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Sporcularda dizin posterolateral köşe yaralanmaları, sporcu-
nun spor hayatını tehdit eden bir sorundur. Rotasyonel travma-
larla daha sıklıkla ön ve arka çapraz bağ yaralanmaları görül-
düğü için posterolateral köşe yaralanmaları gözden kaçabilir. 
Bu durumda sadece çapraz bağın tedavi edilmesi, sporcunun 
tedavisini ve spor hayatını tehlikeye sokabilir. Cerrahi tedavi, 
bu tip yaralanmalarda her zaman tercih edilen ve konservatif 
tedaviye göre üstünlüğü kanıtlanmış olan seçenektir. Fizik 
muayene ve radyolojinin iyi değerlendirilmesi, cerrahi endikas-
yonu ve tekniği belirlemede hayati önem taşır. Cerrahi tedavi 
sonrası yapılan rehabilitasyon da cerrahi kadar önemlidir.

Anahtar sözcükler: diz; posterolateral köşe; spor yaralanmaları; dış yan 
bağ; popliteus tendonu

Posterolateral corner injuries of the knee in the athletes, 
are the situations that threatens the athlete’s sports life. 
Posterolateral corner injuries may be overlooked because 
anterior and posterior cruciate ligament injuries are more 
common with rotational trauma. In this case, treating only 
the cruciate ligament may endanger the athlete’s treatment 
and sports life. Surgical treatment is always the preferred 
option in these types of scans and has proven superiority 
over conservative treatment. Proper evaluation of the knee 
with physical and radiological examination is important in 
determining surgical indication and technique. Rehabilitation 
after surgical treatment is as important as surgery.

Key words: knee; posterolateral corner; sports injuries; lateral collateral 
ligament; popliteus tendon
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TANIMLAMA VE EPİDEMİYOLOJİ
Sporcularda aktivite sırasında oluşan direkt ve indi-

rekt zorlamalarla sıklıkla çapraz bağ yaralanmaları oluş-
makla birlikte bazı daha yüksek enerjili yaralanmalara 
ek olarak veya nadiren tek başına posteolateral köşedeki 
dizin stabilitesini sağlayan bağların yaralanması da söz 
konusu olabilir. Posteolateral köşenin izole yaralanma-
sı %2,1, çapraz bağlarla birlikte yaralanması ise %86,67 
oranında bildirilmiştir.[1] Bu nedenle, travma sonrası ön 
çapraz bağ yaralanması geliştiği düşünülen bir sporcuda, 
posterolateral köşenin en iyi şekilde değerlendirilmesi ge-
rekir. Eklem muayenesi, ağrı ve şişlik nedeniyle, rahat ya-
pılamayan bir sporcuda, posterolateral köşe yaralanma-
sının atlanması olasıdır. Posterolateral köşe yaralanması 

gözden kaçırılmış olan bir sporcunun sadece ön çapraz 
bağ rekonstrüksiyonuyla spora dönmesi olası değildir. 
Günümüzde gelişen tanı yöntemleri ve cerrahi tedavideki 
teknik olanaklar sayesinde, posterolateral köşe yaralan-
maları da başarıyla tedavi edilebilmektedir. Ancak yine 
de, çapraz bağ yaralanmalarıyla birlikte olsun olmasın 
posterolateral köşe yaralanmaları, sporcunun sporuna 
dönmesinde bir tehdit oluşturmaktadır. Burada hekimle-
re düşen, doğru tanı ve hastanın uygun bir şekilde yön-
lendirilmesidir.

Daha çok genç aktif sporcularda yüksek enerjili trav-
ma ile posterolateral köşe yaralanması gelişir. Olguların 
bir kısmı, acil servise diz çıkığı ile başvurur. Bir kısmında 
da eklemde çıkık oluşmuş ve aynı anda redükte olmuş 
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olabilir. Olguların %80’inin dislokasyon olmadan başvur-
duğu belirlenmiştir.[2] Vasküler yaralanma, %20 olguda 
görülmüş olup kliniğe yatışta cerrahi tedavi öncesi sıkı 
izlem gerektiren bir sorundur. Sinir ve özellikle gerilme 
nedeniyle kalıcı veya geçici fibular sinir yaralanması da 
görülebilir.[3,4]

ANATOMİ VE BİYOMEKANİK
Diz ekleminin posterolateral köşesindeki anatomik 

yapılar, yüzeyden derine doğru üç tabaka şeklinde sınıf-
landırılmıştır.[5]

•• Yüzeyel tabakada, iliotibial bant ve biseps femoris 
tendonu,

•• Orta tabakada, lateral patellar retinakulum ve gast-
roknemius lateral başı,

•• Derin tabakada, dış yan bağ, fabellofibular bağ, pop-
liteus tendonu, popliteofibular bağ, kapsül, arkuat 
bağ ve meniskotibial bağ yer alır.

Bu yapıların dizin varus ve dış rotasyonunu sınırlayıp 
tibianın arkaya translasyonunu engelleme görevleri var-
dır.

Posterolateral kompleksin statik stabilizatörleri; dış 
yan bağ, popliteus tendonu, popliteofibular bağ ve pos-
terolateral eklem kapsülüdür. Dinamik stabilizatörleri ise, 
iliotibial bant, biseps femoris tendonu ve gastroknemius 
lateral başıdır. Popliteus tendonu hem statik hem de di-
namik stabilizasyonda rol alırken arkuat bağ ve menisko-
tibial bağ, statik stabiliteye katkıda bulunur.[1,6]

Dış yan bağ, diz eklemini varusa zorlayan travmalarda 
primer statik koruyucu yapıdır. Ekstansiyon (0-30° fleksi-
yon arası) sırasında dış rotasyonu da sınırlayıcı etkisi var-
dır. En gergin olduğu pozisyon tam ekstansiyondur. Femur 
lateral epikondilinin 3 milimetre (mm) arkası ve 1,5 mm 
proksimalinden başlar ve fibula başının lateraline yapışır.

İliotibial bant, iliak kanattan başlayıp uyluğun dış 
yüzü boyunca ilerleyerek Gerdy tüberkülünde sonlanır. 
Özellikle tam ekstansiyonda dış yan bağa ek varus stabili-
tesi sağlamada yardımcı olur.

Popliteus tendonu, dizin fleksiyona gelmesiyle birlik-
te aktif rol alarak dış rotasyona karşı kısıtlayıcı etki yapar. 
Varusa zorlayan kuvvetlere karşı da ek katkı sağlar. Popli-
teus kası, tibia proksimalinin arka yüzünden başlar. Oblik 
olarak superolaterale doğru seyredip popliteal çukurun 
1/3 lateralinde tendon hâlini alır.[7] Popliteus tendonu, fe-
murda, popliteal sulkusta, dış yan bağın 18,5 mm önüne 
ve distaline yapışır.[6] Popliteus kası, dış menisküsün dina-
mik stabilizasyonundan da sorumlu olup fibula, tibia ve 
dış menisküs ile olan bağlantıları, popliteus kompleksini 
oluşturur.[7] Arkuat bağ olarak tanımlanan bağ, ön ve arka 

popliteofibular bağların fibula ile olan bağlantısını sağla-
yan bağdır.

Popliteofibular bağ, posterolateral köşede, popliteus 
tendonundan sonra en belirgin ikinci yapıdır. Dış rotasyon 
hareketinin stabilizasyonunda görev alan yapılardan biri-
dir. Varus ve tibianın arkaya translasyonunu engelemede 
de katkısı vardır. Popliteus tendonu ile birlikte aynı yönde 
ilerlerken fibula başına yapışır.[6]

Lateral meniskotibial bağ, eklem kapsülünün bir 
uzantısı olup lateral menisküs arka boynuzunu koruyucu 
ve tibianın hiperekstansiyonunu ve posterolateral rotas-
yonunu engelleyici etkisi vardır.[7]

Fabellofibular bağ, os fabellanın dış kenarından pop-
liteofibular bağın arkasında fibula başına yapışacak şe-
kilde distale ilerler. Fabellanın bulunmadığı durumlarda, 
gastroknemius lateral başı tendonuna uzanır ve kısa late-
ral bağ olarak tanımlanır.[5,7] Tam ekstansiyonda gergindir.

YARALANMA MEKANİZMASI
Yaralanma, sıklıkla varusa zorlayan bir direkt veya in-

direkt darbe ya da dizi hiperekstansiyondayken varusa 
zorlayan bir travmayla olur. Bazı durumlarda, diz ekle-
minin hemen altına bazı durumlarda ise distal tibia veya 
ayak bileği lateraline gelen bir darbe söz konusudur. Bu 
yaralanma sırasında, yaralanmanın şiddetine göre deği-
şiklik olsa da, sıklıkla posterolateral köşe yapıları ile bir-
likte arka ve ön çapraz bağ da rüptüre olabilir.  

SINIFLAMA
Tarihçeye bakıldığında ilk sınıflandırmanın Hughston 

tarafından yapıldığı görülmektedir.[8] O tarihlerde manye-
tik rezonans görüntüleme tekniği olmadığı için tamamen 
klinik muayeneye dayanan bir sınıflamadır. Bu sınıflama-
ya, fizik bakıda değinilmiştir.

Bir diğer ve günümüzde kullanılan sınıflama ise 
Schenck diz çıkığı sınıflaması olup posterolateral 
köşeyle birlikte medial taraf bağların ve çapraz bağların 
yaralanmasına göre yapılan bir sınıflandırmadır.[9,10]  Bu 
sınıflandırma, diz çıkıkları başlığı altında yer alır.

Buna göre;

Diz çıkığı I: Bir çapraz bağla beraber bir veya iki yan ba-
ğın yaralanması,

Diz çıkığı II: Her iki çapraz bağın yaralanması,

Diz çıkığı III: Her iki çapraz bağ ve bir yan bağın yara-
lanması,

Diz çıkığı IV: Her iki çapraz bağ ve her iki yan bağın ya-
ralanması,
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Diz çıkığı V: Kırıklı çıkık olarak sınıflanır. Ayrıca nöro-
lojik, vasküler ve ekstansör mekanizma yaralanması da 
varsa eklenir.

Bir başka sınıflama, daha güncel olup yaralanmış olan 
bağlara göre sınıflama yapar.[11]

Tip I: Arka çapraz bağ yaralanması ve posterior insta-
bilite,

Tip II: Ek olarak popliteofibular bağ yaralanması ve mi-
nör posterolateral rotator instabilite,

Tip III: Ek olarak kısmi dış yan bağ yaralanması ve pos-
terior, rotator ve lateral instabilite,

Tip IV: Toplam dış yan bağ yaralanması ve posterior, 
rotator ve majör-lateral instabilite oluşturacak ek yara-
lanma olmasını işaret eder.

Razi ve ark.’nın yaptığı sınıflamaysa, klinik ve artros-
kopik muayeneye dayanmaktadır.

Birinci derece: Normal veya hafif varus dizilimi, varus 
stres testinde 5 mm'den az açılma, yüklenmede çekilen 
grafide 5 mm’den az açılma, artroskopide intakt popli-
teus tendonudur.

İkinci derece: Normal veya hafif varus dizilimi, varus 
stres testinde 6-10 mm arası açılma, yüklenmede çekilen 
grafide 6-10 mm arası açılma, 10 mm kadar artroskopik 
lateral açılma, popliteus tendonunda laksisitedir.

Üçüncü derece: Normal veya hafif varus dizilimi, varus 
stres testinde 10 mm’den fazla açılma, yüklenmede çeki-
len grafide 10 mm’den fazla açılma, 10 mm kadar artros-
kopik lateral açılma, popliteus tendonunda laksisitedir.

Dördüncü derece: Varus dizilimi, varus stres testinde 
10 mm’den fazla açılma, yüklenmede çekilen grafide 10 
mm’den fazla açılma, 10 mm kadar artroskopik lateral 
açılma, varus yürüyüşü, makroskopik popliteus tendonu 
yırtığıdır.

FİZİK MUAYENE
Posterolateral köşe yaralanmalarında, akut dönemde 

genellikle diz şiştir ve hastanın ağrısı optimum muayene-
ye izin vermez. Bu nedenle muayene, nazikçe yapılmalı-
dır. Hasta yaralandığı sırada görüldüyse, alt ekstremite 
nörovasküler durumu değerlendirilmelidir ve sıklıkla 
kontrol edilmelidir.

Tanıda posterolateral köşe yaralanması tanısını güç-
lendiren bazı testler vardır ancak bu testlerin travma son-
rası ilk günlerde optimum şekilde yapılması olası olma-
yabilir.

Varus Stres Testi: Tam ekstansiyon ve 30° kadar fleksiyon-
da yapılır. Minör açılma, 5 mm veya daha az lateral açıl-

mayı (1+), orta derecede açılma 5-10 mm arası açılmayı 
(2+), ciddi açılma 10 mm ve daha fazla lateral açılmayı (3+) 
işaret eder.[8] Tam ekstansiyonda açılma varsa, ek olarak 
çapraz bağ yaralanmasını da gösterir. Sadece 30° fleksi-
yonda pozitif ise,izole dış yana bağ yaralanmasını gösterir. 
Anestezi altında daha kolay değerlendirilebilir (Şekil 1).

Posterolateral Çekmece Testi: Ön ve arka çekmece test-
lerine ek olarak yapılmalıdır. Kalça eklemi 45°, diz 70° 
fleksiyonda, ayak bileği 15° dış rotasyondayken yapılır. 
Proksimal tibiadan dış rotasyona getirilerek arkaya iti-
lir ve posterolateral köşe yaralanması varsa tibia arkaya 
doğru kayar.

Dial Testi: Hasta yatağında sırtüstü yatarken kendisini ra-
hat bırakması istenir. Ayak diğer tarafa göre daha fazla dış 
rotasyondaysa tibianın dışa fazla rotasyonda olduğu anla-
mına gelir. Anestezi altında çok daha belirgindir. Pasif ola-
rak dış rotasyon yaptırıldığında, posterolateral köşe yara-
lanması varsa diğer tarafa göre fark daha belirgin hissedilir; 
özellikle 10°’den fazla fark önem taşır. Diz 30° fleksiyonday-
ken pozitif ise posterolateral köşe yaralanmasını, 90° fleksi-
yondayken pozitif ise posterolateral köşe ve ek olarak arka 
çapraz bağın yaralanmış olduğunu gösterir.

Şekil 1. Posterolateral köşe yaralanması olan hastada anestezi altında 
varus deformitesi görülmektedir.
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Dış Rotasyon Rekurvasyon Testi: Hasta sırtüstü yatar-
ken ayak parmaklarından tutulup alt ekstremite yukarı 
doğru kaldırılınca, tibia arkaya ve dışa doğru kayar ve 
açıklığı öne bakan bir parabol oluşur. Anestezi altında ya-
pılması, daha uygundur (Şekil 2).

Kronik olgularda yürüyüş sırasında varus ve 
hiperekstansiyon görülebilir.

RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME
Öncelikle ön arka ve yan grafilerle kırık ekarte edil-

melidir. Ardından, akut dönemde hastanın ağrısı izin 
vermemekle birlikte, varus-valgus stres grafileri çekile-
bilir. Ancak bu grafilerin optimum çekilebilmesi için özel 
düzeneklere gereksinim vardır. Akut dönemde genellikle 
hastanın ağrısı, bu grafilerin çekimine izin vermez. Fakat 
stres oluşturmadan çekilen grafilerde de lateralde açılma 
görülebilir. Majör kırık yoksa direkt grafilerde görülebile-
cek ve bağ yaralanmasını düşündürecek bulgular aşağı-
daki şekildedir:

1.	 Fibula başından küçük bir kemik parçası ayrılmışsa 
arkuat bağ kompleksinin ve dış yan bağ ve bazen de 
biseps femoris tendonunun yaralanmış olduğu düşü-
nülmelidir. Buna arkuat kırık adı verilir.[7]

2.	 Biseps femoris tendonu kısa başının anterior ban-
dı, meniskotibial bağ ile birlikte tibianın proksimal 
kısmının dış yüzüne yapışır. Bazen anterior bant, bu 
yapıştığı yerden küçük bir kemik parçasıyla ayrılır. 
Bu avülsiyon kırığı Segond kırığı olarak adlandırıl-
mıştır.[7]

3.	 Proksimal tibia medialinde küçük kapsüler kopma 
kırığı görülebilir ve ters Segond kırığı adı verilmiştir. 
Özellikle arka çapraz bağ yaralanmasını gösterir.

4.	 Çapraz bağların kemikle beraber olan kopma kırıkları 
da ön arka ve yan grafilerle değerlendirilebilir.

Bilgisayarlı Tomografi: Kırık şüphesi varsa istenebilir 
(Şekil 3).

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG): Diz ekleminde 
bağ yaralanması düşünüldüğünde altın standart radyoloji 
inceleme yöntemidir. Özellikle 3 Tesla MRG cihazı ile yapı-
lan çekimlerde, T2 yağ baskılı kesitlerde, değerlendirme 
optimum yapılabilir. Hem radyoloji hekiminin hem de or-
topedi ve travmatoloji hekiminin bu konuda deneyimli ol-
ması, optimum tedavi için çok önemlidir. Çoğu ortopedi ve 
travmatoloji hekimi, ön ve arka çapraz kopmalarını rahat-
ça değerlendirebilirken posterolateral köşedeki özellikle 
popliteus tendonunun kopmalarını gözden kaçırabilir.

Bağların çevresinde ödem, bağın kendi içinde yırtıl-
ma ve fibula başı avülsiyonu ve kırık varsa posterolateral 
köşe yaralanmasından şüphelenilmelidir.[12] Manyetik re-
zonans görüntüleme, posterolateral köşedeki yapıların 
nereden yaralandığını da gösterir ki cerrahi planlama ve 
hastanın prognozunda oldukça önem arz eder. Bağların 
kemikten mi ayrıldığı, yoksa kendi içinde mi koptuğu MRG 
ile rahatça değerlendirilebilir (Şekil 4).

Şekil 2. Genel anestezi altında sol diz posterolateral yaralanmaya 
bağlı pozitif dış rotasyon rekurvasyon testi.

Şekil 3. Posterolateral köşe yaralanması olan olguda fibula başı avül-
siyon kırığı (beyaz ok).
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Akut yaralanmalarda, MRG yeterli bilgi verebilir. Fe-
mur distali ve tibia proksimalinde MRG ile görülen kon-
tüzyona bağlı kemik ödeminin yeri, yaralanmanın yeri 
hakkında bilgi verebilir. Özellikle, medial femoral kondil 
ve medial tibial platonun ön kısmında bir kemik ödemi 
varsa hiperekstansiyon-varus zorlanmasının işareti ola-
bilir.[13] Olguların yarısında, kemik ödemi olduğunda pe-
roneal sinir yaralanması da görülmüş, ödem olmadığında 
sinir yaralanması saptanmamıştır.[13]

TEDAVİ STRATEJİLERİ
Çoğu olguda ve özellikle sporcularda önerilen tedavi, 

cerrahi tedavi olmalıdır. Çalışmalarda, cerrahi tedavi ya-
pılan olgularda, konservatif izlem yapılanlara göre spora 
ve aktiviteye dönüşte daha iyi sonuçlar alındığı görülmüş-
tür.[14,15]

Hasta bir eklem çıkığıyla geldiğinde, yumuşak bir ha-
reketle redükte edilip atele alınarak geçici stabilizasyon 
sağlanmalıdır. Ancak bu durumda, redüksiyon öncesi ve 
sonrası nörovasküler durumun değerlendirilerek dokü-
mante edilmesi uygun olacaktır.

Özellikle popliteal arter, bu tip yaralanmalarda risk 
altındadır ve yaralanma oranı %4-64 arasında bildiril-

miştir.[16] Posterolateral köşe yaralanmaları, medial bağ 
yaralanmalarına göre daha büyük risk taşır. Bu nedenle, 
yapılacaksa cerrahi tedavi için acele edilmemesi fakat 
hastanın mutlaka klinikte izlenmesi gerekir. İzlem sıra-
sında, kapiller dolum ve periferik nabızların palpasyonu 
ve monitörizasyonu önemlidir. Gerekirse, ayak bileği/
brakial kan basıncı indeksi de bir başka yöntemdir. Bu 
oran, 0,9 altında olduğunda damar yaralanması açısın-
dan duyarlı bir değer olarak gösterilmiştir.[17] Bu durum-
da, acil anjiogram yapılmalı ve kalp damar cerrahisi ile 
konsülte edilmelidir. İntimal hasara bağlı geç trombüs 
oluşumu ve kompartman sendromu açısından her za-
man dikkatli olunmalıdır. Her ne kadar bu durum, sıklıkla 
motor kazalarında karşımıza çıkabiliyor olsa da dikkatli 
olmak gerekir.

Tedaviye karar verirken bir kas-iskelet sistemi radyo-
loji uzmanının da görüşünün alınması, MRG görüntüsü 
üzerinde birlikte değerlendirme yapılması çok önemlidir. 
Özellikle posterolateral köşe yapılarının hangi bölgeden 
yaralandığı, cerrahi planlamada önemli bir kriterdir.

Cerrahi Zamanlama
Posteolateral köşe yaralanmalarında erken cerrahi, 

travmadan sonraki ilk üç haftada, geç cerrahi ise üç hafta-
dan sonra yapılan cerrahi tedavileri kapsar.

Erken cerrahinin avantajları, henüz fibrozis oluşmadı-
ğı için anatominin daha iyi anlaşılması, peroneal sinirin 
daha başarılı bir şekilde diseksiyonu ve kontrol altına 
alınması, sekonder kıkırdak ve menisküs yaralanmaları-
nın önlenmesi ve kas atrofisinin olabildiğince önüne ge-
çilebilmesidir. Ayrıca, ilk 2-3 hafta, yaralanmış olan eklem 
kapsülünün de iyileşmesini sağlar ki bu durumda artros-
kopi sırasındaki ekstravazasyon da önlenmiş olur. Hasta 
bu süre zarfında interne edilmişse kas atrofisi ve artro-
fibrozisin olabildiğince önüne geçilebilmesi için analjezi 
yapılarak eklem aktif ve pasif hareketlerinin yapılması 
başarıyı artıracaktır.

İlk 2-3 haftada yapılan cerrahi tedavilerde, bazı du-
rumlarda primer onarım da olasıdır. Ancak geç cerrahi-
de bu olasılık giderek düşmektedir. Bu demektir ki, bağ 
onarımı yapılacaksa en başarılı olduğu zaman travmadan 
sonraki ilk üç haftadır.

Fakat posterolateral köşe yaralanmalarının cerrahi te-
davisinde, altın standart, bağ rekonstrüksiyonudur. Özel-
likle politravma gibi birçok nedenden dolayı geç başvuran 
olgularda, doku sertliği ve gerilmesi nedeniyle bağların 
onarıma uygun olmadığı olgularda, bağ rekonstrüksiyo-
nu kaçınılmazdır.[18] Akut yaralanmalarda, rekonstrüksi-
yonun, onarıma göre daha başarılı sonuç verdiği gösteril-
miştir.[18]

Şekil 4. Posterolateral köşe yaralanması, dış yan bağ ve popliteus 
tendon yaralanması (kırmızı ok).
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Rekonstrüksiyonda, otojen veya allogreft kullanılma-
sı, cerrahın tercihine bağlıdır. Bu olgularda, ön ve bazen 
arka çapraz bağ da rüptüre olduğu için otojen greftleri, 
çapraz bağlar için, allogreftleri posteolateral köşe olu-
şumları için kullanmak sıklıkla uygulanan ve tercih edi-
len seçenektir. Bir metaanalizde, otojen ve allogreft kul-
lanılan olgular arasında, greft rüptürü açısından bir fark 
görülmemiştir.[19] Daha geleneksel olan otojen patellar ve 
hamstring tendonları gibi günümüzde popülerliği gide-
rek artan kuadriseps ve peroneus longus otojen greftle-
rinin de seçenek hâline gelmesi, cerrahi ekibi rezerv greft 
açısından rahatlatmaktadır. Ayrıca, allogreftlerin hem 
bulunması zordur hem de maliyetleri yüksektir.

Cerrahi tedavide, tüm yaralanmış olan bağların bir-
likte tek seansta tedavisi, günümüzde altın standarttır. 
Posterolateral köşe yapılarının ilk seansta akut dönemde, 
çapraz bağların ise kronik dönemde ikinci seansta cerrahi 
tedavisi de tercih edilebilir bir seçenek olarak değerlendi-
rilebilir.[20]

Artrofibrozis, bu olgularda sık görülen bir sorundur.[21] 
Karşılaştırmalı çalışmalar yetersiz olsa da bazı çalışmalar-
da erken cerrahinin geç cerrahiye göre daha fazla artro-
fibrozis riski taşıdığı gösterilmiştir.[22,23] Bu çalışmalarda, 
erken cerrahi ile birlikte hareket genişliğini sınırlayıcı re-
habilitasyon programları ve üçten fazla bağın yaralanma-
sının riski artırdığı ortaya konmuştur.[22,23] Bir başka çalış-
mada, cerrahi sürenin beş saati aşması ve arka çapraz bağ 
rekonstrüksiyonun artrofibrozis olasılığını artırdığı göste-
rilmiştir.[24]

Operasyona karar verildiğinde cerrahın elinde olabil-
diğince fazla malzeme çeşidi bulunmalıdır. Rekonstrüksi-
yon kararı alındıysa hastanın rezerv otogreft seçenekleri 
de değerlendirilerek gerekirse bir veya iki allogreft seçe-
neği ameliyathanede olmalıdır. Her ne kadar günümüzde 
pahalı olup bulunması da zor olsa da bu seçeneğin bu-
lunması cerrahi ekibi rahatlatacaktır. Eğer allogreft temin 
edilemiyorsa hasta ile otojen greftleri hakkında ayrıntılı 
konuşulmalı ve uygun bir şekilde kendisine anlatılmalıdır. 
Gerekirse diğer bacağından da greft alınabileceği kendisi-
ne söylenmelidir.

Ameliyata başlamadan önce anestezi altında iyi bir 
muayene yapılmalı ve dokümantasyon için görüntülen-
melidir.

Rekonstrüksiyona karar verildiğinde ameliyat öncesi 
planlama ve sıralama iyi yapılmalıdır. Genellikle kabul gö-
ren sıralama, önce lateral açık cerrahi ile girilerek fibular 
sinirin kontrol altına alınması ve ardından popliteus ten-
donu, dış yan bağ ve popliteofibular bağın rekonstrüksi-
yonudur. Daha önce de değinildiği gibi ön ve arka çapraz 
bağların durumuna göre allogreft veya otojen greftler kul-
lanılabilir.

Ardından ek olarak ön ve arka çapraz bağ rekonstrük-
siyonu gerekiyorsa artroskopik işlemlere geçilebilir. Çap-
raz bağlar için daha çok tercih edilen otojen greftlerdir. 
Aynı işlem sırasında, menisküs ve kıkırdak işlemleri de 
yapılabilir.

Anatomik Rekonstrüksiyon
Günümüzde kabul gören cerrahi yöntemdir ve poste-

rolateral köşe yapıları ile birlikte çapraz bağların anato-
mik ve fonksiyonel rekonstrüksiyonu sağlanır. Anatomik 
rekonstrüksiyon için literatürde bazı teknik yöntemler yer 
almaktadır.

LaPrade tekniğinde iki femoral soket ve tibia ile fibula-
dan birer tünel açılır. Böylece dış yan bağ, popliteus tendo-
nu ve popliteofibular bağ rekonstrükte edilir (Şekil 5d).[25]

Arciero tekniğinde ise, tek bir fibular tünel kullanılır ve 
bu nedenle fonksiyonel olarak kısmen anatomiktir.[26]

Kim tekniğinde de bir fibular, bir tibial tünel ve iki fe-
moral soket vardır (Şekil 5c).

Anatomik Olmayan Rekonstrüksiyonlar
Bu rekonstrüksiyon yöntemleri içinde en bilineni, Lar-

son tekniğidir.

Fanelli-Larson tekniğinde, tek bir fibular tünel ve bir 
femoral soket yer alır (Şekil 5 a,b).[27]

Modifiye Larson tekniğindeyse tek bir fibular tünel ve 
iki femoral soket vardır (Şekil 5e).

Literatür bilgimize göre, anatomik olmayan rekons-
trüksiyonlarda başarı oranı daha düşüktür.[28]

Artroskopik Rekonstrüksiyon
Son yıllarda ortaya konmuş fakat klinik kanıt düzeyi 

henüz yetersiz olan bir tedavi şeklidir.[29] Bu tekniklerde 
transseptal ve posterior portallar kullanılmıştır.[30-33]

Razi ve ark., üç aydan daha geç dönemde tedavi ettik-
leri hastalarda, yaptıkları sınıflamaya göre cerrahi tedavi-
yi de sınıflandırmışlardır:[32]

Birinci derece: Hasta sporcuysa ve ön ve arka çapraz 
bağ sağlamsa, Modifiye Larson tekniği, ön çapraz bağ ve 
arka çapraz bağ rüptüreyse rekonstrüksiyon,

İkinci derece: Ön ve arka çapraz bağ sağlamsa artros-
kopik popliteus tendon rekonstrüksiyonu ve/veya modi-
fiye Larson tekniği; çapraz bağlar rüptüreyse rekonstrük-
siyon,

Üçüncü derece: Ön ve arka çapraz bağ sağlamsa, 
kombine artroskopik popliteus tendon rekonstrüksiyonu 
ve modifiye Larson tekniği; çapraz bağlar rüptüreyse ek 
rekonstrüksiyon,
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Dördüncü derece: Artroskopik menisküs ve kıkırdak 
cerrahisi sonrası yüksek tibial osteotomi ve bağ rekons-
trüksiyonları.

Yazarlar, artroskopik cerrahinin, daha az morbidite, 
anatomik rekonstrüksiyon, güvenli portal kullanımı, daha 
kısa cerrahi süre, peroneal sinirin eksplore edilmesinin 
gerekmemesi ve tünel malpozisyonu riskinin az olması 
gibi avantajlar taşıdığını ancak öğrenme eğrisinin daha 
uzun olduğunu, vasküler yapıların risk altında olduğunu 
bildirmişlerdir.[30,31,33]

CERRAHİ SONRASI REHABİLİTASYON
Zamanlaması hâlen tartışmalıdır. Bazı otörler, yapı-

lan rekonstrüksiyonun korunması, greftlerin ve onarılan 
dokuların gerilmemesi için geç rehabilitasyonu önerirken 
bazıları da bu cerrahi tedavinin en sık görülen komplikas-
yonunun artrofibrozis olduğunu göz önünde bulundura-
rak erken rehabilitasyonu kabul etmektedirler.[23,34] Ha-
reket genişliğinin azalmasının, kalıcı laksiteye göre daha 
fazla hasta yakınmasına yol açtığı ve fonksiyonunu boz-
duğu gösterilmiştir.[35,36]

Aynı şekilde yüklenmeye başlama da tartışmalıdır. 
Erken yüklenmenin menisküs ve kıkırdak beslenmesini 
artırdığı, kas atrofisini önlediği bilinmekle birlikte laksi-

teye yol açmamak için daha konservatif davranıldığı da 
bir gerçektir. Bazı yakın dönemli çalışmalar, erken reha-
bilitasyonla iyi sonuçlar elde edilse de hasta gruplarının 
homojen olmaması, bu kanıyı güçlendirmemektedir.[36]

Erken rehabilitasyon, ameliyat sonrası birinci günden 
itibaren hareket açıklığı egzersizlerine başlamak, geç re-
habilitasyon ise üç hafta immobilizasyon sonrası hareket-
lere başlamak anlamına gelmektedir.
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