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Medial kollateral bag yaralanmalarinin tedavisinde cerrahi
ve fonksiyonel rehabilitasyonun sinirlari

Mehmet Serdar Binnet(!), Yalim Ates(@), Nevin Ergiin(®

Travmatik diz eklemindeki MCL yaralanmalarina yénelik tedavi segenekleri yillar igerisinde degisim gés-
termistir. Calismamizda son 4 yil igerisinde takip ettigimiz 87 olgunun bulgu sonuglari degerlendirilmistir. So-
nuglarnimiz ve literatir verileri gliniimizde 1. ve Il. dereceli yaralanmalarda konservatif tedavinin dstinligind
gdstermistir. Ancak MCL ve ACL yaralanmalari ACL yéninden degerlendiriimelidir. Ill. dereceli yaralanmalar-
daki tedavi segenegi olgunun bulgularina gére olmaktadir. Sonuglarimiz hangi tedavi uygulanirsa uygulansin
bir miktar valgus laksitesinin kaldigini géstermistir.

Anahtar kelimeler: Medial kollateral bag, tedavi segenekleri

Limitation of surgical and functional rehabilitation in treatment of medial collateral ligament 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. Our treatment results and those published in the
contemporary publications has cited the advantages of conservative treatment in Grade | and Il 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 Ill lesions. Our results have shown minimal re-

sidual valgus laxity independent of the treatment employed.
Key words: Medial collateral ligament, treatment opinions

Ginlik yasam ve sportif aktivasyonlardaki kaza-
larda en sik yaralanan diz eklemi bagi medial kollate-
ral ligament (MCL) olmaktadir.

Aktivasyonlarin gergeklestirildigi semifleksiyon ve
ekstansiyondaki dizlere yénelik, fizyolojik sinirlarin
Uzerindeki abduksiyon zorlamalan MCL yaralanmala-
rina yol agar (9, 10, 12). De Grood MCL'nin valgus
zorlamalarina kargi primer gl oldugunu ve 6n gap-
"az bagin bu konuda kiigtk bir rol tstlendigini ekspe-
'nental olarak gdstermigtir. MCL yiiklenmelere kargi
25"k fleksiyonda, ekstansiyona yakin derecelere
oranla daha resistan olmaktadir. Veriler MCL'nin flek-
siyonda daha aktif oldugunu gostermektedir (5). Bu-
na benzer bir bagka galigmada MCL'nin i¢ rotasyona
oranla dig rotasyonda, daha fazla yiklenme geldigi
vurgulanmigtir (13). Bagin anatomik yapisindaki uzun
ve paralel lifleri, eklem araliginin normal digi genigle-
melerine olanak tanimamaktadir (5). MCL'nin kollajen
yapisindaki elastisidite rezervini W. Muller %86, R.
Warren ise %10 olarak bildirmektedir (11).

Isole MCL kesilmesiyle ortaya gikan instabilitenin
25° fleksiyondaki bir dizde ancak 4 mm'lik bir agiima-
y1, bu degerin Uzerindeki agiimalar ise bagin primer
resistans etkisinin ortadan kalktigini géstermektedir.
Cunkd klinik muayenede valgus stresiyle gézlenen
daha genig agiimalar, kapstuler ve gaoraz baglardaki
patolojilerin de olaya istirak ettigini isaret etmektedir
(5). Klinik olarak MCL yaralanmalar (g tip veya dere-
cede incelenir. Birinci dereceli yaralanmalarda liga-
menti olusturan liflerde mikroskopik diizeyde kopma-
lar vardir ancak klinik olarak instabilite yoktur. Valgus
stress testinde 6-10 mm arasinda agilma gésteren

ikinci dereceli yaralanmalarda, bagda makroskopik
dlizeyde kopmalara kargin bagin yapisinda inkomplet
devamlilik vardir. UglincU derecede ve 30° fleksiyon-
daki valgus stresinde 10 mm Uzerindeki agiimalarda,
MCL anatomik bitinligl ortadan kalkmis ve gapraz
baglar ve kapstler yapilarla kombine patoloji séz ko-
nusudur (11, 14).

MCL ile ilgili yaralanmalardaki tedavi yontemleri
tarihsel gelisim igerisinde de sirekli degisim ve geli-
sim gdstermislerdir.

MCL patolojilerinin tedavisindeki primer cerrahi te-
davi ile ilgili ilk yayin 1938 yilinda Palmer tarafindan
yayinlanmigtir. Bunu takip eden 30 yillik siire igerisin-
de O'Donoghue tim MCL patolojilerinin tedavisinde
cerrahi yontemlerin avantajlarini bildirmigtir. 1974 yi-
linda Godshall ve Hansen valgus stress testi ile me-
dial eklem araliginda 4 mm Uzerinde artig oldugunda
cerrahi tedaviyi 6nermistir. Bunu takip eden yillarda
Hugshton, Marshall cerrahi tedavi konusundaki de-
neyimlerini yayinlamiglardir (6, 11, 12).

Bunun yanisira konservatif tedaviyle ilgili galigma-
lar ilk agamada cerrahi kadar yaygin olmamakla bir-
likte 1946 yilina kadar uzanmaktadir. Richman ve
Barnes konservatif tedavi ile ilgili deneyimlerini bu yil-
da yayinlamiglar ve konservatif yontem olarak dizi
30° fleksiyonda algi ile immobilizasyonu sonrasi %85
iyi sonug elde ettiklerini bildirmiglerdir. 1974 yilinda
Ellsasser konservatif tedaviyle ilgili kriterleri yayinla-
migtir. Ancak Fetto ve Marshall MCL tedavisinde yeni
bir yaklagim getirerek 21 olgunun retrospektif deger-
lendirmelerinde Ugiinct dereceli MCL yirtiklanin teda-
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visinde konservatif ve cerrahi tedavinin etkinliginin
ayni oldugunu vurgulamiglardir (3, 6, 7, 8).

Bu galigmalar takip eden eksperimental galigma-
lar konservatif tedaviyi destekler sonuglar vermigtir.
Clayton ve Weir kdpeklerde dikilmis MCL'nin immobi-
lizasyon ile birlikte daha iyi diz stabilitesini sagladigi
ve dikilmeyen MCL ile karsilastinidiginda daha kuv-
vetli oldugunu gdstermiglerdir (4). Frank ve arkadas-
lar1 tavsan MCL yaralanmalarinin cerrahi tedavi ol-
maksizin zaman iginde iyilestigini ancak yapisal, bio-
mekanik ve biokimyasal 6zelliklerinin 40 hafta geg-
mesine ragmen normale dénmedigini vurgulamislar-
dir (4).

Noyes diz eklemini siki immobilizasyon igerisinde
tutmanin ligamentdz yapilarin gerilme kuvvetlerini
azaltacagin vurgulayarak erken hareket ve deformi-
tenin diizelmesi ile Wolf kanununa gére erken giig-
lenmeyi de beraberinde getirecegini gdstermistir (5).
MCL patolojilerinde "strekli pasif hareket" ilkesinin
uyarlanmasi ile konservatif tedaviye yeni boyutlar ka-
zandinlmigtir. Strekli hareket saglamaya olanak tani-
yan cihazlarin gelisimi, buna paralel destekli ve hare-
ketleri ayarlanabilir breysler tedavideki etkinligi arttiri-
¢l unsurlar olmustur.

Sunulacak ¢alismamizda MCL tedavisindeki tarih-
sel gelisim igerisindeki literatir verileri ve bu gelisime
paralel olarak klinik uygulamalarimiz ve sonuglan su-
nulacaktir. Sirekli gelisim igerisinde olan Ulusal Diz
Cerrahisi literatlriinde konunun tartigmaya agiimasi-
nin faydali olacagi goriist ile caligmamizi da yayinla-
may yararh olacagini diglndik.

Gereg ve yontem

1988-92 yillari arasinda Ankara Universitesi ibn-i
Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali'nda izole ve kombine patolojilerle birlikte medial
kollateral bag yaralanmasi tanisiyla 87 olgunun teda-
vileri planlanarak strdirilmistir. Olgularimizin genel
Ozellikleri gu sekildedir;

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

Olgularimizin 61'i (%70.1) konservatif ve fonksi-
yonel rehabilitasyon, 26'si (%29.8) primer ve sekon-
der yéntemler ile cerrahi tedavileri gergeklestirmistir.

Calismamiza temel olan olgularimizda aranilan
ortak bulgular su sekilde tespit edilmigtir:

a. Fizyolojik sinirlarin Ustiinde valgus veya val-
gusla birlikte rotasyonel travma.

b. Akut travmayi takiben dizde effliizyon ve MCL
Uzerinde agn ve hassasiyet. Agir bag yaralanmasi
olan olgularda hematomun ekstraartikiiler alanda
yaptidi ekimoz.

c. Dize yonelik 30°'de yapilan valgus stress testin-
de en az (5 mm'den fazla) veya daha fazla pozitif de-
ger igeren agiima olmasi. Bulgularin tercihen aneste-
zi altinda veya anestezisiz stress grafileriyle de dog-
rulanmasi.

d. MCL yaralanmasi ile birlikte rotasyonel instabi-

lite bulgularina sahip olgularda pozitif rotasyonel sta-
bilite testleri.

Konservatif tedavi uygulanan toplam 61 olgumu-
zun timd poliklinik ve rehabilitasyon programi ile ta-
kip edilmistir. Akut olgularimizdan 9'un dizindeki ef-
flizyon ilk geldiginde aspire edilmistir. Olgularimizdan
19'una anestezi altinda fizik muayene ve bunlarin
13'Unde artroskopi uygulanmigtir.

Konservatif tedavi iginde fonksiyonel rehabilitas-
yona, semptomatik medikal tedaviyle birlikte diiz ba-
cak kaldirma ve isometrik uyluk egzersizleri seklinde
baglanmigtir. Olgulanimizdaki fonksiyonel rehabilitas-
yon ve konservatif tedavi ilkelerinin ana hatlan Sekil
1'de sematize edilmistir.

Tip | MCL lezyonu
Serbest hareket

Tip Il MCL lezyonu
Controller Brace
0°-75° uygulansin

Tip Il MCL lez-
yonu wveya
meniskus yirtigi

Controller Brace Mentese agnsiz ha- | Cerrahi I
0°-90° arasi rekete izin verecek
sekilde ayarlanir
Yer bisikleti
SeleROM |
istegine gore
ayarlanir

Kuvvetlendirme |
Manuel resistans
| agnisiz bdlgede
isometrik egzersiz Controller
Quadriseps %75-80 agnsiz | | Brace'e
Hamstring ROM devam
90°-30° fieksiyon
Tim alt kuvvetlendirici
ekstremite isokinetik egzersiz

l Yavag }—I Hizl H Isokinetik kuvvet degerlendirmesi l

_l Normalin % 80 kuvvetinde |

Kogma programi
Yavag kosma
Havuz kosusu

Kuvvetlendirmeye devam
ylksek hizda

Normalin %90 kuvvetinde

Kogma hizini
artinn Sve 8
figurld engelli kosu

Sportif aktivasyona Proflaktik tape
donis — kuvvet korunur

Sekil 1: Konservatif tedavide fonksiyonel rehabilitasyon planimiz
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Olgularimizdan 43'Gnde 30°'de uygulanan valgus
stress testinde +1'lik pozitif deger tesbit edilmistir.
Geriye kalan 12 olgumuzda +2, 2 olgumuzda +3'lik
pozitif valgus stress testleri ile birlikte 6n gekmece,
Lachman ve rotasyonel testlerde pozitif degerler g6z-
lenmisgtir.

Bu olgulanmizda konservatif tedavi endikasyonla-
rn yas ve aktivasyon seviyelerine gére, mevcut insta-
bilitenin glnlik aktivitasyonlar sirasinda eklemde
fonksiyonel yetersizlige diglrmeyecegi diglncesiyle
konulmustur.

Miimkiin oldugunca tedavi planinin H. U. Fizyote-
rapi Yuksek Okulu ekibinin gézetiminde sirdiriime-
sine gayret edilmigtir.

Breyslemede yaralanma mekanizmasini tekrarini
engelleyecek sekilde dizenlenmig, (¢ nokta prensibi-
ni temel alan ve hareketleri istenilen derecelerde
ayarlamaya olanak veren Orthotek Controller Breys
(Orthopedic Technology, U.S.A.) ile yapilmigtir.

MCL yaralanmalari ile birlikte kombine bag ve
meniskal patolojileri igeren 26 olgumuz da MCL yara-
lanmalari cerrahi yontemlerle tedavi edilmigtir. Buna
gore olgularimizdaki endikasyonlarn; yag ve aktivas-
yon seviyelerine gore, ginlik ve sportif aktivasyonlar
sirasinda gelisecek fonksiyonel ve statik instabilitele-
rin eklemde yapacag! hasarlardan korunmak igin ko-
nulmustur (1).

Fonksiyonel kayiplarla birlikte ortaya gikan rotas-
yonel patolojiler Hugston'un siniflandirmasi esas ali-
narak degerlendirildi (1). Buna gére instabilitelerin
dagilimi;

13 olgu anteromedial
11 olgu anteromedial-anterolateral

2 olgu anteromedial-anterolateral-posterolateral -

seklinde idi.

Sunulan olgularimizdaki yaralanma mekanizmala-
rn, MCL yanisira én gapraz bag ve yaralanmanin gid-
detiyle dogru orantili olarak lateral stabilizatér yapi-
larda da yaralanmalara yol agmisti.

Olgularimizdaki fizik muayene bulgularn igerisinde
MCL'ye yonelik bulgular su sekildedir:

Valgus stress Anteromedial | Anteromedial | Antero medial
testi Anterolateral | Anterolateral
Posterolateral
5 a0 5° 30° 5° 30°
+1 B 3 3 5 1 0
+2 3 7 3 5 1 1
+3 0 3 0 1 0 1

Olgularimiza ait diger bulgular instabilitenin 6zel-
liklerine paralel olarak 6n gapraz bag ve lateral stabi-
lizator yoklugundaki pozitif stabilite muayene bulgula-
rini igermekteydi.

Medial kollateral | Anteromedial | Anteromedial | Anteromedial
ligament Anterolateral | Anterolateral
Posterolateral
Primer cerrahi 5 olgu 3 olgu 2 olgu
Sekonder cerrahi B olgu B olgu 0 olgu

Meniskusa y&énelik patolojiler 10 olgumuzda longi-
tudinal, 2'sinde ise vertikal yirtik seklinde idi. Alti ol-
gumuzda bag patolojilerine kikirdak patolojileri de es-
lik etmekteydi. Anteromedial instabilite bulgularin
iceren yalniz iki olgumuzda cerrahi yéntemler izole
MCL ydénelik yapildi. Diger olgularimizin timinde
cerrahi tedavideki primer yontem, 6n gapraz baga da
yonelik olarak planianmigtir.

On gapraz bag tamiri igin 24 olgumuzda "kemik-
tendon-kemik™ten olugan ligamentum patella’'nin 1/3
orta bélimd kullanildi. Primer tamirlerde ise semiten-
dinosus'la destekleme yapildi. Yontem ilk uygulama-
larinda agik olarak yapilirken artan deneyimimizle pa-
ralel olarak artroskopik olarak gergeklestirildi.

Kombine instabilitenin bulgularina gére'de lateral
stabilizatdr yapilar igin akut olgularda primer, sekon-
der olanlarsa iliotibial bandin distal ve proksimal boli-
munden destekleme ydntemleri uyguland.

MCL igin primer tamir uygulanan olgularda karsi-
likh siitlr kondu. Sttdrler W. Mller'in énerdigi liflere
paralel giglendirici sitiirle desteklendi (11). Sekon-
der tamir yapilan olgularimizda ise bulgulara gére
Hugston, O'Donoghue, Nicholas ve W. Muller'in tarif
ettigi yontemlerden yararlanildi (11, 12). Yéntemler
igerisinde gevsek MCL femoral yapisma yerinden
kaldirilarak gergin bir sekilde izometrik noktasina tes-
bit sekline éncelik verildi. ikincil olarak yine olgunun
bulgularina gére MCL tibial bélimini destekleyici
transplotal tesbitlerden yararlanildi. llk olgularimizda
uygulanmamasina karsin son dénemdeki cerrahi tes-
bitlerde MCL izometrisine 6nem verildi.

MCL patolojileriyle kombine meniskus ayriimala-
rinda meniskuslar 3-4 mm araliklarla ve birbirine pa-
ralel siitirlerle aynidig yere tekrar tesbit edildi. 2 ol-
guda parsiyel menisektomi yapildi.

Kikirdak bazindaki patolojilerde patolojinin boyut-
larina gére klasik abrazyon artroplasti yontemleriyle
tedavi edildi.

Cerrahi sonrasi tim olgulanimiz passif sirekli ha-
reketi saglayan (CPM) cihazlardan yararlanildi. Yine
cerrahi sonrasi tesbit ve hareket igin ilk yillarda yan-
dan menteseli breys, son iki yildir rotasyonel stabilite-
de saglayan Controller OrtTech breysi kullanildi.

Cerrahi tedavi yontemi uyguladigimiz olgularimiz-
da bulgulara gére cerrahi sonrasi takip plani yapildi.
Genel uygulama igerisinde alti hafta yik verilmedi ve
yonteme gore 0°-40°, 20°-70° arasinda hareket ser-
bestligi verildi. Alti hafta sonra yik verilerek, tam ha-
reket kazanmak igin egzersiz programina devam edil-
di. Olgulanmizda cerrahi girigimler kombine bag pa-
tolojilerine yénelik oldugundan aktif glinlik yasama
donils 3 ayda gergeklesti. Diiz kosuya breys esligin-
de 4-5 ayda izin verildi. Kombihe patolojilerde aktif
sportif yasama don(s siresi 1 yil olarak dnerildi.

Erken donemde 2 olgumuzda cilt problemi gelisti.
Bu olgular trafik kazas! nedeniyle crush yaralanmala-
r mevcuttu ve ylzeysel cilt bakimiyla iyilesti. Diger
olgularimizda erken dénem komplikasyonlarina rast-
lanmadi.
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Bulgular

Konservatif yontemlerle tedavi edilen 61 olgunun
takipleri Anabilim Dali'miz ve Fizyoterapi Yiksek
Okulu tarafindan ortaklaga sirdirildid. Ortalama 2,3
yil takip (6-45 ay) edilen olgularin son kontrollerinde
30°'de uygulanan valgus stress testinin negatif degeri
yalmizca 17 olgumuzda tesbit edildi. 43 olgumuzda
degerler pozitifti. 35 olguda +1'lik bir agilanma sapta-
nirken 8 olgumuzda bu deger +2 idi. Bu olgularimiz
icinde 3 olguda MCL femoral yapigma bdlgesinde
kalsifikasyon gelisti.

Olgularimiz dizlerinin glinlik aktivasyonlar sira-
sinda fonksiyonel bir yetersizlik iginde olmadigini ifa-
de ederken, aktif ve geng olgularimiz aktivasyon se-
viyesinin artimiyla dizlerinin yetersiz olacaklarini his-
settiklerini bildirdiler.

Takip siresi iginde olgularimizda cerrahi girisime
gereksinim duyulmadi. Ancak semptomlari olan olgu-
larimiza tekrar rehabilitasyon ve breys tnerilerek ta-
kibe devam edildi. Cerrahi yontemlerle tedavi edilen
olgularimizdaki tedavi sonuglari diger bag tamir so-
nuglarinin basarisiylada dogru orantili idi. Ortalama

Valgus stress | Anteromedial | Anteromedial Anteromedial
30"de Anterolateral Anterolateral
Posterolateral
0 4 0 0
+1 T 9 1
+2 2 2 1
+3 0 0 0

2,7 yil (8-47 ay) takip edilen olgularimizda MCL'ye
yonelik degerler su sekildedir:

Bu gruba giren olgularimizda ge¢ dénemdeki
komplikasyon olarak 4 olguda hareket kisithhigi, 5 ol-
quda ise MCL alaninda kalsifikasyon olarak gorildi.

Resim 1: (1) MCL bitlinliginin kadavra diseksiyonu (— )
semitendinozus adelesinin yapigma kolunun MCL
yapisina destekleyici katkisinin anatomik gérinimad

Resim 2 a: MCL yapisti§ femoral kemik blokla birlikte lezyonu ile
eminentianin kopmasiyla ACL lezyonu ve fibula king

Resim 2 b: Tim komponentlerin primer cerrahi tamirinden 3 yil
sonraki gérinim, ACL ipek sittrlerle fikse edilmistir

Resim3a
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Resim 3 a, b: Kronik ACL+MCL yetmezliginin sekonder cerrahi Resim 4 a, b, ¢: MCL'nin ACL ve kapsiler yapilarla birlikte 1.
tedavisi sirasinda MCL femoral yapigma yerinden dereceli lezyonunun (a) cerrahi ve (b) sematik ve
kaldirilarak gergin ve izometrik olarak tekrar (c) radyolojik gbriinimd. Pens ile isaret edilen
fiksasyonun cerrahi ve radyolojik gbrinimi. ACL medial meniskustur

tamirinde kemik-tendon-kemik Onitesi kullaniimigtir

%

Resim 5 a: Solda IIl. sagda Il dereceli bilateral MCL lezyonu

Resim4 a

Resim 5b: Konservatif teadaviden alti ay sonraki stress grafisinde

sol'da MCLzerinde kalsifikasyon izlenmektedir
Resim 4b
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Tartigma

Travmatik diz eklemine yonelik tedavilerdeki hizli
degisim ve bunlarin ulagtigi sonuglarin gézlenmesine
en iyi 6rnek, MCL yaralanmalarina uygulanan tedavi
segenekleridir.

Ancak bu denli degisimin temelinde MCL anato-
mik ve histolojik yapisi yatmaktadir. Bagin yapisinda-
ki kontraktil elemanlardaki reperasyon yetenegi uy-
gun tedaviler sonrasi, yeterli sonuglara zemin hazirla-
yabilmektedir. Bu ylzden glnimizdeki tartigma cer-
rahi ve konservatif tedavilerin sinirinda yogunlagmak-
tadir. Giderek artan klinik gozlemlerimiz ve olgulari-
mizin takibinde elde ettigimiz deneyimler, ayni tartig-
may| tedavi planlarimiz igerisine igerisine de tagimig-
tir. Hernekadar 70'li ve 80'li yillarin ortalarina kadar
MCL yirtiklarinda cerrahi tedaviyi poplilarize edilmig-
se de 90'h yillar MCL yirtiklarinda konservatif tedavi-
nin dstdnliglndn kabul edildigi yillar olmaktadir.

Konu zerine bildirilen gériglerde Tip | MCL yara-
lanmalarinda konservatif ve fonksiyonel rehabilitas-
yon ybéntemleri ile tedavisi konusunda birlegmektedir
(6, 7, 8). Klinik uygulamalarimizda bu géris dogrultu-
sunda olmustur. Ancak algi ile immobilizasyonla bir-
likte gelisecek kas atrofileri ve eklem sertlikleri tedavi
sonuglarini olumsuz etkilediginden, tercih etmemek-
teyiz. Bu ylzden olgularimizda sinirli hareketlere ola-
nak taniyan, coronal planda (¢ nokta fiksasyonu
prensibine dayanan breysler kullaniimigtir. Breys uy-
gulamasi ile alginin olumsuz etkilerinden korunuldu-
gu gibi tedavi siiresince yaralanma mekanizmasinin
tekrar gelismesi de 6nerilmektedir.

Sinirli dereceler arasindaki hareketin MCL'nin iyi-
lesmesine ayri bir mekanik stimulus oldugu disinil-
mektedir (10). Erken hareket goriisti hayvanlar lze-
rinde yapilan ¢alismalarda bagdin daha kuvvetli iyiles-
mesine olanak tanidigini géstermistir. Ellsaser MCL
yirtigi olan profesyonel sporcularin hareket ve egzer-
sizden olugan fonksiyonel rehabilitasyon uygulama-
styla yaralanma 6ncesi aktivasyon seviyelerine 3-8
hafta igerisinde donduiklerini bildirmistir (4). Izole MCL
yaralanmalarini takiben tim sporcularda yaralanma
oncesi aktivasyonlarina dénmelerine kargin, blylk
¢ogunlukla tedaviden bagimsiz olarak bir miktar val-
gus laksitesi kalmaktadir. Deneysel galigmalarda bu
gorlgl destekler niteliktedir. Frank ve Woo'nun cerra-
hi olarak kesilerek iyilesmeleri gbzlenen képek ve
tavsanlarin bir miktar valgus laksitesiyle iyilestigini
gostermistir (13). Konservatif tedavi edilen olgulari-
mizdaki klinik sonuglar tedavi 6ncesi degerlere oranla
azalmasina kargin bir miktar valgus laksitesi kalmig-
tir. Ancak hig bir olgumuzda aktivasyon seviyesinde
kisitlanma gézlenmemigtir.

Fonksiyonel rehabilitasyon tamamlanana kadar
valgus laksitesi olan olgular, diz travmasi ve ACL ya-
ralanmalarina karsi daha fazla risk tagimaktadir. Her
ne kadar bu varsayim kesin olarak kanitlanmamis ol-
masina ragmen, bu tir olgular medial ve lateralden
destekli breyslerle korumak anlamli olmaktadir.
Breysleme ile MCL korundugu gibi ACL ve diger ya-
pilara binen ylklenmelerde hafifletilecektir (13).
ACL'nin etkilenmedigi, MCL yonelik travmalarda,
fonksiyonel rehabilitasyonla tedavi sonrasi sonuglar

yeterli olmaktadir. Clnkl Inoue'nin vurguladigi gibi
ACL hafif aktiviteler sirasinda eklemin medialde fazla
agilimasini dnledigi gibi MCL yeterli iyilesmesine de
olanak vermektedir (13).

Ellsaser |-l dereceli MCL yaralanmalarinda baga-
rili konservatif tedavi sonuglarini bildirmig, cerrahi te-
daviyi kombine yirtiklarda énermigtir. Benzer gorisler
Hastings, Derscheid ve Gerrick tarafindan da yayin-
lanmigtir (8).

Olgularimizdaki cerrahi tedavi endikasyonu ante-
romedial, anteromedial-anterolateral gibi kombine
instabilitelerde konuldu. Bu olgularda patolojinin te-
mel komponentleri ACL ve diger yapilarin tamirleri
kombine edildi. MCL'ye ydnelik cerrahi tedavide akut
olgularda rutin primer tamir uygulanirken, kronik olgu-
larda gevsek MCL femoral yapigma yerine yapilan
osteotomi ile kaldirlarak tekrar eski kuvvetini sagla-
yacak sekilde tesbit edildi. Akut olgularin tedavisinde
problem olmamasina kargin kronik anteromedial, an-
terolateral instabilitelerin tedavisinde anterior, medial
ve lateral stabilizator elamanlarin ayri ayn rekonstrik-
siyonu glglikler yaratmaktadir. Serimizde bu tip ol-
gulardaki fazlahgin tedaviye baglama siresindeki ge-
cikmeden kaynaklandigina inaniyoruz. Basta tek bir
rotasyonsel instabiliteye sahip olgularimiz gerek bu
konudaki tedavi bilincinin yeni yeni yayginlasmasin-
dan gerekse Ulkemizin sosyo-kiltlrel yapisindan
adeta kombine rotasyonsel instabiliteye yol agan tim
yapilarin bozulmasindan sonra tedaviye miracaat et-
mektedirler.

W. Miller kronik ACL yetmezligindeki tekrarlayici
subliksasyonlarin ligamentum kollaterale mediale
posterior olarak ifade ettigi medial stabilizatér glici
ortadan kaldirdigini ve kombine instabilitelerin tedavi-
sinde bu komponentin tedavisinin gerekliligini bildir-
mistir (11). Cerrahi tedavimiz igerisinde bu stabilizatér
gli¢ posteromedial kapsulin MCL {zerine plikasyonu
ile kazaniimaya galigiimigtir.

II. dereceli MCL lezyonu ile seyreden anteromedi-
al instabilitelerin cerrahi tedavisinde 3-4 yil 6nceki uy-
gulamamizda MCL'ye yonelik girisimler yapmaktay-
dik. Ancak son iki yildir bu olgularimizda MCL'nin
konservatif tedavisini yaparken ACL'nin artroskopik
tamirini gergeklestirmekteyiz. ACL'nin artroskopik ta-
miriyle erken rehabilitasyon avantajlarindan yararla-
nilabildigi gibi kapsller yapilara da zarar vermemek-
teyiz. Yalniz ACL tamirini takiben MCL iyilesme siire-
si icerisinde dizi breysle korumaktayiz. Bu rutin uygu-
lamamiz Shapiro'nun gérigleriyle paralelizm olustur-
maktadir (1, 13).

Klinik sonuglara bakildiginda kombine ACL ve
MCL yoksun olan dizlerde konservatif tedaviden iyi
sonug alinmaktadir (13). Fetto ve Marshall saglkl bir
on ¢apraz bag yokluguna MCL yetersizligininde ilave
edilmesiyle, kargilasilan aktivasyon artimlarinda, di-
zin fonksiyonel yetersizlige digecegini bildirmektedir
(3). Serimizde ACL+MCL lezyonlarinin fonksiyonel
rehabilitasyon ile tedavi ettigimiz olgularimizdaki te-
mel endikasyonumuz, yas ve aklivasyon seviyesi ol-
mustur. Bu olgularimizin hepsi sedanter bir hayat
seviyesine sahip olup aktif sportif yasamla ugrasma-
makta idiler. Ancak Feagin ve Curl ACL lezyonu olan
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32 olguyu 5 yil siire ile takip ettiklerinde bu stre igeri-
sinde olgularin yarisindan fazlasinin ikinci bir diz
travmasi gegirdiklerini bildirmiglerdir (2). Galismamiz-
daki olgularimizda glinlik aktivasyonlarin giigli bir
Quadriceps adelesinin aktif stabilizatér giict ile kargi-
lanabilecegine inanmaktayiz. Ancak bu olgularimizda
5 yillik bir takip stresine ulagamadigimizda géz ardi
edilmemesi gerekir.

MCL yaralanmalarinin tedavisinde tartigmanin en
fazla yogunlastig: lll. dereceli lezyonlardir. Marshall,
Robin ve O'Donoghue lll. dereceli yaralanmalarin pri-
mer cerrahi tedavisini dnermektedir (8). Fetto ve
Marshall lll. dereceli lezyonlarin tedavisinde cerrahi
ve konservatif yéntemleri ilk olarak kargilagtirarak,
Indelicato gibi konservatif ve cerrahi tedavi sonuglari-
nin ayni oldugunu bildirmisdir (6, 8). Ancak kanserva-
tif tedavide fonksiyonel rehabilitasyonun gerekliligi
vurgulanmisgtir.

Fetto ve Marshall Ill. dereceli MCL yirtiginin diger
bag patolojileri ile birlikte oldugu algularda konservatif
tedaviden ancak %15 iyi sonug almigtir (8). Serimiz-
deki olgularimizda [l dereceli lezyonun tedavisinde
sinirh da olsa hem cerrahiyi hem de konservatif te-
daviyi uyguladik. Konservatif tedavi uyguladigimiz ol-
gumuz ileri yaslarda ev hanimi idi. Ancak tedavinin
boyle bir olguda iyi sonuglar verdigini izledik. Cerrahi
uygulamalarimiz MCL ile birlikte kombine bag ve me-
niskal patolojilere yonelik oldu.

Cerrahi tedavi akut olgularda primer tamir geklin-
de idi. Ancak ge¢ ddnemde gerek hareket kisitlligi
gerekse periartikller kalsifikasyonlar bu olgularimiz-
da yogunlasti. Ancak geng ve aktif olgularimizin IIl.
dereceli kombine yaralanmalarinda cerrahinin istin-
I0glne inanmaktayiz.

|1l. dereceli yaralanmalarda cerrahi ve konservatif
tedavilerin sonucunda Quadriceps ve Hamstring kas-
larinda %10-35 oraninda kuvvet kaybi bildirilmistir
(9). Bu da bu tip yaralanmalarda uzun siireli rehabili-
tasyona gereksinimini agikga ortaya koymaktadir.

Sonug olarak diz ekleminin yapisal armonisi igeri-
sinde MCL'nin 6nemi bilinmektedir. Her tlr tedavideki
bagari tam ve kesin teghise baghdir. Eski ¢aligmalar
cerrahi tedaviyi 6nermekte isede yeni galigmalar kon-
servatif tedavi yaklagimini tercih etmektedir. Artik 1.
ve |l. dereceli yaralanmalarda tedavinin konservatif
oldugu tartigmasizdir. lIl. dereceli olgularda ise teda-
vi segenegi olgunun genel ve lokal bulgularina gére

degerlendiriimelidir. Ancak tedavi plani ne olursa ol-
sun MCL statik giicli saglam diz kadar olmamaktadir,
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