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sonuçlanabilecek menisküs ve kıkırdak hasarını önle-
mek için ÖÇB rekonstrüksiyonu cerrahisinin etkinliği 
kanıtlanmıştır.[11,12] Üstelik son yıllarda cerrahi tek-
nikteki ilerlemeler, bölgesel anestezi seçeneklerinin 
yoğun olarak kullanımı ve ağrı yönetiminin daha iyi 
sağlanabilmesi, ilaveten ameliyat sonrası rehabilitas-
yonun etkin bir şekilde yapılabilmesi, ÖÇB rekons-
trüksiyonunda morbiditeyi azaltmış, cerrahi sonrası 
fonksiyonel sonuçları arttırmış ve cerrahi sonrası spo-
ra dönüş oranlarını yükseltmiştir.[13] Bu gelişmelerden 
dolayı, ön çapraz bağ yaralanmaları için konservatif 
tedavi seçeneği, özellikle genç hastalar için popülari-
tesini kaybetmiştir.[10,13]

Literatürü incelediğimizde özellikle son yıllardaki ça-
lışmaların daha çok cerrahi seçenekleri yoğun olarak 
irdelemiş olduğunu görürüz. Ancak biraz eskiye gittiği-
mizde konservatif tedaviyle ilgili çalışmalar mevcuttur. 
2003 yılında Levy ve Meier, yaptıkları bir çalışmada 
ön çapraz bağ fonksiyonel yetersizliği olan hastala-
rın %40’ında ilk bir yıl içinde, %60’ında beş yıl içinde, 

Ö n çapraz bağ (ÖÇB) rüptürü, daha çok genç 
aktif bireylerde görülen ve kronik instabiliteye 
yol açabilen sık (insidans: 100.000’de 68,6) 

görülen bir yaralanmadır.[1] ÖÇB rüptürü sonrasında 
yapılan cerrahi tedaviler sonrasında %8–50 arasında 
ve konservatif tedaviler sonrasında %75–87 oranında 
kronik anteroposterior instabilite görüldüğü saptan-
mıştır.[2–6] Kronik anteroposterior instabilite %24,5 ile 
%51,2 arasında rapor edilen post-travmatik diz oste-
oartrine yol açar.[7] Bu durumda hayat kalitesi düşer, 
eklem fonksiyonları bozulur ve spora dönüş hatta eski 
aktivite düzeyine dönüş imkânsız hale gelir.[8,9]

ÖÇB rekonstrüksiyon cerrahisi günümüzde en sık 
uygulanan ortopedik cerrahi yöntemlerden biri olup 
özellikle genç hastalarda dize rotasyonel veya pi-
vot hareketi yaptıran aktif sporcularda ve/veya fizik 
muayenesinde dizde belirgin instabilitesi olan has-
taların çok büyük bir kısmında başarısı kanıtlanmış 
bir yöntemdir.[10] ÖÇB cerrahisi yapılmadığı durum-
larda sık görülen ve erken yaşta dizde osteoartritle 
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Ön çapraz bağ (ÖÇB) rüptürü ortopedi pratiğinde sık karşı-
laşılan bir patolojidir. ÖÇB rüptürünün cerrahi yöntemler ile 
tedavisinde diz fonksiyonları, rotasyonel ve anteroposterior 
stabilite yüksek başarı oranları ile sağlanır. ÖÇB rüptürünün 
cerrahi dışı tedavisi için hasta seçimi çok önemli olup objek-
tif kriterler ile hasta değerlendirilmelidir. Hasta popülasyo-
nunun çok az bir kısmı cerrahi dışı tedaviden yarar görebi-
lir. Bu yöntemde uygun hastalara diz fonksiyonlarının geri 
kazanılmasını, kas güçlerinin normale dönmesini, denge, 
propriyosepsiyon ve kor (gövde) kuvveti çalışmalarını içeren 
fizik tedavi modalitelerinden oluşan bir program uygulanır. 
Spora ve eski aktivite düzeyine dönüşte objektif kriterler ile 
hasta değerlendirilmelidir.

Anahtar sözcükler: ön çapraz bağ; konservatif tedavi

Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is a common 
injury in orthopedic practice. ACL surgery ensures knee 
function, anteroposterior stability, and rotational sta-
bility with high success rates. Patient selection is very 
important non operative treatment of ACL injury and 
should be performed with objective criteria. Small per-
centage of patients may benefit from non operative 
treatment. In this method physical therapy program 
including exercises for recovering knee functions, mus-
cle strengthening, balance, proprioception, and core 
strength is applied. Patient should be evaluated with 
objective criteria for returning to sports and previous 
activity level.
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%80’inde 10 yıl içinde menisküs yırtığı geliştiği gös-
termişlerdir.[12] Bununla birlikte ÖÇB fonksiyonel yet-
mezliği olan hastalarda, fizik tedavi ve rehabilitasyon 
ile dizde dengesizlik ve instabilite sorunlarını ortadan 
kalktığını gösteren tedavi protokollerinin de olduğunu 
gösterilmiştir.[14–16]

ÖÇB yaralanmalarının başarılı konservatif tedavisi-
nin çoğu olgu serilerinden gelmektedir. Bunların ço-
ğunluğu kanıt düzeyi IV olan çalışmalardır. 2000’lerde 
yapılan dört randomize kontrollü çalışmanın sadece 
birinde konservatif ve cerrahi tedavi seçenekleri açısın-
dan fark olmadığı, diğer üçünde ise cerrahi tedavinin 
konservatif tedaviye daha üstün olduğunu gösterilmiş-
tir.[4] Öte yandan, yapılan ileriye dönük bir çalışma (ka-
nıt düzeyi II), ÖÇB yaralanması olan 100 hastanın fizik 
tedavi modalitelerinin uygulanması ve aktivite modifi-
kasyonu ile 15 yıl takip sonrasında %68 oranında dizle-
riyle ilgili herhangi bir semptoma rastlanılmamıştır.[11]

Noyes ve ark. 1983 de yaptığı çalışma ile ÖÇB yara-
lanması sonrasında hastaların durumları incelenmiş ve 
hastaların yaklaşık 1/3’nün herhangi bir derecede ins-
tabilite veya pivot hissi olmadan iyileşebileceğini ve cer-
rahi gerektirmeden normal fonksiyona dönebileceğini 
tarif etmiştir. Kalan 2/3’lük hasta grubunun ise aktivi-
te modifikasyonu yapmaması durumunda fonksiyonel 
olarak ancak cerrahi ile iyileşebileceğini rapor etmiştir 
ve bunu ‘3’ler Kuralı’ olarak adlandırmıştır.[17]

HASTA SEÇİMİ

Güncel yaklaşımda ise daha önce belirttiğimiz üzere 
cerrahi tedaviler daha popülarize olmuştur. Ancak se-
çilmiş hasta grubuna cerrahi dışı tedavilerin uygulan-
ması önerilmekte olup bu durumda hangi hastaların 
cerrahi dışı tedaviden yarar görebileceğinin ortaya ko-
nulması önem kazanmıştır. Bu hasta grubunun tanım-
lanması için çeşitli çalışmalar yapılmış olup maalesef 
tek bir tanı aracı veya test ile cerrahi dışı tedaviye karar 
verme imkanı olmadığı görülmüştür.[14,15]

Fitzgerald ve ark., dört adet tek ayak zıplama testi 
(tek ayak sabit uzaklıkta zıplama testi, tek ayak 3’lü zıplama 
testi, tek ayak çapraz zıplama testi, tek ayak altı metre zama-
na karşı zıplama testi) ile birlikte dizin boşalma insidan-
sı (sıklığı), hastanın kendisinin doldurduğu fonksiyon 
testi (KOS-ADLS; Knee Outcome Survey Activity of Daily 
Living Scale) ve hastanın kendisinin dizini değerlendirip 
puanlaması ile oluşan bir sistem tarif etmişlerdir.[14] Bu 
değerlendirmelerde eğer hastanın dizinde ek yaralan-
ma yoksa ve tüm zıplama testlerinde bacak simetrisi-
nin en az %80 olduğu, fonksiyonel testin %80’den fazla 
olduğu, kendisinin dizini değerlendirmesinde %60’tan 
fazla puan vermesi durumunda ve bu test aşamasın-
da en fazla bir kez boşalma hissettiğini ifade etmesi 

durumunda potansiyel olarak cerrahi dışı tedaviden 
yarar görebileceği belirtilmiştir. Aksi durumda hastaya 
cerrahi önerilmiştir.[14] Bu testlerin yetersiz olduğunu, 
daha dinamik incelemelerin yapılması gerektiğini ifade 
eden çalışmalar da olmakla beraber cerrahi dışı tedavi 
kararında Fitzgerald ve ark.’nın yaptığı çalışma halen 
geçerliliğini korumaktadır.[14,15]

CERRAHİ DIŞI TEDAVİ

Hastanın cerrahi dışı tedaviden yarar görebileceği 
kararı verildikten sonra uygulanacak tedavi yöntemleri 
yaralanmanın fazlarına göre yapılmalıdır.

Akut Faz

Akut fazda, akut yaralanma sonrasındaki semptom-
ların giderilmesi ve günlük aktivite için gerekli diz fonk-
siyonlarının tekrar kazanılması amaçlanır. Hemartroz, 
diz hareket açıklığı kaybı, ekstremitenin akut güçsüz-
lüğü ve kuadriseps kasının refleks inhibisyonu başlıca 
sorunlardır. Diz içi hemartroz ve effüzyon sonrasında 
kuadriseps kasının refleks inhibisyonu ve buna sekon-
der kas atrofisi yapabileceği gösterilmiştir.[18] Akut 
effüzyon için soğuk uygulama ve kompresyon tedavi-
si ilk yapılması gereken yöntemler olmalıdır (Şekil 1). 
Aktif kuadriseps kontraksiyonu olmayan hastalarda 
Nöromusküler Elektrik Stimülasyonu (NMES) tedavisi 
etkinliği gösterilmiş bir yöntem olarak uygulanmalıdır 
(Şekil 2).[19] Ağrısız diz eklem hareket açıklığının sağ-
lanması ve kas güçlerinin tekrar normale dönmesi bir 
sonraki aşamaya geçmek için mutlaka gerekli olan pa-
rametrelerdir. Kuadriseps kas gücünün normale dön-
dürülmesi bu fazın en zor kısmıdır. Açık ve kapalı zincir 
hareket programlarının birlikte uygulanmasının etkinli-
ği ortaya konmuş bir yöntem olarak akılda tutulmalıdır 
(Şekil 3 ve 4).[20] Kuadriseps dışında hamstringler, kalça 
çevresi kaslar ve kor (gövde) gücünün sağlanması da 
büyük önem taşır. Hamstringlerin kasıldığında tibianın 
anterior translasyonunu kısıtlayarak ÖÇB’ye agonist 
olarak çalıştığı unutulmamalıdır. Hamstring ve kuadri-
seps gücünün uygun oranda kazanılması ile daha dina-
mik bir stabilite sağlanırken kalça çevresi ve kor (gövde) 
gücünün artırılması ile karın kontrolünü sağlayacaktır. 
Karın kontrolündeki değişiklikler ÖÇB yaralanması için 
bir risk faktörü olduğu unutulmamalıdır.[21]

Nöromusküler Faz

Diz eklem hareket açıklığı tam olan, effüzyonu tama-
men geçen ve alt ekstremite gücü yeterli olan hastalar 
daha dinamik, ağırlıklar ile yapılacak nöromusküler 
egzersizler için hazırdırlar. Bu fazda alt ekstremite ve 
kor (gövde) gücüne yönelik çalışmalara devam edilip 
ek olarak denge, propriyosepsiyon, kardiyovasküler ve 
nöromusküler girişimler yapılır.
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ÖÇB cerrahi dışı tedavisine özel tarif edilen perturbas-
yon yani sarsma egzersizleri hastanın dengesini stabil 
olmayan yüzeylerde sağlamasına yönelik olarak tasar-
lanmıştır. Yaklaşık 10 seanslık programlarda hastaya 
önce denge tahtası üzerinde daha sonrasında silindirler 
üzerinde stans yani oturma pozisyonunda kalmasına 
yönelik egzersizler yaptırılır. Daha sonra bu egzersizle-
re çeşitli sarsma simülasyonları eklenerek dinamik diz 
stabilitesi sağlanmaya çalışılır (Şekil 5). Dinamik diz 
stabilitesinin sağlanması, yürüme paterninin iyileşmesi 
ve dizde boşalmanın azalmasını sağlar.[15,22] Bir sonraki 
faza geçmek için hastanın boşalma hissinin tamamen 
kaybolması, kuadriseps ve hamstring güçlerinin norma-
le dönmesi ve diğer dize göre %90’dan fazla izokinetik 
güç simetrisinin sağlanması gerekir.[23]

Şekil 1. Akut fazda buz uygulaması ve immobilizasyon ile ek-
lem içi effüzyon ve enflamasyonun azaltılması hedeflenir.

Şekil 2. Kuadriseps aktivasyonu ve güçlendirilmesi için NMES 
uygulaması.

Şekil 3. Kuadriseps güçlendirilmesinde kapalı kinetik zincir 
egzersizleri için instabil yüzeyde mini skuat hareketleri.

Şekil 4. Kuadriseps güçlendirilmesinde kapalı kinetik zincir 
egzersizleri için tek bacak aşağı adımlama.
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Fonksiyonel zıplama testleri ile her iki ekstremitede 
izokinetik kuadriseps ve hamstring güçleri değerlendi-
rilmeli, psikolojik testler yapılarak mental hazırlık orta-
ya konulmalıdır.[27,28]

Sonuçlara bakacak olursak Hurd ve ark.’nın yap-
tığı çalışmada ÖÇB rüptürü olan hastaların yarısın-
dan fazlasının kıkırdak hasarı, menisküs yırtığı gibi 
ek yaralanmalar nedeniyle cerrahi dışı tedavi prog-
ramına uygun olmadığı rapor edilmiştir. Aynı çalış-
mada diğer parametrelere bakınca kalan grubunda 
ancak yarısından azının yani yaklaşık %20’sinin cer-
rahi dışı tedavi uygulamaya müsait olduğunu gös-
termiştir. Bu kalan %20’lik popülasyonun daha da 
azının rehabilitasyon programını tamamlayarak cer-
rahi gerektirmeden aktivitelerine geri dönebildiğini 
göstermiştir.[29] Kısaca ÖÇB rüptürü hastalarının 
çok az kısmı cerrahi dışı tedavi ile eski aktivite dü-
zeylerine dönebilmektedir. ÖÇB cerrahisi istemeyen 
hastaların cerrahi dışı tedavi kriterlerine uygun ol-
ması ve sonrasındaki rehabilitasyon programını ba-
şarıyla tamamlaması gerekir veya hastanın aktivite 
modifikasyonu ile pivot ve yön değiştirme hareketle-
rini hayatından çıkartması şarttır.[23]

ÖÇB rüptürü diz ekleminde kronik instabiliteye ve 
buna bağlı ileride osteoartrite yol açabilen bir yara-
lanmadır. Ön çapraz bağ cerrahisi son yıllardaki tek-
nolojik ilerlemeler, bölgesel anestezi seçeneklerinin 
yoğun olarak kullanımı ve ağrı yönetiminin daha iyi 
sağlanabilmesi, ilaveten ameliyat sonrası rehabilitas-
yonun etkin bir şekilde yapılabilmesiyle başarılı bir te-
davi yöntemidir. Cerrahi dışı tedavi için hastanın diz 
içi ek yaralanması olmaması ve diz instabilitesinin bu 
yöntem ile düzelebileceğinin ortaya konması gerekir. 
Cerrahi dışı tedavi, eklem fonksiyonlarının geri kaza-
nılmasını, kas güçlerinin normale dönmesini, denge, 
propriyosepsiyon ve kor (gövde) kuvveti çalışmalarını 
içeren fizik tedavi modalitelerinden oluşur. Hastanın 
eski aktivite düzeyine ve spora dönüşünde objektif 
değerlendirmeler yapılarak değerlendirme çok önem-
lidir. Cerrahi dışı tedaviye uygun olmayan ancak cer-
rahi istemeyen hastalar aktivite modifikasyonu ile pi-
vot ve ani yön değiştirme hareketlerinden kaçınarak 
yaşamlarını sürdürmeleri gerekir.
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