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OZET

Dizde 6n capraz (OCB) ve arka capraz baglarin (ACB) birlikte zede-
lenmesi ender goriilmekte ve bu kombine bag lezyonunun rehabilitas-
yonuna iligkin yeterli bilgi bulunmamaktadir. Bu olgu sunumunda Kklini-
gimize kronik diz instabilitesi yakinmas ile bagvuran 40 yasindaki erkek
hastanin rehabilitasyon stireci tartisilacaktir. Hasta sol dizde agn, ytru-
mede zorlanma ve hareket kisithhd tammlamustir. On ¢ekmece testi (3+),
arka cekme testi (3+), Lachman testi (+), posterior tibial ¢okme testi (+),
kuadriseps aktif testi (+) bulundu. Radyolojik degerlendirmede osteoartritik
bulgular gorildi. Hasta dykusiinde bir yil énce spor yaralanmasi gegir-
digini, dizi ekstansiyonda iken topugunun altindan siddetli bir tekme
yedigini belirtmekteydi. Hastaya artroskopik OCB ve ACB rekonstriik-
siyonu ameliyat: yapildi. OCB i¢in ATT, ACB i¢in asil kirisi grefti kullamld.
Ameliyat sonrasi rehabilitasyonunda agn ve 6demi gidermeye; ROM'u,
kuvvet ve dayanikhilig: gelistirmeye ve dizin propriosepsiyonunu eski haline
kavusturmaya yonelik calismalara yer verildi. Uzmanlar dizin rehabilitas-
yonu konusunda uzlasmamaktadir. Bunun bir nedeni, OCB biyomekanigi
icin bircok calisma varken, ACB hakkinda fazla bilgi bulunmamasidir.
Gerek biyomekanik, gerekse klinik deneyimlerin bu konuda artmasiyla
standart protokoler gelistirilebilecektir.
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_rekonstriiksiyon, ATT grefti, rehabilitasyon
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SUMMARY

REHABILITATION OF THE KNEE AFTER COMBINED ANTERIOR AND
POSTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION: A CASE REPORT

Combined injuries ‘of the anterior (ACL) and posterior cruciate
ligaments (PCL) are rare and no evident knowledge on the rehabilitation of
this type of injury is present. We would like to discuss the rehabilitation
process of a case with ACL and PCL injury. The patient was 40 years old
and complained of left knee pain, difficulties during walking and restriction
of flexibility. Examination revealed (3+) anterior drawer test, (+3) posterior
drawer test, (+) Lachman test, (+) posterior tibial sagging test and (+)
active quadriceps test. X-ray revealed osteoarthroses in the left knee. The
patient told us that he had a hyperextention sports injury last year. He
has been arthroscopically operated. ATT graft was used for the ACL and
achilles tendon graft for the PCL. Postoperative rehabilitation was initiated
following surgical operation. Pain and effusion were managed, ROM enhanced,
strength and endurance increased, and proprioception returned to its
former level. There is no consensus among specialists concerning the
rehabilitation of multiple-ligament injury of the knee. Although there are
similarities between our protocol and other rehabilitation recommendations,
there are diverging points too. It is believed that rehabilitation is going to
be standardised with the increasing body of knowledge.

Key words: Anterior cruciate ligament, posterior cruciate ligament,
‘ arthroscopic reconstruction, ATT graft, rehabilitation

GIRIS

Son 10 yida diz instabilitelerinin degerlendirilmesi, tedavisi ve
rehabilitasyonu konusunda 6nemli gelismeler olmustur. Gelismelere
ragmen, dizin ¢oklu bag yaralanmalarmin tedavisi konusunda uzlasi
saglanamamustir (8,11). Dizde én ¢apraz ve arka capraz baglann birlikte
zedelenmesi ender goriilmekte, sikhkla disik ya da yuksek ivmeli diz
dislokasyonlarn ile beraber rastlanmakta ve baska periferik lezyonlar da
eslik etmektedir (13). Bu kombine bag lezyonunun rehabilitasyonuna
iliskin de uzlas1 ve yeterli bilgi bulunmamaktadir. Bu nedenle, olgu
sunumunda klinigimize kronik diz instabiltesi yakinmasi ile gelen bir
olgunun rehabilitasyon streci tartisilacaktir. '
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OLGU

, Erkek hasta 40 yasinda olup sol dizde agr, ytirtimede zorlanma ve
hareket kisitliifi yakinmalari nedeniyle klinigimize basvurdu. Hastanin
sol dizinde fleksiyon 100° ekstansiyon 0° sag dizde fleksiyon 130°,
ekstansiyon O0°; her iki dizde Mc Murrey ve Apley testleri (-); sol dizde 6én
cekmece testi (3+), arka cekme testi (3+), Lachman testi (+), posterior
tibial ¢c6kme testi (+), kuadriseps aktif testi (+) bulundu. Her iki dizde
MCL ve LCL saglam olarak degerlendirildi. Her iki dizde de efiizyon bulun-
mamaktaydi. Sol tarafta disik ayak bulgusu mevcuttu. Diger sistem-
lere iliskin muayeneler normaldi. Radyolojik degerlendirmede sol dizde
osteoartritik bulgular goraldua.

Hasta Oykiistinde yaklasik bir yil ‘énce spor yaralanmasi gegir-
digini ve futbol oynarken dizi ekstansiyonda ve alt ekstremitesi 90°
fleksiyondayken, topugunun altindan siddetli bir tekme yedigini belirt-
mekteydi. Hastada gelisen peroneal sinir lezyonu nedeniyle nérosirurjik
ve ortopedik bir miidahalenin yapildig1 ve kirilan fibula basinin onaril-
dig1, ancak ayak dustikliginin diizelmedigi iletildi.

Hasta hospitalize edildi ve artroskopik OCB ve ACB ameliyat1 plan-
land1. Spinal anestezi altinda yapilan artroskopide OCB ve ACB'larn yirtik
olduklan gozlendi. ACB icin ATT, OCB i¢in asil kirisi grefti kullanild1.
ATT allogrefti ile otolog asil grefti ikiye katlanilarak endobuton ile kemik
korteksine yerlestirildi (Sekil 1 ve 2).

Hastanin ameliyat sonrasi rehabilitasyonunda ilk giinden itibaren
izometrik kontrakisyon ¢alismalarina baslandi. Bacak breys ile 0° ﬂeksiydn
ve ekstansiyonda kilitlendi. Ameliyattan 2-3 gtin sonra 0-30°lik fleksiyon
ve bacagmn altina yastik konarak tam ekstansiyon calismalanna baglandi.
Diz kapagmin pasif hareketleri saglandi. Ilerleyen haftalarda hareket
acikligi (ROM) calismalarina artan aciyla devam edildi (90%ye kadar).
Birinci aymn bitmesiyle pasif fleksiyon ahstirmalarna ek olarak aktif
fleksiyon ¢alismalarina baslandi.

Ameliyattan bir hafta sonra elektriksel kas uyarim biciminde fizik
tedavi uygulanmaya baslandi. izometrik ¢alismalar birinci ayda yer aldi.
Birinci ayin sonunda izometrik ¢alismalarin yerini kilitli breysle aktif alt
ekstremite calismalan ald1 (KKZ: kapal kinetik zincir). Uctincti haftadan
itibaren hastanin ameliyath bacagina tam yiik vertesine izin verildi. Bir
aym sonuna kadar tam ekstansiyonda breysle yirtimesine izin verildi.
Sonra breysin acisimi artirarak degnek destegiyle yirtimesi Snerildi.
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Sekil 1. Dizin ameliyat sonrasi én arka Sekil 2. Dizin ameliyat sonrasi yan grafisi.
radyografisi.

Ikinci ayin sonunda ve ROM 90-100°ye geldiginde breys cikarild:. ikinci
aym sonunda aerobik ytiklenmelere ve propriyoseptif calismalara izin
verildi. Izokinetik sistemin yoklugu nedeniyle izokinetik calismalara yer
verilemedi. Alt1 ayin sonunda dize tam yiiklenme ve hafif sportif etkin-
likler yapmasina izin verildi.

TARTISMA

On capraz bag (OCB) en sik yaralanan baglardan biridir. Daniel ve
ark. (5) yilda 100.000'de 31 6n c¢apraz bag yaralanmasimn gercekles-
tigini bildirmislerdir. Arka capraz baga (ACB) iliskin yaralanma sikhig:
tam olarak bilinmemekle birlikte, diz yaralanmalarm % 3-20’sinde zede-
lendigi diastintlmektedir. ACB dizin en gugli bagidir ve kopmasi igin
ciddi bir kuvvete gereksinim vardir. Bu nedenle siklikla trafik ve is
kazalarina, ender olarak spor yaralanmalarina bagh olarak gelismekte-
dir (14). Fanelli ve Edson (6) ACB lezyonlarinin % 56.5 oraninda trav-
maya ve %32.9'unun spora bagh gerceklestigini sdylerken, ACB yaralan-
masina %96.5 oraninda baska bag lezyonlarinin eslik ettigini ve en sik
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yaralanma mekanizmasinin asinn fleksiyon oldugunu bildirmektedir.
Literatiirde OCB ve ACB kombine lezyonu sikhigina iliskin yeterli bilgi
bulunmayip, oldukc¢a ender bir olgu sunuldugunu distniilebilir.

Lezyonun dizdeki bag yaralanmalarinin hangi kismina dahil edile-
cegi konusunda da bir belirsizlik bulunmaktadir. Janousek ve ark.’nin
(10) énerdigi ACB smiflandirmasinda kombine AGB ve OCB, IV grup
tizerinden tip IVC sinifina konulmaktadir. Buna gore laksite >15 mm ve
tibial plato femoral kondilin >5mm posteriorunda bulunmaktadir. Bu
dogrultuda olguyu bir ACB yaralanmasi tiirevi olarak incelersek g
farklh mekanizma duasiintlebilir: hiperfleksiyon, pretibial travma ve
hiperekstansiyon (8). Olgumuzda lezyon hiperekstansiyona bagh gelis-
mistir, ki bu mekanizmayla nérovaskuler zedelenmelere siklikla rastlan-
maktadir (10).

Olguya uygulanan rehabilitasyon programi Irrgang ve Fitzgerald'in
(9) 6nerdikleri programla benzerlikler gostermektedir. Buna gore reha-
bilitasyon programinda hastanin engelliligi ve islevsel siurlan dikkate
alinmustir. Ornegin, diz yaralanmalarinda fleksiyonda kisithlik ve hamstring
kaslarinda zayiflk s6z konusudur. Bu dogrultuda rehabilitasyonun
hedefi olarak bu engellilik ve kisithlik durumlarinin giderilmesi beklenir.
Ancak yaralanmada ACB lezyonu da varsa, aktif fleksiyon ve hamstring
kuvvet calismalarn ACB'y1 zorlayacag i¢in kontrendikedir (9). Bu nedenle,
dizin biomekanik 6zelliklerini dikkate alarak rehabilitasyona baglamakta
yarar vardir.

Kuvvet calismalarinda acik kinetik zincir (AKZ) ya da kapal kinetik
zincir (KKZ) alistirmalarina basvurulur. Her bir alistrma tirtiniin diz
baglan tizerine farkl etkileri vardir. Ornegin, 10°lik diz fleksiyonunda
yapilan AKZ calismalarn en fazla OCB'yi germektedir. Oysa 60-90° arasmnda
fleksiyon yapilan izometrik AKZ ¢alismalari OCB'yi germemektedir (2).
Daniel ve ark. (4) kuadriseps kasilmasinin tibial translasyon yaratmayan
bir acisin, Yani kuadriseps nétr a¢isii tammmlamislardir. Bu agi diz 60-
75° fleksiyondayken olusmaktadir. Bu baglamda, 600 fleksiyondan tam
ekstansiyona kadar yapilan AKZ calismalan o6ne dogru tibial trans-
lasyona, 75%den yiiksek fleksiyon acilar ise, tibianin posterior translas-
yonuna yol ac¢maktadir. Bu nedenle ACB cerrahisinden sonra AKZ
calismalan 60° fleksiyon ile tam ekstansiyon arasinda yapilmahdir. AKZ
calismalan hamstringlerin kasilmalarina ve dolaysiyla posterior trans-
lasyona neden olur. Ayrica posterior translasyonun, diz 90° fleksiyona
gelene kadar giderek arttigi bildirilmistir (12). Bu da ACB'larda stres
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yaratir. Bu nedenle ACB lezyonlarinda, AKZ biciminde diz fleksiyon calis-
malarina yer verilmemelidir.

KKZ calismalarmin eklem kompresyonu ve kas kokontraksiyo-
nunu artirarak OCB tizerindeki yiikii azalttiklarina inamilmaktadir (9),
ancak yeni ¢alismalar bunu tersini iddia etmektedir ve aktif diz eks-
tansiyon cahsmalarindan farklh olmadiklarim ileri stirmektedir (3).
KKZ'nin ACB fzerine etkileri bilinmemektedir. Hamstring kasilmalar
posterior translasyona neden olduklan icin KKZ cahsmalarinda skuat
caligmalarn yerine leg presler tercih edilmelidir (9). Diger yandan KKZ
calismalan kas i¢inde hem eksantrik hem de konsantrik kasilmalara
neden olur. Bu da ytirtime, merdiven ¢ikma, kosma, sicrama gibi etkin-
liklere esdegerdir (15). AKZ ile elektrik stimiilasyonun birlikte kulla-
nmiminin kuadriseps kasinin kuvvetlendirilmesinde daha basarili oldugu
bildirilmistir (16). KKZ ekstansiyonunun ve AKZ aligstirmalarinin patello-
femoral ekleme etkileri de dikkate alinmalidir. AKZ calismalan sirasinda
ekleme binen ytk fazladir, bu nedenle diiz bacak kaldirma ya da kisa
ark kuadriseps alistirmalan (0-20° fleksiyonlar) kuadrisepsin maksimum
yiklenmesine ve patellofemoral stresin en aza indirilmesine yardimci
olur. Ayrica diz kapag: eklemindeki stresi en aza indirmek icin KKZ
calismalan 0-45° arasinda ve AKZ calismalan 90-50° arasinda fleksiyon-
lar bi¢iminde yapilmahdir (9).

Irrgang ve Fitzgerald OCB ve ACB kombine cerrahisi sonrasi
rehabilitasyon ¢alismasinin temelde izole ACB ¢alismasinda pek farkh
olmayacagim ileri stirmektedirler (9). ACB'nin anterolateral parcasinin
dizin kinematigi ve biomekaniginde daha énemli oldugu diistiniilmek-
tedir. Arms ve ark. ACB'de diz fleksiyonunda 100°ye ulasildiginda asir
bir gerilmenin oldugunu bildirmislerdir (1). Bu nedenle erken ameliyat
sonrasi dénemde diz fleksiyonu Onerilmemektedir. Rehabilitasyon
programimin  bicimlendirilmesi kullanmilan greftin tutmasma baghdir.
Bizim olgumuzda oldugu gibi, bir asil kirisi greftinin tibia tiinelinde
kaynamasi icin 8-12 haftalik bir siireye gereksinim vardir (9).

Cerrahiye bagh 6dem, agn gibi sorunlar giderildikten sonra, breys
ekstansiyonda kilitliyken isometrik kas ¢alismalarina yer verilebilir. Ilk
hafta tolere edilebildigi kadar pasif ve aktif ekstansiyon calismalan
yapilabilir. Sonra, dizin ROM'u izin verdigi miktarda AKZ ekstansiyon
(60-0°) calismalarina gegcilebilir. Bu ¢alismalara yiliksek frekansh elektrik
kas uyarimlar1 (EMS) da eklenebilir.
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ikinci haftadan itibaren pasif fleksiyon alistirmalarma gegcilebilir
(diz arkadan desteklenerek yapilmahdir). Kuvvet ¢aligmalarina ve EMS'ye
devam edilebilir. Breys ekstansiyonda kilitliyken degnekle bacaga kismi
yiik bindirmelerine baslanabilir. Birinci haftanin sonunda sedanter islere
izin verilebilir. Dérdiincti haftadan itibaren 90° ile sinirh pasif fleksiyon-
lara ve KKZ alistirmalarina yer verilebilir. AKZ hamstring ¢alismalarin-
dan kaciilmaldir. Breysin kilidi agihip, kontrollt ytriytslere baslana-
bilir.

Yedinci haftadan itibaren pasif ve aktif gerdirme ahstirmalarina
yer verilerek diz fleksiyonu arttirilmahdir. Dizin tam ekstansiyonu ve 100°
fleksiyon yapilabiliyorsa, ekstansor zayifligi yoksa ve antaljik ytrtytst
olmadan yiriiyebiliyorsa degnekler birakilabilir. Sekizinci haftadan
itibaren tam diz fleksiyonu beklenir ve diistik siddetli aerobik alistirma-
lara (yiiriime, ytizme ve bisiklet) baglanabilir. Sporcu % 80 kuadriseps
kuvvetine ulasirsa kosuya altinci aydan itibaren baglanabilir. Spora
dokuzuncu ayda tam olarak dontlebilir.

Dizin rehabilitasyonunda uzmanlar arasinda uzlagi bulunmamak-
tadir. Bu baglamda bizim olgumuzun rehabilitasyonu ile &nerilen
rehabilitasyonlar arasinda paralelliklerin yani sira ayriliklar da bulunur.
Bunun bir nedeni, OCB biyomekanigi i¢in bir¢ok ¢alisma varken, ACB
hakkinda fazla bilgi bulunmamasidir. Gerek biyomekanik, gerekse klinik
deneyimlerin bu konuda artmasiyla standart protokollerden s6z etmek
miimkiin olacaktir. Temelde coklu bag yaralanmasi olan dizin rehabili-
tasyonu agriy1 ve 6demi gidermeye, ROM'u gelistirmeye, kuvvet ve dayamk-
1lig1 arttirmaya ve dizin propriyosepsiyonunu eski haline kavusturmaya
yonelik olmalidir. Her hasta icin kisisellestirmis bir rehabilitasyon prog-
ramu gelistirilmesi uygun olacaktir.

KAYNAKLAR

1. Arms SW, Pope MH, Johnson RJ, Fischer RA, Arvidsson I, Eriksson E: The
biomechanics of anterior cruciate ligament rehabilitation and reconstruction.
AmJ Sports Med 12: 8-18, 1984.

2. Beynnon BD, Fleming BC, Johnson RJ, Nichols CE, Renstrom PA, Pope MH:
Anterior cruciate ligament strain behavior during rehabilitation exercise in
vivo. Am J Sports Med 23: 24-34, 1995.

3. Beynnon BD, Johnson RJ, Fleming BC, Stankewich CJ, Renstrom PA,
Nichols CE: The strain behavior of the anterior cruciate ligament during
squatting and active flexion-extension. A comparison of an open and a
closed kinetic chain exercise. Am J Sports Med 25: 823-9, 1997.

37



H. Yaman, M.L. Baydér, N.H. Aydogan, H. Karatosun

. Daniel DM, Stone ML, Barnett P, Sachs R: Use of the quadriceps active test .

to diagnose posterior cruciate-ligament disruption and measure posterior
laxity of the knee. J Bone Joint Surg Am 70: 386-91, 1988.

. Daniel DM, Stone ML, Dobson BE, et al.: Fate of the ACL injured patient: a

prospective outcome study. Am J Sports Med 22: 632-44,1994.

. Fanelli GC, Edson CJ: Posterior cruciate ligament injuries in trauma patients.

Arthroscopy 11: 526-9, 1995.

. Fu FH, Harner CD, Vince KG: Knee surgery. Williams and Wilkins, Baltimore

(MA), 1994.

. Hara 'K, Kubo T, Shimizui, et al.: A new arthroscopic method for

reconstructing the anterior and posterior cruciate ligaments using a

- single-incision technique: simultaneous grafting of the autogenous

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

38

semitendinosus and patellar tendons. Arthroscopy 15: 871-6, 1999.

. Irrgang JJ, Fitzgerald GK: Rehabilitation of the multiple-ligament-injured

knee. Clin Sports Med 19: 545-71, 2000.

Janousek AT, Jones DG, Clatworthy M, Higgins LD, Fu FH: Posterior
cruciate ligament injuries of the knee joint. Sports Med 28: 429-41, 1999.

Kakarlapudi TK, Bickerstaff DR: Knee instability: isolated and complex. Br J
Sports Med 34: 395-400, 2000.

Lutz GE, Palmitier RA, An KN, Chao EY: Comparison of tibiofemoral joint
forces during open-kinetic-chain and closed-kinetic-chain exercises. J Bone
Joint Surg Am 75: 732-9, 1993.

Mariani PP, Marheritini F, Camilieri G: One-stage arthroscopically assisted
anterior and posterior cruciate ligament reconstruction. Arthroscopy 17:
700-7, 2001. '

Miyasaka KC, Daniel DM, Stone ML, Hirschman P: The incidence of knee
ligament injuries in the general public. Am J Knee Surg 4: 3-8, 1991.

Palmitier RA, An KN, Scott SG, Chao EY. Kinetic chain exercise in knee
rehabilitation. Sports Med 11: 402-13, 1991.

Snyder-Mackler L, Delitto A, Bailey SL, Stralka SW. Strength of the
quadriceps femoris muscle and functional recovery after reconstruction of
the anterior cruciate ligament. A prospective, randomized clinical.trial of
electrical stimulation. J Bone Joint Surg Am 77: 1166-73, 1995.



