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Medial . kollateral bağ yaralanmalarının tedavisinde cerrahi 
ve fonksiyonel rehabilitasyonun sınırları 

Mehmet Serdar Blnnet(l), Yalım Ateş(2), Nevln Ergün(3) 

Travmatik diz eklemindeki MCL yaralanmalanna yönelik tedavi seçenekleri yıllar içerisinde değişim gös­
termiştir. Çalışmamızda son 4 yıl içerisinde takip ettiğimiz 87 olgunun bulgu sonuçlan değerlendirilmiştir. So­
nuçlanmız ve literatür verileri günümüzde i. ve ii. dereceli yaralanmalarda konservalif tedavinin üstünlüğünü 
göstermiştir. Ancak MCL ve ACL yaralanmalan ACL yönünden değerlendirilmelidir. iii. dereceli yaralanmalar­
daki tedavi seçeneği olgunun bulgulanna göre olmaktadır. Sonuçlanmız hangi tedavi uygulamrsa uyguiansin 
bir miktar valgus laksitesinin kaldığım göstermiştir. 

Anahtar kelimeler: Medial kollateral bağ, tedavi seçenekleri 

Limitatfon of surgical and functional rehabllitation In treatment of medial collateralligament injury 

Treatment modalities of the injuried MCL in a traumatized knee has shown considerable changes in time. 
In this work we will discuss the treatment results of 87 cases. Dur treatment results and those published in the 
contemporary publications has cited the advantages of conservative treatment in Grade i and ii lesions. But 
combined lesions of the ACL and MCL should be evaluated with emphasis on the ACL Thus it is important to 
give treatment according to the patients expectations in Grade IIllesions. Dur results have shown minimal re­
sidual valgus laxity independent of the treatment employed. 
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Günlük yaşam ve sportif aktivasyonlardaki kaza­
larda en sık yaralanan diz eklemi bağı medial kollate­
ral ligament (MCL) olmaktadır. 

Aktivasyonların gerçekleştirildiği semifleksiyon ve 
ekstansiyondaki dizlere yönelik , fizyolojik sınırların 
üzerindeki abduksiyon zorlamaları MCL yaralanmala­
rına yol açar (9, 10, 12). De Grood MCL'nin valgus 
zorlamalarına karşı primer güç olduğunu ve ön çap­
-az bağın bu konuda küçük bir rol üstlendiğ i ni ekspe­
'.nental olarak göstermiştir . MCL yüklenmelere karşı 

;?5°'lik fleksiyonda, ekstansiyona yakın derecelere 
oranla daha resistan olmaktadır. Veriler MCL'nin flek­
siyonda daha aktif olduğunu göstermektedir (5). Bu­
rıa benzer bir başka çalışmada MCL'nin iç rotasyona 
oranla dış rotasyonda, daha fazla yüklenme geldiği 
vurgulanmıştır (13). Bağın anatomik yapısındaki uzun 
ve paralel lifleri, eklem aralığının normal dışı genişle­
melerine olanak tanımamaktadır (5). MCL'nin kollajen 
yapısındaki elastisidite rezervini W. Müller %6, R. 
Warren ise %10 olarak bildirmektedir (11). 

jsole MCL kesilmesiyle ortaya çıkan instabilitenin 
25° fleksiyondaki bir dizde ancak 4 mm'lik bir açılma­
yı, bu değerin üzerindeki açılmalar ise bağın primer 
resistans etkisinin ortadan kalktığını göstermektedir. 
Çünkü klinik muayenede valgus stresiyle gözlenen 
daha geniş açılmalar, kapsüler ve ça()raz bağlardaki 
patolojilerin de olaya iştirak ettiğini işaret etmektedir 
(5). Klinik olarak MCL yaralanmaları üç tip veya dere­
cede incelenir. Birinci dereceli yaralanmalarda liga­
menti oluşturan liflerde mikroskopik düzeyde kopma­
lar vardır ancak klinik ola~ak instabilite yoktur. Valgus 
stress testinde 6-10 mm arasında açılma gösteren 

ikinci dereceli yaralanmalarda, bağda makroskopik 
düzeyde kopmalara karşın bağın yapısında inkomplet 
devamlılık vardır. Üçüncü derecede ve 30° fleksiyon­
daki valgus stresinde 10 mm üzerindeki açılmalarda , 
MCL anatomik bütünlüğü ortadan kalkmış ve çapraz 
bağlar ve kapsüler yapılarla kombine pato loji söz ko­
nusudur (11 , 14). 

MCL ile ilgili yaralanmalardaki tedavi yöntemleri 
tarihsel ge l i ş im içerisinde de sürekli değişim ve geli­
şim göstermişlerdir. 

MCL patolojilerinin tedavisindeki primer cerrah i te­
davi ile ilgili ilk yayın 1938 yılında Palmer tarafından 
yayınlanmıştır. Bunu takip eden 30 yıllık süre içerisin­
de O'Donoghue tüm MCL patolojilerin in tedavisinde 
cerrahi yöntemlerin avantajlarını b i ldirmiştir. 1974 yı­
lında Godshall ve Hansen valgus stress testi ile me­
dial eklem ara l ığında 4 mm üzerinde artış olduğunda 
cerrahi tedaviyi önermişt i r . Bunu takip eden yı l larda 
Hugshton, Marshall cerrahi tedavi konusundaki de­
neyimlerini yayınlamışlardır (6, 11 , 12). 

Bunun yanısıra konservatif tedaviyle ilgili çalışma­
lar ilk aşamada cerrahi kadar yaygın olmamakla bir­
likte 1946 yılına kadar uzanmaktadır . Richman ve 
Barnes konservalif tedavi ile ilgili deneyimlerini bu yıl­
da yayınlamışlar ve konservatif yöntem olarak dizi 
30° fleksiyonda al çı ile immobilizasyonu sonrası %95 
iyi sonuç elde ettiklerini bildirmişlerdir . 1974 yılında 
Ellsasser konservatif tedaviyle ilgili kriterleri yayın la­
mıştır . Ancak Fetto ve Marshall MCL tedavisinde yeni 
bir yaklaşım getirerek 21 olgunun retrospektif değer­
lendirmelerinde üçüncü dereceli MCL yırtıkların teda-
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visinde konservatif ve cerrahi tedavinin etkinliğinin 
aynı olduğunu vurgulamışlardır (3, 6, 7, 8). 

Bu çalışmaları takip eden eksperimental çalışma­
lar konservatif tedaviyi destekler sonuçlar vermiştir. 
Clayton ve Weir köpeklerde dikilmiş MCL'nin immobi­
lizasyon ile birlikte daha iyi diz stabilitesini sağladığı 
ve dikilmeyen MCL ile karşılaştırıldığında daha kuv­
vetli olduğunu göstermişlerdir (4). Frank ve arkadaş­
ları tavşan MCL yaralanmalarının cerrahi tedavi ol­
maksızın zaman içinde iyileştiğini ancak yapısal, bi o­
mekanik ve biokimyasal özelliklerinin 40 hafta geç­
mesine rağmen normale dönmediğini vurgulamışlar­
dır (4). 

Noyes diz eklemini sıkı immobilizasyon içerisinde 
tutmanın ligamentöz yapıların gerilme kuvvetlerini 
azaltacağını vurgulayarak erken hareket ve deformi­
tenin düzelmesi ile Wolf kanununa göre erken güç­
lenmeyi de beraberinde getireceğini göstermişt ir (5). 
MCL patolojilerinde "sürekli pasif hareket" ilkesinin 
uyarlanması ile konservatif tedaviye yeni boyutlar ka­
zandırılmıştır . Sürekli hareket sağlamaya olanak tanı­
yan cihazların gelişimi , buna paralel destekli ve hare­
ketleri ayarlanabilir breysler tedavideki etkinliği arttırı­
cı unsurlar olmuştur. 

Sunulacak çalışmamızda MCL tedavisindeki tarih­
sel gelişim içerisindeki literatür verileri ve bu gelişime 
paralelolarak klinik uygulamalarımız ve sonuçları su­
nulacaktır. Sürekli gelişim içerisinde olan Ulusal Diz 
Cerrahisi literatüründe konunun tartışmaya açılması­
nın faydalı olacağı görüşü ile çalışmamızı da yayınla­
mayı yararlı olacağını düşündük. 

Gereç ve yöntem 

1988-92 yılları arasında Ankara Üniversitesi ibn-i 
Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 
Dalı'nda izole ve kombine patolojilerle birlikte medial 
kollateral bağ yaralanması tanısıyla 87 olgunun teda­
vileri planlanarak sürdürülmüştür. Olgularımızın genel 
özellikleri şu şekildedir; 

87 olgu ; 63 (%72.4) erkek, 24 (%27.5) kadın, or­
talama yaş 23.4 (16-58). 

Olgularımızın 61'i (%70.1) konservatif ve fonksi­
yonel rehabilitasyon, 26'sı (%29.8) primer ve sekon­
der yöntemler ile cerrahi tedavileri gerçekleştirmiştir. 

Çalışmamıza temelolan o lgularımızda aranılan 
ortak bulgular şu şekilde tespit edilmiştir: 

a. Fizyolojik sınırların üstünde valgus veya val­
gusla birlikte rotasyonel travma. 

b. Akut travmayı takiben dizde effüzyon ve MCL 
üzerinde ağrı ve hassasiyet. Ağır bağ yaralanması 
olan olgularda hematomun ekstraartiküler alanda 
yaptığı ekimoz. 

c. Dize yönelik 30o 'de yapılan valgus stress testin­
de en az (5 mm'den fazla) veya daha fazla pozitif de­
ğer içeren açılma olması. Bulguların tercihen aneste­
zi altında veya anestezisiz stress grafileriyle de doğ­
rulanması. 

d. MCL yaralanması ile birlikte rotasyonel instabi-
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lite bulgularına sahip olgularda pozitif rotasyonel sta­
bilite testleri. 

Konservatif tedavi uygulanan toplam 61 olgumu­
zun tümü poliklinik ve rehabilitasyon programı ile ta­
kip edilmiştir. Akut olgularımızdan 9'un dizindeki ef­
füzyon ilk geldiğinde aspire edilmiştir. Olgularımızdan 
19'una anestezi altında fizik muayene ve bunların 
13'ünde artroskopi uygulanmıştır. 

Konservatif tedavi içinde fonksiyonel rehabilitas­
yona, semptomatik medikal tedaviyle birlikte düz ba­
cak kald ı rma ve isometrik uyluk egzersizleri şeklinde 
başlanmıştır. Olgularımızdaki fonksiyonel rehabilitas­
yon ve konservatif tedavi ilkelerinin ana hatları Şekil 
I'de şematize edilmiştir. 

Tip i MCL lezyonu Tip ii MCL lezyonu Tip iii MCL lez-
Serbest harekel Canlroller Brace yonu veya 

i 
QO·75° uygulansın meniskus yırtığı 

i i 
Controller Brace i ·Menleşe aOns,z ha· i Cerrahi i 
QO -90° arası rekete izin verecek 

şekilde ayarlan" 

i 
Yer bisikleti 
Sele ROM 
isteğine göre 
ayarlanır 

Kuvvetlendirme i 
Manuel resistans 

i aOnsız bölgede 
isametrik egzersiz Controller 

Quadriseps i %75-80 ağrısız Srace'e 
Hamstring ROM - devam 

i 90"·30" Ileksiyon 
Tümalt ir-- kuvvetlendirid 
ekstremite isokinetik egzersiz 

i Yavaş }-~ isokinelik kuwet deOerlendirmesi 

i 
Koşma programı i Normalin % 80 kuvvetinde i Yavaş koşma 
Havuz koşusu i i Kuvvetlendirmeye devam 

yüksek hızda i 
i 

Koşma hızını 

i Normalin %90 kuvvetinde r-
artırın S ve 8 
figürlü engelli koşu 

Sportif aktivasyana Prollaktik tape 
dönüş - kuvvet korunur 

Şekil 1 : Konservatif tedavide fonksiyonel rehabilitasyon plan ı mız 
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Olgularımızdan 43'ünde 300 'de uygulanan valgus 
stress testinde +1 'lik pozitif değer tesbit edilmiştir. 
Geriye kalan 12 olgumuzda +2, 2 olgumuzda +3'lük 
pozitif valgus stress testleri ile birlikte ön çekmece, 
Lachman ve rotasyonel testlerde pozitif değerler göz­
lenmiştir. 

Bu olgularımızda konservatif tedavi endikasyonla­
rı yaş ve aktivasyon seviyelerine göre, mevcut insta­
bilitenin günlük aktivitasyonlar sırasında eklemde 
fonksiyonel yetersizliğe düşürmeyeceği düşüncesiyle 
konulmuştur. 

Mümkün olduğunca tedavi planının H. Ü. Fizyote­
rapi Yüksek Okulu ekibinin gözetiminde sürdürülme­
sine gayret edilmiştir . 

Breyslemede yaralanma mekanizmasını tekrarını 
engelleyecek şekilde düzenlenmiş, üç nokta prensibi­
ni temel alan ve hareketleri istenilen derecelerde 
ayarlamaya olanak veren Orthotek Controller Breys 
(Orthopedic Technology, U.S.A.) ile yapılmıştır. 

MCL yaralanmaları ile birlikte kombine bağ ve 
meniskal patolojileri içeren 26 olgumuz da MCL yara­
Ianmaları cerrahi yöntemlerle tedavi edilmiştir. Buna . 
göre olgularımızdaki endikasyonları; yaş ve aktivas­
yon seviyelerine göre, günlük ve sportif aktivasyonlar 
sırasında gelişecek fonksiyonel ve statik instabilitele­
rin eklemde yapacağı hasarlardan korunmak için ko­
nulmuştur (1). 

Fonksiyonel kayıplarla birlikte ortaya çıkan rotas­
yonel patolojiler Hugston'un sınıflandırması esas alı­
narak değerlendirildi (1). Buna göre instabilitelerin 
dağılımı; 

13 olgu anteromedial 

11 olgu anteromedial-anterolateral 

2 olgu anteromedial-anterolateral-posterolateral 
şeklinde idi. 

Sunulan olgularımızdaki yaralanma mekanizmala­
rı, MCL yanısıra ön çapraz bağ ve yaralanmanın şid­
detiyle doğru orantılı olarak lateral stabilizatör yapı­
larda da yaralanmalara yol açmıştı. 

Olgularımızdaki fizik muayene bulguları içerisinde 
MCL'ye yönelik bulgular şu şekildedir : 

Valgus stress Anteromedial Anteromedial Antara medial 
tesıı Antarolateral Anterolateral 

Postarolateral 

5' 30' 5' 30' 5' 30' 

+1 6 3 3 5 1 O 
+2 3 7 3 5 1 1 
+3 O 3 O 1 O 1 

Olgularımıza ait diğer bulgular instabilitenin özel­
liklerine paralelolarak ön çapraz bağ ve lateral stabi­
lizatör yokluğundaki pozitif stabilite muayene bulgula­
rını içermekteydi. 

Medial kollateral Anteromedial Anteromedial Antaromedial 
ligament Anterolateral Anterolateral 

Posterolateral 

Primer cerrahi 5 olgu 3 olgu 2 olgu 
Sekonder cerrahi 8 olgu 8 olgu O olgu 

Meniskusa yönelik patolojiler 10 olgumuzda longi­
tudinal, 2'sinde ise vertikal yırtık şeklinde idi. Altı 01-
gumuzda bağ patolojilerine kık;rdak patolojileri de eş­
lik etmekteydi. Anteromedial instabilite bulgularını 
içeren yalnız iki olgumuzda cerrahi yöntemler izole 
MCL yönelik yapıldı. Diğer olgularımızın tümünde 
cerrahi tedavideki primer yöntem , ön çapraz bağa da 
yönelik olarak planlanmıştır . 

Ön çapraz bağ tamiri için 24 olgumuıda "kemik­
tendon-kemik"'ten oluşan ligamentum patella'nın 1/3 
orta bölümü kullanıldı. Primer tamirlerde ise semiten­
dinosus'la destekleme yapıldı. Yöntem ilk uygulama­
larında açık olarak yapılırken artan deneyimimizle pa­
ralel olarak artroskopik olarak gerçekleştirildi. 

Kombine instabilitenin bulgularına göre'de lateral 
stabilizatör yapılar için akut olgularda primer, sekon­
der olanlarsa iliotibial bandı n distal ve proksimal bölü­
münden destekleme yöntemleri uygulandı. 

MCL için primer tamir uygulanan olgularda karşı­
lıklı sütür kondu. Sütürler W. Müller'in önerdiği liflere 
paralel güçlendirici sütürle desteklendi (11) . Sekon­
der tamir yapılan olgularımııda ise bulgulara göre 
Hugston, O'Donoghue, Nicholas ve W. Mü1ler'in tarif 
ettiği yöntemlerden yararlanıldı (11, 12). Yöntemler 
içerisinde gevşek MCL femoral yapışma yerinden 
kaldırılarak gergin bir şekilde izometrik noktasına tes­
bit şekline öncelik verildi. ikincilolarak yine olgunun 
bulgularına göre MCL tibial bölümünü destekleyici 
transplotal tesbitierden yararlanıldı. ilk olgularımııda 
uygulanmamasına karşın son dönemdeki cerrahi tes­
bitlerde MCL izometrisine önem verildi. 

MCL patolojileriyle kombine meniskus ayrılmala­
rında meniskuslar 3-4 mm aralıklarla ve birbirine pa­
ralel sütürlerle ayrıldığı yere tekrar tesbit edildi . 2 ol­
guda parsiyel menisektomi yapıldı. 

Kıkırdak bazındaki patolojilerde patoloj inin boyut­
larına göre klasik abrazyon artroplasti yöntemleriyle 
tedavi edildi. 

Cerrahi sonrası tüm olgularımız passif sürekli ha­
reketi sağlayan (CPM) cihazlardan yararlanı l dı. Yine 
cerrahi sonrası tesbit ve hareket için ilk yıllarda yan­
dan menteşeli breys, son iki yıldır rotasyonel stabilite­
de sağlayan Controller OrtTech breysi kullanıldı. 

Cerrahi tedavi yöntemi uyguladığımız olguları mız­
da bulgulara göre cerrahi sonrası takip planı yapıldı. 
Genel uygulama içerisinde altı hafta yük verilmedi ve 
yönteme göre 0°_40°, 20°-70° arasında hareket ser­
bestliği verildi. Altı hafta sonra yük verilerek, tam ha­
reket kazanmak için egzersiz programına devam edil ­
di. Olgularımızda cerrahi girişimler kombine bağ pa­
tolojilerine yönelik olduğundan aktif günlük yaşama 
dönüş 3 ayda gerçekleşti. Düz koşuya breys eşliğin­
de 4-5 ayda izin verildi. Kombi/le patolojilerde aktif 
sportif yaşama dönüş süresi 1 yılolarak öneri idi. 

Erken dönemde 2 olgumuzda cilt problemi gelişti. 
Bu olgular trafik kazası nedeniyle crush yaralanmala­
rı mevcuttu ve yüzeysel cilt bakımıyla iyileşti. Diğer 
olgularımızda erken dönem komplikasyonlarına rast­
lanmadı . 



Bulgular 
Konservatif yöntemlerle tedavi edilen 61 olgunun 

takipleri Anabilim Dalı'mız ve Fizyoterapi Yüksek 
Okulu tarafından ortaklaşa sürdürüldü . Ortalama 2,3 
yıl takip (6-45 ay) edilen olguların son kontrollerinde 
30o 'de uygulanan valgus stress testinin negatif değeri 
yalnızca 17 olgumuzda tesbit edildi. 43 olgumuzda 
değerler pozitifli. 35 olguda + 1'Iik bir açılanma sapta­
nırken 8 olgumuzda bu değer +2 idi. Bu olgularımız 
içinde 3 olguda MCL femoral yapışma bölgesinde 
kalsifikasyon gelişti. 

Olgularımız dizlerinin günlük aktivasyonlar sıra­
sında fonksiyonel bir yetersizlik içinde olmadığını ifa­
de ederken, aktif ve genç olgularımız aktivasyon se­
viyesinin artımıyla dizlerinin yetersiz olacaklarını his­
settiklerini bildirdiler. 

Takip süresi içinde olgularımızda cerrahi girişime 
gereksinim duyulmadl. Ancak semptomları olan olgu­
larımıza tekrar rehabilitasyon ve breys önerilerek ta­
kibe devam edildi. Cerrahi yöntemlerle tedavi edilen 
olgularımızdaki tedavi sonuçları diğer bağ tamir so­
nuçlarının başarısıyıada doğru orantılı idi. Ortalama 

Valgus stress Anıaramedial Anleramedial Anteromedial 
30·'de Anteralataral Anteralaleral 

Posterolateral 

O 4 O O 
+1 7 9 1 
+2 2 2 1 
+3 O O O 

2,7 yıl (8-47 ay) takip edilen olgularımızda MCL'ye 
yönelik değerler şu şekildedir: 

Bu gruba giren olgularımızda geç dönemdeki 
komplikasyon olarak 4 olguda hareket kısıtlılığı, 5 01-
Quda ise MCL alanında kalsifikasyon olarak görüldü. 

Resim 1: (1) MCL bütünlüOünün kadavra diseksiyonu (-+ ) 
semitendinozus adelesinin yapışma kolunun MCL 
yapısına destekleyici katkısının anatomik görünümü 
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Resim 2 a: MCL yap'şt,O' femaral kemik blokla birlikte leıyonu ile 
eminentianın kopmasıyla ACL leıyonu ve fibula kırığı 

Resim 2 b: Tüm komponentlerin primer cerrahi tamirinden 3 yıl 
sonraki görünüm. ACL ipek sütürlerle fikse edi lmiştir 

Resim 3 a 



304 M. S. Binnet ve ark. 

Resim 3 a, b: Kronik ACL+MCL yetmezli{ıinin sekonder cerrahı 
tedavisi sırasında MCL femoral yapışma yerinden 
kaldırılarak gergin ve izernetrtk olarak tekrar 
fiksasyonun cerrahi ve radyolojik görünümü. ACL 
tamirinde kemik-tendon-kemik ünitesi kullanılmıştır 

Resim 4 a 

Resim 4b 

Resim 4 a, b, c: MCL'nin ACL ve kapsüler yapılarla birlikte iii. 
dereceli Isıyonunun (a) cerrahi ve (b) şematik ve 
(c) radyolojik görünümü. Pens ile işaret edilen 
medial meniskustur 

Resim 5 a: Solda iii. sağda II. dereceli bilateral MCL leıyonu 

Resim Sb: Konservatif teadaviden altı ay sonraki stress grafisinde 
sarda MCLüzerinde kalsifikasyon izlenmektedir 



Tartışma 

Travmatik diz eklemine yönelik tedavilerdeki hızlı 
değişim ve bunların ulaştığı sonuçların gözlenmesine 
en iyi örnek, MCL yaralanmalarına uygulanan tedavi 
seçenekleridir. 

Ancak bu denli değişimin temelinde MCL anato­
mik ve histolojik yapısı yatmaktadır. Bağın yapısında­
ki kontraktil elemanlardaki reperasyon yeteneği uy­
gun tedaviler sonrası, yeterli sonuçlara zemin hazırla­
yabiimektedir. Bu yüzden günümüzdeki tartışma cer­
rahi ve konservatif tedavilerin sınırında yoğunlaşmak­
tadır. Giderek artan klinik gözlemlerimiz ve olguları­
mızın takibinde elde ettiğimiz deneyimler, aynı tartış­
mayı tedavi planlarımız içerisine içerisine de taşımış­
tır. Hernekadar 70'1i ve BO'li yılların ortalarına kadar 
MCL yırtıklarında cerrahi tedaviyi popülarize edilmiş­
se de 90'1ı yıllar MCL yırtıklarında konservatif tedavi­
nin üstünlüğünün kabul edildiği yıllar olmaktadır. 

Konu üzerine bildirilen görüşlerde Tip i MCL yara­
Ianmalarında konservatif ve fonksiyonel rehabilitas­
yon yöntemleri ile tedavisi konusunda birleşmektedir 
(6, 7, B). Klinik uygulamalarımızda bu görüş doğrultu­
sunda olmuştur. Ancak alçı ile immobilizasyonla bir­
likte gelişecek kas atrofileri ve eklem sertlikleri tedavi 
sonuçlarını olumsuz etkilediğinden, tercih etmemek­
teyiz. Bu yüzden olgularımızda sınırlı hareketlere ola­
nak tanıyan , coronal planda üç nokta fiksasyonu 
prensibine dayanan breysler kullanılmıştır. Breys uy­
gulaması ile alçının olumsuz etkilerinden korunuldu­
ğu gibi tedavi süresince yaralanma mekanizmasının 
tekrar gelişmesi de önerilmektedir. 

Sınırlı dereceler arasındaki hareketin MCL'nin iy i­
leşmesine ayrı bir mekanik stimulus olduğu düşünül­
mektedir (LO). Erken hareket görüşü hayvanlar üze­
rinde yapılan çalışmalarda bağın daha kuvvetli iyi leş­
mesine olanak tanıdığını göstermiştir. Ellsaser MCL 
yırtığı olan profesyonel sporcuların hareket ve egzer­
sizden oluşan fonksiyonel rehabilitasyon uygulama­
sıyla yaralanma öncesi aktivasyon seviyelerine 3-B 
hafta içerisinde döndüklerini bildirmiştir (4). izole MCL 
yaralanmalarını takiben tüm sporcularda yaralanma 
öncesi aklivasyonlarına dönmelerine karşın , büyük 
çoğunlukla tedaviden bağımsız olarak bir miktar val­
gus laksitesi kalmaktadır. Deneysel çalışmalarda bu 
görüşü destekler niteliktedir. Frank ve Woo'nun cerra­
hi olarak kesilerek iyileşmeleri gözlenen köpek ve 
tavşanların bir miktar valgus laksitesiyle iyileştiğini 
göstermiştir (13). Konservatif tedavi edilen olguları­
mızdaki klinik sonuçlar tedavi öncesi değerlere oranla 
azalmasına karşın bir miktar valgus laksitesi kalmış­
tır. Ancak hiç bir olgumuzda aktivasyon seviyesinde 
kısıtlanma gözlenmemiştir . 

Fonksiyonel rehabilitasyon tamamlanana kadar 
valgus laksitesi olan olgular, diz travması ve ACL ya­
ralanmalarına karşı daha fazla risk taşımaktadır . Her 
ne kadar bu varsayım kesin olarak kanıtlanmamış ol­
masına rağmen, bu tür olguları medial ve lateralden 
destekli breyslerle korumak anlamlı olmaktadır. 
Breysleme ile MCL korunduğu gibi ACL ve diğer ya­
pılara binen yüklenmelerde hafifletilecektir (13). 
ACL'nin etkilenmediği , MCL yönelik travmalarda, 
fonksiyonel rehabilitasyonla tedavi sonrası sonuçlar 
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yeterli olmaktadır . Çünkü Inoue'nin vurguladığı gibi 
ACL hafif aktiviteler sırasında eklemin medialde fazla 
açılmasını önlediği gibi MCL yeterli iyileşmesine de 
olanak vermektedir (13). 

Ellsaser I-II dereceli MCL yaralanmalarında başa­
rılı konservatif tedavi sonuçlarını bildirmiş, cerrahi te­
daviyi kombine yırtıklarda önermiştir. Benzer görüşler 
Hastings, Derscheid ve Gerrick tarafından da yayın ­
lanmıştır (B). 

Olgularımızdaki cerrahi tedavi endikasyonu ante­
romedial, anteromedial-anterolateral gibi kombine 
instabilitelerde konuldu. Bu olgularda patolojinin te­
mel komponentleri ACL ve diğer yapıların tamirleri 
kombine edildi. MCL'ye yönelik cerrahi tedavide akut 
olgularda rutin primer tamir uygulanırken, kronik olgu­
larda gevşek MCL femoral yapışma yerine yapılan 
osteotomi ile kaldırılarak tekrar eski kuvvetini sağla­
yacak şekilde tesbit edildi. Akut o lguların tedavis inde 
problem olmamasına karşın kronik anteromedial, an­
terolateral instabilitelerin tedavisinde anterior, medial 
ve lateral stabilizatör elamanları n ayrı ayrı rekonstrik­
siyonu güçlükler yaratmaktadır. Serimizde bu tip 01-
gulardaki fazlalığın tedaviye başlama süresindeki ge­
cikmeden kaynaklandığına inanıyoruz. Başta tek bir 
rotasyonsel instabiliteye sahip olgularımız gerek bu 
konudaki tedavi bilincinin yeni yeni yaygınlaşması n­
dan gerekse ülkemizin sosyo-kültürel yapısından 
adeta kombine rotasyonsel instabiliteye yol açan tüm 
yapıların bozulmasından sonra tedaviye müracaat et­
mektedirler. 

W. Müller kronik ACL yetmezliğindeki tekrarlayıcı 
sublüksasyonların ligamentum kollaterale mediale 
posterior olarak ifade ettiği medial stabilizatör gücü 
ortadan kaldırdığını ve kombine instabilitelerin tedavi­
sinde bu komponentin tedavisinin gerekliliğini bildir­
miştir (II). Cerrahi tedavimiz içerisinde bu stabilizatör 
güç posteromedial kapsülün MCL üzerine plikasyonu 
ile kazanıımaya çalışılmıştır. 

ii. dereceli MCL lezyonu ile seyreden anteromedi­
al instabilitelerin cerrahi tedavisinde 3-4 yıl önceki uy­
gulamamızda MCL'ye yönelik girişimler yapmaktay­
dık . Ancak son iki yıldır bu olgularımızda MCL'nin 
konservalif tedavisini yaparken ACL'nin artroskopik 
tamirini gerçekleştirmekteyiz. ACL'nin artroskopik ta­
mi riyle erken rehabilitasyon avantajlarından yararla­
nılabild i ği gibi kapsüler yapılara da zarar vermemek­
teyiz. Yalnız ACL tamirini takiben MCL iyileşme süre­
si içerisinde dizi breysle korumaktayız. Bu rutin uygu­
lamamız Shapiro'nun görüşleriyle paralelizm oluştur­
maktadır (1, 13). 

Klinik sonuçlara bakıldığında kombine ACL ve 
MCL yoksun olan dizlerde konservatif tedaviden iyi 
sonuç alınmaktadır (13). Fetto ve Marshall sağlıklı bir 
ön çapraz bağ yokluğuna MCL yetersizliğininde ilave 
edilmesiyle, karşılaşılan aktivasyon artımlarında, di­
zin fonksiyonel yetersizliğe düşeceğini bildirmektedir 
(3). Serimizde ACL+MCL lezyon larının fonksiyonel 
rehabilitasyon ile tedavi ettiğimiz o lg ularımızdaki te­
mel endikasyonumuz, yaş ve aktivasyon seviyesi ol­
muştur. Bu olgularımızın hepsi sedanter bir hayat 
seviyesine sahip olup aktif sportif yaşamla uğraş ma­
makta idiler. Ancak Feagin ve Curl ACL lezyonu olan 
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32 olguyu 5 yıl süre ile takip ettiklerinde bu süre içeri­
sinde olguların yarısından fazlasının ikinci bir diz 
travması geçirdiklerini bildirmişlerdir (2) . çalışmamız­
daki olgularımızda günlük aktivasyonların güçlü bir 
Quadriceps adelesinin aktif stabilizatör gücü ile karşı­
lanabileceğine inanmaktayız. Ancak bu olgularımızda 
5 yıııık bir takip süresine ulaşamadığımızda göz ardı 
edilmemesi gerekir. 

MCL yaralanmalarının tedavisinde tartışmanın en 
fazla yoğunlaştığı iii. dereceli lezyonlardır. Marshall, 
Robin ve O'Donoghue iii. dereceli yaralanmaların pri­
mer cerrahi tedavisini önermektedir (8) . Fetto ve 
Marshall iii. dereceli lezyonların tedavisinde cerrahi 
ve konservatif yöntemleri ilk olarak karşılaştırarak, 
Indelicato gibi konservatif ve cerrahi tedavi sonuçları­
nın aynı olduğunu bi l dirmişdir (6, 8). Ancak konserva­
tif tedavide fonksiyonel rehabil itasyonun gerekliliği 
vurgulanmıştır. 

Fetto ve Marshall iii. dereceli MCL yırtığının diğer 
bağ patolojileri ile birlikte olduğu olgularda konservatif 
tedaviden ancak % 15 iyi sonuç almıştır (8). Serimiz­
deki olgularımızda iii dereceli lezyonun tedavisinde 
sınırlı da olsa hem cerrahiyi hem de konservatif te­
daviyi uyguladık . Konservatif tedavi uyguladığımız ol­
gumuz ileri yaşlarda ev hanımı idi. Ancak tedavinin 
böyle bir olguda iyi sonuçlar verdiğini izledik. Cerrahi 
uygulamalarımız MCL ile birlikte kombine bağ ve me­
niskal patolojilere yönelik oldu. 

Cerrahi tedavi akut olgularda primer tamir şeklin­
de idi. Ancak geç dönemde gerek hareket kısıtlılığı 
gerekse periartiküler kalsifikasyonlar bu olguları mız­
da yoğunlaştı. Ancak genç ve aktif olgularımızın iii. 
dereceli kombine yaralanmalarında cerrahinin üstün­
lüğüne inanmaktayız. 

iii. dereceli yaralanmalarda cerrahi ve konservatif 
tedavilerin sonucunda Quadriceps ve Hamstring kas­
larında %10-35 oranında kuvvet kaybı bild i rilmi ştir 
(9). Bu da bu tip yaralanmalarda uzun süreli rehabili­
tasyona gereksinimini açıkça ortaya koymaktadır. 

Sonuç olarak diz ekleminin yapısal armonisi içeri­
sinde MCL'nin önemi bilinmektedir. Her tür tedavideki 
başarı tam ve kesin teşhise bağlıdır. Eski çalışmalar 
cerrahi tedaviyi önermekte isede yeni çalışmalar kon­
servatif tedavi yaklaşımını tercih etmektedir. Artık i. 
ve ii . dereceli yaralanmalarda tedavinin konservatif 
olduğu tartışmasızdır . iii. dereceli olgularda ise teda­
vi seçeneği olgunun genel ve lokal bulgularına göre 

değerlend iril melidir . Ancak tedavi planı ne olursa ol­
sun MCL statik gücü sağlam diz kadar olmamaktadır . 
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