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Günümüzde spor aktivitelerine artan katılım ile birlikte, ön çapraz bağ yara-
lanmalarının görülme sıklığı da artmıştır. Genellikle ani durma, dönme ve yön 
değişikliği gerektiren spor aktiviteleri esnasında oluşur. ÖÇB yırtığı erişkinlerde 
daha çok femoral yapışma bölgesinde oluşurken, adölesan ve küçük yaş grupla-
rında ise tibial yapışma yerinde oluşur. Dünya genelinde 100,000 kişide 8 ila 52 
yeni ÖÇB yırtığı her yıl bildirilmektedir [1] .

Çoğunlukla rakiple temas halinde olunmayan, ayak yerde sabit, diz hafif flek-
siyonda iken gövdenin ani dönme hareketi esnasında dizde oluşan aşırı strese 
bağlı gelişir. Yaralanma sonrasında dizde ağrı, hemartroz, eklem hareket açıklı-
ğında, kas gücünde, denge ve derinlik hissinde azalma ve instabilite görülür. Diz 
ekleminin biyomekanik ve kinematik yapısında bozulmalara bağlı kıkırdak yara-
lanmaları, menisküs yaralanmaları uzun dönemde ise post travmatik dejeneratif 
artrit görülme sıklığı artar.

ANATOMI

ÖÇB eklem içi fakat sinovya dışı iki demetten oluşur. Bu demetler posterolateral 
(PL) ve anteromedial (AM) bant olarak isimlendirilir. Femoral başlangıcı medial 
femoral kondilin arkasındaki fossaya yarım daire şeklinde yapışır. Tibiada ante-
riora ve mediale doğru uzanarak lateral menisküs ön boynuzunun medialinde, 
anterior eminensianın anterolateralindeki fossaya yapışarak sonlanır. Ön çapraz 
bağın uzunluğu yaklaşık olarak 3,2 cm’dir (2,2-4,1 cm). Bağın eklem içinde kalan 
kısmının kesit alanı kadın bireylerde ortalama 36 mm² iken erkek bireylerde 44 
mm²’dir [2].
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mezliğidir. Tibial tünelin anteriorda konumlandırılması fleksiyonda sıkılık, pos-
teriorda konumlanması ise AÇB ile sıkışmasına sebep olur. Femoral tünelin ver-
tikal yerleşimi rotasyonel instabiliteye, posterior veya anterior yerleşimleri ise 
fleksiyon veya ekstansiyonda sıkılığa sebep olabilir.

Femoral tünel açılması esnasında iyatrojenik damar hasarı olabilir. Sonuçla-
rının dramatik olması nedenli dikkatli olunmalıdır. Sıvı ekstravazasyonuna bağlı 
kompartman sendromu gelişebilir ve greft alımı sırasında infrapatellar dal hasarı-
na bağlı hipoestezi görülebilir.

Günümüzde ÖÇB rekonstrüksiyonunda kullanılan teknikler ile erken hare-
kete ve agresif rehabilitasyona izin verilmektedir. ÖÇB yaralanmalarındaki re-
habilitasyonun amacı güç, dayanıklılık ve esnekliğin yeniden kazandırılması ve 
yaralanma öncesi aktif hayata hızlı ve güvenle ulaştırılmasıdır. Operasyon sonrası 
diz tam ekstansiyonda immobilize edilir. Desteklenerek aktif ve pasif fleksiyon 
ekstansiyon hareketleri yaptırılabilir. Atrofiyi önlemek için elektrik stimülasyo-
nu uygulanabilir. Düz bacak kaldırma hareketleri kuadricepsi güçlendirmek için 
yaptırılabilir. Bu dönemde açık kinetik zincir egzersizleri greft üzerinde stres oluş-
turacağından kapalı kinetik zincir egzersizleri uygulanır. Koltuk değnekleri ile 
kısmi yük verdirilerek üzerine bastırılabilir. İkinci hafta içinde propriosepsiyon 
eğitimlerine başlanır. Greft olgunlaşması için 6 ay aktif spora izin verilmez.
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