Dizin Postero-Lateral Kége Yaralanmalari

Dizin Postero-Lateral Kose Yaralanmalar

Asmm Kayaalp*, Kiirsat Teker*, Ugur Gonc*

Postero-lateral kése (PLK), diz anatomi ve biyo-
mekaniginin en karmasik béliimiidr. Bu bélgenin ya-
ralanmalarinda tani ve tedavi giicliikleri vardir. lzole
yaralanmalari ender oldugundan diger major yaralan-
malar sirasinda atlanabilir. Erken tani ve primer ona-
rim ile alinan iyi sonuclar, kronik olgulardaki rekonst-
riikksiyonlarda dramatik olarak azalmaktadir. Cogun-
lukla eslik eden capraz bag lezyonlarnin, PLK re-
konstriiksiyonu sirasinda atlanmast ise tedavide mutlak
basarisiziga yol agmaktadir.

Anatomi

Filogenetik gelisim sirasinda, 360 milyon wil 6n-
ce tibia ve fibula, femur ile birlikte eklem yaparken, fi-
bula kapsiilii ile birlikte distale dogru kayrmistir. Fibula
basina yapisan popliteus tendonu da bu gelisim sira-
sinda eklem icinde kalmigtir®. Seebacher, topografik
anatomiyi {i¢ kat olarak incelemistir®. Ytizeyel olan ilk
katta, iliotibial bant ile biseps tendonu ve uzantlan
vardir. Ortadaki ikinci kat, kuadriseps ve patella retina-
kulumlarini icerir. Derindeki {iclincii katta ise lateral
kapstil, koroner ligament, lateral kollateral ligament,
popliteus tendonu, popliteo-fibuler ligament, fabello-
fibuler ligament ve arkuat ligament bulunur. Bu bolge-
nin en énemli olusumu fonksiyonel anatomi acisindan
bir biittinliik gésteren popliteus kompleksidir. Poplite-
us kompleksi, kas-tendon birlesimi olan dinamik kom-
ponent ve popliteo-fibuler ligament, popliteo-fibuler
ve popliteo-meniskal fasikiillerin katildi statik kom-
ponentten olusmaktadir. Dinamik ve statik kompo-
nentlerin fonksiyonel anatomisi rekonstriiksiyon biyo-
mekaniginde ¢cok énemlidir®4>¢,

Seebacher, yaptigi ¢alismalarda % 20 oraninda
ossedz, % 67 oraninda kikirdak fabella tesbit etmis, %
13 oraninda da fabella yokluguna rastlamistir. Fabella
ossedz ise fabello-fibuler ligament, kikirdak ise fabello-
fibuler ligament ve arkuat ligament, fabella yoklugun-
da ise yalnizca arkuat ligament gériildiigiinii belirtmek-
tedir?.

Posterior tibial, peroneal, obturator, femoral si-
nirler ile popliteal pleksustan innerve olan bu bélgede
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Ruffini, Pacinian-Golgi ve serbest sinir sonlanmalari
vardir. Bu sinir sonlanmalan agrinin yansira dizin
propriosepsiyonunda da Snemli gérev alirlar”,

Fonksiyonel Biyomekanik

PLK olusumlar varus ve eksternal rotasyon icin
primer, posterior translasyon icin sekonder dizginleyi-
cidir®. Popliteus tendonu; 20°-130° arasinda ekster-
nal rotasyon dizginleyicisi, 0°-90° arasinda varus diz-
ginleyicisi olarak gorev yapar. Lateral kollateral liga-
mentin izole kesisi en fazla 30° fleksiyonda, hafif (1-4
derece) varus acilanmasina yol acar. Arka capraz bag
ise, 90° fleksiyonda, varus ve eksternal rotasyon icin
sekonder dizginleyicidir®'®.

PLK ve arka capraz bagin birlikte lezyonu varsa
posterior translasyon, varus ve dis rotasyon daha da
artar’'?, PLK ile birlikte 6n capraz bag lezyonu varsa
ek olarak anterior translasyon ve i¢ rotasyon da artar.
Izole PLK lezyonlarinda, medial ve patello femoral
kompartmanlardaki basing artisi, arka capraz bag lez-
yonunun eklenmesi ile daha da fazlalasir®®.

PLK lezyonu, 0° ekstansiyon disinda arka ¢apraz
bag, 0°-20° arasinda da 6n capraz bag tizerindeki yiik-
lenmeyi énemli derecede artinr™. Eslik eden capraz
bag yaralanmalarinda PLK'nin rekonstritkkte edilme-
mesi, capraz bag rekonstriiksiyonunda asir1 yiiklenme
ve sonugta basarisiziga yol acar™>'9, Izole yaralanma-
larinin rekonstriikte edilmemesi ise 6zellikle arka cap-
raz bag tizerine binen yiikii artirarak, bu bagin zaman
icinde zedelenmesine ya da plastik deformasyonuna
neden olabilir.

Yaralanma Mekanizmasi

Izole yaralanma oldukca enderdir. Spor travmasi,
trafik kazast ya da diisme sonucu geligebilir. Diz fleksi-
yonda iken varus zorlamas! ya da tibia proksimaline
antero-medialden travma gibi dogrudan yollarla olusa-
bilecegi gibi, bir ayagin yoldaki cukura girmesi sirasin-
da varus-hiperekstansiyon zorlamast ile dolayl yollar-
dan da gériilebilir'?.

Tam
Akut yaralanmalarda postero-lateral bélgede agn,
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ekimoz ve ddem vardir. Peroneal sinir ve damar yara-
lanmalan degerlendirilmelidir. Capraz baglar gézden
gecirilmelidir. Bu yaralanmanin, diz ¢ikiginin bir parca-
s1 olabilecegi akilda tutulmalidir®.

Kronik varalanmalarda medial ve lateral eklem
arahd agnsi olabilir. Peroneal sinirin kronik hasan
g6zlenebilir. Fonksiyonel durum, postero-lateral rota-
tuar instabilite olarak karsimiza ¢ikar™®. Bu, dis rotas-
yon zorlamasi ile tibial platonun posteriora subluksas-
yonudur. Diz ekstansiyonda iken, merdiven inip ¢ikar-
ken ve déniiglerde, dizin hiperekstansiyona ka¢masi
seklindeki bosalma ile kendini gésterir (Sekil 1). Ekst-
remite dizilimi degerlendirildiginde, varus agilanmasi
goriilebilir®. Yirriime analizlerinde hiperekstansiyon-
varus sigramasi (“thrust”) ya da bu durumdan kagin-
mak i¢in hafif fleksiyonda yiiriimeye egilim dikkat ce-
ker?",

Kronik olgularda tanya yardime olabilen pek ¢ok
test tanimlanmustr.

Sekil 1: Hiperekstansiyon-varus dizilimi olan bir hastanin ayakta gériintiisi.

Arka ¢ekmece testi, 30°de artmis 90°’de nor-
mal ise, izole PLK lezyonunu gosterir. Her iki acida da
pozitif ise arka ¢apraz bag ile kombine lezyon vardir®?,

Postero-lateral eksternal rotasyon testi (“dial
test”), PLK lezyonlarinin tarusinda en 6nemli testtir.
Supin ve pron pozisyonlarinda 30° diz fleksiyonunda
uygulanabilir. Taraflar arasinda 10°den fazla farkhhk
pozitif kabul edilir (Sekil 2). Dis rotasyon ve posterior
zorlama ile tibianin postero-lateral subluksayonu orta-
va ¢tkar. Doksan derecedeki artis, eslik eden arka ¢ap-
raz bag lezyonunu goésterir® (Sekil 3).

Varus zorlama testi ile 30° fleksiyonda varus
kuvveti uygulanarak eklem arah@indaki a¢llma deger-
lendirilir. Doksan derecede artis arka ¢apraz bagin lez-
yonunda goriiliir®.
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“Reverse pivot shift test”, fleksiyon ve dis rotas-
yondaki dizin valgus zorlamas ile ekstansiyona getiri-
lirken rediikte oldugunun izlenmesine dayanir®.

Eksternal rotasyon rekurvatum testi, baspar-
maktan tutulup ekstansiyona getirilen tarafta dis rotas-
yon, varus ve hiperekstansiyonun gézlenmesidir® (Se-
kil 4).

Sekil 4: Eksternal rotasyon rekurvatum testi.
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“Postero-lateral ¢cekmece testi”, 80° fleksiyonda

ve 15° dis rotasyonda uygulanan arka ¢ekmece testi-
dir® (Sekil 5 a-b).

Sekil 5, a

Sekil 5, b

Sekil 5 a, b: 80°de postero-lateral cekmece testi. a: Nétral pozisyonun bulun-
masi; b: Postero-lateral cekmece uygulamasi.

Korkutma (“apprehension”) testi, hasta ayakta
iken tibia platosunun antero-medialinden baski yapa-
rak uygulanir® (Sekil 6).

Sekil 6: Korkutma testinin yapilmast. Bu sirada hastada agn ve instabilite hissi
olmast testin pozitif oldugunu gésterir.

Goriintiileme

Direkt grafilerde lateral eklem araliginda genisle-
me, fibula basinda aviilziyon king: (arkuat kingy), medi-
al ve lateral Segond kirig, tibial platonun antero-me-

dialinde ¢tkme kirigs, tibial tiiberkiilde ezilme ya da
avlilzivon izlenebilir {Sekil 7 a-b). Manyetik rezonans
goriintilemede (MRG) koronal oblik T2 kesitler 6nem-
lidir. PLK yi olusturan tiim olusumlar tanimlanabi-
lir#7 229 (Sekil 8). Bilgisayarh tomografinin lezyonun
tanimlanmasinda fazla bir degeri yoktur, ancak, ameli-
yat dncesi ve sonrasi tibianin dis rotasyon dereceleri
kantitatif olarak degerlendirilebilir®.

Sekil 7, a

Sekil 7, b

Sekil 7 a, b: PLK varalanmasinda direkt radyografi bulgulan a: Fibula bagindan
aviilziyon kingi (Arkuat king): b: Lateral epikondilden kopma kirig.
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Sekil 8: Postero-ateral kijse yaralanmasinda koronal MR gériintiilerinde lateral
kompleksin femurdan aviilziyonu iztenmekte.

Dogal Gidis

Genis hasta serileri, tedavide izlenen standart
yontemler ve uzun izlem olmadigindan postero-lateral
kose yaralanmalarinin dogal seyri konusunda yeterli
bilgi yoktur. Kannus, grade -l olgularda iyi olan kon-
servatif tedavi sonuclarinin grade Il olgularda daha k&-
tii oldugunu bildirmektedir®". izole grade I olgularda
3 hafta ekstansiyon dizligi ile konservatif tedavi 6neri-
lirken, grade III olgularda cerrahi tedavi 6n plana ¢ik-
maktadir®. Capraz bag yaralanmalarnin eslik ettigi
diisiik dereceli yaralanmalarda tedavi hakkinda gériis
birligi yoktur.

Cerrahi Tedavi

Lateral tibial plato, medialden farkli olarak daha
dis biikey yapidadir. Lateral taraf, fleksiyon sirasinda
mediale gore daha fazla yer degistirir. Bu iki durum, la-
teral tarafta daha fazla dogal instabiliteye yol acar. Bu
dogal instabilite, lateral tarafta iyilesme potansiyelini
azaltmaktadir. Bu nedenle lateral tarafta, medial tarafa
gore daha fazla cerrahi tedavi uygulanmaktadir®.

Akut yaralanmalarda uygulanan cerrahi tedavi so-
nuclari, kronik yaralanmalara gére ¢ok daha iyidir (Se-
kil 9). En iyi sonuglar yaralanmadan sonraki ilk ti¢ haf-
ta icinde yapilan girisimler ile elde edilir"***? (Sekil 10
a-b). PLK'nin anatomik yapisinin ayrintih olarak bilin-
mesi son derecede onemlidir. Eslik eden ¢apraz bag
patolojilerinin rekonstritksiyonunun aym anda yapil-
mast gereklidir. Artroskopi sirasinda gelisebilecek ekst-
ravazasyona dikkat edilmelidir®. Kisisel deneyimleri-
mize gore, artroskopi destekli ¢apraz bag ameliyati
planlandiginda kapsiil yirtiklarinin bu isleme izin vere-
bilmesi icin 10 giinliik siire yeterlidir (Sekil 11).

Asim Kayaalp ve ark.

Sekil 9 : Akut postero-lateral kisse yaralanmasinda, lateral yapilarin cerrahi si-
rasindaki gérintimi.

Sekil 10, a

Sekil 10, b

Sekil 10 a,b: Postero-lateral kdse tamiri i¢in girisim. a: Cerrahi kesi; b: Pero-
neal sinirin bulunup askiya alinmast.
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Sekil 11: Postero-lateral kise yaralanmasinda lateral kompartmanin artrosko-
pik goriintiisti. Kapstiler yapilarda hasar ve lateral eklem mesafesindeki patolojik
acilma izlenmekte.

Akut yaralanmalarda, varalanan olusumlar pri-
mer siitiir, trans-ossedz dikisler, va da dikis kancalan
ile tesbit yéntemleri kullanilarak onanlabilir® (Sekil 12

Sekil 12, a

$ekil 12 a,b: Akut diz qikiginda, primer postero-lateral ve antero-medial kdse onarimi ile birlikte 6n carpaz rekonstritksiyonu yapilrus bir hastanin ameliyat sonrasi rad-
yogramlan. a: On-arka grafi; b: Yan grafi.

a-b). Dokular asirt gerilmemeli, izometri kavrami goz
oniine ahnmalidir. Primer onarimda doku kalitesinin
yeterli oimadigi durumlarda hamstring tendonlan, bi-
seps femoris tendonu, iliotibial bant ve allogreftler kul-
lanilarak gii¢lendirme ya da rekonstriiksiyon da yapila-
bilir‘2°~23-35’.

Kronik yaralanmalann tedavisi ise daha karmasik
bir sorundur. Ek yaralanmalarin varhigi, yaygin skatriks
dokulart, diger olusumlardaki ikincil degisiklikler, ekst-
remite dizilim bozukluklar cerrahi tedaviyi zorlastiran
ozelliklerdir. Amag, stabilite ve kinematigi restore et-
mek, agn olmadan eski aktivite diizeyine déniisii sag-
lamak, uzun dénemdeki artrozu engellemek ya da ge-
ciktirmek olmahdir. Kronik yaralanmalarda uygulanan
cerrahi yontem sayist ¢cok fazladir. Yaralanma sekilleri-
nin ¢ok degisik olmasi, olgu sayilannin azhg, farkh
yontemlerin uygulanmasi ve ameliyat sonrasi rehabili-
tasyonun cesitliligi, standart yontemlerin gelistirilmesi-
ni engellemektedir.

Kronik yaralanmalarda ilk degerlendirilmesi gere-
ken konu ekstremite dizilimidir®**”, Varus deformitesi-
nin osteotomi ile diizeltilmesi éncelikle uygulanmalidir.
Rekonstriiksiyonla ayni anda yapilmasi, tespit mater-

Sekil 12, b
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yallerinin uygun yerlesimine izin vermeyebilir ya da os-
teotomiye ait komplikasyonlar rekonstritksiyonu basa-
risiz kilabilir. Bu nedenle osteotomi tek basina yapil-
malt, yumusak doku rekonstriiksiyonu ikinci basamaga
birakiimahdir. Yapilan osteotomi lateral olusumlar {ize-
rindeki gerilimi azaltr, 6yle ki bazen yumusak doku re-
konstriiksiyonu gereksiz hale gelebilir. A¢ik kama, ka-
pal kama ya da hemikallotazis yontemleri arasinda kli-
nik fark yoktur. Ligament dengesi acisindan teorik ola-
rak agik kama osteotomisi secilmelidir™,

Kronik yaralanmalarin cerrahi tedavisinde kulla-
nilan yontemler ilerletme ve kisaltma yontemleri, te-
nodezler ve rekonstriiktif yéntemler olarak 6zetlenebi-
lir. Bazilarinda statik, bazilarinda dinamik, bazilarinda
da her iki komponent birden yeniden olusturulmaya
calistimaktadr.

Clancy tarafindan onerilen biseps tenodezi, eski
Onemi azalan anatomik rekonstritksiyon yontemlerin-
dendir™® (Sekil 13 a-b-c). Biseps tendonunun serbest-
lestirilerek lateral koilateral ligament femoral yapisma
yerinin (lateral epikondil) 0.5-1 ¢m anterioruna teno-
dez vapimasina dayanir®?, Asm gerginlk (“over-
constrained”) olabileceginden, bu noktay1 buimak icin
izometri testleri dnerenler de vardir®', Dusiik ve orta
dereceli laksitelerde etkilidir. Fibuler basta avulziyon ol-
mamahdir. Géreceli olarak kolay bir girisimdir. Popli-
teo-fibuler ligamente yonelik islem yapimamaktadir.
Bolgeye binen yiiklerin fazla olmasi nedeniyle, zaman
icinde tenodez uzayarak tekrar laksite ortaya cikabilir.
Clancy ve Sutherland bu yéntemie % 77 normal glin-
likk aktivite ve % 54 spora déniis bildirmektedirler®®.
Fanelli, biseps tenodezi uyguladigi 21 hastanin tiimiin-
de dis rotasyonun diizeldigini ya da asin1 diizeldigini
gozlemistir?.

Hugston ve Jacobson, arkuat ligament komplek-
sinin (lateral gastroknemius, lateral kollateral ligament,

Sekil 13, a
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popliteus tendonu) anterior ve distale ilerletitmesini
énermislerdir™. [zometrik olmayan bu yéntem ile %
85 objektif iyi sonug bildirmektedirler. Noyes ve Bar-
ber-Westin ayni anatomik olusumlari proksimale ilerle-
terek % 64 fonksiyonel iyi sonu¢ elde etmislerdir?,
Jakob ve Warner, lateral kollateral ligament ve popli-
teus tendonunun yapisma yerlerinin korunarak kisaltil-
masini, gerekirse giiclendirme yapiimasint 6nermisler-
dir*¥. Bu sayilan ilerletme ve kisaltma yontemlerinin
uygulanabilmesi icin dokularin devamiiliklarinin, kolla-

Sekil 13, b

Sekil 13, ¢

Sekil 13 a,b,c: Biseps tenodezi. a: [zometrik noktanin bulunmasi, b: Ameliyat
sonrast 6n-arka grafi; ¢: Yan grafi.
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jen iceriklerinin ve doku Kkalitelerinin iyi olmasi gerek-
mektedir. [zometrik olmayan yontemler olduklarindan,
gerilmeye ve zaman i¢inde basarisizliga neden olabilir-
ler. Bu yontemlerin diger yetersiz yonii, postero-lateral
kose kinematiginde 6nemli gérevi olan popliteo-fibu-
ler ligamentin rekonstriikte edilmemesidir. Pavlovich,
fibuler basa yapilan oblik osteotomi ile distale ve ¢ne
kaydirma yontemini tanimlamustirt®”. Bu yontemde
popliteo-fibuler ligament de gerilmektedir.

Rekonstriiksiyon yontemlerinde fibula baginda
acilan degisik sekillerdeki tiineller ve tibia anteriorun-
dan postero-lateraline uzanan tiineller kullanilmakta-
dir. Fibula basinin tim lateral epikondil ile biiyiik ¢1-
¢lide izometriktir. Fibuler basta agtlan tiineller ile yapi-
lan rekonstriiksiyon postero-lateral kompleksin statik
komponenti olan popliteofibuler ligamente karsilik ge-
lir (Sekil 14 a-b). Tibianin postero-lateral kdsesindeki
cikis deligi, femoral epikondil ile izometrik degildir.
Popliteus “by-pass” prosediirii olarak bilinen rekonst-

Sekil 14, b
Sekil 14 a,b: Fibuler tiinel ile PLK rekonstriiksiyonu. a: Fibuler tiinelin hazirlan-

mast; b: Tinelden gegirilen tendon greftinin lateral epikondilde biyobozunur in-
terferans vidas: ile tespiti.

rilksiyonlarda kullaniir (Sekil 15 a-b). Ekstansiyonda
gerginlesen greft, fleksiyonda gevser. Bu nedenle eks-
tansiyonda tesbit edilmelidir. Tibial ve fibuler tiinellerin
dizin rotasyon akst ile olan iliskileri degerlendirildigin-
de, fibuler ¢ikisin % 50 daha fazla kuvvet kolu uzuniu-
guna sahip oldugu goriiliir. Dolaysi ile rekonstriiksi-
yonda fibuler basin kullanilmas daha etkilidir*. Stze-
dilen rekonstriiksiyon tekniklerinin tek tek ya da birlik-
te kullanuldigt pek ¢ok yontem tanimlanmistyr. Bu tek-
niklerde, patellar tendon, kuadriseps tendonu, hamst-
ring tendonlar, distal bazh biseps tendonu, iliotibial
band gibi otojen greftlerin yani sira, patellar tendon,
asil tendonu, tibialis anterior tendonu gibi allogreftler
de kullanilabilir. Greft se¢iminde, kullanilabilir zedelen-
memis otojen kaynaklarin varligi, capraz bag rekonst-
riiksiyonlarinin gerekliligi, teknik ve deneyim belirleyi-
cidir. Tesbit yontemleri olarak metal ve biyo-bozunur
interferans vidalar, vida-ligament pul sistemleri, liga-
ment tesbit diigmeleri, ligament U-civileri, transfiksas-
yon yontemleri kullanilabilir.

Sekil 15, a

Sekil 15, b

Sekil 15 a,b: Tibial tinel ile PLK rekonstritksiyonu. a: Tibial tiinelin hazirlan-
mast; b: Tiinelde 6nden arkaya gecirilen tendon greftinin femoral tespiti icin late-
ral epikondilde izometrik noktarun belirlenmesi.
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Albright ve Brown, tibial tiinelle birlikte iliotibial
bant ya da asil allogrefti kullanarak yaptiklar: 30 re-
konstriiksiyonun 26°sinda basarili sonug bildirmigler-
dir*®. Bu yéntem ile lateral kollateral ligament ve pop-
liteofibuler ligament ihmal edilmektedir. Veltri ve War-
ren, postero-lateral kompleksin biitiin komponentleri-
nin onarilmas: gerektigini diisinmektedirler®”. Lateral
kollateral ligament icin distal bazli biseps grefti, popli-
teo-fibuler ligament ve popliteus tendonu i¢in de
“split” asil ya da “split” patellar tendon allogrefti kul-
lanmaktadirlar. Latimer, normal lateral kollateral liga-
mentten daha genis olan 9 milimetrelik patellar ten-
don greftini fibula basina gémerek yaptigi rekonstriik-
sivon ile popliteus kompleksinin timiniin islevinin
saglanabilecegini éne stirmektedir®. Larson, hamst-
ring tendonlarini “figure of eight” seklinde kullanarak
ayni etkiyi elde etmeye calismaktadir®®.

PLK’nin basarili primer ya da rekonstriiktif cerra-
hisi, bu bolgede uygulanan islemler kadar, ¢apraz bag
sorunlarmin da aym anda ¢6ziimiine baghdir. Onanl-
mayan c¢apraz baglar ya da PLK, onarimi yapilan do-
kular tizerindeki gerilimi artirarak basarisiziga yol a¢-
maktadir®®. Bu tiir karmasik yaralanmalarda, cerrahi
tedavi sonucu olusabilen basarisizhkiarin revizyonu ¢ok
daha zor ve sonuglart da kotidir. Yapilan ¢alismalar
PLK lezyonuna tek capraz bag yirtiginin % 89, her iki
capraz bag lezyonunun ise % 50 craninda eslik ettigi-
ni gdstermektedir?. Bu durum, teknik zorluklar, dona-
nim, bulunabilir greft ve tesbit materyali secenekleri,
turnike ve ameliyat siiresi agisindan olduke¢a zor bir
cerrahiyi giindeme getirmektedir. Cerrahi ekibin art-
roskopik ve acik diz cerrahisinde ve bu yaralanma sek-
linin her bir parcasini tedavi edebilecek deneyimde ol-
mast gereklidir. Capraz bag cerrahisi gerekli oldugun-
da, éncelikle bu rekonstriiksiyonlar icin tiineller olustu-
rulup greftler gecirilerek femoral tesbitler saglanmali,
sonra PLK onarimi yapilmali, daha sonra da uygun diz
actlarinda tibial tesbitler uygulanmalidir.

Komplikasyonlar

PLK cerrahisinde ¢niimiize ¢ikabilecek en 6nem-
li komplikasyon basarisiziiktir. Temel bilimler ve klinik
calsmalardan her gecen giin daha fazla bilgi sahibi
olup deneyimlerimiz gelistikce, bu komplikasyon gide-
rek azalabilecektir. Cerrahi sirasinda peroneal sinirin
dikkatle ayrilarak korunmasina 6zen gosterilmelidir.
Ozellikle yiiksek eneriili travmalar sonucu olusan yay-
gin doku zedelenmesi ya da acik yaralanmalar, ameli-
vat sonrast dénemde yara sorunlarini ve enfeksiyon
olasiigini da beraberinde getirmektedir. Ameliyat siire-
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sinin uzunlugu, uzamus turnike kullanim ve akut olgu-
lardaki artroskopi destekli teknikler kompartman
sendromuna yol acabilir. Kullanilan implantlarin yiize-
yel olmalari, kronik irritasyon sorunlarina neden ola-
bilmektedir.

Rehabilitasyon

PLK ve ¢ogunlukla eslik eden ¢apraz bag yaralan-
malarinin cerrahi tedavisinden sonra uygulanacak re-
habilitasyon, basari acgisindan son derece &nemlidir,
Hastalar hicbir zaman basit ev programlar: verilerek
taburcu edilemezler. Oyle ki, kisisel deneyimlerimize
de dayanarak, uygun rehabilitasyon kosullari saglana-
mayacaksa ameliyatin yapilmamasi daha iyidir.

Yapilan rekonstriiksiyonun kalitesi, rehabilitasyo-
nun agresif olup olmamasinda belirleyicidir®®. Yeterli
doku kalitesi ve saglam greft seceneklerinin rijid tesbit
materyalleri ile birlikte kullanulabildigi durumlarda er-
ken eklem hareketleri baslanabilirken, tersi durumlar-
da bir siire ekstansiyonda tesbit uygun secenektir. La-
teral olusumlardaki distraksiyonu engellemek icin en
az alti hafta yik verilmemelidir. Kullanilan menteseli
dizlikler, yiik vermeden yiiriimeyi kolaylastirmak i¢in
hafif fleksiyonda tesbit edilmelidir. Diiz bacak kaldirma
ve izometrik kuadriseps egzersizleri hemen baglamali-
dir. Bisiklet egzersizlerine altinci haftadan sonra, “leg
press” ve “squat” egzersizlerine sekizinci haftadan
sonra baglanabiliv. Diger egzersizler capraz baglarin
durumu ile ilgilidir.
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