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Dizin travmatik cikiklar

Traumatic dislocations of the knee
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Travmatik diz gikiklar degisken prognozlu sik goriilmeyen
ciddi ortopedik yaralanmalardir; bu yaralanmalarin teshis
ve tedavi yontemleri tartismal idi. Erken d6nemde yapilan
uygun tedavinin uzun dénem fonksiyonel sonuglar tizerin-
de 6nemli etkisi oldugu gosterilmistir. Burada, bizim hali-
hazirdaki yaklagimimizin yani sira, giincel literatiire iligskin
kapsamli bir gézden gecirme de sunulmustur. Travmatik
diz ¢ikigi; diz yaralanmalarinda gézden kagabilen, yiik-
sek oranda klinik siiphe ile tani konulan bir durumdur.
Travmatik diz dislokasyonlarinda son dénemde yapilan
arastirmalar sonucu; cerrahi gerekliligine ve cerrahi tek-
niklere, vaskiiler tetkiklere ve rehabilitasyon protokollerine
duyulan ihtiya¢ ve zamanlama konusunda giinimiizde bir
derece konsensiis saglanmis bulunmaktadir. Norovaskiiler
komplikasyonlar i¢in dikkatli monitorizasyon, uygun aras-
tirmalar ve diz bag yaralanmalarinda uzman bir cerrahi
ekibin erken miidahalesi bu zor yaralanmalarin basanl yo-
netiminde anahtardir.

Anahtar sozciikler: diz gikiklari; diz bag yaralanmalari; coklu
bag yaralanmalar

ravmatik diz, ¢ikigi tiim ortopedik yaralanmala-

rin %0,2’sinden daha az prevalans ile, olduk¢a

nadir goriilen bir yaralanmadir. Ancak, %50’si
siddetli ligament6z yaralanma nedeniyle spontan re-
diikte oldugu icin, gercek prevalansi belli degildir.["]
Diz cikiklan izole yaralanmalar olarak gériildigiinde
tani konmasi nispeten kolayken; multi-travmali, suuru
kapal hastada 6zellikle spontan rediiksiyon gercekles-
misse; tani konulmasi gecikebilir. Bu da eslik eden pop-
liteal arter yaralanmasinin fark edilememesine ve hatta
ekstremitenin kaybina bile neden olabilir. Butiin mul-
ti-travmal hastalarda diz stabilitesi kontrol edilmeli,
instabilite varsa vaskiiler muayene yapilmali ve normal
olsa bile yakindan takip edilmelidir. Diz cikiklarinda
artroskopinin farkli rolii vardir. Bunlardan ilki, tanidaki
6nemli roliidiir. Diz ¢ikigi sonrasi meydana gelen bag
yaralanmalarindan sonra yaralanan yapilar tammlama

Traumatic knee dislocations are uncommon yet serious
injuries that historically have had variable prognosis. The
evaluation and management of traumatic knee disloca-
tions remains controversial. Appropriate early manage-
ment has been shown to have a significant impact on long
term functional outcome. A comprehensive review of the
recent literature is presented alongside our current ap-
proach to management. The dislocated knee is an under
diagnosed injury which relies on a high index of clinical
suspicion on presentation of any knee injury. Due to the
results of recent studies on traumatic knee dislocations,
there is now a degree of consensus regarding the need for
and the timing of surgery, vascular investigations, surgical
techniques and rehabilitation protocols. Vigilant monitor-
ing for neurovascular complications, appropriate investi-
gations and early involvement of surgeons experienced on
knee ligament surgeries is the key to successful manage-
ment of these difficult injuries.

Key words: knee dislocation; knee ligament injury; multiple
ligament injury

ve tedavi plani olusturmada direkt grafiler ve manyetik
rezonans (MR) goriintiileme ¢ok degerli bilgiler verme-
sine ragmen, eklem i¢i yaralanmanin tanisinda artros-
kopi altin standarttir. Artroskopinin diger rolii, capraz
baglara yonelik onarim ve rekonstriiksiyonlarin artros-
kopik olarak gerceklestirilmesidir. Yaralanmay: takip
eden 2-3 haftada sinoviyal sizdirmazlik saglandiktan
sonra, ¢apraz bag rekonstriiksiyonlar giivenli bir se-
kilde artroskopik olarak yapilabilir. Yine ayni cerrahi
sirasinda, eslik eden meniskiis ve kikirdak lezyonlarinin
tedavisi de artroskopik olarak yapilabilir. islemlerin bu
yontemle yapilmasi, zaten travmatize olmus bir dizde
acik cerrahinin yaratacagy ilave morbidite ve cilt nekro-
zu riskini de azaltmis olur. Son olarak; cerrahi tedavi
sonrasinda gelisebilecek enfeksiyon veya artrofibrozis
gibi komplikasyonlarin tedavisinde de artroskopinin
onemli bir islevi vardir.
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TANIM

Diz ¢ikigi tanim olarak tibio-femoral eklem butiin-
ligiinin bozulmasidir. Eklem bitiinliigiinde meyda-
na gelen bu bozulma, iki veya daha fazla diz baginin
yaralandig coklu bag yaralanmasi olarak kabul edilir:
6n capraz bag (OCB), arka capraz bag (ACB), poste-
ro-lateral kése (PLK), (lateral kollateral, popliteus ve
popliteofibular bag), i¢ yan bag (IYB). Bunlar iginde
en sik gériilen OCB ve IYB yaralanmasinin ayri bir yeri
vardir. IYB’nin yiiksek iyilesme yetenegi nedeniyle daha
iyi prognoza sahip olan bu yaralanma disindaki tiim
durumlar diz gikigi olarak kabul edilmeli ve tedavi edil-
melidir.l?l Yaralanmanin siddeti, yonii ve siiresine bagli
olarak diz cevresindeki neredeyse her yapinin yaralan-
masi s6z konusu olabilir. Bu kadar genis bir yelpazede-
ki yaralanmalan siniflamak ¢ok kolay degildir. ilk ola-
rak Kennedy tarafindan 1963 yilinda, tibianin femura
goreceli yonelimine dayanilarak yapilan anatomik
siniflandirma gelistirildi (anterior, posterior, lateral,
mediyal, rotatuvar / antero-mediyal, postero-mediyal,
antero-lateral, postero-lateral).’] Bu siniflama basit
olmasina karsin prognoz ve tedavi plani agisindan ye-
terli olmamstir. Bugiin en yaygin kabul géren sinifla-
ma Schenck tarafindan yapilmistir (Tablo 1).[4]

EPIiDEMIYOLOJiK OZELLIKLER

Diz cikigi olduke¢a nadir goriilen yaralanmalardan-
dir. Tim ortopedik yaralanmalarin %0,02-0,2’sini
olusturur. Geng erkeklerde kadin hastalara oran-
la dort kat fazla goériilmektedir. Bu yaralanmalarin
%75’ine yiiksek enerjili trafik kazalarn neden olmak-
tadir. Geriye kalan %25’lik kismini ise diistk enerjili
spor yaralanmalan ve diisme meydana getirmektedir.
Bilateral diz cikig: tiim diz cikiklarinin yaklasik olarak
%5’ini olusturur.l?1 Diz ¢ikiklarinin hepsine coklu bag
yaralanmalari eslik eder. Arom ve ark., 11 milyon has-
ta iceren bir veri tabaninda, 100 hasta yili i¢in 0,072

Tablo 1. Schenck siniflamasi

KD | Bir capraz bag saglam diz ¢ikig
KD Il iki capraz bag yirtik, yan baglar intakt
KD 111 iki capraz bir yan bag yaralanmasi
KD llI M Mediyal
KD Il L Lateral
KD IV Tum baglar yirtik

KD V Kiriklr ¢ikik

Alt grup C (damar) N (sinir) yaralanmasi
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gibi bir oran saptamislardir; bunlarin %17’si acik ya-
ralanmalardir.l’] Dusiik ya da yiiksek enerjili yaralan-
malar sonucu ortaya ¢ikabilir. Diisiik enerjili yaralan-
malar, genellikle bir sportif aktivite sirasinda ortaya
cikan dogrudan ve dolayl yiiklerin sonucudur. Dustik
enerjili yiikler ile olusan ¢oklu bag yaralanmalan si-
rasinda damar yaralanmasi riski oldukca dustiktir.
Buna karsin trafik kazasi, gociik altinda kalma, en-
diistriyel kazalar gibi yiiksek enerjili yaralanmalarda
damar hasan riski %65’lere kadar ¢ikabilir.[6]

Obez hastalarda goériilen ve basit travmalar sonrasi
olusan coklu bag yaralanmalarini ayri olarak deger-
lendirmek gerekir. Werner ve ark., “ultra low velocity”
diz aikigi olarak tammladiklan ve siklikla kadin olan
bu hasta grubunda, norovaskiiler yaralanma riskinin
ve cerrahi sonrasi komplikasyon oraninin daha yiik-
sek oldugunu bulmuglardir.l”l Georgiadis ve ark.’nin
53 olguluk serilerinde, morbid obez hastalarda sinir
hasari ve damar onarmi gerektiren yaralanmalarin
daha yiiksek oranda oldugu saptanmistir.[8] Benzer
sekilde Ridley ve ark., 126 hastalik ¢oklu bag yaralan-
masi serilerinde, viicut kitle indeksindeki her bir birim
artis icin komplikasyon riskinin %9,2 oraninda artti-
gini bildirmislerdir.l°]

iLK DEGERLENDIRME VE ESLiK EDEN
YARALANMALAR

Diz ¢ikigi yaralanmasi gegiren bir hastanin tedavi-
si, miimkiinse yaralanmanin oldugu anda ve yerde
baglamalidir. ilk olarak ileri travma yasam destek
(ATLS) protokolleri uygulanmali ve hastanin genel
durumu degerlendirilmelidir. Once hastanin yasam-
sal bulgulan stabilize edilmeli, i¢ organ ve kafa trav-
masina yonelik incelemesi acilen gerceklestirilmeli-
dir. Ekstremitenin dolagimi ikinci 6ncelige sahiptir.
Becker ve ark., 106 olguda diz ¢ikigi sonrasi gelisen
¢oklu bag yaralanmasina eslik eden yaralanmalari in-
celemislerdir.['! Olgularin %25’inde ayni taraf tibia
plato kingi, %19’unda femur kingi, %13’tinde intra-
abdominal yaralanma, %10’unda siddetli kafa trav-
masi, ve %10’unda semptomatik pulmoner emboli
bulmuslardir.l'% Diz c¢ikiklarinin yansi kendiliginden
rediikte olur bu nedenle acilde bu yaralanmalar at-
lanabilir. Yaralanma sahasinda ilk degerlendirme-
de cikik fark edildiyse nazik bir manevra ile rediikte
edilmelidir. Rediikte edilebildiyse hafif fleksiyonda
atele alinmal ve siratle en yakin acil servise nakle-
dilmelidir. Rediiksiyon 6ncesi ve sonrasi nérovaskiiler
durumun belgelenmesi gerekir. Rediikte edilemeyen
cikiklar veya rediiksiyon sonrasi gelisen kompartman
sendromu, damar yaralanmasi gibi durumlar acil
olarak tedavi edilmesi gerekmektedir. Acik ¢ikikla-
rin acil debridmani ve gerekirse eksternal fiksator ile
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tespiti sarttir. Kendiliginden rediikte olmayan ¢ikikla-
rin kapal rediiksiyonu her zaman miimkiin olmayabi-
lir. Femur mediyal kondilinin mediyal kapstilii digme
deligi gibi delip ¢iktigi ve mediyal kondilin distalinde
ciltte girinti ile tespit edilen gamze belirtisi (dimple
sign) varligi, rediikte edilemeyen c¢ikiklar i¢in patogo-
nomik bir bulgudur. Cilt nekrozunu 6nlemek amaciy-
la bu durumda acil agik cerrahi gerekir.['"]

Damar Yaralanmasinin Degerlendirilmesi

Popliteal arter, anatomik yerlesimi nedeniyle diz ¢1-
kig yaralanmalan sirasinda belirgin yaralanma riski
altindadir. Popliteal arter yaralanmalari, basit intimal
hasardan tam kopmaya kadar genis bir aralikta ola-
bilir. Coklu diz bag yaralanmalarinda popliteal arter
yaralanmasi insidansi %4-64 arasinda rapor edilmis-
tir.'2 Ogzellikle PLK yaralanmalarinda dolasim sorunu
acgisindan dikkatli olunmalidir. Kapiller dolum varhig
yeterli degildir ve nabizlarin (dorsalis pedis ve tibialis
posterior arterleri) palpe edilmesi sarttir. Siyanoz, so-
lukluk ve kapiller dolumda bozulma gecikme var ise
major damar yaralanmasi distinilmelidir.['*! Basit bir
tani ydontemi, ayak bilegi/brakiyal kan basinci indeksi-
dir (ABI). Bu oranin 0,90’in altinda olmasinin damar
yaralanmasi tanisinda yiiksek duyarlihga sahip oldugu
gosterilmistir.'¥) ABI 0,90’in altinda ise veya damar
yaralanmasi konusunda bir siiphe varsa acil anjiyog-
ram yapilmasi yararhidir. Ancak, tam konusunda bir
siiphe yoksa veya rediiksiyon sonrasi nabizlar alina-
miyorsa anjiyografi ile vakit kaybedilmemelidir, zira ilk
sekiz saatte dolagim saglanamaz ise ampiitasyon orani
%80’lere kadar ¢ikar. Yaralanmanin yeri popliteal bol-
gededir ve postero-mediyal kesi ve karsi dizden alinan
ven grefti ile damar onarimi en uygun segenektir.l*]

Diz gikiklar sonrasi damar yaralanmasi deZerlen-
dirilmesinde altin standart yontem anjiyografidir.
Anjiyografi nispeten pahali bir tetkiktir ve trombiis
olusumu, kanama, arterio-venoz fistiil olusumu, psé-
doanevrizma, kontrast maddeye reaksiyon ve bobrek
yetmezligi gibi komplikasyonlar vardir. Bu komplikas-
yonlarin genel gériilme olasiigi %1,7 civarindadirl'®]
ve %2,4-7 oraninda yalanci pozitiflik riski vardir.[6-18]
Alternatif olarak, kasik yerine kiibital fossadan bilgi-
sayarli tomografi (BT) anjiyografi yapilabilir ve cesitli
calismalarda %100 duyarl ve 6zgiil oldugu bulunmus-
tur.['"211 Arteriyel Doppler ultrasonografi daha ucuz
maliyetlidir ve anjiyografiye alternatif olarak kullanila-
bilir; ancak acil durumlarda uygulanmasi zor oldugu
gibi, yapan kisinin deneyimi ile orantili dogru sonug
verecektir.[19:22]

Nabizlarin aliniyor olmasi arteriyel yaralanma ol-

madigini gostermez, kollateral dolagim tam bir popli-
teal arter tikanmasini maskelenmesine neden olabilir.
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Tekrarlayan muayeneler ve ABI 6l¢iimleri ile olasi bir
damar yaralanmas takip edilmelidir. Bu hastalarda,
intimal hasara bagli ge¢ trombiis olusumu ve kom-
partman sendromu agisindan uyanik olunmalidir.
Damar onanimi yapilan hastalarda genellikle reper-
fuzyon hasarini 6nlemek icin fasyatomi gereksinimi
olur. Fasyatomi sonrasinda, yumusak doku ortiisii-
nin devamhhg saglanana kadar bag cerrahisi yapil-
masi dogru degildir. Damar onarimi sirasinda birkag
basit kapsiiler dikis ile dizin stabilitesi arttirilabilir,
ancak rekonstriiksiyon tekniklerinden kaginilmalidir.
Damar onarnmi sonrasi eklem dizlik icinde stabil ise
bu sekilde takip edilebilir. Dizlik icinde rediikte ol-
mayan dizler, damar onarimini korumak ve yumusak
doku iyilesmesine katkida bulunmak agisindan dizi
kateden gegici anterior eksternal fiksatorler ile izlen-
melidir (Sekil 1). Bag cerrahisi, yumusak doku iyiles-
mesi saglandiktan sonra ileri ddnemde yapilmalidir.

Cilt ve Yumusak Dokularin Degerlendirilmesi

Cilt ve yumusak doku ortiisti dikkatlice degerlendi-
rilmelidir. Basit ekimoz ve siyriklar ¢cok 6nemli degildir;
mimkiinse cerrahi kesileri buradan uzakta yapip, al-
logreft kullanarak kesi sayisi ve uzunlugu azaltilmahdir.
Doku kaybi varsa 6nce seri debridmanlar sonrasinda
greft-flep uygulamasi ve en sonunda kronik donemde
bag cerrahisi uygun olacaktir.

Sinir Yaralanmalarinin Degerlendirilmesi

Diz ¢ikigina bagl yaralanmalarda, ayni popliteal
arter gibi, peroneal sinir de anatomik olarak yaralan-
maya cok elverislidir. Siyatik sinirin dali olan ortak pe-
roneal sinir, PLK’ye girer ve biseps tendon arkasindan
donerek fibula boynunun etrafinda periost tizerinde
6 cm boyunca ilerler. Tibial sinir yaralanmalar da gé-
riilebilirse de peroneal sinir kadar sik degildir. Coklu
bag yaralanmalarinda peroneal sinir hasan insidansi
%16-50 oraninda bildirilmistir.[}] Bu yaralanmalar,
basit paresteziden komplet motor ve duyu kaybina ka-
dar genis bir yelpazede goriilebilir.

Diz gikigi olan hastalarda tam bir nérolojik muaye-
ne yapilmalidir. Tam motor peroneal fel¢ durumunda
hasta, ayak bilegi dorsifleksiyonu, ayak eversiyonu ve
bagparmak eversiyonunu yapamayacaktr. Ayak dor-
salinde de duyu kaybi olusacaktir. Nadiren sinir kilifin-
da olusan hematom da sinir fonksiyon bozukluklarnina
yol agabilir. Bu nadir durumun da g6z ardi edilmemesi
ve tespiti halinde, sinirin dekomprese edilmesi gerekir.
Cerrahi dekompresyon ile hemen olumlu sonug¢ bek-
lenmemelidir. Erken yaslarda olan hasarin geri donme
olasilig1 daha fazladir. Peskun ve ark.’na gore, erkek cin-
siyet, viicut kitle indeksinin fazla olmasi ve fibula king
varhginda peroneal sinir lezyonu daha siktir.?1 Genel
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Sekil 1. Yumusak doku yaralanmasi olan ve damar tamiri yapilmis bir diz ¢ikiginda dizi kateden eksternal fiksator uygulamasi.

olarak sinir lezyonlannin fonksiyonel olarak geri don-
me olasiligi %20-40 civarindadir.?>2¢1 Cerrahi sirasin-
da sinir devamliligi saptansa bile geri doniis her zaman
tam degildir. Elli bes olguluk bir ¢oklu bag yaralanmasi
serisinde 14 (%25) peroneal sinir lezyonu saptanmis,
6-18 ay arasi bir siirede %21 olguda tam diizelme, %29
olguda kismi diizelme saptanirken, olgularin yansinda
hi¢ diizelme olmamistir.[?”! Sinir hasar saptandiginda,
ayag notral dorsifleksiyonda tutacak bir ortez kullanil-
mali, kalan kas gruplarinin kuwvetlendirilmesi, posterior
kapsiiliin gerdirilmesi ve esnetilmesi egzersizleri ile kont-
raktiirlerin 6niine gecilmeye calisiimalidir.[?%] Segmenter
sinir kayiplarinda sinir greftlemesinin sonuglan basarili
degildir.[%] Bir yilin sonunda hi¢ motor déniis olmaz ise
ayak bilegi dorsifleksiyonunu saglamak igin tibialis pos-
terior transferi yapilabilir.[2¢]

Eslik Eden Kirklarin Degerlendirilmesi

Diz gikigina bagl gelisen ¢oklu bag yaralanmalarina
diz cevresinde cesitli kiriklar eslik edebilir. Bunlardan
bir kismi baglar veya kapsiiliin yapisma yerinden olan
avulsiyon kiriklandir ve ¢oklu bag yaralanmalarinin
dolayl gostergelerindendir.?8! Twaddle, ¢oklu diz bag
yaralanmalarinda tamir edilebilir avulsiyon kiriklarini
OCB igin %19, ACB igin %51, IYB icin %64 ve dis yan
bag (DYB) icin %84 olarak rapor etmistir.[?! Bazi yiik-
sek enerjili yaralanmalarda tibial kenar ¢okme kiriklar
olusabilir. Ozellikle PLK yaralanmalarinda mediyal ti-
bial plato kenar kiriklan gériilebilir.3%1 Dizin stabilite-
sinin saglanmasi icin bu kinklann tespiti sarttur. Baska
bir bakis agisiyla degerlendirildiginde, tibia plato ki-
riklanina da degisen oranlarda bag yaralanmalan eslik

eder. Stannard, Schatzker kirik tipine gére degismekle
beraber, tibia plato kiriklarina eslik eden bag yaralan-
malarini %45-85 arasinda goriilebildigini ve yiiksek
enerjili Tip IV, V ve VI kiriklarda bag lezyonu oraninin
daha yiiksek oldugunu belirtmistir.3"]

Diger Yaralanmalar

Coklu bag yaralanmalarinda dizde kikirdak ve me-
niskiis yaralanmalan ¢ok sik gorilir. Krych ve ark.’nin
122 hastalik ¢oklu bag yaralanmasi serisinde, olgularin
%55’inde meniskiis, %48’inde kikirdak hasari oldugu,
%76’sinda ise ya meniskiis ya da kikirdak hasan gériil-
dugii rapor edilmistir.[3? Yaralanmadan cerrahiye kadar
gegen siire uzadik¢a, ¢coklu kompartmanlarda kikirdak
hasan ortaya ¢ikma riski artar. Patellar tendon yirtiklan,
patella ¢ikii, osteokondral kiriklar, menisko-kapsiiler
aynilmalar da ¢oklu bag yaralanmalarina eslik edebilir.

BAG YARALANMALARINDA FiziK iNCELEME

Diz ¢cikigina bagh gelisen ¢oklu bag yaralanmalarin-
da ilk degerlendirmede baglarin 6n degerlendirilme-
sinin yapilmasi 6nemlidir. Muayene mutlaka saglam
diz ile karsilastinlmal yapilmalidir. Erken dénemde
dizdeki agn ve 6demden dolayr muayeneyi yapmak zor
olabilir. Unutulmamalidir ki tekrarlayan muayeneler
de damar sinir yaralanmasina neden olabilir veya bu
yaralanmalan arttirabilir. Zaman i¢inde bazi dokular-
da iyilesmeler olabileceginden, esas muayene genel
anestezi altinda ameliyat masasinda yapilacak olandir.
Bu sirada OCB, ACB, iYB, DYB ve PLK ayrintili olarak
degerlendirilmelidir.
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On Gapraz Bag (OCB)

OGCB, tibianin femur altinda 6ne translasyonunda
esas engelleyicidir ve yirtiklarinin tanisini koymada
Lachman testi en duyarli ve 6zgiin testtir.3334] Bu test,
supin pozisyonda diz 20-30° fleksiyondayken yapilr.
Uyluk kaslarini gevsetmek igin kalca hafif fleksiyona
ve dis rotasyona getirilir. Femur lateral taraftan sabit
pozisyonda tespit edilirken, tibia mediyalden diger el
yardimi ile 6ne gekilmeye galisilir. Muayeneye tibianin
rediikte pozisyonundan baslanmalidir. ACB’nin kopuk
olmasi tibiada arkaya diismeye neden olabilir ve yalan-
a pozitiflik verdirebilir. Femura gére tibianin 6ne dep-
lasmani su sekilde siniflandinilir: Evre 1, 0-5 mm; Evre
2, 6-10 mm; Evre 3, 11-15 mm. Muayene sirasinda
tibiayr 6ne gekerken sert bir sonlanma olmasi, bagin
saglam olduguna bir isarettir. On cekmece ve pivot shift
testleri de kullanilabilir, ancak unutulmamalidir ki 6zel-
likle pivot shift testi coklu bag yaralanmasinda degisen
diz biyomekanigi nedeniyle giivenilir olmayabilir.[%:3%]

Arka Capraz Bag (ACB)

ACB yaralanmasi arka cekmece testi, arkaya ¢okme
(posterior sag) bulgusu, kuadriseps aktif testi ve PLK ya-
ralanmasi ile kombine olarak dial testi ile degerlendiri-
lir. ACB yaralanmasinin tespiti igin en dogru test arka
cekmece testidir. Diz 70-90° fleksiyonda, hasta supin
pozisyonda iken yapilir.[3*l Anterior tibial plato teste
baslarken femur kondillerinin 1 cm 6niindeki normal
pozisyonunda olmalidir, degerlendirmenin evrelemesi
tibianin posterior translasyonuna goére yapilir. Diger
yumusak dokularin durumu ayni OCB yaralanmasinda
oldugu gibi sonucu etkileyebilir. Yaralanmanin derece-
lendirilmesi asagidaki sekildedir: Evre I, translasyon <5
mm; Evre I, 5-10 mm (femur ve tibia ayni hizaya gelir);
Evre lll, translasyon >10 mm. Evre Il ayni zamanda ek
bag yaralanmalarinin oldugunun géstergesidir.['%35-37]
Pozitif posterior ¢cokme, diz 90°’de iken ek bir gii¢ uy-
gulanmadan tibianin femur 6n yiiz cizgisinden geriye
dogru diismesidir. Bu pozisyonda muayene eden kisi
ayag sabitler ve hastaya kuadrisepsini kasmasini ister-
se, tibia 6ne dogru gelerek rediikte olur; buna da pozitif
kuadriseps aktif testi denir.

Postero-lateral Kose (PLK)

PLK dizin her fleksiyon acisinda, dizin ana eksternal
tibial rotasyon stabilizatériidir. PLK genellikle ACB
ve DYB ile birlikte Dial testi ile degerlendirilir. Bunun
disinda eksternal rotasyon rekurvatum testi ve poste-
ro-lateral cekmece testi, ters pivot shift testi de kullani-
labilir. PLK’nin yaralanmalan gézden kaginlirsa diger
yapilan bag rekonstriiksiyonlar da basarisiz olacakutir.
[38] PLK yaralanmalan siklikla ACB yaralanmalan ile
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birlikte oldugundan muayene eden kisinin yaralanma
mekanizmasini ve belirtileri ¢ok iyi irdelemesi ve PLK
yaralanmasindan siiphelenmesi gerekir.

Varus zorlama testi, 0° ve 30° fleksiyonda yapilma-
hdir39; 0°’de porzitif olan varus agilmasi, siklikla DYB
hasarina eslik eden bir PLK ve OCB yaralanmasinin
gostergesidir. izole PLK yaralanmalari 30° fleksiyonda
maksimum varus agilmasina neden olur.

Dis rotasyon, en sik Dial testi (postero-lateral ro-
tasyon testi) ile degerlendirilir. Bu test ile ACB ve PLK
degerlendirilir. Supin veya pron pozisyonda yapilabilir.
Diz 30° ve 90° fleksiyondayken hastanin ayag; dis ro-
tasyona getirilir. Diz 30°’de fleksiyondayken, karsi dize
gore 10°’den fazla dis rotasyon varlig) PLK yaralanma-
sinin gostergesidir. Ayni muayene 90°’de tekrarlandi-
ginda dis rotasyonda artma varsa bu kombine PLK/
ACB yaralanmasini isaret eder.[4]

Eksternal rotasyon rekurvatum testinde, muayeneyi
yapan kisi yarah bacag hastanin bagparmagindan tu-
tup muayene masasindan kaldinr. Bu sirada tibianin
femura gore eksternal rotasyona gelip rekurvatuma
gitmesi PLK yaralanmasini gosterir (Sekil 2).

Postero-lateral cekmece testinde, diz 80° fleksiyon-
dayken tibia platosuna posterior ve dis rotasyon yo-
niinde kuvvet uygulanir. Lateral tibial platonun medi-
yal platoya gore dis rotasyona ve posteriora yer degis-
tirmesi pozitif sonug olarak yorumlanir ve ACB/PLK
yaralanmasini gosterir. Ters pivot shift testinde ise diz
90° fleksiyondan ekstansiyona getirilirken valgusa zor-
lanir ve ayni anda ayaga eksternal rotasyon uygulanir.
iliotibial bandin fleksérden ekstansore doniismesi ile
20-30°’de posteriora sublukse lateral tibial plato ani
olarak rediikte olur.[*']

Yan Baglar

izole IYB ve DYB yaralanmalarinin muayenesinde sira-
siyla valgus ve varus zorlama testleri uygulanir. Bu testler
0° ve 30° fleksiyonda tekrarlanir. Eger 30° fleksiyonda
pozitif olan test tam ekstansiyonda kayboluyorsa, izole
yan bag yaralanmasini isaret eder. Tam ekstansiyonda
da pozitif olan test, 30°’de artiyorsa yan bag yaralan-
masina ¢apraz bag ve posterior kapsiiler yapilarin da
hasan eklenmis demektir. Evre | yaralanmalarda 0-5
mm, Evre Il yaralanmalarda 5-10 mm ve Evre lll yara-
lanmalarda 10 mm’den fazla laksite gozlenir.

GORUNTULEME YONTEMLERI

Diz gikiklarinin radyografik degerlendirilmesine 6n
arka ve yan grafiler ile baslanmalidir. Kronik olgularda
uzun bacak aks grafisi ile varus valgus dizilim bozuk-
luklar degerlendirilebilir. Coklu bag yaralanmalarinda,
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Sekil 2. a—c. ACB ve PLK yaralanmasi olan bir hastada eksternal rotasyon rekurvatum testi. Ayak parmaklarindan tutulup bacak
kaldirldiginda, tibianin postero-laterale sublukse oldugu goriilmekte (a). Ayni hastanin direkt grafisinde fibula bagindan avulsiyon
kingi (b). ACB rekonstriiksiyonu ve fibula bagi avulsiyonunun tespiti sonrasi grafi (c).

dizin disloke/sublukse olarak kalmis olmasi nadir de
olsa goriilebilir (Sekil 3). Buna karsin diz ¢evresinde
kiictik avulsiyon kirklarinin varligi, coklu bag yaralan-
malani icin tipiktir. Kapsiil veya baglarin kemige yapis-
ma yerinden olan bu kiriklar dizdeki ciddi bag hasari-
nin gostergesidir.l'%2842431 Segond kingi, OCB yirugi ile
birlikte olan lateral kapsiiler bagin (antero-lateral bag)
lateral tibial plato yapisma yerinden kopma kingidir.
Ters Segond kingi ise ACB ve meniskiis yaralanmalar
ile iliskilidir ve mediyal tibial platodaki derin mediyal
kollateral bag (MKL) liflerinin avulsiyon kingidir.[22]
DYB/PLK yaralanmalarinda fibula basindan kopma
kinklar goriilebilir (Sekil 2). Grafilerde, ACB’nin tibial
yapisma yerinden olan kopma kiriklan ve daha nadir
olarak OCB’nin tibial eminensiyadan kopma kiriklar
da saptanabilir. Bazen ¢ok ince bir kemik parcasi ile
ortaya c¢ikan bu kiriklar, grafi kalitesi yetersiz ise goz-
den kagcabilir. Direkt grafilerde ayrica tibia plato ki-
riklan veya distal femoral osteokondral kiriklar tespit

edilebilir.

Direkt grafilerin bir bagka kullanim alani zorlamali
grafilerdir. Zorlamali grafilerin akut donemde yapil-
masi dogru degildir, yaralanmayi arttirma riski vardir.
Zorlamal grafilerin asil kullanim alani kronik yara-
lanmalarin tanisinin konulmasi ve laksite miktarinin
objektif olarak dl¢iilmesidir (Sekil 4). Ozellikle tedavi
oncesi ve sonrasi zorlamal grafilerdeki laksite mikta-
rn, cerrahi sonucunun degerlendirilmesinde en dogru
ve tekrarlanabilir sonucu verecektir. OCB igin rad-
yolojik olmayan artrometrik ol¢iimler kullanilabilir.
Ancak, ACB, PLK ve yan baglarin degerlendirilmesi

icin zorlamal grafiler gekilebilir. ACB yirtiklar icin tarif
edilmis gesitli zorlamali grafi teknikleri mevcuttur.[#4-461
Bunlar disinda, erken takiplerde a¢i ayarh dizlik igcinde
cekilmis ortordntgenogramlarda dizin hafif sublukse
olmasi, eksternal tespit i¢in endikasyon olabilir.['947]

BT, eklemi ilgilendiren kinklarin varliginda tedavi
planlamasi icin gereklidir. Sadece bag yaralanmasi olan
olgularda BT’nin yeri yoktur. MR gériintiileme, ¢oklu
bag yaralanmalarinin degerlendirilmesinde vazgegil-
mezdir, ancak acil sartlarda genellikle gerekli degildir.
MR ile meniskiis lezyonlar, eklem kikirdagi, popliteus
tendonu, patellar tendon yaralanmalan ayrintili ola-
rak incelenebilir. Bu, hem kesilerin planlanmasi hem
de gerekli greft materyallerinin hazirlanmasi agisindan
6nem tasir. MR ayrica patella g¢ikiklarini ve peroneal
siniri degerlendirmede de yardimaidir. Eksternal fiksa-
tor uygulama plani varsa MR uyumlu olmasina dikkat
edilmelidir.

ACIL TEDAVI

Acil tedavi yaklasiminda 6nce hastanin yasamini
etkileyebilecek kafa i¢i, toraks ve batin yaralanmalan
degerlendirilip miidahale edilmelidir. Ekstremitenin
dolagimi ortopedik tedavinin ilk sirasinda yer alir.
Kapali rediikte edilemeyen ¢ikiklar, arteriyel yaralanma
veya kompartman sendromu, ‘gamze belirtisi’ olmasi
durumunda acil cerrahi endikasyon vardir. Hastanin
dizi gcikik olarak acil servise geldiyse sedasyon altinda
acil sartlarda kapal rediiksiyon denenmeli sonrasinda
ABI ve nabizlar tekrar degerlendirilmelidir. Eger halen
¢ikik devam ediyorsa kapali veya acik rediiksiyon igin
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Sekil 3. a, b. Direkt grafilerde diz gikigi 6rnekleri.

ameliyathaneye alinmalidir. Rediiksiyon ve nérovaskii-
ler durumun degerlendirilmesi sonrasi, agn kontroli,
stabilite ve yumusak dokulardaki 6demin gecmesi igin
immobilizasyon gerekir. Bu islem igin siklikla “immo-
bilizer” tipi dizlik yeterli olur. Dizlik icinde diz rediik-
te tutulamiyorsa veya damar yaralanmasi icin cerrahi
gerekiyorsa immobilizasyon icin eksternal fiksator kul-
lamilmalidir. Damar onarnimi sonrasinda re-perfiizyon
hasarina bagl gelisebilecek kompartman sendromunu
6nlemek icin profilaktik fasyatomilerin uygulanmasi
gerekir. Damar cerrahisi sirasinda bag rekonstriiksiyo-
nu yapmak cerrahi siireyi uzatabilir ve genellikle uygun
degildir. Ancak, kapsuler dokular ve baglara birkag ba-
sit dikis ile onarim yapilmasi dizin stabilitesine katkida
bulunacaktir ve siireyi uzatmayacak sekilde yapilabilir.
Bu tamir sonrasinda diz hala instabil ise eksternal fik-
sator uygulanmalidir. Acil revaskiilarizasyon igin pop-
liteal arterden by-pass greftleme veya ters gevrilmis bir
safen grefti kullanilabilir. Damar onarimi yapilan has-
talarda bag rekonstriiksiyonu, fasyatomiler kapatilip
yumusak doku 6rtiisii bitiinliigu saglandiktan ve da-
mar tamiri olgunlastiktan sonra yapilmalidir; bu siire
alti aydan kisa degildir. Hastada damar yaralanmasi
bulgular ilk muayenede tespit edilmediyse bile ilk 48
saat nabizlarin yakin takip edilmesi intimal hasara bag-
Il ge¢ tromboz agisindan dikkatli olunmalidir. Dikkatli
klinik takip ve gerekirse anjiyogram yapilmasi yeterli-
dir, her olguya rutin arteriyografi sart degildir.l'6481

Eksternal fiksator uygulamasi, agik diz ¢ikig, dizlik
veya atelde rediiksiyonun saglanamamasi ve damar
onanmi sonrasinda endikedir. Kullanilan eksternal
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Sekil 4. Kronik PLK yaralanmasi
olan bir olguda varus zorlama grafisi
ile lateral kompartmandaki anormal
agilma goézlenmekte.

fiksator MR uyumlu olmalidir ve givi giris yerlerinin
tiinel yerlesim yerlerinden en az 10 cm uzakta olmasi
onerilir.[¥1 Eger dizlik veya atel ile stabilizasyon sag-
lanabiliyorsa, tibianin arkaya yer degistirmesini 6n-
lemek igin 20° fleksiyonda uygulanmasi gerekir.[]
immobilizasyon sonrasi rediiksiyonun korundugunu
dogrulamak igin radyolojik kontrol yapilmalidir.

Sonraki asamada hastaya MR gériintiileme yapilarak,
yaralanan baglar ve eslik eden yaralanmalar degerlendi-
rilerek ciddi bir planlama yapilmalidir. Ge¢mis yillarda
uygulanan konservatif tedavi ya kabul edilemez laksi-
te ya da artrofibrozis ile sonuglandigi icin glinimiizde
kullanimi sinirlidir. Ancak ileri yasta ve cerrahi tedavinin
komorbiditeler nedeniyle mimkiin olmadig olgularda
konservatif yontem uygulanabilir. Coklu bag yaralan-
malannin giincel tedavisi cerrahi olarak bitiin yara-
lanmis yapilarin onarimi veya rekonstriiksiyonudur. Bu
islem tek sefer veya asamali cerrahiler ile yapilabilir.[5]
Literatiirdeki biitiin ¢alismalarda cerrahi tedavinin so-
nuglar konservatif tedaviye tistiin bulunmustur.[47-51-5¢]

AKUT COKLU BAG YARALANMALARINDA
ARTROSKOPI

Diz gikigina bagl akut ¢oklu bag yaralanmalarinin
tani ve tedavisinde artroskopinin 6nemli bir yeri vardir.
Yaralanmadan iki hafta gectikten ve sinoviyal sizdirmaz-
Ik saglandiktan sonra giivenle artroskopi yapilabilir.
Yine de sivinin eklem disina kagmasi konusunda dikkatli
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olunmali ve pompa kullanimindan kaginilmali, sik sik
bacak kompartmanlarnin gerginligi kontrol edilmelidir.
Akut yaralanmalarda artroskopi tani ve tedavi amagl
uygulanabilir. Bag yaralanmalarina eslik eden kikirdak
ve meniskiis yaralanmalannin tani ve tedavisi artros-
kopik olarak yapilabilir. Bag yaralanmasinin oldugu
kompartmanin karsi tarafindaki yaralanmalar igin art-
roskopi, ilave bir kesiye gerek kalmaksizin tani ve tedavi
imkani saglar. Zaten artrofibrozis riskinin yiiksek oldu-
$u bu yaralanmalarda ek bir artrotomiden kaginilmasi
6nemli bir avantajdir. Artroskopik inceleme sirasinda
mediyal ve lateral eklem araliginin patolojik agilmasi de-
gerlendirilerek yaralanmanin siddeti hakkinda bilgi sa-
hibi olunur. Meniskusler tibiaya bagli ise menisko-tibial
baglar saglamdir. Meniskaiisler siklikla oldugu gibi femu-
ra yakin ve tibiadan aynlmissa, menisko-tibial bag yara-
lanmasi vardir ve onarlmasi gerekir. Sonug olarak akut
coklu bag yaralanmalarinin cerrahi tedavisinde ilk basa-
mak tanisal artroskopi olmalidir. Sinoviyal sizdirmazhk
saglanmadan cerrahi yapilacaksa, kuru artroskopi veya
kisa suireli bir tanisal artroskopi yapilabilir.

Akut ¢oklu bag yaralanmalarinda artroskopinin ikin-
ci rolti, gapraz baglarnn onanmidir. Bu onarim perios-
tal soyulma (peel-off) yaralanmalarinda primer tamir,
avulsiyon kiriklarinda internal tespit ve bagin govde-
sinden olan yaralanmalarda bagin rekonstriiksiyonu
seklinde olabilir.

Zamanlama

Coklu bag yaralanmalarinin cerrahi tedavisin-
de zamanlama konusunda celiskili goriisler vardir.
Yaralanmadan sonraki 3-4 haftada cerrahiyi savunan
yazarlarin savi, bu siire gegtikten sonra olusan fibrozis
nedeniyle, yaralanmis yapilarin tamimlanmasi ve ana-
tomik onariminin zor olmasidir. Erken cerrabhi ile pri-
mer onanm imkani varken, ge¢ cerrahide onarimdan
¢ok rekonstriiksiyon giindeme gelmektedir. Gecikmis
cerrahiyi savunan yazarlar ise bu hastalarda artrofibro-
zis ve diz hareket kisithhginin daha az oldugunu savu-
nurlar. Literatiirde her iki goriisii savunan ¢alismalara
da rastlamak miimkiindiir. Levy ve ark., bes calismanin
sistemik derlemesinde, erken cerrahi ile daha yiiksek
Lysholm skorlar (82’ye karsilik 90), daha yiiksek oran-
da IKDC (International Knee Documentation Committee)
milkemmel/iyi sonug (%31’e karsilik %47) ve daha
yuksek sportif aktivite (Knee Outcome Survey Activities
of Daily Living Scale -KOS-ADL) skorlan (69’a karsilik
89) saptamslardir.[*’] Yazarlar, erken cerrahiyi tavsiye
ederken; her tirli cerrahi tedavinin konservatif teda-
viden daha iyi oldugunu da eklemislerdir. Buna karsin
Mook ve ark., 24 geriye doniik ¢alismanin sistematik
derlemesinde, akut cerrahinin gecikmis cerrahiye gére
dahayiiksek oranda hareket kisithligi ile sonuglandigini
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bulmuslardir.[3?] Yazarlar, gecikmis cerrahi ile de akut
cerrahi kadar iyi stabilite elde edilebilecegi ve instabil
dizlerde cerrahi 6ncesi harekete baglamanin sonuglan
olumsuz etkilemedigi kanisina varmislardir. Ancak il-
ging olarak, kronik ve akut donemde cerrahi yapilan
olgularda anestezi altinda manipiilasyon ve artroliz
oranlan benzerdir. Yaralanmalarin nadir goriilmesi ve
cok farkh yaralanma sekillerinin bir arada degerlendi-
rilmeleri nedeniyle, coklu bag yaralanmalarinda cerra-
hinin zamanlamasi konusunda kanita dayal ¢ikarimlar
elde etmek miimkiin degildir. Ancak, cerrahi tedavinin
konservatif tedaviden iistiin oldugu ve yaralanan bu-
tiin yapilarin tamir/rekonstriikte edilmesinin sart oldu-
gu konusunda bir fikir birligi vardir.[4-%61

Primer Onarim

Akut ¢oklu bag yaralanmalarinda, OCB ve ACB’lerin
primer onanmi ile ilgili deneyimler sinirhdir. ACB’nin
femoral yapisma yerinden periostal ayrilmasi yani
“peel-off” yaralanmalarinda primer tamir ile kabul edi-
lebilir sonuglar bildirilmistir. Bu tamirlerin basanl ola-
bilmesi i¢in bagin gévdesinin kollajen yapi ve dizilimi-
nin saglam olmasi 6n sarti vardir. Artroskopik olarak
bagin gévdesinden gecirilen coklu dikisler, anatomik
yapisma yerine acilan tiinellerden gecirilerek mediyal
femoral korteks kopriisii tizerinde baglanabilecegi gibi,
insersiyona yerlestirilen dikis kancalarn da kullanilabilir.
Bonanzinga ve ark., coklu bag yaralanmasi olan 13 ol-
guda ACB “peel-off” yaralanmasinin primer tamiri ile
basanl sonuglar bildirmislerdir.5’1 Bagin primer onari-
mi propriyoseptif 6zelliklerini korurken, ayni zamanda
coklu bag cerrahisinde zaten kisith olan greft kaynak-
larinin da ekonomik olarak kullanimina imkan saglar.
OCB peel-off yaralanmasi kemik avulsiyonlara gére cok
daha nadirdir. Bagin govdesinin saglam oldugu du-
rumlarda trans-osseo6z dikislerle onarim ile iyi sonuglar
olgu sunumu seklinde bildirilmistir.[%8

Capraz Baglarin Kemik Avulsiyonlarinda
Artroskopik Tespit

Goklu bag yaralanmalan sirasinda olusan OGB’nin
tibial eminensiyadan avulsiyon kiriklan artroskopik
olarak basariyla tedavi edilebilir. Eminensiyanin tes-
piti icin, parca biiyikse kaniile vidalar, kiigiikse bagin
govdesinden gegirilen ¢oklu dikislerin tibia metafizinde
baglanmasi teknikleri kullanilabilir. Son zamanlarda ge-
listirilen gliclendirilmis dikis materyallerinin en az kanu-
le vidalar kadar saglam tespit sagladigi ve gikartilmalan
gerekmedigi icin avantajli olduklan gésterilmistir.[>]

ACB’nin tibial yapisma yerinden kemik avulsiyonla-
rinda tercih edilen teknik, kii¢iik bir postero-mediyal
kesi ve parganin arkadan 6ne kaniile vida ile tespitidir
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(Sekil 5). Yakin zamanda artroskopik olarak 6nden ar-
kaya yapilan tespitler ile basarili sonuglar bildirilmistir.
Huang ve ark., postero-mediyal portalden goriintiile-
me saglanirken; 6nden arkaya yerlestirilen kaniile vi-
dalar ile tespit sagladiklari 18 hastada basanl stabilite
sonuglari rapor etmislerdir.[®] Bu olgularda ¢coklu sii-
tiir tespiti de tek veya cift tibial tiinel kullanilarak ya-
pilabilir.[6762] Posterior portallerden goriintiileme yapi-
lirken tibia anterior metafizinden agilan tiinel veya tii-
nellerle kink yatagina ulasihr, kirik rediiksiyonu sonrasi
dikisler tibia anterior korteksi tizerinde veya tek tiinel
kullanilacaksa bir diigme implanti tizerinde baglanabi-
lir.[62] Sabat ve ark., ACB tibial avulsiyon kingi olan 47
hastada acik ve artroskopik siitiir tespitinin sonugla-
nn karsilastirmiglardir.[®31 IKDC skorlan %90 olguda
normal ve normale yakin bulunurken stabilite 6l¢ctiim-
lerinde artroskopik grup biraz daha ustiin bulunmus,
butiin olgularda kink kaynamasi saglanmistir.

CAPRAZ BAGLARIN REKONSTRUKSIYONU

Diz cikigi sonrasi gelisen ¢oklu bag yaralanmalarin-
da artroskopinin en 6nemli rolii gapraz baglarin re-
konstriiksiyonundadir. Rekonstriiksiyon icin otogreft
veya allogreftlerin kullanimi ile basarl sonuglar bildi-
rilmistir (Sekil 6). Boyut ve sayi kisitlamasinin olma-
masi; zaten ciddi bir travma gecirmis dizde greft alimi
ile ilave morbidite yaratmamasi ve ek kesilerden kagi-
narak cilt dolasiminin korunmasi allogreftlerin avan-
tajlardir.[64%%1 Buna karsilik, diisiik de olsa hastalik
tasinmasi riski, pahali olmalarn, mekanik gug¢lerinin
otogreftlere gére daha zayif olmasi ve biyolojik inkor-
porasyondaki sorunlar allogreftlerin olumsuz yonleri-
dir. Allogreftlere ulasim imkani olmayan durumlarda
karsi dizden otogreft alimi giindeme gelebilir.

Periferik yapilarin onarimindan 6nce ¢apraz bag-
larin tunelleri agilmis, greftler yerlestirilmis ve tespiti
saglanmis olmalidir. Oncelikle AGB rekonstriiksiyonu
yapilarak diz rediikte pozisyona getirilmeli, periferik
yapilar bunun iizerine insa edilmelidir. Hem OCB hem
de ACB’nin yaralandigi durumlarda dizin anatomik
pozisyonuna karar vermek zor olabilir, bu durumda
normal tibial “step-off” olusturulmasi ve artroskopi-
de tibio-femoral iliskinin gézlenmesi yararhdir. OCB
ve ACB beraber yaralandigi durumlarda hangi greftin
once gerilmesi gerektigi konusu tartismalidir. Klasik
goriis ACB greftine oncelik verirken; Kim ve ark., greft-
leri ayni anda gerdirip 6nce OCB tespiti yapilmasi ile
daha iyi stabilite sonuglan elde ettiklerini bildirmisler-
dir.[] Her iki capraz bagin rekonstriiksiyonu gerekli ise,
daha kalin ve saglam olan greft ACB icin kullaniimali-
dir. Capraz baglarin rekonstriiksiyonunda, morbiditeyi
azaltmak, kisith greft kaynaklarini ve turnike siiresini
verimli kullanmak amaciyla; ¢apraz baglarin tek demet
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rekonstriiksiyonlan tercih edilir.[¢] Bu islemler sirasin-
da tibial tarafta OCB ve ACB tiinellerinin ¢akismamasi
icin aralarinda yeterli mesafe olmasina dikkat edilme-
lidir. Turnike siiresinin ekonomik kullanimi ve aliskin
olunmayan pozisyonlarda calismaktan kaginmak igin,
akut ACB rekonstriiksiyonlarinda inlay yerine transtibial
teknikler tercih edilmelidir. Kronik olgularda, cerrahin
deneyimine gore, tibial inlay yontemi tercih edilebilir.

Artroskopik ACB Rekonstriiksiyonu

Yazarlarin tercihi kombine OCB ve ACB yaralanmala-
rinda énce ACB tibial tiinelinin agilmasidir. Daha sonra
AGCB femoral tiinel, OCB femoral tiinel ve en son OCB
tibial tiineller agilmalidir. Sivi kaybini 6nlemek igin tibi-
al taraftaki tiinellerin icine bu is igin gelistirilmis tikag-
lar veya steril vazelin gazli bez yerlestirilebilir. ACB’nin
tibial tiineli agilirken, gériintiileme interkondiler ¢en-
tikten yapilabilir. OCB saglamsa hem enstriiman hem
de goriintiilemenin ¢entikten yapilmasi zor olabilir. Bu
durumda postero-mediyal portalden goriintiileme ve
enstriimanlar degisimli olarak kullamlabilir. ACB tibi-
al ayak izi akut olgularin ¢ogunda saptanabilir, sha-
ver ve radyofrekans cihazlan ile bolge temizlendikten
sonra, kilavuz sistemleri ile tibia anterior metafizinden
ayak izinin ortasina bir kilavuz génderilir. Kilavuz te-
linin tibia antero-mediyal metafizindeki giris noktasi,
eklem gikisinda oliim viraji adi verilen akut agilanmayi
azaltmak igin miimkiin oldugunca distalden olmahdr.
Tibial tiinelin antero-mediyal veya antero-lateral tibia
metafizinden agilmasinin klinik bir 6nemi yoktur.[®]
Ek yaralanmalara ve eldeki kesilere gére istenen bol-
geden agilabilir. Kronik olgularda ve bagin ayak izinin
saptanamadigl durumlarda tibial tiinelin ekleme ¢ikis
noktasi, mediyal ve lateral tibial platolarin ortasinda
yer alan cukur bolgede, eklem seviyesinin 1,5-2 cm
distalindedir. Kilavuzun ¢ukurun orta noktasinin biraz
lateralinde kalmasi, greftin seyri sirasinda mediyal fe-
moral kondile siirtiinmesini engelleyecektir. Stiphede
kalinan durumlarda skopi kontrolii yararlidir (Sekil 7).
Kilavuz ¢ikis noktasinin dogrulugundan emin olunduk-
tan sonra, greft ¢apinda kaniile matkap ucu ile tibial
tiinel agihr. Bu sirada bir egri kiret ile kilavuz telinin
posteriora ilerleyip nérovaskiiler yapilara zarar vermesi
onlenmelidir. Femoral tiinel distan ice veya icten disa
agilabilir (Sekil 8). Bazi yazarlar, igten disa agilan tiinel-
lerde ikinci bir 6liim viraji ortaya ¢iktigini savunarak,
distan ice acilmasini savunurlar.[¢l Ayrica, icten disa
agilan tiinellerde mediyal femoral kondile zarar verme
ve interferans vidasi yerlestirilmesi sirasinda grefte za-
rar verme riskleri daha yiiksektir. Hangi yontem tercih
edilirse edilsin, biyomekanik giicii ve islevi daha yiiksek
olan antero-lateral demet rekonstriikte edilmelidir.[”%]
Femoral tiinel, saat 10 hizasinda, eklem kikirdaginin
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TOTBID Dergisi

Sekil 5. a, b. ACB’nin tibi-
adan ve IYB’nin femurdan
kemik avulsiyonunda MR
goruntiileri (a). Kiriklarin
vida tespiti sonrasi grafiler

(b)-
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Sekil 6. OCB ve ACB’nin birlikte yaralandigi bir olguda, allogreft
peroneal tendonlar ile her iki bag rekonstriikte edilmis.

2 mm arkasinda ve ACB ayak izi i¢cinde kalacak sekilde
agiimahdir (Sekil 9).

Tuneller agildiktan sonra sira greftin yerlestirilmesi-
ne gelir. Greft tibial tiinelden eklem icine alinip, femoral
tiinel icine yonlendirilmelidir (Sekil 10). Kemik patellar
tendon-kemik grefti kullaniliyor ise, femoral taraf kemik
blogu 20 mm’den biiyiik olmamalidir, aksi halde tibi-
al tiinelin eklem ici ¢ikisinda gecis sorunlan yasanabilir.
Kemik bloklu Asil grefti tercih edildiyse, kemik blok tibial
tiinelde kalmalidir. Greft femoral tiinele yerlestirilip tespit
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Sekil 7. ACB tibial tiinelinin skopi kontroliinde agilmasi.

Sekil 8. a, b. Femoral tiinel agilmasi: igten disa (a) ve distan ige (b) tiinel hazirlanmas:.

edildikten sonra diz 25-30° tam diz hareket siklusundan
gecirilirken greft gerdirilir. Normal tibial “step-off” olustu-
rulup diz anatomik olarak rediikte edildikten sonra tibial
tespit yapilir. Greftin tespiti diz 70° fleksiyonda ve 6ne
cekmece uygulanirken yapilmalidir. Tespit i¢in femurda
interferans vidalan veya aski sistemli diigme implantlan
kullanilabilir. Tibial tarafta interferans vidasi tespiti, tibial
tiinelin eklem ¢ikisina miimkiin oldugunca yakin yapilma-
ldir. Yumusak doku greftleri i¢in kullanilacak interferans
vidasi capi tiinelden 1 mm daha biiyiik olmalidir. Kemik
bloklu greftlerde kemik kalitesine gore ayni ¢aplh vidalar
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TOTBID Dergisi

Sekil 9. a, b. Antero-lateral portalden bakisla ACB femoral tiinel hazirlanmasi: kilavuz teli yerlestirilmesi (a) ve tiinel agildiktan

sonraki gériintii (b).

Sekil 10. Postero-mediyal portalden bakisla ACB greftinin
yerlestirilmis gérinimi.

tercih edilebilir. Tibial vida miimkiin oldugunca uzun ol-
mahdir (30-35 mm), kemik kalitesinin zayif olmasi ne-
deniyle, tibial tarafta ilave U-civisi (staple) tespiti gerekli
olabilir.

Artroskopik OCB Rekonstriiksiyonu

Goklu bag yaralanmalarinda OCB rekonstriiksiyonu
varsa, ACB onanmindan sonra ancak periferik yapilarin

tamirinden 6nce yapilmalidir. Stannard ve ark., coklu
bag yaralanmalarinda artrofibrozis riskini azaltmak ve
cerrahi siireyi kisaltmak agisindan iki asamali bir cer-
rahi 6nerirler.’" ilk asamada ACB rekonstriiksiyonu
ve periferik yapilarin onarimi yapilir; 6-8 hafta sonra
artroskopik OCB rekonstriiksiyonu eklenir. Bu siire
sonunda eger gerekli ise artroskopik artroliz yapilarak
diz hareket acikhg da kazamilmis olur. Ancak dikkat
edilmesi gereken nokta, OCB rekonstriikte edilene ka-
dar hastanin ilgili ekstremiteye yiik vermeden mobilize
olmasidir. iki asamali cerrahinin en 6nemli sorunu; di-
zin normal kinematigi saglanmadigi igin, rekonstriikte
edilen baglarda anormal yiiklenmelerin olmasi ve iki
cerrahi sonrasinda iki rehabilitasyon sirecinin mor-
biditesinin yiiksek olmasidir. Bu nedenlerden dolayi,
glinimuizde pek ¢ok cerrahin tercihi biitiin yaralanmis
yapilarin ayni anda rekonstriikte edilmesi ve miimkiin-
se 3. haftada diz hareketlerine baslanmasidir.

Goklu bag yaralanmalarinda artroskopik OCB re-
konstriiksiyonu, primer cerrahiden bazi farkhliklar gos-
terir. Greft tercihi siklikla allogrefttir. Tiinel yerlesimle-
ri, eslik edebilecek ACB ve PLK yaralanmalarina yapila-
cak girisimleri engellemeyecek sekilde planlanmalidir.
Yazarlarin tercihi; tek demet, anatomik, aksesuvar
antero-mediyal portalden femoral tiinelin acildigi re-
konstriiksiyonlardir. Tiinel yerleri bagin anatomik ayak
izi icinde kalmali ve miimkiinse antero-mediyal de-
metin femoral ve tibial insersiyonlar hedeflenmelidir.
Femoral tiinel, antero-mediyal portalden gériintiileme
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Sekil 11. Antero-mediyal portalden bakisla OCB’nin femoral
tunel yerlesiminin gorinimd.

yapilirken aksesuvar alcak antero-mediyal portalden
kilavuz telinin yerlestirilmesi ile agilir. Tiinel yeri belir-
lendikten sonra, diz 130° fleksiyona getirilerek kilavuz
gonderilir. Kilavuz lizerinden matkap ucu yerlestirilir-
ken mediyal femoral kondil kikirdagina hasar verme-
meye 6zen gosterilmelidir. istenilen derinlige kadar fe-
moral tiinel acilir (Sekil 11).

Tibial kilavuz 50° agiya getirildikten sonra, tibia
metafizinde ACB tiineli veya i¢ yan onanm bolgesin-
den uzakta olacak sekilde tibial kilavuz teli yerlestirilir.
Kilavuzun eklem igindeki ¢ikis noktasi OCB tibial ayak
izinin anterior yarisinda kalacak sekilde lateral menis-
kiis 6n boynuzu hizasinda olmalidir. Diz ekstansiyona
getirildiginde interkondiler ¢entik tavaninda sikisma-
nin olmadig) saptandiktan sonra greft capi ile ayni ka-
linlikta matkap ucu ile tiinel agilir (Sekil 12).

Femoral tespit icin aski sistemli diigme implantlan
tercih edilir. Tibial tespit yumusak doku greftleri igin
tiinel capindan 1 mm biyiik biyoemilir interferans vi-
dalaryla, kemik bloklu greftler igin tiinel ¢apindan 1
mm kiigiik metal interferans vidalaryla yapilir. OCB ve
ACB greftleri icin tek bir genis staple ile destek tespiti
yapilabilir. Diz 15-20° hareket siklusundan gegirildik-
ten sonra greft tespiti yapilir (Sekil 13). Greft tespit
agist 20° fleksiyonda olmalidir. Kalin allogreftler kul-
lanildiginda, interkondiler ¢entik icinde OCB ve ACB
greftlerinin siirtiinmesinden kaginilmalidir.

Sekil 12. Antero-lateral portalden bakisla OCB tibial tiinelinin
yerlesimi.

Sekil 13. Antero-mediyal portalden bakisla OCB greftinin seyri.

PERIFERIK YAPILARIN ONARIMI

Capraz baglarin artroskopik rekonstriiksiyonu son-
rasinda, periferik yapilarin onanmi agik cerrahi ile
yapilir. Yaralanan yapilann gesitliligi nedeniyle tek bir
teknikten bahsetmek miimkiin degildir, ancak belirli
prensipler s6z konusudur. Kollateral baglar ve kapsiiler
yapilarin doku kalitesi iyi ise primer tamir tercih edilir.
Dokular primer tamir sonrasi islev gérmeyecek kadar
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hasarli ise akut donemde primer rekonstriiksiyon ya-
piimalidir. Mediyal tarafta primer tamir uygulamasinin
sonuglan basarilidir”2 (Sekil 14), buna karsin PLK’nin
primer tamiri ile yiiksek basansizlik oranlan bildiril-
mistir ve bazi yazarlar PLK yaralanmalarinda primer
rekonstriiksiyonu onerirler.[73-75]

Kapsiiler yapilar ve meniskiislere primer tamir yapil-
malidir. Bu islem igin kiigiik govdeli dikis capalan kul-
lanilmali, biiyiik pul-vida implantlarindan kaginilmahdir
(Sekil 15). Onarimlar emilmeyen iplikler ile yapilmalidir.
Ozellikle PLK yaralanmalarina eslik eden antero-mediyal
tibial rim kinklarnin internal tespiti cok 6nemlidir. Bu
kiigiik kinklarn tespiti dizin stabilitesini 6nemli l¢tide
arttinr. Bittin onanmlar tamamlandiktan sonra diz tam
hareket agikigi boyunca hareket ettirilmeli ve tamir sag-
lamhg kontrol edilmelidir. Kural olarak; cerrahi sonun-
da stabil olmayan bir dizin daha sonra stabil olma sansi
yoktur. Biitiin onanmlar, dize en geg ti¢ hafta iginde ha-
rekete baslayacak saglamlikta olmalidir.

SONUCLAR

Travmatik diz ¢ikiklarina bagl ¢oklu bag yaralanma-
larinin tedavi sonuglan, izole ¢apraz bag yaralanma-
lanindan ¢ok farkhdir. Travmanin siddeti, yaralanan
yapilarin fazlahy, yiiksek artrofibrozis ve kas atrofisi
oranlari nedeniyle amag, hastayr giinliik yasam akti-
vitelerini ve hafif sporlan yapabilecegi stabil bir dize
kavusturmak olmalidir. OCB veya AGB ile birlikte PLK
yaralanmasi olan 13 serinin gézden gecirildigi Fransiz
Artroskopi Dernegi’nin calismasinda, olgularin yakla-
stk %80’inde IKDC skorlar A veya B olarak saptanmus,
ortalama Lysholm skorlan 90 civarinda rapor edil-
mistir. Biitiin yaralanmis olan yapilarin rekonstriiksi-
yonu ile en iyi sonuglar elde edilmistir.7¢! Yine Fransiz
Artroskopi Dernegi’nin OCB ve ACB’nin birlikte re-
konstriikte edildigi 53 olguluk ¢ok merkezli calisma-
sinda, 49 aylik izZlemde olgularin 39’unda normal veya
normale yakin IKDC skorlar elde edilmistir.’71 Akut
dénemde yapilan cerrahilerin sonuglan, kronik olgu-
lara gore daha iyi bulunmustur. Erken cerrahi tedavi
ile stabil bir diz elde etmek ve hastalan giinliik yasam
aktivitelerine dondiirmek buiyiik oranda mimkiin olsa
bile, uist diizey spora donis her zaman miimkiin de-
gildir. Hirschmann ve ark., ilk alti hafta iginde cerrahi
tedavi ettikleri kombine OCB ve ACB yaralanmasi olan
24 elit sporcuyu incelemisler, 19’unun spora doénebil-
digini tespit etmislerdir.’8] Ancak, bu sporculardan
sadece sekizi, yaralanma 6ncesi diizeyde spor yapabil-
me imkani bulmustur. Yaralanmanin sekli ve ciddiyeti
nedeniyle, komplikasyonlar travmatik diz ¢ikiklar igin
6nemini korumaya devam etmekte olup; baska hi¢bir
yaralanmasi olmayip sadece diz ¢ikigi olan bir hasta

TOTBID Dergisi

Sekil 14. a, b. IYB femoral yapisma yerinin ayrilmasinda
¢oklu dikisler ile primer onarm: olgunun ameliyat &ncesi
MR gériintiileri (a) ve dikis kancalari ile primer onarim
uygulanmasi (b).
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N
Sekil 15. a, b. Antero-lateral instabilitesi olan olguda lateral
meniskisiin periferik ayrilmasinin dikis kancalari ile onarimu:
dikis kancalarinin yerlestirilmesi (a); ameliyat sonrasi grafilerde
dikis kancalari ve OCB rekonstriiksiyonuna ait goriintii (b).

gelisen komplikasyonlar nedeniyle kaybedilebilmekte-
dir. Giinimiizde ampiitasyon ve 6liim gibi ciddi morbi-
dite ve mortaliteye neden olan 6nemli komplikasyonlar
oldukea nadirdir. Erken taniile ileride gelisebilecek olan
bu komplikasyonlarin tedavisi, ekstremitenin fonksiyo-
nel canliligini ve devamliigini saglamada, hatta hayatin
devamliligini siirdiirmede biiyiik 5nem tagimaktadir.

Diz gcikig1 ve buna bagli meydana gelen ¢oklu bag ya-
ralanmalar, dizde meydana gelebilecek en ciddi yara-
lanmalardan biridir. Cok sik gériilmeyen ve bu nedenle
yeterli deneyim olusturulmasi zor olan bu kompleks
yaralanmalarin tedavisinde iyi sonugta anahtarlar;
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X s A B - . il
Sekil 16. a, b. OCB ve PLK yaralanmasi nedeniyle tedavi
edilen olgunun dért yillik izlemdeki gériintiileri. OCB igin cift
demet rekonstriiksiyon, PLK igin LaPrade tipi rekonstriiksiyon
uygulanmis: basarak grafilerde artroz bulgusu yok (a); kontrol
MR goriintilerde greftlerin  matiirasyonu ve devamlilig

goriilmekte (b); IKDC subjektif skoru A.[7%]
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mitkemmel anatomi bilgisi,

yeterli greft ve implant materyali,
ameliyatta birden fazla ¢6ziim stratejisi
uygulayabilecek deneyim ve hazirlik,
mimkiinse 3. haftada harekete baslayacak
sekilde saglam tespit ve

fizyoterapi ile yakin koordinasyon olarak
siralanabilirt*7] (Sekil 16).

KOMPLIKASYONLAR

Diz cikig1 sonrasi yapilan ¢oklu bag cerrahisi sonrasi
komplikasyonlar nadir degildir. En sik gériilen komp-
likasyonlar dizde hareket kisithhg veya rezidiel insta-
bilitedir. Cook ve ark., 133 ¢oklu bag yaralanmasini
iceren seride, yaralanmanin siddeti ile komplikasyon-
lar arasinda iliski saptamislardir.[6%] ikiden fazla bag
yaralandiysa ve akut cerrahide artrofibrozis riski daha
yuksektir. Dért bagin yaralandigi durumlarda ise reviz-
yon ihtiyaci daha yiiksek bulunmustur. Diger kompli-
kasyonlar sunlardir:

Yara iyilesmesi sorunlari ve enfeksiyon, zaten
travmatize olmus yumusak dokular igin 6nemli
bir risktir. Miimkiin ise cerrahi kesileri ekimotik
cilt alanlarindan uzaklastirmali ve greft alimi
icin ilave kesiler yerine allogreft kullanimi tercih
edilmelidir.

lyatrojenik damar/sinir yaralanmasi olabilir.

Femoral kondilde osteonekroz, yaralanmaya bagli
olabilecegi gibi ACB tiinelinin agilmasi sirasinda
mediyal kondile giden arterin zedelenmesi sonrasi
da olabilir.[8°]

Heterotopik ossifikasyon, diz ¢cikiklar sonrasi
%34’e kadar yiiksek oranlarda rapor edilmistir.[8

Diz 6nii agnisi, ozellikle yeterli posterior
stabilitenin saglanamadig durumlarda artmis
patello-femoral yiiklere bagli ortaya ¢ikabilir.
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