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Kismi on capraz bag yirtigini nasil tedavi etmeliyiz?

How should we treat the partial tear of the anterior cruciate ligament?
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Bu calismanin amaci kismi 6én ¢apraz bag yirtiginin
tanimini, klinik degerlendirmesini ve tedavi secenek-
lerini ortaya koymaktir. Kismi 6n capraz bag yirtiginin
hem tanisi hem de dogal gidisati tartismali konulardir.
Kismi 6n ¢apraz bag yirtigi asimetrik Trillat-Lachman
test bulgulari, negatif pivot-shift testi, diisik dereceli
KT-1000 artrometre cihazi él¢imi (< veya = 3 mm)
ve artroskopik olarak 0n capraz bag zedelenmesi-
nin gosterilmesi ile karakterizedir. Pivot-shift testi
On capraz bag yetersizligini belirlemede en 6nemli
testtir. Testin pozitif olmasi, derecesinden bagimsiz,
fonksiyonel olarak 6n ¢apraz bagin yetersiz oldugunu
gosterir. Olgularin cogunda cerrahi disi miidahale ile
kabul edilebilir klinik sonuclar elde edilebilmektedir.
Diz instabilitesinin ilerlemesi (6ne translasyon ve
rotasyon) On ¢apraz bag lezyonunun boyutu ve has-
tanin aktivitesine baghdir. Termal shirinkage kismi 6n
capraz bag yirtiginin tedavisinde 6nerilmemektedir.
Semptomatik instabilite guvenilir olarak 6n capraz
bag rekonstriiksiyonu ile tedavi edilebilir. Tedavi
planini belirleyebilmek icin kismi 6n capraz bag yir-
tiginin tanimi yapisal olarak degil fonksiyonel olarak
yapilmalidir.

Anahtar sézciikler: On capraz bag; radyografi; kismi yirtik;

TANIM: KISMi YIRTIK NEDIR?

Literatliirde &n capraz bag (OCB) kismi yirtigi-
nin gercek anlamda bir tanimi bulunmamaktadir.
Bak ve ark." kismi OCB yirtigini, kesin olmamakla
birlikte, hastanin 6ykisinde yer alan diz burkul-
masindan sonra ortaya ¢ikan hemartroz ile negatif
veya minimal pozitif Trillat-Lachman testi olarak

The purpose of this study is to clarify the definition, clinical
assessment, and strategies for treatment of partial tears
of the anterior cruciate ligament. Both the diagnosis and
natural history of partial tears of the anterior cruciate liga-
ment are controversial issues. A partial tear of the anterior
cruciate ligament is characterized by an asymmetric Trillat-
Lachman-test result, a negative pivot-shift test, alow-grade
KT-1000 arthrometer measurement (< or = 3 mm), and
arthroscopic evidence of anterior cruciate ligament injury.
The pivot-shift test is the most important test in determin-
ing anterior cruciate ligament insufficiency. A positive test,
independent of the grade, is indicative of a functionally
deficient anterior cruciate ligament. Nonoperative man-
agement results in an acceptable clinical outcome in the
majority of cases. Progression to knee instability (ante-
rior translation and rotation) depends on the extent of
the anterior cruciate ligament injury and the activity level
of the patient. Thermal shrinkage is not recommended
for treatment of partial anterior cruciate ligament tears.
Symptomatic instability is treated reliably with anterior
cruciate ligament reconstruction. A partial tear of the ante-
rior cruciate ligament should be defined functionally and
not structurally, to guide subsequent treatment.

Key words: Anterior cruciate ligament; radiography; partial tear.

tanimlamislardir. Bazi yazarlar®¥ ise kismi OCB yirti-
g1, sikhikla anteromedial bundle olmak tzere bir veya
iki bundle’in izole ruptiru olarak tanimlamiglardir.
Diger bazi yazarlara®! gére de kismi OCB yirtigi
interstisyel bir yirtiktir. Kismi OCB yirtiginin baska
bir tanimi ise total bir yirtigin arka ¢apraz bag (ACB)
Uzerine veya lateral duvara tutunarak iyilesmesi ola-
rak yapilabilir.
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Kismi 6n ¢capraz bag yirtigini nasil tedavi etmeliyiz?

Bizim klinik deneyimlerimize gére, kismi OCB yir-
t1g1 farkh klinik bulgularla karsimiza gelebilmektedir;
birinci olgunun muayenesinde Trillat-Lachman testi
pozitif (grade B) ve pivot-shift testi negatif, Telos stres
cihazi ile yapilan radyolojik él¢limlerde saglam dize
gore travmali dizde sadece 3 mm anteriyor tibial trans-
lasyonu farki (AATT) ile manyetik rezonans goriintile-
me (MRG)’sinde ise OCB zedelenmesi saptandi. ikinci
olgu ise Trillat-Lachman testinde saptanan gecikmis
‘hard end point’ disinda tamamen normal iken radyo-
lojik olarak dnemli bir laksiteye (AATT >8 mm) sahip
idi. Bu olguda OCB devamlihgi MRG'de normal olarak
bildirilmis idi.

On capraz bag riptirlerinde yirtigin anatomik
tipinden ziyade en 6nemli nokta reziduel laksitedir.

KISMi YIRTIKTA LAKSITEYi NASIL
DEGERLENDIRMELIYiz?

Teorik olarak kismi OCB yirtigi olan olgularin mua-
yenelerinde Trillat-Lachman testinde grade B veya
gecikmis ‘hard end point’ saptanirken pivot-shift testi
negatiftir. Fakat posterolateral bundle’in izole yirtigi
bulunan olgularda pivot-shift testi pozitif alinabilir./”?
Chun ve ark.na® gére olgularda bulunan en sik semp-
tom psodokilitlenen dizdir. Finterbush ve ark.na®
gore kismi OCB yirtigi olan olgularda yag yastikgi-
ginin kismi yirttk meydana gelmis 6n capraz baga
yapismasi da dizin kilitlenmesinde mekanik bir faktor
olarak rol oynamaktadir. Fizik muayene tani konul-
masinda genellikle yeterli olamamakta, hatta yaniltic
olabilmektedir,'%'3 ancak ek olarak istenecek MRG
tanida yardimci olabilir. Rijke KT-1000 artrometre
cihazi ile yapilan degerlendirme ile kismi ve tam yirtik
ayiriminin tatmin edici duyarhhk ve 6zgullik ile yapi-
labilecegini bildirmistir."

Chen ve ark.nal" gére MRG'de saptanan, OCB sin-
yal intensitesindeki fokal artig, kismi yirtik icin destek-
leyicidir. Fakat Umans ve ark.'s yaptiklari ¢alismada
kismi OCB yirtigi tanisinin konulmasinda, MRG'nin,
yeterli dizeyde duyarliliga sahip olmadigini goster-
mislerdir.

Radyolojik olcimlerde (AATT) saptanan 1-3 mm
anteriyor tibial translasyonu farki, kismi OCB yirtigini
desteklemektedir. Yinede OCB'nin anatomik olarak
gercekte ne kadar uzadigi hakkinda bilgimiz yoktur.

Kadavralarda yapilan bir calismada anteriyor tibial
translasyonun posterolateral bundle kesildikten sonra
0.6 mm,B! anteromedial bundle kesildikten sonra
0.9 mm!7-1.3 mm!® arasinda oldugu gosterilmistir.

Fakat yapilan bu kadavra calismasi gercek Kkli-
nik durumu yansitmamaktadir. Clinkii bu calismalar
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OCB uzamasinin énemini ve kalan fibrillerdeki plastik
deformasyon miktarini degerlendirmemektedir.31718

Artroskopi sirasinda tani koymak siklikla zordur.
Subsinovyal kanama temizlendikten sonra bile iki
farkli makroskopik OCB gériiniimi karsimiza ¢ctkmak-
tadir; liflerin devamliligi veya devamsizhig.

Noyes ve ark.'? 1973'de tanidaki glicligu tanimla-
mislardir: “Cerrahi eksplorasyonda bir bagin devam-
higinin gorsel olarak gdzlenmesi tedaviyi planlayan
faktordar. Fakat devamhhgin gézlenmesi bagda mey-
dana gelmis olan uzama, bozulma veya dolasim soru-
nu hakkinda yeterli bilgi saglamaz.”

Ozet olarak fizik muayene ve MRG, kismi yirtigin
tanisinin konulmasina yardimci olmaktadir. Yirtigin
olasi sonuglarini ve sonrasi meydana gelen artromet-
rede yapilan olclimlerde saptanan laksiteyi bilmek-
teyiz. Fakat laksiteyi agiklayan anatomik kismi yirtig
bilmiyoruz. Lintner ve ark.nin™® belirttigi gibi: “Eger
belirgin laksite var ise bu durum gercekte bagin
bir bundle'in riptird ve diger bundle’in interstisyel
uzamasini gosterir ki bu fonksiyonel olarak tam OCB
yirtigina neden olmaktadir”.

KISMi OCB YIRTIGINA ESLIK EDEN
LEZYONLAR NELERDIR?

Meniskus yirtiklarinin - yaklasik olarak %50’si
(%10-%55; Tablo 1) ve kemik kontiizyonlarinin %20'si
[cogunlukla lateral kompartmanda (%90)]i>10-1319-241
kismi OCB yirtigi ile iliskilidir. ic yan bag yirtiginin
hangi oranda eslik ettiginin saptanmasi zordur.

KISMi OCB YIRTIGININ DOGAL SEYRI
NASIL OLMAKTADIR?

Kismi yirtigin tam yirtiga dontisme riski bilinme-
mektedir. Bazi yazarlar tarafindan kismi yirtigin boyu-
tu risk faktoru olarak degerlendirilmektedir. Noyes ve
ark.> bagin %50'sinden fazlasini iceren kismi yirtikla-
rin tam kat yirtiga dontisme riskinin yuksek oldugunu
belirtmislerdir; bu olgularin %50'den fazlasinda yirtik

Tablo 1. Kismi 6n capraz bag yirtigina eslik eden menisks
yirtigi

Yazar Meniskis yirtigi
(Yuzde)
Barrack ve ark."” 48
Buckley ve ark.2 50
Farquharson-Roberts ve Osborne! 10
Fritschy ve ark.? 50
Kocher ve ark."? 38
Maffulli ve ark.® 55
Noyes ve ark.?! 53
Odensten ve ark.? 14
Sommerlath ve ark.” 18
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tam kat yirtiga ilerlemistir. Ancak Buckley ve ark.2
yaptiklari calismada bu iliskiyi bulamamislardir.

Kismi yirtiktan sonra sportif aktivitenin kisitlan-
masi Ozellikle dize stres olusturan aktiviteler-total
yirtik gelismesini azaltabilmektedir.!'-2¢

Kismi yirtikta olusan dejenerasyon yirtigin tam kat
yirtiga doniismesinde bir baska varsayimdir. Gercekte
bazi yazarlar gorlintiilemede interstisyel riiptlri tak-
lit eden OCB kistleri tanimlamislardir. Mukoid OCB
kistleri kismi yirtigin dejeneratif evrimi olabilir.?”
GUnumizde halen eslik eden lezyonlarin sonuclari ve
osteoartrit riski hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir.'

KISMi OCB YIRTIGINI NASIL TEDAVi ETMELIYiZ?

ilk tedavi konservatif olmalidir. Genellikle22025.28
diz 15 derece fleksiyonda iken atelleme tavsiye edil-
mektedir. Ne kadar yik verilecegi tartismahdir. On
capraz bag rekonstriiksiyonu belirgin instabilite olan
olgularda disundlmelidir.

Literatirdetekbundleonarimiileilgiliyakinzaman-
da yayinlanmis birka¢ makale bulunmaktadiri2*:3%
ve bu ameliyatlar ilgi cekici bir tedavi secenegidir.
Bununla birlikte bu islem, saglam kalan bundle’in
olasi uzama sorununu ki, bu ihtimal dahilindedir,
cbzemez. Yakin zamanda Buda ve ark.’" kismi OCB
yirtigi rekonstriiksiyonu uygulanan olgularda rekons-
triiksiyon sonrasi OCB’nin kalan kisminin MRG analiz
sonuclarini yayinlamislardir.

1. Kismi yirtik 2. Tam olan yirtik

A A

interstisyel yirtik Notch’a skarlasmasi
veya veya

tek bundle yirtik ACB'ye skarlagmasi

Tam olmayan OCB yetmezligi
(Rezidtiel laksite)

4
‘ Dogal‘gidi§at ‘

‘ Fonksiyonel tam yirtik ‘

Sekonder meniskis veya
kikirdak dokularin lezyonu

Sekil 1. Kismi 6n capraz bag yirtiginin siniflandirilmasi. 6¢s:
On capraz bag; AGB: Arka capraz bag; ?: Dogal gidisatin ne ile sonuglanacagi
tam olarak bilinmemektedir.
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On caprazbag uzamasinda uygulanan termal shrin-
kage yonteminin basarisiz oldugu gosterilmistir.52

Bir baska cerrahi girisim ekstra artikiiler tenodez
olabilir. Amis ve Scammell®¥ yaptiklari calismada eks-
tra artikuler rekonstriiksiyonun diz stabilitesini artir-
digini gostermis, fakat ekstra artikiiler rekonstriiksi-
yonun yalniz uygulanmasinin biyomekanik temele
sahip olmadigini belirtmislerdir. Bununla beraber eks-
traartikiler tenodez, 6zellikle lateral kompartmanda,
laksiteyi daha iyi bicimde kontrol edebilir.

Son olarak OCB iyilesmesini hizlandirma amaciyla
kullanilan 6zgln biyime faktorleri hayvan modelleri
Uzerinde halen arastirilan ilgi ¢ekici bir secenektir.’*¥

Kismi OCB yirtigina eslik eden lezyonlarin tedavisi
halen sorundur. Kismi OCB yirtigina eslik eden menis-
kis yirtigini nasil tedavi etmeliyiz? Periferik meniskiis
yirtiginin eslik ettigi durumlarda meniskiis onariminin
basari orani, kismi OCB yirtiginin artirdigi laksiteye
bagl olarak, disebilir. Belki de eslik eden meniskis
yirtigi bizi OCB onarimi yapmaya yénlendirmelidir.

SONUC

Literatiirde kismi OCB yirtigi anatomik, klinik ve
radyolojik veya bunlarin kombinasyonlari ile tanim-
lanir. Terminolojideki celiskiler devam etmektedir
ciinkii “kismi OCB yirtiginin” anatomik tanisi (i) skar-
lasmaya bagh kismi fonksiyon gésteren total OCB yir-
tigini, (i) OCB'nin tek bundle yirtigini veya (iii) inters-
tisyel uzama veya yirtigini icerir. Bununla beraber bu
anatomik lezyonlarin dogal seyri ve laksite nedeniyle
olusabilecek sekonder meniskis ve kikirdak dokula-
rin lezyonlari hakkinda cok az sey bilmekteyiz.

Dogal seyir hakkindaki bilgilerimizin gelismesi
amaci ile kismi OCB yirtigi icin yazarlar su tanimlamayi
dnermektedirler: “Kismi OCB yirtigi su sekillerde tarif
edilebilir, (a) interstisyel yirtik veya (b) tek bundle yir-
tiginda olusan (1) OCB'nin kismi yirtigi veya uzamasi
ile (@) notch’a veya (b) ACB'ye sikarlasan (2) basta tam
olan OCB yirtig1” (Sekil 1). Fonksiyonel acidan her iki
durum, bir kisim hastada total OCB yirtigi kadar semp-
tom yaratabilirken, bir kisim hastada ise baslangicta
herhangi bir instabiliteye neden olmazken ileride mey-
dana gelen sekonder meniskus veya kikirdak dokularin
lezyonlari nedeni ile semptomatik olabilir.
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