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Anterolateral ligamentin anterolateral rotatuar instabilitedeki rolii

Role of anterolateral ligament in anterolateral rotatory instability
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Diz ekleminde 6n ¢apraz bag (OCB) yirtiklar en sik go-
rilen yaralanmalardandir ancak halen giincel cerrahi re-
konstriiksiyon yontemleri ile dogal dinamik diz fonksiyo-
nunu elde etme ile ilgili sorunlar siklikla bildirilmektedir.
Anatomik OCB rekonstriiksiyonunun amaci dizin normal
anatomi ve kinematigini tekrar saglamaktir. OCB yara-
lanmali dizlerde tam rotasyonel stabiliteyi saglamadaki
basansizliklar, dizin lateral bolgesindeki yapilarin giig-
lendirilmesi amacini tasiyan eklem-disi tenodez rekons-
triiksiyonlar gibi prosediirlerin, OCB rekonstriiksiyonu
ameliyatlarina eklenmesi gerekliligi fikrini giiclendirmistir.
Anatomik olarak, bu klinik gézlemler dizin anterolateral
bolgesindeki yapilarin yapisal icerik ve stabilize edici kat-
kilarinin degerlendirilmesi amaglarini tagiyan ¢alismalarin
yapilmasina olan ilgiyi uyarmistir. Bunun sonucunda an-
terolateral ligament (ALL) gibi bir yapinin yeniden kes-
fi olarak adlandinlabilecek ayrintili incelemelerini iceren
arastirmalar yapilmistir. Ayrica, OCB yirtiklari ile ALL ya-
ralanmalarinin yakin iliskisi ve pivot kaydirma (pivot shift)
testinde rezidiiel anterolateral rotasyonel instabilitenin
birlikteligi, ALL’nin anatomik ve yapisal 6zelliklerine olan
ilginin artmasina da sebep olmustur. ALL ilk kez Segond
tarafindan 1879 yilinda, iliotibial bandin (ITB) ig rotasyon
sirasinda gerilmesini tamimladigi calismada belirtilmistir.
Bu yapiyr Segond, inci benzeri, fibroz bir bant olarak ta-
nimlamistir. Ama ALL anatomisine esas ilginin artmasini
saglayan calisma Claes ve ark., tarafindan yapilmis ve o
dénemde bir ¢ok yazili ve gorsel basinda “Dizde yeni bir
bag bulundu.” seklinde haberler yer almistir. Bu makale-
nin amaci anterolateral ligamentin klinik anatomisi, biyo-
mekanik ve radyolojik 6zelliklerini ve OCB yaralanmasin-
daki 6nemini gozden gecirmektir. OCB rekonstriiksiyon
yontemlerinden sonra olusan instabil durumlar anlamak
icin daha ¢ok bilimsel arastirmaya ihtiyag¢ oldugu aciktir.
Daha ileri anatomik, biyomekanik ve radyolojik ¢alisma-
lar altta yatan patolojileri aciklayacaktir.

Anahtar sozciikler: anterolateral ligament; 6n capraz bag

Anterior cruciate ligament (ACL) ruptures in knee-joint are
one the most frequent injuries; however, it is commonly re-
ported that there are still problems in terms of obtaining
natural dynamic knee function using the current surgical
reconstruction methods. The aim of anatomic ACL recon-
struction is to restore normal anatomy and perfect knee
kinematics. The failure in restoring full rotational stabil-
ity in knees injured with ACL supports the idea that ACL
reconstruction surgeries necessitates the addition of the
procedures such as extra-articular tenodesis reconstruc-
tions, which aim to strengthen the structures in the lateral
part of the knee. Anatomically, these clinical observations
arouse the interest in doing studies which aim to examine
the structural content of the structures in anterolateral
part of the knee and its stabilizing contributions. As a re-
sult, some research has been done, which can be called the
rediscovery of the structure anterolateral ligament (ALL)
including its detailed examinations. In addition, the close
relationship between ACL ruptures and ALL injuries and
the association of residual anterolateral rotational insta-
bility in pivot shift test have led to an increase in the inter-
est of the anatomic and structural features of ALL. ALL
was first indicated by Segond in 1879, in his study when
he described the extension of iliotibial band (ITB) during
internal rotation. Segond described this structure as a
pearly, fibrous band. However, the study which aroused
the main interest in the anatomy of ALL was carried out
by Claes et al., and there was news in written and visual
media during that time stating that “a new ligament was
discovered in the knee”. It is clear that to understand the
instability patterns after ACL reconstruction procedures,
more scientific researches needed. Further anatomical,
biomechanical and radiological studies will clarify the un-
derlying pathologies. The aim of this article is to investi-
gate the clinical anatomy of anterolateral ligament and its
biomechanical and radiological features.
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ANTEROLATERAL LIGAMENT (ALL) VE )
ON CAPRAZ BAG YARALANMASINDAKI YERI

On ¢apraz bag (OCB) yaralanmasi ortopedi ve trav-
matoloji pratiginde en sik karsilasilan yaralanmalar-
dan biri olup siklikla OCB rekonstriiksiyonu ile teda-
visi yonetilmektedir.['l Her ne kadar cerrahi islemlerin
ana hedefi normal anatomi ile birlikte gercege yakin
bir diz kinematigi elde etmek olsa da bu islemlerin
rotasyonel stabilitenin 6niine gegmek konusunda ye-
tersizlikleri bulundugunu bilmekteyiz. Bu rotasyonel
instabilitenin 6niine ge¢mek noktasinda eklem disi
destek tedaviler tekrar giindeme gelmis ve arayislar bu
noktada yogunlasmistir.>31 OCB rekonstriiksiyonu
sonrasinda pivot kaydirma testinin halen belli 6l¢ii-
lerde %30-40 olguda devam ettigi rapor edilmistir.[*]
Onceleri bu fenomenin nedeni olarak kikirdak ve me-
niskal patolojiler sorumlu tutulmus olsa da giinimiiz-
de ¢ogu arastirmaci dizin lateral yapilarinin 6nemine
odaklanmistir.[’! Claes ve ark. tarafindan 2014 yilinda
sansasyonel bir ¢alisma ile bu yapilar tekrar popiilari-
ze edildikten sonra anterolateral ligament (ALL) hak-
kinda sayisiz ¢alisma literatiirde yer bulmustur.[®

ilk olarak Paul Segond tarafindan 1879 yilinda
‘inci Bagr’ adi altinda fibréz direng bag olarak ta-
nimlanan bu yapi gesitli makalelerde baska isimler
altinda da ele alinmistir.[’l Segond ayrica dizin ro-
tasyonel yaralanmasi sonrasinda tibianin proksimal
anterolateral bolgesinde olusan kopma kirginin
OCB yaralanmasi igin patognomonik bir bulgu ol-
dugunu da tizerine basarak belirtmistir.[”#] Yiiz yilhk
bir sessizligin ardindan Hughston ve ark. 1976 yilin-
da, Miiller ve ark. 1982 yilinda, Terry ve ark. 1993
yihnda, Campos ve ark. 2001 yilinda, Vieria ve ark.
2007 yilinda, Vincent ve ark. ise 2012 yilinda bu ana-
tomik yapinin 6nemine deginen yazilarini literatiire
sunmustur.’'31 Ayrica farkh yazarlar bu anatomik
yapiyi lateral kapsiiler ligament, anterior oblik bant,
orta lateral kapsiiler ligament, orta ugilinci lateral
kapsiiler ligament ve retrograd yol lifleri gibi cesitli
terimlerle adlandirdi.[®-31 Ayni yapi icin farkli isimler
kullanilmasi da bu bagin dogasini anlamak igin kari-
stkliklara yol agmistir.

En son olarak, Vieria anterolateral bag terimini kul-
lanan ilk arastirmaci oldu.['l Her ne kadar Claes ve
ark.’nin ALL ile ilgili anatomik ¢alismasi, konuyla ilgili
yeni bir bulus olmamasina ragmen, bu grubun gii¢lu
sosyal medya agi nedeniyle, “dizde kesfedilen yeni bir
bag” olarak popiiler hale getirildi.

Anterolateral Yapilar ve Pivot Kaydirma Fenomeni

Tibianin i¢ rotasyonuna karsi koyan ana yapilar, ili-
otibial bandin (ITB) yiizeyel, derin ve kapsiilo-ossedz
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tabakasi, anterolateral ligament, orta 1/3 lateral kap-
siil ve lateral meniskisiin arka kokiidir.['* Biyomekanik
calismalara gore, ITB’nin her ii¢ tabakasi da dizin i¢
rotasyonunu sinirlayan birincil anatomik dizgindir.["]
Klinik olarak, 6n ¢apraz bag yoklugunda dizin asin i¢
rotasyonu, Galway ve ark. tarafindan ilk kez 1972’de
tarif edilen pivot kaydirma testi ile degerlendirilebilir.["*]
Bu test; dizin ekstansiyonda femoral kondil tizerinde
lateral tibial platonun 6ne subluksasyonu ve fleksiyona
getirilmesi ile spontan rediiksiyonu olarak tanimlanir.
Giincel bilgi olarak, pivot kaydirma testi OCB yara-
lanmasinin tanisi icin en degerli klinik testtir ve ayrica
patognomonik olarak kabul edilmektedir. Ne yazik ki,
bircok ortopedi ve travmatoloji uzmam hastalarinin
OCB rekonstriiksiyonundan sonraki takiplerinde fark-
Ii derecelerde pivot kaydirma testinin devam ettigini
gozlemlemektedir.[']

Bu rezidiiel pivot kaydirma fenomeni; bazi yazarlar
tarafindan, dizin OCB ile beraber yaralanan ikincil sta-
bilizatorlerinin teshisinde veya tedavisinde yetersizlige
baglanmis ise de (6rn. lateral meniskiis posterior kok
yirtilmasi, menisektomi), bircok cerrah bu fenomeni
izole OCB hasarli hastalarda da OCB rekonstriiksiyo-
nu sonrasi rapor etmistir.l6]

Pivot kaydirma testi ile ilgili biyomekanik ¢alisma-
lar, sublukse olmus dizde birincil rediikte eden yapinin
iTB’ye ait oldugunu ortaya koymustur.['s] Gergekte,
OCB yaralanmasi olan hastalarin higbirine ITB yara-
lanmasi eglik eememektedir.['®]

Bu klinik gergeklik, arastirmacilann dizin anterolate-
ral kompleksi hakkinda daha fazla ¢alismaya odaklan-
masina sebep olmustur.

Anterolateral Ligament Hakkinda Ne Biliyoruz?

Farkli yazarlar tarafindan ALL’nin varligi ve yapi-
st hakkinda ¢ok sayida anatomik calisma olmasina
ragmen, Claes ve ark. ALL’nin anatomik &zelliklerini
kapsamli olarak tanimladi.[58-13] Claes ayrica ALL ve
Segond kingi arasindaki iliskiyi de net bir sekilde or-
taya koymustur.[®l Kadavralarda ALLyi dogru olarak
tanimlamak icin Daggett tarafindan tarif edilen tek-
nik kullanilabilir.'’l ALL dizin anterolateral bolgesin-
de uigiincli tabakada, eklem kapsiilii tizerinde uzanir.
Daggett’in teknigini kullanarak ALL’yi tanimlamak
igin, ilk olarak ITB’nin Gerdy tiiberkiiliine kadar olan
kisminin uzaklastinlmasi gerekmektedir. Diseksiyon
sirasinda tibianin i¢ rotasyonu ALL’nin diizgiin go-
rintilenmesi i¢cin 6nemli bir ayrinti olarak tavsiye
edilir. Biseps femorisi kaldirildiktan sonra ITB, lateral
kollateral ligament (LCL), kapsiil ve biceps femoris
gibi bitisik dokulardan ALL’nin tanimlanmasi igin titiz
bir diseksiyon yapilmahdir.['”]
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Sekil 1. ALL, lateral kollateral b

agin (LKB) oniinde distale dogru uzanir. (siyah yildiz,

v
V.

LKB’nin femoral orijini; siyah ok, ALL’nin femoral orijini; kirmizi ok, Gerdy tiiberkiilii; mavi

ok, ALLnin tibial yerlesimi; sarr ok, fibula basr).

Anterolateral Ligamentin Morfometrisi

Kadavra ¢alismalarinin analizine gére, ALL’nin femo-
ral tutunma yerini genellikle lateral epikondilin posteri-
or ve proksimalinde oldugu gosterilmistir. Agirhkli ola-
rak LCL’nin 6niinde seyretmektedir, ancak bazi maka-
lelerde LCL’nin posteriorunda da uzanimi oldugundan
bahsedilmistir.[%°'5] ALL’nin femoral orijini dogrudan
kemige yapisir ve ortalama ¢api 11,85 mm’dir. ALL; diz
notral pozisyonda iken LCL’ye neredeyse paralel ilerler.

ALL’nin baz liflerinin eklem cizgisi hizasinda, late-
ral meniskiise ve kapsiile baglandigi da gosterilmistir.
ALLnin distal yerlesimi femoral orijinden daha sabit-
tir.l7 ALL’nin tibial yapisma yeri, 11 mm genisliginde,
Gerdy tiiberkiiliiniin yaklagik 21 mm posteriorunda
ve eklem hattinin 4-10 mm altinda proksimal tibiada

bulunur (Sekil 1). ALUnin uzunlugu (34-59 mm) ve
kalinhg (erkek: 2 mm, kadin: 1 mm) cinsiyete gére de-
gisir. Ayrica tibial baglantinin Gerdy’nin tiiberkdilii ile
fibula basi arasinda oldugu kabul edilir.l":6:18]

Anterolateral Ligamentin Radyolojik Anatomisi

ALL rekonstriiksiyonunun popiilaritesi arttik¢a,
radyolojik belirteglerin 6nemi de ayri bir ilgi alani ha-
line gelmistir. Minimal invaziv prosediirler icin, bu
yer isaretlerinin bilgisi greft pozisyonu icin gereklidir.
Ameliyat sirasinda, bu yer isaretlerinin floroskopik go-
rintiileri, uygun tiinel konumlandirmast igin cok 6nem-
lidir. Literatiirde ALL’nin radyografik izlerinin analizi
icin tasarlanmig dort iyi ¢alisma vardir.['-22] Yukanda
belirtildigi gibi, ALL’nin femoral orijininin radyolojik
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izdiisimleri anatomik yeri gibi degiskenlik gosterir.
Lateral goriiniimde Helito ve ark., Blumensaat cizgisini
referans noktasi olarak 6nermistir. Radyolojik calisma-
sina gore, femoral baglanma yeri Blumensaat gizgisi

boyunca femoral kondilin 6n kenarindan yaklasik yari
yoldadir.['”]

Kennedy ve ark. femoral kadran sistemi kullanmig-
tir ve ALL’nin femoral orijininin femoral posterior
korteksi ile Blumensaat cizgisinin kesisme noktasi
oldugunu bulmustur. Femoral baglanma yerini pos-
tero-inferior kadranda, 8,4 mm proksimalde ve late-
ral epikondil merkezinin posteriorunda tanimlamis-
lardir.[20] Rezansoff ve ark. ALL orijinini Blumensaat
cizgisi ile Blumensaat c¢izgisine paralel posterior
kondiller eklem kenarindan alinan bir posterior fe-
moral kortikal ¢izgi boyunca tanimlamislardir.[>']
Heckmann ve ark. ALL orijini Blumensaat cizgisi bo-
yunca 6lciilen femoral kondilin arka kenarindan yak-
lasik %37’lik bir mesafede konumlandirmistir.[221 ALL
Expert Group’a gore, Kennedy yontemi digerlerinden
ziyade tercih edilmektedir.['8]

Tibial yapisma yeri icin, lateral goriiniimde Kennedy
ve Helito, tibial plato merkezinin['*-2l posteriorunu
onermistir. Rezansoff’a gore, tibial nokta merkezin
daha posteriorunda yer almaktadir.[*'l Diger yazarlarin
aksine, Heckmann plato merkezinin anteriorunu 6ner-
mistir.[22l ALL Expert Group’un goriisiine gore, tibial
yapisma yeri lateral goriiniimde proksimal tibial plato
merkezine yakin ve 6n arka gériinimde tibial eklem
hattinin yaklasik 7 mm altinda olmahdir.['®]

Anterolateral Ligamentin Biyomekanigi

ALL ile ilgili biyomekanik ¢alismalar bu bagin do-
gal ve rekonstriikte edilmis halinin kinematigi (ize-
rine odaklanmistir. Claes ve ark.’na gére kadavra
modellerinde hem ALL hem de OCB’nin ¢ift demeti
deneysel olarak kesildiginde daha ileri pivot kay-
masi elde edilebilmektedir.[®] ITB’nin rediikte edici
etkisinden optimal faydalanabilmek i¢in tim viicut
kullanilmayan kadavra modelleri genellikle bir yazi-
lim dogrultusunda biyomekanik sonuglari vermek-
tedir ve ne yazik ki hata payr biiytiktir. Tum viicut
kadavralarda izole ALL veya OCB’nin bir demet (an-
teromedial veya posterolateral) eksikligi 1. derece
pivot kaymasina neden olurken, OCB’nin tamami ve
ALL’nin kombine riiptiirleri 3. derece pivot kaymasi-
na neden olabilmektedir.[2324]

ALL biyomekanigi ile ilgili son ¢alismalardan sonra,
dizin rotasyonel stabilitesindeki rolii ayrintili olarak
tanimlanmistir. Farkh kadavra modellerinde ¢ekme
mukavemeti testi (20 mm/dakika) ile nihai yiik dege-
ri ortalama 189 Newton ve sertligi 31 N/mm olarak
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gosterilmistir. Bu test verileri ALL rekonstriiksiyonu
icin uygun greft secimi acisindan klinik olarak 6nemli-
dir.['81 Aksi takdirde, giiclii ve kalin greftlerin secimi di-
zin lateral kompartmaninda asin kompresyona neden
olabilir ve bu da erken lateral kompartman artritine
neden olabilir.

Dizin in-vitro robotik degerlendirmeleri; OCB’nin
islevsiz hale getirilmesi durumunda ALL’nin 6nemli
bir lateral rotatuar stabilizér oldugunu ortaya koy-
mustur.[24l Spesifik olarak ALL’nin, i¢ rotasyon tor-
ku ve OCB eksikligi durumunda simiile edilmis pivot
kaydirma testi sirasinda ikincil bir stabilizator gorevi
gordiugi gosterilmistir.[2°]

Oshima ve ark., ALL rekonstriiksiyonunun diz laksi-
tesini azaltudini géstermistir. Bu ¢alismanin bir diger
6nemli bir bulgusu ise, simiile edilmis bir pivot kaydir-
ma testi sirasinda, OCB rekonstriiksiyonu ile birlikte
ALL rekonstriiksiyonu uygulamasi dizin 30°, 45° ve
60° fleksiyonunda i¢ rotasyonu azaltmasiydi. Bu bul-
gunun ayrica, ALL yetersizligi bulunan dizlerde OCB
rekonstriiksiyonu ile karsilastinldiginda istatistiksel
olarak anlamli géziikmesi de g6z 6niinde bulundurul-
masi gereken bir durumdur. ALL izometrisi degerlendi-
rildiginde ALL’nin 20° ekstansiyonda ve i¢ rotasyonda
siki, 120°°de fleksiyonda gevsek oldugu gorilmustiir.
Femoral yapisma yeri lateral epikondilin proksimal ve
posterioru referans alindiginda dizin i¢ rotasyonunu
90° femoral pozisyonda arka tarafta femoral orijin
tercih edildiginde 90°°de i¢ rotasyonda oldugu bulun-
mustur. Bu biyomekanik galismalarin klinik yansimala-
rn femoral yerlesimin ve ideal greftin uygun secimi igin
6nemlidir.[2°]

Anterolateral Ligamentin Goruntiillenmesi

Steven Claes’in popiiler anatomik ¢alismasindan
sonra, bircok radyolog ALL’nin farkli goriintiileme
yontemleriyle gosterilmesine odaklandi. ilk olarak,
Segond kinginin radyolojik agidan ALL ile iligkisi iyi
tanimlanmistir. Giincel bilgi olarak, Segond kinginin
temeli ALL’nin kopma kingidir ve dizin i¢ rotasyonu-
nun ve olasi varus stresinin sonucudur. Bu kirik, di-
rekt 6n-arka (AP) grafide tibianin anterolateral eklem
cizgisi altinda goriilebilmektedir.[®] Lateral grafilerde,
OCB yaralanmasi sonrasi goriilen derin lateral femo-
ral ¢entik isareti de ALL hasarinin dolayl bir patolojik
bulgusu oldugu 6ngériilmektedir. (Sekil 2)

ALL; koronal manyetik rezonans (MR) goriintiileme
taramalarninda T2 agirlikli ve proton yogunluklu yag
baskilanmis degerlendirme ile gorintiilenebilir. MR
bulgularina gére ALL, lateral meniskiis ile iliskisi goz
oniinde bulundurularak; femoral, meniskal ve tibial ol-
mak tizere {i¢ kisma aynlmistir. ALL’nin femoral pargasi
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Sekil 2. a, b. Segond ki-
ng1, proksimal tibianin
anterolateralinde yer alan
avulsiyon kingidir ve OCB
yaralanmasi i¢in patogno-
moniktir. On arka diz gra-
fisi OCB yaralanmasina es-
lik eden bir Segond king-
nin tipik bir 6rnegi (kirmizi
ok, a); derin lateral femoral
centik rotasyonel yaralan-
maya ALL yaralanmasinin
eslik edebilecegini gosteren
dolayli bir radyolojik bulgu
(beyaz ok, b).

Sekil 3. a, b. Tibianin proksimal anterolateralinde bulunan kemik 6demi Segond king (kirmizi ok, a) (T2 yag baskili PDW koronal
goriintii); ALL’nin manyetik rezonans (MR) goriintiilenme ile degerlendirilmesi (beyaz oklar, b) (T1 agrlikh koronal MR kesitleri).

popliteus tendonunun eklem igi kismu ile yakin bir iligki-
si vardir ve MR kesitlerinde hemen iizerinde goriilmek-
tedir. Tibial kisim inferior lateral genikiilat arterlerin he-
men lizerindedir. MR calismalar, ALL anormalliklerinin
siklikla bagin tibial kisminda yer aldigini belgelemistir.
(271 MR’de ALL yaralanmalarinin énemli bir gostergesi,
lateral femoral kondilde ve arka tibial platoda bilateral
olarak goriilebilen rotasyonel travma sonucu olusan
kemik iligi 6deminin varhigidir (Sekil 3).12821

Son olarak, tecriibeli ellerde ultrasonografi (US) ALL
yaralanmalarini dogrudan teshis etmek icin yararh bir
arag olarak goriilmektedir. AL’ nin distal tibial kismi,
meniskal ve femoral kismina gore daha net bir sekilde

gorintiilenebilmektedir. Anormal eko bulgulan olarak
ligamentin devamsizhg ve diizensizligi US ile gosteri-
lebilmektedir. US’nin avantaji olarak; hizli, tasinabilir,
ucuz ve hasta basinda kolaylikla yapilabiliyor olmasi
sayilabilir. Radyolojik bulgular ancak klinik bulgularla
birlikte ALL hasarinin dogru tanisi i¢in anlam kazan-
maktadr.[26]

ALL Rekonstriiksiyonu igin Endikasyonlar

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi devam eden
(persistant) rotasyonel instabilite tekrar yaralanma-
lar icin 6nemli bir nedendir.'®'®! Bazi hasta grup-
lan bu rezidiel instabilite varliginda daha da risk
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Hasta
Hikayesi

Klinik

/Radyolojik

Hasta Profili

» OCB revizyonu / tiinel yerleri optimal
e Kontralateral OCB riiptiirii
» Sekonder Stabilizatorlerin Kaybi / menisektomi

e Pivot Kaydirma Evre 2-3 [ Evre PS
e A Lachman > 7mm
e Segond Kirig1 / DLFNS

*Pivot Sporlar
* Hiperlaksite / 10°’den fazla hiperekstansiyon
eEsnek geng kadin atlet

Sekil 4. ALL rekonstriiksiyonu igin endikasyonlarin 6zeti (DLFNS, derin lateral femoral gentik bulgusu;

PS, pivot shift).

altindadirlar. Ayrica bu ayricalikli hasta grubunun
karsi dizinde de yaralanma riskinin arttigini bilmek-
teyiz. ALL rekonstriiksiyonu igin uygun adaylara has-
ta hikayesi, instabiliteye 6zgii muayene bulgulari ile
daha 6nce gecirdigi ameliyatlar, ugrastigi spora 6zel
fiziksel aktivite ve radyolojik bulgular géz 6niine ala-
rak karar vermek gerekir. Asir eklem esnekligi OCB
tamiri sonrasi tekrar yaralanma igin bir risk olustur-
maktadir. ALL rekonstriiksiyonu ile bu laksite sinir-
landinlabilmektedir. Bu risk grubu hastalar agirhkl
olarak gen¢ kadin atletler ve ¢ocuk hastalar olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Hasta hikdyesinde pivot ve
temas sporlarinin olmasi, ge¢mis ameliyatlarinda me-
nisektomi gibi sekonder stabilizat6rlerin kaybinin ol-
masi ve karsi dizde de OCB rekonstriiksiyonu olmasi
da endikasyonlar arasinda sayilmaktadir. Muayene
bulgusu olarak hastanin 2.-3. derece pivot kaymasi-
nin olmasi ve Lachman testinin 7 mm uizerinde olmasi
ve OCB rekonstriiksiyonu tamamlandiktan sonra re-
zidii pivot kaymasinin ameliyat sirasinda goriilmesi
risk grubunda kabul edilmektedir. Ayrica muayene
bulgusu olarak dizinde hiperekstansiyonu olan ve
diger eklemlerde de asiri esnekligi bulunan hastalar
ALL rekonstriiksiyonu i¢in uygun hastalardir. Ozel bir
hasta grubu da revizyon hastalandir. Optimal tiinel
yerleri tercih edilmesine ragmen major bir travma ol-
maksizin tekrar yaralanan hastalar i¢in ALL rekons-
tritksiyonunun revizyon cerrahisine eklenmesi kuvvetli
bir oneridir. Radyolojik olarak Segond kirgi olan

derin lateral femoral ¢entik bulgusu (DLFNS) olan
hastalar igin de ALL rekonstriiksiyonu 6nerilmekte-
dir Bu kriterler Sekil 4’te 6zetlenmistir. ALL Calisma
Grubuna gére OCB revizyonu olgulari, pivot sporlar,
hiperlaksite, Evre 3 pivot kaydirma testi ve Segond ki-
nginin varhigi karar kriteri olarak yer alirken Lachman
testinin 7 mm Uzeri olmasi, 25 yasindan gen¢ olmak,
DLFNS ve karsi dizde OCB rekonstriiksiyonu éykiisii
olmasi ikincil karar kriteri olarak énerilmektedir.['8]

CERRAHI TEKNIK

ALL rekontriiksiyonu OCB rekontriiksiyonu islemi
tamamlandiktan sonra yapilmalidir. OCB igin agilan
tuneller ile ALL icin hazirlanacak tiinellerin kesisme-
mesi cerrahi bir puf noktadir. Bir¢ok cerrahi yontem
tarif edilmistir. Bu derlemede yazarlarin tercih ettigi
minimal invaziv yontem anlatilacaktir. Bunun di-
sinda Sonnory-Cottet’nin Delta konfigurasyonu ve
Zafagninni’nin distan igeriye teknikleri de popiiler
diger tekniklerdir.['8] Tercih ettigimiz cerrahi teknigin
asamalan Sekil 5’te gosterilmistir.

Greft Hazirlanmasi (Sekil 5a)

ALL rekonstriiksiyonu igin ideal greft, dogal bagin
biyomekanik o&zellikleri g6z 6niinde bulundurulursa
grasilis tendon otogreftidir. Ancak bu tendon OCB
rekonstriiksiyonu sirasinda kullanilmis ise perkiitan
iliotibial bandtan 1 cm eninde ve 10 cm boyunda bir
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Sekil 5. a—f. ALL rekonstriiksiyonunun cerrahi basamaklari: Hamstring tendonundan ALL izdiisiimii ile uyumlu uzun-
lukta 4-5 mm ¢apinda greftin hazirlanmasi (a). Lateral femoral epikondil (LFE) ve tibia proksimalinde Gerdy tiiberkii-
lii ile fibula arasinda yer alan 15 mm’lik cilt kesileri (b). Femoral tiinel icin ideal giris noktasi LFE’nin 1 cm proksimal
ve posteriorudur; kilavuz teli yaklasik 30° anterior ve kraniale yonlenecek sekilde ilerletilir ve kilavuz telinin tizerinden
5 mm ¢apinda 2 cm’lik kér bir tiinel hazirlanir. Tibianin anterolateralinde eklem ¢izgisinin yaklasik 7-10 mm altinda
Gerdy tuiberkiilii ve fibula basi arasinda orta noktadan kilavuz teli 30° distal ve anteriora yonlenecek sekilde ilerletilir;
bu kilavuz telinin tizerinden 5 mm ¢apinda 3 cm’lik kér bir tiinel hazirlanir ve her iki kilavuz teline tasiyici iplikler yiikle-
nerek bacagin medialinden ¢ikarilir (c). Hazirlanan greft bir tasiyici iplik yardimi ile iTB’nin altindan eklem kapsiiliiniin
tizerinde kalacak sekilde iki cilt insizyonu arasinda tasinir (d). Femoral tiinele yerlestirilen greft dizin pozisyonundan
bagimsiz olarak gerilir ve 5 mm ¢apinda biyobozunur vida ile tespit edilir (e). Greft tibial tiinele yerlestirilmeden 6nce
mutlaka izometri testi yapilmalidir. Tibial tiinele greft yerlestirildikten sonra diz tam ekstansiyonda nétral rotasyon ve
pozisyonda iken, greft asir gerilmeden 5 mm ¢apinda biyobozunur vida ile tespit edilir (f).
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Sekil 6. a, b. ALL icin hazirlanan tiinellerin kontrol MR goriintiileri: Sagittal kesitte femoral ve tibial tiinelin
yerlesim yerleri (a). Koronal kesitlerde OCB ve ALL rekonstriiksiyonu icin hazirlanan femoral ve tibial tiinellerin
yonelimi sonucu kesismedigi goziikmektedir (b) (T2 yag baskil kesitler).

strip de alinabilir. Greft boyutu igin hastanin dizinin
boyutuna gore 8-12 cm’lik ve 5 mm ¢apinda bir greft
yeterlidir. Kalin bir greft tercih edilmemesine 6zen
gosterilmelidir.

Greftin her iki ucu 2,0 giiclendirilmis kilitli dikislerle
hazirlanmalidir.

Femoral Tiinelin Hazirlanmasi (Sekil 5b ve 5c)

Diz 90° fleksiyona getirildiginde lateral epikondil
palpe edilir ve proksimalinde 2 cm’lik bir kesi yapihr.
Cilt, cilt alti dokular gegildikten sonra iTB’nin lifle-
rine paralel bir kesi ardindan lateral epikondil palpe
edilmeli ve bunun yaklasik 1 cm proksimal ve 5 mm
posterioru tiinel i¢in referans olarak isaretlenir. Bir ki-
lavuz teli (2,4 mm) bu referans noktasindan dize 30°
kraniale ve anteriora yonlendirilecek sekilde dizin me-
dialinden ¢ikana kadar ilerletilir. Bu yonelim ile ana-
tomik hazirlanmis OCB femoral tiineli ile ALL tiineli-
nin kesisme ihtimali indirgenmis olur (Sekil 6). Ayrica
medialden ¢ikan telin damar sinir hasarn olusturmasi
ihtimali de anteriora yonelim sayesinde engellenmis

olur. Kilavuz telinin tizerinden 5 mm ¢apinda 2 cm
uzunlugunda kor bir tiinel hazirlanir. Bu islemin ar-
dindan telin oluguna tasici siitiir yiiklenir ve tel medi-
alden disan cikarihr.

Tibial Tiinelin Hazirlanmasi (Sekil 5¢)

Eklem ¢izgisinin 7-10 mm altinda Gerdy tiiberkiili
ve fibula basi arasinda tam orta noktaya 2 cm’lik bir
cilt kesisi hazirlanir. Bu bolgede cilt alti dokular gegil-
dikten sonra kemige kolaylikla ulasihr. Buradaki tiinel
de 30° distal ve anteriora dogru yonlenecek sekilde
hazirlanir; 30 mm’lik bir kér tiinel greft gerimi icin pay
birakmasi agisindan yeterlidir. Tiinel yerlerinden emin
olmak igin skopi kullanilmasi 6nerilmektedir. Bu asa-
mada izometri testi yapilmalidir. Femoral ve tibial ki-
lavuz tellerinin kemige mimkiin olan en yakin yerine
iplik sarlarak yerlestirilir ve bu ipligin ektansiyon ile
gerilmesi ve fleksiyon ile gevsemesi gézlemlenir. Eger
ekstansiyonda ipin gergin olmadigi goriiliiyorsa femo-
ral tiinel distal ve 6ne agilmis demektir ve pozisyonu
yanlistir.



Anterolateral ligamentin anterolateral rotatuar instabilitedeki rolii 621

Greftin Gegirilmesi ve Fiksasyonu (Sekil 5 d-f)

Femoral ve tibial hazirlanan cilt kesisinden kiint bir
diseksiyon ile iTB’nin altinda eklem kapsiiliiniin iize-
rinden greftin gececegi bir pasaj hazirlanir. Greft bir
taslyici siitiir sayesinde ITB altina yerlestirilir ve 6nce
biyoemilir bir 5 mm ¢apinda vida ile femoral tespit edi-
lir. Bundan sonra diz tam ekstansiyon ve nétral rotas-
yonda iken tibial tiinelde greft hafif gerilerek ayni 6zel-
likte bir vida ile tespit edilir. Greft tansiyonu asir olma-
malidir aksi takdirde lateral kompartman basincinda
artis olmasi ile sonuclanabilir. Son olarak dize ardisik
hareket yapilarak greftin tansiyonu kontrol edilir.

Ameliyat sonrasi rehabilitasyon programinin OCB
rekonstriiksiyonu rehabilitasyonundan herhangi bir
farkl 6zelligi bulunmayip fizik tedavi asamalan buna
gore belirlenmelidir.

KLINIK SONUCLAR

OCB rekonstriiksiyonu ile beraber ALL rekonstriik-
siyonuna ait ¢alismalarin ne yazik ki ¢cok az bir kismi
prospektif kontrollii randomize kanit diizeyi yiiksek ¢a-
hismalardir.['®] Literatiirdeki ¢ogu ¢alisma retrospektif
olgu serisi seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak eli-
mizde diizgiin kriterleri g6z 6niinde bulunduran litera-
tiir derlemeleri mevcuttur ve sonuglara bakildigi zaman
ALL rekonstriiksiyonunun yiiz giildiriicii sonuglan ol-
dugunu sik¢a gérmekteyiz. Sonuglan degerlendirirken
bu ameliyatin ek morbiditesi, komplikasyonlari, spora
doniis basarisi, pivot kaydirma fenomeninde azalma,
OCB revizyonunda azalma orani genel olarak ele alin-
mistir. Ancak bu ameliyatin dizin lateral kompartman
artriti tzerine olan olasi etkileri icin uzun dénem so-
nuglar elimizde yoktur. Literatiirde ALL’nin anatomisi,
histolojisi, biyomekanigi, cerrahi teknigi ve radyolo-
jisine ait bircok calisma bulunurken bu alanda sinirli
sayidaki kanit diizeyi yiiksek klinik ¢alisma mevcuttur.

Ueki ve ark., ALL rekonstriiksiyonu ile birlikte ocB
primer rekonstriiksiyonu ve revizyonu olan 15 hasta-
nin biyomekanik analizinin yapildigi bir laboratuvar
calismasini 2019 yilinda yayinlamislardir.3% Bu ¢ahs-
maya dabhil edilen 15 hasta; pivot sporlar, asirn esnek-
lik, operasyon o6ncesi yiiksek dereceli pivot kaydirma
ve revizyon olgular gibi tekrar yaralanma riski yiiksek
en az iki yil takibi olan OCB rekonstriiksiyonu olgula-
rindan segilmistir. Ayni risk grubuna sahip 15 sadece
OCB rekonstriiksiyonu yapilan olgu ile kontrol grubu
olusturulmustur. Triaksiyel akselerometre kullandiklar
Slciimlerde hem primer hem de revizyon olgularinda
pivot kaydirma akselerasyonunun (hiz1) kontrol gru-
buna gore anlamli olarak azaldigi ve ¢alisma grubunun
kontrol grubuna goére ig rotasyonun sinirlandig goriil-
miustiir. Ayrica ALL rekonstriiksiyonunun dizin dogal

biyomekanigine ek bir olumsuz etkisinin olmadigini da
gostermislerdir. Calismalarinda ¢ikanim olarak yiiksek
risk grubu olan olgularda ALL rekonstriiksiyonunun da
isleme eklenmesini 6nermektedirler.

Uluslararasi  Bilimsel OGCB Calisma isbirigi Grubu
(SANTI) ortalama dort yil takibi olan 70 profesyonel spor-
cunun sonuglanni 2019 yilinda yayimlamistir.®'! Calisma
kriterleri olarak IKDC (International Knee Documentation
Committee), Tegner ve Lysholm skorlan ve pivot kaydir-
ma dereceleri ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerlendiril-
mistir. Ayrica spora doniis ve siiresi ile karsi dizin yara-
lanma hizi da ele alinan ¢alismada biitiin kriterler goz
éniine alindiginda ALL + OCB rekonstriiksiyonu olan
hasta sonuglan olumlu olarak yorumlanmistir. Ayrica
bu ¢alismanin sonuglan arasinda 11 hastanin karsi di-
zinin de OCB yaralanmasi olmasi ve kadin hastalarin
tekrar yaralanma riskinin yiiksek olmasi da ALL rekons-
trilksiyonu agisindan endikasyonlarin genislemesine ne-
den olmustur.

Feretti ve ark. Segond kingi olan 12 hastayi retros-
pektif olarak incelemislerdir.321 Ameliyat 6ncesi yiiksek
dereceli pivot kaymasi olan bu hastalarin kiriklar fikse
edilmis ve anterolateral kapsiiler plikasyon yapilmistir.
Ameliyat 6ncesi ve sonrasi anterior translasyon, pivot
kaydirma, Tegner, Lysholm ve IKDC skorlari incelendi-
ginde istatistiksel olarak olumlu sonuglarin elde edildi-
gini rapor etmisler ve eger OCB yaralanmasina Segond
king eslik ediyorsa kingin tamir edilmesini ve kapsiiler
plikasyon isleminin yapilmasini nermislerdir.

SANTI Calisma Grubu 502 yiiksek riskli olgulardan
olusan prospektif karsilastirmali ¢calismalarinda ALL
ile birlikte dérde katlanmis hamstring greft (HSG) re-
konstriiksiyonunu kemik patellar tendon (KPT) ve dor-
de katlanmis HSG kullanilan OCB rekonstriiksiyonu
greft sag kalimi agisindan incelemislerdir.*®*! Ortalama
iki yillik takiplerini sonucunda ALL + HGS rekonstriik-
siyonu yapilan olgularin greft tekrar yaralanmasinin
izole KPT rekonstriiksiyonu yapilan hastalardan 2,5
kat ve izole dort kat HSG olgularindan 3,1 kat daha az
oldugunu rapor etmislerdir. izole KPT ve HSG kullani-
lan hastalarin ise greft sag kalimi agisindan farklilik bu-
lunmamistir. Calismanin bir baska sonucu ise yaralan-
ma Oncesi sportif seviyeye ulasma agisindan ALL +HSG
rekonstriiksiyonu izole HSG ile rekonstriiksiyona gore
daha basanl bulunmustur. Calisma grubu yiiksek riskli
olgularda ALL rekonstriiksiyonunun isleme eklenmesi-
nin greft sag kalimi ve spora doniis agisindan basarih
oldugu sonucuna varmislardir.

Imbert ve ark., 482 olguluk retrospektif serisinde
ALL rekonstriiksiyonunun pivot kaydirma, ikincil os-
teoartritik degisikler ve meniskal yaralanmalar tze-
rine etkilerini incelemistir.34 Ortalama yedi yillik ta-
kiplerinin sonucunda ALL rekonstriiksiyonu sonrasi
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pivot kaydirma testinin %83 olguda tespit edileme-
digini, %95 olguda karsi tarafla kiyaslandiginda 6n
arka diz laksisitesinin 5 mm altinda kaldigini, %94,6
olguda tekrar yaralanma olmadigini, %93,7 olguda
ameliyat sonrasi ek bir meniskal isleme gereksinim
olmadigini ve olgularin %17,5’inde ikincil artritik
degisikliklerin radyolojik olarak saptandigini rapor
etmislerdir. Calismanin ¢ikarnimi olarak ALL rekons-
tritksiyonunun klinik sonuglan tatminkar olmakla
beraber osteoartrit gelisiminin mutlak 6niine geg-
medigi 6zetlenebilir.

Son olarak ALL Calisma grubu klinik ¢alismalarin
sonucunu yiiksek riskli hastalar olan 20 yas alti, pivot
sporlarla ugrasan ve dizinde hiperlaksitesi olan olgu-
larda pivot kaydirma fenomenini azaltmasi, greft sag
kalimina olumlu etkisinin olmasi ve ek morbiditesi-
nin olmamasi seklinde 6zetlemislerdir. Ayrica litera-
tir birikiminin anatomik ALL rekonstriiksiyonu eger
diz notral rotasyon ve ekstansiyonda tespit edilirse
lateral kompartman basinc tizerinde olumsuz etkisi
olmadigi seklinde bilgilendirmede bulunmuslardir.['8]

SONUC

ALLnin, tizerinde galisilan kadavralarin buyiik ¢o-
gunlugunda bulunan dizin anterolateral bolgesinde
yer alan farkh bir anatomik yapi olduguna siiphe
yoktur. Bu yapinin histolojik 6zelligi eklem kapsii-
linden farkh ligament ile uyumludur. Son yayinlar
dogrultusunda, Segond kirginin biyomekanik temeli
ALL avulsiyon hasan ile korelasyon gostermektedir.
Bununla birlikte, pivot kaydirma fenomeni Segond
king varhginda OCB hasari olan hastalarda daha
belirgindir.

ALL hakkindaki bilgimiz agirlikli olarak kadavra ¢a-
lismalarina dayanmaktadir. Literatiirde ALL’nin in vivo
klinik 6nemi halen yeterli degildir. Cevaplanmarmus bir
soru da ALL yaralanmasinin dogal seyridir. ALL’nin
eklem disi bir yapi oldugundan potansiyel bir iyilesme
kapasitesine sahiptir. Bu nedenle, akut fazda goriin-
tiileme yontemleri ile teshis edilmesine ragmen, hangi
hastalarin ALL rekonstriiksiyonu icin en uygun aday
oldugu hala klinik bir sorudur.

Ayrica, pivot kaymasinin zaman igindeki degisiklik-
lerini bilmiyoruz. Yaygin bir inang, kronik hastalarin
buyuk pivot kaydirma testine sahip olmalandir, an-
cak bu klinik bulgu iyi tasarlanmis klinik ¢alismalarla
kanitlanmamistir. OCB  rekonstriiksiyon prosediir-
lerinden sonraki devam eden instabilite modellerini
anlamak i¢in daha fazla bilimsel arastirmaya ihtiya¢
oldugu agiktir. ileri anatomik, biyomekanik ve rad-
yolojik ¢alismalar ile altta yatan patolojiler daha da
acikhga kavusturulacaktir.
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