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Parsiyel OCB yaralanmalarinin tedavisi

The treatment of partial anterior cruciate ligament injuries
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On ¢apraz bag (OCB) yaralanmalarinin yaklasik %25’inin
parsiyel yaralanmalar oldugu tahmin edilmektedir. Yapilan
anatomik ve biyomekanik ¢alismalarin neticesinde OCB’nin
fonksiyonel agidan anteromedial (AM) ve posterolateral (PL)
demetlerden olustugu gosterilmistir. Parsiyel OCB yaralanma-
larinin tanimi, tanisi ve dogal gidisati konusu halen tartisma-
lidir. Literatiirde parsiyel yaralanma; kalan OCB dokusunun
%50’den fazla olup olmamasi, manyetik rezonans incelemede
kismi devamlilik kaybi olmasi, artroskopik degerlendirme-
de AM ve PL demetlerin anatomik femoral yapisma yerinde
bulunup bulunmamasi gibi farkli kriterlerle tanimlanmistir.
Muayene bulgular silik olan fonksiyonel agidan diisiik bek-
lentili hastalann bir kisminda konservatif olarak izlenerek iyi
sonuglar elde edilebilir. Buna ragmen dogal seyre ait yapilan
calismalarda geng aktif bireylerde, bagin %50’ye varan oran-
larda total riiptiire ilerledigi ve klinik instabilite gelisebildigi
de ortaya konulmustur. Bu agidan geng yiiksek beklentili has-
talarda ya da ek lezyonu olan hastalarda patolojinin cerrahi
olarak tedavisi daha akillica olacaktir. Cerrahi tedavide termal
modifikasyon, tek demet tamir, selektif tek demet rekonstriik-
siyon ya da total anatomik rekonstriiksiyon tarif edilmistir.
Literatiirde bu yaralanmalarnin cerrahi tedavisinde hasta bazli
bir degerlendirme yapilmasi ve karar verilmesi 6nerilmektedir.
Tedavide yaralanmanin tipi ve cerrahin tercihine gore uygun
yaralanmalarda, selektif tek demet rekonstriiksiyon ya da to-
tal anatomik rekonstriiksiyonun uygulanabilir.

Anahtar sézciikler: parsiyel 6n capraz bag yaralanmasi;
anteromedial demet; posterolateral demet; rotasyonel instabilite;
tek demet rekonstriiksiyon
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n capraz bag (OCB) yaralanmalan sik go-

rillen spor yaralanmalarindan biridir ve bu

yaralanmalarin yaklasik %25’inin parsiyel ya-
ralanmalar oldugu tahmin edilmektedir.l'l Bu yaralan-
manin tammi ve tedavisi konusunda tam bir fikir birligi
olmamakla birlikte, fizik muayenede sert sonlanmanin
eslik ettigi goreceli artmis 6ne translasyon ve manyetik
rezonans (MR) incelenmesinde OCB’nin kismi devam-
hilk kaybr olarak tamimlanabilir.[23]

25% of the anterior cruciate ligament (ACL) injuries are es-
timated as partial injuries. According to the anatomical and
biomechanical studies, ACL is divided as anteromedial (AM)
bundle and posterolateral (PL) bundle functionally. The defi-
nition, diagnosis and natural course of partial ACL injuries are
still controversial. In the literature, partial injury of ACL was
described with different definitions like more than 50% intact
ACL, the loss of continuity of ACL in magnetic resonance im-
aging, the loos of contact to the femoral footprint of AM or PL
bundles in arthroscopic assessment. In some of these patients
who has obscure clinical instability findings and low function-
al demands, there are good results with conservative treat-
ment. However, according to studies regarding the natural
course of the disease in young and active patients, the partial
ACL rupture can be advanced to total rupture nearly in 50%
of the patients. For this reason, in high demanding patients
or patients who had additional intraarticular pathologies, the
surgical treatment of partial ACL rupture will be more sen-
sible. In the surgical treatment; thermal modification, single
bundle repair, selective single bundle reconstruction and total
anatomic ACL reconstruction have been described. In the lit-
erature for the choice of treatment, it is recommended that
each patient should be evaluated individually. In the surgical
treatment, a selective single bundle reconstruction or total
anatomic ACL reconstruction can be performed according to
the partially injured site and surgeon’s preference.

Key words: partial anterior cruciate ligament reconstruction;
anteromedial bundle; posterolateral bundle; rotational instability;
single bundle reconstruction

Parsiyel OCB yaralanmalarinin tanisi ve dogal gidi-
sati konusu halen tartismalidir. Muayene bulgulan silik
olan bu hastalarin bir kismi konservatif olarak izlenerek
iyi sonuglar elde edilebilir. Buna ragmen bazi asemp-
tomatik yiiksek beklentili hastalarda tek demet ya da
total rekonstriiksiyon gerekli olabilmektedir. Teknik
olarak daha zor olmasina ragmen tek demet rekons-
triiksiyon (augmentasyon) bagin propriyoseptif duyu-
sunun korunmasinin yaninda, daha iyi bir rotasyonel
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Sekil 1. a, b. On capraz bagin tibial (a) ve femoral (b) ayak izlerinin goriiniimii (AM, anteromedial demet; PL, posterolateral demet).

stabilite saglayabilmektedir.[*l Buna ragmen literatiir-
de, tek demet rekonstriiksiyonun mu, primer anatomik
rekonstriiksiyonun mu daha ustiin oldugu halen tartis-
mahdir.[¥]

ANATOMI VE BIYOMEKANIK

OCB anatomisine ait ¢alismalar, bagin homojen tii-
buler bir yapiya sahip olmadigini ve fonksiyonel agidan
anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) olarak ad-
landirilan iki fonksiyonel demetten olustugunu goster-
mistir. Demetlerin isimlendirilmesi, tibial yapisma yer-
lerine gore yapilmistir. AM demet, tibiada PL demetin
anteriorunda ve medialinde konumlanir. Bununla bir-
likte femoral yapisma yerinde AM demet, PL demetin
proksimaline yapismaktadir (Sekil 1).¢]

Fonksiyonel agidan diz eklemi fleksiyona gelirken
AM demet gerginlesmekte, PL demet gevsemektedir.
Bunun yaninda diz eklemi ekstansiyona gelirken PL
demet gergin hale gelirken AM demet ise gevsemekte-
dir. Diz eklemi biyomekanigindeki bu doniisiimlii ger-
ginlik, AM demetin ya da PL demetin sinirli bir travma
sonucunda yaralanabilecegini ortaya koymaktadir.[”#]
Bu durumda OCB’nin parsiyel yaralanmasinda, yara-
lanma esnasinda diz ekleminin fleksiyon derecesi ve
travmanin siddeti 6n plana ¢ikmaktadir. AM demet
daha izometrik bir yapidadir ve yaralandigi durumlar-
da 6ne translasyonun arttigi, buna ragmen daha oblik
olan PL demetin izometrik olmadigi ve yaralandiginda
diz eklemi rotasyonel stabilitesinin daha fazla etkilen-
digi ortaya konulmustur. Buna ragmen yaralanmanin
izole bir demeti etkilemedigi yaralanma mekanizmalan
oldugu unutulmamalidir.l-*]

Yaralanma Sonrasi Dogal Seyir

Parsiyel yirtiklar sirasinda, makroskopik olarak in-
takt duran ligamentte, interstisyel yaralanmaya bagli
olarak %50’yi gecebilen bir uzama gériilebilmektedir.
Bu durumda goriintiilemelerde ligament intakt goziik-
se de fonksiyonunu kaybedebilmektedir.['*1"] OCB’nin
kanlanmasi temelde epiligamentoz dokudan gelmekte-
dir ve yaralanma sonrasi iyilesme kapasitesi oldukea si-
nirlidir. Bu agidan yaralanma sonrasi intakt olan doku-
nun iskemik nekrozu sonrasinda parsiyel yaralanmanin
totale doniismesi goriilebilmektedir. Yetersiz iyilesme
kapasitesi disinda parsiyel hasarli bagin mikroskopik
hasari, dogal seyir icerisinde ilerleyen donemde tekrar-
layan instabilite, sekonder meniskal ve kondral hasar
ile kendini gosterebilmektedir.['%1"]

Yaralanmanin Tanimi ve Tani

Yaralanmanin tanimi tizerinde kesin bir fikir birligi
(konsensus) yoktur.l?l Noyes tarafindan kalan OCB
miktarina gére tamimlanmis, Crain tarafindan art-
roskopik degerlendirmeye goére, Defranko ve Bach’a
gore klinik, diz laksitesi ve artroskopik degerlendir-
me kriterlerine gére tammlanmistir.?l Tarihsel siire¢
igerisinde degisik otorler tarafindan; kalan OCB do-
kusunun %50°den fazla olup olmamasi, artroskopik
degerlendirmede AM ve PL demetin anatomik femoral
yapisma yerinde bulunup bulunmamasi gibi kriterler
g6z oniinde bulundurularak ¢alismalar yapilmistir.[2!
Parsiyel yaralanma; saglam tarafa kiyasla asimetrik ti-
bial 6ne translasyon varlig, negatif pivot shifi testi, 3 ya
da 4 mm’den daha dusik artrometrik test sonucu ve
OCB’nin yaralandiginin artroskopik kaniti gibi birkag
faktoriin kombinasyonu olarak tanimlanabilir.[2]
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Sekil 2. a—c. Otuz yasinda, sol dizinde kilitlenme ve hemartrozu mevcut olan hastanin, seri sagittal MR kesitlerinde AM demetin
saglam oldugu ve PL demetin izlenmedigi goriilmekte (a, b). Koronal kesitte AM demetin devamliligi goriilmekle birlikte, lateral
femoral kondil PL demet yapisma yerinin bos oldugu gériilmekte (c).

Parsiyel OCB yaralanmasi tanisinda, hastadan ali-
nan ayrintili anamnez, ayrintil ve titiz bir fizik muayene
kilit 5neme sahiptir. Yaralanma siklikla temassiz bir se-
kilde, sabit alt ekstremite lizerinde femurun eksternal
rotasyonu ve valgus momenti sonucu gelisir. Diz ekle-
minde hemartroz her zaman gorilmeyebilir.[?]

Fizik muayenede tiim testler yaralanmamis ekstre-
mite ile karsilastirmali yapilmalidir. Hemartroz ya da
effiizyon varligi, alt ekstremite atrofisi, diz eklemi ha-
reket acikligi not edilmelidir. Anatomik belirteg nokta-
lar palpasyonla degerlendirilmeli, stipheli bir durumda
spesifik instabilite ya da meniskiis testleri uygulanmali-
dir.["?1 Anterior-posterior stabilite degerlendirilmesi 6n
cekmece testi, Lachman testi ve Lever bulgusu ile deger-
lendirilebilir. One translasyonda saglam tarafa gore 3
mm’den daha az bir artis izole AM demet yaralanmasi
agisindan siiphe uyandirmalidir. Bununla birlikte diz ek-
lemi rotasyonel stabilitesinde en 6nemli gosterge pivot
shift testidir.l'l Yapilan ¢alismalarda parsiyel yirtiklarin
degerlendirmesinde Grade 1 pivot shift testinin PL de-
metin etkilendigi parsiyel yirtiklar i¢in anlaml oldugu,
buna ragmen Grade 2 ya da 3 pivot shift testi olan diz
ekleminde, OCB’nin total yaralanmasindan siiphe edil-
mesi gerektigi bildirilmektedir.['l Parsiyel 6n ¢apraz bag
yaralanmalarinda klinik muayene testlerinin giivenilirli-
gi, komplet yirtiklara gore daha diisiiktiir."? Bu agidan
bu hastalarin diz eklemi laksiteleri, KT 1000°, Telos®,

GNRB® knee arthrometer gibi laksite 6l¢iim cihazlan kul-
lanilarak da 6l¢ulebilir. Buna ragmen bu 6l¢iim cihazla-
rninin total OCB riiptiirii olan hastalarda bile sensitivitesi
ve spesifisitesi cok yiiksek degildir.[>'?] Bu agidan radyo-
lojik incelemelerin titizlikle yapilmasi gereklidir.

MR incelemesi parsiyel OCB yaralanmasi agisindan ol-
dukga degerlidir. Buna ragmen standart diz MR goriin-
tiilemeleri ile parsiyel OCB yaralanmasi tanisi konulmasi
her zaman mimkiin olmayabilir. Bu agidan parasagittal
ve parakoronal (oblik) plan goriintiileri alinmasi gerek-
lidir. Bu gériintiilerde OCB’nin kalinhigi, devamlilig ve
sinyal intensitesi degerlendirilmelidir (Sekil 2).0'3]

TEDAViI

Tedavi kararinda; hastanin yasi, sportif aktivite sevi-
yesi ve beklentisi, yaralanma zamani, bagin yaralanma
miktan gibi faktérler goz 6niinde bulundurularak has-
ta bazli olarak degerlendirme yapilmali ve karar veril-
melidir (Sekil 3).12

Konservatif Tedavi

Sportif olarak diisiik beklentili ya da sedanter bir ya-
sam siiren hastalar parsiyel yaralanma sonrasinda kon-
servatif olarak izlenebilirler. Bu durumda eklem i¢i sorun
ve olasi senaryolar hasta ile paylasilarak hasta fizik te-
davi ve rehabilitasyon esliginde izleme alinmalidir.[214]
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(+) pivot shift testi

ve cerrahi tedavi

Sekil 3. Parsiyel OCB yaralanmalarinda, rutin olarak uygulanacak genel bir konsensus iginde kabul edilmis bir tedavi algo-
ritmasi bulunmamaktadir. Sonnery-Cottet ve Colombet tarafindan 2016’da yayimlanan tedavi algoritmasi 6zetlenmistir.[2]

Yaralanmanin akut doneminde atel (breys) kullani-
minin literatiirde tedavi sonuglan tizerinde belirgin bir
fark yaratmadig bildirilmektedir. Bu agidan akut do-
nemde anti-enflamatuvar tedavinin yaninda, hastalarin
tolere ettikleri yiikle yiriitilmeleri ve hareket agikhgini
geri kazanmaya yonelik fizik tedavi ve rehabilitasyon ile
izlenmeleri uygun olacaktir. Genel olarak rehabilitas-
yon programi; hareket agikhginin ve alt ekstremite kas
glictiniin tekrar kazanilmasi sonrasinda dayanikhlk ve
spora 6zel egzersizleri icermelidir. Ug aylik takip sonra-
st hastalarin fonksiyonel aktivitelerine donmeleri plan-
lanir. Tekrarlayan instabilite durumunda cerrahi tedavi
dustinilmelidir.['"9]

Son yillarda rejeneratif tedaviler (trombositten zen-
gin plazma, kemik iligi aspirat konsantresi gibi) iyiles-
meyi artirici faktdr olarak denenmektedir.l'®l Buna rag-
men literatiirde iyilesmeyi artirdigina dair giivenilir bir
kanit bulunmamaktadir.

Cerrahi Tedavi

Yapilan ¢alismalarda geng aktif hastalarda parsiyel
yirtiklanin %39’a varan oranlarda total yirtiklara ilerle-
digi gosterilmektedir.l'”] Sportif aktivite diizeyi ve bek-
lentisi yiiksek olan hastalarda ve pivot shift testi pozitif
olan hastalarda 6n planda dusiintlmelidir.[]

Tum muayeneler, karsi diz ile karsilastirmali olarak
anestezi altinda tekrarlanmalidir. Parsiyel yirtiklarin

tedavisinde; termal modifikasyon, tek demet tamir, tek
demet rekonstriiksiyon (augmentasyon) ve standart
anatomik rekonstriiksiyon tarif edilmistir.l’-2!

Termal modifikasyon

Monopolar radyoferans cihazlarn yardimiyla hasarla-
nan dokunun laksitesinin azaltilmasi ve daha homojen
bir doku haline getirilmesi amaglanir. Literatiirde par-
siyel yirtiklarda uyguladiklar termal modifikasyon te-
davi sonuglarini basaril olarak bildiren otérler mevcut-
tur.l'8 Buna ragmen bu tedavinin etkinligi bircok a¢i-
dan sorgulanmaktadir ve literatiirde bu konuda yiiksek
kalitede karsilastirmali bir yayin bulunmamaktadir.l']

Tek demet tamir

Son yillarda OCB yaralanmasi sonrasi tamirin po-
pilarize olmasi, parsiyel yirtiklarin tedavisinde de
tek demet tamir uygulamalarini giindeme getirmistir.
Yaralanma olan demetin sentetik siitiir materyalleri ile
desteklenerek femoral yapisma yerine tekrar tespiti (in-
ternal breysleme) uygulanabilmektedir. Femoral tespit
icin vidali siitiir capalar ya da kortikal tespit cihazla-
rn kullanilabilmektedir.'] Literatiirde rutin uygulama
agisindan yeterli veri bulunmamaktadir.

Selektif tek demet rekonstriiksiyon

Bu teknik parsiyel olarak yaralanmis OCB’nin AM
ve PL demetlerinin fonksiyonelliklerinin artroskopik
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Sekil 4. a—f. Yirmi yasinda erkek hastada, iki ay 6nce gecirilmis spor travmasi; Lachman +, pivot shift ++. Anterolateral
portalden alinan artroskopik gériintillerde AM demetin saglam oldugu, PL demetin ise riiptiire oldugu ve kismen rezorbe
oldugu izlenmekte (a, b). PL demet tibial ayak izine tiinel agilmasi (c). PL demet femoral yapisma yerine agilan tiinel izlen-
mekte (d). Greftin tiinele yerlestirilmeden 6nceki artroskopik goriiniim (e). PL demet rekonstriiksiyonu sonrasi goriinim (f).

muayene ile tespiti sonrasinda, yetmezlik olan de-
metin anatomik yapisma yerleri gbz 6niinde bulun-
durularak rekonstriiksiyonunu igerir. Greft materyali
olarak en sik otojen hamstring tendonlan tercih edil-
mektedir (Sekil 4).

Literatiirde selektif tek demet rekonstriiksiyon son-
rasi iyi-mitkemmel sonug bildiren bir¢ok ¢alisma mev-
cuttur.[2°-221 2009 yilinda yayimlanan 45 hastalik olgu
serisinde, yazarlar selektif AM ve PL demet rekons-
triiksiyon uygulamislardir. iki yillik takip sonrasinda
Lysholm diz skorlarinda belirgin artis bildirilmistir.[2%]
Abat ve ark., selektif tek demet rekonstriiksiyon uy-
guladiklar 28 hastalik (18 AM demet, 10 PL demet)
serilerinde fonksiyonel skorlarda belirgin iyilesme ve
iyi-miikemmel sonug bildirmisler, yalnizca iki hastada
gelisen siklops lezyonu ve ekstansiyon kaybi nedeniyle
sekonder cerrahi uygulamiglardir.[?']

2019 yilinda selektif AM ve PL rekonstriiksiyon yapil-
mis uzun siireli takibi olan 76 hastanin tedavi sonuglan
yayimlanmustir. IKDC (International Knee Documentation

Committee) ve Lysholm skorlarina gore iyi sonug bildi-
rilen calismada, ortalama 85 (65-110) aylk takip son-
rasinda %2,6 basansizlik bildirilmistir.[??] Literatiirde
parsiyel OCB yaralanmasi sonrasi, randomize kontrollii
olarak konservatif ya da cerrahi tedavilerin karsilastiril-
dig1 bir calisma bulunmamaktadir. Bu agidan meta-ana-
liz galismalarinda, selektif tek demet rekonstriiksiyonun
rutin olarak uygulanmasi 6nerilememektedir.[*]

Anatomik total OCB rekonstriiksiyonu

Parsiyel OCB yaralanmalari sonrasinda cerrahi te-
davi karan verilen hastalarda, uygulanacak yonteme
artroskopik muayene ile karar verilir. AM ya da PL
demetin tam olarak korunmadig parsiyel yaralanma-
larda ya da cerrahin tedavi tercihine gére olusan ins-
tabilitenin tedavisinde standart anatomik total OCB
rekonstriiksiyonu uygulanabilir.l['1 Bu konuda cerrah
tek demet ya da ¢ift demet primer OCB rekonstriik-
siyonu tercih edebilir. Literatiirde iki teknigin primer
uygulanmasi agisindan benzer oranda basanli sonug-
lar bildirilmektedir.[?*] Cerrahi sirasinda mevcut olan



522

kalinti (remnant) OCB dokularinin korunmasi tartis-
malidir. Bununla birlikte dokularin korunmasinin me-
kanik, vaskiiler ve propriyoseptif acidan yararli oldugu
disuniilmektedir.[24]

SONUC

Parsiyel OCB yaralanmalari konusundaki tanim,
dogal seyir ve tedavi tartismalari halen stirmektedir.[?]
Hastalarin tedavi kararinda; hastanin yasi, sportif ak-
tivite seviyesi ve beklentisi, yaralanma zamani, bagin
yaralanma miktan gibi bircok faktor g6z 6niinde bu-
lundurularak, hasta bazli bir degerlendirme ile karar
verilmelidir.[2'2] Genel olarak rutin bir tedavi proto-
kolti tizerinde fikir birligi (konsensus) bulunmamak-
tadir. Buna ragmen, dusiik beklentili ya da instabilite
testleri silik olan ek yaralanmasi bulunmayan olgu-
larda konservatif olarak izlem yapilmahdir. Bu izlem
sonrasinda, klinik instabilitesi devam eden sempto-
matik hastalar cerrahi tedaviye alinmalidir. Bununla
birlikte, yapilan dogal seyir calismalarinda yiiksek
oranda total riiptiir ve yetmezlik gelistigi gézlenen,
sportif aktivitesi ve beklentisi fazla, rotasyonel insta-
bilitesi olan hastalarda, erken dénem cerrahi tedavi
uygulamalar 6n planda dustintalmelidir.
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