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ve tedavi planı oluşturmada direkt grafiler ve manyetik 
rezonans (MR) görüntüleme çok değerli bilgiler verme-
sine rağmen, eklem içi yaralanmanın tanısında artros-
kopi altın standarttır. Artroskopinin diğer rolü, çapraz 
bağlara yönelik onarım ve rekonstrüksiyonların artros-
kopik olarak gerçekleştirilmesidir. Yaralanmayı takip 
eden 2–3 haftada sinoviyal sızdırmazlık sağlandıktan 
sonra, çapraz bağ rekonstrüksiyonları güvenli bir şe-
kilde artroskopik olarak yapılabilir. Yine aynı cerrahi 
sırasında, eşlik eden menisküs ve kıkırdak lezyonlarının 
tedavisi de artroskopik olarak yapılabilir. İşlemlerin bu 
yöntemle yapılması, zaten travmatize olmuş bir dizde 
açık cerrahinin yaratacağı ilave morbidite ve cilt nekro-
zu riskini de azaltmış olur. Son olarak; cerrahi tedavi 
sonrasında gelişebilecek enfeksiyon veya artrofibrozis 
gibi komplikasyonların tedavisinde de artroskopinin 
önemli bir işlevi vardır.

T ravmatik diz, çıkığı tüm ortopedik yaralanmala-
rın %0,2’sinden daha az prevalans ile, oldukça 
nadir görülen bir yaralanmadır. Ancak, %50’si 

şiddetli ligamentöz yaralanma nedeniyle spontan re-
dükte olduğu için, gerçek prevalansı belli değildir.[1] 
Diz çıkıkları izole yaralanmalar olarak görüldüğünde 
tanı konması nispeten kolayken; multi-travmalı, şuuru 
kapalı hastada özellikle spontan redüksiyon gerçekleş-
mişse; tanı konulması gecikebilir. Bu da eşlik eden pop-
liteal arter yaralanmasının fark edilememesine ve hatta 
ekstremitenin kaybına bile neden olabilir. Bütün mul-
ti-travmalı hastalarda diz stabilitesi kontrol edilmeli, 
instabilite varsa vasküler muayene yapılmalı ve normal 
olsa bile yakından takip edilmelidir. Diz çıkıklarında 
artroskopinin farklı rolü vardır. Bunlardan ilki, tanıdaki 
önemli rolüdür. Diz çıkığı sonrası meydana gelen bağ 
yaralanmalarından sonra yaralanan yapıları tanımlama 
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Travmatik diz çıkıkları değişken prognozlu sık görülmeyen 
ciddi ortopedik yaralanmalardır; bu yaralanmaların teşhis 
ve tedavi yöntemleri tartışmalı idi. Erken dönemde yapılan 
uygun tedavinin uzun dönem fonksiyonel sonuçlar üzerin-
de önemli etkisi olduğu gösterilmiştir. Burada, bizim hali-
hazırdaki yaklaşımımızın yanı sıra, güncel literatüre ilişkin 
kapsamlı bir gözden geçirme de sunulmuştur. Travmatik 
diz çıkığı; diz yaralanmalarında gözden kaçabilen, yük-
sek oranda klinik şüphe ile tanı konulan bir durumdur. 
Travmatik diz dislokasyonlarında son dönemde yapılan 
araştırmalar sonucu; cerrahi gerekliliğine ve cerrahi tek-
niklere, vasküler tetkiklere ve rehabilitasyon protokollerine 
duyulan ihtiyaç ve zamanlama konusunda günümüzde bir 
derece konsensüs sağlanmış bulunmaktadır. Nörovasküler 
komplikasyonlar için dikkatli monitorizasyon, uygun araş-
tırmalar ve diz bağ yaralanmalarında uzman bir cerrahi 
ekibin erken müdahalesi bu zor yaralanmaların başarılı yö-
netiminde anahtardır.

Anahtar sözcükler: diz çıkıkları; diz bağ yaralanmaları; çoklu 
bağ yaralanmaları

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
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TANIM

Diz çıkığı tanım olarak tibio-femoral eklem bütün-
lüğünün bozulmasıdır. Eklem bütünlüğünde meyda-
na gelen bu bozulma, iki veya daha fazla diz bağının 
yaralandığı çoklu bağ yaralanması olarak kabul edilir: 
ön çapraz bağ (ÖÇB), arka çapraz bağ (AÇB), poste-
ro-lateral köşe (PLK), (lateral kollateral, popliteus ve 
popliteofibular bağ), iç yan bağ (İYB). Bunlar içinde 
en sık görülen ÖÇB ve İYB yaralanmasının ayrı bir yeri 
vardır. İYB’nin yüksek iyileşme yeteneği nedeniyle daha 
iyi prognoza sahip olan bu yaralanma dışındaki tüm 
durumlar diz çıkığı olarak kabul edilmeli ve tedavi edil-
melidir.[2] Yaralanmanın şiddeti, yönü ve süresine bağlı 
olarak diz çevresindeki neredeyse her yapının yaralan-
ması söz konusu olabilir. Bu kadar geniş bir yelpazede-
ki yaralanmaları sınıflamak çok kolay değildir. İlk ola-
rak Kennedy tarafından 1963 yılında, tibianın femura 
göreceli yönelimine dayanılarak yapılan anatomik 
sınıflandırma geliştirildi (anterior, posterior, lateral, 
mediyal, rotatuvar / antero-mediyal, postero-mediyal, 
antero-lateral, postero-lateral).[3] Bu sınıflama basit 
olmasına karşın prognoz ve tedavi planı açısından ye-
terli olmamıştır. Bugün en yaygın kabul gören sınıfla-
ma Schenck tarafından yapılmıştır (Tablo 1).[4]

EPİDEMİYOLOJİK ÖZELLİKLER

Diz çıkığı oldukça nadir görülen yaralanmalardan-
dır. Tüm ortopedik yaralanmaların %0,02–0,2’sini 
oluşturur. Genç erkeklerde kadın hastalara oran-
la dört kat fazla görülmektedir. Bu yaralanmaların 
%75’ine yüksek enerjili trafik kazaları neden olmak-
tadır. Geriye kalan %25’lik kısmını ise düşük enerjili 
spor yaralanmaları ve düşme meydana getirmektedir. 
Bilateral diz çıkığı tüm diz çıkıklarının yaklaşık olarak 
%5’ini oluşturur.[1,2] Diz çıkıklarının hepsine çoklu bağ 
yaralanmaları eşlik eder. Arom ve ark., 11 milyon has-
ta içeren bir veri tabanında, 100 hasta yılı için 0,072 

gibi bir oran saptamışlardır; bunların %17’si açık ya-
ralanmalardır.[5] Düşük ya da yüksek enerjili yaralan-
malar sonucu ortaya çıkabilir. Düşük enerjili yaralan-
malar, genellikle bir sportif aktivite sırasında ortaya 
çıkan doğrudan ve dolaylı yüklerin sonucudur. Düşük 
enerjili yükler ile oluşan çoklu bağ yaralanmaları sı-
rasında damar yaralanması riski oldukça düşüktür. 
Buna karşın trafik kazası, göçük altında kalma, en-
düstriyel kazalar gibi yüksek enerjili yaralanmalarda 
damar hasarı riski %65’lere kadar çıkabilir.[6]

Obez hastalarda görülen ve basit travmalar sonrası 
oluşan çoklu bağ yaralanmalarını ayrı olarak değer-
lendirmek gerekir. Werner ve ark., “ultra low velocity” 
diz çıkığı olarak tanımladıkları ve sıklıkla kadın olan 
bu hasta grubunda, nörovasküler yaralanma riskinin 
ve cerrahi sonrası komplikasyon oranının daha yük-
sek olduğunu bulmuşlardır.[7] Georgiadis ve ark.’nın 
53 olguluk serilerinde, morbid obez hastalarda sinir 
hasarı ve damar onarımı gerektiren yaralanmaların 
daha yüksek oranda olduğu saptanmıştır.[8] Benzer 
şekilde Ridley ve ark., 126 hastalık çoklu bağ yaralan-
ması serilerinde, vücut kitle indeksindeki her bir birim 
artış için komplikasyon riskinin %9,2 oranında arttı-
ğını bildirmişlerdir.[9]

İLK DEĞERLENDİRME VE EŞLİK EDEN 
YARALANMALAR

Diz çıkığı yaralanması geçiren bir hastanın tedavi-
si, mümkünse yaralanmanın olduğu anda ve yerde 
başlamalıdır. İlk olarak ileri travma yaşam destek 
(ATLS) protokolleri uygulanmalı ve hastanın genel 
durumu değerlendirilmelidir. Önce hastanın yaşam-
sal bulguları stabilize edilmeli, iç organ ve kafa trav-
masına yönelik incelemesi acilen gerçekleştirilmeli-
dir. Ekstremitenin dolaşımı ikinci önceliğe sahiptir. 
Becker ve ark., 106 olguda diz çıkığı sonrası gelişen 
çoklu bağ yaralanmasına eşlik eden yaralanmaları in-
celemişlerdir.[10] Olguların %25’inde aynı taraf tibia 
plato kırığı, %19’unda femur kırığı, %13’ünde intra-
abdominal yaralanma, %10’unda şiddetli kafa trav-
ması, ve %10’unda semptomatik pulmoner emboli 
bulmuşlardır.[10] Diz çıkıklarının yarısı kendiliğinden 
redükte olur bu nedenle acilde bu yaralanmalar at-
lanabilir. Yaralanma sahasında ilk değerlendirme-
de çıkık fark edildiyse nazik bir manevra ile redükte 
edilmelidir. Redükte edilebildiyse hafif fleksiyonda 
atele alınmalı ve süratle en yakın acil servise nakle-
dilmelidir. Redüksiyon öncesi ve sonrası nörovasküler 
durumun belgelenmesi gerekir. Redükte edilemeyen 
çıkıklar veya redüksiyon sonrası gelişen kompartman 
sendromu, damar yaralanması gibi durumlar acil 
olarak tedavi edilmesi gerekmektedir. Açık çıkıkla-
rın acil debridmanı ve gerekirse eksternal fiksatör ile 

Tablo 1. Schenck sınıflaması
KD I Bir çapraz bağ sağlam diz çıkığı

KD II İki çapraz bağ yırtık, yan bağlar intakt

KD III İki çapraz bir yan bağ yaralanması

 KD III M  Mediyal

 KD III L  Lateral

KD IV Tüm bağlar yırtık

KD V Kırıklı çıkık

Alt grup C (damar) N (sinir) yaralanması
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tespiti şarttır. Kendiliğinden redükte olmayan çıkıkla-
rın kapalı redüksiyonu her zaman mümkün olmayabi-
lir. Femur mediyal kondilinin mediyal kapsülü düğme 
deliği gibi delip çıktığı ve mediyal kondilin distalinde 
ciltte girinti ile tespit edilen gamze belirtisi (dimple 
sign) varlığı, redükte edilemeyen çıkıklar için patogo-
nomik bir bulgudur. Cilt nekrozunu önlemek amacıy-
la bu durumda acil açık cerrahi gerekir.[11]

Damar Yaralanmasının Değerlendirilmesi

Popliteal arter, anatomik yerleşimi nedeniyle diz çı-
kığı yaralanmaları sırasında belirgin yaralanma riski 
altındadır. Popliteal arter yaralanmaları, basit intimal 
hasardan tam kopmaya kadar geniş bir aralıkta ola-
bilir. Çoklu diz bağ yaralanmalarında popliteal arter 
yaralanması insidansı %4–64 arasında rapor edilmiş-
tir.[12] Özellikle PLK yaralanmalarında dolaşım sorunu 
açısından dikkatli olunmalıdır. Kapiller dolum varlığı 
yeterli değildir ve nabızların (dorsalis pedis ve tibialis 
posterior arterleri) palpe edilmesi şarttır. Siyanoz, so-
lukluk ve kapiller dolumda bozulma gecikme var ise 
majör damar yaralanması düşünülmelidir.[13] Basit bir 
tanı yöntemi, ayak bileği/brakiyal kan basıncı indeksi-
dir (ABI). Bu oranın 0,90’ın altında olmasının damar 
yaralanması tanısında yüksek duyarlılığa sahip olduğu 
gösterilmiştir.[14] ABI 0,90’ın altında ise veya damar 
yaralanması konusunda bir şüphe varsa acil anjiyog-
ram yapılması yararlıdır. Ancak, tanı konusunda bir 
şüphe yoksa veya redüksiyon sonrası nabızlar alına-
mıyorsa anjiyografi ile vakit kaybedilmemelidir, zira ilk 
sekiz saatte dolaşım sağlanamaz ise ampütasyon oranı 
%80’lere kadar çıkar. Yaralanmanın yeri popliteal böl-
gededir ve postero-mediyal kesi ve karşı dizden alınan 
ven grefti ile damar onarımı en uygun seçenektir.[15]

Diz çıkıkları sonrası damar yaralanması değerlen-
dirilmesinde altın standart yöntem anjiyografidir. 
Anjiyografi nispeten pahalı bir tetkiktir ve trombüs 
oluşumu, kanama, arterio-venöz fistül oluşumu, psö-
doanevrizma, kontrast maddeye reaksiyon ve böbrek 
yetmezliği gibi komplikasyonları vardır. Bu komplikas-
yonların genel görülme olasılığı %1,7 civarındadır[15] 
ve %2,4–7 oranında yalancı pozitiflik riski vardır.[16–18] 
Alternatif olarak, kasık yerine kübital fossadan bilgi-
sayarlı tomografi (BT) anjiyografi yapılabilir ve çeşitli 
çalışmalarda %100 duyarlı ve özgül olduğu bulunmuş-
tur.[19–21] Arteriyel Doppler ultrasonografi daha ucuz 
maliyetlidir ve anjiyografiye alternatif olarak kullanıla-
bilir; ancak acil durumlarda uygulanması zor olduğu 
gibi, yapan kişinin deneyimi ile orantılı doğru sonuç 
verecektir.[19,22]

Nabızların alınıyor olması arteriyel yaralanma ol-
madığını göstermez, kollateral dolaşım tam bir popli-
teal arter tıkanmasını maskelenmesine neden olabilir. 

Tekrarlayan muayeneler ve ABI ölçümleri ile olası bir 
damar yaralanması takip edilmelidir. Bu hastalarda, 
intimal hasara bağlı geç trombüs oluşumu ve kom-
partman sendromu açısından uyanık olunmalıdır. 
Damar onarımı yapılan hastalarda genellikle reper-
füzyon hasarını önlemek için fasyatomi gereksinimi 
olur. Fasyatomi sonrasında, yumuşak doku örtüsü-
nün devamlılığı sağlanana kadar bağ cerrahisi yapıl-
ması doğru değildir. Damar onarımı sırasında birkaç 
basit kapsüler dikiş ile dizin stabilitesi arttırılabilir, 
ancak rekonstrüksiyon tekniklerinden kaçınılmalıdır. 
Damar onarımı sonrası eklem dizlik içinde stabil ise 
bu şekilde takip edilebilir. Dizlik içinde redükte ol-
mayan dizler, damar onarımını korumak ve yumuşak 
doku iyileşmesine katkıda bulunmak açısından dizi 
kateden geçici anterior eksternal fiksatörler ile izlen-
melidir (Şekil 1). Bağ cerrahisi, yumuşak doku iyileş-
mesi sağlandıktan sonra ileri dönemde yapılmalıdır.

Cilt ve Yumuşak Dokuların Değerlendirilmesi

Cilt ve yumuşak doku örtüsü dikkatlice değerlendi-
rilmelidir. Basit ekimoz ve sıyrıklar çok önemli değildir; 
mümkünse cerrahi kesileri buradan uzakta yapıp, al-
logreft kullanarak kesi sayısı ve uzunluğu azaltılmalıdır. 
Doku kaybı varsa önce seri debridmanlar sonrasında 
greft-flep uygulaması ve en sonunda kronik dönemde 
bağ cerrahisi uygun olacaktır.

Sinir Yaralanmalarının Değerlendirilmesi

Diz çıkığına bağlı yaralanmalarda, aynı popliteal 
arter gibi, peroneal sinir de anatomik olarak yaralan-
maya çok elverişlidir. Siyatik sinirin dalı olan ortak pe-
roneal sinir, PLK’ye girer ve biseps tendon arkasından 
dönerek fibula boynunun etrafında periost üzerinde 
6 cm boyunca ilerler. Tibial sinir yaralanmaları da gö-
rülebilirse de peroneal sinir kadar sık değildir. Çoklu 
bağ yaralanmalarında peroneal sinir hasarı insidansı 
%16–50 oranında bildirilmiştir.[23] Bu yaralanmalar, 
basit paresteziden komplet motor ve duyu kaybına ka-
dar geniş bir yelpazede görülebilir.

Diz çıkığı olan hastalarda tam bir nörolojik muaye-
ne yapılmalıdır. Tam motor peroneal felç durumunda 
hasta, ayak bileği dorsifleksiyonu, ayak eversiyonu ve 
başparmak eversiyonunu yapamayacaktır. Ayak dor-
salinde de duyu kaybı oluşacaktır. Nadiren sinir kılıfın-
da oluşan hematom da sinir fonksiyon bozukluklarına 
yol açabilir. Bu nadir durumun da göz ardı edilmemesi 
ve tespiti halinde, sinirin dekomprese edilmesi gerekir. 
Cerrahi dekompresyon ile hemen olumlu sonuç bek-
lenmemelidir. Erken yaşlarda olan hasarın geri dönme 
olasılığı daha fazladır. Peskun ve ark.’na göre, erkek cin-
siyet, vücut kitle indeksinin fazla olması ve fibula kırığı 
varlığında peroneal sinir lezyonu daha sıktır.[24] Genel 
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eder. Stannard, Schatzker kırık tipine göre değişmekle 
beraber, tibia plato kırıklarına eşlik eden bağ yaralan-
malarını %45–85 arasında görülebildiğini ve yüksek 
enerjili Tip IV, V ve VI kırıklarda bağ lezyonu oranının 
daha yüksek olduğunu belirtmiştir.[31]

Diğer Yaralanmalar

Çoklu bağ yaralanmalarında dizde kıkırdak ve me-
nisküs yaralanmaları çok sık görülür. Krych ve ark.’nın 
122 hastalık çoklu bağ yaralanması serisinde, olguların 
%55’inde menisküs, %48’inde kıkırdak hasarı olduğu, 
%76’sında ise ya menisküs ya da kıkırdak hasarı görül-
düğü rapor edilmiştir.[32] Yaralanmadan cerrahiye kadar 
geçen süre uzadıkça, çoklu kompartmanlarda kıkırdak 
hasarı ortaya çıkma riski artar. Patellar tendon yırtıkları, 
patella çıkığı, osteokondral kırıklar, menisko-kapsüler 
ayrılmalar da çoklu bağ yaralanmalarına eşlik edebilir.

BAĞ YARALANMALARINDA FİZİK İNCELEME

Diz çıkığına bağlı gelişen çoklu bağ yaralanmaların-
da ilk değerlendirmede bağların ön değerlendirilme-
sinin yapılması önemlidir. Muayene mutlaka sağlam 
diz ile karşılaştırılmalı yapılmalıdır. Erken dönemde 
dizdeki ağrı ve ödemden dolayı muayeneyi yapmak zor 
olabilir. Unutulmamalıdır ki tekrarlayan muayeneler 
de damar sinir yaralanmasına neden olabilir veya bu 
yaralanmaları arttırabilir. Zaman içinde bazı dokular-
da iyileşmeler olabileceğinden, esas muayene genel 
anestezi altında ameliyat masasında yapılacak olandır. 
Bu sırada ÖÇB, AÇB, İYB, DYB ve PLK ayrıntılı olarak 
değerlendirilmelidir.

olarak sinir lezyonlarının fonksiyonel olarak geri dön-
me olasılığı %20–40 civarındadır.[25,26] Cerrahi sırasın-
da sinir devamlılığı saptansa bile geri dönüş her zaman 
tam değildir. Elli beş olguluk bir çoklu bağ yaralanması 
serisinde 14 (%25) peroneal sinir lezyonu saptanmış, 
6–18 ay arası bir sürede %21 olguda tam düzelme, %29 
olguda kısmi düzelme saptanırken, olguların yarısında 
hiç düzelme olmamıştır.[27] Sinir hasarı saptandığında, 
ayağı nötral dorsifleksiyonda tutacak bir ortez kullanıl-
malı, kalan kas gruplarının kuvvetlendirilmesi, posterior 
kapsülün gerdirilmesi ve esnetilmesi egzersizleri ile kont-
raktürlerin önüne geçilmeye çalışılmalıdır.[26] Segmenter 
sinir kayıplarında sinir greftlemesinin sonuçları başarılı 
değildir.[23] Bir yılın sonunda hiç motor dönüş olmaz ise 
ayak bileği dorsifleksiyonunu sağlamak için tibialis pos-
terior transferi yapılabilir.[26]

Eşlik Eden Kırıkların Değerlendirilmesi

Diz çıkığına bağlı gelişen çoklu bağ yaralanmalarına 
diz çevresinde çeşitli kırıklar eşlik edebilir. Bunlardan 
bir kısmı bağlar veya kapsülün yapışma yerinden olan 
avulsiyon kırıklarıdır ve çoklu bağ yaralanmalarının 
dolaylı göstergelerindendir.[28] Twaddle, çoklu diz bağ 
yaralanmalarında tamir edilebilir avulsiyon kırıklarını 
ÖÇB için %19, AÇB için %51, İYB için %64 ve dış yan 
bağ (DYB) için %84 olarak rapor etmiştir.[29] Bazı yük-
sek enerjili yaralanmalarda tibial kenar çökme kırıkları 
oluşabilir. Özellikle PLK yaralanmalarında mediyal ti-
bial plato kenar kırıkları görülebilir.[30] Dizin stabilite-
sinin sağlanması için bu kırıkların tespiti şarttır. Başka 
bir bakış açısıyla değerlendirildiğinde, tibia plato kı-
rıklarına da değişen oranlarda bağ yaralanmaları eşlik 

Şekil 1. Yumuşak doku yaralanması olan ve damar tamiri yapılmış bir diz çıkığında dizi kateden eksternal fiksatör uygulaması.
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birlikte olduğundan muayene eden kişinin yaralanma 
mekanizmasını ve belirtileri çok iyi irdelemesi ve PLK 
yaralanmasından şüphelenmesi gerekir.

Varus zorlama testi, 0° ve 30° fleksiyonda yapılma-
lıdır[39]; 0°’de pozitif olan varus açılması, sıklıkla DYB 
hasarına eşlik eden bir PLK ve ÖÇB yaralanmasının 
göstergesidir. İzole PLK yaralanmaları 30° fleksiyonda 
maksimum varus açılmasına neden olur.

Dış rotasyon, en sık Dial testi (postero-lateral ro-
tasyon testi) ile değerlendirilir. Bu test ile AÇB ve PLK 
değerlendirilir. Supin veya pron pozisyonda yapılabilir. 
Diz 30° ve 90° fleksiyondayken hastanın ayağı dış ro-
tasyona getirilir. Diz 30°’de fleksiyondayken, karşı dize 
göre 10°’den fazla dış rotasyon varlığı PLK yaralanma-
sının göstergesidir. Aynı muayene 90°’de tekrarlandı-
ğında dış rotasyonda artma varsa bu kombine PLK/
AÇB yaralanmasını işaret eder.[40]

Eksternal rotasyon rekurvatum testinde, muayeneyi 
yapan kişi yaralı bacağı hastanın başparmağından tu-
tup muayene masasından kaldırır. Bu sırada tibianın 
femura göre eksternal rotasyona gelip rekurvatuma 
gitmesi PLK yaralanmasını gösterir (Şekil 2).

Postero-lateral çekmece testinde, diz 80° fleksiyon-
dayken tibia platosuna posterior ve dış rotasyon yö-
nünde kuvvet uygulanır. Lateral tibial platonun medi-
yal platoya göre dış rotasyona ve posteriora yer değiş-
tirmesi pozitif sonuç olarak yorumlanır ve AÇB/PLK 
yaralanmasını gösterir. Ters pivot shift testinde ise diz 
90° fleksiyondan ekstansiyona getirilirken valgusa zor-
lanır ve aynı anda ayağa eksternal rotasyon uygulanır. 
İliotibial bandın fleksörden ekstansöre dönüşmesi ile 
20–30°’de posteriora sublukse lateral tibial plato ani 
olarak redükte olur.[41]

Yan Bağlar

İzole İYB ve DYB yaralanmalarının muayenesinde sıra-
sıyla valgus ve varus zorlama testleri uygulanır. Bu testler 
0° ve 30° fleksiyonda tekrarlanır. Eğer 30° fleksiyonda 
pozitif olan test tam ekstansiyonda kayboluyorsa, izole 
yan bağ yaralanmasını işaret eder. Tam ekstansiyonda 
da pozitif olan test, 30°’de artıyorsa yan bağ yaralan-
masına çapraz bağ ve posterior kapsüler yapıların da 
hasarı eklenmiş demektir. Evre I yaralanmalarda 0–5 
mm, Evre II yaralanmalarda 5–10 mm ve Evre III yara-
lanmalarda 10 mm’den fazla laksite gözlenir.

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ

Diz çıkıklarının radyografik değerlendirilmesine ön 
arka ve yan grafiler ile başlanmalıdır. Kronik olgularda 
uzun bacak aks grafisi ile varus valgus dizilim bozuk-
lukları değerlendirilebilir. Çoklu bağ yaralanmalarında, 

Ön Çapraz Bağ (ÖÇB)

ÖÇB, tibianın femur altında öne translasyonunda 
esas engelleyicidir ve yırtıklarının tanısını koymada 
Lachman testi en duyarlı ve özgün testtir.[33,34] Bu test, 
supin pozisyonda diz 20–30° fleksiyondayken yapılır. 
Uyluk kaslarını gevşetmek için kalça hafif fleksiyona 
ve dış rotasyona getirilir. Femur lateral taraftan sabit 
pozisyonda tespit edilirken, tibia mediyalden diğer el 
yardımı ile öne çekilmeye çalışılır. Muayeneye tibianın 
redükte pozisyonundan başlanmalıdır. AÇB’nin kopuk 
olması tibiada arkaya düşmeye neden olabilir ve yalan-
cı pozitiflik verdirebilir. Femura göre tibianın öne dep-
lasmanı şu şekilde sınıflandırılır: Evre 1, 0–5 mm; Evre 
2, 6–10 mm; Evre 3, 11–15 mm. Muayene sırasında 
tibiayı öne çekerken sert bir sonlanma olması, bağın 
sağlam olduğuna bir işarettir. Ön çekmece ve pivot shift 
testleri de kullanılabilir, ancak unutulmamalıdır ki özel-
likle pivot shift testi çoklu bağ yaralanmasında değişen 
diz biyomekaniği nedeniyle güvenilir olmayabilir.[19,33]

Arka Çapraz Bağ (AÇB)

AÇB yaralanması arka çekmece testi, arkaya çökme 
(posterior sag) bulgusu, kuadriseps aktif testi ve PLK ya-
ralanması ile kombine olarak dial testi ile değerlendiri-
lir. AÇB yaralanmasının tespiti için en doğru test arka 
çekmece testidir. Diz 70–90° fleksiyonda, hasta supin 
pozisyonda iken yapılır.[34] Anterior tibial plato teste 
başlarken femur kondillerinin 1 cm önündeki normal 
pozisyonunda olmalıdır, değerlendirmenin evrelemesi 
tibianın posterior translasyonuna göre yapılır. Diğer 
yumuşak dokuların durumu aynı ÖÇB yaralanmasında 
olduğu gibi sonucu etkileyebilir. Yaralanmanın derece-
lendirilmesi aşağıdaki şekildedir: Evre I, translasyon <5 
mm; Evre II, 5–10 mm (femur ve tibia aynı hizaya gelir); 
Evre III, translasyon >10 mm. Evre III aynı zamanda ek 
bağ yaralanmalarının olduğunun göstergesidir.[19,35–37] 
Pozitif posterior çökme, diz 90°’de iken ek bir güç uy-
gulanmadan tibianın femur ön yüz çizgisinden geriye 
doğru düşmesidir. Bu pozisyonda muayene eden kişi 
ayağı sabitler ve hastaya kuadrisepsini kasmasını ister-
se, tibia öne doğru gelerek redükte olur; buna da pozitif 
kuadriseps aktif testi denir.

Postero-lateral Köşe (PLK)

PLK dizin her fleksiyon açısında, dizin ana eksternal 
tibial rotasyon stabilizatörüdür. PLK genellikle AÇB 
ve DYB ile birlikte Dial testi ile değerlendirilir. Bunun 
dışında eksternal rotasyon rekurvatum testi ve poste-
ro-lateral çekmece testi, ters pivot shift testi de kullanı-
labilir. PLK’nin yaralanmaları gözden kaçırılırsa diğer 
yapılan bağ rekonstrüksiyonları da başarısız olacaktır.
[38] PLK yaralanmaları sıklıkla AÇB yaralanmaları ile 
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için zorlamalı grafiler çekilebilir. AÇB yırtıkları için tarif 
edilmiş çeşitli zorlamalı grafi teknikleri mevcuttur.[44–46] 
Bunlar dışında, erken takiplerde açı ayarlı dizlik içinde 
çekilmiş ortoröntgenogramlarda dizin hafif sublukse 
olması, eksternal tespit için endikasyon olabilir.[19,47]

BT, eklemi ilgilendiren kırıkların varlığında tedavi 
planlaması için gereklidir. Sadece bağ yaralanması olan 
olgularda BT’nin yeri yoktur. MR görüntüleme, çoklu 
bağ yaralanmalarının değerlendirilmesinde vazgeçil-
mezdir, ancak acil şartlarda genellikle gerekli değildir. 
MR ile menisküs lezyonları, eklem kıkırdağı, popliteus 
tendonu, patellar tendon yaralanmaları ayrıntılı ola-
rak incelenebilir. Bu, hem kesilerin planlanması hem 
de gerekli greft materyallerinin hazırlanması açısından 
önem taşır. MR ayrıca patella çıkıklarını ve peroneal 
siniri değerlendirmede de yardımcıdır. Eksternal fiksa-
tör uygulama planı varsa MR uyumlu olmasına dikkat 
edilmelidir.

ACİL TEDAVİ

Acil tedavi yaklaşımında önce hastanın yaşamını 
etkileyebilecek kafa içi, toraks ve batın yaralanmaları 
değerlendirilip müdahale edilmelidir. Ekstremitenin 
dolaşımı ortopedik tedavinin ilk sırasında yer alır. 
Kapalı redükte edilemeyen çıkıklar, arteriyel yaralanma 
veya kompartman sendromu, ‘gamze belirtisi’ olması 
durumunda acil cerrahi endikasyon vardır. Hastanın 
dizi çıkık olarak acil servise geldiyse sedasyon altında 
acil şartlarda kapalı redüksiyon denenmeli sonrasında 
ABI ve nabızlar tekrar değerlendirilmelidir. Eğer halen 
çıkık devam ediyorsa kapalı veya açık redüksiyon için 

dizin disloke/sublukse olarak kalmış olması nadir de 
olsa görülebilir (Şekil 3). Buna karşın diz çevresinde 
küçük avulsiyon kırıklarının varlığı, çoklu bağ yaralan-
maları için tipiktir. Kapsül veya bağların kemiğe yapış-
ma yerinden olan bu kırıklar dizdeki ciddi bağ hasarı-
nın göstergesidir.[19,28,42,43] Segond kırığı, ÖÇB yırtığı ile 
birlikte olan lateral kapsüler bağın (antero-lateral bağ) 
lateral tibial plato yapışma yerinden kopma kırığıdır. 
Ters Segond kırığı ise AÇB ve menisküs yaralanmaları 
ile ilişkilidir ve mediyal tibial platodaki derin mediyal 
kollateral bağ (MKL) liflerinin avulsiyon kırığıdır.[28] 
DYB/PLK yaralanmalarında fibula başından kopma 
kırıkları görülebilir (Şekil 2). Grafilerde, AÇB’nin tibial 
yapışma yerinden olan kopma kırıkları ve daha nadir 
olarak ÖÇB’nin tibial eminensiyadan kopma kırıkları 
da saptanabilir. Bazen çok ince bir kemik parçası ile 
ortaya çıkan bu kırıklar, grafi kalitesi yetersiz ise göz-
den kaçabilir. Direkt grafilerde ayrıca tibia plato kı-
rıkları veya distal femoral osteokondral kırıkları tespit 
edilebilir.

Direkt grafilerin bir başka kullanım alanı zorlamalı 
grafilerdir. Zorlamalı grafilerin akut dönemde yapıl-
ması doğru değildir, yaralanmayı arttırma riski vardır. 
Zorlamalı grafilerin asıl kullanım alanı kronik yara-
lanmaların tanısının konulması ve laksite miktarının 
objektif olarak ölçülmesidir (Şekil 4). Özellikle tedavi 
öncesi ve sonrası zorlamalı grafilerdeki laksite mikta-
rı, cerrahi sonucunun değerlendirilmesinde en doğru 
ve tekrarlanabilir sonucu verecektir. ÖÇB için rad-
yolojik olmayan artrometrik ölçümler kullanılabilir. 
Ancak, AÇB, PLK ve yan bağların değerlendirilmesi 

Şekil 2. a–c. AÇB ve PLK yaralanması olan bir hastada eksternal rotasyon rekurvatum testi. Ayak parmaklarından tutulup bacak 
kaldırıldığında, tibianın postero-laterale sublukse olduğu görülmekte (a). Aynı hastanın direkt grafisinde fibula başından avulsiyon 
kırığı (b). AÇB rekonstrüksiyonu ve fibula başı avulsiyonunun tespiti sonrası grafi (c).

(a) (b) (c)
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fiksatör MR uyumlu olmalıdır ve çivi giriş yerlerinin 
tünel yerleşim yerlerinden en az 10 cm uzakta olması 
önerilir.[49] Eğer dizlik veya atel ile stabilizasyon sağ-
lanabiliyorsa, tibianın arkaya yer değiştirmesini ön-
lemek için 20° fleksiyonda uygulanması gerekir.[50] 
İmmobilizasyon sonrası redüksiyonun korunduğunu 
doğrulamak için radyolojik kontrol yapılmalıdır.

Sonraki aşamada hastaya MR görüntüleme yapılarak, 
yaralanan bağlar ve eşlik eden yaralanmalar değerlendi-
rilerek ciddi bir planlama yapılmalıdır. Geçmiş yıllarda 
uygulanan konservatif tedavi ya kabul edilemez laksi-
te ya da artrofibrozis ile sonuçlandığı için günümüzde 
kullanımı sınırlıdır. Ancak ileri yaşta ve cerrahi tedavinin 
komorbiditeler nedeniyle mümkün olmadığı olgularda 
konservatif yöntem uygulanabilir. Çoklu bağ yaralan-
malarının güncel tedavisi cerrahi olarak bütün yara-
lanmış yapıların onarımı veya rekonstrüksiyonudur. Bu 
işlem tek sefer veya aşamalı cerrahiler ile yapılabilir.[51] 
Literatürdeki bütün çalışmalarda cerrahi tedavinin so-
nuçları konservatif tedaviye üstün bulunmuştur.[47,51–56]

AKUT ÇOKLU BAĞ YARALANMALARINDA 
ARTROSKOPİ

Diz çıkığına bağlı akut çoklu bağ yaralanmalarının 
tanı ve tedavisinde artroskopinin önemli bir yeri vardır. 
Yaralanmadan iki hafta geçtikten ve sinoviyal sızdırmaz-
lık sağlandıktan sonra güvenle artroskopi yapılabilir. 
Yine de sıvının eklem dışına kaçması konusunda dikkatli 

ameliyathaneye alınmalıdır. Redüksiyon ve nörovaskü-
ler durumun değerlendirilmesi sonrası, ağrı kontrolü, 
stabilite ve yumuşak dokulardaki ödemin geçmesi için 
immobilizasyon gerekir. Bu işlem için sıklıkla “immo-
bilizer” tipi dizlik yeterli olur. Dizlik içinde diz redük-
te tutulamıyorsa veya damar yaralanması için cerrahi 
gerekiyorsa immobilizasyon için eksternal fiksatör kul-
lanılmalıdır. Damar onarımı sonrasında re-perfüzyon 
hasarına bağlı gelişebilecek kompartman sendromunu 
önlemek için profilaktik fasyatomilerin uygulanması 
gerekir. Damar cerrahisi sırasında bağ rekonstrüksiyo-
nu yapmak cerrahi süreyi uzatabilir ve genellikle uygun 
değildir. Ancak, kapsüler dokular ve bağlara birkaç ba-
sit dikiş ile onarım yapılması dizin stabilitesine katkıda 
bulunacaktır ve süreyi uzatmayacak şekilde yapılabilir. 
Bu tamir sonrasında diz hâlâ instabil ise eksternal fik-
satör uygulanmalıdır. Acil revaskülarizasyon için pop-
liteal arterden by-pass greftleme veya ters çevrilmiş bir 
safen grefti kullanılabilir. Damar onarımı yapılan has-
talarda bağ rekonstrüksiyonu, fasyatomiler kapatılıp 
yumuşak doku örtüsü bütünlüğü sağlandıktan ve da-
mar tamiri olgunlaştıktan sonra yapılmalıdır; bu süre 
altı aydan kısa değildir. Hastada damar yaralanması 
bulguları ilk muayenede tespit edilmediyse bile ilk 48 
saat nabızların yakın takip edilmesi intimal hasara bağ-
lı geç tromboz açısından dikkatli olunmalıdır. Dikkatli 
klinik takip ve gerekirse anjiyogram yapılması yeterli-
dir, her olguya rutin arteriyografi şart değildir.[16,48]

Eksternal fiksatör uygulaması, açık diz çıkığı, dizlik 
veya atelde redüksiyonun sağlanamaması ve damar 
onarımı sonrasında endikedir. Kullanılan eksternal 

Şekil 3. a, b. Direkt grafilerde diz çıkığı örnekleri. Şekil 4. Kronik PLK yaralanması 
olan bir olguda varus zorlama grafisi 
ile lateral kompartmandaki anormal 
açılma gözlenmekte.

(a) (b)
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bulmuşlardır.[52] Yazarlar, gecikmiş cerrahi ile de akut 
cerrahi kadar iyi stabilite elde edilebileceği ve instabil 
dizlerde cerrahi öncesi harekete başlamanın sonuçları 
olumsuz etkilemediği kanısına varmışlardır. Ancak il-
ginç olarak, kronik ve akut dönemde cerrahi yapılan 
olgularda anestezi altında manipülasyon ve artroliz 
oranları benzerdir. Yaralanmaların nadir görülmesi ve 
çok farklı yaralanma şekillerinin bir arada değerlendi-
rilmeleri nedeniyle, çoklu bağ yaralanmalarında cerra-
hinin zamanlaması konusunda kanıta dayalı çıkarımlar 
elde etmek mümkün değildir. Ancak, cerrahi tedavinin 
konservatif tedaviden üstün olduğu ve yaralanan bü-
tün yapıların tamir/rekonstrükte edilmesinin şart oldu-
ğu konusunda bir fikir birliği vardır.[54–56]

Primer Onarım

Akut çoklu bağ yaralanmalarında, ÖÇB ve AÇB’lerin 
primer onarımı ile ilgili deneyimler sınırlıdır. AÇB’nin 
femoral yapışma yerinden periostal ayrılması yani 
“peel-off” yaralanmalarında primer tamir ile kabul edi-
lebilir sonuçlar bildirilmiştir. Bu tamirlerin başarılı ola-
bilmesi için bağın gövdesinin kollajen yapı ve dizilimi-
nin sağlam olması ön şartı vardır. Artroskopik olarak 
bağın gövdesinden geçirilen çoklu dikişler, anatomik 
yapışma yerine açılan tünellerden geçirilerek mediyal 
femoral korteks köprüsü üzerinde bağlanabileceği gibi, 
insersiyona yerleştirilen dikiş kancaları da kullanılabilir. 
Bonanzinga ve ark., çoklu bağ yaralanması olan 13 ol-
guda AÇB “peel-off” yaralanmasının primer tamiri ile 
başarılı sonuçlar bildirmişlerdir.[57] Bağın primer onarı-
mı propriyoseptif özelliklerini korurken, aynı zamanda 
çoklu bağ cerrahisinde zaten kısıtlı olan greft kaynak-
larının da ekonomik olarak kullanımına imkân sağlar. 
ÖÇB peel-off yaralanması kemik avulsiyonlara göre çok 
daha nadirdir. Bağın gövdesinin sağlam olduğu du-
rumlarda trans-osseöz dikişlerle onarım ile iyi sonuçlar 
olgu sunumu şeklinde bildirilmiştir.[58]

Çapraz Bağların Kemik Avulsiyonlarında 
Artroskopik Tespit

Çoklu bağ yaralanmaları sırasında oluşan ÖÇB’nin 
tibial eminensiyadan avulsiyon kırıkları artroskopik 
olarak başarıyla tedavi edilebilir. Eminensiyanın tes-
piti için, parça büyükse kanüle vidalar, küçükse bağın 
gövdesinden geçirilen çoklu dikişlerin tibia metafizinde 
bağlanması teknikleri kullanılabilir. Son zamanlarda ge-
liştirilen güçlendirilmiş dikiş materyallerinin en az kanü-
le vidalar kadar sağlam tespit sağladığı ve çıkartılmaları 
gerekmediği için avantajlı oldukları gösterilmiştir.[59]

AÇB’nin tibial yapışma yerinden kemik avulsiyonla-
rında tercih edilen teknik, küçük bir postero-mediyal 
kesi ve parçanın arkadan öne kanüle vida ile tespitidir 

olunmalı ve pompa kullanımından kaçınılmalı, sık sık 
bacak kompartmanlarının gerginliği kontrol edilmelidir. 
Akut yaralanmalarda artroskopi tanı ve tedavi amaçlı 
uygulanabilir. Bağ yaralanmalarına eşlik eden kıkırdak 
ve menisküs yaralanmalarının tanı ve tedavisi artros-
kopik olarak yapılabilir. Bağ yaralanmasının olduğu 
kompartmanın karşı tarafındaki yaralanmalar için art-
roskopi, ilave bir kesiye gerek kalmaksızın tanı ve tedavi 
imkânı sağlar. Zaten artrofibrozis riskinin yüksek oldu-
ğu bu yaralanmalarda ek bir artrotomiden kaçınılması 
önemli bir avantajdır. Artroskopik inceleme sırasında 
mediyal ve lateral eklem aralığının patolojik açılması de-
ğerlendirilerek yaralanmanın şiddeti hakkında bilgi sa-
hibi olunur. Menisküsler tibiaya bağlı ise menisko-tibial 
bağlar sağlamdır. Menisküsler sıklıkla olduğu gibi femu-
ra yakın ve tibiadan ayrılmışsa, menisko-tibial bağ yara-
lanması vardır ve onarılması gerekir. Sonuç olarak akut 
çoklu bağ yaralanmalarının cerrahi tedavisinde ilk basa-
mak tanısal artroskopi olmalıdır. Sinoviyal sızdırmazlık 
sağlanmadan cerrahi yapılacaksa, kuru artroskopi veya 
kısa süreli bir tanısal artroskopi yapılabilir.

Akut çoklu bağ yaralanmalarında artroskopinin ikin-
ci rolü, çapraz bağların onarımıdır. Bu onarım perios-
tal soyulma (peel-off) yaralanmalarında primer tamir, 
avulsiyon kırıklarında internal tespit ve bağın gövde-
sinden olan yaralanmalarda bağın rekonstrüksiyonu 
şeklinde olabilir.

Zamanlama

Çoklu bağ yaralanmalarının cerrahi tedavisin-
de zamanlama konusunda çelişkili görüşler vardır. 
Yaralanmadan sonraki 3–4 haftada cerrahiyi savunan 
yazarların savı, bu süre geçtikten sonra oluşan fibrozis 
nedeniyle, yaralanmış yapıların tanımlanması ve ana-
tomik onarımının zor olmasıdır. Erken cerrahi ile pri-
mer onarım imkânı varken, geç cerrahide onarımdan 
çok rekonstrüksiyon gündeme gelmektedir. Gecikmiş 
cerrahiyi savunan yazarlar ise bu hastalarda artrofibro-
zis ve diz hareket kısıtlılığının daha az olduğunu savu-
nurlar. Literatürde her iki görüşü savunan çalışmalara 
da rastlamak mümkündür. Levy ve ark., beş çalışmanın 
sistemik derlemesinde, erken cerrahi ile daha yüksek 
Lysholm skorları (82’ye karşılık 90), daha yüksek oran-
da IKDC (International Knee Documentation Committee) 
mükemmel/iyi sonuç (%31’e karşılık %47) ve daha 
yüksek sportif aktivite (Knee Outcome Survey Activities 
of Daily Living Scale –KOS-ADL) skorları (69’a karşılık 
89) saptamışlardır.[47] Yazarlar, erken cerrahiyi tavsiye 
ederken; her türlü cerrahi tedavinin konservatif teda-
viden daha iyi olduğunu da eklemişlerdir. Buna karşın 
Mook ve ark., 24 geriye dönük çalışmanın sistematik 
derlemesinde, akut cerrahinin gecikmiş cerrahiye göre 
daha yüksek oranda hareket kısıtlılığı ile sonuçlandığını 
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rekonstrüksiyonları tercih edilir.[67] Bu işlemler sırasın-
da tibial tarafta ÖÇB ve AÇB tünellerinin çakışmaması 
için aralarında yeterli mesafe olmasına dikkat edilme-
lidir. Turnike süresinin ekonomik kullanımı ve alışkın 
olunmayan pozisyonlarda çalışmaktan kaçınmak için, 
akut AÇB rekonstrüksiyonlarında inlay yerine transtibial 
teknikler tercih edilmelidir. Kronik olgularda, cerrahın 
deneyimine göre, tibial inlay yöntemi tercih edilebilir.

Artroskopik AÇB Rekonstrüksiyonu

Yazarların tercihi kombine ÖÇB ve AÇB yaralanmala-
rında önce AÇB tibial tünelinin açılmasıdır. Daha sonra 
AÇB femoral tünel, ÖÇB femoral tünel ve en son ÖÇB 
tibial tüneller açılmalıdır. Sıvı kaybını önlemek için tibi-
al taraftaki tünellerin içine bu iş için geliştirilmiş tıkaç-
lar veya steril vazelin gazlı bez yerleştirilebilir. AÇB’nin 
tibial tüneli açılırken, görüntüleme interkondiler çen-
tikten yapılabilir. ÖÇB sağlamsa hem enstrüman hem 
de görüntülemenin çentikten yapılması zor olabilir. Bu 
durumda postero-mediyal portalden görüntüleme ve 
enstrümanlar değişimli olarak kullanılabilir. AÇB tibi-
al ayak izi akut olguların çoğunda saptanabilir, sha-
ver ve radyofrekans cihazları ile bölge temizlendikten 
sonra, kılavuz sistemleri ile tibia anterior metafizinden 
ayak izinin ortasına bir kılavuz gönderilir. Kılavuz te-
linin tibia antero-mediyal metafizindeki giriş noktası, 
eklem çıkışında ölüm virajı adı verilen akut açılanmayı 
azaltmak için mümkün olduğunca distalden olmalıdır. 
Tibial tünelin antero-mediyal veya antero-lateral tibia 
metafizinden açılmasının klinik bir önemi yoktur.[68] 
Ek yaralanmalara ve eldeki kesilere göre istenen böl-
geden açılabilir. Kronik olgularda ve bağın ayak izinin 
saptanamadığı durumlarda tibial tünelin ekleme çıkış 
noktası, mediyal ve lateral tibial platoların ortasında 
yer alan çukur bölgede, eklem seviyesinin 1,5–2 cm 
distalindedir. Kılavuzun çukurun orta noktasının biraz 
lateralinde kalması, greftin seyri sırasında mediyal fe-
moral kondile sürtünmesini engelleyecektir. Şüphede 
kalınan durumlarda skopi kontrolü yararlıdır (Şekil 7). 
Kılavuz çıkış noktasının doğruluğundan emin olunduk-
tan sonra, greft çapında kanüle matkap ucu ile tibial 
tünel açılır. Bu sırada bir eğri küret ile kılavuz telinin 
posteriora ilerleyip nörovasküler yapılara zarar vermesi 
önlenmelidir. Femoral tünel dıştan içe veya içten dışa 
açılabilir (Şekil 8). Bazı yazarlar, içten dışa açılan tünel-
lerde ikinci bir ölüm virajı ortaya çıktığını savunarak, 
dıştan içe açılmasını savunurlar.[69] Ayrıca, içten dışa 
açılan tünellerde mediyal femoral kondile zarar verme 
ve interferans vidası yerleştirilmesi sırasında grefte za-
rar verme riskleri daha yüksektir. Hangi yöntem tercih 
edilirse edilsin, biyomekanik gücü ve işlevi daha yüksek 
olan antero-lateral demet rekonstrükte edilmelidir.[70] 
Femoral tünel, saat 10 hizasında, eklem kıkırdağının 

(Şekil 5). Yakın zamanda artroskopik olarak önden ar-
kaya yapılan tespitler ile başarılı sonuçlar bildirilmiştir. 
Huang ve ark., postero-mediyal portalden görüntüle-
me sağlanırken; önden arkaya yerleştirilen kanüle vi-
dalar ile tespit sağladıkları 18 hastada başarılı stabilite 
sonuçları rapor etmişlerdir.[60] Bu olgularda çoklu sü-
tür tespiti de tek veya çift tibial tünel kullanılarak ya-
pılabilir.[61,62] Posterior portallerden görüntüleme yapı-
lırken tibia anterior metafizinden açılan tünel veya tü-
nellerle kırık yatağına ulaşılır, kırık redüksiyonu sonrası 
dikişler tibia anterior korteksi üzerinde veya tek tünel 
kullanılacaksa bir düğme implantı üzerinde bağlanabi-
lir.[62] Sabat ve ark., AÇB tibial avulsiyon kırığı olan 47 
hastada açık ve artroskopik sütür tespitinin sonuçla-
rını karşılaştırmışlardır.[63] IKDC skorları %90 olguda 
normal ve normale yakın bulunurken stabilite ölçüm-
lerinde artroskopik grup biraz daha üstün bulunmuş, 
bütün olgularda kırık kaynaması sağlanmıştır.

ÇAPRAZ BAĞLARIN REKONSTRÜKSİYONU

Diz çıkığı sonrası gelişen çoklu bağ yaralanmaların-
da artroskopinin en önemli rolü çapraz bağların re-
konstrüksiyonundadır. Rekonstrüksiyon için otogreft 
veya allogreftlerin kullanımı ile başarılı sonuçlar bildi-
rilmiştir (Şekil 6). Boyut ve sayı kısıtlamasının olma-
ması; zaten ciddi bir travma geçirmiş dizde greft alımı 
ile ilave morbidite yaratmaması ve ek kesilerden kaçı-
narak cilt dolaşımının korunması allogreftlerin avan-
tajlarıdır.[64,65] Buna karşılık, düşük de olsa hastalık 
taşınması riski, pahalı olmaları, mekanik güçlerinin 
otogreftlere göre daha zayıf olması ve biyolojik inkor-
porasyondaki sorunlar allogreftlerin olumsuz yönleri-
dir. Allogreftlere ulaşım imkânı olmayan durumlarda 
karşı dizden otogreft alımı gündeme gelebilir.

Periferik yapıların onarımından önce çapraz bağ-
ların tünelleri açılmış, greftler yerleştirilmiş ve tespiti 
sağlanmış olmalıdır. Öncelikle AÇB rekonstrüksiyonu 
yapılarak diz redükte pozisyona getirilmeli, periferik 
yapılar bunun üzerine inşa edilmelidir. Hem ÖÇB hem 
de AÇB’nin yaralandığı durumlarda dizin anatomik 
pozisyonuna karar vermek zor olabilir, bu durumda 
normal tibial “step-off” oluşturulması ve artroskopi-
de tibio-femoral ilişkinin gözlenmesi yararlıdır. ÖÇB 
ve AÇB beraber yaralandığı durumlarda hangi greftin 
önce gerilmesi gerektiği konusu tartışmalıdır. Klasik 
görüş AÇB greftine öncelik verirken; Kim ve ark., greft-
leri aynı anda gerdirip önce ÖÇB tespiti yapılması ile 
daha iyi stabilite sonuçları elde ettiklerini bildirmişler-
dir.[66] Her iki çapraz bağın rekonstrüksiyonu gerekli ise, 
daha kalın ve sağlam olan greft AÇB için kullanılmalı-
dır. Çapraz bağların rekonstrüksiyonunda, morbiditeyi 
azaltmak, kısıtlı greft kaynaklarını ve turnike süresini 
verimli kullanmak amacıyla; çapraz bağların tek demet 
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Şekil 5. a, b. AÇB’nin tibi-
adan ve İYB’nin femurdan 
kemik avulsiyonunda MR 
görüntüleri (a). Kırıkların 
vida tespiti sonrası grafiler 
(b).

(a)

(b)
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edildikten sonra diz 25–30° tam diz hareket siklusundan 
geçirilirken greft gerdirilir. Normal tibial “step-off” oluştu-
rulup diz anatomik olarak redükte edildikten sonra tibial 
tespit yapılır. Greftin tespiti diz 70° fleksiyonda ve öne 
çekmece uygulanırken yapılmalıdır. Tespit için femurda 
interferans vidaları veya askı sistemli düğme implantları 
kullanılabilir. Tibial tarafta interferans vidası tespiti, tibial 
tünelin eklem çıkışına mümkün olduğunca yakın yapılma-
lıdır. Yumuşak doku greftleri için kullanılacak interferans 
vidası çapı tünelden 1 mm daha büyük olmalıdır. Kemik 
bloklu greftlerde kemik kalitesine göre aynı çaplı vidalar 

2 mm arkasında ve AÇB ayak izi içinde kalacak şekilde 
açılmalıdır (Şekil 9).

Tüneller açıldıktan sonra sıra greftin yerleştirilmesi-
ne gelir. Greft tibial tünelden eklem içine alınıp, femoral 
tünel içine yönlendirilmelidir (Şekil 10). Kemik patellar 
tendon-kemik grefti kullanılıyor ise, femoral taraf kemik 
bloğu 20 mm’den büyük olmamalıdır, aksi halde tibi-
al tünelin eklem içi çıkışında geçiş sorunları yaşanabilir. 
Kemik bloklu Aşil grefti tercih edildiyse, kemik blok tibial 
tünelde kalmalıdır. Greft femoral tünele yerleştirilip tespit 

Şekil 6. ÖÇB ve AÇB’nin birlikte yaralandığı bir olguda, allogreft 
peroneal tendonlar ile her iki bağ rekonstrükte edilmiş. 

Şekil 7. AÇB tibial tünelinin skopi kontrolünde açılması.

Şekil 8. a, b. Femoral tünel açılması: içten dışa (a) ve dıştan içe (b) tünel hazırlanması.

(a) (b)
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tamirinden önce yapılmalıdır. Stannard ve ark., çoklu 
bağ yaralanmalarında artrofibrozis riskini azaltmak ve 
cerrahi süreyi kısaltmak açısından iki aşamalı bir cer-
rahi önerirler.[71] İlk aşamada AÇB rekonstrüksiyonu 
ve periferik yapıların onarımı yapılır; 6–8 hafta sonra 
artroskopik ÖÇB rekonstrüksiyonu eklenir. Bu süre 
sonunda eğer gerekli ise artroskopik artroliz yapılarak 
diz hareket açıklığı da kazanılmış olur. Ancak dikkat 
edilmesi gereken nokta, ÖÇB rekonstrükte edilene ka-
dar hastanın ilgili ekstremiteye yük vermeden mobilize 
olmasıdır. İki aşamalı cerrahinin en önemli sorunu; di-
zin normal kinematiği sağlanmadığı için, rekonstrükte 
edilen bağlarda anormal yüklenmelerin olması ve iki 
cerrahi sonrasında iki rehabilitasyon sürecinin mor-
biditesinin yüksek olmasıdır. Bu nedenlerden dolayı, 
günümüzde pek çok cerrahın tercihi bütün yaralanmış 
yapıların aynı anda rekonstrükte edilmesi ve mümkün-
se 3. haftada diz hareketlerine başlanmasıdır.

Çoklu bağ yaralanmalarında artroskopik ÖÇB re-
konstrüksiyonu, primer cerrahiden bazı farklılıklar gös-
terir. Greft tercihi sıklıkla allogrefttir. Tünel yerleşimle-
ri, eşlik edebilecek AÇB ve PLK yaralanmalarına yapıla-
cak girişimleri engellemeyecek şekilde planlanmalıdır. 
Yazarların tercihi; tek demet, anatomik, aksesuvar 
antero-mediyal portalden femoral tünelin açıldığı re-
konstrüksiyonlardır. Tünel yerleri bağın anatomik ayak 
izi içinde kalmalı ve mümkünse antero-mediyal de-
metin femoral ve tibial insersiyonları hedeflenmelidir. 
Femoral tünel, antero-mediyal portalden görüntüleme 

tercih edilebilir. Tibial vida mümkün olduğunca uzun ol-
malıdır (30–35 mm), kemik kalitesinin zayıf olması ne-
deniyle, tibial tarafta ilave U-çivisi (staple) tespiti gerekli 
olabilir.

Artroskopik ÖÇB Rekonstrüksiyonu

Çoklu bağ yaralanmalarında ÖÇB rekonstrüksiyonu 
varsa, AÇB onarımından sonra ancak periferik yapıların 

Şekil 9. a, b. Antero-lateral portalden bakışla AÇB femoral tünel hazırlanması: kılavuz teli yerleştirilmesi (a) ve tünel açıldıktan 
sonraki görüntü (b).

Şekil 10. Postero-mediyal portalden bakışla AÇB greftinin 
yerleştirilmiş görünümü.

(a) (b)
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PERİFERİK YAPILARIN ONARIMI

Çapraz bağların artroskopik rekonstrüksiyonu son-
rasında, periferik yapıların onarımı açık cerrahi ile 
yapılır. Yaralanan yapıların çeşitliliği nedeniyle tek bir 
teknikten bahsetmek mümkün değildir, ancak belirli 
prensipler söz konusudur. Kollateral bağlar ve kapsüler 
yapıların doku kalitesi iyi ise primer tamir tercih edilir. 
Dokular primer tamir sonrası işlev görmeyecek kadar 

yapılırken aksesuvar alçak antero-mediyal portalden 
kılavuz telinin yerleştirilmesi ile açılır. Tünel yeri belir-
lendikten sonra, diz 130° fleksiyona getirilerek kılavuz 
gönderilir. Kılavuz üzerinden matkap ucu yerleştirilir-
ken mediyal femoral kondil kıkırdağına hasar verme-
meye özen gösterilmelidir. İstenilen derinliğe kadar fe-
moral tünel açılır (Şekil 11).

Tibial kılavuz 50° açıya getirildikten sonra, tibia 
metafizinde AÇB tüneli veya iç yan onarım bölgesin-
den uzakta olacak şekilde tibial kılavuz teli yerleştirilir. 
Kılavuzun eklem içindeki çıkış noktası ÖÇB tibial ayak 
izinin anterior yarısında kalacak şekilde lateral menis-
küs ön boynuzu hizasında olmalıdır. Diz ekstansiyona 
getirildiğinde interkondiler çentik tavanında sıkışma-
nın olmadığı saptandıktan sonra greft çapı ile aynı ka-
lınlıkta matkap ucu ile tünel açılır (Şekil 12).

Femoral tespit için askı sistemli düğme implantları 
tercih edilir. Tibial tespit yumuşak doku greftleri için 
tünel çapından 1 mm büyük biyoemilir interferans vi-
dalarıyla, kemik bloklu greftler için tünel çapından 1 
mm küçük metal interferans vidalarıyla yapılır. ÖÇB ve 
AÇB greftleri için tek bir geniş staple ile destek tespiti 
yapılabilir. Diz 15–20° hareket siklusundan geçirildik-
ten sonra greft tespiti yapılır (Şekil 13). Greft tespit 
açısı 20° fleksiyonda olmalıdır. Kalın allogreftler kul-
lanıldığında, interkondiler çentik içinde ÖÇB ve AÇB 
greftlerinin sürtünmesinden kaçınılmalıdır.

Şekil 11. Antero-mediyal portalden bakışla ÖÇB’nin femoral 
tünel yerleşiminin görünümü.

Şekil 12. Antero-lateral portalden bakışla ÖÇB tibial tünelinin 
yerleşimi.

Şekil 13. Antero-mediyal portalden bakışla ÖÇB greftinin seyri.
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hasarlı ise akut dönemde primer rekonstrüksiyon ya-
pılmalıdır. Mediyal tarafta primer tamir uygulamasının 
sonuçları başarılıdır[72] (Şekil 14), buna karşın PLK’nin 
primer tamiri ile yüksek başarısızlık oranları bildiril-
miştir ve bazı yazarlar PLK yaralanmalarında primer 
rekonstrüksiyonu önerirler.[73–75]

Kapsüler yapılar ve menisküslere primer tamir yapıl-
malıdır. Bu işlem için küçük gövdeli dikiş çapaları kul-
lanılmalı, büyük pul-vida implantlarından kaçınılmalıdır 
(Şekil 15). Onarımlar emilmeyen iplikler ile yapılmalıdır. 
Özellikle PLK yaralanmalarına eşlik eden antero-mediyal 
tibial rim kırıklarının internal tespiti çok önemlidir. Bu 
küçük kırıkların tespiti dizin stabilitesini önemli ölçüde 
arttırır. Bütün onarımlar tamamlandıktan sonra diz tam 
hareket açıklığı boyunca hareket ettirilmeli ve tamir sağ-
lamlığı kontrol edilmelidir. Kural olarak; cerrahi sonun-
da stabil olmayan bir dizin daha sonra stabil olma şansı 
yoktur. Bütün onarımlar, dize en geç üç hafta içinde ha-
rekete başlayacak sağlamlıkta olmalıdır.

SONUÇLAR

Travmatik diz çıkıklarına bağlı çoklu bağ yaralanma-
larının tedavi sonuçları, izole çapraz bağ yaralanma-
larından çok farklıdır. Travmanın şiddeti, yaralanan 
yapıların fazlalığı, yüksek artrofibrozis ve kas atrofisi 
oranları nedeniyle amaç, hastayı günlük yaşam akti-
vitelerini ve hafif sporları yapabileceği stabil bir dize 
kavuşturmak olmalıdır. ÖÇB veya AÇB ile birlikte PLK 
yaralanması olan 13 serinin gözden geçirildiği Fransız 
Artroskopi Derneği’nin çalışmasında, olguların yakla-
şık %80’inde IKDC skorları A veya B olarak saptanmış, 
ortalama Lysholm skorları 90 civarında rapor edil-
miştir. Bütün yaralanmış olan yapıların rekonstrüksi-
yonu ile en iyi sonuçlar elde edilmiştir.[76] Yine Fransız 
Artroskopi Derneği’nin ÖÇB ve AÇB’nin birlikte re-
konstrükte edildiği 53 olguluk çok merkezli çalışma-
sında, 49 aylık izlemde olguların 39’unda normal veya 
normale yakın IKDC skorları elde edilmiştir.[77] Akut 
dönemde yapılan cerrahilerin sonuçları, kronik olgu-
lara göre daha iyi bulunmuştur. Erken cerrahi tedavi 
ile stabil bir diz elde etmek ve hastaları günlük yaşam 
aktivitelerine döndürmek büyük oranda mümkün olsa 
bile, üst düzey spora dönüş her zaman mümkün de-
ğildir. Hirschmann ve ark., ilk altı hafta içinde cerrahi 
tedavi ettikleri kombine ÖÇB ve AÇB yaralanması olan 
24 elit sporcuyu incelemişler, 19’unun spora dönebil-
diğini tespit etmişlerdir.[78] Ancak, bu sporculardan 
sadece sekizi, yaralanma öncesi düzeyde spor yapabil-
me imkânı bulmuştur. Yaralanmanın şekli ve ciddiyeti 
nedeniyle, komplikasyonlar travmatik diz çıkıkları için 
önemini korumaya devam etmekte olup; başka hiçbir 
yaralanması olmayıp sadece diz çıkığı olan bir hasta 

Şekil 14. a, b. İYB femoral yapışma yerinin ayrılmasında 
çoklu dikişler ile primer onarım: olgunun ameliyat öncesi 
MR görüntüleri (a) ve dikiş kancaları ile primer onarım 
uygulanması (b).

(a)

(b)
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gelişen komplikasyonlar nedeniyle kaybedilebilmekte-
dir. Günümüzde ampütasyon ve ölüm gibi ciddi morbi-
dite ve mortaliteye neden olan önemli komplikasyonlar 
oldukça nadirdir. Erken tanı ile ileride gelişebilecek olan 
bu komplikasyonların tedavisi, ekstremitenin fonksiyo-
nel canlılığını ve devamlılığını sağlamada, hatta hayatın 
devamlılığını sürdürmede büyük önem taşımaktadır.

Diz çıkığı ve buna bağlı meydana gelen çoklu bağ ya-
ralanmaları, dizde meydana gelebilecek en ciddi yara-
lanmalardan biridir. Çok sık görülmeyen ve bu nedenle 
yeterli deneyim oluşturulması zor olan bu kompleks 
yaralanmaların tedavisinde iyi sonuçta anahtarlar;

Şekil 15. a, b. Antero-lateral instabilitesi olan olguda lateral 
menisküsün periferik ayrılmasının dikiş kancaları ile onarımı: 
dikiş kancalarının yerleştirilmesi (a); ameliyat sonrası grafilerde 
dikiş kancaları ve ÖÇB rekonstrüksiyonuna ait görüntü (b).

(a)

(b)

Şekil 16. a, b. ÖÇB ve PLK yaralanması nedeniyle tedavi 
edilen olgunun dört yıllık izlemdeki görüntüleri. ÖÇB için çift 
demet rekonstrüksiyon, PLK için LaPrade tipi rekonstrüksiyon 
uygulanmış: basarak grafilerde artroz bulgusu yok (a); kontrol 
MR görüntülerde greftlerin matürasyonu ve devamlılığı 
görülmekte (b); IKDC subjektif skoru A.[75]

(a)

(b)
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	 ● mükemmel anatomi bilgisi, 
	 ● yeterli greft ve implant materyali,
	 ● ameliyatta birden fazla çözüm stratejisi 

uygulayabilecek deneyim ve hazırlık,
	 ● mümkünse 3. haftada harekete başlayacak 

şekilde sağlam tespit ve
	 ● fizyoterapi ile yakın koordinasyon olarak 

sıralanabilir[49,79] (Şekil 16).

KOMPLİKASYONLAR

Diz çıkığı sonrası yapılan çoklu bağ cerrahisi sonrası 
komplikasyonlar nadir değildir. En sık görülen komp-
likasyonlar dizde hareket kısıtlılığı veya rezidüel insta-
bilitedir. Cook ve ark., 133 çoklu bağ yaralanmasını 
içeren seride, yaralanmanın şiddeti ile komplikasyon-
lar arasında ilişki saptamışlardır.[65] İkiden fazla bağ 
yaralandıysa ve akut cerrahide artrofibrozis riski daha 
yüksektir. Dört bağın yaralandığı durumlarda ise reviz-
yon ihtiyacı daha yüksek bulunmuştur. Diğer kompli-
kasyonlar şunlardır: 

	 ● Yara iyileşmesi sorunları ve enfeksiyon, zaten 
travmatize olmuş yumuşak dokular için önemli 
bir risktir. Mümkün ise cerrahi kesileri ekimotik 
cilt alanlarından uzaklaştırmalı ve greft alımı 
için ilave kesiler yerine allogreft kullanımı tercih 
edilmelidir.

	 ● İyatrojenik damar/sinir yaralanması olabilir.

	 ● Femoral kondilde osteonekroz, yaralanmaya bağlı 
olabileceği gibi AÇB tünelinin açılması sırasında 
mediyal kondile giden arterin zedelenmesi sonrası 
da olabilir.[80]

	 ● Heterotopik ossifikasyon, diz çıkıkları sonrası 
%34’e kadar yüksek oranlarda rapor edilmiştir.[81]

	 ● Diz önü ağrısı, özellikle yeterli posterior 
stabilitenin sağlanamadığı durumlarda artmış 
patello-femoral yüklere bağlı ortaya çıkabilir.
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