumda paired sample t test kullanılmıştır. İki gruplu iki bağımlı 

kategorik değişkeni karşılaştırırken McNemar, çok gruplu iki kategorik bağımlı 

değişkeni karşılaştırırken Marjinal Homojenlik testi kullanılmıştır.  İki sayısal 

değişken arasındaki korelasyon değerlendirirken her iki sayısal değişken de normal 
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dağıldığında Pearson, normal dağılmadığında Sperman korelasyon testi 

kullanılmıştır.   Sonuçlar için önemlilik  değeri p0.05 olarak alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

Ortalama 45,77±9,5 yaşında (30-62 yaş) ve ortalama 19,5±3,44(12-23) yıl 

takip süreli toplam 26 hasta çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen hastaların 

25’i erkek, 1’i kadındı. Hastaların opere olurken ortalama yaşı 26,27±7,2 idi. 

Ortalama VKİ 27,65±3,9 idi. Hastalar bağ koptuktan ortalama 45,27±71,52(1-312) 

hafta sonra opere oldu. 

Tablo 1. Cinsiyet dağılımı 

 Hasta sayısı Yüzdesi 

Kadın 1 3,8 

Erkek 25 96,2 

Toplam 26 100 

 

Hastaların 11’i sağ dizden, 15’i sol dizden opere olmuştur. Hastaların 15’i 

dominant tarafından, 11’i dominant olmayan tarafından opere olmuştur.  

Tablo 2. Ameliyat olan taraf dağılımı 

 Hasta sayısı Yüzdesi 

Sağ 11 42,3 

Sol 15 57,7 

Toplam 26 100 
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Hastalar başvuru şikayetlerine göre değerlendirildi. En sık dizde boşalma 

hissi ve ağrı şikayeti ile başvurulduğu görüldü. Hastaların başvuru şikayetlerine göre 

dağılımı tabloda özetlendi. 

Tablo 3. Başvuru şikayeti 

 Ağrı Boşalma Kilitlenme Ağrı+Boşalma Toplam 

Hasta sayısı 5 8 2 11 26 

Yüzdesi 19,2 30,8 7,7 42,3 100 

            

            Hastalar travma şekillerine göre incelendi. 23 hasta spor, 3 hasta kaza 

travması sonrası başvurdu. Hastaların travma şekilleri tabloda özetlendi. 

Tablo 4. Travma şekilleri 

 Hasta sayısı Yüzdesi 

Spor 23 88,5 

Kaza 3 11,5 

Toplam 26 100 

 

Hastalar yaralanmanın temaslı-temassız olma durumuna göre incelendi.  

Alltaki tabloda özetlendi. 

Tablo 5. Temaslı-temassız yaralanma 

 Hasta sayısı Yüzdesi 

Temaslı 9 34,6 

Temassız 17 65,4 

Toplam 26 100 

 



 

40 

 

Hastalarda ÖÇBR için kullanılan ortalama PLT grefti çapı 7,04 mm  ve 

ortalama interferans vidası çapı 8,04 mm’dir. Alttaki tabloda özetlenmiştir. 

Tablo 6. Greft ve interferans vidası çapı 

 6 mm 7 mm 8 mm 9 mm Toplam 

Greft çapı 1 23 2 0 26 

İnterferans 

vidası çapı 
0 1 23 2 26 

 

Hastalar cerrahi sırasında eşlik eden ek patolojilere göre değerlendirildi. 

Medial menisküs yırtığı (MMY), lateral menisküs yırtığı (LMY) ve her iki menisküs 

patolojisi olan hastalar değerlendirildi. Alttaki tabloda özetlendi. 

Tablo 7. Menisküs hasarı 

 MMY LMY MMY+LMY YOK Toplam 

Hasta sayısı 9 1 5 11 26 

Yüzdesi 34,6 3,8 19,2 42,3 100 

 

Hastalar opere ve sağlam dizleri için lachman evresi değerlendirildi. Opere 

dizde sağlam dize göre lachman evresinde anlamlı artış olduğu görüldü (p:0,025). 

Tablo 8. Lachman evresi 

 1+ 2+ 3+ Toplam P değeri 

Opere diz 16     %61,5 7       %26,9 3     %11,5 26 0,025 

Sağlam diz 23     %88,5 3       %11,5 0     %0 26 0,025 
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Hastalar opere ve sağlam dizleri için ön çekmece evresi değerlendirildi. 

Opere dizde sağlam dize göre ön çekmece evresinde anlamlı artış olduğu görüldü 

(p:0,039). 

Tablo 9. Ön çekmece evresi 

 1+ 2+ 3+ Toplam P değeri 

Opere diz 17     %65,4 6       %23,1 3     %11,5 26 0,039 

Sağlam diz 23     %88,5 3       %11,5 0     %0 26 0,039 

Hastaların opere dzilerinin pivot shift evresi bakıldı. Alttaki tabloda 

özetlendi. 

Tablo 10. Pivot shift evresi 

 Absant Glide Clunck Subluksasyon Toplam 

Hasta sayısı 14 11 1 0 26 

Yüzdesi 53,8 42,3 3,8 0 100 

 

Hastaların opere ve sağlam  dizlerinin fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri 

ölçüldü. Hastaların tamamında diz ekstansiyonlarında kısıtlılık yoktu. Opere diz 

fleksiyon ortalaması 144,81±8,88(125-155), sağlam diz fleksiyon ortalaması 

146,92±8,37(130-160) olduğu görüldü. Diz fleksiyonları karşılaştırıldığında opere 

dizde sağlam dize göre anlamlı düzeyde kısıtlılık olduğu görüldü (p:0,014). Alttaki 

tabloda özetlendi. 

Tablo 11. Diz fleksiyon karşılaştırması 

 
Fleksiyon 

ortalaması 
Std. Deviation Minimum Maximum P değeri 

Opere diz 144,81 8,88 125 155 0,014 

Sağlam diz 146,92 8,37 130 160 0,014 
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Hastaların opere ve sağlam ayak bileği fleksiyon, ekstansiyon, inversiyon ve 

eversiyon dereceleri ölçüldü. Bağ alınan opere taraf ile sağlam taraf 

karşılaştırıldığında ayak bileği EHA ölçümlerinde anlamlı fark saptanmadı (p:1-

0,276-0,233-0,109). 

Tablo 12. Opere ve sağlam ayak bileği EHA karşılaştırması 

 Fleksiyon Ekstansiyon İnversiyon Eversiyon 

Opere ayak bileği 

EHA 

49,23±5,60 

(40-60) 

11,85±4,02 

(5-20) 

45,04±5,70 

(34-55) 

8,15±3,55 

(5-15) 

Sağlam ayak bileği 

EHA 

49,23±5,60 

(40-60) 

12,12±4,18 

(5-20) 

45,31±5,12 

(36-55) 

7,58±3,50 

(5-15) 

P değeri 1 0,276 0,233 0,109 

 

 

Hastalar PLT grefti alınan opere ayaklarında sural sinir duyu problemi 

açısından değerlendirildi. Greft alınan bölgede anestezik hastaya saptanmadı ancak 2 

hastada hipoestezi mevcuttu. Alttaki tabloda özetlendi. 

Tablo 13. Sural sinir duyu problemi 

 Normal Hipoestezik Anestezik 

Hasta sayısı 24 2 0 

Yüzdesi 92,3 7,7 0 
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Hastaların opere ve sağlam taraf patella üst sınırı 10 cm ve 20 cm 

proksimalindeki uyluk çapı ölçümleri karşılaştırıldığında opere tarafta sağlam tarafa 

göre anlamlı oranda azalma olduğu görüldü (p:<0,001 ve p:0,015). Aynı zamanda 

fibula başı 10 cm distalinden ölçülen cruris çapı ölçümlerinde de opere tarafta 

sağlam tarafa göre anlamlı düzeyde azalma olduğu görüldü (p:0,005). Alttaki tabloda 

yapılan ölçümler özetlendi. 

Tablo 14. Uyluk ve cruris çapı ölçümleri 

 

Patella üst 

sınır 10 cm 

proksimali 

Patella üst 

sınır 20 cm 

proksimali 

Fibula başı 

10 cm distali 

Opere taraf 47,58±4,34 55,65±4,46 38,65±3,23 

Sağlam taraf 48,54±4,15 56,19±4,26 39,08±2,96 

P değeri <0,001 0,015 0,005 

 

Hastaların preop ve postop IKDC değerleri karşılaştırıldı. Preop ortalama 

IKDC değeri 42,44±21,73(9,2-89,7) iken postop ortalama IKDC değeri 

82,65±14,42(42,55-100) olarak bulundu. Operasyon sonrası IKDC değerlerinde 

anlamlı bir artış görüldü (p: <0,001). Ayrıca menisküs müdahalesi olan ve olmayan 

hastalar postop ortalama IKDC değerlerine göre karşılaştırıldı. Menisküs müdahalesi 

olmayan hastaların postop IKDC değerinin anlamlı yüksek olduğu görüldü (p:0,009). 

Hastalarda bağ koptuktan sonra erken yada geç opere olmanın postop IKDC üzerine 

etkisine bakıldı. Geç opere olanlarda postop IKDC değerinin anlamlı azaldığı 

görüldü (p:0,027) 

Hastaların preop ve postop lysholm değerleri karşılaştırıldı. Preop ortalama 

lysholm değeri 51,69±21,92 iken postop ortalama lysholm değeri 88±9,23 olarak 

bulundu. Preop kötü sonuç değerlerindeki bu skor mevcut haliyle postop iyi sonuç 

olarak değerlendirildi. Operasyon sonrası lysholm değerinde operasyon öncesine 

göre anlamlı artış görüldü (p: <0,001). Ayrıca menisküs müdahalesi olan ve olmayan 

hastalar postop ortalama lysholm değerlerine göre karşılaştırıldı ve anlamlı bir fark 

bulunamadı (p:0,063) Hastalarda bağ koptuktan sonra erken yada geç opere olmanın 
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postop lysholm üzerine etkisine bakıldı. Geç opere olanlarda postop lysholm 

değerinin anlamlı azalmadığı görüldü (p:0,090) Alttaki tabloda yapılan 

karşılaştırmalar özetlendi. 

Tablo 15. Preop ve postop IKDC ve lysholm değerleri 

 Preop Postop P değeri 

IKDC 
42,44±21,73 

(9,2-89,7) 

82,65±14,42 

(42,55-100) 
<0,001 

Lysholm 51,69±21,92 88±9,23 <0,001 

 

Tablo 16. Menisküs müdahalesi olan ve olmayan postop IKDC ve lysholm değerleri 

 

Menisküs 

müdahalesi 

olan 

Menisküs 

müdahalesi 

olmayan 

P değeri 

Postop IKDC 
76,59±15,24 

(42,55-97,75) 

90,93±7,99 

(76,9-100) 
0,009 

Postop Lysholm 85,13±9,41 91,91±7,76 0,063 

 

PLT otogreftiyle ÖÇBR yapılan hastaların ayak bileğinin subjektif 

fonksiyonel değerlendirmesi için AOFAS, FAAM GYO VE FAAM spor 

skorlamaları uygulandı. AOFAS ortalama 98,85±3,55(85-100), FAAM GYO 

ortalama 99,63±1,86(90,47-100) ve FAAM spor ortalama 98,19±5,94(78,12-100) 

olarak değerlendirildi. Alttaki tabloda özetlendi.  

Tablo 17. AOFAS-FAAM GYO-FAAM spor 

 Ortalama Std. Deviation Minimum Maximum 

AOFAS 98,85 3,55 85 100 

FAAM GYO 99,63 1,86 90,47 100 

FAAM spor 98,19 5,94 78,12 100 
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Hastaların ortalama 19.5 yıllık takip sonunda opere dizlerinde tibiofemoral 

eklemde %46,2 (26 nın 12’si) oranında  OA(evre 2 ve üzeri) görülmüştür. Bu oran 

sağlam dizler için %19,2 (26 nın 5’i) dir. Tüm hastalar değerlendirildiğinde opere 

dizlerin %38,5’inde (26 nın 10’u), sağlam dizlerin %53,8’inde (26 nın 14’ü) OA 

yoktu (evre 0). Opere dizlerin %15,4’ünde (26 nın 4’ü) şüpheli (evre 1), %46,1’inde 

(26 nın 12’si) kesin artrofik değişiklikler mevcuttu (evre 2-3-4). Sağlam dizlerin 

%26,9’unda (26 nın 7’si) şüpheli (evre 1), %19,2’sinde (26 nın 5’i) kesin artrofik 

değişiklikler mevcuttu (evre 2-3-4). OA evrelerine göre opere ve sağlam diz 

karşılaştırıldığında opere dizde anlamlı artış mevcuttu (p:0,003). OA olup 

olmamasına göre (evre 2 ve üzeri) opere ve sağlam diz karşılaştırıldığında opere 

dizde anlamlı artış mevcuttu (p:0,008). 

Patellafemoral eklem değerlendirildiğinde opere dizlerde yalnızca 

%15,4’ünde (26 nın 4’ü) şüpheli değişiklikler mevcuttu (evre 1). Geri kalan diğer 

hastalarda (26 nın 22’si) OA yoktu (evre 0). Sağlam dizlerde patellafemoral eklemde 

tüm hastalarda OA yoktu. Sağlam dizde patellafemoral OA olmadığından opere dizle 

karşılaştırma yapılamadı (p:anlamsız). Dizdeki bu OA bulguları alttaki tabloda 

özetlendi. 

Tablo 18. Tibiofemoral ve patellafemoral OA değerlendirmesi 

 Evre 0 Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Toplam 

P değeri 

OA 

evrelerine 

göre 

P değeri 

OA olup 

olmadığına 

göre 

Tibiofemoral 

eklem opere 
10 4 6 5 1 26 

0,003 0,008 

Tibiofemoral 

eklem sağlam 
14 7 5 0 0 26 

Patellafemoral 

eklem opere 
22 4 0 0 0 26 

anlamsız anlamsız 

Patellafemoral 

eklem sağlam 
26 0 0 0 0 26 
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Hastalar menisküs müdahalesi olup olmama durumuna göre tibiotalar eklem 

OA gelişimi açısından değerlendirildi. Menisküs müdahalesi olan 15 hastanın 9 

(%60)’unda OA mevcuttu (evre 2 ve üzeri). Menisküs müdahalesi olmayan 11 

hastanın 3 (%27,3)’ünde OA mevcuttu (evre 2 ve üzeri). Menisküs müdahalesi olan 

ve olmayan iki grup karşılaştırıldığında tibiotalar OA gelişimi açısından anlamlı artış 

görülmedi (p:0,098) 

Aynı şekilde patellafemoral eklem OA gelişimi açısından değerlendirildi. 

Menisküs müdahalesi olan 15 hastanın 4’ünde şüpheli patellafemoral OA mevcutken 

(evre 1), menisküs müdahalesi olmayan 11 hastanın hiçbirinde patellafemoral OA 

mevcut değildi (evre 0). Menisküs müdahalesi olan ve olmayan iki grup OA 

evrelerine göre karşılaştırıldığında iki grup arasında anlamlı artış görülmedi 

(p:0,113). Menisküs müdahalesi olup olmama durumuna göre gelişebilecek bu OA 

karşılaştırmaları alttaki tabloda özetlendi.  

 

Tablo 19. Menisküs müdahalesi durumuna göre OA durumu 

  Evre 0 Evre 1 Evre 2-3-4      Toplam P değeri  

Tibiofemoral 

eklem opere 

Menisküs 

Müdahalesi 

olan 

3 3 9 15 

26 0,098 

Menisküs 

müdahalesi 

olmayan 

7 1 3 11 

Patellafemoral 

eklem opere 

Menisküs 

Müdahalesi 

olan 

11 4 0 15 

26 0,113 

Menisküs 

müdahalesi 

olmayan 

11 0 0 11 
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ÖÇBR yapılan hastalar PLT grefti alınması sonrası tendon alınan ayakta 

tibiotalar eklemde OA gelişimi açısından değerlendirildi. Bu değerlendirmede hiçbir 

hastada tibiotalar eklemde OA bulgusuna saptanmadı. Yalnızca 1 hastanın her iki 

ayak bileğinde şüpheli OA bulgusu mevcuttu (evre 1).  

Tablo 20. Tibiotalar eklem OA değerlendirmesi 

 Evre 0 Evre 1 Evre 2-3-4 Toplam  

Tibiotalar eklem 

opere 
25 1 0 26 

Tibiotalar eklem 

sağlam 
25 1 0 26 
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Hastaların PLT grefti alınan opere ayaklarında ortalama 19.5 yıllık takipte 

oluşabilecek deformite veya ek patolojileri öngörebilmek adına ölçümler yapıldı. Her 

iki ayak için ortalamaları hesaplandı. Opere ve sağlam ayak için bu ölçümler 

karşılaştırıldı. Birden fazla açının ve ark yükseklik indexinin ölçülmesi sonrası 

yapılan karşılaştırmada opere ve sağlam ayakta anlamlı bir fark bulunamadı (p: 

0,070-0,074-0,065-0,534-0,850-0,465). 

Tablo 21. PLT grefti alınan ayak ile sağlam ayak açıları karşılaştırması  

 Opere ayak Sağlam ayak P değeri 

İntermetetarsal 

açı(IMA) 
10,79±2,20 10,26±1,63 0,070 

Kalkaneal pitch açı 21,00±4,86 21,79±5,13 0,074 

Arc height index 

(Ark yükseklik 

indexi) 

0,324±0,02 0,321±0,02 0,065 

Talokalkaneal açı 49,35±4,80 48,88±4,41 0,534 

Lateral talo-first 

metetarsal açı 
4,38±2 4,31±1,61 0,850 

Metetarsal açı 23,88±2,91 23,62±2,85 0,465 
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5. TARTIŞMA 

ÖÇB yırtıkları en sık görülen diz bağ yaralanmalarındandır. Genç ve aktif 

hastalarda ÖÇB yırtılma riski daha fazladır. Bu yaralanma diz ekleminde fonksiyonel 

kayıba neden olur. Amerika Birleşik Devletleri’nde her yıl ortalama 100.000 ile 

200.000 arasında ÖÇBR yapılmakatadır. ÖÇBR en sık uygulanan ortopedik 

ameliyatlardan biri olup ortopedik cerrahideki güncelliğini devam ettirmektedir (1,2). 

Yaralanmanın sebebi çoğunlukla spor kaynaklı yaralanmalardır. Spor nedeniyle 

oluşan ÖÇB yaralanmalarının tüm ÖÇB yaralanmalarına oranını Howell ve ark. 

%93, Debre ve ark. %91, Birkan ve ark. %86 olarak bildirmiştir (111–113). Bizim 

çalışmamızda da bu oran benzer şekilde %88,5 olarak bulundu. Sonuç olarak ÖÇB 

yaralanması sık görülen bir ortopedik sorun olup sporcular arasında yaygındır. 

Toplumun spora olan ilgisine ve kontak sporlardaki artışa bağlı olarak ÖÇB 

yaralanmalarıda artmaktadır. 

ÖÇB yaralanması erkeklerde daha sık görülür. Erkek hasta/toplam hasta oranı 

değerlendirildiğinde bu oranı Birkan ve ark. %90, Eriksson ve ark. %87,5, Howell ve 

ark. %71 olarak bildirmiştir (113–115). Çalışmamızda erkek oranı %96,2 idi. Bu 

oranın yüksek çıkmasının sebebi ülkemizde sporla ilgilenen erkek sayısının daha 

yüksek olması olabilir. Sporla ilgilenen kadın ve erkekler yaralanma olasılığı 

açısından değerlendirildiğinde kadınlarda risk daha fazladır. Kadınlarda daha dar 

interkondiler çentik olması, bağın daha dar ve esnek olması bu riski arttırmaktadır 

(42). Arendt ve ark.’nın futbol ve basketbol sporunu yapan erkek ve kadın sporcuları 

karşılaştırdığı çalışmada kadınlarda yaralanma riskinin erkeklere oranla anlamlı 

derecede yüksek olduğu söylenilmiştir (116).  

ÖÇB yırtığı olan hastalar polikliniğe sıklıkla dizde ağrı ve boşalma, kitlenme 

ve şişlikle başvurur. En sık ağrı ve boşalma hissi şikayeti görülmektedir. Ağrı ve 

boşalma hissini Hawkins ve ark. %66, Noyes ve ark. %41 olarak bildirmiştir (117). 

Çalışmamızda da hastaların %42.3’ünde ağrı ve boşalma hissi nedeniyle başvuru 

mevcuttu. 

ÖÇB yaralanmasıyla birlikte menisküs veya kıkırdak yüzeylerde hasarlar 

oluşabilir. Kilcoyne ve ark. 2012 yılında yaptığı çalışmada ÖÇB yaralanmasına eşlik 
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eden izole medial menisküs yırtıklarının kümülatif insidansının, izole lateral 

menisküs yırtıklarının kümülatif insidansından önemli ölçüde daha yüksek olduğunu 

bildirmiştir (118). Werner ve ark. 2016 yılında yaptığı bir çalışmada geriye dönük 

2011 yılında yapılan ÖÇBR’yi ulusal veri tabanında sorgulamış, toplam 7716 

hastanın 5309 unda menisküs patolojisi olduğunu görmüştür (119). Chadwick ve 

ark.’nın çalışmasında ÖÇBR uygulanan 139 hastasının 52’sinde medial, 34’ünde 

lateral, 11’inde medial ve lateral menisküs patolojisi mevcuttu (120). Bizim 

yaptığımız çalışmada %34,6 medial, %3,8 lateral, %19,3 medial ve lateral menisküs 

patolojisi mevcut olup bu durum litaratür ile uyumluydu. Çalışmamızda 19,5 yıl 

önceki sonuçlar değerlendirildiğinden mevcut datada yeterli bilgiye ulaşılamadığı 

için kıkırdakla ilgili olan kısmı sunulmadı. 

ÖÇBR sonrası diz hareketlerinde kısıtlılıklar ve diz sertliği yaygın 

görülmekte olup bu durum siklops lezyonlarına, diz rotasyon merkezi kaymasına, 

fonksiyonel eksikliklere ve OA riskinin artmasına katkıda bulunur (121–123). Diz 

eklemi sertliği; yumuşak doku fibrozisi, kapsüler adezyonlar, cerrahi sırasındaki 

teknik hatalar (tünel yanlış yerleşimi vs) veya greft sıkışması gibi çok farklı ve 

karmaşık bir etiyolojiye sahiptir (124). Ameliyat sonrası 5° ve üzeri ekstansiyon 

kaybı veya 15° ve üzeri fleksiyon kaybı çoğu hasta için kabul edilemez (125). 

Robertson ve ark. ÖÇBR sonrası 6. ayda sertlik oranını %12 bulmuştur (126). Noyes 

ve ark.’nın yaptığı çalışmada bu oran %9 olarak bulunmuştur (127). Çalışmamızda ki 

hastaların son kontroldeki  değerlendirmelerinde sağlam ve opere dizlerinde 

ekstansiyon kısıtlılığı yoktu. Hastalarımızın opere dizleriyle sağlam dizlerinin 

fleksiyon açıları karşılaştırıldığında opere dizlerinde anlamlı düzeyde kısıtlılık 

olduğu görüldü. Hastalarımızın erken postop dönemdeki diz sertliklerini ne yazık ki 

kayıtlardan elde edemedik. Ama geç dönemde dizlerinde özellikle ekstansiyon 

kaybının olmaması, fleksiyonlarınında iyi olması  hastaların erken dönemde olan 

sertliklerinin zamanla düzeldiğini gösteriyor olabilir. Buna rağmen sağlam dize göre 

fleksiyon kaybının olması ÖÇBR’nin ÖÇB’si yaralanmış bir dizi normal bir EHA’ya 

getirmediğinin göstergesi olabilir. 

 



 

51 

 

Hamstring grefti kullanıldığında uyluk hipotrofisi ve safen sinirin 

infrapatellar dalının yaralanmasına bağlı hipoestezi-anestezi gibi donör bölge 

morbiditeleri gelişebilmektedir. Hamstring tendonlarının alınmasına bağlı oluşan 

uyluk hipotrofisi özellikle derin fleksiyon açılarında hamstring kuvvetinin 

azalmasına neden olur. Hamstring hipotrofisi aynı zamanda kuadriseps - hamstring 

dengesizliğine neden olarak diz dinamik stabilitesinde de dengesizliğe neden olur 

(128). Rhatomy ve ark. 2019 yılında sunduğu çalışmada PLT grefti ile ÖÇBR’den 2 

yıl sonra opere uyluk ile sağlam uyluk arasında benzer çap farkı saptamıştır (patella 

üst sınırı 10 cm proksimali:8 mm ve patella üst sınırı 20 cm proksimali:10 mm). 

Uyluklar arasında çap farkı olmamasını greft olarak PLT grefti kullanılmasının bir 

avantajı olarak görmüş ve PLT grefti kullanımının opere bacakta uyluk çapını 

azaltmadığını ileri sürmüşlerdir (17). Ama bu çalışmada opere tarafta anlamlılık 

ihtiva etmesede ölçüm olarak rakamsal bir fark vardır, bu da o tarafın cerrahi 

geçirmesinden kaynaklanıyor olabilir. Çalışmamızda opere ve sağlam uyluk 

hipotrofisi karşılaştırıldığında patella üst sınırı 10 cm proksimalde 9,6 mm, 20 cm 

proksimalde 6 mm fark ile Rhatomy ve ark.’nın ölçümlerine benzer olmasına rağmen 

opere tarafta sağlam tarafa göre uyluk çapı istatistiksel olarak anlamlılık mevcuttu. 

2020 yılında yayınlanan başka bir çalışmada ise Asikin ve ark. hamstring ve PLT 

greftlerini karşılaştırmıştır. Uyluk hipotrofisi açısından bakıldığında hamstring 

grubunda PLT grubuna göre anlamlı derece uyluk hipotrofisi 

bulmuşlardır.(hamstring grubu:11.4 mm fark ve PLT grubu 2.5 mm fark) (129). 

Sonuç olarak PLT grefti kullanılması uyluk hiportrofisine daha az neden olması 

açısından hamstring greftlerine göre daha avantajlıdır. 

Hastalarımızın ortalama takip süresi 19.5 yıl olup uzun takip süreli çalışmalar 

ile ligament stabilitesi açısından kıyaslığında benzer sonuçlara sahip olduğumuzu 

gördük. Pernin ve ark. ÖÇBR sonrası 24,5 yıllık takipte %20 hastada lachman ≥++ 

olduğunu ve %23 hastada ≥++ pivot kayma olduğunu bildirmişlerdir (130). 

Yamaguchi ve ark. ise iliotibial sistem ile yaptığı ÖÇBR’nin 24 yıllık takibinde %20 

hastada lachman ≥++ bulmuşlardır (131).  Çalışmamızda bu çalışmalara benzer 

olarak %38,5 hastada lachman ≥++ ve %45 hastada pivot kayma ≥++ idi. İlaveten 

çalışmamızda hastaların her iki dizi stabilite açısından değerlendirildiğinde opere 

tarafların sağlam taraflara göre daha instabil olduğu görüldü. Dolayısıyla 
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litaratürdeki diğer çalışmalarla karşılaştırıldığında stabilite oranımız benzer olarak 

görülmesine rağmen ameliyat olsalar bile uzun dönemde hastaların sağlam 

dizlerindeki stabiliteye sahip olamadıklarını söyleyebiliriz. 

Subjektif klinik sonuçlar değerlendirildiğinde Costa-Paz ve ark. yaptığı 

çalışmada ÖÇBR sonrası minimum 20 yıllık takipte IKDC ortalamasını 83, lysholm 

ortalamasını 93 olarak bildirmişlerdir (132). Curado ve ark. yayınladığı 22 yıllık  

ÖÇBR sonuçlarında hastalarda ortalama IKDC skorunu 82,7 olarak sunmuşlardır 

(133). Thompson ve ark. patellar tendon ve hamstring otogreftiyle kullanarak 

yaptıkları 20 yıllık ÖÇBR sonuçlarını ortalama IKDC skorunu hamstring grubu için 

89, patellar tendon grubu için 86, ortalama lysholm skorunu hamstring grubu için 92, 

patellar tendon grubu için 92 olarak bildirmiştir (134). Çalışmamızda ise ortalama 

IKDC skoru 82 ve ortalama lysholm skoru 88’dir. Bu durum litaratür ile uyumludur. 

Bu da PLT grefti ile ÖÇBR’nin uzun dönem sonuçlarının bile PLT’nin alternatif bir 

greft kaynağı olarak kullanılabileceğini gösterir. 

ÖÇBR sonrası tibiofemoral OA beklenen bir tablodur.  Hagemans ve ark. 48 

hastadan oluşan 21 yıllık hamstring tendon grefti ile ÖÇBR  takibinde opere 

dizlerinin %49’unda, sağlam dizlerin ise %10’unda OA (evre 2 ve üzeri) tespit 

etmiştir. Opere dizlerde sağlam dizlere göre OA durumunun anlamlı derecede artmış 

olduğunu vurgulamıştır (135). Çalışmamızda da benzer olarak opere dizlerde %46 

oranında OA (evre 2 ve üzeri) mevcut olup sağlam dizlerde bu oran %19,2 idi. Bizde 

de opere dizlerde sağlam dizlere göre OA oranında anlamlı artış mevcuttu. ÖÇBR 

ameliyatının dizdeki OA’i artırabileceğini veya en azından engellemediğini gördük. 

Bu durum ÖÇBR’nin özellikle stabilite açısından sağlam diz kadar başarılı 

olamadığını ya da cerrahi işlemin yarattığı travmanın uzun dönemde OA’i arttırmış 

olabileceğini söyleyebiliriz. 

Patellofemoral eklem OA’sı açısından değerlendirilindiğinde; Risberg ve ark. 

20 yıllık takipte 168 hastada ÖÇBR sonrası opere dizde patellafemoral OA 

prevalansını %21 buldu. Bu oran sağlam dizde ise %5 idi (70). Çalışmamızda opere 

dizde patellafemoral OA görülmemiş olup yalnızca %15’inde şüpheli değişiklikler 

(evre 1) mevcuttu. Dolayısıyla bizim patellofemoral OA’yı değerlendirmemizde bir 
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eksiklik olabileceği gibi hastalarımızda diz çevresinden tendon alınmamasının da bu 

duruma katkısı olabileceğini düşündük. 

ÖÇB yanısıra ek yaralanmanın OA ile ilişkisi değerlendirildiğinde; Van 

Yperen ve ark. 25’i ameliyatlı 25’i ameliyatsız ÖÇB yaralanmalı 50 hastanın 20 

yıldan uzun takiplerinde ameliyat olan grupta %80, ameliyat olmayan grupta %68 

OA bildirmişlerdir. Aynı çalışmada ameliyat edilen ve menisküs müdahalesi olan 

hastaların %94’ünde OA mevcutken, ameliyat olmayan ve menisküs müdahalesi olan 

hastaların %68’inde OA mevcuttu (136). Bizim çalışmamızda menisküs müdahalesi 

olanların %60’ında OA mevcutken, menisküs müdahalesi olmayanların %27’sinde 

OA mevcuttu. Dolayısıyla ek yaralanma yada ek cerrahi müdahale olanlarda OA’nın 

daha fazla görülebileceğini düşündük. 

PLT greftiyle ÖÇBR sonrası ayak bileğinde sorunlar oluşabileceği 

düşünülmüş olsada kısa dönem sonuçları umut vadetmiştir(129). Uzun dönemde 

ayak bileğindeki durumu görmek için çalışmamızda PLT alınmasında 19.5 yıl 

sonraki ayak bileği EHA, sural sinir duyu problemleri, fonksiyonel skorlamalar, 

cruris çapı ve tibiotalar OA değerlendirildi. Aynı zamanda ayak bileğinde 

oluşabilecek deformiteler için opere ve sağlam ayakta birçok açı karşılaştırıldı. 

Rajani ve ark. 113 hastadan oluşan PLT greftiyle ÖÇBR’ye bağlı fonksiyonel ve 

klinik sonuçların değerlendirildiği çalışmasında hastaların 106’sında (%93,81) donör 

bölgede herhangi bir şikayet bildirilmezken, 7 (%6,19) hastasında PLT'nin alındığı 

bölgede hafif ile orta derecede basınç ağrısı ve parestezinin mevcut olduğunu belirtti 

(137). Bizim çalışmada greft alınan bölgede anesteziye rastlamadık ancak 2 (%7,7) 

hastada hipoestezi mevcuttu. Zhao ve ark. PLT greftinin ön yarısının kullanılmasının 

biyomekanik ve klinik sonuçlarını incelediği çalışmasında greft alımı sonrasında 

peroneus sinir hasarı, peroneus longus tendon kopması veya tendinopati bulgusuna 

rastlanmadı (138). Çalışmamızda da PLT tendonu tam kat alınmasına rağmen benzer 

şekilde bu komplikasyonlar görülmedi.  

Nazem ve ark.’nın PLT grefti alınması sonrası ayak bileği EHA’nın 

incelendiği 15 hastalık çalışmasında ameliyat sonrası 6. ayda her iki ayak bileğinde 

fleksiyon-ekstansiyon parametlerinde anlamlı fark olduğu bulunmuştur. Aynı 

çalışmada inversiyon-eversiyon parametlerinde ise opere ve sağlam ayak bileği 
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arasında anlamlı fark saptanılmamıştır (85). Fu-dong Shi ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada PLT greftinin alınmasından sonra ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 

ayak bileği EHA’sında herhangi bir fark bulunmamıştır (139). Bizim çalışmamızda 

opere ve sağlam ayak bileği karşılaştırıldığında tüm EHA parametlerinde anlamlı 

fark saptanmamıştır. Litaretürde bu konuda tam bir uyum birliği olmamasına rağmen 

genel olarak PLT greftinin alınması sonrasında hastalarda klinik bir yakınmaya yol 

açacak EHA kısıtlılığı olmadığını söyleyebiliriz. 

Total PLT grefti kullanılması sonrası hareket gücüne yönelik morbidite 

analizinde klinik veriler çelişkilidir. 3 çalışma opere ve sağlam taraf ameliyat sonrası 

eversiyon gücü açısından hiçbir fark olmadığını bildirmiştir (88,129,139). Tersine, 3 

ayrı çalışmada postoperatif zirve eversiyon gücünde istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olduğunu ortaya koysada bu bulguların klinik sonuçlarının anlamlı olmadığını 

belitmişlerdir (13,140,141). 

PLT grefti kullanımının ayak bileği fonksiyonel skorlamaları üzerine olası 

etkilerini anlayabilmek için; Saoji A ve ark.’nın 12 çalışmadan oluşan toplam 537 

hastanın değerlendirildiği meta-analizinde ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 

ortalama AOFAS skorunda 1,92’lik fark saptamış ve bu farkı anlamlı bulmuştur 

(142). Yine aynı çalışmada 337 hastadan oluşan 6 çalışmada ortalama ameliyat 

öncesi ve sonrası ortalama FADI skorunda 1,5’lik fark saptanmış ve bu fark anlamlı 

bulunmuştur (142). İstatistiksel olarak anlamlı olmasına rağmen, ameliyat öncesi ve 

ameliyat sonrası fonksiyonel sonuçlar arasındaki fark çok azdır. Bizim çalışmamızda 

AOFAS ortalama 98,85±3,55(85-100), FAAM GYO ortalama 99,63±1,86(90,47-

100) ve FAAM spor ortalama 98,19±5,94(78,12-100) olarak gelmiş olup iyi bir skor 

olarak değerlendirildi. Bu muhtemelen ayak bileği fonksiyonel sonuçları üzerinde 

minimal klinik etkiyi temsil etmektedir.  

Kerimoğlu ve ark.’ı MR görüntüleme ile yaptıkları çalışmada greft olarak 

PLT kullanımı sonrası PLT’nin yenilenebilme kapasitesini gösterdi (143). Bu durum 

uzun dönemde cruriste atrofi olmaması lehine bir beklenti oluşturdu. Ancak 

yaptığımız çalışmada opere ve sağlam tarafta cruris çapı ölçümlerinde anlamlı 

azalma olduğunu saptadık. Cruris bölgesinden bağ alınması nedeniyle cruris çapında 

azalma olacağı öngörülebilir. Hastalarımızda hamstring grefti alınmamış olmasına 
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rağmen opere tarafta sağlam tarafa göre uyluk çapında anlamlı azalma olması bir 

önceki düşünceyi anlamsız kılmaktadır. Düşüncemiz opere olan dizlerde yetersiz 

postop egzersiz veya kullanım sonrası uyluk ve cruris çevresi kas atrofisi olduğu ve 

bununda sağlam tarafa göre anlamlı bir çap azalmasına sebep olmuş olabileceği 

düşüncesidir. 

PLT greft alımından sonra ayak bileğine ait EHA, duyu değerlendirmesi, 

fonksiyonel skorlama ve stabilite değerlendirmeleri yapılmış olup bu 

değerlendirmeler litaratür tarandığında kısa süreli sonuçları bildirmektedir. PLT 

greftiyle ÖÇBR sonrası uzun dönemde ayak bileğinde stabilite, OA ve deformitelere 

yol açma potansiyeliyle ilgili konular merak uyandırmıştır. Bu nedenle çalışmamızda 

19,5 yıllık takipte her iki ayak bileğinde tibiotalar eklemde OA evreleri bakılmış ve 

opere ayakta sağlam ayağa göre OA açısından anlamlı bir artış saptanmamıştır. 

PLT, ayak bileğinin en güçlü evertor kasıdır ve anterior tibialis kasının 

antagonisti olarak çalışır. Aynı zamanda ayak bileğinin dinamik stabilizatörü olarak 

da görev yapar (144). Peroneal tendon kopmalarında ayak bileği instabilitesinin 

geliştiği önceki çalışmalarda rapor edilmiştir (145). Bu durumda teorik olarak PLT 

tendonunun çıkarılmasının bu fonksiyonların kaybına yol açacağı ve ayak bileği 

eversiyon kuvvetinin kaybına veya lateral instabiliteye neden olacağı varsayılabilir. 

Ancak bu konuda zıt görüşler devam etmekte olup tam bir fikir birliği elde 

edilememiştir. Çalışmamızda PLT grefti alınması sonrası instabilite gelişmesi 

halinde uzun dönem olması nedeniyle deformiteler görülebileceği ve sağlam ayak ile 

karşılaştırıldığında farklılıklar oluşabileceği düşünülerek birden fazla açı ve ark 

yüksekliği bakılmıştır. Ancak beklenildiği gibi bağ alınan ayak ve sağlam ayak 

karşılaştırıldığında herhangi bir açıda ve ark yüksekliğinde anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. Bu durum PLT greftiyle yapılan ÖÇBR sonrası uzun dönem takipte 

ayak bileğinde yüz güldürücü olarak değerlendirilmiştir.  

Uzun dönem sonuçları değerlendiren bu çalışmadan yola çıkarak PLT’nin 

ÖÇBR’de alternatif bir greft kaynağı olarak kullanılması önerilebilir. Ek olarak 

donör alan morbiditesinin oldukça az olması nedeniyle hamstring tendonlarına göre 

daha avantajlı olabileceğini söyleyebiliriz. 
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