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Coklu bag yaralanmalarinda 6n ¢apraz baga yaklasim

Treatment of the anterior cruciate ligament in multi-ligament injuries
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On gapraz bag (OCB) yaralanmalari en sikig yan bag (iYB)
yaralanmalari ile birlikte goriiliir. IYB’nin yiiksek iyilesme
yetenegi nedeniyle bu yaralanmalarin giincel tedavisi diz-
lik ile IYB’nin konservatif tedavisi sonrasi gecikmis OCB
rekonstriiksiyonudur. OCB cerrahisi sirasinda rezidiiel
medial laksite saptanirsa, ayni seansta medial yapilar da
rekonstriikte edilebilir. Coklu diz bag yaralanmalari/diz
cikiginda da OCB siklikla yaralanir. Bu durumda giincel
tedavi yaralanmadan sonraki ilk ti¢ hafta icinde hasarl
butin yapilarin onarilmasidir. Eklem sertliginden kagin-
mak icin iki asamali cerrahi de uygulanabilir, ancak eks-
tremiteye yiik vermeden once biitiin rekonstriiksiyonlar
tamamlanmis olmalidir. Tibial eminensiya kopma kiriklar
icin internal tespit uygundur. OCB gévdesinden yaralan-
malarda oto veya allogreftler ile rekonstriiksiyon yapilma-
hidir. Coklu bag cerrahisinde greftlerin etkin kullanimi ve
cerrahi siire agisindan tek demet OCB rekonstriiksiyonu
tercih edilir. Erken dénemde diz hareketine baslayacak
sekilde giiclu greftler ve saglam tespit yontemleri kulla-
nilmali, cerrahinin sonunda dizin tam hareket agikhginda
diz stabil olmalidir. Coklu bag cerrahisinin sonuglari izole
OCB kadar iyi degildir, tedavinin hedefi giinliik yasamda
agrisiz ve stabil bir diz elde etmek olmalidir. Spora déniis
mimkiin olabilir ancak yaralanma 6ncesi seviyelerde ol-
masi nadirdir.

Anahtar sozciikler: 6n ¢apraz bag; i¢ yan bag; diz ¢coklu bag
yaralanmasi; bag rekonstriiksiyonu

iger bag yaralanmalan ile birlikte gériilen
D 6n capraz bag (OCB) en sik kombine OCB

ve i¢ yan bag yaralanmasi olarak karsimi-
za ¢ikar (Sekil 1). Bunun yaninda, diisiik ve yiiksek
enerjili biitiin diz ¢ikiklarinda OCB yaralanmasi go-
rulebilir, bu yaralanma bagin gévdesinden olabile-
cegi gibi tibial eminensiya kopma king olarak da
karsimiza cikabilir. Tedavisi ve prognozu tamamen
farkh olan bu iki yaralanma sekli bu yazida ayr ayri
incelenecektir.

The most frequent combined knee ligament injury involves
the anterior cruciate ligament (ACL) and medial collateral
ligament (MCL). Conservative treatment of MCL in a brace
followed by delayed ACL reconstruction is the preferred
treatment due to the intrinsic healing capacity of the MCL.
Residual medial laxity at the time of ACL surgery can be ad-
dressed by medial collateral ligament reconstruction. ACL
injuries can also be a component of knee dislocations/multi-
ligament injuries. Repair of all injured structures in the first
three weeks after injury is advisable. Staged surgery may also
be employed to prevent stiffness; however, all reconstructions
should have been completed before the patients start weight
bearing. Tibial eminence avulsions can be managed with in-
ternal fixation. Auto or allograft reconstruction should be
performed for mid-substance injuries of the ACL. Single bun-
dle anatomical cruciate ligament reconstructions should be
preferred to decrease surgical time and cost-effective use of
allografts. Strong graft materials and stable fixation methods
should be employed to be able start early knee motion and re-
habilitation. The knee should be stable at all flexion angles at
the end of ligament reconstruction. The outcomes of ACL sur-
gery in multi-ligament injuries are inferior to those of isolated
ACL reconstructions. The goal of surgery should be to achieve
a stable and painless knee in activities of daily living. Return
to sports is possible but rarely matches the pre-injury level.
Key words: anterior cruciate ligament; medial collateral
ligament; knee multi-ligament injury; ligament reconstruction

ON CAPRAZ BAG VE i¢ YAN BAG KOMBINE
YARALANMALARI

Spor yaralanmalan sirasinda OCB ile birlikte en sik
yaralanan bag i¢ yan bagdir (IYB). Evre Il iYB yaralan-
malarinin %78’inde eslik eden bag yaralanmalan gériiliir
ve bunlarin %95’i OCB'yi ilgilendirir.l"! Futbol, Amerikan
futbolu ve kayak gibi yiiksek enerjili yaralanma riski olan
sporlarda kombine yaralanmalar daha siktir. Dize uygu-
lanan valgus ve rotasyonel kuwvetler ile dnce IYB, zorlan-
ma devam ederse de OCB yirtigi ortaya gikar.
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Sekil 1. a—c. Kombine 6n ¢apraz bag ve i¢ yan bag yaralanmasinin T2 yag baskilamali manyetik rezonans goriintiileri. Kesikli ok
(a) 6n ¢apraz bag kopmasi, diiz oklar (b) i¢ yan bagin gévdesinden olan yaygin yaralanmay: géstermekte. Lateral femoral kondil-
deki kemik iligi 6demi medial yaralanmanin bir baska isareti (c).

Evre | ve Il IYB yaralanmalarinin eslik ettigi OGB ya-
ralanmalari, izole OCB yirtiklari gibi tedavi edilebilir.
Bu hastalarda IYB igin ayrica bir cerrahi uygulamaya
gerek yoktur, herhangi bir dizlik kullamimi da gerek-
mez. Medialde sebat eden agri bazi hastalarda rehabi-
litasyonu geciktirebilir ve diz hareketlerinin kazanilma-
st daha zor olabilir. Kronik donemde de diisiik dereceli
IYB laksitesinin sonuglar etkilemedigi gosterilmistir.
Hara ve ark., kronik Evre Il medial laksitesi olan olgu-
larda, izole OCB rekonstriiksiyonunun sonuglarinin
basarili oldugunu ve rezidiiel medial laksitenin 6nemli
olmadigini 6ne siirerler.[?!

Kombine OCB ve Evre lll iYB yaralanmalarinda ii¢
farkli tedavi secenegi vardir.

Hem iYB Hem de OCB icin Erken Cerrahi

1980’lerde popiiler olan bu tedavide, hem iYB hem
de OCB ayni seansta cerrahi olarak onarilir. ikinci bir
kesi gerektiren bu cerrahi sonrasinda, artrofibrozis
riski ve rehabilitasyon sorunlari daha yiiksektir. Grant
ve ark., akut OCB rekonstriiksiyonu ve IYB primer
onarim yapilan dért ¢alismanin meta-analizinde, 129
olguda yiiksek stabilite oranlari ve Lysholm skorlari
saptamislardir.l'l Ancak hastalarin %38’inde artro-
fibrozis nedeniyle ek girisimler gerekli olmus ve uzun
stireli izlemde bile %10’dan fazla kuadriseps gii¢ kay-
bi saptanmustir. IYB igin konservatif tedavi uygulanan
olgular ile sonuglar arasinda 6nemli farklar olmamasi

nedeniyle bu erken kombine cerrahi giinimizde yay-
gin kabul gormemektedir.

Akut donemde her iki bagin da cerrahi tedavi edilme-
sini gerektiren bazi durumlar da vardir. Bunlar antero-
medial rotator instabilitesi olan hastalardir.’] Burada
OCB ve iYB’ye ek olarak biitiin medial kapsiiler yapi-
larin yaralanmasi vardir, “dial” testi bariz olarak pozi-
tiftir. Bu olgularda ilk ti¢ hafta icinde biitiin yapilarin
cerrahi olarak onarilmasi gerekir.

Erken kombine cerrahi gerektiren bir baska durum,
iYB’nin tibial taraftan koparak eklem igine aspire ol-
masi ve medial meniskiis altina sikismasidir (Sekil 2).
IYB’nin tibial yapisma yerinden ayrilarak pes anserinus
tendonlannin izerine ¢ikmasina dizin Stener lezyonu
adi verilir ve bu durumda da erken dénemde kombine
IYB ve OCB onarimi gereklidir.[*]

Sadece OCB Onarimi, iYB Konservatif Tedavi

Kombine yaralanmalarda bagka bir yaklasim, akut
dénemde OCB rekonstriiksiyonu yapilmasi ve IYB iyi-
lesmesi icin dizlik uygulamasidir. Bu goriisii savunan-
lar, erken dénemde OCB rekonstriiksiyonu yapilmasi-
nin, 1YB iyilesmesi igin uygun bir biyomekanik ortam
hazirladigini ve dizde hareket kisithhigina yol agmadi-
gini 6ne siirerler. Halinen ve ark., 47 kombine yaralan-
masi olan olguda, izole OCB rekonstriiksiyonu yapilan
hastalar ile kombine OCB ve iYB rekonstriiksiyonu
yapilan olgularin stabilite sonuglar arasinda bir fark
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Sekil 2. a, b. i¢ yan bagin tibial yapisma yerinden kopup eklem icine aspirasyonunun koronal
manyetik rezonans gériintiileri (a, b). (Tandogan NR. Dizin medial taraf yaralanmalari. Iginde: Tan-
dogan NR, editor. Diz Bag Yaralanmalari. Ankara: TOTBID Spor Travmatolojisi Subesi Yaymlari, Bayt
Yaymncilik; 2013. ss.107—116.’dan izin alinarak basilmistir.)

olmadigini géstermislerdir.51 Yazarlar, akut olgularda
izole OCB onariminin, iYB iyilesmesi igin yeterli oldu-
gunu one siirmektedirler. Benzer sekilde Millett ve ark.
da, erken izole OCB rekonstriiksiyonunun, konservatif
izlenen IYB iyilesmesini olumlu etkileyecegini 19 olgu-
da bildirmislerdir.l] Bu teknigin en 6nemli sorunu, alti
haftalik dizlik tedavisi ile yeterli iYB iyilesmesi sagla-
namazsa, medial stabilitenin saglanmasi igin ikinci bir
cerrahiye ihtiya¢ olmasidir.

IYB Konservatif Tedavi, OCB Gecikmis
Rekonstriiksiyon

Kombine OCB ve IYB yaralanmalarinda giiniimiizde
en yaygin uygulanan tedavi sekli IYB igin konservatif
izZlem, OCB igin gecikmis rekonstriiksiyondur. Akut
dénemde iYB’nin iyilesmesi iin alti hafta eklemli dizlik
ile konservatif tedavi uygulanir. Bu siirede dizlik igcinde
tam diz hareket acikhginin kazanilmasi igin ¢ahsilma-
lhdir. Uzun bacak algisi ile immobilizasyon uygun de-
gildir. Ozellikle femoral yapisma noktasindan olan iYB
kopmalarinda tam ekstansiyonu kazanmak zor ola-
bilir, bunun igin uygun egzersizler ve fizik tedavi yon-
temlerine basvurulabilir. Altinci hafta sonunda OCB
rekonstriiksiyonu yapilir, bu sirada medial laksite tek-
rar degerlendirir, 5 mm’den daha fazla bir medial lak-
site varsa IYB rekonstriiksiyonu da igleme eklenir. IYB
icin dizlik ile konservatif tedavi sonrasi gecikmis OCB
onarimi yapilan alti calismanin meta-analizinde Grant
ve ark., ¢calismalarin bes tanesinde medial stabilitenin

tam olarak saglandigini ve yiiksek IKDC (International
Knee Documentation Committee) skorlanina ulasildigimi
bulmuglardir.l'l Buna karsin bir ¢alismada hastalarin
%271’inde 3-5 mm rezidiiel medial laksite saptanmustir.
Femoral yapisma noktasina yakin IYB yaralanmalari-
nin daha az laksite ile iyilestigi bulunmustur.

Gecikmis OCB rekonstriiksiyonu yapilirken, rezidii-
el medial laksite ¢ok iyi degerlendirilmeli, gerektiginde
zorlamali grafiler ile medial laksite derecesi objektif
olarak dogrulanmalidir. Medial laksitesi fazla olan ol-
gularda IYB rekonstriiksiyonu yapilmaz ise, OCB gref-
tine binen yiikler ve basarsizlik riskinin artacagr unu-
tulmamalidir.”] Konservatif tedavi edilen iYB sonrasi
izole OCB rekonstriiksiyonu yapilacak hastalarda greft
tipinin 6nemi yoktur. Svantesson ve ark., 622 olguluk
serilerinde, patellar tendon, tek veya ¢ift hamstring
greftlerinin kullamimi arasinda revizyon riski agisindan
bir fark bulamamislardir.ll Buna karsin, hem OCB
hem de IYB rekonstriiksiyonu yapilacak ise greft segimi
6nemlidir. Cap ve uzunlugun uygun olmasi agisindan
OCB icin patellar tendon veya kemik bloklu kuadriseps
tendon greftleri kullanilabilir, hamstring tendonlan
IYB onarimi igin tercih edilir. Karsi dizden greft alimi
giindeme gelebilir. isveg/Danimarka kayit sistemin-
deki 19.457 hastanin degerlendirildigi bir calismada,
konservatif tedavi edilen IYB yaralanmasi sonrasi OCB
onanmi yapilan hastalardaki revizyon riskinin, izole
OCB onarimlarina gére daha yiiksek oldugu bulun-
mustur.l] Bu yiiksek basarisizlik nedeninin, tam olarak
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Sekil 3. a—c. Kombine 6n-arka ¢apraz bag ve i¢ yan bag yaralanmasi ve patellar tendon riiptiirii olan hastanin muayenesi. On
gekmece (a), arka cekmece (b) ve valgus zorlama (c) testlerinde ileri derecede laksite mevcut, medialde son nokta yok.

iyilesmeyen 1YB’nin yol actigi laksitenin OCB greftine
binen yiikleri artirmasi oldugu diistiinilmektedir.

Kronik Dénemde Kombine OCB ve iYB
Rekonstriiksiyonu

Tedavi edilmemis veya konservatif tedavi sonrasi
semptomatik rezidiiel medial laksitesi olan hastalar-
da, kombine OCB ve iYB rekonstriiksiyonu yapilabilir.
Ozellikle giires gibi dizin valgusa zorlandig sporlarda
birka¢ milimetrelik bir medial gevseklik bile sporcula-
n engelleyebilir. Kronik dsnemde kombine IYB + OCB
rekonstriiksiyonu yapilacak ise yukarida belirtilen greft
secimi dnemlidir. Cerrahi sirasinda iYB ve OCB tiinelle-
rinin birbirleri ile gakismasi beklenmez. Allogreft kulla-
nilmayacaksa, greft kaynaklarinin verimli kullanilmasi
agisindan tek demet anatomik OCB rekonstriiksiyonu
tercih edilmelidir. Medial laksite sadece fleksiyonda
belirgin, ekstansiyonda kayboluyorsa izole yiizeyel IYB
rekonstriiksiyonu yapilabilir. Eger medial laksite hem
fleksiyon hem de ekstansiyonda belirgin ise hem yii-
zeyel IYB hem de posterior oblik bag (postero-medial
kapsiil) onarlmalidir. Bunun i¢in Lind teknigil'®! (tek
femoral tiinel, iki tibial tiinel, tek tendon grefti) veya
LaPrade’ninl"l anatomik medial rekonstriiksiyon tek-
nigi (iki femoral, iki tibial tiinel, iki tendon grefti) ter-
cih edilebilir. Kombine OCB ve IYB rekonstriiksiyonu
ile %80’in tizerinde olguda normal veya normale yakin
IKDC skorlari bildirilmistir. Rezidiiel medial laksite
0,8-2,9 mm arasindadir, ancak olgularin %7-10’unda
5°’den fazla diz hareket kaybi bildirilmistir.['213]

COKLU BAG YARALANMALARINDA OCB
Yaralanma Ozellikleri

OCB ve iYB’nin birlikte yaralanmalan harig, dizin iki-
den fazla baginin yirtilmis olmasi diz ¢ikigi olarak kabul
edilir. Diz ¢ikiklar nadirdir, insidansi 100 hasta/yili i¢in
0,072 olarak bildirilmistir. %13-17’si acik yaralanma
seklindedir.l'" Coklu bag yaralanmalarn en sik yiiksek
enetjili yaralanmalar sonrasi ortaya cikarlar. Motosiklet
kazalari, endustriyel kazalar ve dogal afetler en sik go-
rilen nedenlerdir. Yiiksek enerjili yaralanmalar sonrasi
olusan ¢oklu bag yaralanmalarinda popliteal arter ya-
ralanmasi insidansi %30’lara kadar cikar; sinir hasar,
cilt yaralanmalan ve osteokondral kiriklar daha fazla
goriiliir. Daha nadir olarak dustik enetjili spor yaralan-
malari sirasinda da ¢oklu bag yaralanmasi olabilir, bun-
larda popliteal arter yaralanmasi insidansi %4 civarin-
dadir; sinir yaralanmasi, cilt sorunlar ve osteokondral
kirnklarin goriilme riski daha azdir. Son yillarda morbid
obez hastalarda tamimlanan ultra-diisiik enerjili yara-
lanmalar, tedavisi en zor ¢ikiklardir.['*] Bu gikiklar ge-
nellikle merdivenden takilma ve burkulma sonrasi olur-
lar ancak damar yaralanmasi riski ¢ok yiiksektir, tedavi
sirasinda komplikasyon goriilme riski fazladir.

Diz ¢ikigina, bir¢cok yumusak doku ve kemik yaralan-
malan eslik edebilir.l'®l Bunlar icinde en sik goriileni
peroneal sinir yaralanmasidir (%16-50), ancak karsi
kompartmanda ezilme kiriklan ve kikirdak yaralan-
malan, tibial rim kirklan, patellar tendon kopmala-
n ve patella gcikiklan da goriilebilir (Sekil 3). Her tiir
meniskiis yaralanmasi ¢oklu bag yaralanmalarina eslik
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Sekil 4. a, b. Tibia eminensiya kopma kingi, posterolateral tibia platosunda ezilme kingi ve i¢ yan bag yaralanmasi olan hastanin
goriintiileri: Koronal ve aksiyel bilgisayarli tomografi kesitlerinde tibial eminensiya ve posterolateral plato kingi (a); koronal manyetik
rezonans kesitlerinde i¢ yan bagin femoral insersiyondan ayrilmasi ve lateral kompartmanda yaygin travmatik kemik iligi 6demi (b).

edebilir. En sik menisko-tibial veya menisko-femoral
bagin kemikten aynlmasi gorilir. Bu yirtiklar tamir
icin gok uygundurlar. Kok yirtiklarinin da ¢oklu bag ya-
ralanmalarinda beklenenden daha sik goriildugii (yak-
lasik %10 olguda) bildirilmistir.l'”]

Cerrahi Zamanlama

Coklu bag yaralanmalarinda erken cerrahi sadece agik
cikiklarda, damar yaralanmasi varsa, yan baglar eklem
icine aspire olmussa, patellar tendon riiptiirii varsa ve
dizin rediiksiyonunu korumak igin eksternal fiksator ge-
rekli ise yapilabilir. Bunun disindaki durumlarda cerrahi
tedavi, dizdeki akut sislik ve agri azalip sinovyal sizdir-
mazlik saglandiktan sonra yapilir. Cerrahi tedavi igin
en uygun siire yaralanmadan sonraki ilk 2-3 haftadir.
Yaralanmadan alti hafta gegtikten sonra olusan fibro-
zis ve skar dokusu nedeniyle dokularn tammak ve ayr
ayn onarmak miimkiin olmaz. Bu durumda akut tamir
sansi kaybolur ve rekonstriiktif cerrahiler giindeme ge-
lir. Damar yaralanmasi nedeniyle fasyotomi yapilmissa,
bunlar kapatilmadan bag rekonstriiksiyonlarinin yapil-
masi uygun degildir ve kronik donemde cerrahi yapilir.
Eklemi ilgilendiren buyiik kiriklar var ise (6rn.; Hoffa
king, tibia plato kingi) 6nce kirik tespiti yapilir, bag re-
konstriiksiyonu kronik déneme birakilmalidir.

Cerrahi Prensipler

Coklu bag yaralanmalarina girisim mikemmel bir
anatomi bilgisi, cerrahi sirasinda birden fazla ¢6-
ziim uretebilecek deneyim, 6zenli bir ameliyat 6ncesi

planlama, yeterli otolog ve allogreft kaynagi, uygun
implantlarin ve enstriimantasyonun varhigini gerekti-
rir. Akut donemde yapilan cerrahilerdeki onarimlarin
sonuglan kronik dénemde yapilan rekonstriiksiyon-
lardan Gstiindir. Hasta tam yiik vermeye baslama-
dan 6nce yaralanmis olan biitiin yapilar onanlmis ol-
malidir. Kismi cerrahiler ve yaralanmanin sadece bazi
komponentlerinin diizeltilmesi basansiziga mah-
kumdur; greft ve kaynak israfindan baska bir sonug
dogurmaz.['8l

Coklu bag yaralanmalarinda iki ana yontem izlenebi-
lir. En sik uygulanan yontem, biitiin yaralanmis yapila-
rin ayni seansta onarilmasidir. Bu segenekte artrofibro-
zis olusmasini 6nlemek igin erken harekete baglayacak
sekilde saglam greft ve tespit materyallerinin kullanimi
sarttir. Cerrahinin sonunda dizin tam hareket agikligin-
da stabilite saglanmis olmalidir.['¥l Daha az uygulanan
ikinci yontem ise arka ¢capraz (ACB) ve periferik yapila-
rin ilk seansta onanmu, alti hafta sonra OCB’nin rekons-
tritksiyonudur. Artrofibrozis riskinin daha az oldugu du-
stiniilen bu strateji genellikle daha az deneyimli ekipler
tarafindan tercih edilir, iki cerrahi islemi ve sonrasinda
uzamis rehabilitasyon ve spora déniisii igerir.[2021]

Tibial Eminensiya Kopma Kiriklari

Goklu bag yaralanmalarinda OCB’nin tibial emi-
nensiya kopma kiriklari, bagin gévdesinden olan yir-
tiklarina gore daha nadir goriiliir (Sekil 4). Alemus ¢
olguluk bir diz ¢ikig) serisinde tamir edilebilir OCB
avilziyon kingi oranmi %19 olarak bildirilmistir.[22]
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runtiileri. Allogeft ile 6n ¢apraz bag ve arka ¢apraz bag rekonstriiksiyonu, medial
yapilara ¢oklu dikis ¢ipalari ile primer tamir (a); patellar tendona primer tamir ve
hamstring tendonu ile giiglendirme yapilmis (b).

OCB’nin liflerinde belirgin hasar ve plastik deformas-
yon yoksa, eminensiya kinginin tespiti yeterli bir teda-
vi saglar. Kopan par¢a biiyiikse kantile vidalar, pargah
ise giiclendirilmis siitiir materyalleri ile trans-ossedz
onarim uygundur. Onarnm igin kullanilacak tiinellerin
veya vidalarin, diger bag tiinelleri ile (6rn.; ACB veya
IYB) gakismamasi igin &zen gosterilmelidir. Tespit
erken harekete baslayabilecek kadar saglam olmal
ve karsi femur kikirdagina zarar verebilecek yiiksek
profilli implantlardan kaginilmalidir. Kaynama sag-
landiktan sonra kaniile vidalarin ¢ikartilmasi gerekir,
buna karsin giiclendirilmis siitiir materyalleri hem
vida kadar saglam tespit saglar hem de ¢ikartilmalan
gerekmez.

Bagin Govdesinden Yaralanmalar

Goklu bag yaralanmasina eslik eden OCB ve bagin
govdesini ilgilendiren yirtiklarda primer tamirin yeri
yoktur ve bagin rekonstriikte edilmesi gerekir. Gerek
cerrahi siireyi uzatmamak, gerekse de greft kaynak-
larinin etkin kullanimi agisindan tek demet anatomik
rekonstriiksiyonlar tercih edilmelidir. Zaten yaralanmis
olan dizdeki morbiditeyi artirmamak ve saglam dina-
mik stabilize edici yapilara zarar vermemek igin ¢oklu
baglarin rekonstriiksiyonunda allogreftlerin kullanimi
tercih edilir.[2] Allogreftlerin sayr ve boyut kisitlama-
masi olmamasi en 6nemli avantajlanidir. Buna karsin,

otogreftlere gore daha gec¢ inkorpore olurlar, diisiik
de olsa hastalik tasinmasi riskleri vardir, pahalidirlar
ve sonuglari otogreftlere gére biraz daha kotiidiir.[4]
Allogreft kullanimi miimkiin degilse, karsi dizden ten-
don greftleri elde edilebilir.

Birden fazla greft kullanilacaksa en saglam olan
ACB icin aynimalidir. ACB rekonstriikte edilip diz uy-
gun pozisyona getirildikten sonra dizin geri kalani bu
onarimin {izerine insa edilmelidir. OCB ve ACB birlikte
rekonstriikte edilecekse tiinel ¢akismasindan kagin-
mak icin tibial giris noktalan arasinda en az 3 cm me-
safe birakilmali ve ACB tiineli daha distal ve orta hatta
yakin agilmalidir. Buna karsin OCB tibial tiineli daha
proksimal ve medialde yer alir. Kombine 6n-arka ¢ap-
raz bag yaralanmalarinda dizin anatomik pozisyonunu
degerlendirmek ve bag greftlerinin gerginligini ayarla-
mak kolay olmayabilir. Bu durumda 6nce ACB grefti
70° fleksiyonda gerdirilmeli ve normal tibial “step-off”
saglandiktan sonra tespit edilmelidir. Daha sonra
OCB grefti 0-30° fleksiyon arasinda tespit edilmelidir.
Periferik yapilarin tamirinde dikis ¢apalan tercih edil-
meli, biyiik vida-pul implantlanindan kaginilmahdir
(Sekil 5). Cerrahi islem tamamlandiktan sonra, dizin
tam hareket acikligi ve stabilitesi kontrol edilmelidir.
Cerrahi sonunda stabil olmayan veya hareket kisithlig
olan dizin rehabilitasyon asamasinda diizelmesi miim-

kiin degildir.
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Rehabilitasyon

Coklu bag yaralanmalarinin rehabilitasyonu izole
OCB yaralanmalarindan farklidir. Yumusak doku iyi-
lesmesi i¢in 1-2 hafta siireyle dizlik ile immobilizas-
yon uygun olur. Sonrasinda eklemli dizlikler iginde
hareket baslanabilir. Ozellikle ACB’ye yiik bindirme-
yen prone pozisyonda fleksiyon egzersizlerine erken
donemde baslanmaldir. Coklu bag yaralanmalan-
nin rehabilitasyonunda en 6nemli sorun, yergekimi
ile ACB greftinin gevsemesi endisesidir. Son yillarda
butiin fleksiyon agilarinda tibiaya 6ne dogru kuvvet
uygulayabilen dinamik dizliklerin gelistirilmesi ile bu
sorun biyiik 6l¢iide giderilmistir. Bu dizlikler ile erken
dénemde giivenli bir sekilde hareket baslanabilir. Zira
artrofibrozis bu cerrahilerin en sik gériilen kompli-
kasyonudur. Coklu bag yaralanmasi cerrahisi sonrasi
6-8 hafta siireyle koltuk degnegi ile kismi yiik veril-
melidir. Spora doniis, eger olacaksa bir yildan 6nce
degildir.

Klinik Sonuglar

Yaralanma sekillerinin ¢ok farkli olmasi nedeniyle
sonuglar hakkinda bir genelleme yapmak muimkiin
degildir, ancak bazi ¢ikanmlardan bahsedilebilir.
Coklu bag yaralanmalarinin cerrahi tedavi sonugla-
r, izole yaralanmalardan daha kétiidir. Daha uzun
ve zorlu bir rehabilitasyon gerektirir. Spora donis
her zaman mumkiin degildir, cerrahi tedavinin temel
amaci hastanin giinlitk yasaminda agrisiz ve stabil bir
diz elde etmek olmalidir. Coklu bag yaralanmalarinin
cerrahi tedavisi ile ilgili 21 ¢alismanin meta-analizin-
de, Everhart ve ark., spora déniis oranini %60 olarak
bulmuslardir.**] Ancak bu nadiren yaralanma 6nceki
diizeye ulasabilir. ise doniis mimkiindir ama daha
diisuk seviyededir. Kotii sonuglar obezite, konservatif
tedavi, yiiksek enerjili yaralanma ve damar yaralan-
masi ile iligkili bulunmustur.

Akut dénemde (ilk 3-4 hafta icinde) yapilan cerrahi-
lerin sonuglari, ge¢ donemde yapilan rekonstriiksiyon-
lardan daha iyidir. Yakin zamanda yapilan sekiz ¢alis-
manin meta-analizinde erken cerrahi miidahalenin so-
nuglan ge¢ rekonstriiksiyondan belirgin olarak ustiin
bulunmustur.[2¢l

Damar onarimi yapilan hastalarin sonuglan, damar
yaralanmasi gecirmeyen hastalara gére daha kotiiduir.
Bunda yaralanmaya yol agan enerjinin fazla olmasi,
kas iskemisi, fasyotomi gerekliligi ve gecikmis cerrahi
yapma zorunlulugunun etkisi olabilir.[2”]

Meniskiislerin korunmus olmasi basanli bir sonug ve
artrozun engellenmesi agisindan 6nemlidir. Eslik eden
kikirdak hasarinin siddetli olmasi ve kirkh ¢ikiklar so-
nucu olumsuz etkiler.

TOTBID Dergisi 2020;19:586-593

Postero-lateral kose yaralanmalarinda rekonstriiksi-
yon primer tamirden ustiindiir. Medial taraf yaralan-
malarinda primer tamir ve rekonstriiksiyon sonuglan
benzerdir, bu nedenle doku kalitesi iyiyse medial taraf-
ta primer onarnim denenebilir.

Politravmanin eslik ettii diz ¢ikiklarinin sonuglari-
nin, dizin stabilitesi saglansa bile izole diz ¢ikiklarina
gore daha koti fonksiyonel sonuglara ulastigi goste-
rilmistir.[28]
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