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Sporcularda arka ¢apraz bag yaralanmalarinda tani, siniflama ve
tedavi secenekleri

Diagnosis, classification and treatment options for posterior cruciate ligament
injuries in athletes

Arman Vahabi, Semih Aydogdu

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, izmir

Arka capraz bag (ACB) yaralanmalarinin tedavisi son yillarda
buiylk yol katetmistir. Arka capraz bag rekonstriiksiyonu son-
rasi koti klinik ve fonksiyonel sonuglar bildirilen 6nci ¢alisma-
larin aksine, giincel seriler anatomik rekonstriiksiyon, dinamik
breysler ve yapilandirlmis fizik tedavi protokolleriyle tedavi
edildiginde 6n capraz bag (OCB) rekonstriiksiyonlarina benzer
sonuglar beklenebilecegine isaret etmektedir. Bu iyilesme,
anatomik rekonstriiksiyon tekniklerinin gelismesine, dinamik
ortez teknolojilerine ve yapilandirilmis fizik tedavi protokolle-
rine baglanmaktadir. Fonksiyon gérmeyen arka ¢apraz bagin,
instabilite yaratarak diz kinematiginde diz kinematigini boz-
dugu, medial ve patellofemoral kompartmanlarda yiik aktarim
mekaniginin bozulmasina neden oldugu ve osteoartrit gelisi-
minin artmasiyla iliskili oldugu bilinmektedir. Birinci ve ikinci
derece ACB yaralanmalari, fonksiyonel rehabilitasyon ve dina-
mik breyslerle etkin bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Uclincii
derece izole ACB yaralanmalar veya eslik eden bag veya
meniskis yaralanmalari olan ACB yaralanmalari klasik cerrahi
endikasyonlardir. Tedavi sonrasi spora donis siresi, uygulanan
tedaviye, yapilan sporun tirine, eslik eden ek yaralanmalara
ve rehabilitasyon protokoliine gére sekillenmektedir.

Anahtar sozciikler: arka capraz bag; posterolateral kdse; bag yaralan-
masi; spora donis; diz ¢oklu bag yaralanmasi

malar olmamakla birlikte, genelde dizin ¢oklu bag

yaralanmalarinin bir komponenti olarak karsilasil-
maktadir ve izole arka ¢apraz bag yaralanmasi nispeten
nadir goriilen bir klinik durumdur.? Arka capraz bag,
dizin temel stabilizatorlerinden olup tibianin posterior
translasyonunun éntindeki temel engeldir. Ayni zamanda
90%nin Uzerindeki fleksiyonlarda tibianin dis rotasyonu-
nun sinirlanmasinda fonksiyon gortr. Arka capraz bag, int-
raartikiiler ancak ekstrasinovyal ancak sinovyumla kapli

L\ rka capraz bag (ACB) yaralanmalar nadir yaralan-

The treatment of posterior cruciate ligament (PCL) injuries has
seen significant progress in recent years. Contrary to earlier,
pioneering studies that reported poor clinical and functional
outcomes following PCL reconstruction, recent reports suggest
that results comparable to those achieved with anterior
cruciate ligament (ACL) reconstruction can be expected after
PCL reconstruction. This improvement is attributed to the
implementation of anatomic reconstruction techniques,
dynamic bracing, and structured physical therapy protocols.
A dysfunctional PCL is known to compromise normal knee
kinematics by causing posterior instability. It also negatively
affects load transfer mechanics within the medial and
patellofemoral compartments, which subsequently increases
the risk of developing osteoarthritis. Grade | and Il PCL injuries
can be effectively managed with functional rehabilitation and
dynamic bracing. Classic indications for surgical intervention
include Grade lll isolated PCL injuries or PCL injuries associated
with concurrent ligamentous or meniscal damage. The timeline
for an athlete’s return to sport is multifaceted, depending
on the treatment method, the type of sport, the presence of
associated injuries, and the rehabilitation protocol.

Key words: posterior cruciate ligament; posterolateral corner; ligament
injury; return to sports; multiligament knee injury

bir yapidir. Medial femoral kondilin anterolateral yiiziln-
den baslayarak tibianin posterioruna, eklem seviyesinin
yaklasik 1 santimetre (cm) distaline yapismaktadir. Arka
capraz bag femoral ve tibial yapisma yerlerinde, midsubs-
tans dlzeyindeki genisliginin yaklasik t¢ kati genislikte
yaklasik 2-2,5 cm?lik alanlara yapigsmaktadir. Arka cap-
raz bag, anterolateral ve posteromedial olmak (izere iki
demetten olugmaktadir. Glincel biyomekanik ¢alismalar,
bu demetlerin bagimsiz hareket etmekten ziyade sinerjis-
tik bir fonksiyon gosterdiklerini isaret etmektedir.B*
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TANI

izole ACB yaralanmasi icin tipik travma mekanizma-
lari; tibia 6n yiizden direkt travmalar (6rnegin dashbo-
ard yaralanmasi) ve ayak plantar fleksiyondayken dizi
hiperfleksiyona zorlayan travmalardir. Bunun yaninda
benzer mekanizmalar taklit edecek spor yaralanmalari
sonrasinda, hiperekstansiyon/hiperfleksiyona mekaniz-
malari ile de ACB yaralanmalari meydana gelebilmek-
tedir. Arka capraz bag yaralanmalari genelde ylksek
enerjili mekanizmalarla meydana gelirken, 6zellikle obez
kadinlarda oldukga dislk enerjili mekanizmalarla da
meydana gelebilmektedir.5#

Tani asamasinda, yaralanmanin izole bir ACB yara-
lanmasi veya kombine bir bag yaralanmasi oldugunun
ortaya konulmasi, tedavi planlamasi ve optimal fonksi-
yonel sonuglarin elde edilebilmesi agisindan onemlidir.
Bu ayrim, kapsamli bir klinik 6ykd, fizik muayene ve
uygun goriintileme teknikleri kullanilarak buyuk 6l¢tde
yapilabilse de tani asamasinda aksakliklar ve gecikmeler
her seye ragmen olabilmektedir.#*11 Sporcularda bu
durum farkliik bir miktar farkliik gosterebilmektedir.
Gogu senaryoda spor yaralanmasi sonrasi sis ve agrili bir
dizle basvuran olguda, fizik muayene ve gorintiileme,
sonrasl tani cogu zaman gecikme olmaksizin konulabil-
mektedir.

Posterior sarkma (sagging) bulgusu, kuadriseps
aktif testi ve posterior cekmece testi gibi cesitli fiziksel
muayene testleri, teshiste kullanilan testlerdir (Sekil 1).
Bunun yaninda, ACB yaralanmasi ile birlikte 6n ¢apraz
bag (OCB), medial kollateral ligament (MKL) veya poste-
rolateral kose yaralanmasi da eslik etme olasiligi yiiksek
oldugu akilda tutularak ACB degerlendirmesi igin kulla-

Sekil 1.a,b. Arka capraz bag yaralanmasi olan bir olguda, pozitif arka gekmece testi (a,b).
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nilan fizik muayene testlerinin yaninda tam ekstansiyon-
da ve 30°°de valgus ve varus stres testleri, anteromedial
ve posterolateral cekmece testleri, ters pivot-shift testi,
Dial testi ve dis rotasyon rekurvatum testi de uygulan-
malidir. Bu sekilde yaralanmanin izole mi ¢oklu bag mi
oldugu daha net ortaya konulacaktir. Arka ¢apraz bag
yaralanmalari anatomik olarak ele alindiginda, femo-
ral avilsiyon seklinde yaralanmalar, midsubstans yara-
lanmalar ve tibial avilsiyonlar seklinde ayrilmaktadir.
Avilsiyon yaralanmalarinda aviilsiyon ¢ogunlukla tibial
tarafta meydana gelmektedir.

Arka capraz bag yaralanmasi 6n tanisi ile tetkik edilen
olgularin gorintlilemesinde temel radyolojik yontemler
direkt grafiler ve manyetik rezonans goriintiileme (MR-
G)’dir. Direkt grafi, avllsiyon kirngi varligl veya stiphesin-
de, Segond kinginin arastirilmasinda, fibula basindan
olan aviilsiyon yaralanmalarinin ve ligamentoz yapilarak
olan hasarin indirekt bulgusu olarak lateral eklem boslu-
gu genislemesinin arastirilmasi icin gereklidir. Arka ¢ap-
raz bagin posterior tibial baglantisinin artroskopik olarak
gorlintiilenmesinin nispeten zor olmasi nedeniyle, intra-
operatif floroskopi de hem tanisal hem de intraoperatif
rediiksiyon kontrolu agisindan degerlidir. Manyetik rezo-
nans goruntilemenin, ACB akut yaralanmalarinin teshi-
sinde neredeyse %100 duyarliliga, 6zgiillige ve dogrulu-
ga sahip oldugu bulunmustur.242 Diger taraftan, kronik
ACB yirtiklarinin degerlendirilmesinde rezidiiel gevsekligi
bulunan hastalarda dahi MRG’nin duyarliliginin akut yara-
lanma teshisine oranla daha diistik oldugu bilinmektedir.
Diger taraftan, asemptomatik olgularda da MRG’de ACB
lezyonlarinin saptanabildigi bilinmektedir. Bu sebepler-
le MRG hem ACB lezyonunu saptamasindaki 6zgulliik ve
duyarliigli hem de eslik eden meniskiis, kikirdak ve bag
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yaralanmalarini saptamasi agisindan 6nemi sebebiy-
le AGB yaralanmasi teshis ve tedavi algoritmasina fizik
muayene ve klinik dykiiyle birlikte dahil edilmelidir.

SINIFLAMA

Arka ¢apraz bag yaralanmalarinda tedavi algoritma-
sini belirleyecek, yaygin olarak kullanima girmis gegerli
tek bir siniflama sistemi bulunmamaktadir. Geleneksel
olarak tibial eminentiadan aviilsiyon seklinde meyda-
na gelen ACB yaralanmalarini siniflandirmak igin Myer
McKeever tarafindan tanimlanmis olan sistemin kulla-

Tablo 1. Arka capraz bag yaralanma siddetine gore
siniflandirma

Evre Tanimlama Fizik Muayene
Evrel Kismi ACB yirtig 1-5 mm posterior
tibial translasyon
Evre Il Komplet, izole AGB yirtigl 6-10 mm posterior
tibial translasyon
Evre lll Kapsliler yaralanma veya >10 mm posterior

ligament6z yaralanmanin tibial translasyon

eslik ettigi komplet yirtiklar

AGCB: Arka capraz bag.

nilmasini 6neren bildiriler olmakla birlikte, bu sinifla-
manin ACB yaralanmalarinin dogasini ortaya koyma ve
tedavi algoritmasini dikte etme potansiyeli kisitli oldu-
gu icin yaygin kullanim alani bulamamistir. Geleneksel
olarak kullanilagelen bir diger siniflandirma metodolo-
jisi, ACB hasarinin kapsamina gore yaralanmayi parsiyel
(evre 1), komplet (evre IlI) ve kapsller yaralanmayla
birlikte olan komplet yaralanma seklinde ele alan sinif-
lamadir (Tablo 1).

Arka capraz bag yaralanmalari icin gegerli ve tedaviyi
yonlendiren yerlesmis bir siniflama sistemi olmamasi
sebebiyle giincel olarak farkli gortintiileme yontemlerin-
de tanimlanmis siniflama 6nerileri 6nerilmektedir. Tibial
kemik aviilsiyon seklinde meydana gelen ACB yaralan-
malari igin bilgisayarli tomografi Gizerinden tanimlanmis
Dong siniflamasinin, eslik eden tibia plato kiriklarini da
ele almasi agisindan klinik olarak daha gegerli olabilecegi
bildirilmistir. Benzer sekilde, Myer McKeever siniflama-
sinin yetersiz ve ACB yaralanmasi klinik spektrumunu
yansitmadigl goézleminde yola c¢ikilarak tanimlanan bir
diger glincel siniflama 6nerisinde meniskus ve ligamen-
toz yaralanmalar da siniflama parametrelerine dahil
edilmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Arka capraz bag yaralanmasinda giincel tanimlanmis radyolojik siniflandirmalar

Joshi ve ark. tarafindan énerilen
modifiye siniflamal*?

Zheng ve ark. tarafindan 6nerilen
bilgisayarli tomografi lizerinden yapilan
modifiye siniflama 6nerisil*4

Mueller ve ark. tarafindan 6nerilen femoral yapisma
yerinden itibaren hasarli bag uzunlugu ve hasarin
yerine gore MRG tizerinden yapilan siniflamal*®

Tip Tanimlama Tip Tanimlama Tip Tanimlama
Tip | Deplase olmayan | Posterior interkondiller | Femoral yumusak doku aviil-
avilsiyonlar fossadan olan avilsiyonlar siyonu, >%90 saglam bag
Tip Il Anterior mentesenin | la <3 mm deplasman (deplase | Ib Femoral kemik aviilsiyon
saglam oldugu olmayan)
deplase olmayan
avilsiyonlar
Tip Il Deplase aviilsiyonlar | Ib >3 mm deplasman pargali Il Proksimal yirtik, %75-90 sag-
olmayan lam bag
Tip IV Parcali fragman Ic Tam deplase veya parcall 1] Midsubstans yirtik, %25-75
varligi avilsiyon kiriklari bag saglam
TipV Tibia plato kinginin Il Posterior interkondiller v Distal yirtik, %10-25 bag
eslik ettigi deplase fossanin arkasindan olan saglam
avdlsiyon kiriklari avdlsiyon kiriklari
lla <3 mm deplasman (deplase | V Tibial yumusak doku
olmayan) aviilsiyonu, <%10 bag saglam
I1b >3 mm deplasman Vb Tibial kemik aviilsiyon
llc On interkondiller fossayi Tek Bundle hasarlanmasi

iceren kirik parca veya kirik
fragmanin parcali olmasi

Iid Medial ve/veya lateral tibial
plato kirig ile birliktelik

Anterolateral demet

Posteromedial demet
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Arka capraz bag yaralanmalarinin siniflandirilmasi
konusu, hala giincel bir tartisma konusu olup litera-
tlrde bu konuda bir fikir birligi bulunmamakla birlikte,
onerilen siniflama sistemlerinin odak noktalari teda-
vi planlamasinda goz 6nunde bulundurulmasi gereken
degiskenlere isaret etmektedir. Arka ¢apraz bag yara-
lanmalarinda cerrahi karari verilmesinde, cerrahi karari
verilen olgularda da cerrahinin ne sekilde yapilacagi
karari, ACB avilsiyon varligi ve aviilsiyon tarafi, avilsiyon
olan fragmanin buykligl ve deplasman miktari, aviilsi-
yon mekanizmasiyla olusmamis yaralanmalarda yirtigin
lokasyonu ve kapsami, eslik eden meniskus, ligamentoz
veya kapsuler yaralanma varligl, eslik eden tibia plato
kingi varligi ve kingin tipi gibi radyolojik degiskenlerin
yaninda hastanin yasi, yaralanma zamani, eslik eden ek
yaralanmalar, ek hastaliklar gibi klinik verilerle verilmek-
tedir. Bu pencereden bakildiginda, AGB yaralanmalarinin
dogasi geregi, tanimlanmis siniflama sistemlerinin higbiri
tekil olarak tedavi planlamasini sekillendirebilecek kap-
samda gozukmemektedir.

TEDAVi SECENEKLERI

Arka ¢apraz bag yaralanmalarinin tedavisinde yerles-
mis altin standart uygulamalardan bahsetmek mimkin
degildir. Basvuru sirasindaki klinik tabloda karsimiza
¢ikabilecek genis spektrum hem tedavi hem de rehabili-
tasyon protokollnu cesitlendirmektedir.

Normal popilasyonda tedavi secenekleri arasinda
gecislerdeki gri bolgeler ve kantifiye edilemeyen degis-
kenler, sporcular biraz daha net olmakla beraber yine
de gecerlidir. Farkli spor dallarinda sporcularda ve farkli
yas gruplarinda gerek cerrahi disi gerek cerrahi tedaviyle
elde edilmis basarili sonuglar bildirilmistir.>7%1619 Genel
poptlasyondan farkli olarak, sporcularda tedavi planla-
masinda degerlendirmeye alinmasi gereken ek niianslar
yapilan sporun tipi, sezonun hangi doneminde olundugu,
sporcunun yasi ve beklentisi olarak siralanabilir.

Literatlrdeki, sporcularda ACB yaralanmasi sonrasi
tedavi segenekleri tartismasi, yaralanma sekli ve demog-
rafik karakteristikler sebebiyle genelde akut yaralanma-
larin etrafinda sekillenmistir. Kronik ACB yaralanmalari-
nin tani ve tedavi konsepti, sporcularda meydana gelen
ACB yaralanmalari konseptiyle kesisim kiimesi ¢cok genis
olmayan bir baslik olmasi sebebiyle, sporcu popiilasyo-
nunda sik galisilmamistir.

Parsiyel ACB yirtiklarinin konservatif tedavisiyle ilgili
celisen sonuclar raporlayan farkli seriler bildirilmistir.
Ancak baskin gorus, kismi izole ACB yirtiklarinin kon-
servatif tedavisinin hem normal popiilasyonda hem de
sporcularda mimkiin oldugu yoniindedir. Arka capraz
bagin komplet olarak yaralandigi ancak eslik eden bag
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yaralanmasinin olmadigi izole ACB yirtiklarinin teda-
visi icin altin standart bir uygulama bulunmamakta-
dir. Bu tanimlamaya giren yaralanmalarda hem normal
poptilasyonda hem sporcularda cerrahi disi tedavilerle
basarili orta-uzun vadeli sonuglar bildirilmistir.[237-920.21
Bu noktada gozden kagirilmamasi gereken en 6nem-
li husus, cerrahi disi tedavi edilen olgularin bu amag
dogrultusunda yapilandinlmis protokollerle rehabilite
edildikleridir. Bu protokoller genellikle akut yaralanma
sonrasi erken donemde ekstansiyonda immobilizasyonla
baslar. Tedavinin temel iskeletini, takip eden surecte
erken baslanan hareket acikligi egzersizleri, kuadriseps
gliclendirme ve ortalama 12 hafta boyunca izole hamst-
ring egzersizlerinden ve hiperekstansiyondan kaginilmasi
olusturur. Bunun yaninda gesitli calismalarda fonksiyo-
nel breys kullanimiyla kombine edilen protokollerle iyi
sonuglar bildirilmistir.

instabilite bulgusu olan komplet (evre I1) AGB lezyon-
larinin konservatif yontemlerle tedavisinin, uzun vadede
medial ve patellofemoral kompartmanlarda dejeneratif
degisiklik riskini artirdigi ve zayif fonksiyonla iliskili oldu-
gu bildirilmistir. Bu nedenlerle, semptomatik olgularda,
komplet ACB yaralanmalarinda eklem stabilitesini geri
kazandirmak ve fonksiyonu iyilestirmek icin cerrahi teda-
vi onerilmektedir. Arka ¢apraz bag yaralanmalarinin
cerrahi tedavisinin sinirlar tartismali bir baslik olsa da
=8 mm posterior tibial translasyonu olan 3. derece yara-
lanmalar, deplase ACB kemik aviilsiyonlari, coklu bag diz
yaralanmalari veya tipik olarak yavaslama veya egimden
inme sirasinda ortaya ¢ikan instabilite semptomlari olan
kronik ACB yaralanmalari ¢cogu yazar tarafindan kabul
goren cerrahi endikasyonlardir ve sporcular i¢in de ben-
zer yaklasimlar gecerli goziikmektedir.

Literatiirde ACB yaralanmasi tedavisinde cesitli cerrahi
teknikler tanimlanmistir ancak herhangi bir teknigin diger-
lerinden daha ustiin olduguna dair yeterli seviyede kanit
bulunmamaktadir. Rekonstriktif anlamda uygulanacak
cerrahi teknikler, transtibial ve tibial inley olarak iki Ust
baslik altinda tek demet ve cift demet rekonstriiksiyonlar
olarak ikiye ayrilir. Ayni sekilde uygulanacak rekonstriik-
siyon icin allogreft, otogreft veya sentetik greft olmasi
da bir diger teknik alt baslik olarak ayrilmaktadir.:02223]
Mevcut literatiir, transtibial ve tibial inley teknikler arasin-
da biyomekanik veya klinik sonug olarak belirgin bir fark
olmadigina isaret etmektedir. Diger taraftan, cift demet
tekniklerin tek demet tekniklere biyomekanik anlamda
ustiin oldugu gosterilmis olmakla birlikte bunu klinik kar-
siligl net degildir.?! Tibial yiizden avilsiyon kirngi seklinde
meydana gelen yaralanmalarda ise fragmanin artroskopik
veya acik cerrahi yontemlerle fiksasyonu miimkinddr. Her
iki yontem de glivenli ve etkili cerrahi tedavi yontemleri
olarak gegerli ve glincel tekniklerdir.6:2:252¢]
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REHABILITASYON VE SPORA DONUS

izole AGB yaralanmasinin gerek konservatif gerek
cerrahi tedavisinden sonra rehabilitasyon, spora donus
surecinde belirleyici bir rol oynar. Yaralanma sonrasi
veya ameliyat sonrasi rehabilitasyonun temel hedefleri,
sislik ve agriyi etkin bir sekilde azaltmak, eklem hareket
acikligini korumak ve kaybr durumunda geri kazanmak,
basta kuadriseps olmak lizere diz ¢evresi kaslarin gliclini
korumak ve kaybi durumunda geri kazanmak ve propri-
osepsiyonla ilgili olarak fonksiyonu geri kazandirmaktir.
Arka capraz bag yaralanmalarinin konservatif tedavisi
sonrasi rehabilitasyon protokolleri ortalama 4-6 ay sonra
spora tamamen donilecek sekilde tasarlanirken cerrahi
tedavi edilen olgular icin spora doniis siiresi i¢in 6ngo-
rilen ortalama sireler 9-12 ay olarak bildirilmistir. Spora
doénds siresinin, hastanin yaralanma éncesi fiziksel sevi-
yesi ve yaralanma sonrasi beklentisiyle de iliskili oldugu
akilda tutulmalidir. Bunun yaninda yapilan sporun tiri
de dikkate alinacak bir diger degiskendir.[21011:21.27]

Arka capraz bag yaralanmasi sonrasi rehabili-
tasyon sireci genel hatlan itibariyle OCB yaralanma-
si sonrasi rehabilitasyona benzerlikler gostermektedir.
Rehabilitasyonun ilk asamasindaki tedavi hedefleri
hamstring ve gastroknemius germe ve kuadriseps glic-
lendirme ile birlikte eklem hareket acikligini korumayi
icermektedir. Erken evrelerde hamstringlerin tibiayi pos-
teriora gekme kuvveti gozetilerek aktif hamstring egzersizi
onerilmemektedir. Rehabilitasyonun sonraki asamalarin-
da eklem hareket agikliginin tedrici arttinlmasi, ytklen-
me miktarinin tedrici arttinlmasi, giglendirme ve nihai
olarak spor dali iliskili egzersizlere baslanmasidir.[o:11.2728]
Konservatif tedavi ve rehabilitasyon protokollerinin
temel prensipleri cerrahi tedavi sonrasi uygulanan reha-

bilitasyon protokolleriyle paralellik gostermekle birlikte,
konservatif tedavi sonrasi spora donis siresi daha kisa
olabilmekte ve rehabilitasyon daha kisa slirede tamam-
lanabilmektedir. Bu protokollerde yiik vermeye baslama
sureleri protokoller arasi degiskenlik gostermekle birlikte,
erken donemde cift koltuk degnegi ve iki hafta siireyle ylk
verdirmeme, sonrasinda 6-12 hafta sireyle kismi yiiklen-
mede ve tedrici artisla tam yuklenmeye gegis, uygulanan
protokollerin konsensus zemini olarak distindlebilir.

Farkli protokoller konservatif tedavi sirasinda ortez/
cihaz kullanimi agisindan ele alindiginda, ilk haftalarda
kullanilan breysin sabit agida olmasi ve aktif hamstring
hareketine izin vermemesi dnerilir. Arka gapraz bag brey-
sinin kullanim suresi hakkinda yine farkli seriler olmakla
birlikte 12-16 hafta siireyle kullanim 6nerilmektedir.

SONUG

Arka capraz bag yaralanmalari, nispeten nadir yara-
lanmalardir ancak %40 kadari izole yaralanmalardir.
Tedavi, yaralanma derecesine, iliskili yaralanmalara
ve hasta iliskili karakteristiklere gore sekillenmektedir.
Cerrahi rekonstriiksiyon teknikleri gelismeye devam
etmekte ve en uygun tedavi yontemleri konusunda tar-
tismalar suirmektedir. Uygun segilmis sporcularda dogru
endikasyon ile hem operatif hem de operatif olmayan
tedavi yontemleriyle olumlu klinik sonuclar elde edile-
bilmektedir.

Arka capraz bag yaralanmasi tani, tedavi ve takip
protokolleriyle ilgili literatiirde genis spektrumda farkli-
lik gosteren seriler bildirilmistir. Glincel bir cok merkezli
konsensus ¢alismasinda, ACB yaralanmasi ile ilgili uzlasi-
lan konular raporlanmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Arka capraz bag yaralanmasi yonetiminde konsensus raporu sonuglari*

Konu Oneri

Tani, karar verme

Oykii ve fizik muayene isiginda AGB yaralanmasindan siiphe ediliyorsa AGB yaralanmasi tanisi ve eslik eden olasi

yaralanmalarin ortaya konmasi icin MRG onerilir.

Arka capraz bag yaralanmasinin tedavisi, heterojen dogasi geregi hekim ve hastanin dahil oldugu bir ortak karar

alma streciyle sekillenmelidir.

Tedavi

Genel popllasyonda evre | (1-5 mm posterior tibial translasyon) ve evre Il (6-10 mm posterior tibial translasyon)
izole ACB yaralanmasi icin ilk tedavi olarak ACB rekonstriksiyonu ve konservatif tedavinin karsilastirilabilir
sonuglarini gdsteren sinirli calismalar géz 6ntine alindiginda, ilk asamada dogrudan rekonstriiksiyonunun yerine
gozetimli, yapilandirilmis ve hizlandirilmis rehabilitasyon protokoll 6nerilmektedir.

Evre II’den (6-10 mm posterior tibial translasyon) daha ileri yaralanmasi olgularda, instabiliteye bagli artan kikirdak
ve meniskis hasari riskini 6nlemek icin cerrahi onerilir.

Fiziksel aktivite seviyesi yliksek olan ve muayenede posterior instabilitesi belirgin olan bireylerde, 6zellikle sporcu-
larda icin ACB rekonstriiksiyonu onerilmektedir.

Allogreftler veya sentetik greftler, ACB rekonstriiksiyonu icin otogreftlere bir alternatif olarak diistiniilebilir.

Arka capraz bag rekonstriiksiyonunda tek demet veya cift demet teknikleri kullanilabilir. Cift demet tekniginin daha
iyi diz stabilitesi ve biyomekanigine sahip oldugu yoniinde bulgular olmakla birlikte, bu teknik daha fazla teknik
zorluk ve daha ylksek komplikasyonla iliskilidir.



56

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:51-57

Tablo 3. Arka capraz bag yaralanmasi yonetiminde konsensus raporu sonuglar® (devami)

Konu

Oneri

Takip

Konservatif tedavi ile izlenen olgularda, 6zellikle ilk ¢ ay boyunca diz fonksiyonunun siirekli degerlendirilmesi
tedaviyi yonlendirmesi agisindan 6nemlidir.

Gerek konservatif gerek cerrahi tedavi sonrasi, spora donis izni verilmeden 6nce sporcular spora donmeden 6nce
kapsamli bir klinik ve gériintiileme degerlendirmesi gerekmektedir.

Arka capraz bag ameliyati gegiren hastalar i¢in uzun sireli takip onerilir. Diz fonksiyonunun ameliyattan sonraki
1., 3., 6. ve 12. aylarda degerlendirilmelidir. Daha sonra, yillik degerlendirmeler diz stabilitesinin izlenmesini, spora
donistin degerlendirilmesini ve osteoartrit taramasini icermelidir. Sporcular ve obez hastalar gibi yiiksek riskli
bireyler icin 6-12 ayda bir kas glicli, diz stabilitesi ve denge testi onerilir.

AGB: Arka capraz bag, MRG: Manyetik rezonans goriintiileme.
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