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paralel olarak değişiklik göstermektedir.[3] Ülkemizde 
bu konuda sağlıklı bir veri bulunmamaktadır.

Çalışmalarda yaralanmaların sıklıkla temassız şekil-
de (ani yön değiştirme, zıplama sonrası yere inerken 
gibi) gerçekleştiği bildirilmiştir. Biyomekanik çalışma-
larda ÖÇB’nin üzerine binen en yüksek kuvvetin; diz 
eklemi tam ekstansiyona yakın pozisyonda iken diz 

Ö n çapraz bağ (ÖÇB) yaralanmaları sık görülen 
spor yaralanmalarından biridir ve diz eklemi 
bağ yaralanmalarının %40–50’sini oluştur-

maktadır.[1] Genç-erişkin popülasyonda yapılan bir ça-
lışmada ÖÇB’nin yıllık yaralanma insidansı 100.000’de 
68,6 olarak belirtilmiştir.[2] Yaralanmanın sıklığı, top-
lumların spor yapma alışkanlıklarındaki farklılıklara 
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Ön çapraz bağ (ÖÇB) rüptürü; diz eklemi biyomekaniğini 
etkileyen oldukça sık görülen bir spor yaralanmasıdır. Bu 
yaralanmaların optimal tedavisi; klinik muayene ve objektif 
bulguların dışında, hastaların aktivite düzeyi ve beklentileri 
ile yakından ilişkilidir. Bu açıdan tedavide klinisyenlere rehber 
oluşturacak, kanıta dayalı olarak hazırlanmış ve değişmez bir 
tedavi rehberi ya da algoritması belirlenmesi oldukça güçtür. 
Hastalarda konservatif ya da cerrahi tedavi kararı; yaralan-
manın tam kat ya da parsiyel olması, yaralanma zamanı, 
hastanın yaşı, eklem içi ek yaralanmaları, aktivite düzeyi, 
fonksiyonel beklenti ile diz ekleminin dejenerasyon miktarı 
gibi birçok faktör göz önünde bulundurularak verilmelidir. 
Orta-yaşlı sedanter bir yaşam süren izole ÖÇB yaralanmala-
rında, hastaların rehabilitasyon ve nöromusküler eğitimlerle 
konservatif izlemi denenebilir. Buna rağmen aktif bir yaşam 
süren ya da fonksiyonel beklentileri yüksek bireylerde, semp-
tomatik instabilite varlığında normal diz eklemi biyomekani-
ğinin tekrar temin edilmesi amacıyla cerrahi tedavi uygulan-
malıdır. Cerrahi tedavi zamanına; ÖÇB yaralanmasına eşlik 
eden bağ ya da menisküs yaralanması varlığı, hastanın sportif 
aktivite düzeyi ve beklentisine göre karar verilmelidir. Genel 
olarak ÖÇB yaralanması sonrası güvenli cerrahi tedavi; akut 
ağrılı dönemin geçirildiği, diz eklemi hareket açıklığının ve ku-
adriseps kas kontrolünün kazanıldığı dönemde uygulanma-
lıdır. Buna rağmen gecikmiş cerrahi ve diz ekleminin maruz 
kalacağı ek yaralanma riski nedeniyle cerrahi tedavinin ilk beş 
ay içerisinde yapılması önerilmektedir.

Anahtar sözcükler: ön çapraz bağ yaralanması; ek yaralanmalar; 
konservatif tedavi; cerrahi tedavi; cerrahi tedavide zamanlama

Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is a common 
sports injury that affects the biomechanics of the knee joint. 
The optimal treatment of this injury is not only related to the 
clinical examination and objective findings, but also closely 
related to the patient’s activity level and expectations. So, 
it is very hard to determine an evidence-based, fixed clini-
cal treatment guide or algorithm for clinicians. For the deci-
sion of conservative or surgical treatment of injury; multiple 
factors like partial or total rupture of ligament, injury time, 
patient’s age, additional intraarticular injuries, patient’s 
activity level and functional expectations, the degeneration 
level of joint should be considered. For middle-aged or old 
patients who has a sedentary life style, can be managed and 
followed conservatively with rehabilitation and neuromus-
cular training. However, patients with symptomatic instabil-
ity who had an active life style or high demanding functional 
expectations, should be treated surgically in order to restore 
the normal knee biomechanics. The timing of surgery should 
be determined by consideration of additional injuries like 
meniscal or other ligaments, patient’s sportive activity level 
and expectations. Generally, a safe surgical treatment after 
ACL injury, should be performed after acute painful period 
of injury is ceased and knee range of motion with quadri-
ceps muscle control is obtained. However, due to the de-
layed surgery and the risk of additional further injuries as a 
consequence of recurrent instability, the surgical treatment 
is recommended in the first 5 months of injury.

Key words: anterior cruciate ligament injury; additional injuries; 
conservative treatment; surgical treatment; timing of surgery
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üzerine tibianın iç rotasyon ve anterior translasyonuy-
la birlikte etkiyen valgus kuvveti ile oluştuğu göste-
rilmiştir.[4] ÖÇB yaralanmaları futbol, basketbol ve 
kayak gibi spor dallarında daha sık görülmektedir. 
Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda, ÖÇB yaralanma-
ları erkeklerde daha sık görülmektedir. Buna rağmen 
kadın cinsiyette; artmış Q açısı, posterior tibial slope 
(eğim), daha dar bir notch (çentik) ve bağ kesit alanı 
gibi risk faktörlerine bağlı olarak, ÖÇB yaralanma ris-
kinin 2–8 kata kadar artmış olduğu bildirilmiştir. ÖÇB 
yaralanmaları; yüksek enerjili çoklu bağ yaralanması-
nın bir komponenti olarak ya da tek bir bağ yaralan-
ması olarak görülebilmektedir.[5,6] Literatürde ÖÇB 
yaralanması sonrasında, tedavide; konservatif tedavi, 
primer ÖÇB tamiri, parsiyel ÖÇB rekonstrüksiyonu 
ya da augmentasyonu, ÖÇB rekonstrüksiyonu, ÖÇB 
rekonstrüksiyonuna ek anterolateral ligament rekons-
trüksiyonu ya da yüksek (proksimal) tibia osteotomisi 
gibi birçok tedavi tanımlanmış ve uygulanmaktadır.[7]

Oldukça sık karşılaşılan bu yaralanma için tedavide 
klinisyenlere rehber oluşturacak, kanıta dayalı olarak 
hazırlanmış, değişmez bir tedavi rehberi ya da algorit-
ması belirlenmesi oldukça güçtür. Bunun en büyük ne-
deni klinik başarıyı etkileyen birçok değişkenin varlığı ve 
tedavi sonucuna etkisidir.[8] Bunun dışında klinisyenler, 
doğru tedavi ve hastada tatminkâr sonuç elde etmek 
için klinik muayeneleri dışında; hastaların tercihleri, 
beklentileri ve bu yöndeki isteklerini de göz önünde bu-
lundurmak durumundadır. ÖÇB yaralanmaları sonrası 
tedavi kararında; yaralanmanın tam kat ya da parsiyel 
olması, yaralanma zamanı, hastanın yaşı, eklem içi ek 
yaralanmalar, aktivite düzeyi, fonksiyonel beklenti, diz 
ekleminin dejenerasyon miktarı gibi birçok faktör göz 
önünde bulundurularak tedavi planlanmalıdır.[7,9]

AKUT YARALANMA SONRASI ERKEN DÖNEM 
TEDAVİ

ÖÇB yaralanması sonrasında hastalar, sıklıkla akut 
hemartroz ve ağrı ile kliniğe başvururlar. Bu nedenle 
fizik muayene optimal şartlarda yapılamayabilir. Akut 
yaralanma sonrası hastaların tedavi planlamasında; 
yaralanmanın izole bir yaralanma mı, kombine bir ya-
ralanmanın bir parçası mı olduğunun tespiti ya da eşlik 
eden bir menisküs ya da kıkırdak patolojisinin varlığı 
radyolojik incelemelerle birlikte değerlendirilmelidir.[10] 
İzole ÖÇB yaralanması tespit edilen hastalarda, akut 
dönemde eklemde oluşan hemartroz ve enflamasyo-
nun gerilemesine yönelik olarak diz ekleminin komp-
resif bandajla istirahati, buz uygulaması ve anti-enfla-
matuvar tedavi uygulanmalıdır. Diz hareket açıklığının 
kaybedilmemesi ve ekstremitenin atrofiden korunması 
için basit hareket açıklığı ve kuadriseps güçlendirme 
egzersizleri başlanmalıdır.

KONSERVATİF TEDAVİ

Tam kat ÖÇB yaralanması sonrası diz ekleminde 
gelişen instabilite ve biyomekanik değişim, eklem içi 
sekonder hasar ve dejeneratif eklem artriti gelişimi 
riskini artırmaktadır.[9,11] Aktif bir yaşam süren genç 
hastalarda (<35 yaş) ve sporcularda ÖÇB yaralanma-
sı sonrası konservatif tedavi; beklenen yüksek fiziksel 
aktivite seviyesi, gelişmesi muhtemel sekonder insta-
bilite ve potansiyel ek yaralanmalar nedeniyle öneril-
memektedir.[11]

Konservatif tedavi, sedanter bir yaşam tarzı olan 
ve spor aktivitelerine geri dönmeyecek orta-yaşlı ya 
da yaşlı hastalarda ve artrozu ilerlemiş kronik ÖÇB 
yetmezliği olan hastalarda bir tedavi seçeneği olabilir. 
Seçilmiş hasta grubunda, yaralanma sonrası uygula-
nacak rehabilitasyon programları ve nöromusküler 
eğitimler ile günlük fiziksel aktivitelere dönüş müm-
kün olabilir.[12,13] Literatürde yapılan çalışmalarda de-
ğişken sonuçlar bildirilmekle birlikte[14], konservatif 
tedavi önerilecek hasta grubunda yaş sınırından ziya-
de aktivite seviyesinin ve eklemin dejeneratif durumu-
nun göz önünde bulundurulması önerilmektedir.[15,16]

KOMBİNE BAĞ YARALANMALARI

ÖÇB yaralanmaları, özellikle yüksek enerjili yaralan-
malarda kombine bağ yaralanmasının bir komponenti 
olarak görülebilir. Diz çıkığı muadili (Schenk Tip 3 ve 
üzeri) yaralanmalarda, diğer yaralanan yapılarla birlik-
te ÖÇB yaralanmasının da cerrahi olarak tedavi edil-
mesi gereklidir.[16]

İç yan bağ (İYB) ve ÖÇB yaralanmalarında, medial 
tarafın yaralanma miktarına göre cerrahi tedavi ve za-
manlamaya karar verilir. Grade (Evre) 1 ve 2 İYB ya-
ralanması olan hastalarda, medial tarafın konservatif 
tedavisi sonrasında ÖÇB rekonstrüksiyonu uygula-
nabilir. Grade 3 İYB yaralanması ve ÖÇB yaralanması 
olan hastalarda ise tartışmalar sürse de yüksek aktivite 
beklentili hastalarda medial tarafın akut tamiri (ilk üç 
hafta) ve eş zamanlı ÖÇB rekonstrüksiyonu öne çık-
maktadır.[17] Dizilim kusuru olmayan düşük beklentili 
orta-yaşlı hastalarda medial taraf Grade 3 yaralanma-
lar, mediolateral rigid (sert) destek sağlayan breysler 
(ateller) ile 3–4 hafta boyunca konservatif olarak iz-
lenebilir. Hastanın klinik kontrollerinde mediolateral 
stabilite sağlanabilirse, hastanın beklentisine ve klinik 
muayenesine göre hasta rehabilitasyon ile konservatif 
takibe alınabilir. Aksi durumda hastanın cerrahi teda-
visi ön plana çıkmaktadır.[17]

Lateral tarafın primer iyileşme kapasitesi, biyome-
kanik olarak bu bölgeye binen distraktif yükler ne-
deniyle, medial tarafa göre daha zayıftır. Bu açıdan 
Grade 1 ve 2 lateral taraf yaralanması olan hastalar, 
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ekstremitenin yükten kurtarılması ile birlikte medio-
lateral rijit breys (atel) ile konservatif olarak izlenir. 
Lateral tarafın iyileşmesi sonrasında ÖÇB rekons-
trüksiyonu uygulanır.[18] Eşlik eden lateral taraf Grade 
3 yaralanmalarda ise hastaların erken dönemde kom-
bine cerrahi ile tedavisi önerilmektedir.[18]

EŞLİK EDEN AKUT MENİSKÜS YIRTIKLARI

Menisküs yaralanmaları ÖÇB yaralanmalarına en 
sık olarak eşlik eden patolojilerdir. Hastalarda akut 
yaralanmalarda lateral menisküs (daha sık) ve medi-
al menisküs yaralanmaları gelişebilmektedir. Deplase 
kova sapı yırtık gibi mekanik blok oluşturan menisküs 
patolojilerinde, cerrahi tedavi mümkün olduğunca 
erken dönemde yapılmalıdır. Mekanik semptom ya-
ratmayan menisküs yırtıklarının tedavisinde ise ÖÇB 
rekonstrüksiyonu için planlanan standart tedavi pro-
tokolü uygulanabilir. Menisküs tamiri ile ilgili literatür, 
ÖÇB rekonstrüksiyonu ile birlikte uygulanan menisküs 
tamiri sonuçları oldukça başarılı olduğunu göstermek-
tedir.[19] Bu nedenle bu hasta grubunda menisküsler 
mümkün olduğunca korunmalı ve tamir ön planda dü-
şünülmelidir. Bununla birlikte menisküs kök yırtıkları 
ya da ramp lezyonu gibi instabiliteye sekonder olarak 
gelişen yırtıkların tamir edilmesinin, elde edilen klinik 
sonuçların başarısını artırdığını bildiren yeni çalışmalar 
da mevcuttur.[20]

CERRAHİ TEDAVİDE ZAMANLAMA

ÖÇB yaralanmaları sonrasında, tedavinin amacı has-
taların yaralanma öncesindeki fiziksel kapasitelerine 
geri dönmesini sağlayacak, yeterli stabiliteye ve hareket 
açıklığına sahip diz ekleminin tekrar temin edilmesidir. 
Bu açıdan aktif bir yaşam süren ve artrozik bir ekleme 
sahip olmayan tüm bireylerde, semptomatik instabili-
te varlığında normal diz eklemi biyomekaniğini tekrar 
elde etmek amacıyla ÖÇB rekonstrüksiyonu uygulan-
malıdır.[21,22]

İzole ÖÇB yaralanması (ek yaralanmaları olmayan) 
sonrasında cerrahi tedavide zamanlama tartışmalı bir 
konudur. Erken cerrahide artmış artrofibroz riski bil-
diren çalışmalara rağmen, son yıllarda yapılan çalış-
malarda erken cerrahi ile geç cerrahi yapılan gruplar 
arasında fark olmadığını bildiren çalışmalar da yayım-
lanmıştır.[23,24] Genel olarak ÖÇB yaralanması sonra-
sında; akut enflamasyon ve ağrılı dönemin geçirildiği, 
diz ekleminde tam hareket açıklığının ve kuadriseps 
kas kontrolünün kazanıldığı dönemde cerrahi tedavi 
uygulanması önerilmektedir.[21] Buna rağmen gecikmiş 
cerrahi ve diz ekleminin maruz kalacağı ek yaralanma 
riski nedeniyle cerrahi tedavinin ilk beş ay içerisinde ya-
pılması önerilmektedir.[22]

ARTROZLU EKLEMLERDE GELİŞEN ÖÇB 
YARALANMALARI

Artrozlu diz eklemi olan hastaların ÖÇB yaralanma-
ları sonrasında ya da uzun süreli ihmal edilmiş ÖÇB 
yetmezliğine bağlı artrozu ve instabilitesi olan hasta-
larda ideal tedavi ile ilişkili tartışmalar halen devam 
etmektedir. Bu konudaki klinik yaklaşımda, hastaya 
özgü bir değerlendirme yapılması ve hastanın klinik 
şikayetlerinin (ağrı varlığı, ağrının karakteri, dizde 
boşalma gibi instabilite epizodları vb.) iyi sorgulan-
ması gereklidir. Literatürde, instabilite şikâyetlerinin 
ön planda olduğu hastalarda ÖÇB rekonstrüksiyo-
nu sonrası, stabilitenin sağlandığı ve ağrının azaldı-
ğını bildiren çalışmalar mevcuttur. Buna rağmen bu 
hastaların eklem dejenerasyonunun ameliyat sonrası 
dönemde ilerleyebildiği, istirahat ağrılarının devam 
ettiği ve bu açıdan yüksek aktivite düzeyi gerektiren 
işlerden ve sporlardan uzak kalmaları gerektiği belir-
tilmektedir.[25,26] Koronal plan deformiteleri ve buna 
bağlı düşük-orta evre artrozu olan hastalarda, stabi-
litenin tekrar temin edilmesi ve diz ekleminin biyolojik 
sağ-kalımının uzatılması için ÖÇB rekonstrüksiyonu-
na ek olarak eşzamanlı yüksek (proksimal) tibial os-
teotomi ile dizilim düzeltilmelidir.[27]

PEDİATRİK HASTALAR 

İskelet matüritesi tamamlanmamış çocuk ve ado-
lesan hasta grubunda, ÖÇB yaralanmaları tedavisi 
halen tartışmalı bir konudur. Bu hasta grubunda te-
davi kararında iskelet matüritesinin değerlendirilmesi 
esastır. Buna göre klinik instabilite gelişen hastalarda 
cerrahi tedavide; ekstra-artiküler rekonstrüksiyonlar, 
primer tamir, kısmi ya da tamamı epifiziyel rekons-
trüksiyonlar ve transepifiziyel rekonstrüksiyonlar ta-
nımlanmıştır.[28]

Rekonstrüksiyonlar sonrasında; olası fiz hasarı ve 
deformite gelişimi, ekstremitenin uzaması sırasında 
rekonstrükte edilen bağın büyüme ile değişimi ve gö-
rece diğer yaş gruplarına kıyasla daha düşük klinik 
başarı nedeniyle bu yaş gurunda rutin cerrahi tedavi 
sorgulanmaktadır. Buna rağmen tedavisiz bırakılan 
pediatrik hastaların, aktivite kısıtlamasının başarılı 
olamaması, gelişen sekonder menisküs ve kıkırdak 
yaralanmaları da konservatif izlem sırasında karşıla-
şılan önemli sorunlardır. İskelet matüritesini tamam-
lamamış hastaların tedavisiyle ilişkili literatürün ge-
nel değerlendirmesinde; Tanner Evre 4 ve 5 gelişime 
sahip adolesanlar da erişkinlere benzer transepifizi-
yel rekonstrüksiyonların, daha düşük gelişime sahip 
sporcularda ise fizi koruyan cerrahi rekonstrüksiyon 
yöntemlerinin uygulanmasının güvenli olduğu söyle-
nebilir.[28,29] Tedavi, ailenin bilgilendirilmesi ve iş birli-
ğinde yürütülmelidir.
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ERİŞKİN HASTALARDA PRİMER TAMİR

ÖÇB primer tamiri; yaralanan bağ dokusunun kali-
tesi, bağın sınırlı iyileşme kabiliyeti ve eklem hareketleri 
esnasında tamir edilen doku üzerine binen ciddi meka-
nik yükler nedeniyle şüphe ile yaklaşılan bir tedavidir. 
Buna rağmen özellikle femoral yapışma yerine yakın 
akut yaralanmalarda (ilk üç hafta), remnant (artık, ka-
lıntı) bağ dokusunun içerisinden geçirilen yüksek daya-
nıklılığa sahip sütür materyalinin kemik çapaları ya da 
transosseöz tüneller yardımıyla femoral yapışma yerine 
tekrar tespiti ile primer tamirler uygulanabilmektedir. 
Son yıllarda dinamik interligamenter stabilizasyon tek-
niğinin ortaya çıkmasıyla primer tamir daha popülarize 
olmuştur. Henüz literatürde ÖÇB yaralanmaları son-
rası rutin uygulama için yeterli bilimsel kanıt bulunma-
maktadır.[30]

SONUÇ VE TEDAVİ ALGORİTMASI

ÖÇB rüptürü; diz eklemi biyomekaniğini etkileyen 
oldukça sık görülen bir spor yaralanmasıdır. Sıklıkla 
genç-aktif hastaların etkilenmesine rağmen, zaman za-
man daha yaşlı ve sedanter hastalar da etkilenebilmek-
tedir. Bu yaralanmaların optimal tedavisi; klinik mua-
yene ve objektif bulguların dışında, hastaların aktivite 
düzeyi ve beklentileri ile yakından ilişkilidir. Bu açıdan 
tedavide klinisyenlere rehber oluşturacak, kanıta dayalı 
olarak hazırlanmış, değişmez bir tedavi rehberi ya da 
algoritması belirlenmesi oldukça güçtür. Bunun en bü-
yük nedeni klinik başarıyı etkileyen birçok değişkenin 
varlığı ve tedavi sonucuna etkisidir.[8] Bunun dışında 
klinisyenler, doğru tedavi ve hastada tatminkâr sonuç 
elde etmek için klinik muayeneleri dışında; hastaların 
tercihleri, beklentileri ve bu yöndeki isteklerini de göz 
önünde bulundurmak durumundadır.

Klinisyen; hastada klinik olarak instabilite varlığını 
ayrıntılı bir hikâye ve fizik muayene ile ortaya koymalı, 
ideal radyolojik incelemelerle ÖÇB yaralanmasını ve ek 
lezyonları görüntülemelidir. Tedavide ise; yaralanma-
nın tam kat ya da parsiyel olması, yaralanma zamanı, 
hastanın yaşı, eklem içi ek yaralanmaları, aktivite dü-
zeyi, fonksiyonel beklenti, diz ekleminin dejenerasyon 
miktarı gibi birçok faktör göz önünde bulundurularak 
planlama yapılmalıdır.[7,9]
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