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Ön çapraz bağ yaralanmalarında doğal seyir 

Erdoğan Altınel(l), Hakan Özdemİrcı) 

Ön Çapraz Bağ (ÖÇB), lateral femoral kondilin 
posteromedial yüzünden başlayıp, tibiada interspi­
nöz bölgeye yapışan, ortalama 38 mm. uzunlukta ve 
LO mm genişlikte, bir çok fasikülden oluşan bir bağ­
dır. Ligamentin kanlanması genikuler arterin dalları 

tarafından sağlanmaktadır. Femoral ve tibial yapış­
ma noktalarından ligamentin içine giren arterler ilk 
önce yayılarak yol almakta ardından da ligamentin 
1/3 orta kısmında birleşmektedirler ki bu birleşme 
noktası ligamentin travmaya en hassas noktasını 

oluşturmaktadır(1) . Ligamentin sinirsel innervasyo­
nu posterior kapsüle ulaşan tibial sinir dallarınca 

sağlanır. Ayrıca mekanoreseptörler ve gerilme resep­
törleri sayesinde ligamentin proprioseptif fonksiyon­
ları da devam ettirilmektedir .(20). Anteromedial ve 
posterolateral iki bandı olan OÇB'ın primer görevi, 
diz fleksiyonda iken tibianın femur üzerinde öne 
doğru olan hareketini engellemek, diğer görevi ise, 
özellikle lateral ve medial kollateral ligamentlerin 
devre dışı olduğu anlarda tibianın varus ve valgusu­
nu, dizin 15-30o'lik fleksiyonunda ise tibianın iç ro­
tasyonunu kısıtlamaktır (15). Bu fonksiyonlar, band­
ların dizin fleksiyon ve ekstensiyonunda birbirlerin­
den farklı pozisyonlarda bulunmaları sayesinde ger­
çekleştirilir. Anteromedial band; fleksiyonda sıkı, 

ekstensiyonda gevşekken, posterolateral band; eks­
tensiyonda sıkı, fleksiyonda gevşektir. 

ÖÇB, günlük aktiviteler esnasında da yaralana­
bilmekle birlikte, yaralanmaların çoğu sportif trav­
malar sırasında oluşmaktadır. En sık karşılaşılan ya­
ralanma mekanizmaları, hiperekstensiyon+adduksi­
yon-ı-dış rotasyon zorlaması yada ani yavaşlama 

anında dizin burkulmasıdır (10). Bu mekanizmalar 
sonrasında izole ÖÇB lezyonu gelişebildiği gibi, 
bağ yaralanmasınaek olarak meniskal, kondral, kap­
süler ve ligamentöz lezyonlar da görülebilir. 

ÖÇB yaralanmasına maruz kalan kişi, dizinde bir 
kayma hissi, travma anında duyulmuş olan bir klik 
sesi, ağrı ve şişlikten yakınır. Travmadan sonraki 
birkaç saat içerisinde gelişen şişliğin nedeni genel­
likle akut hemartrozdur. OÇB lezyonuna eşlik eden 
hemartroz oranı %70-75 olarak bilinmektediı:(9) . 

ÖÇB yetmezliği, dizin biomekanik fonksiyonun 
ve kinematiğinin bozulınasına yol açar. Bu durumun 
tanısında anamnez yanında, fizik muayene teknikle­
ri, artrometrik .~ lçümler ve radyolojik yöntemlerden 
faydalanılır. OÇB lezyonu sonucu ortaya çıkan 

translasyon, fizyolojik yüklenme düzeyinden daha 
düşük düzeydeki yüklenmelerde de gözlenir ve fizik 
r:ı;1Uayene teknikleri ile tespit edilebilir. Buna karşın 

OÇB yaralanmasının diğer önemli bulgusu olan ro­
tasyonel instabilitenin ortaya konmasında fizik mu­
ayene yöntemleri yetersiz kalır. 

ÖÇB Iezyonu tedavisindeki temel amaç, hastala­
rın yeniden yaralanmalarını önlemek ve mümkün 
olan en kısa sürede günlük yaşama vey~. sportif fa­
aliyetlere geri dönmelerini sağlamaktır. OÇB lezyo­
nu gelişen hastaların büyük bir kısmı Ortopedist1er 
tarafından değerlendirilmekte ve değişik kriterler 
baz alınarak cerrahi veya konservatif yöntemlerle te­
davi edilmektedirler. Gerek tedavi protokollerindeki 
farklılıklar, gerekse de günlük ve/veya sportif faali­
yetlere dönüş sürelerini tanımlarnaktaki güçlükler 
nedeniyle son zamanlardaki çalışmalar OÇB yırtığı­
nın doğal seyri üzerinde yoğunlaşmaya başlamıştır. 

OÇB yaralanmasının doğal seyrinin anlaşılmasının 

en iyi yolu konservatif tedavi sonuçlarının analizi­
dir . Ancak bu analizin doğru şekilde yapılabilmesi 

için de bazı temel noktaların mutlak göz önünde tu­
tulması gereklidir. Bu temel noktalar; 

1. ÖÇB' ın iyileşme kapasitesi 

2. ÖÇB yetmezliğinde ortaya çıkan biomekanik 
değişiklikler 

3. ÖÇB yaralanmalı dizlerin nörümuskuler adap­
tasyonu 

4. ÖÇB yaralanmasınaeşlik eden patolojiler 

5. ÖÇB yetmezliğinin akut veya kronik olması 
'dır. 

ÖÇB' ın oldukça sınırlı bir iyileşme kapasitesi 
vardır ve bu nedenle de cerrahi onarım sonrasında 

oldukça yüksek oranda ÖÇB yetmezliği görülebil­
mektedir (13). Cabaud ve arkadaşları tarafından ya­
pılan bir çalışmada başarılı bir cerrahi onarım sonra­
sında bile ÖÇB 'ın .biomekanik özelliklerini .~am ola­
rak kazanamadığı ortaya konulmuştur (6). OÇB 'nın 

bu zayıf iyileşme özelliği bağın intrinsik yapısı ile 
ilgilidir. Ligamentin predominant hücreleri menis­
küsteki fibrikartilajinöz hücrelere benzemektedirler. 
Bu hücrelerin kollajen içeriğinin düşüklüğü, daha 
yavaş kollajen serıtezi ve gecikmiş iyileşme prosesi 
demektir ki bu da OÇB 'ın iyileşme potansiyelindeki 
eksikliğin nedenini açıklayabilecek bir durumdur. 

(1) Akdeniz Üııiversitesi Tıp Fakült esi Ortopedi ve Tra vmaıolji Anabilim Dalı , Prof.Dr, 
(2) Akdeniz Universiıesi Tıp Fakültesi Orıopedi ve Travmaıolji Anabilim Dalı, Yrd.DoçDr. 
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Ancak ÖÇB lezyonunun iyileşmesinde intrinsik fak­
törler yanında ekstirinsik faktörler de rol oynamak­
tadır. üÇB'ın etrafında yırtılmış fibrilleri iyileştire­
cek bir vaskuler yatak yoktur. Buna ek olarak, yırtıl­
mış fibrillerin tutunabileceği bir destek yapıda bu­
lunmamaktadır. Bunun sonucunda yırtılmış fibriller 
retraksiyona uğramakta ve iyileşme sağlanarnamak­

tadır (3) . 

ÖÇB yaralanması sonucunda nonnal diz biome­
kaniği bozulmakta ve hastaların rutin aktivitelerini 
bile engelieyebilecek biomekanik değişiklikler orta­
ya çıkmaktadır. üÇB; anterior translasyona karşı 

oları güçlerin %90 ' ını tek başına sağlamaktadır (5) . 
üÇB'ın yokluğunda bu görevi iliotibial band, eklem 
kapsülünün medial ve lateral segmentleri, kollateral 
ligamentler ve menisküsler yüklenir. Ancak bu yapı­
lar üÇB'ın görevini tam olarak yerine getiremezler 
ve ortaya çıkan yetmezlik bulguları direnç gerekti­
ren aktivitelerde iyice belirginleşir. Eğer bu sekon­
der destek yapılarında da bir yaralanma söz konusu 
olursa, instabilite ve eklem fonksiyon kaybı için za­
ten var olan risk daha da artacaktır. 

Frankel ve arkadaşları internal derangementin 
dizdeki degeneratif değişikliklerin temel nedenlerin­
den biri olduğunu göstermişlerdir. Normal dizde, 
femur, tibia ve çapraz bağlar 4 başlı bir bağlantı sis­
temi oluşturular ve çapraz bağların kesişme noktası 

da bu sistemin rotasyonel merkezine denk düşer. 

Buna karşın üÇB yetmezliğinde rotasyon merkezi 
yer değiştirir ve eklernde de generatif değişiklikler 

oluşmaya başlar (14). 

ÖÇB yaralanması sonucunda dizin nöromuskuler 
kontrol mekanizmalarında da değişiklikler oluşur. 
Bu konuda, özellikle de dizin dinamik kompensatu­
ar stabilizörleri ile ilgili çalışmalarda son yıllarda 

ciddi bir artış söz konusudur. Limbird ve arkadaşla­
rı, nonnal va üÇB yetmezlikli dizleri elektromyog­
rafik çalışmalarla kontrol etmişler ve üÇB yetmez­
likli dizlerde ve özellikle de yavaş yürüme anında 

kas sinerjisinde belirgin değişiklikler saptamışlardır. 

Bu farklılık, özellikle yüklenme anında saptanan ve 
hamstringlere oranla daha zayıf olan quadriceps ak­
tivitesidir ki bu durum anterior translasyona olan 
eğilimi arttırır. Bu bulgulara dayanarak üÇB yet­
mezlikli hastalar için quadriceps yoksunluğu (quad­
riceps avoidence) yürüyüşü denen tipik bir yürüme 
biçimi tanımlanmıştır (2 1). Berhuck ve arkadaşları, 

üÇB yetmezlikli hastaların %75'inde bu tip yürüyüş 

olduğunu iddia etmektedirler. Quadriceps avoidence 
yürüyüşü koşma ve merdiven çıkmaya oranla yürü­
me anında .daha belirginleşir çünkü ekstensör me­
kanizmanın üÇB üzerine en fazla yük aktardığı po­
zisyon dizin l5-25g'lik fleksiyonudur. Bu yüzden de 
koşma ve merdiven çıkmaya kıyasla daha fazla eks­
tensiyona ihtiyaç duyulan yürürnede quadriceps 
avoidence yürüyüşü daha belirgin hale gelir (2). 

ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrasında yürümenin nor­
malleşme eğiliminde olduğu bilinmektedir. Bu nöro­
lojik adaptasyonun, Merkezi Sinir Sisteminin yeni­
den programlanmasıyla ilgili olduğu ve ortaya çıkan 

adaptif değişikliklerin nöromuskuler egzersiz prog­
ramlarıyla geliştirilebileceği düşünülmektedir. 

ÖÇB yetmezliğinin doğal seyrini etkileyen fak­
törlerden biri de qÇB yaralanmasına eşlik eden diz 
içi patolojilerdir. üÇB yaralanmasıyla birlikte me­
nisküs, eklem kıkırdağı, subkondral kemik ve diğer 

ligamentlerle ilgili yaralanmalar da oluşabilir. Bun­
lar içinde en sık görülenler meniskal yaralanmalar­
dır ki değişik çalışmalarda bu oran %50-70 olarak 
bildirilmektedir (10,19) Ancak bu yaralanmaların 

lokalizasyonu ile ilgili tartışmalar halen devam et­
mektedir. Cerabona (7) sıklıkla valgus zorlamasına 

bağlı olarak üÇB, medial kollateral ligament (M­
CL) ve medial menisk üs..yırtığı oluştuğunu iddia 
ederken, Shelbourne (28) üÇB ve MCL yaralanmalı 

hastalardan oluşan serisinde lateral menisküs yırtık­
larını daha sık gördüğünü rapor etmiştir. Shelbourne 
gibi düşünen otörlerin iddiası, konkavitesinin fazla­
lığı ve kollateral tutunumu nedeniyle lateral menis­
kü sün yaralanma eğiliminin daha fazla olduğudur 

(9,10,24). Gerçekten de üÇB yaralanmasınaeşlik e­
den meniskal yırtıkların büyük kısmı lateral menis­
küs arka boynuzunda görülmekte ve cerrahi müda­
haleye ihtiyaç göstermemektedirler. Buna karşın 

üÇB yetmezlikli dize gelen anormal yüklenme ve 
oluşan makaslama etkisi sonucunda, ,geç dönemde, 
menisküs yırtığı oluşma olasılığı, üÇB yırtığını 

oluşturan travma anındakinden daha yüksektir 
(%85-91) (8,22) . Bu tip yırtıklar kapsüler yapışma­
sının özelliği nedeniyle medial menisküste daha sık 
görülmektedirler ve daha yüksek oranda cerrahi te­
daviye ihtiyaç duymaktadırlar (27). Daniel ve arka­
daşları (9) üÇB yaralanması olan ve konservatif 
olarak tedavi edilen hast.aların 5 yıllık takibinde cer­
rahi müdahaleye ihtiyaç duyulan menisküs yırtığı 

oranını % ~O olarak bildirmişlerdir. Aynı oran, erken 
dönemde üÇB rekonstrüksiyonu yapılan hastalarda 
ise % 4'tür. Yine konservatif olarak tedavi edilen 
hastaların izlendiği bir diğer çalışmada , ÖÇB yara­
lanmasından 1 yıl sonra, hastaların yalnızca %5 ' inin 
her iki merıisküsünün de sağlam olduğu görülmüş­

tür. Yaralanmadan sonraki ilk 5 yılda görülen yırtık­
lar daha çok vertikal komponenti olan yırtıklarken, 5 
yıldan sonra ortaya çıkan yırtıkların kompleks yır­
tıklar olması da aynı çalışmanın bir diğer ilginç so­
nucudur. cı 1). 

ÖÇB yaralanmasıyla birlikte görülen kondral ya­
ralanmalar; travma anında veya instabiliteye sekon­
der olarak ya da menisküs yaralanması gibi mekanik 
nedenlerle oluşurlar ve dizdeki artritik değişikliklere 

zemin hazırlarlar. Kondral lezyon oranı akut üÇB 
yaralanmalarında% 12-23 iken kronik instabiliteler­
de % 50 düzeyindedir (8,19,28). üÇB yaralanmala­



nnda kondral yaralanmalara ek olarak subkondral 
kontüzyon da oluşabilmektedir ki bu tip yaralanma­
ların en sık yerle ştiği lokalizasyon, lateral femoral 
kondil terminal sulkusunun hemen üzerindeki saha 
ile proksimal tibianın posterolateral köşesidir (30) . 
Bu tip lezyonların MRI bulgularının yaklaşık 6 hafta 
içerisinde ortadan kalktığı bilinmektedir. Buna kar­
şın, uzun dönemde dizde ne gibi sorunlara yol açtık­
larına dair net bilgiler yoktur. OÇB rekonstrüksiyo­
nu yapılmış ve osteokondrallezyonu olan hastaların 

6 yıllık takipleri sonucunda, MRl bulgusu olarak, 
eklem kıkırdağında incelme ve yağ sinyal değişik­
likleri saptanmıştır ki bu bulgular osteoartrit bulgusu 
olarak kabul edilmektedirler (12). 

ÖÇB yetmezliği sıklıkla degeneratif değişiklikle­
rede neden olur ve bu değişiklikler yaralanmadan 
sonraki 6 yıl içerisinde ortaya çıkarlar. Hastaların 
yaklaşık olarak 1/3 'ünde medial tibial platoda, emi­
nentialarda ve patellada osteofitler oluşur. Anılan 
değişiklikler menisektomi uygulanan hastalarda da­
ha belirgin olarak ortaya çıkar. OÇB yaralanmasın­
dan sonraki 2 hafta içinde medial tibial platonun ek­
lem kıkırdağının proteoglikan içeriği, kıkırdağın 

hidrasyonu ve synovial membran vaskularitesi artar. 
Yaklaşık 3 yıl süreyle devam eden bu artışın nedeni; 
eklem kıkırdağının hipertrofisidir ki dize gelen me­
kanik stresIerin etkisiyle, eklem kıkırdağının prog­
ressif kaybı ile sonlanır (4,23). 

O'Connor köpekler üzerinde yaptığı çalışmalar­

da, ÖÇB 'nin eksizyonu sonrasında afferent sinir lif­
lerinin etkisi altındaki eklem kıkırdağının zedelendi­
ğini, buna karşın ÖÇB ' nin sağlam olduğu dizlerde 
aynı durumun ortaya çıkmadiğını saptamış ve eklem 
kıkırdağının korunmasında n örolojik sistemin rolü 
olduğunu ifade etmiştir. Aynı otör bir başka çalışma­

sırıda ipsilateral dorsal kök ganglionektomisi yapı­
lan OÇB lezyonlu köpeklerle, yaImza OÇB lezyonu 
olan köpekleri kıyaslamiş ve dorsal kök ganglionek­
tomisi uygulanan köpeklerin eklem kıkırdaklarında 

degeneratif değişiklikler bulmuştur. Bu durum mer­
kezi sinir sisteminin eklem kıkırdağının korunma­
sındaki rolünü ortaya koymaktadır(25,26). 

İnsanlarda ÖÇB lezyonu ile birlikte osıeoartrit 
gelişme insidansı %5ü'ler düzeyindedir. Bu oran 
travmadan sonraki 14-25 yıl içinde artış göstermek­
tedir. Sherman (29) menisektomi ile osteoartrit geli­
şimi arasında ciddi bir ilişki olduğunu savunmakta­
dırlar. Buna karşın Funk (16) ise osteoartroz nede­
niyle osteotomi veya total replasman uyguladığı 

hastaları retrospektif olarak incelemiş ve hastaların 

yalnızca %8.5'inde major ligament yaralanınası hi­
kayesi olduğunu saptamıştır ki bu durum OÇB yırtı­
ğının cerrahi müdahale gerektirecek osteoartrit olu­
şumuna etki eden minör bir faktör olduğunu düşün­

dürmektedir. 

ÖÇB rekonstrüksiyonunun osteoartrit oluşumunu 
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engelleyip engellernediği tam olarak bilinmemekte­
dir. Cerrahi rekontrüksiyon sonrasındaki osteoartrit 
oranının daha yüksek olduğunu bildiren birçok ça­
lışma olmasına rağmen bu durumu rekonstrüksiyona 
ihtiyaç duyan hastaların yaralanmalarınındaha ciddi 
olmasına ve bu hastalardaki meniskal patolojilerin 
sıkl ığına ba ğlamakta mümkündür. Bu durumda, 
OÇB lezyonunun tedavisinde temel amaç ve tedavi 
için seçilecek yöntemin rart şılması gerekmektedir. 
OÇB lezyonunun tedavisi amacıyla hangi yol seçi­
lirse seçilsin primer amacın dizi tekrarlayan travma­
lardan korumak olduğu akıldan çıkartılmamalıdır. 

Çünki her yeni travma, yeni bir meniskal, kondral, 
ligamentöz yaralanma ve dolayısıyla da daha insta­
bii bir diz anlamına gelmektedir. Tedavinin diğer 

amacı ise hastayı mümkün olan en kısa süre içerisin­
de günlük rutin ve sportif faaliyetlerine geri döndür­
mek olmalıdır. Tedavi yönteminin seçiminde göz 
önünde tutulması gereken bazı temel faktörler var­
dır. Bunlar; 

1. Hastanın yaşı 

2. Hastanın aktivite düzeyi 

3. Hastanın gelecekten ve tedaviden beklentisi 

4 . Hastanın rehabilitasyon programına katılabil­

me istek ve becerisi 

5. Dizin laksisite derecesi 

6. ÖÇB lezyonuna eşlik eden patolojilerin varlığı 
'dır. 

Bu temel faktörlerin yanısıra kesin kurallar olma­
makla birlikte ÖÇB 'ın cerrahi rekonstrüksiyonu için 
kabul görmüş olan bazı erıdikasyonlardanda bahse­
dilebilir. Bunlar, şu şekilde sıralanabilir; 

1. Günlük rutin ve/veya sportif faaliyetler sıra­
sında ortaya çıkan semptomlar ve instabilite 

2. Günlük yaşamı etkileyen fonksiyonel kapasite 
kaybı 

3. Başarısız konservatif tedavi 

ÖÇB fonksiyon kaybının hastanın kuvvetlendiril­
mesi ve fonksiyonel adaptasyonu ile kompanse edi­
lebileceği bilinmektedir. Aynı hasta grubunun cerra­
hi tedaviye ihtiyaç duymadan spora dönebileceklerİ 

bilinmekle birlikte, hastaların bu aşamadaki başarı­

ları tartışılmaktadır. Yapılan çalışmalar, konservatif 
tedavi sonrasında hamstring grubu kasları. quadri­
cepsten daha güçlü olan hastaların daha yüksek 
sportif kapasiteye ulaştıklarını göstermiştir (17). An­
cak Noyes (24) konservatif olarak tedavi edilen 
ÖÇB yetmezlikli hastaların %82'sinin erken dönem­
de spora döndüğünü ancak 5 yıllık takipte hastaların 

yalnızca %35' inin güç gerektiren sporları yapabildi­
ğini rapor etmiştir. Hawkins (18 ) konservatif olarak 
tedavi ettiği hastaların % 86'sının giving way nede­
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niyle spora dönemediğini bildirmiştir. 

ÖÇB lezyonlu ha staların konservatif yöntemlerle 
tedavisini destekleyen ve karşısında olan bildirileri 
çoğaltmak mümkündür. Ancak tüm faktörler değer­
lendirilerek cerrahi tedavi endikasyonu konmuş has­
talarda üzerinde en çok durulması gereken konu cer­
rah inin zamanlarna sıdır. Rekon strüktif girişimlerin 

akut inflamasyon geçtikten sonra yani yaralanmadan 
4-8 hafta sonra yapılma sı bu gün için kabul gören 
g örü şt ür. Bu sayede hem infiamasyona bağlı olarak 
ortaya ç ıkab i lecek olan birçok sorunun önüne geçi­
lebilecek, hem de cerrahi travmanın infi amasyonu 
arttırması önlenmi ş olacaktır. 

Ameliyat öncesi dönemde infiamasyonun etkisi­
nin azaltılması , eklem hareket geni şli ği kaybının ön­
lenmesi ve kas kuvvetinin korunma sı ve hatta arttı­
rılması temel ş artlard ır. Bu sayede kuvvet ve hareket 
kapasitesi olarak norm ale yakın bir diz ameliyat edi­
lecek ve daha iyi sonuç alabilmek mümkün olabile­
cektir. Ancak ameliyat öncesi dönemdeki bu rehabi­
lit asy on pro gr amın a ameliyat sonrasında da aynı 

ciddiyetle devam etmek, OÇB ' ın cerrahi rekonstrük­
siyonundaki belki de en temel kur aldır. 
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