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Ön çapraz bağ yaralanmasınıntedavisinde endikasyonlar;
 
Hasta seçimi 

Ahmet Turan Aydın 

Ön Çapraz Bağ (ÖÇB) diz ekleminde ensık yara­
lanan bağdır. Yapılan epidemiyolojik çalışmalar gö­
rülme sıklığ ının yaklaşık 1 / 3000 o ldu ğ unu göster­
mektedir (8, 16). Akut vey a kronik yetmezliği duru­
munda anterior instabilite g eli şir. Klinik olarak orta­
ya konan veya hastanın günlük aktivitelerinde de 
fark ettiği fonksiyonel instabilite zamanla eklem kı ­

kırdağı ve menisküsler üzerinde zararlı olur. Genç 
ve aktif bireyler ço ğu kez sporu bır akırlar ve sıklıkla 

günlük yaşam şekillerini değiştirerek ' diz merkezli ' 
bir yaşamı tercih ederler. Bazı hastalarda da sekon­
der menisküs yırtıkları, kıkırdak Iezyonları ve dej e­
neratif değişikliklerin belirtileri görülür. OÇB pato­
lojilerinin tedavisinde son 25 yılda çok önemli geli ş­

meler kaydedilmiştir. Tedavi seçeneklerinin belirlen­
mesinde birçok faktörler belirleyici olmaktadır. An­
cak aşağıda ki soru l arın cevapları bize tedavide yol 
gösterecektir: 

a. Yırtılan ÖÇB 'ın iyileşme kapasitesi nedir ? 

b. ÖÇB yetmezliğinin doğal seyri nedir? 

c. ÖÇB ' ın primer onanmı mümkün mü? ve ba­
şarılı olmakta mıdır ? 

d. ÖÇB lezyonuna e şlik eden menisküs, kıkırdak 
lezyonları sonucu etkilemekte mi ? 

ÖÇB 'ın iyileşme özellikleri: 
Tam yırtılmış olan ÖÇB 'ın sınırlı iyeleşrne yete­

neği bulunmaktadır. Başarılı primer onarıma rağmen 

sıklıkl a yetmezlik geli ştiği klinik olarak ortaya kon­
muştur (13, 27). OÇB'ın iyile şme yetene ğinin yeter­
sizliği intrensek (OÇB 'daki hücrelerin çoğunluğu­
nun fibrokartilajinöz karekterde olması, kollajen 
sentezinin az ve yavaş olmasına neden olmaktadır) 
(22) ve ekstrensek (y ırt ı l an uçları bir arada tutan ve­
ya yaklaştıran bir yapının bulunmaması ve dolayı­
s ı y l a uçların çekilmesi, bağı çevreyelen vaskuler bir 
yatağın bulunmaması, hernatornun korunamaması, 

sinovyal sıvının zararlı etkileri) nedenlerden kay­
n aklanm aktadır. Klinik ve laboratuvar çalışmalarla 

ortaya konulduğu gibi ÖÇB'ın s ınır lı iyileşme yete­
neği bize primer onarımdan ziyade rekonstrüksiyo­
nun tercih edilmesinin daha doğru olacağını göster­
mektedir. 

ÖÇB yaralanmasının doğal seyri: 
ÖÇB lezyonunun doğ al seyrinin bilinmesi tedavi 

endikasyonlarının belirlenmesi açı smdan önem taşı­
maktadır. Ön çekmece testinde tibianın öne yer de­
ğ i şti rmes inde karşılaşılan direricin % 90'nını OÇB 
oluşturmaktadır(6). 

ÖÇB yoklu ğunda sekonder stabilizatörler (ilioti­
bial trakt , eklem kap sülü, kollateral bağ ve rnerıi s ­

küsler) devreye girerler ancak OÇB yetmezliği olan 
dizlerde yeteri kadar mekanik destek oluşturamazlar 

ve diz yüksek aktiviteye uyum s ağlayamaz (6) . Ayrı­
ca sekonder stabilizatörlerde de (yan bağlar ve me­
nisküsler) yetmezlik bulunması durumunda belirgin 
instabili te ve ciddi eklem fonksiyon bozukluğu orta­
ya çıkar. ÖÇB yokluğunda diz eklerninin biorneka­
nik ve kinematiğinin bozulma sı eklem kıkırdağının 

anormal stres altında kalması sonucu dejeneratif art­
rit gelişme sine neden olur (14). 

ÖÇB yokluğunda dinamik kompansatuar meka­
nizrnalar-nöromuskuler adaptasyon az ilgi çekmiş ve 
halen üzerinde çalışılan konulardandır. Yapılan 

BMG ve yürüme analizi çalışmal arında "qudriceps 
sakınma yürüyüşü' diye adlandırılan patolojik yü­
rüme patemi ortaya çıkar (5). 

Bu koruyucu yürüyüş şekli tam ekstansiona ya­
kın derecelerde ( 15°-25°) ortaya çıkmaktadır. Bu ne­
denle ko şu ve merdiven çıkmadan ziyade normal 
yürüy ü şte daha sık görülür. Ayrıca bu koruyucu yü­
rüyü ş başarılı rekonstrüksiyondan sonra ortadan 
kaybolur (31) . 

Biornekanik, elektrofizyolojik çalışmalar ve yü­
rüme analizleri ÖÇB yokluğunda diz ekleminde olu­
şan patolojileri ve adapta sy onları ortaya koymakta­
dır. Ancak prospektif ve ~.zun süreli gözlemlere da­
yanan klinik çalışmalar OÇB yetmezliğinin doğal 

seyrinin anlaşılmasında kritik önem taşımaktadır. 

Çok az s ayıdaki prospektif (1, 7, 8, 18) çalışmadan 

Kaiser Hastanesi çalışmas ı (8) ve Noyes(25, 26)'in 
retrospektif çalışmaları temel referansları oluştur­

maktadır. 

Noye s 'in (198 3) (25, 26), çalı şması ort. 5.5 yıl 

takip edilen 103 hastanın yeniden değerlendirmesini 

içermektedir. Bu ha staların 39 u ise 11.2 yıl izlen-
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miştir ve çalışma sonucunda 5 kural tanımlamıştır: 

1. kural: ÖÇB yaralanmasından sonra hastaların 
çoğunluğunda fonksiyonel instabilite gelişir. Sonuç­
ta sekonder yaralanmalar ve dejeneratif değişiklikler 
nedeniyle hastanın günlük aktivitesi kısıtlanır. 

2. kural: ( 1/3 kuralı ): olguların 1/3 ' ü yaralan­
mayı tolere eder. 1/3 'ü yaralamayı ancak belirli akti­
vitelerinden kaçınarak tolere edebilir. 1/3'ün de ise 
rekonstrüksi yon gerekmektedir. 

3. kural : Hastanın gelecekteki beklentisine yo­
rum getirir. Eğer hasta aktif değil ve aktif bir yaşam 

beklentisi de yoksa cerrahi tedavi örıerilmemelidir, 

Aksine hasta aktif ve aktif bir yaşamdan vazgeçemi­
yorsa cerrahi tedavi önerilir. Gelecekteki aktivate­
sinden emin olmayan hastalarda ise beklenmeli ve 
takipte karşılaşılan duruma göre karar verilmelidir. 

4. kural: Bu kural cerraha yöneliktir. Cerrah 
ÖÇB yetmezliğinin cerrahi tedavisinde deneyim sa­
hibi olmalı ve kendisini bu açıdan değerlendirmeli­

dir. 

5. kural : Konservatif tedavi seçilmiş olsa bile 
ilave lezyonlar tedavi ve takip edilmelidir. 

Yazarlar akut ÖÇB lezyonlarında cerrahi tedaviyi 
grade III ALRI (aktif - atlet), grade III kollateral li­
gament lezyonunun eşlik etmesi, yeniden yaralanma 
riski taşıması ve onarılabilir menisküs yırtığı olan 
olgularda önermektedirler. 

Hawkins ve ark. (l8), konservatif tedavi gören 
ve 4 yıl süreyle takip ettikleri 40 olgunun sonuçları­
nı değerlendirdikleri çalışmalarında hiçbir hastada 
çok iyi sonuç elde edilemediğini, % 30'da kötü so­
nuç elde edildiğini, yaklaşık J/3 de de ilave bir cer­
rahi girişim (menisektorrıi, ÜÇB rekonstrüksiyonu 
gibi) yapıldığını ve ÜÇB yetmezliğinin konservatif 
tedavisinin' kötü' prognoza sahip olduğunu ortaya 
koymaktadırlar. 

Satku ve ark (29), konservatif olarak tedavi gö­
ren ve 6 yıl takip edilen 97 olgudaki (ort . Yaş. 23) 
sonuçlarını bu çalışmada sunmuşlardır. Başlangıçda 

olguların % 63 ü spora dönmüş. Ancak bu oran 6 
yılda % 46 ya düşmüş. 5 yıl içerisinde % 42 olguda 
menisektomi gerekmiş. 5 yıldan sonra ise bu oran % 
68'e çıkmış. Sonuçda yazarlar merıisküslerin korun­
ması için sportif aktivitenin kısıtlaması gerektiğini 

ve aktivitenin korunması isteniyorsa da eklem stabi­
lizasyonunun şart olduğunu savunmaktadırlar. 

Daniel ve ark (8), (Kaiser çalışması) akut ÖÇB 
lezyonu olan ve 12 yıl ve daha üzerinde bir süre ta­
kip edilen 292 hasta değerlendirilmiş. % 19 da ilk üç 
ay içerisinde, % 19 da ise 5 yıl ve sonrasında re­
konstrüksiyon yapılmış. Kalan % 62 olguda da tat­
min edici fonksiyon konservatif tedaviyle elde edil­
miş. Geç dönemde cerrahi tedavi gerekliliğini iki 
faktörün belirlediğini bunlarında i -II. Seviye sporla­
rına yılda katılım saati ve artrometerle ( KT-1000 ) 

ölçülen instabilite derecesi olduğu ifade edilmekte­
dir. 

Tüm bu çalışmalar şu gerçekleri ortaya koymak­
tadır. ÜÇB yetmezliği olan dizlerde konservatif te­
davi uygulanması durumunda hiçbir olguda ağrı.şiş­
lik,boşalma ve zorlu sportif aktivitelere katılım esas­
larında çok iyi sonuç elde edilememektedir. Yakla­
şık olguların 113 de takip eden 5 yıl içerisinde me­
nisküs ve bağ cerrahisi gerekmektedir. Bu oran 5 
yıldan sonra daha da artmaktadır. Menisküslerin za­
man içerisinde korunması için ya aktivite düzeyi kı­
sıtlanmalı yada diz stabilize edilmelidir. . 

ÖÇB'ın primer onarımı mümkün mü 
ve başarılı olmakta mıdır? 

ÖÇB 'ın primer onarımı mümkündür. Yapılan ça­
lışmalar primer onarımın sonuçlarının konservatif 
tedavi sonuçlarından daha iyi olmadığını göstermiş­

tir (l2) . Maletius ve Messner (23), primer olarak 
onarılmış 60 olgudan 56 sının i 2 ve 20 yıl sonraki 
sonuçlarını değerlerıdirdikleri çalışmalarında genel­
likle sonucun kötü olduğu, zamanla hastaların dizle­
rinden memnuniyetin azaldığı ve 20 yıl değerlendir­

mesinde olguların % 87 sinde hafiften orta dereceye 
değişen derecelerde artroz geliştiği gözlenmiştir. 

Ancak augmente edilmiş primer onarım alternatif 
tedavi olarak sunulmuş; bu yönteminde normal sevi­
yede bir diz elde etme açısından yetersiz kaldığı 

gösterilmiştir(2, 17,21). 

Yapılan klinik çalışmalar akut ÖÇB lezyonunun 
tedavisinde zamanla dayanabilen stabil bir dizin pri­
mer veya desteklerımiş primer onarım ve ekstraarti­
kuler destek operasyonlarıyla elde edilemeyeceğini 

gösterrnektedir. 

ÖÇB lezyonuna eşlik eden menisküs, 
kıkırdak lezyonları sonucu etkilemekte­
mi? 

Akut ÖÇB lezyonlarına % 21-60 oranlarında 
menisküs yırnğı eşlik etmektedir (8, 32). Ancak bu 
oran kronik ÜÇB yetmezliği olan olgularda % 90 'a 
ulaşmaktadır (28). Kronik üÇB yetmezliği olan ol­
gularda instabilite atakları sekonder menisküs yırtık­
larına zemin hazırlar. Daniel ve ark (8) çalışmasında 

5 yıl içerisinde % :20 oranında sekonder menisküs 
yırtığı görülürken üÇB rekonstrüksiyonu yapılmış 

dizlerde bu oran % 4 olarak bulunmuştur. lnstabilite 
ataklarının önlenmesi veya dizin stabilizasyonu me­
nisküslerin korunmasını sağlamaktadır. DeHaven 
(9), menisküs onarımından sonra başarısızlığın sta­
bil dizlerde % 10, instabil dizlerde ise % 30 oranın­
da olduğunu göstermiştir. Morgan ve Casseells ( 24 
)' inde Del-laverı'in bulgularını destekleyen sonuçla­
n stabil dizlerde menisküs onarımının daha başarılı 

olduğunu göstermektedir. Sonuçta aktif ve genç bir 



hastada akut ÖÇB lezyonuna, onarılabilecek menis­
küsyıruğı eşlik ediyorsa, üÇB rekonstrüksiyonu ve 
meıtisk ü s tamiriyle dizin yüksek seviyedeki aktivite­
sini devam ettirmek açısından ba şarılı sonuç ver­
mektedir. 

ÖÇB yetmezliği nedeniyle konservatif tedavi gö­
ren dizlerde kılardak lezyonunun varlığında kötü so­
nuç elde edilmektedir ( 20 ). Drongowski ve Wojtys 
(ll ), üÇB yaralanmasına eklem kıkırdağı yaralan­
masının eşlik etmesi durumunda ha stanın her tür 
spora katılımının azaldığını rapor etmişlerdir. 

ÖÇB lezyonlanna eşlik eden subkondral kemik 
kırıldarının instabil dizlerde gelişen artrozdan ne de­
rece sorumlu olduğu konusunda açık bir bilgi bulun­
mamasına rağmen bir spekülasyon olarak etkisini 
olabileceği kabul edilebilir. üÇB rekonstrükte edil­
mesi ve zamanlamasının ne gibi etkileri olacağı ko­
nusunda da bir bilgi bulunmamaktadır. 

ÖÇB yetmezliğinin tedavisi ve hasta 
seçimi: 

Yukarıda sordu ğumuz sorular ve bunların cevabı­

nı oluşturan ç a lı ş m al arı n gösterdiği gibi üÇB yırtığı 

iyileşmemekte ve bu durum kendi haline bırakıldığı 
zaman hastalarda iki nedenle sorun oluşturmaktadır. 
üÇB yetmezliği olan hastalar zıplama, ani durma ve 

AKUT ÖÇB LEZYONU 
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kalkma, ani dönme hareketlerini gerektiği sporları 

yapamazlar. Instabilite atakları nedeniyle de eklem 
kıkırdağı ve menisküslerde sekonder değişiklikler 

ve zamanla artroz gelişir ( 15, 16 ).Bu nedenle dizin 
erken stabilizasyonu ve uygun hasta seçimi temel 
hedef olmalıdır. Akut üÇB lezyonlarının primer ve 
desteklenmiş primer onarım sonuçlarının da iyi ol­
maması rekonstrüksiyonun tercih edilmesini ortaya 
koymaktadır. Primer onarımın çok sınırlı endikasyo­
nu bulunmaktadır. Multiligamentöz yaralanmalarda 
veya immatür hastalarda se çilmiş olgularda başvuru­
labilir. Tablo i ve 2 'de akut ve kronik üÇB yetmez­
liğinin tanı ve tedavi algoritması yaş ve aktivite dü­
zeyi, instabilite derecesi göz önünde bulundurularak 
önerilmi ştir. 

ÖÇB rekonstrüksiyonu için hasta seçi­
mi (3, 4, 10, 15-16, 19, 30): 

Başlangı çda ÖÇB rekonstrüksiyonu gençlerde « 
35 yaş) tercih edilen bir girişim iken klinik dene­
yimler kronolojik ya şın hasta seçiminde belirleyici 

KRONiK ÖÇB LEZYONU 
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Tablo ı. Akut ÖÇB lezyolarında lanı ve tedavi alg o ri tması Tablo 2. Kronik ÖÇB l e zyonlarında lanı ve tedavi al gornması 
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bir fakt ör olmaması gerektiğini ve fizyolojik ya ş, 

belirtiler ve arzu edilen aktivite d üzeyinin daha be­
lirleyici olduğunu ortaya koymu ştur. OÇB rekonst­
rüksiyonu gerektirenler : 

ı. Yüksek düzeydeki aktivitelerini devam ettir­
rnek isteyen aktif-genç hastalar , 

2. Onarılab il ecek men iskü s yırtığ ı olan, 

3. Sekonder meni sküs y ırtığ ından korunmayı ar­
zulayan veya gereken, 

4. Multiligaman yara l anma l arıy l a birlikte olan 
(Grade III yan bağ lezyonu ) hastalardır. 

Relatif kontrendikasyonlar ise, 1. İmmatür yaş, 2. 
Ekstremite malalignamenti, 3 . Hiperlaksisite ve 4 . 
Rekonstrüksi yon sonrası rehabilitasyona uyum sağ­
layam ayacak hastalar olarak sayılabilir. 
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