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hastaların çoğunda yaralanma öncesi aktivite seviye-
sine geri dönememe nedeniyle önerilmemektedir.[4,5] 

Fakat uzun dönem sonuçları açısından konservatif 
tedavi ile cerrahi tedavi sonuçları hala tartışmalıdır. 
2016 yılında yapılan Cochrane derlemesinde, yetişkin 
ÖÇB yaralanmasında fizik tedaviyle konservatif takip 
edilen hastalar ile rekonstrüksiyon yapılan hastala-
rın karşılaştırıldığı randomize kontrollü çalışmalar 
değerlendirilmiştir.[6] Sadece bir çalışmada, hastalar 
tarafından bildirilen subjektif diz skorlarında cerrahi 
ve konservatif tedavi arasında fark bulunmamıştır. Bu 
çalışmada akut ÖÇB yaralanması olan 59 hastaya ya-
pılandırılmış bir rehabilitasyon programı uygulanırken 
62 hastaya ise erken ÖÇBR yapılmış, iki ve beşinci yı-
lın sonunda hastalar tarafından bildirilen subjektif diz 
skorunda her iki grupta benzer sonuçlar bildirilmiştir. 
Ancak bu çalışmada cerrahi yapılan grupta üç greftte 
yetersizlik varken, konservatif tedavi grubuna rando-
mize edilen katılımcıların %39’una (59 hastanın 23 
üne) ÖÇB kopmasından sonraki iki yıl içinde, %51’ine 

Ö n çapraz bağ (ÖÇB) tibianın öne translas-
yonunu sınırlayan ve hem frontal hem de 
transvers planda dizin rotasyonel stabilite-

sini sağlayan yapıdır.[1] ÖÇB yaralanması pivot tipi 
sportif aktivitelerdeki diz yaralanmalarının %64’ünü 
oluşturmaktadır ve yalnızca Amerika Birleşik 
Devletleri(ABD)’nde yılda yaklaşık 1,7 milyar dolar 
maliyetle 200.000 ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu 
(ÖÇBR) yapılmaktadır.[2,3] ÖÇB, insan vücudunda 
en çok çalışılan anatomik yapılar arasındadır ve elde 
edilen çok sayıda biyomekanik, biyolojik ve klinik veri 
nedeniyle ilgili literatür sürekli güncellenmektedir. Bu 
yazıda alt başlıklar şeklinde ÖÇB yaralanması tedavi-
sindeki güncel konular ele alınmıştır.

KONSERVATİF/CERRAHİ TEDAVİ

ÖÇB total yırtığında gerek erişkinlerde gerekse pedi-
atrik grupta konservatif tedavi, tekrarlayan instabilite, 
sekonder kıkırdak ve menisküs yaralanmalarına bağlı 
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Ön çapraz bağ (ÖÇB) yaralanması spor cerrahisi ile ilgile-
nen ortopedi ve travmatoloji uzmanlarının en sık karşılaş-
tıkları durumlardan birisidir. Teknolojinin hızla ilerlemesi, 
temel bilimlerdeki araştırmaların genişlemesi, cerrahi sıra-
sında ÖÇB’nin korunmasına olan isteğin artması, biyolojik 
ajanların popülarize olması, ÖÇB yaralanmasını önlemeye 
yönelik ilginin artması gibi durumlar güncel literatürü şe-
killendirmektedir. Literatürdeki tüm bu çalışmaların amacı 
hastaları yaralanma öncesi durumlarına güvenli bir şekilde 
döndürebilmektir. Bu derlemede; güncel literatür tarama-
sı yapılarak ÖÇB yaralanmasının tedavisindeki yenilikler ve 
tartışmalı konular gözden geçirilmiştir.

Anahtar sözcükler: ön çapraz bağ yaralanması; tedavi; güncel 
literatür; diz

Anterior cruciate ligament (ACL) injury is one of the most 
frequently encountered cases of ortho-pedists interested in 
sports surgery. Conditions such as the rapid advancement 
of technology, the expansion of research in basic sciences, 
the increase in the desire to preserve ACL during surgery, 
the popularity of biological agents, and the increased in-
terest in preventing ACL injury are shaping the current lit-
erature. The purpose of all these studies in the literature is 
to return patients safely to their pre-injury status. In this 
review; by reviewing the current literature, innovations and 
controversial issues in the treatment of ACL injury were 
reviewed.
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(59 hastanın 30 una) ise beş yıl içinde devam eden 
diz instabilitesi nedeniyle ÖÇBR yapılmıştır.[7] Bu ça-
lışma sorunlu tasarım ve veri yorumlaması nedeniyle 
yüksek bias (ön yargı) içermektedir ve kanıt kalitesi 
düşük olarak değerlendirilmiştir.[6] Gföller ve ark.’nın 
yapmış oldukları çalışmada, 20 yıldan uzun süre kon-
servatif takip edilen 21 hastanın subjektif sonuçlarının 
iyi olduğu bildirilmiştir. Fakat bu hastaların hepsinde 
radyolojik olarak belirgin osteoartrit gelişmiştir.[8]

Başka bir retrospektif çalışmada ise ÖÇB yırtığı son-
rası konservatif veya cerrahi tedavi edilen 50 üst seviye 
sporcunun 20 yıllık sonuçları incelenmiştir. Cerrahi ve 
konservatif tedavi arasında diz osteoartriti açısından 
fark bulunamamıştır. Ameliyat grubunda diz stabilite-
si daha iyi olmasına rağmen, uzun dönemde daha iyi 
subjektif ve objektif fonksiyonel sonuçlar elde edile-
memiştir.[9] Sonuç olarak özellikle instabiliteyi önleme 
açısından ve erken-orta dönem iyi sonuçlar göz önüne 
alındığında cerrahi tedavinin konservatif tedaviye üs-
tün olduğu kabul edilir.

KISMİ ÖN ÇAPRAZ BAĞ YIRTIKLARI

Kısmi yırtıkları konservatif mi takip edelim? Yırtık 
olan demeti tamir mi edelim? Sağlam ÖÇB kalın-
tısının korunması ile tek demet ÖÇBR mi yapalım? 
Tüm ÖÇB’yi debride edip standart ÖÇBR mi yapa-
lım? Maalesef bu soruların literatürde net bir cevabı 
yoktur.

Kısmi ÖÇB yırtıkları yaklaşık 50 yıl önce tanımlanmış-
tır, ancak bu yaralanmalar için en uygun tedavi halen 
tartışılmaktadır. İzole ÖÇB yırtıklarının yaklaşık %10 ile 
%28’i kısmi ön çapraz bağ yırtığı şeklindedir.[10] Kısmi 
yırtıkların önemli bir kısmı (%30–35) zaman içinde tam 
yırtığa dönüşmektedir. Hareketli temas sporlarına katı-
lım ile 20 yaş ve altı, tam bir yırtığa dönüşüm için önem-
li risk faktörleri olarak belirlenmiştir.[11,12] Tam bir ÖÇB 
yırtığının ise spontan iyileşme ve yeniden modelleme 
kapasitesi kötüdür.[13] Barrack ve ark.’nın kısmi ve tam 
ÖÇB yırtıklarında konservatif tedavi sonuçlarını karşı-
laştırdıkları çalışmada; kısmi yırtıklarda daha iyi klinik 
skorlar ve daha az ÖÇBR gereksinimi bulmuşlardır.[14] 
Giderek artan bilimsel kanıtlar kalan sağlam ÖÇB lifle-
rinin korunmasının ve ilave tek demet rekonstrüküsyo-
nu ile güçlendirmenin damarlanma, propriyosepsiyon 
ve kinematik açıdan faydalı olduğunu göstermiştir.[11–14] 
Ancak yayınlanmış çalışmaların çoğu sadece küçük bir 
hasta grubunu içermektedir ve seçici rekonstrüksiyon 
ile standart rekonstrüksiyonu karşılaştırmak için kontrol 
grubu olmayan çalışmalardır. Bununla birlikte, kısmi re-
konstrüksiyonun klinik sonuçları umut vericidir ve komp-
likasyon oranı çok düşüktür.[15] Literatürde kısmi yırtıkta 
tamir ile ilgili başarılı sonuçlar gösterilmiştir.[16]

Propriosepsiyon, greftin iyileşmesi veya yeniden şe-
killenmesi ile ilgili sonuçları objektif olarak değerlen-
dirmek ve bu yöntemlerin standart tekniklere göre 
avantajını göstermek için prospektif, randomize, çift 
kör çalışmalara ihtiyaç vardır.

TÜNEL POZİSYONU: 
NONANATOMİK/ANATOMİK?

Uygun olmayan tünel pozisyonu, ön çapraz bağ re-
konstrüksiyonu başarısızlığının en yaygın nedenlerin-
den biridir. Tünel yerleşimindeki küçük değişiklikler, 
sonuçta önemli farklılıklara neden olabilir. Geleneksel 
anatomik olmayan rekonstrüksiyonlarda gözlenen ver-
tikal yönlendirilmiş greftler, sagittal düzlemde (anteri-
or-posterior) stabiliteyi sağlasa da rotasyonel stabilite-
yi sağlayamamaktadır.[17]

Tünellerin anatomik yerleşimi diz stabilitesinin art-
masına ve doğal diz kinematiğinin daha doğru bir şekil-
de yeniden oluşturulmasına yardımcı olur. Güncel eği-
lim, doğal fonksiyonel kinematiği yeniden oluşturmak 
için hem tibial hem de femoral doğal ÖÇB ayak izlerinin 
kullanıldığı anatomik rekonstrüksiyon yönündedir.[18]

Anteromedial portal tekniği anatomik femoral tünel 
yerleşimi sağlar ancak diz hiperfleksiyonu ve asistan 
gereklidir. Yapılan son meta-analizde; anteromedi-
al portal tekniğin, ameliyat sonrası stabilite ve dizde 
fonksiyonel iyileşme açısından transtibial teknikten 
daha üstün olduğunu göstermiştir.[19] Daha vertikal ve 
yüksek femoral tünele neden olan transtibial tekniğin 
kullanımı günümüzde önemli ölçüde azalırken antero-
medial portalden klavuz aracılığıyla yapılan anatomik 
teknik ön plana geçmiştir.[20]

TEK VEYA ÇİFT DEMET?

Tek ile çift demet rekonstrüksiyonu karşılaştıran ça-
lışmalarda hem anteromedial hem de posterolateral 
demetin rekonstrükte edildiği çift demet rekonstrüksi-
yonun biyomekanik olarak doğal ön çapraz bağa daha 
yakın olduğu gösterilmiştir.[21,22] Bununla beraber 
2012 Cochrane derlemesinde çift demet tekniğin bazı 
objektif ölçümlerde (KT-1000 skoru, yaralanma öncesi 
aktivite seviyesi vb.) tek demete göre üstün olduğu gö-
rülmüş olsa da diğer ölçümlerde (subjektif diz skoru, 
uzun dönem diz ağrısı, komplikasyonlar) tek demete 
göre göreceli üstünlüğü kanıtlanamamıştır.[23]

Yine beş randomize kontrollü çalışmanın dahil edil-
diği bir derlemede; en az beş yıl takip edilen 294 has-
ta (150 çift demet, 144 tek demet) incelenmiş ve çift 
demet tekniğinin; diz stabilitesi, klinik fonksiyon, greft 
başarısızlık oranı, osteoartrit değişiklikleri ile ilgili so-
nuçlarda tek demet tekniğinden üstün olmadığı gös-
terilmiştir.[24]
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Özetle tek demet tekniğine göre üstünlüğü olmayan, 
revizyon cerrahisi son derece problemli olan çift demet 
tekniği, şu an için popülaritesini yitirmiş durumdadır.

TESPİT TİPLERİ

Hem femoral hem tibial bir çok tespit materyali se-
çeneği mevcuttur ancak bu materyallerin birbirlerine 
üstünlüğü hakkında net bir fikir birliği yoktur. Tibor 
ve ark., greft fiksasyonu için birinci nesil biyolojik 
olarak emilebilen vidaların kullanımında bir azalma-
ya karşılık biyokompozit fiksasyona doğru bir eğilim 
bildirmişlerdir.[20]

Femoral kortikal tespitte kullanılan sabit (fixed-loop 
devices) veya ayarlanabilir (adjustable-loop devices) ma-
teryalleri karşılaştıran çalışmalarda her ne kadar sabit 
materyaller biyomekanik olarak üstün olsalar da klinik 
skorlar ve greft rerüptürü (tekrarlayan yırtığı) oranları 
iki grup arasında benzer bulunmuştur.[25,26]

GREFT SEÇENEKLERİ

En sık kullanılan otogreftler; kemik patellar tendon 
kemik (BPTB), hamstring tendonu (HT) ve kuadriseps 
tendonudur (QT). ÖÇBR’de greft seçimi oldukça araş-
tırılmış olmasına rağmen halen tartışılan bir konudur.[27] 
Çalışmaların çoğunda farklı otogreft seçenekleri ara-
sında başarısızlık oranı ve klinik skorlar açısından bü-
yük bir fark olmadığını bildirmektedir.[28] Hangi greft 
tipinin seçileceğine genellikle hastaya özgü faktörlere 
(yaş, iskelet gelişimi, revizyon cerrahisi gibi) göre karar 
verilir. HT, BPTB ile karşılaştırıldığında biraz daha yük-
sek bir rüptür oranına sahip olabilir (2,84’e karşı 2,80). 
Bununla birlikte, BPTB grefti ile yapılmış ÖÇBR’de 
kısa ve orta dönem takiplerde daha yüksek diz önü ağ-
rısı bildirilmiştir. Uzun süreli izlemde durumun böyle 
olmadığı gösterilmiştir. Allogreftler 35 yaşın üzerindeki 
hastalarda ve revizyon ÖÇBR için uygun bir seçenektir; 
bununla birlikte, genç hastalarda re-rüptür oranı allog-
reftler ile önemli ölçüde artmaktadır.

Özellikle QT ile sanılanın aksine morbiditeyi etkile-
meden HT’ye eşit veya daha iyi fonksiyonel sonuçların 
elde edildiği çalışmalar mevcuttur.[29]

Otogreft ile ışınlanmış ve ışınlanmamış allogreftleri 
karşılaştıran bir meta-analizde; otogreftin fonksiyo-
nel sonuçlar ve yan etkiler açısından ışınlanmış allog-
refte göre üstünlüğü saptanmıştır. Fakat otogreft ile 
ışınlanmamış allogreftler arasında üstünlük saptan-
mamıştır.[30]

Son yıllarda üzerinde durulan bir diğer konu ise HT 
greftinin ince olduğu durumlarda (<8 mm), HT otog-
reftine allogreft eklenerek hibrid bir greft oluşturulma-
sının sonuçları olumlu yönde etkileyip etkilemediğidir. 

Bu konuda yapılan çalışmalarda net bir fikir birliği 
olmamakla beraber genel olarak iki grup arasında so-
nuçların farklı olmadığı gösterilmiştir.[31,32]

Cerrah her greft tipinin biyomekanik özelliklerine 
hâkim olmalı, gerektiği zaman kendi rutininin dışına 
çıkıp farklı greftler alabilecek donanımda olmalıdır.

ÖN ÇAPRAZ BAĞ YIRTIKLARINDA PRİMER 
TAMİR

Son zamanlarda, doğal ÖÇB anatomisine, biyome-
kaniğine ve nöro-duyusal işlevine daha çok yaklaşabil-
mek adına ÖÇB tamirine artan bir ilgi vardır. İlginin bu 
yöne kaymasındaki nedenler; MRG kalitesinin artması, 
rejeneratif tıp ve doku mühendisliğindeki gelişmeler, 
artroskopik teknik ve enstrümantasyondaki ilerlemeler 
ve rehabilitasyonda erken mobilizasyonun öneminin 
daha iyi anlaşılması şeklinde sıralanabilir.[33,34] ÖÇB 
tamiri için dört çeşit teknik tanımlanmıştır. Bunlar, di-
namik intra-ligamenter stabilizasyon (DIS) (Ligamys®), 
köprü destekli onarım (BEAR), internal brace kullanımı 
ve suture anchor ile yeniden tespittir.[35]

Genel olarak, primer ÖÇB tamiri; travmadan sonra-
ki bir ayı geçmemiş, iyi doku kalitesine sahip proksimal 
yırtıklarda düşünülmelidir.[36,37] Son yıllarda yapılan 
derlemelerde primer tamir ile ilgili bildirilen başarısız-
lık ve yeniden ameliyat oranları oldukça tutarsızdır. Bu 
nedenle halen ÖÇBR ile primer ÖÇB tamiri kıyaslan-
dığında ÖÇBR, ÖÇB primer tamirine göre daha çok 
tercih edilmektedir.[38–40]

ANTEROLATERAL LİGAMAN

Claes ve ark.’nın 2013 yılında anterolateral liga-
manı (ALL) tanımlamasından sonra dizde eklem dışı 
anterolateral yumuşak doku yapılara olan dikkat art-
mıştır.[41] Biyomekanik, klinik ve kadavra çalışmaları-
nın çoğu; ALL’nin tibial translasyonu ve iç rotasyo-
nu önlemedeki potansiyel rolünü ortaya koymuştur. 
Böylelikle bazı durumlarda ÖÇBR cerrahisinin tek 
başına dizin normal kinematiğini sağlayamayacağını 
desteklemektedir.[42–46]

Kesin kanıtları olmamakla beraber; ameliyat öncesi 
yüksek dereceli pivot kayması olan veya anatomik re-
konstrüksiyonu takiben reziduel pivot kayması olan 
ÖÇB yaralanmalarında, altta yatan ciddi hiperlaksitesi 
olan genç aktif hastalarda, kontakt pivot sporlara dö-
necek sporcularda, Segond kırığı varlığında ve revizyon 
cerrahilerinde ALL akılda tutulmalıdır.[45,47]

Anterolateral destek prosedürleri geleneksel lateral 
ekstra-artiküler tenodez ve modern ALL rekonstrük-
siyonu şeklinde yapılmaktadır. Bu iki teknik ile ilgili 
yayınlanan yeni bir derlemede; lateral ekstra-artiküler 



650	 TOTBİD	Dergisi	2020;19:647–655

miktar kasın daha iyi greft olgunlaşması ve entegras-
yonu sağlayabileceğini ileri sürmüşlerdir. Diğer bir ça-
lışma HT’den üretilen kök hücreler ile hastanın kendi 
ön çapraz bağından üretilenlerin potansiyelini karşı-
laştırmıştır. Ön çapraz bağdan üretilen kök hücrele-
rin HT greftinden çok daha yüksek potansiyele sahip 
oldukları sonucuna varmışlardır. Bununla beraber dış 
uyaranların HT otogreftinin olgunlaşması ve daha 
normal ligamentöz özellik göstermesi için önemli ol-
duğunu ileri sürmüşlerdir.[56]

Unutulmamalı ki PRP ve kök hücrelerin kullanımını 
araştıran çalışmalar, değişken hasta biyolojisi, prepe-
ratı elde etme, hazırlama ve uygulama tekniklerinin 
heterojenliği açısından kısıtlamalara tabidir. Bununla 
birlikte, klinik çalışmalar sadece yakın zamanda mev-
cuttur ve göreceli olarak az sayıdadır. Kök hücrelerin 
ligament onarımı veya rekonstrüksiyonunda rutin kul-
lanılabilmesi için kanıt düzeyi yüksek çalışmalara ihti-
yaç vardır.

AMELİYAT ÖNCESİ VE SONRASI 
REHABİLİTASYON

ÖÇBR’nin zamanlaması rehabilitasyon sonuçlarını 
etkileyebilir, çünkü erken dönem ÖÇBR kuadriseps iyi-
leşmesinde gecikme ve eklem hareket aralığında azal-
ma ile ilişkilendirilmiştir. Birkaç çalışmada, gecikmiş 
rekonstrüksiyona (yaralanma sonrası 8.–21. günler) 
kıyasla erken ÖÇBR’de (yaralanma sonrası 0–7. gün) 
kuadriseps mukavemetinin yanı sıra terminal diz eks-
tansiyonunda önemli derecede kayıp olduğunu gös-
termektedir.[11] Ameliyat öncesi rehabilitasyon, kuadri-
seps kuvvetinin ve diz hareket açıklığının korunmasına 
odaklanmalıdır, çünkü bu parametrelerin her ikisinde 
de bulunan eksikler daha zayıf fonksiyonel sonuçlarla 
ilişkilidir.[57]

ÖÇB yaralanmalarının yapılandırılmış rehabilitasyo-
nu, ister rekonstrüksiyonla, ister sadece rehabilitasyon 
ile konservatif tedavi edilmiş olan hastalar için benzer-
dir. Genel olarak rehabilitasyon programları arasında 
kriyoterapi (buz), yerçekimi destekli hareket veya sü-
rekli pasif hareket (bir makine ile sürekli mekanik hare-
ket), koruyucu destek, elektrik nöromüsküler stimülas-
yon ve güçlendirmeyi amaçlayan egzersizler (yani izo-
metrik, izotonik ve izokinetik) bulunur.[6] Konservatif 
veya cerrahi müdahalenin bir bileşeni olarak kullanılan 
rehabilitasyonda tipik olarak akut, iyileşme ve fonksi-
yonel fazlardan oluşan üç aşamalı bir program kulla-
nır. Akut aşama hem akut yaralanmayı takiben hem de 
ameliyat sonrasında hemen uygulanır ve hareket aralı-
ğını eski haline getirmeyi, kuadriseps gücünü korumayı 
ve enflamasyonu azaltmayı amaçlar. İyileşme aşaması, 
alt ekstremite kas kuvvetini ve fonksiyonel stabiliteyi 

tenodez yapılan dizlerde daha fazla reziduel instabili-
te görüldüğü bununla beraber rotasyonel stabilite ve 
klinik sonuçların benzer olduğu vurgulanmıştır.[48] ALL 
rekonstrüksiyonunun lateral ekstra-artiküler tenodeze 
göre daha fazla eklem hareket kısıtlılığına yol açtığını 
gösteren çalışmalar mevcut olsa da şu anki veriler ile 
bir tekniğin diğerine göre klinik üstünlüğü henüz kanıt-
lanmamıştır.[49]

TAMİR VEYA REKONSTRÜKSİYONDA 
BİYOLOJİK AJANLAR

Hem ÖÇBR’de hem de kısmı yırtıkların konservatif 
tedavisinde biyolojik ajanlara artan ilgi mevcuttur. Bu 
çalışmalar iki maddeye odaklanmıştır: trombositten 
zengin plazma (PRP) ve mezenkimal kök hücreler.[50]

PRP, ortopedide yoğun şekilde kullanılan bir ajan 
olmasına rağmen ÖÇB tamiri veya ÖÇBR üzerindeki 
rolü ve etkisi konusunda fikir birliği yoktur. Bununla 
birlikte, bir dizi çalışma PRP’nin zaman içinde greft ol-
gunlaşmasını destekleyebileceğini düşündürmektedir, 
ancak bu halen tartışmalıdır ve bu bulguyu destekle-
meyen çalışmalar da vardır.[51,52] PRP’nin kemik-greft 
entegrasyonuna veya kemik tünelin genişlemesinin 
önlenmesine yönelik kanıtlanmış bir faydası yoktur.[50] 
PRP’nin kısmi yırtıklarda kullanımı da halen tam ola-
rak anlaşılamamıştır ve henüz yeterli çalışma yoktur. 
Son zamanlarda yapılan köpek araştırmaları, PRP’nin 
ağrıyı azaltabileceğini, fonksiyonu iyileştirebileceğini 
düşündürmektedir ve serum fizyolojik enjeksiyonuna 
kıyasla tamir sonrası histolojik muayenede azalmış 
sinovit oranları gösterilmiştir.[53] Yapılan yeni bir der-
leme kanıt düzeyi Evre 1 olan çalışmaların; greft iyileş-
mesini arttırmak, donör bölge morbiditesini azaltmak, 
ameliyat sonrası ağrıyı azaltmak veya ÖÇBR’yi takiben 
fonksiyonel sonuçları iyileştirmek için PRP kullanımını 
desteklemediği göstermiştir.[54]

Rejeneratif tıpta mezenkimal kök hücrelerinin kulla-
nımına büyük ilgi gösterilmiştir. Ancak ÖÇB yaralan-
malarının tedavisindeki rolleri oldukça tartışmalıdır ve 
iyi anlaşılmamıştır.

2014 yılında Silva ve ark.’nın yaptığı çalışma; erişkin 
kemik iliği kök hücrelerinin ÖÇBR’de greft-kemik iyi-
leşmesini hızlandırmadığını göstermiştir.[55]

Birkaç çalışmada farklı dokulardaki mezenkimal 
kök hücrelerin karşılaştırmalı potansiyeli değerlendi-
rilmiştir. 2017 yılında Cuti ve ark., in vitro olarak kas 
dokusundan elde edilen mezenkimal kök hücrelerin, 
kemik-tendon entegrasyonunu ve greft ligamentizas-
yonunu HT’nin kendisinden üretilmiş olanlara göre 
daha fazla destekleme kapasitesine sahip olduğu so-
nucuna varmıştır. Elde edilen HT otogreftinden kalan 
tüm kasları sıyırmak yerine, tendonda bırakılan bir 



Ön çapraz bağ yaralanmalarının tedavisinde güncel literatür bilgileri 651

%67’sinin kontralateral dizde olduğunu göstermiştir. 
Ayrıca 20 yaşın altındaki kadınlarda daha yüksek başa-
rısızlık oranlarının daha sıklıkla HT otogreftinin kulla-
nımıyla ilişkili olduğunu bildirmiştir.[61]

Ho ve ark. 12 yıllık çalışma sürelerinde pediatrik/
ergen popülasyonunda %9,6 başarısızlık oranı ve %8 
kontralateral ÖÇB rüptürü oranı bildirmiştir. BPTB 
greftlerinin en düşük başarısızlık oranına sahip olduğu-
nu ve greft seçiminin çok değişkenli analizde başarısızlı-
ğın en güçlü belirleyicisi olduğunu bildirmişlerdir.[62]

Birden fazla çalışma, artmış yaşın revizyon ÖÇBR’ye 
karşı koruyucu bir faktör olduğunu ve primer ÖÇBR ile 
revizyon ÖÇBR arasındaki ortalama sürenin literatür-
de 1,5 ile 3,5 yıl arasında değiştiğini bildirmiştir.[63,64] 

Allogreft kullanıldığında artmış greft ışınlaması (>1,8 
Mrad) gibi bazı greft işleme teknikleri ile daha yüksek 
revizyon oranları bildirilmiştir.[65]

ÖÇBR sırasında eşzamanlı menisküs lezyonları, me-
niskokapsüler ayrışmalar ve anormal kemik morfolo-
jisinin varlığı da önemlidir. Parkinson ve ark., menis-
küs lezyonlarının (medial>lateral) tek demet anatomik 
ÖÇBR’de greft yetmezliği ile ilişkili en önemli risk fak-
törü olduğunu, anatomik olmayan femoral tünel yer-
leşiminin ve genç hasta yaşının başarısızlık için ek risk 
faktörleri olduğunu saptamıştır.[66]

Artmış lateral tibial posterior eğim (LPTE), bir dizi 
çalışmada ÖÇB rüptürüne yatkınlıkla ilişkilendirilmiş-
tir. Christensen ve ark., LPTE ile revizyon oranlarının 
artması arasında bir ilişki olduğunu bildirmiş, erken 
başarısızlık grubunda LPTE ortalamasının 8,4° iken 
kontrol gruplarında 6,5° olduğunu göstermiştir. Re-
rüptür oranlarının LPTE derecesi ile doğrudan ilişkili 
olduğunu ve bunun istatistiksel olarak anlamlı olduğu-
nu bildirmişlerdir.[67] Arun ve ark. LPTE’yi azaltmak için 
ÖÇBR sırasında 5° üstü düzeltme uygulanan bireyler-
de anlamlı olarak daha iyi fonksiyonel skorlar elde et-
mişlerdir.[68] Ancak Dean ve ark., açık kama proksimal 
tibial osteotomi kullanımının, posteromedial olarak 
yerleştirilen anterior açılı osteotomi plağı ile birlikte 
sagittal tibial eğimi azaltmada başarısız olduğunu bil-
dirmiştir. Mevcut osteotomi plaklarının tasarım ve tek-
niklerinin sagittal düzlem tibial eğimi azaltmada etkili 
olmadığı sonucuna varmışlardır.[69]

Galla ve ark. yapmış oldukları retrospektif çalışmada; 
genç yaşın (<21) sonraki (revizyon veya kontralateral) 
ÖÇBR için en büyük risk faktörü olduğunu bulmuştur. 
Ayrıca, erişkin hastalarda çalışanların tazminat beklen-
tisinin sonraki (revizyon veya kontralateral) ÖÇBR için 
bağımsız bir risk faktörü olduğunu göstermişlerdir.[70]

Liechti ve ark. tarafından yapılan sistematik bir 
derleme, tekrar revizyon vakalarında görülen menis-
küs ve kıkırdak patolojileri gibi ek durumların primer 

iyileştirmek amacıyla uygulanır ve tipik olarak 3–6 haf-
ta sürer. Fonksiyonel evre genellikle yaralanma sonra-
sı veya ameliyat sonrası 6. haftada başlar ve hastayı 
önceki aktivite düzeylerine geri döndürmeye yöneliktir. 
Fonksiyonel evre, yeniden yaralanma riskini azaltma 
çabalarını da içermelidir.[6]

Rehabilitasyon tipik olarak bu üç fazlı programı ta-
kip etse de, en etkili rehabilitasyon protokolü hakkın-
da çok az fikir birliği vardır. Benzer şekilde, spora geri 
dönüş için kabul edilebilir zaman çerçevesi konusunda 
net bir fikir birliği yoktur. Spora geri dönüşte acele edil-
mesi, artmış greft yetmezliği riski ve kontralateral ÖÇB 
yaralanması ile ilişkilendirilmiştir.[3] Bu nedenle, son 
eğilimler, 8–12 ay veya daha uzun sürede spora geri 
dönüş olacağını dikkate alan yavaşlatılmış bir rehabili-
tasyon protokolünü desteklemektedir.[10]

Standartlaştırılmış bir spora geri dönüş protokolü 
mevcut olmasa da, çalışmalar bir sporcu için belirli kli-
nik kriterleri karşıladığında spora geri dönüşün güvenli 
olduğunu göstermektedir; 

Bu kriterler: 

 1. Ameliyat süresi (8 ila 12+ ay)

 2. Ağrı ve efüzyon yokluğu

 3. Kontralateral (karşı) uzuvla karşılaştırılabilir diz 
hareket aralığı

 4. Negatif Lachman veya pivot kayma testi

 5. Kontralateral ekstremiteye göre >%85–90 oranın-
da atlama testi performansı

 6. Dinamik valgus olmadan düşey-dikey zıplama gibi 
zıplama ve iniş görevleri

Üzerinde yoğunlaşılan bir diğer konu ise kan akışının 
kısıtlanarak (blood flow restriction) yapıldığı rehabilitas-
yon programıdır. Bu programda ekstremiteye turnike 
uygulaması ile arteriyel kan girişi korunurken venöz 
çıkış kısıtlanır. Böylece düşük dirençli egzersizler sıra-
sında kas hücrelerine oksijen iletimi azalır. İndüklenen 
anaerobik ortamın protein sentezini arttırarak kas hi-
pertrofisine sebep olduğu bildirilmiştir.[58]

Bu konu ile standardize edilmiş ve uzun süreli takip-
lerin olduğu klinik çalışmalara ihtiyaç vardır.[59]

REVİZYON ÖN ÇAPRAZ BAĞ 
REKONSTRÜKSİYONU

Yetişkinler için %14’e ve 18 yaşın altındaki erkekler 
için %28’e varan başarısızlık oranları bildirildiği için bi-
reyi ÖÇB yaralanmasına yatkın hale getiren faktörleri 
anlamak zorunludur.[60]

Schilaty ve ark. 20 yıllık bir süre içinde, bireylerin 
%6’sında ikinci bir ÖÇB rüptürü olduğunu ve bunların 
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Tarama ve önleme programlarının kullanımı için bir 
dizi seçenek mevcuttur, ancak tipik hareket görüntü-
leme sistemleri pahalıdır ve birden fazla kamera ve/
veya çoklu işaretleyici kullanılmasını gerektirir. Bu so-
runun potansiyel bir çözümü, nispeten daha az pahalı 
olan ve çalışma konularına işaretçilerin yerleştirilme-
sini gerektirmeyen Microsoft Kinect SDK’nin kullanıl-
masıdır.[76,77]

2014 yılında Gray ve ark., Kinect hareket yakalama 
sistemi ile “altın standart” Vicon sistemi arasında mü-
kemmel korelasyon değerleri bulmuştur. 2016 yılında 
daha büyük ölçekli bir modelde Sherman ve ark., 180 
sağlıklı lise sporcusunu değerlendirmişlerdir. Sistemin 
güvenli, verimli (1,5 dk/atlet değerlendirmesi) ve spor-
cuyu ÖÇB yaralanması riskine sokan bir pozisyon olan 
düşey dikey sıçrama testi sırasında dinamik valgus 
tespitinde etkili olabileceği sonucuna varmışlardır.[77] 
Birden fazla çalışma, Kinect sisteminin, ÖÇB yaralan-
ması riski taşıyan bireyleri tanımlamak için dinamik 
tarama ve hedefli müdahale için mümkün olduğunu 
göstermiştir.[76,77]

Gelecekteki araştırmalar, yüksek riskli sporcuların 
daha iyi tanımlanmasını ve uyarlanmış müdahalelerin 
geliştirilmesine izin vermek için değiştirilebilir risk fak-
törlerinin ve patolojik biyomekaniğin daha hassas ve 
verimli bir şekilde taranmasını amaçlamalıdır.

SONUÇ

ÖÇB yaralanmalarının tedavisi sürekli kendini gün-
celleyen ve gelişen bir alandır. Çeşitli dönemlerde 
farklı yaklaşımlar popülarize olabilmektedir. Zamanla 
doğal diz kinematiği, ligaman iyileşmesinin temeli ve 
ÖÇB cerrahisindeki başarısızlığının başlıca nedenleri 
daha iyi anlaşılacaktır. Bununla beraber cerrahi tek-
niklerin ilerlemesi ve yaralanma önleyici sistemlerin 
gelişmesiyle birlikte tedavi stratejileri değişebilecektir. 
Değişmeyecek tek şey ÖÇB’nin her yönüyle spor orto-
pedistlerinin hayatlarının bir parçası olacağıdır.
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vakalara göre daha yüksek oranda olduğunu göster-
miştir. ÖÇB yaralanması tedavisinde başarısızlık riski-
ni ve sonraki revizyon oranlarını en aza indirmek için 
eşlik eden patolojileri göz ardı etmemek gerektiğini 
vurgulamışlardır.[60]

2020 yılındaki derlemelerden biri olan Rahardja 
ve ark.’nın çalışmasında genç yaşın revizyon riskini 
arttıran en önemli risk faktörü olduğu bildirilmiştir. 
Cinsiyet, vücut kitle endeksi, etnik köken, eşlik eden ya-
ralanmalar ve yapılan sporun çeşidi diğer risk faktörleri 
olarak sıralanmıştır.[71]

Son olarak unutulmaması gereken bir diğer konu ise 
rehabilitasyon sürecinde sağlam dizin göz ardı edilme-
mesidir. Öyle ki Grassi ve ark., çok güncel çalışmaların-
da 10 yıl takip ettikleri hastaların %10,7’sinde ameliyat 
olan taraflarında tekrar bir yaralanma gerçekleştiğini 
göstermişlerdir. Ayrıca bu hastaların karşı dizlerinde 
ÖÇBR riski aynı taraf ÖÇBR revizyonu riskine göre 
daha fazladır. Özellikle genç ve aktif hastalarda bu risk 
%40’a kadar ulaşmıştır.[72]

Tekrar revizyon vakaları henüz iyi dökümante edile-
memiştir ve çoklu revizyonlar için risk faktörleri tam 
olarak anlaşılamamıştır. Hastaları ameliyat öncesi ola-
sı riskler hakkında bilgilendirirken re-rüptür konusun-
da da uyarmak gerekmektedir.

ÖN ÇAPRAZ BAĞ YARALANMASINI 
KORUYUCU YÖNTEMLER

Son çalışmalar sadece ÖÇB yaralanması için anato-
mik ve biyomekanik risk faktörlerini daha iyi anlamakla 
kalmayıp, aynı zamanda değiştirilebilir risk faktörlerini 
de incelemeyi amaçlamıştır.

Nöromüsküler kontrolün yaralanma riskinde 
önemli bir rol oynadığı düşünülmektedir ve en çok 
değiştirilebilir risk faktörü olarak tanımlanmıştır. 
Hewett ve ark. ÖÇB yaralanma riskinin arttığı dört 
nöromüsküler dengesizlik tespit etmişlerdir: bağ ha-
kimiyeti, kuadriseps hakimiyeti, bacak hakimiyeti ve 
gövde hakimiyeti.[73] Alt ekstremitede artmış dinamik 
valgus pozisyonu ve abduksiyon yükleri, kadın atlet-
lerde artmış ÖÇB yaralanması riski ile ilişkilendiril-
miştir. Kadınlarda nöromüsküler antrenmanın, labo-
ratuvar ortamında dinamik diz stabilitesini arttırdığı 
gösterilmiştir ve kadın atletlerde non-kontakt ÖÇB 
yaralanması insidansını azaltmaktadır.[74]

Nöromüsküler antrenman, ÖÇB’yi performans sıra-
sında yüksek yüklerinden korur.[73]

Gluteal kaslar ve hamstringler gibi posterior zincir kas 
grubunun güçlendirilmesine vurgu yapılarak, frontal 
düzlem hareketinin ve nöromüsküler kontrolün gelişti-
rerek ÖÇB’ye olan yükün azaltılabiliceği bildirilmiştir.[75]
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