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veya şişme nedeni ile “Lachman bulgusu” veya “pivot 
şift” bulgusu tespit edilemeyebilir. Bu yüzden mua-
yenenin anestezi altında yapılması daha sağlıklıdır. 
Bunun dışında ÖÇB yaralanmasına diğer eklem içi 
ve eklem dışı yaralanmalar eşlik ettiği durumlarda 
da teşhis zorlukları mevcuttur. O zaman da doğru 
teşhise görüntüleme yöntemleri kullanılarak varılabi-
lir. Özellikle de kısmi ÖÇB yırtıklarında doğru teşhis 
için, görüntüleme yöntemlerindeki hızlı gelişmelere 
rağmen, artroskopik muayeneye ihtiyaç duyulabi-
lir. Bu bölümde ÖÇB yaralanması teşhisinde kul-
lanılan fizik muayene, klinik bulgular, görüntüleme 
yöntemleri ve bazı özgün muayene manevralarından 
bahsedilecektir.

Ö n çapraz bağ (ÖÇB) yaralanmaları dizde sık 
görülen bağ lezyonlarından biridir. Özellikle 
kadın sporcular futbol ve basketbol gibi 

sporlarda erkeklere kıyasla daha fazla yaralanmaya 
maruz kalırlar.[1] ÖÇB’nin konservatif tedavisi dizde 
laksite ve instabilite ile sonuçlanabilir. Ayrıca dizde 
ilave yaralanmalara da zemin hazırlar. Bu yüzden 
özellikle genç yaşlarda çoğunlukla cerrahi tedavi ter-
cih edilir. Değişik hasar derecelerinde meydana ge-
len ÖÇB yaralanmalarında doğru teşhis önemlidir. 
Ancak özellikle kısmi ÖÇB yaralanmalarının teşhisi 
zordur. Ayrıca yaralanmanın erken döneminde ve geç 
döneminde klinik bulgular da farklılık gösterebilir. 
Sözgelişi akut safhada travmaya bağlı adale spazmı 
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Ön çapraz bağ (ÖÇB) yırtığı dizde sık karşılaşılan bağ 
lezyonlarından biridir. Daha çok cerrahi tedaviye başvu-
rulan bu yaralanmada ideal cerrahi teknik konusunda 
arayış sürmektedir. Konservatif tedavi tercih edilen genç 
ve aktif olgularda ise instabilite ve buna bağlı olarak dizde 
ilave lezyonlarla sıkça karşılaşılmaktadır. Uygun tedavinin 
zamanında uygulanması bu açıdan önemlidir. Bir ÖÇB 
yırtığını ortaya koymak için yaralanmanın oluş mekaniz-
masının yanında, muayene bulguları, bazı özgün testler ve 
ayrıca manyetik rezonans (MR) gibi görüntüleme yöntem-
lerinden yararlanılır. Fakat hiç birisi kesin bilgi sağlamaz. 
Özgün testlerden Lachman testi, pivot şift testi veya son 
zamanlarda tarif edilen lever belirtisi testlerinden birinin 
pozitif olması yüksek oranda ÖÇB yırtığını düşündürür. 
Birden çok testin ya da bulgunun pozitif olması ise teş-
his ihtimalini çok yükseltir. MR görüntüleme teşhiste altın 
standart olarak kabul edilmektedir. Ancak nadir olarak 
özellikle kısmi ÖÇB yırtıklarında son kararı vermek için 
artroskopik değerlendirmeye de ihtiyaç duyulabilir.

Anahtar sözcükler: ön çapraz bağ; fizik muayene; teşhis testleri; 
tanı

Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is one of the fre-
quently encountered ligament lesions in the knee. In this 
injury, which is mostly treated with surgical treatment, 
the research for the ideal surgical technique continues. In 
young and active cases, in who conservative treatment is 
preferred, instability and related to this, additional knee 
lesions are frequently encountered. Timely implementa-
tion of appropriate treatment is important in this regard. 
To reveal an ACL rupture, beside the mechanism of injury, 
examination findings, some specific tests and also imag-
ing methods such as MR are used. But none provides pre-
cise information. Being positive of one of the specific tests 
of the Lachman, the Pivot shift, or the recently described 
Lever tests, is highly suggestive of ACL rupture. More than 
one positive findings or test increase the probability of 
diagnosis very much. MR imaging is considered the gold 
standard in diagnosis. However, rarely, arthroscopic evalu-
ation may also be needed to make the final decision, espe-
cially in partial ACL ruptures.

Key words: anterior cruciate ligament; physical examination; 
diagnostic tests; diagnosis
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ANATOMİ

Tibia platosunun orta anterioruna yapışan ÖÇB 
lifleri diğer tarafta lateral femoral kondil iç yüzüne 
yapışır. Tibiadaki yapışma yerindeki konumuna bağlı 
olarak önceleri anteromedial (AM) ve posterolateral 
(PL) demet olarak iki kısmı olduğu iddia edilse de son 
zamanlarda bu ayırımın daha çok işlevsel bir anlamı 
olduğu kabul edilmektedir.[2–4) AM demet dizin öne 
translasyonunda birincil kısıtlayıcı iken, PL demetin 
tibial iç rotasyonu kısıtlayıcı etkisi vardır.[5] ÖÇB’nin 
bu anatomik-biyomekanik özelliğinin kısmi ÖÇB yır-
tıklarında bağın hasar gören kısmının tespiti açısından 
önemi vardır.

HASTANIN DEĞERLENDİRİLMESİ

Hikâye ve Bulgular

ÖÇB yaralanması şüphesi olan hastada muayene, 
yaralanma mekanizmasının sorgulanması ile başlar. 
Yaralanma “kontakt” (temas ile) ya da “nonkontakt” 
(temas olmadan) mekanizmalar ile olabilir. ÖÇB yara-
lanmalarının büyük oranda nonkontakt mekanizmalara 
bağlı olması büyük bir kısmının önlenebilir olduğunu da 
gösterebilir.[6] Nonkontakt mekanizmada ÖÇB yaralan-
ması genellikle ayak yerde sabit, diz valgus pozisyonun-
da iken gövdenin ters yönde dönmesi sonucu meydana 
gelir (Şekil 1). Genç bayan sporcularda daha sık orta-
ya çıkan ÖÇB yaralanmalarının nöromusküler çalışma 
programları ile azaltılabileceği gösterilmiştir.[7]

Bu rotasyon mekanizmasında travma hafif ise yal-
nız PL demet yaralanırken daha şiddetli travmalar-
da AM demet ya da ÖÇB’nin tamamı yaralanır.[8] 
ÖÇB’nin tam yırtıklarında hasta bir “pop” sesi du-
yar veya dizde bir kopma hissi algılar. Kısa süre içe-
risinde dizde effüzyon oluşur. Oyuna devam edemez. 
Yaralanmanın hemen sonrasında ya da kısa bir süre 
sonra dizin kontrolünde anormallik (instabilite) his-
seder. Diğer taraftan kısmi ÖÇB yırtığı olan hastalar-
da instabilite bulgusu gelişmeyebilir. Dolayısıyla ya-
ralanma sonrası oyuna dönmek mümkündür. Ancak 
hasta hasar gören dokunun büyüklüğüne bağlı olarak 
zaman zaman effüzyon ve diz ağrısından şikâyet ede-
bilir. Özellikle hızla gelişen effüzyon ÖÇB yaralanma-
sını destekleyen önemli bir bulgudur. Wagemakers ve 
ark., yaptıkları çalışmada effüzyon, travma esnasında 
duyulan “pop” sesi, dizde kayma hissi ve öne çekme-
ce belirtisinin manyetik rezonans (MR) kesitte gös-
terilen ÖÇB yaralanması ile anlamlı derecede ilişkili 
olduğunu tespit etmişlerdir.[9]

ÖÇB yaralanması, kısmi ÖÇB hasarı olan hastanın 
yeni bir travma ile tam yırtığa dönüşmesi şeklinde mey-
dana gelebileceğinden; hastaya son yaralanma öncesi 
dizinin travmaya maruz kalıp kalmadığı, travma oldu 

ise ilk defa ne zaman olduğu, dizinde kayma veya boşa 
gelme hissinin olup olmadığı sorulmalıdır. Fayard ve 
ark., yaptıkları çalışmada kısmi ÖÇB yaralanması olan 
hastaların %39’unun tam yırtığa döndüğünü ve hasta-
ların yarısında eşlik eden bir menisküs lezyonu gelişti-
ğini tespit etmişlerdir.[10]

ÖÇB yaralanmalarında akılda tutulması gereken bir 
diğer konu eşlik eden kırıklar ve diğer eklem içi veya dışı 
yaralanmalardır. En sık eklem içi yaralanma menisküs-
lerde olur. Menisküs yaralanması olan hastalarda ta-
kılma ve kilitlenme bulguları sıklıkla eşlik eder. Kıkırdak 
lezyonlarında da takılma ve sürtünme bulgusu olabilir. 
ÖÇB yaralanmasına eşlik eden diğer bağ yaralanmala-
rını ortaya çıkarmak için özgün muayene manevraları; 
arka çapraz bağ için “posterior çekmece testi”, pos-
terolateral köşe için “eksternal rotasyon rekürvasyon 
testi”, dış yan bağ için “varus stres testi” vs. tanıyı koy-
maya yardımcı olabilir (Şekil 2).

ÖÇB yaralanmaları ile birlikte son zamanlarda gün-
demde olan bir diğer yaralanma anterolateral bağ-
dır (ALL).[11] ÖÇB yırtık hastalarda %10,8 ile %62,5 
oranında ALL bağ yaralanmasının eşlik ettiği bildiril-
miştir.[12] Özellikle dış yan bağ, popliteus tendonu, 

Şekil 1. ÖÇB yaralanma mekanizması. Ayak yerle temas halin-
de iken femur diz ekleminin üstünden iç rotasyona, diz valgusa 
zorlanır.
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iliotibial bant (İTB) ve lateral tibia ve femurda kemik 
iliği ödemi olan hastalarda ALL lezyonları daha sık 
görülmektedir (Şekil 3).[12] Bu hastalarda ayrıca pi-
vot şift testi yüksek derecede pozitiftir.[11] ALL yara-
lanmalarının bir belirtisi olan “Segond kırığı” uygun 
pozisyonda çekilmiş direkt diz grafisinde görülürken, 
MR ve ultrason ile yalnız ALL’yi ilgilendiren hasarlar 
yüksek oranda ortaya konabilir. Gerek daha geniş ke-
mik iliği ödemi gerekse beraberindeki Segond kırığı, 
ALL yırtığının ÖÇB’ye eşlik eden travmaların daha 
yüksek enerjili olduğunu düşündürmektedir.

Fizik Muayene

Varus/valgus stres testi

Bu test yapılırken hasta muayene masasında sır-
tüstü yatar. Bacak muayene masasından yan tarafa 
alınarak ayak bileğinden varus ya da valgusa zorlanır-
ken diğer el dizin iç ya da dış yanından varus/valgus 
stresine karşı koyacak şekilde destek olur. Özellikle 
ekstansiyonda ileri derecede varus/valgus açılması iç 
ya da dış yan bağ yanında çapraz bağın da koptuğuna 
delalet eder (Şekil 2).

Lachman testi

Lachman testi esas itibariyle dizin öne translasyonu-
nu göstermek için kullanılır. Rotasyonel instabiliteyi 
göstermez. Lachman muayenesi mutlaka diğer diz ile 
karşılaştırılarak yapılmalıdır. Kısmi yırtıklarda hasarın 
lokalizasyonuna bağlı olarak ÖÇB yaralanması olan 
dizde diğer dize göre bir miktar esneme olabilir. Ancak 
son nokta (end point) yine de serttir. Dolayısıyla farkı 

anlamak her zaman kolay olmayabilir. Hole ve ark., 
yaptıkları çalışmada ÖÇB’nin 3/4’ü kesilene kadar 
aradaki farkın anlaşılamayacağı belirtilmiştir.[13]

Lachman testi yapılırken hasta sırt üstü yatar. Diz 
yaklaşık 15° fleksiyonda iken muayene eden kişi bir 
eliyle femur alt ucunu tutarken diğer eliyle dört par-
mak tibia üst uç posteriorunda başparmak tibia üst uç 
anteromedialinde olacak şekilde tibia üst ucunu öne 
doğru çeker. Bu esnada tibia femura göre öne doğru 
hareket ederse test pozitiftir (Şekil 4).

Öne çekmece testi

ÖÇB yaralanmalarında bir diğer önemli test “öne 
çekmece testi”dir. Ancak bu testi yaparken dizi sta-
bil eden diğer yapılar ÖÇB yırtığından kaynaklanan 

Şekil 2. Varus stres testi. Ayak bileğinden yakalanan bacak diz tam ekstansiyonda 
ve yaklaşık 30° fleksiyonda iken dizin iç tarafına konan diğer elin yardımı ile varusa 
zorlanır. Dizin, karşı dize göre anlamlı derecede varusa gelmesi dış yan bağ yanında 
ÖÇB’nin de koptuğunu düşündürür.

Şekil 3. Dizin posterolateral bölgesin-
den geçen koronal planda MR kesiti. T2 
ağırlıklı görüntüde kemik iliği ödemi (ye-
şil ok) görülmekte.

Şekil 4. Lachman testi. Diz yaklaşık 15° fleksiyonda iken fe-
mur alt ucu bir elle sabit tutulur. Tibia üst ucu kavrayan el ile 
tibia öne doğru hareket ettirilir.
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merkezinin posterioruna yer değiştirmesi ile) ortaya çı-
kan ani subluksasyon hareketi testin pozitif olduğunu 
gösterir (Şekil 6). Bu testin dizi fleksiyondan ekstan-
siyona getirerek (jerk testi), yer çekimini kullanılarak, 
cihaz ya da ipad için hazırlanmış uygulamalar kullanıla-
rak yapılan varyasyonları da vardır.[14] Derecelendirme 
de çok kesin sınırlar tespit edilememiştir. Bunların 
içerisinde en sık kullanılan “IKDC (The International 
Knee Documentation Committe) sınıflaması”nda ins-
tabilite “Grade 0” (normal), “Grade 1” (glide/kayma), 
“Grade 2” (clunk/atlama), “Grade 3” (locked subluxati-
on/kilitli subluksasyon) olarak dörde ayrılmıştır. Dizin 
bağ durumunu dinamik olarak ortaya koymak için iyi 
bir testtir.

Pivot şift testinin tam ÖÇB yırtıklarında daha bariz 
olmak üzere, kısmi ÖÇB yırtıklarında PL demet hasar 
görmüş ise pozitif olma ihtimali vardır. Nishida ve ark., 
yaptıkları çalışmada ÖÇB yırtığının kronikliği arttıkça 
rotasyonel laksitenin de arttığını tespit etmişlerdir.[15] 
Aynı çalışmada özellikle lateral menisküs olmak üzere 
menisküs lezyonlarının da rotasyonel laksitenin artma-
sına neden olduğu belirtilmiştir. Ayrıca yaralanmadan 
1 yıl sonra menisküs yaralanmasından bağımsız olarak 
pivot şift bulgusunun daha belirgin olduğunu da tespit 
etmişlerdir.[15]

instabilitenin ortaya konmasını önleyebilir. Kısmi ÖÇB 
hasarlarından ise AM demet yırtık olgularda bu testin 
pozitif olma ihtimali yüksektir. Bunun dışında ÖÇB ka-
lıntılarının çevredeki yapılarda nonanatomik bölgelere 
yapışma ihtimali mevcuttur. Bu durumlarda da instabi-
litenin zaman içerisinde bir miktar azaldığı görülür.

Bu test yapılırken hasta muayene masasında sırt üstü 
yatar vaziyette, kalça 45° ve diz 90° fleksiyonda iken 
muayene eden kişi ayağı sabitlemek için hafifçe ayağın 
üzerine oturur. İki eli ile tibianın üst ucunu tutarak ileri 
geri oynatır (Şekil 5). Bu manevralar tibia 15° iç ve 30° 
dış rotasyonda iken de tekrarlanır (Slocum anterior 
rotasyonel çekmece testi). Normal dizle karşılaştırılır. 
Sağlam dize göre 6–8 mm’den fazla hareket pozitif ola-
rak kabul edilir. Bu testi yapmadan önce arka çapraz 
bağın sağlam olduğundan emin olmak gerekir. Aksi 
takdirde testin başında arkaya sarkan diz yanlış olarak 
pozitif olarak değerlendirilebilir.

Pivot şift testi

Dizin rotasyonel instabilitesini göstermek için kulla-
nılır. Dizin horizontal ve sagittal stabilitesini ortaya ko-
yan bu test özellikle anestezi altında yapıldığında daha 
doğru sonuç verir.[14]

Pivot şift muayenesinde hasta sırt üstü yatar vaziyet-
te iken internal rotasyondaki proksimal tibiaya valgus 
stresi uygulanır. Ekstansiyondan fleksiyona getirilen diz 
ekleminde 20°–30° fleksiyonda (İTB’nin diz rotasyon 

Şekil 5. Öne çekmece testi. Hasta sırt üstü yatar vaziyette, kalça 45° ve diz 90° fleksi-
yonda iken muayene eden kişi ayağı sabitlemek için hafifçe ayağın üzerine oturur. İki eli 
ile tibianın üst ucunu tutarak ileri geri hareket ettirir.

Şekil 6. Pivot şift testi. Hasta sırt üstü 
yatar vaziyette iken internal rotasyonda-
ki proksimal tibiaya valgus stresi uygu-
lanır. Ekstansiyondan fleksiyona getiri-
len diz ekleminde 20°–30° fleksiyonda 
ortaya çıkan ani subluksasyon hareketi 
testin pozitif olduğunu gösterir.



Ön çapraz bağ yaralanmalarında fizik muayene, görüntüleme ve tanı	 503

KT-2000 (MEDmetric, San Dİego, CA) cihazı ile öl-
çüldüğünde karşı diz ile arasında 3 mm ve daha az 
fark olan olgularda genellikle kısmi ÖÇB yaralanma-
sı tespit edilmiştir (Şekil 8).[20] Bir diğer cihaz olan 
Telos cihazı ile önden stres uygulanan dizlerde dep-
lasman miktarı radyolojik olarak ölçülerek de ÖÇB 
yırtıklarının boyutları hakkında fikir sağlanabilir. Ryu 
ve ark. ÖÇB kopuk hastalarda GNRB artrometresi 
(Genourob, Laval, Fransa), Lachman testi ve Telos 
cihazını (GmbH, Hungen, Almanya) karşılaştırmışlar-
dır.[21] GNRB artrometresinin ÖÇB’nin kopmasından 
sonraki ilk 10 gün içerisinde Lachman testi ve Telos 
cihazına göre daha doğru sonuç verdiğini tespit et-
mişlerdir.[21]

Bunun yanında dizdeki instabiliteye birincil etkili ya-
pılar arasında tartışmalar devam etmektedir. Kittl ve 
ark., yaptıkları kadavra çalışmasında dizdeki öne kay-
mada birincil kısıtlayıcının ÖÇB olduğunu, ÖÇB kesil-
miş dizlerde 30° fleksiyonda İTB’ın öne çekme gücü-
nün %31’ini karşıladığını, ALL ve anterolateral kapsü-
lün etkisinin %4 olduğunu bulmuşlardır.[16] Gerek ÖÇB 
sağlam gerekse ÖÇB kesilmiş olgularda, yüksek fleksi-
yon açılarında İTB’ın yüzeysel liflerinin iç rotasyon gü-
cünün %56’sını karşıladığını tespit etmişlerdir. İTB’ın 
derin lifleri ise 30° fleksiyonda ÖÇB sağlam dizlerde 
iç rotasyon kuvvetinin %26, ÖÇB kesik dizlerde ise 
%33’ünü karşılamaktadır. Pivot şift testi uygulanırken 
ÖÇB kesik dizlerde direncin %72’si İTB tarafından kar-
şılandığını bildirmişlerdir.[16] Ancak Noyes ve ark.’nın 
yaptığı kadavra çalışmasında ÖÇB yırtığı sonucunda 
ortaya çıkan pivot şift subluksasyonunu ALL’ın önle-
meye yeterli olmadığı tespit edilmiştir. Bu çalışmada 
ALL ve İTB’nin pivot-şift subluksasyonu için birincil 
kısıtlayıcılardan olmadığı vurgulanmıştır.[17] ALL ve 
İTB’nin Kittl ve ark. bulguları ile paralel olarak yüksek 
fleksiyon derecelerinde diz iç rotasyonunda primer 
kısıtlayıcı rolü oynadığı belirtilmiştir.[16] ÖÇB, İTB ve 
ALL’nin beraberce kesildiği olgularda “Grade 3” pivot 
şift bulgusunun ortaya çıktığı gösterilmiştir.[17] Song ve 
ark. pivot mekanizması gerektiren spor yaralanmala-
rında, lateral tibial eğimi anormal olan, anterolateral 
kapsüler yapıların hasarlandığı ve lateral menisküs ya-
ralanması olan hastalarda “Grade 3” pivot şift görülme 
ihtimalinin yüksek olduğunu tespit etmişlerdir.[18]

Hughston’un jerk testi

Bu test hasta sırt üstü yatarken yapılır. Diz 90° flek-
siyonda, valgus stresi altında tibia iç rotasyonda iken 
diz yavaş yavaş ekstansiyona getirilir. Yaklaşık 30° flek-
siyonda tibia öne doğru atlama şeklinde sublukse olur. 
Bu durumda test pozitiftir.

Lelli ve ark. tarif ettikleri “Lever belirtisi testi” ile kro-
nik ve tam ÖÇB yırtıklarında %100’e yakın doğruluk-
ta testin pozitif olduğunu bildirmişlerdir (Şekil 7).[19] 
Kısmi ve akut yırtıklarda “Lever belirtisi testi” ile öne 
çekmece, Lachman ve pivot şift testini karşılaştırdıkla-
rında da diğer testlere göre hassasiyetinin yüksek oldu-
ğunu bulmuşlardır.

Bu testte hasta sırt üstü pozisyonda muayene ma-
sasında yatarken muayene eden hekim yumruğunu 
hastanın baldırının altına koyar, sonra dizin üstünden 
uyluğu masaya doğru bastırır. Eğer ÖÇB sağlam ise to-
puk masadan yukarıya doğru yükselirken, ÖÇB yırtık 
hastalarda topuğun masa ile teması devam eder (Lever 
belirtisi testi, pozitif) (Şekil 7).[19]

ÖÇB yaralanması olan hastalarda instabiliteyi sa-
yısal olarak ölçen cihazlar da mevcuttur. Sözgelişi 

Şekil 7. Lever belirtisi testi. Krurisin posterioruna bir destek 
konduktan sonra femur alt ucuna zemine doğru basınç (ok) 
uygulanır. Bu basınçla beraber ayak zeminden yükselirse (üstte-
ki çizim) test negatiftir, eğer zeminle teması sürdürürse (alttaki 
çizim) test pozitiftir.

Şekil 8. KT 2000 cihazı ile ölçüm. Sağlam bacağa göre 3 
mm’nin üzerindeki fark ÖÇB hasarı yönünde değerlendirilir.
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yoksa, “kapalı kama osteotomisi” ile mi yapılacağı 
konusunda değerlendirme yapılabilir.

MR görüntüleme

ÖÇB yaralanmalarında “altın standart” MR görün-
tülemedir. MR ile aynı zamanda hem eklem içi ve hem 
de eklem dışı diğer patolojileri tespit etmek mümkün-
dür. Kısmi ÖÇB yırtığı olan hastalarda ise ÖÇB’nin ha-
sarlı kısmın yerini tespit etmekte kısmen yararlı olabilir. 
ÖÇB yaralanmalarında teşhis için genellikle T1 ve T2 
ağırlıklı standart kesitler yeterli olurken, kısmi ÖÇB 
yaralanmalarında “koronal oblik” ve “sagittal oblik” 
pozisyondaki değerlendirmelere ihtiyaç vardır (Şekil 
10. a, b).[20,22] ÖÇB yırtıklarında başlıca MR bulgula-
rı; sagittal kesitlerde ÖÇB’nin ön kenarında dalgalan-
ma, T2 ağırlıklı görüntülerde yüksek sinyal görülmesi 
ve ÖÇB’nin devamlılığında bozulma olarak sayılabilir 
(Şekil 11).[23]

Bunun dışında ÖÇB yırtıklarının MR ile incelen-
mesinde yeni ve eski yırtıklar da farklı görüntü verir. 
Özellikle kronik ÖÇB yırtıklarının MR ile teşhisinde 
zorluklar mevcuttur. Vahey ve ark., yaptıkları çalışma-
da, yeni ÖÇB yırtıklarında ÖÇB dokusu MR’de ödemli 
görülürken eski yırtıklarda, kısmen sağlam kalmış ÖÇB 
liflerinin ÖÇB yırtıklarının tespitinde yanıltıcı olabilece-
ğini bildirmişlerdir.[24] Bu hastalarda ÖÇB dokusunda 
ince bir devamlılık ya da bağın bir kısmında açılanma-
nın gözlenmesi ÖÇB yırtığı konusunda uyarıcı bulgular 
olarak tanımlanmıştır.[24] Lee ve ark., MR bulgularını 
klinik testler ve artroskopi ile karşılaştırdıkları çalış-
mada, MR bulgularının hassasiyetinin %94, öne çek-
mece testinin %78, Lachman testinin ise %89 olduğu-
nu tespit etmişlerdir.[23] Son zamanlarda her alanda 

Diğer taraftan ÖÇB yırtıklarına eşlik eden yaralan-
malar yukarıda tarif edilen testlerin yapılmasını ya da 
doğru sonuç vermesini etkileyebilir. Sözgelişi AÇB ko-
puk hastalarda öne çekmece belirtisi yanlış pozitif ola-
rak bulunabilir. Kova sapı menisküs yırtığı tibianın öne 
gelmesini etkileyeceği için öne çekmece testini yanlış 
negatif olmasına neden olabilir. Aşırı valgus instabilite-
si olan hastalarda medial destek ortadan kalkacağı için 
ÖÇB yırtık hastalarda pivot şift bulgusunu elde etmek 
mümkün olmayabilir. Bu gibi durumlarda teşhiste gö-
rüntüleme yöntemlerinden yararlanılır.

Görüntüleme
Direkt grafi

ÖÇB yaralanması şüphesi olan hastalarda kırık-
ların ortaya konmasında yararlıdır. Özellikle genç 
hastalarda eminentia kırıkları ÖÇB yırtığı bulgusu ve-
rir (Şekil 9). Bunun dışında ÖÇB yaralanmalarında 
grafide “Segond kırığı” görülebilir. Son zamanlarda 
“Segond kırığı” ile anterolateral ligament (ALL) ara-
sında bağ kuran çalışmalar mevcuttur. Ayrıca çoklu 
bağ yaralanmalarında dış yan bağ kopuğu olabile-
ceği gibi fibula proksimalinde de kırıklar meydana 
gelebilir. Bunun gibi tibia üst uç kırıkları direkt gra-
fide görülebilecek ek yaralanmalardır. Kronik ÖÇB 
yaralanması olan hastalarda yük altında çekilen 
direkt grafiler ile eklem aralığındaki daralma da or-
taya konabilir. Buna göre ÖÇB yırtığı rekonstrüksi-
yonu planlanan hastalarda ÖÇB rekonstrüksiyonu 
yanında yüksek tibial osteotominin (YTO) gerekip 
gerekmediği, ya da ÖÇB ile beraber aynı seansta 
YTO planlanıyorsa –tibial eğimin durumuna göre– 
osteotominin “açık kama osteotomisi” tekniği ile mi 

Şekil 9. Diz lateral grafisinde 
eminentia kırığı (kırmızı ok).

Şekil 10. a, b. T2 ağırlıklı sagittal planda normal diz MR görüntüsü. Eklem içindeki oblik 
yerleşimi sebebi ile ÖÇB’nin tamamı genellikle tek bir kesitte görülemez. Ancak ardışık iki 
kesitte (a ve b), ÖÇB’nin devamlılığı takip edilebilir.

(a) (b)
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(%98) ise de duyarlılığı düşüktür (%24). Yazarlar bu 
yüzden ikinci olarak da pivot şift testini önermişler-
dir.[30] Bunların dışında görüntüleme yöntemlerinden 
MR altın standart olarak kabul edilir. Ancak, özellikle 
kısmi yırtıklarda son kararı vermek için artroskopik 
muayene belirleyici olabilmektedir.
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almasına bağlı olabileceğini iddia etmişlerdir.[26]
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