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Sporcularda diz eklemi lateral stabilitesi: Posterolateral kose
yaralanmalari ve tedavi stratejileri
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Lateral stability of the knee joint in athletes: Posterolateral corner injuries and
treatment strategies
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Sporcularda dizin posterolateral kdse yaralanmalari, sporcu-
nun spor hayatini tehdit eden bir sorundur. Rotasyonel travma-
larla daha siklikla 6n ve arka ¢apraz bag yaralanmalari goriil-
digu icin posterolateral kdse yaralanmalari gézden kacabilir.
Bu durumda sadece ¢apraz bagin tedavi edilmesi, sporcunun
tedavisini ve spor hayatini tehlikeye sokabilir. Cerrahi tedavi,
bu tip yaralanmalarda her zaman tercih edilen ve konservatif
tedaviye gore Ustlinligl kanitlanmis olan segenektir. Fizik
muayene ve radyolojinin iyi degerlendirilmesi, cerrahi endikas-
yonu ve teknigi belirlemede hayati 6nem tasir. Cerrahi tedavi
sonrasi yapilan rehabilitasyon da cerrahi kadar 6nemlidir.

Anahtar sozciikler: diz; posterolateral kose; spor yaralanmalari; dis yan
bag; popliteus tendonu

TANIMLAMA VE EPiDEMiYOLOJi

Sporcularda aktivite sirasinda olusan direkt ve indi-
rekt zorlamalarla siklikla gapraz bag yaralanmalari olus-
makla birlikte bazi daha yiiksek enerjili yaralanmalara
ek olarak veya nadiren tek basina posteolateral kosedeki
dizin stabilitesini saglayan baglarin yaralanmasi da s6z
konusu olabilir. Posteolateral kdsenin izole yaralanma-
st %2,1, capraz baglarla birlikte yaralanmasi ise %86,67
oraninda bildirilmistir.! Bu nedenle, travma sonrasi 6n
¢apraz bag yaralanmasi gelistigi diistintlen bir sporcuda,
posterolateral kdsenin en iyi sekilde degerlendirilmesi ge-
rekir. Eklem muayenesi, agri ve sislik nedeniyle, rahat ya-
pilamayan bir sporcuda, posterolateral kose yaralanma-
sinin atlanmasi olasidir. Posterolateral kose yaralanmasi

Posterolateral corner injuries of the knee in the athletes,
are the situations that threatens the athlete’s sports life.
Posterolateral corner injuries may be overlooked because
anterior and posterior cruciate ligament injuries are more
common with rotational trauma. In this case, treating only
the cruciate ligament may endanger the athlete’s treatment
and sports life. Surgical treatment is always the preferred
option in these types of scans and has proven superiority
over conservative treatment. Proper evaluation of the knee
with physical and radiological examination is important in
determining surgical indication and technique. Rehabilitation
after surgical treatment is as important as surgery.

Key words: knee; posterolateral corner; sports injuries; lateral collateral
ligament; popliteus tendon

gbzden kacirilmis olan bir sporcunun sadece 6n ¢apraz
bag rekonstriiksiyonuyla spora donmesi olasi degildir.
Glnimuzde gelisen tani yontemleri ve cerrahi tedavideki
teknik olanaklar sayesinde, posterolateral kose yaralan-
malari da basariyla tedavi edilebilmektedir. Ancak yine
de, capraz bag yaralanmalariyla birlikte olsun olmasin
posterolateral kose yaralanmalari, sporcunun sporuna
donmesinde bir tehdit olusturmaktadir. Burada hekimle-
re dlisen, dogru tani ve hastanin uygun bir sekilde yon-
lendirilmesidir.

Daha cok geng aktif sporcularda yiiksek enerjili trav-
ma ile posterolateral kdse yaralanmasi gelisir. Olgularin
bir kismi, acil servise diz ¢ikigl ile basvurur. Bir kisminda
da eklemde ¢ikik olusmus ve ayni anda rediikte olmus
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olabilir. Olgularin %80’inin dislokasyon olmadan basvur-
dugu belirlenmistir.”? Vaskiiler yaralanma, %20 olguda
gorulmis olup klinige yatista cerrahi tedavi oncesi siki
izlem gerektiren bir sorundur. Sinir ve ozellikle gerilme
nedeniyle kalici veya gecici fibular sinir yaralanmasi da
gorilebilir.®4

ANATOMi VE BiYOMEKANIK

Diz ekleminin posterolateral kosesindeki anatomik
yapilar, ylizeyden derine dogru li¢ tabaka seklinde sinif-
landinlmistir.™

e Yiizeyel tabakada, iliotibial bant ve biseps femoris
tendonu,

e Orta tabakada, lateral patellar retinakulum ve gast-
roknemius lateral basi,

e Derin tabakada, dis yan bag, fabellofibular bag, pop-
liteus tendonu, popliteofibular bag, kapsdl, arkuat
bag ve meniskotibial bag yer alir.

Bu yapilarin dizin varus ve dis rotasyonunu sinirlayip
tibianin arkaya translasyonunu engelleme gorevleri var-
dir.

Posterolateral kompleksin statik stabilizatorleri; dis
yan bag, popliteus tendonu, popliteofibular bag ve pos-
terolateral eklem kapsiiliidiir. Dinamik stabilizatorleri ise,
iliotibial bant, biseps femoris tendonu ve gastroknemius
lateral basidir. Popliteus tendonu hem statik hem de di-
namik stabilizasyonda rol alirken arkuat bag ve menisko-
tibial bag, statik stabiliteye katkida bulunur.®:

Dis yan bag, diz eklemini varusa zorlayan travmalarda
primer statik koruyucu yapidir. Ekstansiyon (0-30° fleksi-
yon arasl) sirasinda dis rotasyonu da sinirlayici etkisi var-
dir. En gergin oldugu pozisyon tam ekstansiyondur. Femur
lateral epikondilinin 3 milimetre (mm) arkasi ve 1,5 mm
proksimalinden baslar ve fibula basinin lateraline yapisir.

iliotibial bant, iliak kanattan baslayip uylugun dis
ylzi boyunca ilerleyerek Gerdy tiiberkiliinde sonlanir.
Ozellikle tam ekstansiyonda dis yan baga ek varus stabili-
tesi saglamada yardimci olur.

Popliteus tendonu, dizin fleksiyona gelmesiyle birlik-
te aktif rol alarak dis rotasyona karsi kisitlayici etki yapar.
Varusa zorlayan kuvvetlere karsi da ek katki saglar. Popli-
teus kasi, tibia proksimalinin arka ylziinden baslar. Oblik
olarak superolaterale dogru seyredip popliteal cukurun
1/3 lateralinde tendon halini alir."? Popliteus tendonu, fe-
murda, popliteal sulkusta, dis yan bagin 18,5 mm 6nlne
ve distaline yapisir.®! Popliteus kasi, dis meniskisiin dina-
mik stabilizasyonundan da sorumlu olup fibula, tibia ve
dis meniskds ile olan baglantilari, popliteus kompleksini
olusturur. Arkuat bag olarak tanimlanan bag, 6n ve arka
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popliteofibular baglarin fibula ile olan baglantisini sagla-
yan bagdir.

Popliteofibular bag, posterolateral kdsede, popliteus
tendonundan sonra en belirgin ikinci yapidir. Dis rotasyon
hareketinin stabilizasyonunda gérev alan yapilardan biri-
dir. Varus ve tibianin arkaya translasyonunu engelemede
de katkisi vardir. Popliteus tendonu ile birlikte ayni yonde
ilerlerken fibula basina yapisir.®!

Lateral meniskotibial bag, eklem kapsulinin bir
uzantisi olup lateral meniskis arka boynuzunu koruyucu
ve tibianin hiperekstansiyonunu ve posterolateral rotas-
yonunu engelleyici etkisi vardir.l”

Fabellofibular bag, os fabellanin dis kenarindan pop-
liteofibular bagin arkasinda fibula basina yapisacak se-
kilde distale ilerler. Fabellanin bulunmadigl durumlarda,
gastroknemius lateral basi tendonuna uzanir ve kisa late-
ral bag olarak tanimlanir.’>” Tam ekstansiyonda gergindir.

YARALANMA MEKANIZMASI

Yaralanma, siklikla varusa zorlayan bir direkt veya in-
direkt darbe ya da dizi hiperekstansiyondayken varusa
zorlayan bir travmayla olur. Bazi durumlarda, diz ekle-
minin hemen altina bazi durumlarda ise distal tibia veya
ayak bilegi lateraline gelen bir darbe s6z konusudur. Bu
yaralanma sirasinda, yaralanmanin siddetine gore degi-
siklik olsa da, siklikla posterolateral kose yapilari ile bir-
likte arka ve 6n ¢apraz bag da riptire olabilir.

SINIFLAMA

Tarihceye bakildiginda ilk siniflandirmanin Hughston
tarafindan yapildig goriilmektedir.® O tarihlerde manye-
tik rezonans gorintiileme teknigi olmadig icin tamamen
klinik muayeneye dayanan bir siniflamadir. Bu siniflama-
ya, fizik bakida deginilmistir.

Bir diger ve gliniimizde kullanilan siniflama ise
Schenck diz c¢ikigl siniflamasi olup posterolateral
koseyle birlikte medial taraf baglarin ve capraz baglarin
yaralanmasina gore yapilan bir siniflandirmadir.® Bu
siniflandirma, diz ¢ikiklari basligi altinda yer alir.

Buna gore;

Diz ¢cikig I: Bir capraz bagla beraber bir veya iki yan ba-
gin yaralanmasi,

Diz ¢ikigi II: Her iki capraz bagin yaralanmasi,

Diz ¢ikigl Ill: Her iki gcapraz bag ve bir yan bagin yara-
lanmasi,

Diz ¢ikign IV: Her iki capraz bag ve her iki yan bagin ya-
ralanmasi,
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Diz ¢ikigl V: Kirikli ¢ikik olarak siniflanir. Ayrica noro-
lojik, vaskiiler ve ekstansor mekanizma yaralanmasi da
varsa eklenir.

Bir baska siniflama, daha giincel olup yaralanmis olan
baglara gore siniflama yapar.it

Tip I: Arka ¢apraz bag yaralanmasi ve posterior insta-
bilite,

Tip IIl: Ek olarak popliteofibular bag yaralanmasi ve mi-
nor posterolateral rotator instabilite,

Tip lll: Ek olarak kismi dis yan bag yaralanmasi ve pos-
terior, rotator ve lateral instabilite,

Tip IV: Toplam dis yan bag yaralanmasi ve posterior,
rotator ve major-lateral instabilite olusturacak ek yara-
lanma olmasini isaret eder.

Razi ve ark./nin yaptigi siniflamaysa, klinik ve artros-
kopik muayeneye dayanmaktadir.

Birinci derece: Normal veya hafif varus dizilimi, varus
stres testinde 5 mm'den az agilma, yiklenmede ¢ekilen
grafide 5 mm’den az agilma, artroskopide intakt popli-
teus tendonudur.

ikinci derece: Normal veya hafif varus dizilimi, varus
stres testinde 6-10 mm arasi agilma, yiiklenmede cekilen
grafide 6-10 mm arasi agilma, 10 mm kadar artroskopik
lateral acilma, popliteus tendonunda laksisitedir.

Uctincii derece: Normal veya hafif varus dizilimi, varus
stres testinde 10 mm’den fazla agilma, yiiklenmede ceki-
len grafide 10 mm’den fazla agilma, 10 mm kadar artros-
kopik lateral acilma, popliteus tendonunda laksisitedir.

Dordlincu derece: Varus dizilimi, varus stres testinde
10 mm’den fazla acilma, yiklenmede cekilen grafide 10
mm’den fazla agilma, 10 mm kadar artroskopik lateral
acilma, varus yuriyusi, makroskopik popliteus tendonu
yirtigidir.

FiziKk MUAYENE

Posterolateral kdse yaralanmalarinda, akut donemde
genellikle diz sistir ve hastanin agrisi optimum muayene-
ye izin vermez. Bu nedenle muayene, nazikce yapilmali-
dir. Hasta yaralandig) sirada gorildlyse, alt ekstremite
norovaskiler durumu degerlendirilmelidir ve siklikla
kontrol edilmelidir.

Tanida posterolateral kdse yaralanmasi tanisini glic-
lendiren bazi testler vardir ancak bu testlerin travma son-
rasi ilk giinlerde optimum sekilde yapilmasi olasi olma-
yabilir.

Varus Stres Testi: Tam ekstansiyon ve 30° kadar fleksiyon-
da yapilir. Min6r agilma, 5 mm veya daha az lateral acil-

may! (1+), orta derecede agilma 5-10 mm arasi acilmayi
(2+), ciddi acilma 10 mm ve daha fazla lateral agilmayi (3+)
isaret eder.®! Tam ekstansiyonda acilma varsa, ek olarak
¢apraz bag yaralanmasini da gosterir. Sadece 30° fleksi-
yonda pozitif ise,izole dis yana bag yaralanmasini gosterir.
Anestezi altinda daha kolay degerlendirilebilir (Sekil 1).

Posterolateral Cekmece Testi: On ve arka cekmece test-
lerine ek olarak yapilmalidir. Kalca eklemi 45°, diz 70°
fleksiyonda, ayak bilegi 15° dis rotasyondayken yapilir.
Proksimal tibiadan dis rotasyona getirilerek arkaya iti-
lir ve posterolateral kdse yaralanmasi varsa tibia arkaya
dogru kayar.

Dial Testi: Hasta yataginda sirtlistii yatarken kendisini ra-
hat birakmasi istenir. Ayak diger tarafa gore daha fazla dis
rotasyondaysa tibianin disa fazla rotasyonda oldugu anla-
mina gelir. Anestezi altinda ¢ok daha belirgindir. Pasif ola-
rak dis rotasyon yaptinldiginda, posterolateral kose yara-
lanmasi varsa diger tarafa gore fark daha belirgin hissedilir;
ozellikle 10°den fazla fark nem tasir. Diz 30° fleksiyonday-
ken pozitif ise posterolateral kdse yaralanmasini, 90° fleksi-
yondayken pozitif ise posterolateral kdse ve ek olarak arka
¢apraz bagin yaralanmis oldugunu gosterir.

Sekil 1. Posterolateral kése yaralanmasi olan hastada anestezi altinda
varus deformitesi gortlmektedir.
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Sekil 2. Genel anestezi altinda sol diz posterolateral yaralanmaya
bagli pozitif dis rotasyon rekurvasyon testi.

Dis Rotasyon Rekurvasyon Testi: Hasta sirtlisti yatar-
ken ayak parmaklarindan tutulup alt ekstremite yukari
dogru kaldinlinca, tibia arkaya ve disa dogru kayar ve
acikligl 6ne bakan bir parabol olusur. Anestezi altinda ya-
pilmasi, daha uygundur (Sekil 2).

Kronik olgularda yurlyus
hiperekstansiyon goriilebilir.

sirasinda varus ve

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Oncelikle 6n arka ve yan grafilerle kirk ekarte edil-
melidir. Ardindan, akut donemde hastanin agrisi izin
vermemekle birlikte, varus-valgus stres grafileri cekile-
bilir. Ancak bu grafilerin optimum cekilebilmesi icin 6zel
dizeneklere gereksinim vardir. Akut donemde genellikle
hastanin agrisi, bu grafilerin ¢cekimine izin vermez. Fakat
stres olusturmadan cekilen grafilerde de lateralde acilma
gorilebilir. Major kirik yoksa direkt grafilerde goriilebile-
cek ve bag yaralanmasini diisiindirecek bulgular asagi-
daki sekildedir:

1. Fibula basindan kii¢iik bir kemik parcasi ayrilmissa
arkuat bag kompleksinin ve dis yan bag ve bazen de
biseps femoris tendonunun yaralanmis oldugu disu-
nilmelidir. Buna arkuat kirik adi verilir.["

2. Biseps femoris tendonu kisa basinin anterior ban-
di, meniskotibial bag ile birlikte tibianin proksimal
kisminin dis ylziine yapisir. Bazen anterior bant, bu
yapistigl yerden kuguk bir kemik pargasiyla ayrilir.
Bu aviilsiyon kirigi Segond kirig olarak adlandiril-
mistir.[”

3. Proksimal tibia medialinde kiigiik kapsiler kopma
king gorilebilir ve ters Segond kingi adi verilmistir.
Ozellikle arka capraz bag yaralanmasini gésterir.
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4. Caprazbaglarin kemikle beraber olan kopma kiriklar
da 6n arka ve yan grafilerle degerlendirilebilir.

Bilgisayarli Tomografi: Kirik sliphesi varsa istenebilir
(Sekil 3).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): Diz ekleminde
bag yaralanmasi diistintldiigiinde altin standart radyoloji
inceleme ydéntemidir. Ozellikle 3 Tesla MRG cihazi ile yapi-
lan ¢ekimlerde, T2 yag baskili kesitlerde, degerlendirme
optimum yapilabilir. Hem radyoloji hekiminin hem de or-
topedi ve travmatoloji hekiminin bu konuda deneyimli ol-
masi, optimum tedavi i¢in cok 6nemlidir. Cogu ortopedi ve
travmatoloji hekimi, 6n ve arka ¢capraz kopmalarini rahat-
¢a degerlendirebilirken posterolateral kosedeki 6zellikle
popliteus tendonunun kopmalarini gézden kagirabilir.

Baglarin cevresinde 6dem, bagin kendi iginde yirtil-
ma ve fibula basi aviilsiyonu ve kirik varsa posterolateral
kose yaralanmasindan sliphelenilmelidir.'’? Manyetik re-
zonans gorintileme, posterolateral kosedeki yapilarin
nereden yaralandigini da gosterir ki cerrahi planlama ve
hastanin prognozunda olduk¢a énem arz eder. Baglarin
kemikten mi ayrildigl, yoksa kendi iginde mi koptugu MRG
ile rahatca degerlendirilebilir (Sekil 4).

Sekil 3. Posterolateral kdse yaralanmasi olan olguda fibula basi avil-
siyon kingi (beyaz ok).
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Sekil 4. Posterolateral kose yaralanmasi, dis yan bag ve popliteus
tendon yaralanmasi (kirmizi ok).

Akut yaralanmalarda, MRG yeterli bilgi verebilir. Fe-
mur distali ve tibia proksimalinde MRG ile gorilen kon-
tlizyona bagl kemik 6deminin yeri, yaralanmanin yeri
hakkinda bilgi verebilir. Ozellikle, medial femoral kondil
ve medial tibial platonun 6n kisminda bir kemik édemi
varsa hiperekstansiyon-varus zorlanmasinin isareti ola-
bilir.®} Olgularin yarisinda, kemik 6demi oldugunda pe-
roneal sinir yaralanmasi da goriilmis, 6dem olmadiginda
sinir yaralanmasi saptanmamistir.t?!

TEDAVi STRATEJILERI

Gogu olguda ve Ozellikle sporcularda 6nerilen tedavi,
cerrahi tedavi olmalidir. Calismalarda, cerrahi tedavi ya-
pilan olgularda, konservatif izlem yapilanlara gore spora

ve aktiviteye donlste daha iyi sonuclar alindig gorilmus-
thr.m4]

Hasta bir eklem cikigiyla geldiginde, yumusak bir ha-
reketle redikte edilip atele alinarak gegici stabilizasyon
saglanmalidir. Ancak bu durumda, rediiksiyon oncesi ve
sonrasi norovaskiler durumun degerlendirilerek doki-
mante edilmesi uygun olacaktir.

Ozellikle popliteal arter, bu tip yaralanmalarda risk
altindadir ve yaralanma orani %4-64 arasinda bildiril-

mistir.l8 Posterolateral kdse yaralanmalari, medial bag
yaralanmalarina gore daha blyuk risk tasir. Bu nedenle,
yapilacaksa cerrahi tedavi icin acele edilmemesi fakat
hastanin mutlaka klinikte izlenmesi gerekir. izlem sira-
sinda, kapiller dolum ve periferik nabizlarin palpasyonu
ve monitorizasyonu onemlidir. Gerekirse, ayak bilegi/
brakial kan basinci indeksi de bir baska yontemdir. Bu
oran, 0,9 altinda oldugunda damar yaralanmasi agisin-
dan duyarli bir deger olarak gosterilmistir.2” Bu durum-
da, acil anjiogram yapilmali ve kalp damar cerrahisi ile
konsiilte edilmelidir. intimal hasara bagli ge¢ trombiis
olusumu ve kompartman sendromu acisindan her za-
man dikkatli olunmalidir. Her ne kadar bu durum, siklikla
motor kazalarinda karsimiza ¢ikabiliyor olsa da dikkatli
olmak gerekir.

Tedaviye karar verirken bir kas-iskelet sistemi radyo-
loji uzmaninin da gorisinin alinmasi, MRG gorlintiisu
lUzerinde birlikte degerlendirme yapilmasi ¢cok 6nemlidir.
Ozellikle posterolateral kdse yapilarinin hangi bolgeden
yaralandigl, cerrahi planlamada 6énemli bir kriterdir.

Cerrahi Zamanlama

Posteolateral kdse yaralanmalarinda erken cerrahi,
travmadan sonraki ilk Gi¢ haftada, geg cerrahiise ¢ hafta-
dan sonra yapilan cerrahi tedavileri kapsar.

Erken cerrahinin avantajlari, heniiz fibrozis olusmadi-
g1 icin anatominin daha iyi anlasilmasi, peroneal sinirin
daha basarili bir sekilde diseksiyonu ve kontrol altina
alinmasi, sekonder kikirdak ve meniskis yaralanmalari-
nin dnlenmesi ve kas atrofisinin olabildigince 6niline ge-
cilebilmesidir. Ayrica, ilk 2-3 hafta, yaralanmis olan eklem
kapsuliintin de iyilesmesini saglar ki bu durumda artros-
kopi sirasindaki ekstravazasyon da onlenmis olur. Hasta
bu siire zarfinda interne edilmisse kas atrofisi ve artro-
fibrozisin olabildigince dniine gegilebilmesi icin analjezi
yapilarak eklem aktif ve pasif hareketlerinin yapilmasi
basariyi artiracaktir.

ilk 2-3 haftada yapilan cerrahi tedavilerde, bazi du-
rumlarda primer onarim da olasidir. Ancak geg cerrahi-
de bu olasilik giderek diismektedir. Bu demektir ki, bag
onarimi yapilacaksa en basarili oldugu zaman travmadan
sonraki ilk Gi¢ haftadir.

Fakat posterolateral kdse yaralanmalarinin cerrahi te-
davisinde, altin standart, bag rekonstriiksiyonudur. Ozel-
likle politravma gibi bircok nedenden dolayi geg basvuran
olgularda, doku sertligi ve gerilmesi nedeniyle baglarin
onarima uygun olmadigl olgularda, bag rekonstriiksiyo-
nu kaginilmazdir.?® Akut yaralanmalarda, rekonstriiksi-
yonun, onarima gore daha basarili sonug verdigi gosteril-
mistir. 8]
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Rekonstriiksiyonda, otojen veya allogreft kullanilma-
si, cerrahin tercihine baglidir. Bu olgularda, 6n ve bazen
arka capraz bag da riptire oldugu icin otojen greftleri,
capraz baglar icin, allogreftleri posteolateral kdse olu-
sumlari i¢in kullanmak siklikla uygulanan ve tercih edi-
len secenektir. Bir metaanalizde, otojen ve allogreft kul-
lanilan olgular arasinda, greft riiptiiri agisindan bir fark
goriilmemistir.’¥ Daha geleneksel olan otojen patellar ve
hamstring tendonlari gibi ginumuzde popilerligi gide-
rek artan kuadriseps ve peroneus longus otojen greftle-
rinin de secenek haline gelmesi, cerrahi ekibi rezerv greft
acisindan rahatlatmaktadir. Ayrica, allogreftlerin hem
bulunmasi zordur hem de maliyetleri yuksektir.

Cerrahi tedavide, tim yaralanmis olan baglarin bir-
likte tek seansta tedavisi, glinimuzde altin standarttir.
Posterolateral kdse yapilarinin ilk seansta akut donemde,
capraz baglarin ise kronik dénemde ikinci seansta cerrahi
tedavisi de tercih edilebilir bir se¢enek olarak degerlendi-
rilebilir.l2

Artrofibrozis, bu olgularda sik goriilen bir sorundur.™!
Karsilastirmali calismalar yetersiz olsa da bazi ¢alismalar-
da erken cerrahinin geg cerrahiye gore daha fazla artro-
fibrozis riski tasidigl gosterilmistir.22%1 Bu calismalarda,
erken cerrahi ile birlikte hareket genisligini sinirlayici re-
habilitasyon programlari ve licten fazla bagin yaralanma-
sinin riski artirdig ortaya konmustur.?22%1 Bir baska calis-
mada, cerrahi slirenin bes saati asmasi ve arka ¢capraz bag
rekonstriiksiyonun artrofibrozis olasiligini artirdig1 goste-
rilmistir.2

Operasyona karar verildiginde cerrahin elinde olabil-
digince fazla malzeme ¢esidi bulunmalidir. Rekonstriiksi-
yon karari alindiysa hastanin rezerv otogreft secenekleri
de degerlendirilerek gerekirse bir veya iki allogreft sege-
negi ameliyathanede olmalidir. Her ne kadar glinimiizde
pahali olup bulunmasi da zor olsa da bu segenegin bu-
lunmasi cerrahi ekibi rahatlatacaktir. Eger allogreft temin
edilemiyorsa hasta ile otojen greftleri hakkinda ayrintili
konusulmali ve uygun bir sekilde kendisine anlatilimalidir.
Gerekirse diger bacagindan da greft alinabilecegi kendisi-
ne sdylenmelidir.

Ameliyata baslamadan 6nce anestezi altinda iyi bir
muayene yapilmali ve dokiimantasyon icin goriintilen-
melidir.

Rekonstriiksiyona karar verildiginde ameliyat dncesi
planlama ve siralama iyi yapilmalidir. Genellikle kabul go-
ren siralama, 6nce lateral agik cerrahi ile girilerek fibular
sinirin kontrol altina alinmasi ve ardindan popliteus ten-
donu, dis yan bag ve popliteofibular bagin rekonstriiksi-
yonudur. Daha 6nce de deginildigi gibi 6n ve arka ¢apraz
baglarin durumuna goére allogreft veya otojen greftler kul-
lanilabilir.

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:33-41

Ardindan ek olarak 6n ve arka ¢apraz bag rekonstriik-
siyonu gerekiyorsa artroskopik islemlere gecilebilir. Cap-
raz baglar icin daha ¢ok tercih edilen otojen greftlerdir.
Ayni islem sirasinda, meniskis ve kikirdak islemleri de
yapilabilir.

Anatomik Rekonstriiksiyon

Gunlimuzde kabul géren cerrahi yontemdir ve poste-
rolateral kdse yapilari ile birlikte capraz baglarin anato-
mik ve fonksiyonel rekonstriksiyonu saglanir. Anatomik
rekonstruksiyon icin literatlirde bazi teknik yontemler yer
almaktadir.

LaPrade tekniginde iki femoral soket ve tibia ile fibula-
dan birer tiinel agilir. Bdylece dis yan bag, popliteus tendo-
nu ve popliteofibular bag rekonstriikte edilir (Sekil 5d).

Arciero tekniginde ise, tek bir fibular tinel kullanilir ve
bu nedenle fonksiyonel olarak kismen anatomiktir.?®

Kim tekniginde de bir fibular, bir tibial tiinel ve iki fe-
moral soket vardir (Sekil 5c).

Anatomik Olmayan Rekonstriiksiyonlar

Bu rekonstriiksiyon yontemleri icinde en bilineni, Lar-
son teknigidir.

Fanelli-Larson tekniginde, tek bir fibular tiinel ve bir
femoral soket yer alir (Sekil 5 a,b).?"

Modifiye Larson teknigindeyse tek bir fibular tlinel ve
iki femoral soket vardir (Sekil 5e).

Literatur bilgimize gore, anatomik olmayan rekons-
triiksiyonlarda basari orani daha dustktar. 2!

Artroskopik Rekonstriiksiyon

Son yillarda ortaya konmus fakat klinik kanit diizeyi
henliz yetersiz olan bir tedavi seklidir.?! Bu tekniklerde
transseptal ve posterior portallar kullanilmistir.20=3!

Razi ve ark., Ui¢ aydan daha ge¢ donemde tedavi ettik-
leri hastalarda, yaptiklari siniflamaya gére cerrahi tedavi-
yi de siniflandirmislardir:2

Birinci derece: Hasta sporcuysa ve 6n ve arka gapraz
bag saglamsa, Modifiye Larson teknigi, 6n capraz bag ve
arka capraz bag ruptireyse rekonstriksiyon,

ikinci derece: On ve arka capraz bag saglamsa artros-
kopik popliteus tendon rekonstriiksiyonu ve/veya modi-
fiye Larson teknigi; capraz baglar riiptireyse rekonstrik-
siyon,

Uclinci derece: On ve arka capraz bag saglamsa,
kombine artroskopik popliteus tendon rekonstriiksiyonu
ve modifiye Larson teknigi; capraz baglar riptlreyse ek
rekonstriksiyon,
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(d)

(e)

Sekil 5.a-e. Fanelli-Larson tekniginin (a,b), Kim tekniginin (c), LaPrade tekniginin (d), Modifiye Larson

tekniginin (e) sematik gésterimi.

Dordlncu derece: Artroskopik meniskiis ve kikirdak
cerrahisi sonrasi yiksek tibial osteotomi ve bag rekons-
triksiyonlari.

Yazarlar, artroskopik cerrahinin, daha az morbidite,
anatomik rekonstriiksiyon, glivenli portal kullanimi, daha
kisa cerrahi siire, peroneal sinirin eksplore edilmesinin
gerekmemesi ve tiinel malpozisyonu riskinin az olmasi
gibi avantajlar tasidigini ancak 6grenme egrisinin daha
uzun oldugunu, vaskiiler yapilarin risk altinda oldugunu
bildirmislerdir.B:133!

CERRAHi SONRASI REHABILITASYON

Zamanlamasi halen tartismalidir. Bazi otorler, yapi-
lan rekonstriiksiyonun korunmasi, greftlerin ve onarilan
dokularin gerilmemesi icin gec rehabilitasyonu 6nerirken
bazilari da bu cerrahi tedavinin en sik goriilen komplikas-
yonunun artrofibrozis oldugunu g6z 6niinde bulundura-
rak erken rehabilitasyonu kabul etmektedirler.?**4 Ha-
reket genisliginin azalmasinin, kalici laksiteye gore daha
fazla hasta yakinmasina yol actigi ve fonksiyonunu boz-
dugu gosterilmistir.53¢

Ayni sekilde yuklenmeye baslama da tartismalidir.
Erken yliklenmenin meniskis ve kikirdak beslenmesini
artirdigl, kas atrofisini 6nledigi bilinmekle birlikte laksi-

teye yol agmamak icin daha konservatif davranildig da
bir gercektir. Bazi yakin donemli ¢alismalar, erken reha-
bilitasyonla iyi sonuglar elde edilse de hasta gruplarinin
homojen olmamasi, bu kaniyi giiglendirmemektedir.E®

Erken rehabilitasyon, ameliyat sonrasi birinci glinden
itibaren hareket acikligl egzersizlerine baslamak, gec re-
habilitasyon ise li¢ hafta immobilizasyon sonrasi hareket-
lere baglamak anlamina gelmektedir.
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