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Arka capraz bag instabiliteleri

Mehmet Asik(1), Sercan Akpinar(® Omer Taser®, Alp Goksan(®

Arka ¢apraz bag (ACB) yaralanmalari, tim diz bag yaralanmalarinin %3 ila %20 sini olusturur. Fakat tegs-
his siklikla ilk muayenede atlanir. Diz biomekanigi bilgileri ve selektif bag kesim galismalari 1s1ginda teghis im-
kanlari artmistir. Uygun tedaviyi diizenleyebilmek igin izole ACB lezyonunu, kombine yaralanmalardan ayirt
etmek gerekir. 90° fleksiyonda, 10 mm den az posterior laksitesi olan izole ACB lezyonlarn agresif rehabilitas-
yon programina alinmalidir. Bu miktarda bir laksite izole ACB lezyonlarinin gogunda vardir. 10-15 mm den
fazla posterior laksitesi olan izole AGB lezyonlari ve kombine bag yaralanmalan ile birlikte olan ACB lezyonla-
r1 rekonstrikte edilmelidir. ACB'In biylk kemiksel avulsiyonlar! internal olarak tesbit edilmelidir. 10 mm den
fazla posterior laxiteye sebep olan ACB in kiglk kemiksel aviilsiyonlari da rekonstriikte edilmelidir. Kronik
ACB lezyonlari ilk énce agresif rehabilitasyon programina alinmalidir. Bu programin basarili olmadigi, 10-15
mm den fazla posterior laksitesi olan ve radiolojik olarak bariz dejeneratif degisikliklerin olmadig: hastalarda
ACB rekonstriiksiyonu yapiimalidir.

Anahtar kelimeler: Arka ¢apraz bag, instabilite

Posterior cruciate ligament instabilities

Posterior cruciate ligament(PCL) injuries represent 3% to 20% of all knee ligamentous injuries, but the di-
agnosis often is missed at initial evaluation. Diagnostic ability is increased by knowledge of knee biomecha-
nics and selective ligament cutting studies. The examiner must differentiate the isolated PCL injury from com-
bined ligamentous injury to determine appropriate treatment. Isolated acute PCL tears with less than 10mm of
posterior laxity at 90 degrees of flexion should be treated with an aggressive rehabilitation program. This
amount of laxity is found in the majority of isolated acute PCL tears. Isolated acute PCL tears with more than
10 to 15 mm of posterior laxity and PCL tears with combined ligamentous injuries should be reconstructed.
Large PCL bony avulsions should be fixed internally. Small PCL bony avulsions with more than 10 mm of
posterior laxity should be reconstructed. Chronic PCL injuries initially should be treated with an aggressive re-
habilitation program. If such a program is not successful in a patient with more than 10 to 15 mm of posterior

laxity and no significant radiographic evidence of degenerative changes, the PCL should be reconstructed.

Keywords: Posterior cruciate ligament, instability

On gapraz bagin anatomisi, fonksiyonu, yaralan-
masi ve tedavisiyle ilgili genis bilgi birikimine kiyasla,
ortopedik literatiirde arka gapraz bag (ACB) ve poste-
rolateral yapilar daha az vurgulanmiglardir. Gegmiste
ACB bazi yazarlar tarafindan dizin primer stabilizéril
olarak digtinalmagtor (12, 14, 19, 26). ACB ve dizin
posterolateral yapilarinin yaralanmasi hastada énem-
li oranda sakatlik birakabilmektedir. Bazi hastalarda
hemen hemen hig fonksiyonel kisittanma olmazken,
bazilarinda giinlik aktiviteler cok fazla kisitlanmakta-
dir. Genelde, izole AGB lezyonlari, kombine ligaman
yaralanmalarina kiyasla daha az fonksiyonel rahat-
sizliga neden olmaktadir,

Anatomi

ACB, tibia Gzerindeki insersiyonu esas alinarak
isimlendirilmigtir. Bag medial femoral kondilin lateral
ylzeyinden orijin alir. AGB'In orijin bélgesi bir daire-
nin segmenti seklindedir. ACB tiba'ya, posteriorda
hafif depresyonlu olan bir bélgede yapigir ve iki tibial
plato arasinda ve tibial ylizeyin 1 cm altina inerek
ilerler.Tibal yapisma genisligi ortalama 13 mm dir ve
interkondiler notch'un:genigligi ile degisir (1, 8). Dizin
iginde oldugu halde ACB tamamen sinovyal kilif ile
cevrilmigtir. Anatomik anlamda tamamen intrasinov-
yal fakat ekstraartikilerdir (1, 7). ACB, dizin rotasyo-

nel longitudinal aksina yakin yerlesir. Koronal diiz-
lemde dizin merkezinin tam medialindedir. Saijital
diizlemde, diz ekstansiyonda 60° agili, fleksiyonda
45° posteriora agilidir. Bunun klinik dnemi, arka gek-
mece testinde, diz 90° fleksiyonda iken ACB'in daha
horizontal clmasidir (34).

ACB'In ortalama uzunlugu 38 mm ve ortalama
genigligi 13 mm'dir. Bagin anterolateral (% 85) ve
posteromedial (%15) olmak lzere 2 fonksiyonel ban-
di vardir. Bu komponentlerin gerginlikleri dizin pozis-
yonuna gdre degisir. Ekstansiyonda anterolateral
band nisbeten gevsek, posteromedial band gergin-
dir. Fleksiyonda, anterolateral band gerilir, postero-
medial band gevser. Bag multifasikuler oldugundan
ve extansiyondaki dizi fleksiyona getirirken lif gerginli-
ginde arkadan 6ne dogru tedrici degisim oldugundan,
bu tamimlama agiri basitlestirilmig bir tanimlamadir (1,
7,20, 34),

Dizlerin yaklasik %70'i bir aksesuar meniskofe-
moral baga sahipti. On meniskofemoral bag
(Humphry bagi) genellikle ACB'in ¢apinin 1/3'Unden
azdir, Humphry bagi, femurda AGB'in distal kdsesin-
den gikar, AGB'nin éniinde ilerler ve dig meniskisin
arka boynuzuna yapisir. Bu ligaman dizlerin %386 sin-
da vardir. Arka meniskofemoral bag (Wrisberg bag))
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insidensi %35 tir. Her iki bagin bulunma insidensi %6
dir. Wrisberg baginin kalinligi bazen, AGB g¢apinin
yarisina kadar ulagabilir. Medial femoral kondilden
dogar. ACB'nin arkasindan geger ve dis meniskisin
arka boynuzuna yapisir (12, 34).

Yaralanma ve patolojik anatomi

AGB Yaralanmalari, OGB yaralanmalarindan da-
ha az gérdliirler. Bitin diz bag yaralanmalarinin orta-
lama %3-20sini olusturmaktadirlar (17, 21). ACB ya-
ralanmalan gergek insidansi bilinmemektedir. Giinkii
gogu izole yaralanmalar belirlenmemekte veya rapor
edilmemektedir. Cerrahi incelenmelerde AGB yayin-
lanmig insidanslari 0'Donoghue %8.5 (%3,6 izole
ACB) Clancy %10 Clendenin %20 ve Bianchi %23 tir
(2, 5, 6, 24). izole ACB yaralanmasini, AGB'in bir
komponentini olusturdugu kombine diz bag yaralan-
malarindan ayirt etmek énemlidir. AGB yaralanmala-
rinin gogunlugu arag¢ kazalar veya sportif travmalar
iledir. Endistriyel kazalar gok daha az ylzdeyi kap-
samaktadir. Izole posterolateral yaralanmalar, ACB
yaralanmasindan daha az gérilmektedir.

ACB yaralanmalari birgok farkli mekanizmayla
olugabilmektedir (Sekil 1). Izole AGB yaralanmasi igin
en sik gérilen mekanizma fleksiyondaki dize gelen
direkt garpmadir. Bu spor yaparken, diz fleksiyon po-
zisyonundayken, dizin yere garpmasina neden olan
bir diigme ile olabilir. Eger ayak dorsifleksiyonda ise,
kuvvet patello femoral eklem boyunca femur aksi bo-
yunca iletileceginden, ACB lezyonu olugmayabilir.
Eger ayak plantar fleksiyonda ise, ¢garpma tibial ti-
berkil bdlgesinden olur. Bu bdlgedeki kuvvet, fleksi-
yonda olan dizde, horizontal olarak duran ACB igin
arka gekmece efektine neden olup, bagin yirilmasi-
na neden olur. Ayni mekanizma, arag kazalar sira-
sinda, fleksiyonda olan dizin én panele garpmasi so-
nucuda olabilmektedir. AGB'in 6n bandi fleksiyonda
gerildiginden, kuvvetli hiperfleksiyon da AGB riiptiri-
ne neden olabilmektedir (20, 35).

ACB'nin akut yaralanmasi siklikla dizin posterola-
teral yapilarinin yaralanmasiyla beraberdir. Postero-
lateral kése yaralanmasi siklikla, ekstansiyondaki di-
zin, anteromedialine posterior ydnde gelen bir darbe
sonucu olur. Bu yonde bir darbe, hipertekstansiyon
ve varus momenti olusturarak ACB ve posterolateral
yapilarin yetmezligine neden olur (12, 14, ).

Klinik degerlendirme

ACB ve dizin posterolateral yapilarinin yaralan-
masi genellikle ilk degerlendirme sirasinda atlan-
maktadir. Bundan dolayi ciddi bir klinik muayenenin
yapilmasi ve ACB ve posterolateral yapilar icin spesi-
fik testlerin kullanilmasi gerekmektedir. OCB yara-
lanmalarinda gériilen bariz hemartrozun aksine, ACB
lezyonunda genellikle sadece gok az kanl efflzyon
mevcuttur. Ayrica dizin posterolateral kdsesinde eki-
moz, indurasyon, hassasiyet olmasi akut yaralanma-
nin 6nemli isaratleridir. Diz 90° fleksiyona getirildigin-
de bir posterior sarkma (sag) genellikle gérilur. Eger
anlamli quadriceps spazmi varsa bu olmayabilir. Di-
zin anteromedial béliminde abrazyon olmasi yara-
lanma mekanizmasi igin ipucu olabilir.

Akut yaralanmis dizde, nérovaskiler durum de-
gerlendirmesi 6nemlidir. ACB veya posterolateral ya-
pilarin yaralanmalari siklikla kombine bag yaralan-
mala rniyla beraber veya diz gikiginin bir komponenti
olarak gdrilmektedir. Cikik siphesi olan hastalarda
vaskiler hasar olabilecegi disiinilerek arteriografi
yapiimaldir. Cikigin olugabilecegi ve radiografik ola-
rak dékiimante edilemeden kendiliginden rediikte
olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Varus mekaniz-
masi ile yaralanan her diz, peroneal sinir lezyonu agi-
sindan muayene edilmelidir. Lateral ve posterolateral
bag yaralanmalarinda peroneal sinir lezyonu insidan-
si %10-30'dur (1, 23).

ACB yaralanmalarinin tanmisi icin kullanilan
diagnostik testler

Posterior tibial sag testi

Normal dizde, tibial platonun yaklasik olarak 10
mm &ne basamaklasmasi vardir. Diz 90° deyken ba-
samaklagmanin olmamasi bilyik oranda ACB riptu-
riind digtindirir. Buna "posterior sag(sarkma)= tibial
sag" isareti” denir (Sekil 2). Test hasta supin pozis-
yonda, kalga ve dizler 90 derece fleksiyonda yapilir.
Hekim hastanin ayagindan tutarak, yergekimi efektiy-
le tibianin femura gére posterior translasyonunu izler
(23).

Arka gekmece testi

ACB lezyonu tanisinda ¢ok énemli bir testtir. Bu
testi degerlendirirken baslangig noktasinin tayini cok

Sekil 1: AGB yaralanmasina neden olan mekanizmalar
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Sekil 2: Posterior tibial sag test

énemlidir. Muayeneye baslamadan tibianin normal
basamaklagmasi palpe edilmelidir. Muayene diz 90
derece , kalga 45° fleksiyonda yapiimalidir. Tibia tst
ucuna posterior yénde kuvvet uygulanir ve posterior
translasyon miktar! ve "end point" kalitesi ( sert veya
yumusak) belirlenir (15, 18) (Sekil 3).

Ancak, 30° flexionda arka gekmece testi AGB igin
spesifik degildir. Posterolateral yapilarin yaralanma-
larida, bu derece fleksiyonda, posterior translasyon-
da buna benzer artiga neden olabilir (15). ACB yara-
lanmalarindan sonra yalanci-pozitif &n gekmece testi
olusur. Clnki tibianin baglangi¢ pozisyonu posterio-
ra kaymistir.

Hughston, AGB ve posterolateral yaralanmalari
birbirinden ayirt etmede, tibiayi i¢ rotasyona getirerek
arka gekmece testinin varhig: ve yoklugunu kullanma-
yi denemigtir. Tibial sag'in ayagin diga rotasyonuyla
artmasi posterolateral, ice rotasyonda artmasi poste-
romedial instabiliteyi gosterir (12, 13).

Posterior Lachman testi

Posterior Lachman testi, akut ACB yaralanmala-
rinda faydalidir. Test OCB lezyonu teghisindeki gibi
yapilir. Diz 20-30 derece fleksiyonda bir elle femur
stabilize edilirken, diger elle tibiaya posterior yénde
kuvvet uygulanir. Muayeneye baglamadan énce bag-
langi¢ pozisyonunun belirlenmesi bu testtede dnemli-
dir (18, 23, 29) (Sekil 4),

Kuadriseps-Aktif testi

Daniel ve arkadaglar tarafindan tarif edilen, fe-
mura gore tibianin durdugu pozisyonu belitmeye yar-

Sekil 4: Posterior Lachman testi

Sekil 3: Arka cekmece testi. Ust: normal diz, Alt: ACB lezyonlu diz

dim eden bir manevradir. Test supin pozisyonunda
diz 90° fleksiyondayken ve ayak masa (zerinde dlz
dururken yapilir. AGB lezyonu olan vakalarda, tibia
normal pozisyonuna gdre nisbeten posteriorda durur.
Dirence kars! aktif quatriceps kontraksiyonunda ante-
rior tibial translasyon olusur (Sekil 5)(23, 35).

Eksternal rotasyonda rekurvatum testi

Hughston, tarafindan tarif edilen test, supine po-
zisyonunda ayak 1. parmaklarindan tutarak, alt eks-
tremiteyi ekstensiyonda tutarak yapilir. Diz varus,
hiprekstansiyon ve tibia eksternal rotasyona geldigin-
de test pozitiftir. Hughston, bu testin arkuat bag
kompleksi yaralanmasi igin spesifik oldugunu belirt-
migtir. Fakat son zamanlarda, bu testin pozitif olabil-
mesi igin OCB ve hatta ACB lezyonuda olmasi gerek-
tigi belirtilmektedir (12, 15).

Posterolateral gekmece testi

Posterolateral yapilarin bitiinliginin degerlendi-
rilmesinde kullanilan ve diz 80° flexionda ve ayak 15°

Sekil 5: Kuadriseps aktif test



452 M. Asik ve ark.

eksternal rotasyonda arka gekmece testi yaparak ya-
pilan bir testdir. Hughston, lateral tibial plato, femoral
kondil izerinde arkaya dogru hareket ettigi zaman
testi pozitif olarak diginmistir (15). Yakin zaman
galigmalan gdstermistirki, 90° fleksiyonda majdr ex-
ternal rotasyon kisitlayicisi ACB'dir (1),

Bu nedenle, posterolateral gekmece testi gross
olarak pozitifse muhtemel ACB lezyonu vardir diyebi-
liriz.

Eksternal tibial rotasyon testi

Izole AGB lezyonlarinda dizin herhangi bir fleksi-
yon derecesinde eksternal rotasyonda degisme ol-
maz. ACB'si saglam, posterolateral yaralanmalarda
diz fleksiyonunun her derecesinde eksternal rotas-
yonda artma olur. Posterolateral ve ACB yaralanma-
s, 90° flexionda eksternal rotasyonda artisa neden
olur (36).

Ters Pivot Shift

Jakob tarafindan tarif edilmigtir (17). Valgus yiki
ve ayak eksternal rotasyonda diz 90° fleksiyonda re-
diikte iken, dizi tam ekstansiyona getirerek sublukse
eden testdir.

Ters pivot shift testinin normalin bir varyanti ola-
bileceginin unutulmamasi gerekir. Ancak, bu test,
eger isaret sadece bir dizde mevcutsa, manevra agri-
It ve hastanin semptomlarini arttirirsa, ve uygun trav-
ma hikayesi varsa klinik olarak anlamlidir.

Radyolojik degerlendirme

Diiz radyografiler ACB veya posterolateral yara-
lanma delilleri gsterebilirler. Arkaya-translasyon ve-
ya sarkma lateral radiografide gérilebilir. Posterior ti-
bia avulsiyonu AGB lezyonuna igaret edebilir. Fibula
bas! avulsiyonu veya Gerdy tiberkili avulsiyonu cid-
di lateral veya posterolateral yaralanma delili olabilir.
Bu isaretler, OCB yaralanmasini gdsteren lateral
kapstler isaretten (Segond kirgi) ayirt edilmelidir.

MRI, son yillarda diz bag yaralanmalarinin deger-
lendirilmesinde gok 6nemli bulgular veren bir arag ol-
mustur. Normal dizde, AGB , OGB'den daha siyah
gordlir. Bu AGB'In daha kalin oldugundan dolay! ola-
bilir. ACB akut yaralanmalarinda, bag yapisinda art-
mig sinyal gorulir. Bag siklikla diizensiz gérilir, Dif-
fuz veya lokalize sinyal artig| da yaralanmayi gdsterir
(35).

Kronik ACB instabilitelerinde erken artroz geligi-
mini saptamak igin kemik sintigrafisi de yararli olmak-
tadir (23).

Tedavi

Akut ve kronik ACB instabilitelerinin tedavisi ha-
len 8nemli bir tartigma konusu olmaya devam etmek-
tedir. Olayin dogal seyri heniiz tam olarak anlagila-
mamistir. Literatiirde hastalarin cerrahisiz gok iyi ol-
duklarini belirten raporlar vardir, ayrica AGB yaralan-
malar i¢in yapilan cerrahi rekonstriiksiyonlarin gogu-
nun tamamen givenilir olduklari ispatlanmamistir (2,
8, 10, 14, 16). Tecrlbeler gostermistirki, izole AGB
yaralanmasi olan dizlerin gogunlugu tama yakin fonk-
siyona kavusmaktadirlar. Bundan dolayi, genelde,

izole ACB yaralanmalari igin nonoperatif yaklagim
onerilmektedir. Eger diz 90° fleksiyonda posterior
translasyon derecesi 10-15 mm'yi asiyorsa, cerrahi
rekonstriiksiyon distndimelidir. I1zole ACB yaralan-
malarindaki nonoperatif yaklasimin aksine, kombine
bag yaralanmalarinda akut tamir, augmentasyon ve-
ya rekonstriiksiyon énerilmektedir (3, 5, 16, 18, 32).

Akut ACB instabilitesi

Konservatif tedavi:

Izole akut ACB lezyonlari genellikle cerrahi re-
konstriksiyon gerektirmezler, ayrica izole AGB lezyo-
nu olan hangi hastalarin cerrahisiz iyi olabilecegini,
hangi hastalarin cerrahiden fayda géreceklerini gos-
teren tatmin edici veriler cok azdir. Enstrimanl arka
gekmece testiyle dlgllen instabilite derecesi, semp-
tomlarin gelisimi veya spora dénme yetenegiyle iligkili
olmamakla birlikte, genellikle 10 mm'nin altinda pos-
terior translasyon gdsteren izole AGB yirtiklan kon-
servatif olarak tedavi edilmektedir (25, 28, 31, 32, 35)

Konservatif olarak tedavi edilen hastalarda fonk-
siyonel rehabilitasyona erken basglanir. Immobilizas-
yon gereksizdir, sertlige ve kuadriseps zayifligina ne-
den olur (24).

Saglam tarafin %100'linden az olan quadriseps
kuvveti, semptomlarin gelisimi ve spora donememe-
nin baglica sorumlusudur. Bundan dolay!, etkili kuad-
riseps rehabilitasyonu dénim noktasini olusturur.

Hastanin semptomlar izin verir vermez kuadri-
seps kuvvetlendirici egzersizlere baglanir. Baglangig-
ta, hamstring egzersizlerinden sakinilir. Comelme ve
bacak baskilama (leg press) dahil kapali kinetik zincir
egzersizleri yapilabilir. Patellofemoral agri gelisme in-
sidansi yiiksek oldugundan 6 hafta sonra, hamstring
kuvvetlendirici egzersizlere baslanir. Eger kikirdak ve
meniskds lezyonu yoksa hastalar siklikla, yaralanma-
dan 3-4 hafta sonra spora donebilirler. Bazen, kog-
malar sirasinda hastalarda baldir ve arka diz agrisi
olabilir (25, 35).

Cerrahi tedavi

Geng ve aktif bir hastada 90 derece fleksiyonda
posterior translasyon miktarinin 10-15 mm den fazla
oldugu durumlarda ve kombine bag yaralanmalari
cerrahi olarak tedavi edilmelidir.

ACB'in tibial yapisma yerinden kigik bir avilsi-
yon kirigi mevcutsa ve posterior translasyon 10
mm'nin altinda ise bu durumda cerrahi rekonstriiksi-
yon gerekmez. Avilse fragman kigik oldugu halde
posterior translasyon 10-15 mmden fazlaysa cerrahi
tedavi 6nerilmektedir (35). Eger aviilse fragman bi-
yiikse internal fiksasyon yapiimalidir. Fiksasyon hem
bagdan hem avillse kemikten sitirler gecirerek ve
bu sitirleri tibiadan anterodistal yénde gegirerek ya-
pilabilir veya aviilse fragman bir vida ile tesbit edilebi-
lir (21, 22, 27)

Akut interstisyel ACB riiptiirinin primer tamiri, di-
zin objektif stabilitesini saglamada ylksek bir basari
elde edememistir(6). Genelde tamir edilebilir interstis-
yel AGB yirtiginin cerrahi tedavisinde semitndinéz
veya gracilis tendonlari ile veya herikisi ile birlikte ya-
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pilacak augmentasyon ile kombine edilmis akut tamir
tercih edilmektedir. Alternatif olarak, yine semitendi-
nosus, gracilis veya patellar tendon otogrefti ile veya
patellar tendon, asil allogreftleri ile rekonstriiksiyonda
yapilabilir. ACB rekonstrilksiyonunda optimal yéntem
halen belirlenememisg olmakla birlikte patellar tendon
otogreftleri jle daha Ustin basari oranlari bildirilmek-
tedir (2, 3, 5, 16, 23, 35). Rekonstriksiyon agik veya
artroskopi yardimli yapilmaktadir. Eger artroskopi
yardiml teknik kullanilacaksa tibial tinelin hazirlan-
masi igin skopi kontroll gerekmektedir.

Kronik arka gapraz bag instabilitesi

Kronik ACB instabilitesinin tedavisi; instabilite de-
recesi, dejeneratif degisikliklerin radyolojik bulgular
ve konservatif tedaviye cevap vermeyen semptomlar
ile iligkili olarak ele alinmalidir. AGB instabilitesi olan
dizlerde dejeneratif degisiklikler gelisebilmektedir. Fa-
kat hangi ACB yetmezligi olan diz risk altindadir veya
cerrahinin bu dizlerde dejeneratif degisikliklerin olug-
masini engelleyip engelleyemeyecedi henuz ispatlan-
mamistir. Bu nedenle rekonstriktif cerrahiyi sadece
dejeneratif degisiklikleri énlemek amaciyla 6nermek
gugtar.

Tedavi planlamasi yaparken patellofemoral align-
ment ve medial ve lateral kompartmanlarin durumu
g6zoninde bulundurulmalidir. Ayakta basarak AP ve
45 derece fleksiyorda PA grafiler erken dejeneratif
degisiklikleri belirlemede yardimci olacaktir (35).

ACB instabilitesinde posterior laksite miktari tek
basina rekonstriiksiyon endikasyonu olusturmaz.
Konservatif tedaviye cevap vermeyen, fonksiyonlari
kisitlayici, rahatsiz edici semptomlar veya erken de-
jeneratif degisiklik isaretleri olan semptomatik dizler (
kikirdak asinmasi, pozitif kemik sintigrafis) rekons-
trilkte edilmelidir (16, 34, 35). Daha 6ncede belirtildigi
gibi konservatif tedavi kuadriseps giiglendirici egzer-
sizler ve gerekirse nonsteroidal anti-inflamatuar ilag-
lardan olugur. Eger eklem ylizeylerinde dejenerasyon
fazlaysa, bag rekonstriiksiyonu yarar olmayacaktir.
Varus deformitesi, posterolateral instabilite, medial
kompartman artrozu ve ACB yetmezligi olan geng bir
hastada, ayni seansta veya iki seansh valgus tibia
osteotomisi ve ACB rekonstrilksiyonu yapilmasi uy-
gundur. Varus deformitesi ve medial kompartman art-
rozu olan yagl hastalarda sadece yiksek tibial osteo-
tomi yapmak daha yararl olacaktir (10, 35).

izole AGCB yetmezligi olan hastalarin instabilite gi-
kayetleri daha azdir. Eger sikayet esas olarak instabi-
lite ise, bag rekonstriksiyonu semptomlari ortadan
kaldiracaktir.

Kronik ACB instabilitesinde rekonstriiksiyon tek-
nigi akut instabilitede bahsedildigi gibi, yine agik veya
artroskopi yardimli yapiimaktadir. Eger ayni taraf pa-
tellofemoral dejeneratif degisiklikler mevcutsa, kargi
taraf patellar tendon otogrefti veya semitendinosus-
gracilis otogrefti veya patellar tendon-asil tendon al-
logrefti kullanilabilir.

Klinik seyir

Cogu yazar, yaralanmadan yillar sonra hastalar-
da gok az semptomlar tarif etmektedirler. Izole ACB

lezyonlarindan sonra diz fonksiyonlari oldukga iyi de-
vam etmektedir ve lezyon nadiren fonksiyonel insta-
biliteye yol agmaktadir, Semptomatik kronik ACB yet-
mezligi olan hastalar, OCB yetmezliginde gdrilenden
farkll bir bosalma tipi sikayet etmektedirler. Diz daha
¢ok agridan veya kayma hissinden dolay! bosalmak-
tadir. Bu kayma hissi 6zellikle merdiven inerken olus-
maktadir. ACB yetmezligine bagh diz rahatsizligi, ag-
rl, sertlik, merdiven ¢ikmakta gugliik ve daha onceki
atletik fonksiyonel kapasiteye dénmede guglik sek-
linde gériilebilir. Hastalarin %40-55'inde patellofemo-
ral semptomlar mevcuttur (10).

Kronik posterolateral instabilitesi olan hastalar
yUrdmenin durus (Stance) fazinda varus ve hipereks-
tansiyon gésterebilirler. Bu faz sirasinda gérilebilir
bir egrilik olusabilir. Yirime analizleri ve ayakta orto-
rontgenografiler bu malalignment ve mekanigi goste-
rirler. Bu hastalar siklikla gevseklik hissi ve bosalma
episodlarindan sikayet ederler. Bircok hasta dizini ki-
litleyemediginden, merdiven inip ¢ikmada glglik gek-
tiginden sikayet etmektedir. Semptomlarin, olusan
posterior translasyon derecesine bagl oldugu konu-
sunda geligkiler vardir (8, 9, 25, 32, 33). Cross ve Po-
well, semptomlarin ciddiyeti ile tibianin posterior
translasyon derecesi arasinda istatistiksel korelasyon
bulunmadigini géstermislerdir (8). Asiri posterior
translasyon (15 mm'yi gegen), ikincil kisitlayicilarin
(posterolateral yapilar) yetmezligine dikkatleri yénelt-
melidir.

Cogu yazarlar, tam fonksiyona dénisin dogru-
dan quadriceps kuvvetine bagl oldugunu gostermistir
(4, 11,17, 25, 29, 30, 31). Parolie ve Bergfeld, quad-
riceps cybex donme momenti, saglam tarafin ylizde
ylzinden fazla olan hastalarin spora tam olarak dé-
nebildiklerini gdstermislerdir (25). Sikayetleri olan
hastalar, saglam tarafin %100'inden az degerlere
sahiptiler. Semptomlarin ve fonksiyonlarin ciddiyeti
muhtemelen, translasyon derecesinin quadriceps
kuvvetinin ve aktivite seviyesinin kombinasyonunu
yansitir.

Ozet olarak, izole ACB yetmezligi olan hastalarin,
iyi bir fonksiyonel kapasiteye sahip olduklari, semp-
tomlar ve instabilite insidansinin diglk oldugu ve
sportif faaliyetlere yilksek oranda donebildikleri bircok
yazar tarfindan rapor edilmis olmakla beraber, olduk-
¢a ylksek oranda, sikinti verici semptomlardan tam
sakatliga kadar sikayetleri olan hastalarda az degildir
(10, 11, 16, 18, 25, 36). Clancy ve ark. AGB lezyonu
sonras! yapllan artroskopik incelemelerde yiliksek
oranda patellofemoral ve medial kompartman eklem
dejenerasyonu saptadiklarini rapor etmislerdir (5).
Son zamanlarda dikkatler ve galismalar izole ACB
lezyonu sonrasi dizde goriilen sekonder degisiklikle-
rin gelismesine odaklanmig bulunmaktadir (5, 8, 16,
20). Kombine yaralanmalar daha yiiksek seviyede
semptom ve instabilite ile atletik faaliyetlerde dislse
neden olmaktadir. Bu nedenle instabilitenin, izole bir
AGCB lezyonuna mi, ya da kombine bir bag lezyonuna

mi bagh oldugu mutlaka ayirt edilmeli ve tedavi plani
ona gore yapiimalidir. Biitiin kronik izole ACB instabi-
liteleri baslangicta agresif rehabilitasyon programi ile
tedavi edilmeli ancak bu rehabilitasyon programinin
basarisiz kaldig: ve ortalama 10-15 mm’nin tzerinde
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posterior translasyona sahip geng ve aktif hastalar
rekonstriikte edilmelidir.

10.
1%
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