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Redükte edilemeyen diz ç›k›¤›: ‹ki aflamal› tedavi
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OLGU SUNUMU

Travmatik diz ç›k›¤› sonras› kapal› redükte edilemeyen olgu say›s› oldukça azd›r. Eklem medi-
alindeki yumuflak dokular›n femoral kondil ile tibia platosu aras›na girmesi baflar›s›z redüksiyo-
nun sebebi olarak gösterilmifltir. Bu durumda aç›k eklem redüksiyonu önerilen tedavi yöntemi-
dir. Çal›flmam›zda, motosiklet kazas› sonras› aç›k diz ç›k›¤› geliflen 16 yafl›ndaki erkek hasta su-
nulmufltur. Kapal› olarak eklem redüksiyonu sa¤lanamayan hastada, birinci aflama olarak aç›k
eklem redüksiyonu ile medial kollateral ba¤ ve retinakulum onar›m› uyguland›. ‹kinci aflamada
ise artroskopik ön ve arka çapraz ba¤ rekonstrüksiyonu yap›ld›. 

Anahtar sözcükler: Aç›k eklem yaralanmas›; diz ba¤ yaralanmas›; redükte olmayan diz ç›k›¤›.

Redükte edilemeyen diz ç›k›¤› oldukça nadir gö-
rülen bir yaralanma olup, ço¤unlukla düflük enerjili
travmalar sonras› geliflir.[1-4] Vakalar›n ço¤u medial
kollateral ba¤ ve kapsülün y›rt›larak tibiofemoral ek-
lemin aras›na girmesiyle oluflan ve kapal› redüksiyo-
na engel olan posterolateral ç›k›klard›r.[1,3,4] Bunun d›-
fl›nda, vastus medialis interpozisyonuna ba¤l› redük-
te edilemeyen ç›k›klar da bildirilmifltir.[2,5] Kapal› diz
ç›k›klar›nda damar-sinir yaralanmas› nadir görülür.
Aç›k diz ç›k›¤› ise, tüm diz ç›k›klar›n›n %5 ila 17’si-
ni oluflturur ve yüksek enerjili travmalar sonras› olu-
flan aç›k diz ç›k›¤› yaralanmalar›nda, efllik eden k›r›k,
damar-sinir yaralanmas› ve çoklu ba¤ hasar› kapal›
diz ç›k›klar›na oranla daha fazlad›r.[6] Bu tip yüksek
enerjili yaralanmalarda, diz kapal› manipülasyonla
kolayl›kla redükte edilebilir.

Çal›flmam›zda, aç›k diz ç›k›¤› yaralanmas› geçirip
kapal› redüksiyon elde edilemeyen ve aç›k redüksi-
yon ve takip eden ba¤ rekonstrüksiyonu ile tedavi
edilen bir olgu sunuyoruz.    

Olgu sunumu
16 yafl›ndaki erkek motosiklet kazas› sonras› sol

dizinde aç›k ç›k›k meydana gelmiflti. Baflka bir sa¤l›k
kuruluflunda ilk müdahale olarak aç›k yaraya debrid-
man, primer süturasyon ve dize kapal› redüksiyon
manevras› ve bunu takiben ekstremiteye dizüstü sir-
küler alç› uygulanm›flt›. Ameliyat sonras› hastan›n
diz a¤r›lar›n›n devam etmesi üzerine çekilen direkt
diz radyografisinde eklemin redükte olmad›¤› saptan-
m›fl ve travma sonras› üçüncü günde hasta klini¤imi-
ze refere edilmiflti.

Hastan›n taraf›m›zca yap›lan radyolojik ve fizik-
sel muayenesinde sol dizinde posterolateral subluk-
sasyon saptand›. Patella üzerinde ve tibia ön yüzünde
genifl bir dermabrazyon ve dizin ön yüzünde horizon-
tal befl santimetrelik iki adet sütüre yaras› mevcuttu
(fiekil 1a). Medial femoral kondil, dizin medial yü-
zünde bulunan ekimotik cilt bölgesi alt›nda palpe edi-
lebilmekteydi (fiekil 1b). Ligaman stabilitesi, diz
fleksiyonda kilitli pozisyonda oldu¤u için optimal fle-
kilde de¤erlendirilemedi. Arteryel doppler inceleme-
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sinde patolojiye rastlanmad›. Anteroposterior ve late-
ral radyografide, sol diz medial eklem aral›¤›n›n aç›l-
m›fl ve tibia proksimalinin laterale ve posteriora do¤-
ru yer de¤ifltirmifl oldu¤u görüldü (fiekil 2a). Manye-
tik rezonans görüntüleme sonras›nda, medial anato-
mik yap›lar›n tibiofemoral aral›¤a, medial retinakulu-
mun interkondiler aral›¤a girmifl oldu¤u tespit edildi
(fiekil 3). 

Hastaya klini¤imize baflvurusundan bir gün son-
ra ilk cerrahi müdahale yap›ld›. ‹lk aflamada aneste-
zi alt›nda kapal› redüksiyon tekrar denendi ancak ba-
flar›l› olunamad›. Sütüre yaralar tekrar aç›larak ikin-
ci bir debridman yap›ld›. Yaran›n eklem aral›¤›na
aç›ld›¤› görüldü. Sol dizin medialinden insizyon ya-
p›larak medial femoral kondil aç›¤a ç›kar›ld›. Medi-
al kollateral ba¤ ve adduktor longus kas›n›n, femur
yap›flma yerinden tamamen kopmufl durumda oldu-
¤u görüldü. Medial retinakulum ve kapsülün femur
interkondiler notch bölgesinde oldu¤u, medial kolla-
teral ba¤›n da tibiofemoral aral›¤a s›k›flt›¤› görüldü
(fiekil 4). Bu s›k›flan yap›lar›n ç›kar›lmas›yla eklem
redüksiyonu yap›labildi fakat eklem stabilitesi sa¤la-
namad›.

Eklem içinde kondral lezyon saptanmad› ve me-
nisküsler intakt idi. Posterior kapsül arka çapraz ba-
¤a kadar y›rt›lm›flt›. Ön çapraz ba¤ (ÖÇB) tibia ya-
p›flma yerinden kopuktu. Arka çapraz ba¤ (AÇB) ise
femur yap›flma yerinden kopuktu. Medial kollateral
ba¤ femur yap›flma yerine iki adet ankor ile tespit

edildi ve medial retinakulum onar›ld› (fiekil 2b).
Posterolateral yap›lar›n intakt oldu¤u görüldü. Cer-
rahi sonras›, sol diz 30° fleksiyon posizyonunda, ki-
litli mentefleli immobilizer breys içine konuldu.
Ameliyat sonras› dizde enfeksiyon oluflmamas› üze-
rine ikinci hafta 0 ila 50 derece aras› pasif hareket
aç›kl›¤› hareketlerine izin verildi. Alt› hafta immobi-
lizer ile yük verdirilmeden hasta mobilize edildi.
‹kinci ay›nda hastan›n diz hareket aç›kl›¤›n›n 90°’de
kalmas› nedeniyle diz eklemine ikinci bir kapal› ma-
nipülasyon uyguland› ve 140°’ye kadar fleksiyon el-
de edildi. Üçüncü ayda hasta, breys ve desteksiz ola-
rak tam yük verip yürüyebilmekteydi. Befl ay sonra
ise, ikinci basamak cerrahi tedavi olarak artroskopik
ÖÇB ve AÇB rekonstrüksiyonu gerçeklefltirildi (fie-
kil 2c). ÖÇB, ayn› taraftan al›nan hamstring otogref-
ti ile AÇB ise tibialis anterior allogrefti ile rekons-
trükte edildi. Ameliyat sonras› alt› hafta tam ekstan-

fiekil 2. (a) Ameliyat öncesi diz ön-arka radyografisi, (b) Medial ba¤ onar›m›n›n uyguland›¤› ilk aflamadaki diz ön-
arka radyografisi, (c) Ön ve arka çapraz ba¤ rekonstrüksiyonun yap›ld›¤› ikinci aflama sonras› birinci y›l-
da çekilen diz ön-arka radyografisi 

(a) (b) (c)

fiekil 1. (a) Olgunun redükte edileme-
yen aç›k diz ç›k›¤›n›n klinik gö-
rüntüsü, (b) Medial femoral
kondil üzerindeki ekimotik alan
(dimple sign).

(a) (b)



siyonda diz immobilize edildi. ‹lk travma sonras› on-
sekizinci ayda hastan›n dizi stabil olup, 130° fleksi-
yon aç›kl›¤› sa¤lanm›flt› (fiekil 5a ve b). 

Tart›flma
Literatürde bildirilen redükte edilemeyen diz ç›-

k›¤› olgular›, genelde posterolateral diz ç›k›¤› olup
düflük enerjili travmalar sonras› görülmektedir.[1,3,4]

Bu çal›flmalarda eklemdeki dislokasyonun, dizin
maruz kald›¤› valgus yüklenmesi ve tibian›n iç ro-
tasyonu sonucu ortaya ç›kt›¤› belirtilmifltir. Eklem
redüksiyonunun yap›lamamas›n›n nedeni olarak be-
lirtilen ortak patolojik bulgu, medial kapsül ve ba¤-
lar›n tibiofemoral eklem aral›¤›na interposizyonu-
dur. Quinlan ve Sharrard ise medial retinakulumun
interpozisyonunun posterolateral diz ç›k›klar›nda re-
düksiyonu engelleyebilece¤ini belirtmifltir.[7] Klinik
olarak, femur medialinde ciltte ekimoz görülmesi
(dimple sign) karakteristik bir iflarettir.[1-5]

Aç›k eklem yaralanmas› olan diz ç›k›¤› oldukça
nadir görülür. En s›k rastlanan etiyolojik nedeni mo-
torlu araç kazalar›d›r. Yüksek enerjili travmalar›n

neden oldu¤u aç›k diz ç›k›klar›, ço¤unlukla kapal›
metodlar ile redükte edilir. Önceki çal›flmalarda aç›k
eklem ç›k›klar› genellikle aç›k eklem yaralanmalar›
olarak s›n›fland›r›lm›flt›r. Collins ve Temple  ekstra-
kapsüler ve intraartiküler yap›larda oluflan hasar›n
miktar›yla orant›l› olarak aç›k eklem yaralanmalar›-
n› s›n›fland›rm›fllard›r.[8] Çal›flmalar›nda, aç›k eklem
yaralanmalar›n› dört gruba ay›rd›ktan sonra, eklem
ç›k›klar›n› son grupta göstermifllerdir. King ve ark.
ise eklem yaralanmalar›n› Gustilo aç›k k›r›k s›n›flan-
d›rmas›na göre derecelendirmifllerdir.[6]

Diz etraf›ndaki yumuflak dokuda oluflan hasar›n
miktar›, tedavinin ve prognozun belirlenmesinde
önem tafl›maktad›r. Ekstrakapsüler yap›larda oluflan
hasar›n tedavisinin akut olarak yap›lmas› ekstremite-
yi korumak ve enfeksiyonu önleme aç›s›ndan önem-
lidir. Bu yüzden aç›k eklem ç›k›¤› olan vakalar›n te-
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fiekil 5. (a) Hastan›n son kontrolündeki diz fleksiyon derecesi, (b) Hastan›n çömelirken klinik görüntüsü.

fiekil 3. Hastan›n cerrahi önce-
si, medial anatomik ya-
p›lar›n tibiofemoral ara-
l›¤a girdi¤ini gösteren
manyetik rezonans gö-
rüntüsü. 

(a) (b)

fiekil 4. ‹nterkondiler aral›¤a giren medial retinakulum ve kapsü-
lün ameliyat esnas›ndaki görüntüsü. Medial kollateral
ba¤ yap›flma yerinden tamamen ayr›lm›fl durumda. 
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davisinde ilk olarak nekrotik dokular›n debridman›
ve eklem irrigasyonunu takiben, hasar gören liga-
manlar›n onar›m›n›n yap›lmas› önerilmifltir. Kapal›
redükte olmayan diz ç›k›klar› ise acil cerrahi müda-
hele ile redükte edilmelidir.[1-5] Aç›k redüksiyonu ta-
kiben diz stabilitesinin sa¤lanmas› için ba¤ onar›m-
lar›n›n yap›lmas› genellikle gerekebilir. Ürgüden ve
ark., düflük enerjili travma sonras› geliflen, redükte
edilemeyen diz ç›k›kl› iki olgular›nda sadece aç›k re-
düksiyon uygulam›fllard›r.[1] Ameliyat sonras› ekster-
nal fiksatör uygulamas› ile de stabiliteyi sa¤lad›kla-
r›n› bildirmifllerdir. Olgumuzda da ilk aflamada me-
dial kollateral ba¤ ve retinakulum eklem içerisinden
ç›kart›lmas›na ra¤men eklem stabilitesi sa¤lanama-
mas› üzerine medial kapsül ve kollateral ba¤lar›n
onar›m› yap›larak eklem stabilitesi sa¤lanm›flt›r.

Ba¤lar›n rekonstrüksiyonunun zaman› konusun-
da farkl› görüfller mevcuttur. Owens ve ark., kapal›
diz ç›k›¤› travmas› sonras› iki hafta içinde primer
ba¤ onar›m› uygulad›klar› olgular›nda, iki haftadan
sonra cerrahi tedavi uygulananlara göre daha iyi so-
nuç ald›klar›n› belirtmifllerdir.[9] Ancak, %18 oran›n-
da eklem sertli¤i geliflti¤ini ve bu olgular›n›n hepsi-
nin erken dönem cerrahi tedavi uygulananlar oldu-
¤unu da beraberinde bildirmifllerdir. Bin ve Nam ise
çoklu ba¤ yaralanmas› geçiren kapal› diz ç›k›¤› olan
vakalar›nda iki aflamal› cerrahi tedavi uygulam›fllar-
d›r.[10] ‹lk aflamada medial ve lateral ba¤ tedavisini,
takip eden üç ay içinde de tam diz hareket aç›kl›¤›n›
sa¤lam›fllard›r. ‹kinci aflamada ise artroskopik çar-
praz ba¤ rekonstrüksiyonunu gerçeklefltirmifllerdir.
Benzer flekilde, olgumuzda ikinci aflama ba¤ rekons-
trüksiyonu diz hareket aç›kl›¤› tam olarak sa¤land›k-
tan sonra yap›lm›flt›r.

Erken dönemde yap›lacak cerrahi tedavinin mey-
dana getirebilece¤i travma eklem sertli¤i ve enfeksi-
yon geliflmesine neden olabilir. Aç›k diz eklem ç›k›¤›
geliflen hastalarda enfeksiyon oran› %43 olarak bildi-
rilmifltir.[6] Enfeksiyon ve cilt problemi geliflmemesi
için, olgumuzda iki aflamal› cerrahi tedavi uyguland›.

Sonuç olarak, travmatik bir diz ç›k›¤› kapal› ola-
rak redükte edilemiyorsa, acil aç›k redüksiyon uygu-
lanmas› düflünülmelidir. Aç›k redüksiyon sonras› di-
zin stabilitesinin sa¤lanmas› için medial kollateral
ba¤›n ve medial retinakulumun onar›lmas› ilk plan-
da yeterli olmaktad›r. Yumuflak doku yaralanma de-
recelerinin farkl› olabilece¤i bu patoloji yeterli hare-
ket aç›kl›¤›na sahip, stabil bir diz elde etmek için
müteakip baz› müdahaleleri gerekli k›labilir. 

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir. 
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