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Parsiyel ÖÇB yaralanmalarının tanısı ve doğal gidi-
şatı konusu halen tartışmalıdır. Muayene bulguları silik 
olan bu hastaların bir kısmı konservatif olarak izlenerek 
iyi sonuçlar elde edilebilir. Buna rağmen bazı asemp-
tomatik yüksek beklentili hastalarda tek demet ya da 
total rekonstrüksiyon gerekli olabilmektedir. Teknik 
olarak daha zor olmasına rağmen tek demet rekons-
trüksiyon (augmentasyon) bağın propriyoseptif duyu-
sunun korunmasının yanında, daha iyi bir rotasyonel 

Ö n çapraz bağ (ÖÇB) yaralanmaları sık gö-
rülen spor yaralanmalarından biridir ve bu 
yaralanmaların yaklaşık %25’inin parsiyel ya-

ralanmalar olduğu tahmin edilmektedir.[1] Bu yaralan-
manın tanımı ve tedavisi konusunda tam bir fikir birliği 
olmamakla birlikte, fizik muayenede  sert sonlanmanın 
eşlik ettiği göreceli artmış öne translasyon ve manyetik 
rezonans (MR) incelenmesinde ÖÇB’nin kısmi devam-
lılık kaybı olarak tanımlanabilir.[2,3]
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Ön çapraz bağ (ÖÇB) yaralanmalarının yaklaşık %25’inin 
parsiyel yaralanmalar olduğu tahmin edilmektedir. Yapılan 
anatomik ve biyomekanik çalışmaların neticesinde ÖÇB’nin 
fonksiyonel açıdan anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) 
demetlerden oluştuğu gösterilmiştir. Parsiyel ÖÇB yaralanma-
larının tanımı, tanısı ve doğal gidişatı konusu halen tartışma-
lıdır. Literatürde parsiyel yaralanma; kalan ÖÇB dokusunun 
%50’den fazla olup olmaması, manyetik rezonans incelemede 
kısmi devamlılık kaybı olması, artroskopik değerlendirme-
de AM ve PL demetlerin anatomik femoral yapışma yerinde 
bulunup bulunmaması gibi farklı kriterlerle tanımlanmıştır. 
Muayene bulguları silik olan fonksiyonel açıdan düşük bek-
lentili hastaların bir kısmında konservatif olarak izlenerek iyi 
sonuçlar elde edilebilir. Buna rağmen doğal seyre ait yapılan 
çalışmalarda genç aktif bireylerde, bağın %50’ye varan oran-
larda total rüptüre ilerlediği ve klinik instabilite gelişebildiği 
de ortaya konulmuştur. Bu açıdan genç yüksek beklentili has-
talarda ya da ek lezyonu olan hastalarda patolojinin cerrahi 
olarak tedavisi daha akıllıca olacaktır. Cerrahi tedavide termal 
modifikasyon, tek demet tamir, selektif tek demet rekonstrük-
siyon ya da total anatomik rekonstrüksiyon tarif edilmiştir. 
Literatürde bu yaralanmaların cerrahi tedavisinde hasta bazlı 
bir değerlendirme yapılması ve karar verilmesi önerilmektedir. 
Tedavide yaralanmanın tipi ve cerrahın tercihine göre uygun 
yaralanmalarda, selektif tek demet rekonstrüksiyon ya da to-
tal anatomik rekonstrüksiyonun uygulanabilir.

Anahtar sözcükler: parsiyel ön çapraz bağ yaralanması; 
anteromedial demet; posterolateral demet; rotasyonel instabilite; 
tek demet rekonstrüksiyon

25% of the anterior cruciate ligament (ACL) injuries are es-
timated as partial injuries. According to the anatomical and 
biomechanical studies, ACL is divided as anteromedial (AM) 
bundle and posterolateral (PL) bundle functionally. The defi-
nition, diagnosis and natural course of partial ACL injuries are 
still controversial. In the literature, partial injury of ACL was 
described with different definitions like more than 50% intact 
ACL, the loss of continuity of ACL in magnetic resonance im-
aging, the loos of contact to the femoral footprint of AM or PL 
bundles in arthroscopic assessment. In some of these patients 
who has obscure clinical instability findings and low function-
al demands, there are good results with conservative treat-
ment. However, according to studies regarding the natural 
course of the disease in young and active patients, the partial 
ACL rupture can be advanced to total rupture nearly in 50% 
of the patients. For this reason, in high demanding patients 
or patients who had additional intraarticular pathologies, the 
surgical treatment of partial ACL rupture will be more sen-
sible. In the surgical treatment; thermal modification, single 
bundle repair, selective single bundle reconstruction and total 
anatomic ACL reconstruction have been described. In the lit-
erature for the choice of treatment, it is recommended that 
each patient should be evaluated individually. In the surgical 
treatment, a selective single bundle reconstruction or total 
anatomic ACL reconstruction can be performed according to 
the partially injured site and surgeon’s preference.

Key words: partial anterior cruciate ligament reconstruction; 
anteromedial bundle; posterolateral bundle; rotational instability; 
single bundle reconstruction
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stabilite sağlayabilmektedir.[4] Buna rağmen literatür-
de, tek demet rekonstrüksiyonun mu, primer anatomik 
rekonstrüksiyonun mu daha üstün olduğu halen tartış-
malıdır.[5]

ANATOMİ VE BİYOMEKANİK

ÖÇB anatomisine ait çalışmalar, bağın homojen tü-
büler bir yapıya sahip olmadığını ve fonksiyonel açıdan 
anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) olarak ad-
landırılan iki fonksiyonel demetten oluştuğunu göster-
miştir. Demetlerin isimlendirilmesi, tibial yapışma yer-
lerine göre yapılmıştır. AM demet, tibiada PL demetin 
anteriorunda ve medialinde konumlanır. Bununla bir-
likte femoral yapışma yerinde AM demet, PL demetin 
proksimaline yapışmaktadır (Şekil 1).[6]

Fonksiyonel açıdan diz eklemi fleksiyona gelirken 
AM demet gerginleşmekte, PL demet gevşemektedir. 
Bunun yanında diz eklemi ekstansiyona gelirken PL 
demet gergin hale gelirken AM demet ise gevşemekte-
dir. Diz eklemi biyomekaniğindeki bu dönüşümlü ger-
ginlik, AM demetin ya da PL demetin sınırlı bir travma 
sonucunda yaralanabileceğini ortaya koymaktadır.[7,8] 
Bu durumda ÖÇB’nin parsiyel yaralanmasında, yara-
lanma esnasında diz ekleminin fleksiyon derecesi ve 
travmanın şiddeti ön plana çıkmaktadır. AM demet 
daha izometrik bir yapıdadır ve yaralandığı durumlar-
da öne translasyonun arttığı, buna rağmen daha oblik 
olan PL demetin izometrik olmadığı ve yaralandığında 
diz eklemi rotasyonel stabilitesinin daha fazla etkilen-
diği ortaya konulmuştur. Buna rağmen yaralanmanın 
izole bir demeti etkilemediği yaralanma mekanizmaları 
olduğu unutulmamalıdır.[7–9]

Yaralanma Sonrası Doğal Seyir

Parsiyel yırtıklar sırasında, makroskopik olarak in-
takt duran ligamentte, interstisyel yaralanmaya bağlı 
olarak %50’yi geçebilen bir uzama görülebilmektedir. 
Bu durumda görüntülemelerde ligament intakt gözük-
se de fonksiyonunu kaybedebilmektedir.[10,11] ÖÇB’nin 
kanlanması temelde epiligamentöz dokudan gelmekte-
dir ve yaralanma sonrası iyileşme kapasitesi oldukça sı-
nırlıdır. Bu açıdan yaralanma sonrası intakt olan doku-
nun iskemik nekrozu sonrasında parsiyel yaralanmanın 
totale dönüşmesi görülebilmektedir. Yetersiz iyileşme 
kapasitesi dışında parsiyel hasarlı bağın mikroskopik 
hasarı, doğal seyir içerisinde ilerleyen dönemde tekrar-
layan instabilite, sekonder meniskal ve kondral hasar 
ile kendini gösterebilmektedir.[10,11]

Yaralanmanın Tanımı ve Tanı

Yaralanmanın tanımı üzerinde kesin bir fikir birliği 
(konsensus) yoktur.[2] Noyes tarafından kalan ÖÇB 
miktarına göre tanımlanmış, Crain tarafından art-
roskopik değerlendirmeye göre, Defranko ve Bach’a 
göre klinik, diz laksitesi ve artroskopik değerlendir-
me kriterlerine göre tanımlanmıştır.[2] Tarihsel süreç 
içerisinde değişik otörler tarafından; kalan ÖÇB do-
kusunun %50’den fazla olup olmaması, artroskopik 
değerlendirmede AM ve PL demetin anatomik femoral 
yapışma yerinde bulunup bulunmaması gibi kriterler 
göz önünde bulundurularak çalışmalar yapılmıştır.[2] 
Parsiyel yaralanma; sağlam tarafa kıyasla asimetrik ti-
bial öne translasyon varlığı, negatif pivot shift testi, 3 ya 
da 4 mm’den daha düşük artrometrik test sonucu ve 
ÖÇB’nin yaralandığının artroskopik kanıtı gibi birkaç 
faktörün kombinasyonu olarak tanımlanabilir.[1,2]

Şekil 1. a, b. Ön çapraz bağın tibial (a) ve femoral (b) ayak izlerinin görünümü (AM, anteromedial demet; PL, posterolateral demet).

(a) (b)
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Parsiyel ÖÇB yaralanması tanısında, hastadan alı-
nan ayrıntılı anamnez, ayrıntılı ve titiz bir fizik muayene 
kilit öneme sahiptir. Yaralanma sıklıkla temassız bir şe-
kilde, sabit alt ekstremite üzerinde femurun eksternal 
rotasyonu ve valgus momenti sonucu gelişir. Diz ekle-
minde hemartroz her zaman görülmeyebilir.[1,2]

Fizik muayenede tüm testler yaralanmamış ekstre-
mite ile karşılaştırmalı yapılmalıdır. Hemartroz ya da 
effüzyon varlığı, alt ekstremite atrofisi, diz eklemi ha-
reket açıklığı not edilmelidir. Anatomik belirteç nokta-
lar palpasyonla değerlendirilmeli, şüpheli bir durumda 
spesifik instabilite ya da menisküs testleri uygulanmalı-
dır.[1,2] Anterior-posterior stabilite değerlendirilmesi ön 
çekmece testi, Lachman testi ve Lever bulgusu ile değer-
lendirilebilir. Öne translasyonda sağlam tarafa göre 3 
mm’den daha az bir artış izole AM demet yaralanması 
açısından şüphe uyandırmalıdır. Bununla birlikte diz ek-
lemi rotasyonel stabilitesinde en önemli gösterge pivot 
shift testidir.[1] Yapılan çalışmalarda parsiyel yırtıkların 
değerlendirmesinde Grade 1 pivot shift testinin PL de-
metin etkilendiği parsiyel yırtıklar için anlamlı olduğu, 
buna rağmen Grade 2 ya da 3 pivot shift testi olan diz 
ekleminde, ÖÇB’nin total yaralanmasından şüphe edil-
mesi gerektiği bildirilmektedir.[1] Parsiyel ön çapraz bağ 
yaralanmalarında klinik muayene testlerinin güvenilirli-
ği, komplet yırtıklara göre daha düşüktür.[1,2] Bu açıdan 
bu hastaların diz eklemi laksiteleri, KT 1000®, Telos®, 

GNRB® knee arthrometer gibi laksite ölçüm cihazları kul-
lanılarak da ölçülebilir. Buna rağmen bu ölçüm cihazla-
rının total ÖÇB rüptürü olan hastalarda bile sensitivitesi 
ve spesifisitesi çok yüksek değildir.[2,12] Bu açıdan radyo-
lojik incelemelerin titizlikle yapılması gereklidir.

MR incelemesi parsiyel ÖÇB yaralanması açısından ol-
dukça değerlidir. Buna rağmen standart diz MR görün-
tülemeleri ile parsiyel ÖÇB yaralanması tanısı konulması 
her zaman mümkün olmayabilir. Bu açıdan parasagittal 
ve parakoronal (oblik) plan görüntüleri alınması gerek-
lidir. Bu görüntülerde ÖÇB’nin kalınlığı, devamlılığı ve 
sinyal intensitesi değerlendirilmelidir (Şekil 2).[13]

TEDAVİ

Tedavi kararında; hastanın yaşı, sportif aktivite sevi-
yesi ve beklentisi, yaralanma zamanı, bağın yaralanma 
miktarı gibi faktörler göz önünde bulundurularak has-
ta bazlı olarak değerlendirme yapılmalı ve karar veril-
melidir (Şekil 3).[1,2]

Konservatif Tedavi

Sportif olarak düşük beklentili ya da sedanter bir ya-
şam süren hastalar parsiyel yaralanma sonrasında kon-
servatif olarak izlenebilirler. Bu durumda eklem içi sorun 
ve olası senaryolar hasta ile paylaşılarak hasta fizik te-
davi ve rehabilitasyon eşliğinde izleme alınmalıdır.[1,2,14]

Şekil 2. a–c. Otuz yaşında, sol dizinde kilitlenme ve hemartrozu mevcut olan hastanın, seri sagittal MR kesitlerinde AM demetin 
sağlam olduğu ve PL demetin izlenmediği görülmekte (a, b). Koronal kesitte AM demetin devamlılığı görülmekle birlikte, lateral 
femoral kondil PL demet yapışma yerinin boş olduğu görülmekte (c).

(a) (b) (c)
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tedavisinde; termal modifikasyon, tek demet tamir, tek 
demet rekonstrüksiyon (augmentasyon) ve standart 
anatomik rekonstrüksiyon tarif edilmiştir.[1,2]

Termal modifikasyon

Monopolar radyoferans cihazları yardımıyla hasarla-
nan dokunun laksitesinin azaltılması ve daha homojen 
bir doku haline getirilmesi amaçlanır. Literatürde par-
siyel yırtıklarda uyguladıkları termal modifikasyon te-
davi sonuçlarını başarılı olarak bildiren otörler mevcut-
tur.[18] Buna rağmen bu tedavinin etkinliği birçok açı-
dan sorgulanmaktadır ve literatürde bu konuda yüksek 
kalitede karşılaştırmalı bir yayın bulunmamaktadır.[1]

Tek demet tamir

Son yıllarda ÖÇB yaralanması sonrası tamirin po-
pülarize olması, parsiyel yırtıkların tedavisinde de 
tek demet tamir uygulamalarını gündeme getirmiştir. 
Yaralanma olan demetin sentetik sütür materyalleri ile 
desteklenerek femoral yapışma yerine tekrar tespiti (in-
ternal breysleme) uygulanabilmektedir. Femoral tespit 
için vidalı sütür çapalar ya da kortikal tespit cihazla-
rı kullanılabilmektedir.[19] Literatürde rutin uygulama 
açısından yeterli veri bulunmamaktadır.

Selektif tek demet rekonstrüksiyon

Bu teknik parsiyel olarak yaralanmış ÖÇB’nin AM 
ve PL demetlerinin fonksiyonelliklerinin artroskopik 

Yaralanmanın akut döneminde atel (breys) kullanı-
mının literatürde tedavi sonuçları üzerinde belirgin bir 
fark yaratmadığı bildirilmektedir. Bu açıdan akut dö-
nemde anti-enflamatuvar tedavinin yanında, hastaların 
tolere ettikleri yükle yürütülmeleri ve hareket açıklığını 
geri kazanmaya yönelik fizik tedavi ve rehabilitasyon ile 
izlenmeleri uygun olacaktır. Genel olarak rehabilitas-
yon programı; hareket açıklığının ve alt ekstremite kas 
gücünün tekrar kazanılması sonrasında dayanıklılık ve 
spora özel egzersizleri içermelidir. Üç aylık takip sonra-
sı hastaların fonksiyonel aktivitelerine dönmeleri plan-
lanır. Tekrarlayan instabilite durumunda cerrahi tedavi 
düşünülmelidir.[14,15]

Son yıllarda rejeneratif tedaviler (trombositten zen-
gin plazma, kemik iliği aspirat konsantresi gibi) iyileş-
meyi artırıcı faktör olarak denenmektedir.[16] Buna rağ-
men literatürde iyileşmeyi artırdığına dair güvenilir bir 
kanıt bulunmamaktadır.

Cerrahi Tedavi

Yapılan çalışmalarda genç aktif hastalarda parsiyel 
yırtıkların %39’a varan oranlarda total yırtıklara ilerle-
diği gösterilmektedir.[17] Sportif aktivite düzeyi ve bek-
lentisi yüksek olan hastalarda ve pivot shift testi pozitif 
olan hastalarda ön planda düşünülmelidir.[1]

Tüm muayeneler, karşı diz ile karşılaştırmalı olarak 
anestezi altında tekrarlanmalıdır. Parsiyel yırtıkların 

Şekil 3. Parsiyel ÖÇB yaralanmalarında, rutin olarak uygulanacak genel bir konsensus içinde kabul edilmiş bir tedavi algo-
ritması bulunmamaktadır. Sonnery-Cottet ve Colombet tarafından 2016’da yayımlanan tedavi algoritması özetlenmiştir.[2]
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Committee) ve Lysholm skorlarına göre iyi sonuç bildi-
rilen çalışmada, ortalama 85 (65–110) aylık takip son-
rasında %2,6 başarısızlık bildirilmiştir.[22] Literatürde 
parsiyel ÖÇB yaralanması sonrası, randomize kontrollü 
olarak konservatif ya da cerrahi tedavilerin karşılaştırıl-
dığı bir çalışma bulunmamaktadır. Bu açıdan meta-ana-
liz çalışmalarında, selektif tek demet rekonstrüksiyonun 
rutin olarak uygulanması önerilememektedir.[5]

Anatomik total ÖÇB rekonstrüksiyonu

Parsiyel ÖÇB yaralanmaları sonrasında cerrahi te-
davi kararı verilen hastalarda, uygulanacak yönteme 
artroskopik muayene ile karar verilir. AM ya da PL 
demetin tam olarak korunmadığı parsiyel yaralanma-
larda ya da cerrahın tedavi tercihine göre oluşan ins-
tabilitenin tedavisinde standart anatomik total ÖÇB 
rekonstrüksiyonu uygulanabilir.[1,5] Bu konuda cerrah 
tek demet ya da çift demet primer ÖÇB rekonstrük-
siyonu tercih edebilir. Literatürde iki tekniğin primer 
uygulanması açısından benzer oranda başarılı sonuç-
lar bildirilmektedir.[23] Cerrahi sırasında mevcut olan 

muayene ile tespiti sonrasında, yetmezlik olan de-
metin anatomik yapışma yerleri göz önünde bulun-
durularak rekonstrüksiyonunu içerir. Greft materyali 
olarak en sık otojen hamstring tendonları tercih edil-
mektedir (Şekil 4).

Literatürde selektif tek demet rekonstrüksiyon son-
rası iyi-mükemmel sonuç bildiren birçok çalışma mev-
cuttur.[20–22] 2009 yılında yayımlanan 45 hastalık olgu 
serisinde, yazarlar selektif AM ve PL demet rekons-
trüksiyon uygulamışlardır. İki yıllık takip sonrasında 
Lysholm diz skorlarında belirgin artış bildirilmiştir.[20] 
Abat ve ark., selektif tek demet rekonstrüksiyon uy-
guladıkları 28 hastalık (18 AM demet, 10 PL demet) 
serilerinde fonksiyonel skorlarda belirgin iyileşme ve 
iyi-mükemmel sonuç bildirmişler, yalnızca iki hastada 
gelişen siklops lezyonu ve ekstansiyon kaybı nedeniyle 
sekonder cerrahi uygulamışlardır.[21]

2019 yılında selektif AM ve PL rekonstrüksiyon yapıl-
mış uzun süreli takibi olan 76 hastanın tedavi sonuçları 
yayımlanmıştır. IKDC (International Knee Documentation 

Şekil 4. a–f. Yirmi yaşında erkek hastada, iki ay önce geçirilmiş spor travması; Lachman +, pivot shift ++. Anterolateral 
portalden alınan artroskopik görüntülerde AM demetin sağlam olduğu, PL demetin ise rüptüre olduğu ve kısmen rezorbe 
olduğu izlenmekte (a, b). PL demet tibial ayak izine tünel açılması (c). PL demet femoral yapışma yerine açılan tünel izlen-
mekte (d). Greftin tünele yerleştirilmeden önceki artroskopik görünüm (e). PL demet rekonstrüksiyonu sonrası görünüm (f).

(a)

(d)

(b)

(e)

(c)

(f)
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kalıntı (remnant) ÖÇB dokularının korunması tartış-
malıdır. Bununla birlikte dokuların korunmasının me-
kanik, vasküler ve propriyoseptif açıdan yararlı olduğu 
düşünülmektedir.[24]

SONUÇ

Parsiyel ÖÇB yaralanmaları konusundaki tanım, 
doğal seyir ve tedavi tartışmaları halen sürmektedir.[3] 
Hastaların tedavi kararında; hastanın yaşı, sportif ak-
tivite seviyesi ve beklentisi, yaralanma zamanı, bağın 
yaralanma miktarı gibi birçok faktör göz önünde bu-
lundurularak, hasta bazlı bir değerlendirme ile karar 
verilmelidir.[2,12] Genel olarak rutin bir tedavi proto-
kolü üzerinde fikir birliği (konsensus) bulunmamak-
tadır. Buna rağmen, düşük beklentili ya da instabilite 
testleri silik olan ek yaralanması bulunmayan olgu-
larda konservatif olarak izlem yapılmalıdır. Bu izlem 
sonrasında, klinik instabilitesi devam eden sempto-
matik hastalar cerrahi tedaviye alınmalıdır. Bununla 
birlikte, yapılan doğal seyir çalışmalarında yüksek 
oranda total rüptür ve yetmezlik geliştiği gözlenen, 
sportif aktivitesi ve beklentisi fazla, rotasyonel insta-
bilitesi olan hastalarda, erken dönem cerrahi tedavi 
uygulamaları ön planda düşünülmelidir.
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