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GİRİŞ

Ön çapraz bağ (ÖÇB); tibianın anteriora translasyonun önlenmesi başta olmak 
üzere aşırı varus/ valgusun önlenmesine katkıda bulunur. Anteromedial ve pos-
terolateral olmak üzere iki demetten oluşur. Anteromedial demeti fleksiyonda, 
posterolateral demet ise ekstansiyonda gergindir. Anteromedial demet ön-arka 
planda stabilitenin sağlanmasında rol alırken; posterolateral demet daha çok ro-
tasyonel stabiliteden sorumludur. Ön çapraz bağ yaralanması; diz eklemi ile iliş-
kili spor yaralanmaları arasında sık rastlanan bir yaralanmadır. Yaralanmanın so-
nucunda; diz ekleminde rotasyonel instabilite, güvensizlik ve proksimal tibianın 
distal femura göre anteriora translasyonu görülmektedir. Yaralanmanın şiddetine 
gore sıklıkla anterolateral kapsül ve lateral menisküs yaralanmaları eşlik etmekte-
dir (1). Dizin iç rotasyonunun kontrolünde anterolateral ligaman (ALL)’in fonksi-
yonu biyomekanik olarak gösterilmiştir ve tibianın internal rotasyonunda önemli 
bir stabilizason sağladığı belirlenmiştir (2,3). Rotasyonel stabilite için ÖÇB cerra-
hilerine ALL rekonstruksiyonunun da eklenmesi önerilmiştir.

ANTEROLATERAL LİGAMAN

ALL; ilk kez Fransız bir cerrah olan Paul Segond tarafından 1879 yılında tanım-
lanmıştır. 2013 yılında ise Claes ve arkadaşları yaptıkları çalışmada ALL’nin var 
lığını ve görevini daha net şekilde açıklamışlardır. Bu çalışmada 41 adet insan 
kadavrasının sadece 1’i dışında tamamında diz ekleminde kapsülden rahatça ayırt 
edilebilen ALL yapısı mevcut olduğu görülmüştür (4). ALL; lateral femoral epi-
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kondilden başlayarak anterolateral proksimal tibiada eğik seyirli bir ligamanöz 
yapı olarak sonlanmaktadır. Ayrıca lateral menisküsün gövdesiyle de güçlü bir 
bağlantısı olduğu gösterilmiştir (5).

ALL’nin görevleri ve öneminin anlaşılması üzerine; ÖÇB rüptürüne eşlik et-
mesi, ALL üzerine olan ilginin artması; lateral ve rotasyonel stabilizasyonun sağ-
lanması amacıyla lateralden müdehale edilmesi gerekliliği doğmuştur. Monaco ve 
ark.ları, bir navigasyon sistemi ve manuel olarak uygulanan kuvvetler kullanarak 
ÖÇB ve lateral kapsüler bağın ALL’yi de içerecek biçimde kesilmesinin etkisini 
inceledikleri çalışmalarında, ÖÇB eksikliği olan dizde lateral kapsüler ligamanın 
bölünmesini takiben tüm diz fleksiyon açılarında iç rotasyonda bir artış buldular, 
bu artış 30’da iç rotasyonda 5.5’lik bir artışla anlamlı olduğu görüldü (6). Dod-
ds ve ark.ları, bağın 0 ila 60 fleksiyon arasında izometrik olduğunu ve iç tibial 
rotasyonla uzadığını belirleyerek rotasyonel kontrolde önemli bir rolü olduğunu 
göstermişlerdir (7). Kittl ve meslektaşları doğal anterolateral yapıların izometri-
sini ve ayrıca bir ekstra-artiküler rekonstrüksiyonun fiksasyonu için potansiyel 
noktaları inceledi. FCL’nin posterior ve proksimal orijini olan bir ALL’nin göreceli 
olarak izometrik olduğunu, buna karşın distal ve anterior orijinli bir ALL’nin ge-
nişlemeye yakın gevşek olduğunu ve pivot kaymasını kontrol etmede etkili olma 
ihtimalinin düşük olduğunu buldular (8).

REKONSTRÜKSİYON
ÖÇB ve ALL kombine rekonstrüksiyonu için farklı teknikler mevcut olmasına 
rağmen bu konuda yeteri kadar çalışma ve yayın yoktur. Sonnery-Cottet ve ar-
kadaşları çalışmalarında uyguladıkları tekniklerinde; ALL rekonstrüksiyonu için 
ALL’yi daha iyi taklilt edebilmek için üçgen tarzda hamstring grefti kullanmışlar. 
Kombine ACL ve ALL rekonstrüksiyonu için belirledikleri endikasyonları ise şu 
şekilde olmuş; yaralanma ile ilişkili Segond kırığı, süregelen bir ACL lezyonu, 3. 
derece pivot kayması, sonraki günlerde sportif aktivitede yüksek performans bek-
lentisi , radyolojik olarak da lateral femoral notch işareti. 2 yıl süren bu çalışma so-
nucunda pivot shiftte belirgin bir azalma ile iyi ve mükemmel arası sonuçlar elde 
edildiğini belirtmişler. Uyguladıkları tekniğe bağlı olarak da belirgin bir komp-
likasyon da bildirmemişlerdir. Colombet ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise 
ÖÇB ve ALL kombine rekonstrüksiyonu eklem dışı müdehaleleri tibianın ante-
riora translasyonuna katkı sağlamamış, sadece diz eklemi 90 derece fleksiyonda 
iken tibial rotasyonu iyileştirdiğini belirtmiştir (9).

ALL’nin cerrahi tedavi endikasyonları arasında en başta revizyon ÖÇB cerra-
hileri gelmektedir. Bunun yanında yüksek dereceli pivot-shift saptanan hastalar, 
kronik ÖÇB rüptürleri, genç hastalar ve eşlik eden medial menisküs yaralanmala-
rının tamiri sayılabilir (9,10).
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ALL rekonstruksiyonu için farklı cerrahi yöntemler tanımlanmıştır (11,12). Biz 
revizyon cerrahilerinde daha önce hamstring otogrefti dışında bir greft ile (patel-
lar tendon, quadriseps tendonu veya allogreft gibi) opere edilmiş olan hastalarda 
her iki dizden grasilis ve semitendinozus tendonlarını aldıktan sonra üç tendonu 
ÖÇB, birini ise ALL rekonstrüksiyonunda kullanmak üzere hazırlıyoruz. Böylece 
hem daha kalın bir ÖÇB grefti hem de aşağıda tarif edilen çift demet ALL rekons-
truksiyonuna yetecek uzunlukta greft sağlanabilmektedir. Tümü içeride yöntemler 
gibi tek bir semitendinozus tendonunun ÖÇB için yeterli olduğu durumlarda ise 
grasilis tendonu ile ALL rekonstruksiyonu uygulanabilir. Greft seçiminde 5mm’den 
daha kalın bir tendon seçilmemesi önerilir. Cerrahi öncesi topografik anatomide 
öne çıkan femurun lateral epikondil, fibula başı, Gerdy tüberkülü ve tibial tüberkül 
kemik noktaları kalemle işaretlenmelidir. Lateral epikondilden başlayarak, gerdy 
tüberkülü ve fibula başının ortasından geçecek biçimde longitudinal insizyonla cilt, 
ciltaltı geçilerek iliotibial banda ulaşılır. Iliotibial banda paralel insizyonla greftin bu 
yapının altından geçeceği oluk hazırlanır. Lateral epikondil ve gerdy tüberkülü ve 
fibula başının orta noktasına birer iğne yerleştirilerek skopi ile kontrol edilir. ÖÇ-
B’nin femoral tüneli ile çakışmaması için lateral epikondilin yaklaşık 1 cm posterior 
superiorundan 300 kraniale ve anteriora yönlenen bir tünel açılır. Tibial tarafta da 
tünel açılabileceği gibi, biz çift demet ALL oluşturacak şekilde iki adet sütür anchor 
ile tibial fiksasyonu sağlıyoruz (Şekil 1). Greft iliotibial bandın altından geçirildik-
ten sonra diz eklemi 300 fleksiyonda ve herhangi bir rotasyon kuvveti uygulamadan 
nötral pozisyonda, aşırı gerimden kaçınarak fikse edilir. Çok kalın greft seçimi, iç 
rotasyona zorlayarak ve aşırı gergin pozisyonda fikse edilen greftler cerrahi sonrası 
lateral kompartman artrozu riskini arttıracağından kaçınılmalıdır (13).

Sekil 1. ÖÇB (lacivert ) ve ALL (kırmızı) greftlerinin rekonstrüksiyon sonrası görünümü
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SONUÇ

ALL rekonstruksiyonu, revizyon ÖÇB cerrahileri ve pivot-shift testi ileri dere-
cede pozitif olması gibi durumlarda ÖÇB rekonstruksiyonuna eklenebilecek; 
ek komplikasyon yaratmadan anterolateral rotatuar stabiliteye katkıda bulunan; 
rehabilitasyon sürecini yavaşlatmayan; minimal invaziv ve anatomik bir cerrahi 
girişimdir.
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