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ÖN ÇAPRAZ BAĞ VE İÇ YAN BAĞ KOMBİNE 
YARALANMALARI

Spor yaralanmaları sırasında ÖÇB ile birlikte en sık 
yaralanan bağ iç yan bağdır (İYB). Evre III İYB yaralan-
malarının %78’inde eşlik eden bağ yaralanmaları görülür 
ve bunların %95’i ÖÇB’yi ilgilendirir.[1] Futbol, Amerikan 
futbolu ve kayak gibi yüksek enerjili yaralanma riski olan 
sporlarda kombine yaralanmalar daha sıktır. Dize uygu-
lanan valgus ve rotasyonel kuvvetler ile önce İYB, zorlan-
ma devam ederse de ÖÇB yırtığı ortaya çıkar.

D iğer bağ yaralanmaları ile birlikte görülen 
ön çapraz bağ (ÖÇB) en sık kombine ÖÇB 
ve iç yan bağ yaralanması olarak karşımı-

za çıkar (Şekil 1). Bunun yanında, düşük ve yüksek 
enerjili bütün diz çıkıklarında ÖÇB yaralanması gö-
rülebilir, bu yaralanma bağın gövdesinden olabile-
ceği gibi tibial eminensiya kopma kırığı olarak da 
karşımıza çıkabilir. Tedavisi ve prognozu tamamen 
farklı olan bu iki yaralanma şekli bu yazıda ayrı ayrı 
incelenecektir.
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Ön çapraz bağ (ÖÇB) yaralanmaları en sık iç yan bağ (İYB) 
yaralanmaları ile birlikte görülür. İYB’nin yüksek iyileşme 
yeteneği nedeniyle bu yaralanmaların güncel tedavisi diz-
lik ile İYB’nin konservatif tedavisi sonrası gecikmiş ÖÇB 
rekonstrüksiyonudur. ÖÇB cerrahisi sırasında rezidüel 
medial laksite saptanırsa, aynı seansta medial yapılar da 
rekonstrükte edilebilir. Çoklu diz bağ yaralanmaları/diz 
çıkığında da ÖÇB sıklıkla yaralanır. Bu durumda güncel 
tedavi yaralanmadan sonraki ilk üç hafta içinde hasarlı 
bütün yapıların onarılmasıdır. Eklem sertliğinden kaçın-
mak için iki aşamalı cerrahi de uygulanabilir, ancak eks-
tremiteye yük vermeden önce bütün rekonstrüksiyonlar 
tamamlanmış olmalıdır. Tibial eminensiya kopma kırıkları 
için internal tespit uygundur. ÖÇB gövdesinden yaralan-
malarda oto veya allogreftler ile rekonstrüksiyon yapılma-
lıdır. Çoklu bağ cerrahisinde greftlerin etkin kullanımı ve 
cerrahi süre açısından tek demet ÖÇB rekonstrüksiyonu 
tercih edilir. Erken dönemde diz hareketine başlayacak 
şekilde güçlü greftler ve sağlam tespit yöntemleri kulla-
nılmalı, cerrahinin sonunda dizin tam hareket açıklığında 
diz stabil olmalıdır. Çoklu bağ cerrahisinin sonuçları izole 
ÖÇB kadar iyi değildir, tedavinin hedefi günlük yaşamda 
ağrısız ve stabil bir diz elde etmek olmalıdır. Spora dönüş 
mümkün olabilir ancak yaralanma öncesi seviyelerde ol-
ması nadirdir.

Anahtar sözcükler: ön çapraz bağ; iç yan bağ; diz çoklu bağ 
yaralanması; bağ rekonstrüksiyonu

The most frequent combined knee ligament injury involves 
the anterior cruciate ligament (ACL) and medial collateral 
ligament (MCL). Conservative treatment of MCL in a brace 
followed by delayed ACL reconstruction is the preferred 
treatment due to the intrinsic healing capacity of the MCL. 
Residual medial laxity at the time of ACL surgery can be ad-
dressed by medial collateral ligament reconstruction. ACL 
injuries can also be a component of knee dislocations/multi-
ligament injuries. Repair of all injured structures in the first 
three weeks after injury is advisable. Staged surgery may also 
be employed to prevent stiffness; however, all reconstructions 
should have been completed before the patients start weight 
bearing. Tibial eminence avulsions can be managed with in-
ternal fixation. Auto or allograft reconstruction should be 
performed for mid-substance injuries of the ACL. Single bun-
dle anatomical cruciate ligament reconstructions should be 
preferred to decrease surgical time and cost-effective use of 
allografts. Strong graft materials and stable fixation methods 
should be employed to be able start early knee motion and re-
habilitation. The knee should be stable at all flexion angles at 
the end of ligament reconstruction. The outcomes of ACL sur-
gery in multi-ligament injuries are inferior to those of isolated 
ACL reconstructions. The goal of surgery should be to achieve 
a stable and painless knee in activities of daily living. Return 
to sports is possible but rarely matches the pre-injury level.

Key words: anterior cruciate ligament; medial collateral 
ligament; knee multi-ligament injury; ligament reconstruction
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Evre I ve II İYB yaralanmalarının eşlik ettiği ÖÇB ya-
ralanmaları, izole ÖÇB yırtıkları gibi tedavi edilebilir. 
Bu hastalarda İYB için ayrıca bir cerrahi uygulamaya 
gerek yoktur, herhangi bir dizlik kullanımı da gerek-
mez. Medialde sebat eden ağrı bazı hastalarda rehabi-
litasyonu geciktirebilir ve diz hareketlerinin kazanılma-
sı daha zor olabilir. Kronik dönemde de düşük dereceli 
İYB laksitesinin sonuçları etkilemediği gösterilmiştir. 
Hara ve ark., kronik Evre II medial laksitesi olan olgu-
larda, izole ÖÇB rekonstrüksiyonunun sonuçlarının 
başarılı olduğunu ve rezidüel medial laksitenin önemli 
olmadığını öne sürerler.[2]

Kombine ÖÇB ve Evre III İYB yaralanmalarında üç 
farklı tedavi seçeneği vardır.

Hem İYB Hem de ÖÇB için Erken Cerrahi

1980’lerde popüler olan bu tedavide, hem İYB hem 
de ÖÇB aynı seansta cerrahi olarak onarılır. İkinci bir 
kesi gerektiren bu cerrahi sonrasında, artrofibrozis 
riski ve rehabilitasyon sorunları daha yüksektir. Grant 
ve ark., akut ÖÇB rekonstrüksiyonu ve İYB primer 
onarım yapılan dört çalışmanın meta-analizinde, 129 
olguda yüksek stabilite oranları ve Lysholm skorları 
saptamışlardır.[1] Ancak hastaların %38’inde artro-
fibrozis nedeniyle ek girişimler gerekli olmuş ve uzun 
süreli izlemde bile %10’dan fazla kuadriseps güç kay-
bı saptanmıştır. İYB için konservatif tedavi uygulanan 
olgular ile sonuçlar arasında önemli farklar olmaması 

nedeniyle bu erken kombine cerrahi günümüzde yay-
gın kabul görmemektedir.

Akut dönemde her iki bağın da cerrahi tedavi edilme-
sini gerektiren bazı durumlar da vardır. Bunlar antero-
medial rotator instabilitesi olan hastalardır.[3] Burada 
ÖÇB ve İYB’ye ek olarak bütün medial kapsüler yapı-
ların yaralanması vardır, “dial” testi bariz olarak pozi-
tiftir. Bu olgularda ilk üç hafta içinde bütün yapıların 
cerrahi olarak onarılması gerekir.

Erken kombine cerrahi gerektiren bir başka durum, 
İYB’nin tibial taraftan koparak eklem içine aspire ol-
ması ve medial menisküs altına sıkışmasıdır (Şekil 2). 
İYB’nin tibial yapışma yerinden ayrılarak pes anserinus 
tendonlarının üzerine çıkmasına dizin Stener lezyonu 
adı verilir ve bu durumda da erken dönemde kombine 
İYB ve ÖÇB onarımı gereklidir.[4]

Sadece ÖÇB Onarımı, İYB Konservatif Tedavi

Kombine yaralanmalarda başka bir yaklaşım, akut 
dönemde ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılması ve İYB iyi-
leşmesi için dizlik uygulamasıdır. Bu görüşü savunan-
lar, erken dönemde ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılması-
nın, İYB iyileşmesi için uygun bir biyomekanik ortam 
hazırladığını ve dizde hareket kısıtlılığına yol açmadı-
ğını öne sürerler. Halinen ve ark., 47 kombine yaralan-
ması olan olguda, izole ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan 
hastalar ile kombine ÖÇB ve İYB rekonstrüksiyonu 
yapılan olguların stabilite sonuçları arasında bir fark 

Şekil 1. a–c. Kombine ön çapraz bağ ve iç yan bağ yaralanmasının T2 yağ baskılamalı manyetik rezonans görüntüleri. Kesikli ok 
(a) ön çapraz bağ kopması, düz oklar (b) iç yan bağın gövdesinden olan yaygın yaralanmayı göstermekte. Lateral femoral kondil-
deki kemik iliği ödemi medial yaralanmanın bir başka işareti (c).

(a) (b) (c)
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olmadığını göstermişlerdir.[5] Yazarlar, akut olgularda 
izole ÖÇB onarımının, İYB iyileşmesi için yeterli oldu-
ğunu öne sürmektedirler. Benzer şekilde Millett ve ark. 
da, erken izole ÖÇB rekonstrüksiyonunun, konservatif 
izlenen İYB iyileşmesini olumlu etkileyeceğini 19 olgu-
da bildirmişlerdir.[6] Bu tekniğin en önemli sorunu, altı 
haftalık dizlik tedavisi ile yeterli İYB iyileşmesi sağla-
namazsa, medial stabilitenin sağlanması için ikinci bir 
cerrahiye ihtiyaç olmasıdır.

İYB Konservatif Tedavi, ÖÇB Gecikmiş 
Rekonstrüksiyon

Kombine ÖÇB ve İYB yaralanmalarında günümüzde 
en yaygın uygulanan tedavi şekli İYB için konservatif 
izlem, ÖÇB için gecikmiş rekonstrüksiyondur. Akut 
dönemde İYB’nin iyileşmesi için altı hafta eklemli dizlik 
ile konservatif tedavi uygulanır. Bu sürede dizlik içinde 
tam diz hareket açıklığının kazanılması için çalışılma-
lıdır. Uzun bacak alçısı ile immobilizasyon uygun de-
ğildir. Özellikle femoral yapışma noktasından olan İYB 
kopmalarında tam ekstansiyonu kazanmak zor ola-
bilir, bunun için uygun egzersizler ve fizik tedavi yön-
temlerine başvurulabilir. Altıncı hafta sonunda ÖÇB 
rekonstrüksiyonu yapılır, bu sırada medial laksite tek-
rar değerlendirir, 5 mm’den daha fazla bir medial lak-
site varsa İYB rekonstrüksiyonu da işleme eklenir. İYB 
için dizlik ile konservatif tedavi sonrası gecikmiş ÖÇB 
onarımı yapılan altı çalışmanın meta-analizinde Grant 
ve ark., çalışmaların beş tanesinde medial stabilitenin 

tam olarak sağlandığını ve yüksek IKDC (International 
Knee Documentation Committee) skorlarına ulaşıldığını 
bulmuşlardır.[1] Buna karşın bir çalışmada hastaların 
%21’inde 3–5 mm rezidüel medial laksite saptanmıştır. 
Femoral yapışma noktasına yakın İYB yaralanmaları-
nın daha az laksite ile iyileştiği bulunmuştur.

Gecikmiş ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılırken, rezidü-
el medial laksite çok iyi değerlendirilmeli, gerektiğinde 
zorlamalı grafiler ile medial laksite derecesi objektif 
olarak doğrulanmalıdır. Medial laksitesi fazla olan ol-
gularda İYB rekonstrüksiyonu yapılmaz ise, ÖÇB gref-
tine binen yükler ve başarısızlık riskinin artacağı unu-
tulmamalıdır.[7] Konservatif tedavi edilen İYB sonrası 
izole ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılacak hastalarda greft 
tipinin önemi yoktur. Svantesson ve ark., 622 olguluk 
serilerinde, patellar tendon, tek veya çift hamstring 
greftlerinin kullanımı arasında revizyon riski açısından 
bir fark bulamamışlardır.[8] Buna karşın, hem ÖÇB 
hem de İYB rekonstrüksiyonu yapılacak ise greft seçimi 
önemlidir. Çap ve uzunluğun uygun olması açısından 
ÖÇB için patellar tendon veya kemik bloklu kuadriseps 
tendon greftleri kullanılabilir, hamstring tendonları 
İYB onarımı için tercih edilir. Karşı dizden greft alımı 
gündeme gelebilir. İsveç/Danimarka kayıt sistemin-
deki 19.457 hastanın değerlendirildiği bir çalışmada, 
konservatif tedavi edilen İYB yaralanması sonrası ÖÇB 
onarımı yapılan hastalardaki revizyon riskinin, izole 
ÖÇB onarımlarına göre daha yüksek olduğu bulun-
muştur.[9] Bu yüksek başarısızlık nedeninin, tam olarak 

Şekil 2. a, b. İç yan bağın tibial yapışma yerinden kopup eklem içine aspirasyonunun koronal 
manyetik rezonans görüntüleri (a, b). (Tandoğan NR. Dizin medial taraf yaralanmaları. İçinde: Tan-
doğan NR, editör. Diz Bağ Yaralanmaları. Ankara: TOTBİD Spor Travmatolojisi Şubesi Yayınları, Bayt 
Yayıncılık; 2013. ss.107–116.’dan izin alınarak basılmıştır.)

(a) (b)
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ÇOKLU BAĞ YARALANMALARINDA ÖÇB
Yaralanma Özellikleri

ÖÇB ve İYB’nin birlikte yaralanmaları hariç, dizin iki-
den fazla bağının yırtılmış olması diz çıkığı olarak kabul 
edilir. Diz çıkıkları nadirdir, insidansı 100 hasta/yılı için 
0,072 olarak bildirilmiştir. %13–17’si açık yaralanma 
şeklindedir.[14] Çoklu bağ yaralanmaları en sık yüksek 
enerjili yaralanmalar sonrası ortaya çıkarlar. Motosiklet 
kazaları, endüstriyel kazalar ve doğal afetler en sık gö-
rülen nedenlerdir. Yüksek enerjili yaralanmalar sonrası 
oluşan çoklu bağ yaralanmalarında popliteal arter ya-
ralanması insidansı %30’lara kadar çıkar; sinir hasarı, 
cilt yaralanmaları ve osteokondral kırıklar daha fazla 
görülür. Daha nadir olarak düşük enerjili spor yaralan-
maları sırasında da çoklu bağ yaralanması olabilir, bun-
larda popliteal arter yaralanması insidansı %4 civarın-
dadır; sinir yaralanması, cilt sorunları ve osteokondral 
kırıkların görülme riski daha azdır. Son yıllarda morbid 
obez hastalarda tanımlanan ultra-düşük enerjili yara-
lanmalar, tedavisi en zor çıkıklardır.[15] Bu çıkıklar ge-
nellikle merdivenden takılma ve burkulma sonrası olur-
lar ancak damar yaralanması riski çok yüksektir, tedavi 
sırasında komplikasyon görülme riski fazladır.

Diz çıkığına, birçok yumuşak doku ve kemik yaralan-
maları eşlik edebilir.[16] Bunlar içinde en sık görüleni 
peroneal sinir yaralanmasıdır (%16–50), ancak karşı 
kompartmanda ezilme kırıkları ve kıkırdak yaralan-
maları, tibial rim kırıkları, patellar tendon kopmala-
rı ve patella çıkıkları da görülebilir (Şekil 3). Her tür 
menisküs yaralanması çoklu bağ yaralanmalarına eşlik 

iyileşmeyen İYB’nin yol açtığı laksitenin ÖÇB greftine 
binen yükleri artırması olduğu düşünülmektedir.

Kronik Dönemde Kombine ÖÇB ve İYB 
Rekonstrüksiyonu

Tedavi edilmemiş veya konservatif tedavi sonrası 
semptomatik rezidüel medial laksitesi olan hastalar-
da, kombine ÖÇB ve İYB rekonstrüksiyonu yapılabilir. 
Özellikle güreş gibi dizin valgusa zorlandığı sporlarda 
birkaç milimetrelik bir medial gevşeklik bile sporcula-
rı engelleyebilir. Kronik dönemde kombine İYB + ÖÇB 
rekonstrüksiyonu yapılacak ise yukarıda belirtilen greft 
seçimi önemlidir. Cerrahi sırasında İYB ve ÖÇB tünelle-
rinin birbirleri ile çakışması beklenmez. Allogreft kulla-
nılmayacaksa, greft kaynaklarının verimli kullanılması 
açısından tek demet anatomik ÖÇB rekonstrüksiyonu 
tercih edilmelidir. Medial laksite sadece fleksiyonda 
belirgin, ekstansiyonda kayboluyorsa izole yüzeyel İYB 
rekonstrüksiyonu yapılabilir. Eğer medial laksite hem 
fleksiyon hem de ekstansiyonda belirgin ise hem yü-
zeyel İYB hem de posterior oblik bağ (postero-medial 
kapsül) onarılmalıdır. Bunun için Lind tekniği[10] (tek 
femoral tünel, iki tibial tünel, tek tendon grefti) veya 
LaPrade’nin[11] anatomik medial rekonstrüksiyon tek-
niği (iki femoral, iki tibial tünel, iki tendon grefti) ter-
cih edilebilir. Kombine ÖÇB ve İYB rekonstrüksiyonu 
ile %80’in üzerinde olguda normal veya normale yakın 
IKDC skorları bildirilmiştir. Rezidüel medial laksite 
0,8–2,9 mm arasındadır, ancak olguların %7–10’unda 
5°’den fazla diz hareket kaybı bildirilmiştir.[12,13]

Şekil 3. a–c. Kombine ön-arka çapraz bağ ve iç yan bağ yaralanması ve patellar tendon rüptürü olan hastanın muayenesi. Ön 
çekmece (a), arka çekmece (b) ve valgus zorlama (c) testlerinde ileri derecede laksite mevcut, medialde son nokta yok.

(a) (b) (c)
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planlama, yeterli otolog ve allogreft kaynağı, uygun 
implantların ve enstrümantasyonun varlığını gerekti-
rir. Akut dönemde yapılan cerrahilerdeki onarımların 
sonuçları kronik dönemde yapılan rekonstrüksiyon-
lardan üstündür. Hasta tam yük vermeye başlama-
dan önce yaralanmış olan bütün yapılar onarılmış ol-
malıdır. Kısmi cerrahiler ve yaralanmanın sadece bazı 
komponentlerinin düzeltilmesi başarısızlığa mah-
kumdur; greft ve kaynak israfından başka bir sonuç 
doğurmaz.[18]

Çoklu bağ yaralanmalarında iki ana yöntem izlenebi-
lir. En sık uygulanan yöntem, bütün yaralanmış yapıla-
rın aynı seansta onarılmasıdır. Bu seçenekte artrofibro-
zis oluşmasını önlemek için erken harekete başlayacak 
şekilde sağlam greft ve tespit materyallerinin kullanımı 
şarttır. Cerrahinin sonunda dizin tam hareket açıklığın-
da stabilite sağlanmış olmalıdır.[19] Daha az uygulanan 
ikinci yöntem ise arka çapraz (AÇB) ve periferik yapıla-
rın ilk seansta onarımı, altı hafta sonra ÖÇB’nin rekons-
trüksiyonudur. Artrofibrozis riskinin daha az olduğu dü-
şünülen bu strateji genellikle daha az deneyimli ekipler 
tarafından tercih edilir, iki cerrahi işlemi ve sonrasında 
uzamış rehabilitasyon ve spora dönüşü içerir.[20,21]

Tibial Eminensiya Kopma Kırıkları

Çoklu bağ yaralanmalarında ÖÇB’nin tibial emi-
nensiya kopma kırıkları, bağın gövdesinden olan yır-
tıklarına göre daha nadir görülür (Şekil 4). Altmış üç 
olguluk bir diz çıkığı serisinde tamir edilebilir ÖÇB 
avülziyon kırığı oranı %19 olarak bildirilmiştir.[22] 

edebilir. En sık menisko-tibial veya menisko-femoral 
bağın kemikten ayrılması görülür. Bu yırtıklar tamir 
için çok uygundurlar. Kök yırtıklarının da çoklu bağ ya-
ralanmalarında beklenenden daha sık görüldüğü (yak-
laşık %10 olguda) bildirilmiştir.[17]

Cerrahi Zamanlama

Çoklu bağ yaralanmalarında erken cerrahi sadece açık 
çıkıklarda, damar yaralanması varsa, yan bağlar eklem 
içine aspire olmuşsa, patellar tendon rüptürü varsa ve 
dizin redüksiyonunu korumak için eksternal fiksatör ge-
rekli ise yapılabilir. Bunun dışındaki durumlarda cerrahi 
tedavi, dizdeki akut şişlik ve ağrı azalıp sinovyal sızdır-
mazlık sağlandıktan sonra yapılır. Cerrahi tedavi için 
en uygun süre yaralanmadan sonraki ilk 2–3 haftadır. 
Yaralanmadan altı hafta geçtikten sonra oluşan fibro-
zis ve skar dokusu nedeniyle dokuları tanımak ve ayrı 
ayrı onarmak mümkün olmaz. Bu durumda akut tamir 
şansı kaybolur ve rekonstrüktif cerrahiler gündeme ge-
lir. Damar yaralanması nedeniyle fasyotomi yapılmışsa, 
bunlar kapatılmadan bağ rekonstrüksiyonlarının yapıl-
ması uygun değildir ve kronik dönemde cerrahi yapılır. 
Eklemi ilgilendiren büyük kırıklar var ise (örn.; Hoffa 
kırığı, tibia plato kırığı) önce kırık tespiti yapılır, bağ re-
konstrüksiyonu kronik döneme bırakılmalıdır.

Cerrahi Prensipler

Çoklu bağ yaralanmalarına girişim mükemmel bir 
anatomi bilgisi, cerrahi sırasında birden fazla çö-
züm üretebilecek deneyim, özenli bir ameliyat öncesi 

Şekil 4. a, b. Tibia eminensiya kopma kırığı, posterolateral tibia platosunda ezilme kırığı ve iç yan bağ yaralanması olan hastanın 
görüntüleri: Koronal ve aksiyel bilgisayarlı tomografi kesitlerinde tibial eminensiya ve posterolateral plato kırığı (a); koronal manyetik 
rezonans kesitlerinde iç yan bağın femoral insersiyondan ayrılması ve lateral kompartmanda yaygın travmatik kemik iliği ödemi (b).

(a) (b)
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otogreftlere göre daha geç inkorpore olurlar, düşük 
de olsa hastalık taşınması riskleri vardır, pahalıdırlar 
ve sonuçları otogreftlere göre biraz daha kötüdür.[24] 
Allogreft kullanımı mümkün değilse, karşı dizden ten-
don greftleri elde edilebilir.

Birden fazla greft kullanılacaksa en sağlam olanı 
AÇB için ayrılmalıdır. AÇB rekonstrükte edilip diz uy-
gun pozisyona getirildikten sonra dizin geri kalanı bu 
onarımın üzerine inşa edilmelidir. ÖÇB ve AÇB birlikte 
rekonstrükte edilecekse tünel çakışmasından kaçın-
mak için tibial giriş noktaları arasında en az 3 cm me-
safe bırakılmalı ve AÇB tüneli daha distal ve orta hatta 
yakın açılmalıdır. Buna karşın ÖÇB tibial tüneli daha 
proksimal ve medialde yer alır. Kombine ön-arka çap-
raz bağ yaralanmalarında dizin anatomik pozisyonunu 
değerlendirmek ve bağ greftlerinin gerginliğini ayarla-
mak kolay olmayabilir. Bu durumda önce AÇB grefti 
70° fleksiyonda gerdirilmeli ve normal tibial “step-off” 
sağlandıktan sonra tespit edilmelidir. Daha sonra 
ÖÇB grefti 0–30° fleksiyon arasında tespit edilmelidir. 
Periferik yapıların tamirinde dikiş çapaları tercih edil-
meli, büyük vida-pul implantlarından kaçınılmalıdır 
(Şekil 5). Cerrahi işlem tamamlandıktan sonra, dizin 
tam hareket açıklığı ve stabilitesi kontrol edilmelidir. 
Cerrahi sonunda stabil olmayan veya hareket kısıtlılığı 
olan dizin rehabilitasyon aşamasında düzelmesi müm-
kün değildir.

ÖÇB’nin liflerinde belirgin hasar ve plastik deformas-
yon yoksa, eminensiya kırığının tespiti yeterli bir teda-
vi sağlar. Kopan parça büyükse kanüle vidalar, parçalı 
ise güçlendirilmiş sütür materyalleri ile trans-osseöz 
onarım uygundur. Onarım için kullanılacak tünellerin 
veya vidaların, diğer bağ tünelleri ile (örn.; AÇB veya 
İYB) çakışmaması için özen gösterilmelidir. Tespit 
erken harekete başlayabilecek kadar sağlam olmalı 
ve karşı femur kıkırdağına zarar verebilecek yüksek 
profilli implantlardan kaçınılmalıdır. Kaynama sağ-
landıktan sonra kanüle vidaların çıkartılması gerekir, 
buna karşın güçlendirilmiş sütür materyalleri hem 
vida kadar sağlam tespit sağlar hem de çıkartılmaları 
gerekmez.

Bağın Gövdesinden Yaralanmalar

Çoklu bağ yaralanmasına eşlik eden ÖÇB ve bağın 
gövdesini ilgilendiren yırtıklarda primer tamirin yeri 
yoktur ve bağın rekonstrükte edilmesi gerekir. Gerek 
cerrahi süreyi uzatmamak, gerekse de greft kaynak-
larının etkin kullanımı açısından tek demet anatomik 
rekonstrüksiyonlar tercih edilmelidir. Zaten yaralanmış 
olan dizdeki morbiditeyi artırmamak ve sağlam dina-
mik stabilize edici yapılara zarar vermemek için çoklu 
bağların rekonstrüksiyonunda allogreftlerin kullanımı 
tercih edilir.[23] Allogreftlerin sayı ve boyut kısıtlama-
ması olmaması en önemli avantajlarıdır. Buna karşın, 

Şekil 5. a, b. Şekil 3’teki hastanın cerrahi tedaviden üç yıl sonraki radyolojik gö-
rüntüleri. Allogeft ile ön çapraz bağ ve arka çapraz bağ rekonstrüksiyonu, medial 
yapılara çoklu dikiş çıpaları ile primer tamir (a); patellar tendona primer tamir ve 
hamstring tendonu ile güçlendirme yapılmış (b).

(a) (b)
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Postero-lateral köşe yaralanmalarında rekonstrüksi-
yon primer tamirden üstündür. Medial taraf yaralan-
malarında primer tamir ve rekonstrüksiyon sonuçları 
benzerdir, bu nedenle doku kalitesi iyiyse medial taraf-
ta primer onarım denenebilir.

Politravmanın eşlik ettiği diz çıkıklarının sonuçları-
nın, dizin stabilitesi sağlansa bile izole diz çıkıklarına 
göre daha kötü fonksiyonel sonuçlara ulaştığı göste-
rilmiştir.[28]
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Rehabilitasyon

Çoklu bağ yaralanmalarının rehabilitasyonu izole 
ÖÇB yaralanmalarından farklıdır. Yumuşak doku iyi-
leşmesi için 1–2 hafta süreyle dizlik ile immobilizas-
yon uygun olur. Sonrasında eklemli dizlikler içinde 
hareket başlanabilir. Özellikle AÇB’ye yük bindirme-
yen prone pozisyonda fleksiyon egzersizlerine erken 
dönemde başlanmalıdır. Çoklu bağ yaralanmaları-
nın rehabilitasyonunda en önemli sorun, yerçekimi 
ile AÇB greftinin gevşemesi endişesidir. Son yıllarda 
bütün fleksiyon açılarında tibiaya öne doğru kuvvet 
uygulayabilen dinamik dizliklerin geliştirilmesi ile bu 
sorun büyük ölçüde giderilmiştir. Bu dizlikler ile erken 
dönemde güvenli bir şekilde hareket başlanabilir. Zira 
artrofibrozis bu cerrahilerin en sık görülen kompli-
kasyonudur. Çoklu bağ yaralanması cerrahisi sonrası 
6–8 hafta süreyle koltuk değneği ile kısmi yük veril-
melidir. Spora dönüş, eğer olacaksa bir yıldan önce 
değildir.

Klinik Sonuçlar

Yaralanma şekillerinin çok farklı olması nedeniyle 
sonuçlar hakkında bir genelleme yapmak mümkün 
değildir, ancak bazı çıkarımlardan bahsedilebilir. 
Çoklu bağ yaralanmalarının cerrahi tedavi sonuçla-
rı, izole yaralanmalardan daha kötüdür. Daha uzun 
ve zorlu bir rehabilitasyon gerektirir. Spora dönüş 
her zaman mümkün değildir, cerrahi tedavinin temel 
amacı hastanın günlük yaşamında ağrısız ve stabil bir 
diz elde etmek olmalıdır. Çoklu bağ yaralanmalarının 
cerrahi tedavisi ile ilgili 21 çalışmanın meta-analizin-
de, Everhart ve ark., spora dönüş oranını %60 olarak 
bulmuşlardır.[25] Ancak bu nadiren yaralanma önceki 
düzeye ulaşabilir. İşe dönüş mümkündür ama daha 
düşük seviyededir. Kötü sonuçlar obezite, konservatif 
tedavi, yüksek enerjili yaralanma ve damar yaralan-
ması ile ilişkili bulunmuştur.

Akut dönemde (ilk 3–4 hafta içinde) yapılan cerrahi-
lerin sonuçları, geç dönemde yapılan rekonstrüksiyon-
lardan daha iyidir. Yakın zamanda yapılan sekiz çalış-
manın meta-analizinde erken cerrahi müdahalenin so-
nuçları geç rekonstrüksiyondan belirgin olarak üstün 
bulunmuştur.[26]

Damar onarımı yapılan hastaların sonuçları, damar 
yaralanması geçirmeyen hastalara göre daha kötüdür. 
Bunda yaralanmaya yol açan enerjinin fazla olması, 
kas iskemisi, fasyotomi gerekliliği ve gecikmiş cerrahi 
yapma zorunluluğunun etkisi olabilir.[27]

Menisküslerin korunmuş olması başarılı bir sonuç ve 
artrozun engellenmesi açısından önemlidir. Eşlik eden 
kıkırdak hasarının şiddetli olması ve kırıklı çıkıklar so-
nucu olumsuz etkiler.
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