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Sporcularda medial diz stabilitesi: Medial kollateral ligament ve
posterior oblik ligament lezyonlarinda giincel yaklasimlar

Medial knee stability in athletes: Current approaches to medial collateral
ligament and posterior obligue ligament lesions

Hiseyin Serhat Yercan?, Ferit Tekistlin?

Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Manisa
“Mugla Egitim Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Mugla

Medial diz yapilari, 6zellikle medial kollateral ligament (MKL)
ve posterior oblik ligament (POL), dizin valgus ve rotasyonel
kuvvetlere karsi stabilitesini saglamak agisindan kritik 6neme
sahiptir. izole MKL yaralanmalari ¢ogunlukla konservatif teda-
viyle basarili sekilde iyilesebilirken, POL veya ¢apraz baglarla
birlikte gériilen kombine yaralanmalar, yiiksek dereceli yirtiklar
ve bazi 6zel durumlar cerrahi miidahaleyi gerektirir. Cerrahi
yaklasimlar arasinda direkt onarim, kapsiiler plikasyon, aug-
mentasyon ve anatomik rekonstriiksiyon teknikleri yer almakta
olup, modern yontemler ylizeyel MKL, derin MKL ve POL’nin
anatomik ve fonksiyonel yapisini yeniden olusturarak valgus ve
rotasyonel stabiliteyi etkin sekilde geri kazandirir. Dogru tani ve
siniflandirma, kapsamli fizik muayene ve radyolojik goriintiile-
meyle desteklendiginde, tedavi planlamasi daha glivenilir hale
gelir ve spora donis stiresiyle uzun dénem fonksiyonel sonug-
lar optimize edilir. Ayrica, dizin medial biyomekaniginin ve
eslik eden yapilarla iliskilerinin anlasilmasi, cerrahi stratejilerin
basarisini artirmakta ve komplikasyon riskini azaltmaktadir. Bu
yaklasim, sporcularda performansin korunmasina ve dizin uzun
vadeli sagligina 6nemli katkilar saglar boylece hem kisa hem
de uzun vadeli rehabilitasyon suiregleri daha etkin yonetilebilir.

Anahtar sozciikler: diz yaralanmalari; medial kollateral ligament; pos-
terior oblik ligament; 6n capraz bag; ligament rekonstriiksiyonu; spor
yaralanmalari

oneme sahiptir ve medial yapilar, valgus ve rotas-
yonel kuvvetlere karsi koruma saglamada merkezi
bir rol oynar. Medial kollateral ligament (MKL) ve pos-
terior oblik ligament (POL), atletlerin kesme, donme ve
temas manevralari sirasinda diz stabilitesini saglayan
temel yapilar olarak islev gortirler.”! Bu yapilarin yara-

D iz stabilitesi, atletik performans agisindan kritik bir

Medial knee structures, particularly the medial collateral
ligament (MCL) and posterior oblique ligament (POL), are critical
for maintaining knee stability against valgus and rotational
forces. Isolated MCL injuries can often be successfully treated
conservatively, while combined injuries involving the POL or
cruciate ligaments, high-grade tears, and certain specific cases
require surgical intervention. Surgical approaches include
direct repair, capsular plication, augmentation, and anatomical
reconstruction techniques. Modern methods effectively restore
valgus and rotational stability by recreating the anatomical
and functional structure of the superficial MCL, deep MCL, and
POL. When supported by accurate diagnosis and classification,
comprehensive physical examination, and radiological imaging,
treatment planning becomes more reliable, and the return-to-
sport time and long-term functional outcomes are optimized.
Furthermore, understanding the biomechanics of the medial
knee and its relationship with accompanying structures
increases the success of surgical strategies and reduces the
risk of complications. This approach contributes significantly
to maintaining performance in athletes and to the long-term
health of the knee, allowing for more effective management of
both short- and long-term rehabilitation processes.

Key words: knee injuries; medial collateral ligament; posterior oblique
ligament; anterior cruciate ligament; ligament reconstruction; sports
injuries

lanmalari, hizli yon degisiklikleri gerektiren veya yiiksek
carpisma riski iceren sporlarda 6zellikle 6nemlidir.

Medial diz yaralanmalar sporcularda en sik gorilen
bag yaralanmalari arasinda yer almakta olup, MKL yara-
lanmalar tek basina profesyonel sporcularda tiim diz
yaralanmalarinin %7-8’ini olusturmaktadir.2? izole MKL
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yaralanmalarinin ¢ogu ameliyatsiz olarak tedavi edilebi-
lir ve olumlu sonuglar alinabilir ancak POL veya ¢apraz
baglari iceren kombine yaralanmalar daha karmasik
olup, uzun vadeli stabiliteyi ve spora donus suresini teh-
dit edebilir.”

Son yillarda, MKL’nin anatomisi ve biyomekanigi kap-
samli bir sekilde incelenmis ve stabilite ile eklem fonk-
siyonunu iyilestirmek amaciyla yeni cerrahi teknikler
gelistirilmistir. Ozellikle derin MKL (dMKL)'nin roli, dis
rotasyon ve valgus kontrollindeki 6nemi nedeniyle kap-
samli olarak yeniden gozden gegirilmistir.>® On capraz
bag yaralanmalarina eslik eden MKL yaralanmalari yone-
timi ile ilgili tartismali sonuglara ragmen, biyomekanik
arastirmalar, MKL yirtiklarinin OGB tizerindeki stresi artir-
digini géstermektedir. Bu bulgular, diz igi sorunlari igin
cerrahi miidahaleye olan ilgiyi artirmistir. Derin MKL’nin
onemiyle ilgili son biyomekanik kesifler, tek basina veya
kombine MKL yaralanmalari durumlarinda hem valgus
hem de rotasyonel instabiliteyi ele almak icin yeni cerrahi
yaklasimlarin gelistirilmesini hizlandirmistir.®

Posterior oblik ligament, MKL kadar sik tartisilmasa
da rotasyonel stabilite ve posteromedial diz bittinlagun-
de 6nemli bir rol oynar. Posterior oblik ligament hasari,
uygun semptomlar ve goriintiilemelere ragmen siklikla
yanlis teshis edilir ancak rekonstriiksiyon veya onarim
sirasinda bu hasarin giderilmemesi kalici instabiliteye ve
greft basarisizligina yol acabilir.”!

ANATOMI
Yiizeyel MKL

Yizeyel MKL (yMKL), dizin medial tarafindaki en
buyiik ve fonksiyonel olarak en 6nemli yapidir. Femurda
bir, tibia Uzerinde ise iki baglanma noktasi bulunur.
iki tibial baglanma noktasi, yMKL’yi islevsel olarak farkli
iki bolime ayinr.2 Bu baglanma noktalarinin bilinmesi
onemlidir ¢linkli yMKL’nin farkli béltimlerindeki yaralan-
malar valgus, dis rotasyon veya anteromedial rotasyonel
instabiliteye neden olabilir.

Femoral baglanma yeri, medial epikondilin biraz
proksimalinde ve posteriorunda yer alir; dogrudan medi-
al epikondile baglanmaz. Distal tibial baglanma noktasi
ise eklem hattinin yaklasik 6 cm distalinde bulunur ve
daha gicli bir baglanti saglar. Yiizeyel MKL’nin distal
baglanmasinin ¢cogu pes anserin bursanin sinirlari icin-
dedir.

Derin MKL

Derin MKL (dMKL), yMKL’nin derinindeki eklem kapsii-
linln kalinlagsmasidir.Femoral baglanma yeri, yMKL’nin
baglanma noktasinin yaklasik 1 cm distalindedir. Derin

MKL, medial meniskuse baglanir ve eklem hattinin 3-4
milimetre (mm) distalinde tibial baglanma yerine devam
eder. Meniskuse saglam bir sekilde baglandigi icin menis-
kofemoral ve meniskotibial olmak Ulzere iki fonksiyonel
birime sahiptir.

Posterior Oblik Ligament

Posterior oblik ligament, dizin medial tarafinin en
yanlis anlasilan yapilarindan biridir. Guncel literatir,
POL’nin birkag bilesenden olustugunu ve merkezi kolu-
nun en biyuk ve en kalin kismi oldugunu belirtmekte-
dir.1% Merkezi kol, semimembranosus tendonunun dis-
tal kismindan ¢ikar ve posteromedial eklem kapsuli ile
birleserek yapiyi giliclendirir. Posterior oblik ligament,
semimembranosus tendonundan femurun posteromedi-
al yuzindeki gastroknemius tuiberkilline kadar uzanan
kapsul kalinlasmasi olarak tanimlanir.

Anatomik Yapilar

e Adduktor Magnus Tendonu: Femur lizerindeki bag-
lanma yeri, POL ve yMKL’nin femoral baglanma yer-
lerini tanimlamak icin cerrahi referans noktasi olarak
kullanilir.it

e Medial Gastroknemius Tendonu: Femurun me-
dial tarafindaki baglanma yeri, medial gastrokne-
mius kasinin medial kenarinda olusur ve gastrok-
nemius tiiberkiiliine proksimal ve posterior olarak
baglanir.! Bu yapi, kronik yaralanma veya 6nceki
cerrahilerde referans noktasi olarak énemlidir.

BiYOMEKANIK

Medial diz biyomekaniginin anlasilmasi, medial diz
yaralanmalarina bagli instabilitelerin dogru yorumlana-
bilmesi agisindan kritik Gneme sahiptir. Ayrica, muayene
sirasinda anormal hareketlerin degerlendirilmesi hangi
yapilarin hasar gordiigiinii belirlemede yardimci olur.

Kesitsel ¢alismalar, medial diz yapilarinin uygulanan
yuklerle karmasik bir iliski icinde oldugunu gostermis-
tir.19 Yizeyel MKL’nin iki fonksiyonel bolimi vardir;
femurdan proksimal tibial baglanma noktasina uzanan
proksimal bolim valgus stabilitesinde, tibia tUzerindeki
distal bolim ise dis rotasyon stabilitesinde daha etkili-
dir. Ylzeyel MKL birincil statik stabilizator olsa da derin
MKL’nin meniskofemoral ve meniskotibial boéliimleri
sekonder valgus stabilitesi saglar.!2

Medial diz yapilar ayrica dizin dis rotasyon stabi-
litesinde de rol oynar. Klinik olarak 6nemli bir bulgu,
medial yapi yaralanmalarinin posterolateral kdse yara-
lanmalari kadar dis rotasyon instabilitesi olusturabilme-
sidir.t Ozellikle diz 30° fleksiyondayken dis rotasyona
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karsi birincil stabilizator distal yMKL’dir; proksimal yMKL,
derin MKL’nin meniskofemoral béliimii ve posterior oblik
bag ise sekonder stabilizatorlerdir.i?

Medial yapilar, internal rotasyon stabilitesini de sag-
lar. Posterior oblik ligament tiim fleksiyon acilari boyun-
ca, Ozellikle tam ekstansiyonda en onemli roll Ustle-
nir. Derin MKL’nin meniskofemoral bolimi ve ylizeyel
MKL’nin distal bolimu birincil stabilizatorlerken, prok-
simal yMKL ve meniskotibial lifler sekonder stabilizator-
lerdir.l**

Yuk paylasimi ¢calismalarina gore, yMKL ve POL ara-
sinda onemli bir dagilim vardir. Yuzeyel MKL valgus ve
dis rotasyon yiiklerine en ¢ok yanit veren yapi iken POL
ekstansiyona yakin internal rotasyon yiiklerinde en fazla
ylki tasir.t¥ Bu bulgular dogrultusunda, yMKL’nin iki
boliimu ve posterior oblik bagin yeniden olusturulmasi-
na dayali anatomik medial diz rekonstruiksiyon teknikleri
gelistirilmistir. Bu teknikler dizin dogal stabilitesini geri
kazandirmakta, asiri kisitlamaya yol agmamaktadir ve
normal ylik paylasimini restore etmektedir.2¥ Diz media-
lindeki yumusak dokularin biyomekanik ézellikleri Tablo
1’de gosterilmistir.

TANI VE SINIFLANDIRMA

Fizik muayene, medial diz yaralanmasini dogru sekil-
de teshis etmek ve derecelendirmek igin halen kritik bir
aragtir. Gorsel muayene, diz medialinde sislik ve/veya eki-
moz varligini gosterebilir; femoral veya tibial insersiyonda
hassasiyet, lezyonun yerini belirlemeye yardimci olur.

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:42-50

Kontralateral dizle karsilastirmali mekanik testler ve
gevseklik degerlendirmesi, fizik muayenenin temelini
olusturur. Farkli fleksiyon acilarinda uygulanan valgus
stresi, lezyon derecesini ve etkilenen yapilarin sayisini
belirler. Yirmi-30° fleksiyonda medial eklem acilmasi,
ancak 0”de acilma olmamasi genellikle POL’nin saglam
oldugu bir yMKL lezyonunu gosterir. Tam ekstansiyonda
valgus instabilitesi varsa, hem yMKL hem de POL yirtilmis
olabilir.t®

Medial diz yapilarinin tamamen hasar gérmesi, 30° ve
90° fleksiyonda dis rotasyonun artmasina ve pozitif Dial
testi sonucuna yol acabilir." Medial ve iliskili diz yapila-
rini degerlendirmede kullanilan klinik testler Tablo 2’de
Ozetlenmistir.

Radyolojik Goriintiileme
Direkt radyografi

Anteroposterior ve lateral radyografiler, kemik anato-
misinin degerlendirilmesini ve avilsiyon kiriklarinin tani-
sini saglar. Medial kollateral ligaman kemik avulsiyonlari
nadirdir ancak Pellegrini-Stieda lezyonu olarak bilinen
MKL femoral baginin kronik kalsifikasyonu tesadifi bir
bulgu olarak saptanabilir. Medial taraf yaralanmalari icin
daha bilgilendirici radyografik yontem, stres radyografi-
leridir. Bu yontemler, valgus acikligini dlgerek etkilenen
baglarin sayisini tahmin etmeye yardimci olur.'® Ancak
stres radyografileri rotasyonel stabiliteyi degerlendire-
mez.

Tablo 1. Diz medial taraf yumusak doku yapilarin biyomekanik rolleri

Yapi Biyomekanik Ozellikler

Aciklamalar

Yiizeyel MKL Valgus stresi

Dis rotasyon

ic rotasyon
Dis rotasyonda anterior
translasyon-90°

Derin MKL Valgus stresi

Dis rotasyon

Dis rotasyonda anterior translasyon

(AMRI)-90°
Posterior oblik ligament Valgus stresi
ic rotasyon

Hiperekstansiyon

Anteromedial retinakulum Dis rotasyon

Birincil stabilizator; 30°-90° fleksiyonda etkindir.

30°-120° arasi birincil stabilizator; 30°-90° arasinda katkisi artar;
dMKL ile sinerjik calisir.

0°-90° arasi sinirli katkiyla sekonder stabilizator; 60°-90°
fleksiyonda POL ile sinerji gosterir.

0°-60° arasi OCB’den sonra sekonder stabilizatér; 90°
fleksiyonda birincil stabilizator

Kuglik katki saglayan sekonder stabilizator

0°-30° araliginda major stabilizator
OGB ve retinakiiler yapilarla birlikte sekonder stabilizatér

Ekstansiyonda sekonder stabilizator
Ekstansiyonda birincil stabilizator
Dizin asiri ekstansiyonunu énler.

Dis rotasyona karsi sekonder stabilizator; 6zellikle tam
ekstansiyona yakin konumda daha belirgin rol oynar.

MKL: Medial kollateral ligament, OGB: On capraz bag, POL: Posterior oblik ligament.
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Tablo 2. Medial ve iliskili diz yapilarinin degerlendirilmesinde kullanilan klinik testler

Test Adi Tanim Amacg

Sonu¢

30° valgus stres testi  Hasta sirtlistu yatar, diz 30°

fleksiyonda tutulur; uyluk

MKL’nin butlnliguni ve valgus
stresine direng yetenegini

Medial agilmanin artmasi/sonlanma hissi-
nin kaybi > MKL yetersizligi

sabitlenir, ayak bilegi disa dogru degerlendirmek

itilir.

0° valgus stres testi Diz tam ekstansiyonda

uygulanir.

Anteromedial cekme
(Slocum) testi

Diz 90° fleksiyonda, ayak dis
rotasyonda, tibia one cekilir.

yMKL ve POL bitinligiinu
degerlendirmek

AM laksiteyi ve AM stabilizator
yapilarin buttinligini

Medial agilmanin artmasi > POL hasari
lehine

Tibia 6ne kaymasi veya proksimal
tibianin dis rotasyonu - test pozitif

degerlendirmek

Lachman testi Diz 20-30° fleksiyonda, femur

sabit, tibia 6ne kaydirilir.

Pivot shift testi Diz 20° i¢ rotasyonda valgus
kuvvet ile 0°-30-40° fleksiyona
getirilir.

Dial testi Dizler 30° ve 90° fleksiyonda,

ayaklar dis rotasyona zorlanir.

OGB butiinligiini
degerlendirmek

OCB yirtiklarini, tibianin
subluksasyonu ve rediiksiyonunu
gozlemlemek

Asiri 6ne kayma > OCB yirtigl/ yetmezligi

Tibia redlksiyonu pozitif > artan
anterolateral instabilite; MKL hasari testi
etkileyebilir.

Rotasyonel laksite, posterolateral Sadece 30° pozitif - izole PLK
veya posteromedial kombine
yaralanmalar

yaralanmasi; 30°+90° pozitif > ACB+PLK
veya komplet medial taraf yaralanmasi

AM: Anteromedial, MKL: Medial kollateral ligament, yMKL: Yiizeyel MKL, OGCB: On capraz bag, POL: Posterior oblik ligament, PLK: Posterolateral kése,

AGB: Arka capraz bag.

Manyetik rezonans goriintiileme

Manyetik rezonans gorlintlileme (MRG), MKL yaralan-
malarinin yerini belirlemek ve derecesini degerlendirmek
icin etkili bir aractir. Ayrica meniskus ve ¢apraz bag gibi
eslik eden lezyonlari da gosterebilir. Manyetik rezonans
gorintileme, bagin periligamentéz 6demi (derece 1),
kismi yirtik (derece Il) ve tam yirtik (derece Ill) durumu-
na gore siniflandinlir. Taketomi ve ark.’nin olusturdugu
siniflama Tablo 3’te 6zetlenmistir.*” Bir yMKL tibial aviil-
siyonu, dalga isareti olarak adlandirilan karakteristik bir
bulgu olusturabilir.*” Ancak MRG ile yaralanma korelas-
yonu her zaman birebir degildir ve bazi durumlarda yara-
lanmayi oldugundan daha ileri derecede gosterebilir.'8

TEDAVi
Konservatif Tedavi

Yuzeyel MKL, diger diz baglarina kiyasla yuksek iyi-
lesme kapasitesine sahiptir. Tedavi, yaralanma kombi-
nasyonu, yirtigin konumu (proksimal veya distal) ve eslik
eden bag yaralanmalarina gore belirlenir.

Tablo 3. Taketomi siniflamasina gore yMKL tibial avilsiyon tipleri

Distal yMKL yaralanmalarinin iyilesme kapasitesi
proksimale gére daha dusliktlr; bunun nedeni azalmis
vaskilarizasyon ve pes anserinus gibi yumusak dokula-
rin yirtik segmentler arasinda sikisma olasiligidir. izole
derece |, derece Il ve ¢cogu proksimal derece Il MKL
yaralanmalari genellikle konservatif yontemlerle tedavi
edilir. Hareketsizlestirme, tedavinin temelini olusturur
ve bunu kilavuzlu hareket acikligi (ROM) ve gliclendirme
takip eder.

Valgus instabilitesi olmayan derece | ve Il MKL yara-
lanmalar igin dizlik gerekmeyebilir; spor aktivitelerine
genellikle birkag hafta icinde baslanabilir (derece I: 10
glin, derece II: 2-4 hafta). Derece Il MKL yaralanmalar
icin konservatif tedavi protokolleri halen tartismalidir.

2021 yilinda Alman diz cerrahisi tarafindan, OCB ve
MKL yaralanmalarinda ve yliksek dereceli MKL yara-
lanmalarinda konservatif tedaviye dair bir konsensus
yayinlanmistir. Ortez siliresi genellikle alti hafta uygu-
lanir; ilk iki hafta diz tam ekstansiyon veya yaklasik 10°
fleksiyonda sabitlenir. ikinci-4. haftalarda ROM 0°-60°
arasinda kademeli olarak artinlir. Besinci-6. haftalarda

Tip Tanim

Tip | yMKL’nin orijinal tibial tutunma noktasindan tamamen ayrilmasi

Tip Il yMKL’nin pes anserinus tendonlarinin tizerine veya daha yukarisina yerlesmesi (Stener-benzeri lezyon)
Tip Il yMKL’nin medial diz eklem araligi igine sikismasi

yMKL: Ylizeyel MKL.
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ise ROM 0°-90° araligina ¢ikarilir. Diz sertligini 6nlemek
ve iyilesmeyi optimize etmek icin bu protokol boyunca
dizenli yeniden degerlendirme gereklidir. Valgus dizler-
de kismi yiik tasinimi 6nerilirken, varus dizlerde tam yiik
tasinimina izin verilebilir.®

On Capraz Bag ve Medial Kollateral Ligament
Yaralanmalari

Sporcularda OCB ve MKL yaralanmalar siklikla bir-
likte gorilebilir. Birlikte goriilen yaralanmalarda tedavi
stratejisi, MKL lezyonunun derecesine gore belirlenir.**!

Sekil 1’de 6rnek olgu gosterilmistir.

e Tip | MKL yaralanmalari: Genellikle OCB rekons-
triksiyonu uygulanirken, MKL konservatif yontem-
lerle (ortez ve fizyoterapi) yonetilir.

e Tip Il MKL yaralanmalan: On capraz bag
rekonstriiksiyonu yapilirken, MKL tedavisi valgus ins-

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:42-50

tabilitesinin varligina bagli olarak konservatif veya
cerrahi yontemlerle planlanabilir. Cerrahi secenek-
ler arasinda MKL plikasyonu, MKL rekonstriiksiyonu
veya 6zel durumlarda ortez kullanimi bulunur.

e  Tip lll MKL yaralanmalari: On capraz bag rekonstriik-
siyonu ile birlikte MKL tedavisi konservatif veya cer-
rahi olarak uygulanabilir. Medial kollateral ligament
rekonstriiksiyonu, OCB greftine binen stresi azaltabilir
ancak mevcut klinik calismalar, cerrahi MKL tedavisi-
nin kesin dstiinliiglini kanitlamamaktadir.

Diger coklu bag yaralanmalarinda (6rnegin ACB veya
OCB + dis yan bag (DYB) + MKL yaralanmalari), tim yir-
tilmis baglarin rekonstriksiyonu tercih edilir. Medial
kollateral ligament rekonstriiksiyonu genellikle onerilir
ve eger POL zarar gormus veya dizde hiperekstansiyon
mevcutsa POL rekonstriiksiyonu da dustindlmelidir.

Sekil 1.a-g. Yirmi dokuz yasinda erkek hasta OCB ve medial kdse yaralanma sonrasinda bagvurmus. Hastaya anestezi sonrasinda yapilan valgus
stres testini gdstermektedir (a), dize yapilan artrotomi sonrasinda OGB yaralanmasi (b), yiizeyel MKL (c), derin MKL (d) ve POL (e) yapilari gosteril-
mektedir. Hastanin ameliyat sonrasi diz 6n-arka (f) ve diz lateral (g) grafileri.
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Cerrahi Tedavi

Goklu bag yaralanmasi, kronik instabilite, konservatif
tedavinin basarisizigl veya Stener benzeri lezyon, MKL
kemik aviilsiyonu veya rediikte edilemeyen diz cikiklari
gibi spesifik akut durumlar ile birlikte ylksek dereceli
yirtiklar icin cerrahi tedavi 6nerilir.2

Cerrahi yaklasimlar sunlardir:

1. Dogrudan Onarim: Akutyaralanmalarda mevcut do-
kunun dikilmesi; gerekirse ankor kullanimi.

2. Kapsiiler Plikasyon: Posterior oblik ligament/poste-
romedial kapsulun ilerletilerek orijinal gerginliginin
yeniden saglanmasi.

3. Augmentasyon: Onarim veya plikasyonun sentetik
veya biyolojik greftle gliclendirilmesi.

4. Rekonstriiksiyon: Bagin orijinal baglanma noktala-
rinin yeniden olusturulmasi icin greft kullanimi. Re-
konstriiksiyon secenekleri Tablo 4’te 6zetlenmistir.

Medial diz cerrahisi yaklasimlari
POL ilerletme veya “Hughston teknigi”

Hughston ve Eilers, 1973 yilinda posteromedial yapi-
nin ayrintili anatomisini tanimlamis ve periosteal stttirler
ve birincil direkt onarim kullanarak yirtilmis tim baglari
onarmayl amaglayan bir cerrahi teknik bildirmistir.?! Bu
teknik, dogal yumusak doku gerginligini geri kazanmak
icin MKL Uzerinde kapstler ve POL plikasyonu yapmayi
amaclamaktadir. Bu, genellikle greftlerle eski MKL ve/

Tablo 4. Medial diz rekonstriiksiyon teknikleri ve 6zellikleri

veya POL rekonstriiksiyonu gerektiren modern cerra-
hi yaklasimdan farklidir. Bu iki ligamanin gerginliginin
yeniden saglanmasi, valgus ve rotasyonel gevseklige
karsi stabiliteyi potansiyel olarak artirabilir.*® Bu cerra-
hi teknik, yakin zamanda Offerhaus ve ark. tarafindan
yeniden kesfedilmis ve tanimlanmistir.?? Medial epikon-
dilden medial eklem hattina kadar uzunlamasina bir kesi
yapilir. Deri ve deri alti diseksiyondan sonra, sartorial
fasya acilir, yMKL ve POL ortaya cikarilir. Uc ila bes yatay
matris slturl, pantolon-yelek tarzinda POL ve MKL’den
gecirilir. Hafif varus stresi uygulandiktan sonra suturler
90° fleksiyonda baglanir. Bu proseddr, tek basina veya
daha once yapilan tek demetli MKL rekonstriiksiyonuyla
birlikte uygulanabilir. “Hughston” tekniginin endikas-
yonlar arasinda, kalicr valgus instabilitesi ile birlikte
kronik proksimal yliksek dereceli MKL yirtig1, primer veya
revizyon OCB rekonstriiksiyonu ile iliskili kronik valgus
instabilitesi ve bu teknik MKL rekonstriiksiyonuyla bir-
likte uygulandiginda medial tarafi tutan ¢oklu ligament
diz yaralanmalari yer alir. Tarihsel olarak bu prosediir,
izole MKL yirtigi veya iliskili OCB-MKL yaralanmalari icin
uygulandiginda valgus stabilitesi ve basarisizlik orani
acisindan mukemmel sonuglar vermistir ancak daha yeni
calismalar OCB revizyonu ve medial instabilite durumun-
da makul sonuglar bulmustur.2324

Genel olarak, “Hughston teknigi” basitligi, maliyet
etkinligi ve serbest greftin olmamasi gibi cesitli avantajlar
sunmaktadir ve bu nedenle, kombine OCB-MKL yaralan-
malarinin tedavisinde dogru endikasyonla kullanilabilir.

Anatomik/

Teknik/Yaklasim Demet Sayisi  Yari Anatomik

Kullanilan Greft/Fiksasyon

Hedef/Amag

Tek demet yMKL 1 Anatomik

rekonstriiksiyonu

Hamstring otogrefti, allogreft
veya kuadriseps tendonu;
fiksasyon icin siitiir ankor,

Proksimal ve distal yMKL
insersiyonunu yeniden olusturmak ve
valgus stabilitesini saglamak.

interferans vidasi, kortikal vida

Yari anatomik cift 2 Yari anatomik

demet yMKL + POL

rekonstriiksiyonu alinir
Anatomik cift 2 Anatomik

demet yMKL + POL
rekonstriiksiyonu

Ucli MKL 3
rekonstriiksiyonu

Anatomik

Tek demet “kisa 1
izometrik yap1” (SIC)

Kismen anatomik

Semitendinosus allogrefti,
tibial insersiyonu koruyarak

Otogreft veya allogreft;
femoral ve tibial tiinel
fiksasyonu

Ug farkli greft

Sentetik greft

Tek greft ile yMKL ve POL’nin
rekonstriiksiyonu; bir femoral tiinel
yeterli

yMKL ve POL’nin proksimal ve distal
kismini yeniden olusturmak, dogal
stabiliteyi saglamak.

yMKL, POL ve dMKL'yi yeniden
liretmek; valgus ve rotasyonel
stabiliteyi optimize etmek.

Medial epikondil merkezine ve
tibia eklem hattinin 2 cm distaline
yerlestirilen greft ile valgus ve
rotasyonel stabiliteyi desteklemek.

yMKL: Yiizeyel MKL, dMKL: Derin MKL, OGCB: On capraz bag, POL: Posterior oblik ligament.
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Tek demet yMKL rekonstriiksiyonu

Anatomik “tek demet” yMKL rekonstriiksiyon tek-
nikleri, yMKL’nin dogal proksimal ve distal insersiyonu-
nu yeniden olusturmak ve biyomekanik islevini taklit
etmek amaciyla gelistirilmistir.? Greftler (en popiiler
olani hamstring, ardindan allogreftler ve kuadriseps ten-
donu) ve fiksasyon yontemleri (siitiir ankor, interferans
vidalari, kortikal vidalar ve civili pullar dahil) agisindan
farkliik gosteren gesitli teknikler tanimlanmistir.22 Bu
tekniklerin “cift demet” tekniklerine kiyasla avantajlari,
daha kuglk cilt kesisiyle yapilabilmesi, ameliyat siire-
sinin kisalmasi, daha az donanim kullanilmasi ve ¢oklu
ligament ortaminda uygulandiginda tiinel gcakismasi ola-
siliginin azalmasidir.

Tek demet yMKL rekonstriiksiyon teknikleri, medial
taraf instabilitesinin secilmis vakalarinda duistindlebilir
ancak bu sadece baskin veya tek valgus instabilitesi
varsa gecerlidir. Anteromedial instabilitenin dikkatli bir
degerlendirmesi yapilmali ve rotasyon sorunlari siiphesi
varsa alternatif teknikler kullanilmalidir.

Yar1 anatomik ¢ift demet yMKL ve POL rekonstriiksiyonu

Gift demet teknigi, daha yiiksek valgus instabilitesi,
posteromedial kdse yaralanmasiveya MKL yirtilmasindan
sonra diz hiperekstansiyonu olan vakalarda kullanilabilir.
Yari anatomik olarak adlandirilan bu tekniklerin bazilari,
yMKL ve POL’nin eklemini tam olarak yeniden olusturma-
yl amaglamaz, ancak tek bir otogreft ile iki farkli yapinin
rekonstriiksiyonu ve sadece bir femoral tiinel gerekliligi
gibi bazi avantajlar sunar.? Bu teknikler arasinda, “Lind”
veya Danimarka teknigi en sik uygulananlardan biridir.
Hastalarin semitendinosus otogrefti, tibial insersiyonu
koruyarak alinir ve ardindan yMKL’yi yeniden olusturmak
icin proksimal yMKL insersiyonu seviyesinde ve POL’yi
yeniden olusturmak icin tibianin distalinde sabitlenir.?®
Yapilan ¢alismalarda ekstansiyon derecesinin ortalama
6° azaldig), teknigin diz sertligi meydana getirebilecegi
tedavi se¢ciminde unutulmamalidir.

Anatomik ¢ift demet yMKL ve POL rekonstriiksiyonu

Laprade ve ark. tarafindan gelistirilen teknik, yMKL
ve POL’nin proksimal ve distal kisimlarinin rekonstruksi-
yonunu icerir.?% Orijinal baglanma noktalarinin yeniden
olusturulmasi, prosediriin hassasiyetini ve stabiliteyi
artirr.

Orijinal calismada, akut ve kronik ylksek dereceli
medial taraf yaralanmasi olan 28 hasta degerlendirilmis-
tir. Kisa vadeli sonuglar, hasta raporlari ve valgus stres
rontgenleriyle olcildigliinde, ameliyat 6ncesi 6,2 mm

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:42-50

olan medial agiklik, ameliyat sonrasi 1,3 mm’ye diismus-
tir. Lee ve ark.’nin guncel yayini, 17 hastada ameliyat
sonrasi instabilite olmadigini bildirmistir.Y Bu teknigin
avantajlari arasinda, bu az sayidaki klinik calismada
bildirilen yuksek stabilite ve dusiik diz sertligi, kompli-
kasyon ve basarisizlik orani sayilabilir. Bununla birlikte,
medial taraf anatomisi ve biyomekanigi hakkinda daha
kapsamli bir anlayisla, bazi yazarlar, dMKL’nin rekons-
trikte edilmedigini ve POL’deki yaralanmalarin diger
yapilara kiyasla olduk¢a nadir oldugunu goéz oniinde
bulundurarak bu teknigi sorgulamaya baslamistir.t2

in Vitro Yontemler ve Yeni Teknikler

izole yMKL rekonstriiksiyonu, valgus yiikiine karsi
kismi stabilite saglar ancak uzun kaldirag kolu ve greft
yonelimi nedeniyle rotasyonel instabiliteyi yeterince
kontrol edemez. Yeni teknikler, medial rotasyonel stabili-
teyi artirmayi hedefler.

e  Uclii MKL rekonstriiksiyonu: Yiizeyel MKL, POL ve
dMKL'yi yeniden uretmeyi amaclayan (g farkl greft
iceren bir cerrahi yontemdir.®) Tam medial taraf
lezyonu lzerinde yapilan kontrolli bir laboratuvar
calismasinda, bu teknik valgus stabilitesi ve dis ro-
tasyon kontrolii agisindan anatomik ¢ift demet tek-
nigine kiyasla Ustiin sonuclar gostermistir. Yazarlar,
anteromedial dMKL greftinin, kombine OCB-MKL
durumunda OCB greftinin yiikiini azaltmaya da yar-
dimci olabilecegi sonucuna varmislardir.

e Tek Demet “Kisa izometrik Yapi1”: Bu teknik, medi-
al epikondilin merkezine ve tibia eklem hattinin 2 cm
distaline yerlestirilen sentetik bir greftin kullanimini
icerir. Bu kisa yapi, artan sertlik, hamstring hasarinin
onlenmesi ve rotasyonel strese karsi direng gibi po-
tansiyel avantajlara sahiptir.®

Medial diz yaralanmalarinin yénetiminde, dogru tani,
kapsaml fizik muayene ve goériintiileme kritik 6neme
sahiptir. izole MKL yaralanmalari cogunlukla konservatif
tedaviyle basarili bir sekilde yonetilirken, kombine yara-
lanmalar ve ylksek dereceli lezyonlar cerrahi miidahale
gerektirir. Glincel cerrahi teknikler, medial yapilar fonk-
siyonel olarak restore ederek valgus ve rotasyonel stabi-
liteyi yeniden saglar. Medial diz stabilitesinin korunmasi,
spora donds sliresi ve uzun dénem fonksiyonel sonuglar
acisindan esastir.

Gelecekteki arastirmalar, 6zellikle dMKL ve antero-
medial retinakulumun roli ve farkli rekonstriiksiyon
tekniklerinin klinik etkinligi Gzerine yogunlagsmalidir.
Boylece, medial diz yaralanmalarinin tedavisinde hem
biyomekanik hem de klinik basari optimize edilebilir.
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