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Akut ACL yaralanmalarinda artroskopi ve tedavi

Levent Késtem "

Anterior Cruciat Ligament (ACL) yaralanmalarinda artroskopi hem akut hem de kronik olgularda kullarulabilir. Akut diz yara-
lanmalaninda ACL degerlendirilmesi artroskopik olarak saglikh bir sekilde yapilabilecegi gibi artroskopinin ilave yaralanmalarnn
teshisinde ve tedavi planlanmasinda biyiik 6nemi vardir. Akut ACL yaralanmalarinda tedavi konservatif veya cerrahi olabilir. Di-
stk risk grubuna giren, hafif derecede instabilite gosteren, normal kars: dize sahip olan, en az bir normal meniskusu bulunan
ve instabilitenin artmasina sebep olacak ilave yaralanmasi olmayan olgular konservatif tedaviye aday olgulardir. Yiksek risk gru-
buna giren, instabilite gosteren kars: dize sahip olan, her iki meniskusta da adir yaralanmasi olan, adir instabilite gosteren olgular-
da primer cerrahi tedaviye aday olgulardur.

Arthroscopy and treatment in acute ACL injuries

In ACL injuries, arthroscopy can be used in both acute and chronic cases. In addition to evaluation of ACL in acute knee
injuries, arthroscopy has a great importance in the diagnosis of asuciated injuries and also in the planning of the treatment. The
treatment can be conservative or surgical in acute ACL injuries. The patients who are in the low risk group, showing a wild degree
of instability, with a normal contralateral knee, with at least one normal meniscus, with out an additional injury which may cause
an increare in the instability are considered for conservative treatment. Those who are in the high risk group, with an instable
contralateral knee, with severe injuries in both knees, showing severe instability are considered for primary surgical treatment.

ACL eriskinlerde yaklasik 4 cm uzunlugunda ve 1 cm
genisligindedir. Ligament timiyle intraartikiiler, fakat
kendi sinovyal kilifinin iginde ekstrasinovyal durumda-
dir. Proksimalde, lateral meniskus én boynuzuna kar-
sir. Bazi drneklerde ise, ACL fasikiilleri lateral meniskus
posterior boynuzuna karisir. Tibial yapisma yeri daha ge-
nistir, yaklasik 3 cm karedir. Femoral yapisma yeri ise
2 cm karedir. Bu da distalden daha az yirtilmasin agik-
layabilir (1,8,5)

ACL iki ana fasikiilden meydana gelir. Anteromedyal
band (AMB daha 6ne, anterior tibial ¢ikintiin 6n tara-
fina yapisir. Posterolateral band (PLB) ise, tibial yapis-
manuin posterolateralindedir.

Dizin ekstansiyona gelmesi ile PLB gerilir, buna kar-
sin AMB orta derecede gevsektir. Halbuki dizin fleksiyo-
na gelmesi ile birlikte AMB gerilir, PLB gevser. Bu
anatomik yapinun, 6zellikle rehabilitasyon sirasinda ha-
tirlanmas: ¢ok onemlidir. (4)

ACL, orijini kollagen olan multipl fasikiillerden olusur.
Bu paralel olmayan, karmasik kollagen sebekesi birle-
serek fibrilleri (150-250) capinda, bunlar birleserek fi-
berleri (1-20 ¢apinda) bunlarda birleserek subfasikiler
birlesmeyi meydana getirir. Bu subfasikiler bileske en-
doténon denilen, konnektif dokudan olusan gevsek bag
dokusuile értalir. 3-20 subfasikul birleserek, epitenon
ile ortiilen fasikiilii meydana getirir. Tim bu fasikiller bir-
leserek ligamenti meydana getirir ve paratenon ile orti-
lar. (8). Struktirel olarak ACL'nin %90 m kollagen
liflerden % 10 ise elastik liflerden olusur.

ACL'nin vaskiiler kan akim, popliteal arter kdkenlidir.
Bugiine kadar olan popiiler inamsin aksine, ACL'nin ma-
jor kan akimu tibial veya femoral yapisma yerinden ge-
len kemik kékenli degildir. Femoral orijinden sadece
minimal bir kan akimi olmasina karsin, tibial insersiyo-
nundan kan akimi yoktur. Middle Genicular arter, ACL'-

nin esas kan akimi kaynafjidir. Bu arter ACL'nin Gizerini
zarf gibi érten sinovyuma 1/3 proksimal uctan girer, dis-
tal ve proksimale dogru vaskiler dallarini verir. Bu si-
novyal pleksusa, Lateral Genicular inferior arter kékenli
birkag kii¢ik terminal dallarda girer. Yine Lateral inferi-
or genikular arter, medial inferior genicular arterden ko-
ken alan, fat pad kaynakl kan akimi da ACL'ye girer. Bu
peri ligament6z damarlar ligamenti transvers olarak pe-
netre ederler ve endoligamentoz damarlar sebekesi ile
anastamoz yaparlar.

Sonug olarak, intraartikdler olmasina karsin, ACL'nin
ekstrasinovyal olmasini saflayan bu sinovyal ortd, aym
zamanda da ACL'nin kanlanmasini da saglamaktadir
(2,12).

ACL'nin sinirleri tibial sinirin dallarindan kaynaklarur.
Bu lifler eklem kapsiilini posteriordan penetre ederler
ve ligamentin etrafindaki periligament6z damarlarla sey-
rederler. Daha kiagik sinir lifleri, ACL'nin kitlesine gi-
rer. Bu endoligamentéz sinir lifleri, vazomotor fonksiyonu
yerine getirirler. Bu son sinir liflerinin bazi propioseptif
ve sensoryal fonksiyonu oldugu gérilmistir (8).

ACL'nin anatomisini bilmek, onun fonksiyonu, yaralan-
malari ve tamirinin anlasilmasini kolaylastirir.

Klasik olarak ACL'nin fonksiyonlan sdyle siralanabi-
lir:

1- Fleksiyonda, tibianin femur Gzerinde 6ne yer degis-
tirmesini engeller (Klinik olarak 6n gekmece bulgusu ile
saptanir).

2- ACL dizin hiperekstansiyonunu engeller.

3- internal rotasyonu engeller, bu yiizden rotator diz
kontroléri olarak bilinir.

4- Fleksiyonun tim derecelerinde, valgus ve varusta
sekonder sinurlayicidir.

(1) Ortopedi ve Travmatoloji Uzmany, Sosyal Sigortalar Kurumu [ZMIR-BUCA Hastanesi.
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ACL'nin gerginligi dizin tim hareketlerinde devam et-
mez. ACL, dizin tam ekstansiyonu ile 20 derece fleksi-
yonunda gergindir. Daha sonra 20 ile 70 derece arasinda
gevser ve en gevsek oldugu yer ise 40 derecedir. (30-60)
70-90 derece arasinda yeniden gerginlidi artar.

30 derece (Lachman testi) ve 90 derece (6n gekmece
testi) fleksiyonda tibianin éne gelmesi % 85 orarunda ACL
tarafindan engellenir. Anteromedyal band (AMB) kopma-
dan nétral rotasyon ve fleksiyonda, én gekmece testi el-
de edilemez.

Daha 6ncede degindigimiz gibi, ACL hiperekstansiyo-
nu engelleyen énemli bir yapidir. Zorlu hiperekstansiyon
sirasinda, interkondiler cah daha gok anteromedyal band:
olmak dzere, ligamentin ortasim zorlar. Travma devam
ederse, interkondiler ¢at1 ACL'nin orta bélimden kop-
masina neden olur. Bu durumda, ACL'nin selektif kesi-
sinden sonra genu rekurvatum gérildr.

Yapilan biyomekanik ¢alismalarda, ACL'nin medyal
kollateral ligamente esit kuvvetteyken, PCL'in yan giiciin-
de oldugu ortaya konulmustur. Yaslanma, sistemik has-
taliklar, immobilizasyon, steroidler, vaskiiler yetmezlik
ve travma, ligamentin kuvvet ve dayamkhliin azaltir.
Ozellikle immobilizasyon, ligamentin giiciini % 60 ora-
ninda distriir (4). Tendonun giicii normale dénmeden
6nce ortalama olarak 10 ay rehabilitasyona gereksinim
vardir.

ACL’nin travma ve riptirlerinde, primer tedavisini an-
lamak ve yénlendirmek i¢in, ligament iyilesmesini ve ona
etkili faktérleri bilmek gerekir. Ligament iyilesmesi:

1- Kanlanmasina,

2- Her iki yirtik ligament uglarinin birbirine yaklasma-
sina,

3- Ligamentteki kars: ¢ekme kuvvetlerine ve,

4- Bu gekme kuvvetlerinin zamamna baghdir.

Ligament iyilesmesi, travmay takiben yirtik uclann ara-
sina kan dolmasi ile baslar. ilk bir hafta iginde, gevre do-
kulardan ilerleyen damarlar, bu hematomu peneire
ederler ve dokuyu fibrovaskiiler skar haline donistarir-
ler. 5. giinde fibroblastik proliferasyon baslar ve bunu kol-
lagen tretimi izler.

Bu dénemde, eger ligament uglan yeterince yaklasmis
ise, skar dokusu az, buna karsin kollagen organizasyo-
nu da o oranda iyi olmaktadir. Ayn1 sekilde, uglar uzak
ise, skar dokusu fazla, kollagen organizasyonu kéti ol-
maktadir.

2. haftada, fibroblastlar paralel sekil alirlar, 3. haftada
ise, iyi gerilme kuvveti mevcuttur. Gerilme kuvvetinin ye-
terli oldugu donem rehabilitasyon agisindan énemlidir.
8. haftada kalinligi haricinde ligament normal olarak gé-

O'donoghue ve Clayton yaptiklan arastirmada, cerra-
hi tamir ile uclar arasindaki aralijin kapandidi, skar do-
kusunda daha iyi kollagen formasyonunun oldugunu ve
sonug olarak ligament kuvvetinin daha siratli geri dén-
diigini gosterdiler (12).

ACL yaralanmalan daha sik olarak 2. ve 3. on yas gru-
bunda gériliir. Erkekler 2/1 oranunda kadinlardan daha
sik olarak yaralanmaya ugrarlar. Warren, ACL de igine
alan dizin ligament yaralanmalannin nedenlerini arasti-
ran yayininda, yaralanmalarin % 79'unun spor yaralan-
masi sonucu % 21'inin ise spor harici yaralanmalarda
oldugunu ortaya koymustur. Atletik yaralanmalardaki yas

orani 25,5 iken, spor disi yaralanma ortalamasimin 37,5
yas oldugunu gosterdi.

Cesitli faktorlerin degistirilmesi ve uygun gevre olus-
turulmasiyla ACL yaralanmalan azaltilabilinir. Ozellikle
sportif yaralanmalar i¢in kaide degisikliklerinin olustu-
rulmasi, spor donarumlarimin (ayakkabi, koruyucu cihaz
v.b.) olusturulmasi ve uygun hale getirilmesi oldukca
onem tasimaktadir. Tim bunlarn yaninda, sezon énce-
si kondisyon programlar: ve antrenmanlan ile, ACL ya-
ralanmalari maksimum diizeyde azalabilmektedir.
Cahill ve Griffith (10) 8 yil streyle yirittikleri ca-
Iisma sonucunda (iki grup futbol oyuncusu tizerinde), se-
zon 6ncesi kondisyon programi ile yaralanma ylizdesinin
onemli olgtide azaldigim gostermislerdir.

Futbol yaralanmalarinda diz yaralanmalarinin % 41'-
inin oyunun ilk 1/3'inde, % 78’inin ise son 1/3’tinde ol-
dugu gorilmektedir. Feagin ve Lambert (9) alt eks-
tremite torsiyonel yaralanmalarnin en sik 6dleden son-
ra saat 14.00'de oldugunu yayinladilar. 40 yas civann-
da, ACL kuvvetinin % 40"mmun viskoelastisitedeki degisme
sonucu, azaldifim gostermislerdir. Adale kuvvetininde
azalmasi sonucu yorgun atlerdeki yaralanma oraru da art-
maktadir.

ABD’de 1982'de yayinlanan arastirmaya gore, her bir
futbol sezonunda 100.000 ile 130.000 diz yaralanmas
meydana gelmekte ve 30.000 ile 50.000'ninde cerrahi
takviye gereksinim olmaktadir. 6 haftalik sezon 6ncesi
kondisyon programi ile, oyunun son 1/3'tindeki yaralan-
malarda % 68 azalma meydana gelmektedir. Yine bu
program sonucu, konservatif tedavide % 35 cerrahi te-
davide % 63 azalma olmaktadur.

Sezon oncesi kondisyon programi gibi, ilk yaralanma-
dan sonra yapilan yeterli siire ve sekildeki iyi bir rehabi-
litasyonunda oldukga 6nemli olduunu gériyoruz. Cinki
kotii rehabilitasyonun yeniden yaralanma oranir ok faz-
la yiikselttiini saptiyoruz.

ACL yaralanmalari, izole ve kombime yaralanmalar
seklindedir. izole yaralanmalarda da dizin dider anato-
mik yapilarinda ek yaralanmalar oldugu ancak, bunlarin
1. dereceden yaralanmalar olmasi nedeni ile, gézden kac-
i bilinmektedir. ACL yaralanmalarnnin 2/3'anin menis-
kus lezyonlan ile birlikte oldugju bildirilmektedir. Kombine
yaralanmalarin en sik gérilen sekli O’donoghue’nin
“Unhappy triadi”, ACL, Medyal kollateral lig. medyal me-
niskus yaralanmasi seklindedir.

ACL ripturleri, ligamentin herhangi bir yerinde olabi-
lir. Gollehon ve Arren’in akut olgularda yaptiklan
primer tamir olgularindaki sonuglara gore, yaralanmala-
rin % 18’i femura yapisma yerinde, % 80'i ligamentin
orta boliminde, % 2'i ise tibiaya yapisma yerindedir
(10). Faegin'e gore, yaralanmalarin yaklasik % 10'u in-
komplet yaralanmalar seklinde gériilmektedir (9). Sand-
berg ve Balkfors, akut hemartrozla gelen 90 olguya yap-
tiklar artroskopi sonucunda 34 olguda (% 37,59 parsiyel
ACL rupturi saptadi (17). Parsiyel riptirlerde tic sekil-
de gorildr.

1- Ligamentin devamlih@ korunarak olusan interstisi-
el yaralanma. Burada sinovyal kilifimin i¢inde kanama ve
baz: liflerde bozulma gézlenir.

2- Ligamentin anteromedyal bandinda géralen riiptiir,
ancak burada posterolateral band saglamdir.

3- Ligamentin posterolateral bandinda gériilen tam riip-
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tdr, anteromedyal band saflam kalmistir.

Parsiyel riiptiirler zamanla 6nemli instabiliteye yol aga-
bilirler. Ancak posterolateral bandin parsiyel riiptiirlerinde
instabilite meydana gelme sansi dijerlerinden yiksektir
(17). (Resim: I)

Femura yampigma yerinde
yirtik: % 18
Orta bolimde

yirtik: % B0

Tibia'ya yapigma
yerinde yirik: % 2

Resim |:

ACL yaralanmalar1 dért mekanizma ile meydana ge-
lir:

1- En sik gérillen mekanizma, femurun tibia izerinde,
ABDUKSIYON-FLEKSIYON-INTERNAL ROTASYONU ile
meydana gelen yaralanma seklidir. Bu 6rnekte ACL rip-
tirtne ilave olarak, medyal kollateral ligament, med. kap-
siler lig., ve medyal meniskus yaralanmasi gorildr.
Meniskustaki yaralanma gogunlukla periferik tiptedir.

2- Femurun tibia tzerinde, ABDUKSiYONU-
FLEKSIYONU-EKSTERNAL ROTASYONU ile olusan ya-
ralanma. Fibuler kollateral lig., kapstiler lig., Arcuate lig.,
popliteus tendonu ve iliotibial bandda da ACL yaralan-
masina ilave olarak yaralanma meydana gelir. Bu tip ya-
ralanma mekanizmasinda PCL de yaralanma meydana
gelebilir.

3- Bu yaralanma mekanizmas: ile daha ziyade IZOLE
TiP'te yaralanma meydana gelir, Tibianun femur iizerin-
de, INTERNAL ROTASYONU, HIPEREKSTANSIYON ve
ANI DURMA sonucu ortaya gikar.

4- Daha nadir goriilen yaralanma tiiriide, fleksiyonda-
ki dizde, tibianin 6ne dogru itilmesi ile ACL'de yaralan-
ma gorilmesidir.

Akut diz yaralanmalannin ¢ogunun muayenesi, spor
yapilan yerde ya da acil odalarinda yapilir. Burada ilk dik-
kat edilecek konu, dizde herhangi bir deformitenin olup
olmadiidir. Cevredeki ekimoz ve siyriklar yarlanmanin
yerini ve travma yéniiniin belirlenmesine yardimc: olur.

Travmal dizi degerlendirmeden dnce, mutlaka normal
dizin degerlendirilmesi ve onunla karsilastirilmasi gere-
kir.

Akut yaralanmalarda, dizin etrafindaki duyarhhk yara-
lanma yerinin saptanmasinda yardimci olur. Diz ¢ok du-
yarh ise, ligament ya da meniskus yaralanmasi olasihig
cok yiiksektir. ACL yaralanmalarinda, tibianin internal ro-
tasyonu ile, kural olarak dizin posterolateralinde agn ve
duyarlilik vardir.

Eklemdeki effizyonun meydana gelmesi ve ortaya ¢ik-
ma siiresi 6nemlidir. Akut yaralanmalarda aspirasyon ku-
ral degildir. Bu effiizyon klinikk muayeneyi engelliyor ise, veya'

hastay1 rahatsiz ediyorsa, aspire edilir. Aspirasyon ma-
yii mutlaka muayene edilmelidir. Kanh effiizyon sikhkla
intraartikdler ligament yaralanmalan ile birliktedir, 6zel-
likle de ACL ile birlikte. Yag kitleciklerinin olmas: ke-
mik yaralanmasini diistindiriir. Akut klinik muayenede,
aspirasyondan sonra % 1'lik Citanest 10 ml eklem igine
verilerek, dizin muayene sirasinda agnsiz olmasi sagla-
nir.

Akut durumda diiz plandaki muayene, tedavi plamnn
programinin yapilmasina yardime olur. flave rotasyonel
testlerde 6nemliysede, cogunlukla akut durumdaki agn-
l dizde yapilamaz. Akut olgularda rotasyonel testler mut-
laka anesteziye gereksinim duyarlar.

Cruciate ligamentler, dizin fonksiyonundaki anahtar-
lardir. CL'lerin sadlam olmasi ile, medyal ve lateral kol-
lateral ligamentlerdeki instabilite, herhangi bir klinik
semptom olmadan tolore edilebilir. Halbuki ¢apraz bag-
larda yaralanma oldugunda, ¢cogu hastada 6nemli semp-
tomlar ortaya c¢ikar. Capraz bag yaralanmasina ilave
olarak kollateral lig., yaralanmas: da olursa, semptom-
lar oldukca siddetlidir.

Diz yaralanmalarimn ve 6zellikle de ACL yaralanma-
larimin en sik klinik bulgusu hemartroz seklindedir. Er-
ken gelisen hemartrozlardaki en sik yaralanmamn ACL
oldugu bildirilmektedir. Erken hemartrozdaki ACL yara-
lanma sikh@n, Glinz %35-50, (5), Dehaven ve Noyes
(7) % 72, Butler ve Andrews (3) % 62 olarak vermekte-
dirler.

ACL yaralanmalarinda ilk stabilite testi LACHMAN tes-
tidir. Akut yaralanmalarda oldukga yiksek yiiksek oran-
larda dogru degerlendirmeye neden olur. Anestezi altinda
% 100 dogru degerlendirmeye neden olan bu test ile
anestezi olmadan % 90 civarinda dogru degerlendirme
elde edilir. Kova sap1 seklinde olan meniskus yirtiklari,
tibianuin 6ne dogru gelmisini engelleyerek yanlis negatif
sonu¢ alinmasina neden olabilir.

ACL yaralanmalarindaki bir difer tani yontemi olan
“On Gekmece" testi, akut olgularda sik olarak dogru de-
Jerlendirmeye yardimci olmaz. DOUGLAS ve GOLLE-
HON olgularin % 54'inde dogdru sonuc alabildiklerini
belirttiler. DEHAVEN ise, bu testin anestezi olmadan %
10 oraminda dogru sonug verirken, hastanin gevsemesi
ve anestezisi ile bu oranin % 85'lere ¢iktifim belirtmis-
lerdir (7,10).

Kronik olgularda dogruluk yiizdesi ve givenilirlidi ol-
dukga yiiksek olan Pivot Shift veya Jerk testinin, agnl mu-
ayene yontemi olmasi nedeniyle akut olgularda sadece
% 35 dogru sonug verdigi gérilmektedir. Bu test anes-
tezi altinda, % 98 dogru sonu¢ vermektedir.

Parsiyel rtptirlerde, klinik tablo klasik degildir. Pos-
terolateral bandin riptirlerinde pozitif Lachman ve po-
zitif Pivot Shift bulunmasina karsin, én ¢ekmece testi
negatif olabilir. Anteromedyal band riiptiri olmadan 6n
cekmece testi pozitif olmayabilir. Yine izole anteromed-
yal band riptiirlerinde pozitif 6n cekmece bulgusuna kar-
sin, negatif Lachman ve Pivot Shift olabilir.

Bu klinik muayenenin haricinde, taruya yardimei olmak
tizere radyografi, artrografi ve artroskopi kullanilabilir.

Akut diz yaralanmalannda, standart anteroposterior ve
lateral grafi ile birlikte, diz hareketleri izin veriyorsa, ti-
nel pozisyonunda da grafi alinmalidir. Kemik fragmanla
birlikte olan ligament yaralanmalannn haricindeki yara-
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lanmalanini radyografide deferlendirmek miimkiin degil-
dir. Artrografi taniya yardimc olursa da, ACL
yaralanmalannda taniyi koyma ve tedaviyi yonlendirme
acisindan en yararli yardimci tan yoéntemi *‘Artroskopi'-
‘dir. Curran ve Woodward’'a gére akut olgularda
Artroskopi % 98 arasinda dogru tam: koymaya yardimei
olur (7).

ACL YARALANMALARINDA ARTROSKOPi:

ACL yaralanmalarinda artroskopi akut ve kronik olgu-
larda olmak {izere iki ana grupta incelenir. Artroskopi-
nin ilk villarinda, akut diz varalanmalarinda, hemartrozda
artroskopi kullanimi pek yaygin degilken, son yillarda akut
bag tamirlerine ve periferik meniskus yirtiklarindaki ta-
mirlere ilgi arttikca ve dogru tan: koymadaki yiiksek oran
gorildiikce, akut yaralanmalarda ve hemartrozda kulla-
rnumi artmaktadir.

Akut diz yaralanmalannda, artroskopi agisindan ACL
degerlendirilmesi igin olgular iki ana gruba aynlir.

Birinci grup olgular: Klinik muayenede karsimiza erken ge-
lisen hemartrozla gelen, ACL riiptiri tarus: konulama-
yan veya sipheli olan olgulan icerir. GLINZ béyle
hemartrozlara “agiklanamayan hemartroz” deyimini kul-
lanmaktadir. Buradaki artroskopinin amaci, taniyi koy-
mak, ACL yirhfiimin seklini ve kalitesini gbzlemektir.
GLINZ agiklanamayan hemartrozla gelen, geng, aktif,
spor yapan veya isi geregi dizine bagimli olan her olgu-
ya artroskopi yapimasim énerir.

DEHAVEN ve NOYES akut hemartrozlardaki yaralan-
ma sikh@ini arastirmislar ve genelde 4 6nemli yaralan-
ma bulmuslardir (7).

1- % 72 komple ya da inkomple ACL riiptird,

2- % 62 oraminda periferik meniskus yirtidj,

3- % 6-20 oraninda osteokondral kink,

4- % 4 oraninda, sinovyal membran raptird “ve ilave
yaralanma saptadilar.

SANDBERG ve BALKFORS instabilite gostermeyen 90
olguda, erken gelisen hemartroz nedeniyle yaptiklan art-
roskopi sonucunda, 34 olguda izole, parsiyel ACL lezyo-
nu saptadilar (17).

BUTLER ve ANDREWS'in akut travmatik hemartroz ge-
lisen 80 olgu iizerinde yaptiklan artroskopik inceleme-
de 80 olgunun 71'inde (% 89) anatomik yapilarda
yaralanmalar oldudunu saptadilar. Bu yaralanmanin %
62'sini ACL riiptiirii, olusturmaktadir. ACL lezyonu ile
birlikte meniskus yaralanmasi oram ise % 58 olarak sap-
tanmus. izole meniskus lezyonu orani ise % 19’dur. Os-
teokondral kirik oram ise % 11'dir. Bu osteokondral
kiriklarinu radyogramlarda gorilmedigini bildirmektedir-
ler. % 62 olan ACL riptirinin, % 36’sinin komple yir-
tik, % 26’sinin inkomple yirtik oldugunu saptadilar.

BUTLER ve ANDREWS akut travmatik hemartrozlar-
da artroskopi endikasyonu agisindan su kriterleri sapta-
dilar:

1- Hemartrozun travmay: takip eden ilk 6 saat icinde
gelismis olmas,

2- Grade I (5 mm'lik kars: dize gore) instabilite veya
30 derece diz fleksiyonunda kars: dize gore varus/val-
gus laksitesi.

3- Aynu dize daha énce gegirilmis travma Oykasinin
bulunmamasi,

4- Kanama diyatezinin bulunmamasi.

Ozellikle 18-30 yas grubu atlet ve sporcularda, diz trav-
mastni takiben gelisin stratli hemartroz, artrozkopi igin
primer endikasyonu vardir.

ikinci grup olgular: Klinik muayenede (anestezisiz ve-
ya anestezi ile) ACL ruptira konulan olgular. Burada
amag tanidan ziyade, ilave yaralanmalarin saptanmasi ve
tedavi planlamasina yoneliktir. Bu ikinci grup olgular-
da, tedavi agisindan daha sonra soyleyecegimizi, ACL ris-
ki tasiyan, 40 yas alt1 olgulardir.

Akut yaralanmalarda artroskopi agisindan kontrendi-
kasyonlar: soyle siralayabiliriz. Biiyiik kombine yaralan-
malar ve kapsiil yiriklarinda, eklem ici irrigasyon sivisi,
yumusak dokulara ekstravaze olabilir ve 6nemli sorun-
lar yaratabilir. Bu absolii kontrendikasyonu olusturur. Cilt
izerinde olusan ezikler ve laserasyonlar, enfeksiyon ris-
ki agisindan, kontrendikasyon olustururlar. Béyle olgu-
larda, enfeksiyon riski ortadan kalktiktan sonra, gecikmis
olarak, ilk 3 hafta icinde artroskopi yapilabilir. Yine kli-
nik olarak tamsi konulmus, kesin olarak cerrahi erken
tamir endikasyonu konulmus olgularda da, artroskopi ila-
ve yararlar getirmeyeceginden, yapilmasina gerek yok-
tur.

Teknik olarak, akut olgularda kars: neden yok ise, ge-
nel anestezi kullanilmalidir. Daha sonra acik cerrahiye
gecilebilecedi disiinilerek turmnike kullanmamak gerekir.
Muayene sirasinda, parsiyel yirtin tam yirtik haline dé-
nistirmemek igin, ¢ok dikkatli olunmali, ekleme pozis-
yon verilirken asin zorlamalardan kagimilmalidir. Yine
rutin artroskopide kullandiimiz, basingli su ile eklemi
genisletmekten kaginimalidir. Eklem ici kandan temiz-
leninceye kadar, trokardan eklem ici temizlenmeli, da-
ha sonra devamli ykamaya gecilmelidir. Devamli
yikamada, mayi artroskoptan verilirken, kars: taraftanda,
ok delikli kaniilden, eklem disina alinmalidir. Bu tek-
nik, gorintiniin daima kansiz ve net olmasim saglar.

ACL degerlendirmesi, ligamente stress uygularurken
direk gbzlem ve hook ile palpasyonu igerir. Tam riiptir-
lerde, sinovyal kilif agilmus ise taru kolaydir. Ancak sinov-
yal kilifin devamlih@inin bozulmadi& tam riptirlerde ve
parsiyel riiptirlerde, ACL saglam olarak degerlendirile-
bilir. Sinovyasinda kanama saptanan bdyle olgularda,
stress altinda dikkatli palpasyon ve c¢engel ile sinovya-
nun agilarak muayenesi gereKir.

ACL artroskopisinde zorluk olusturan anatomik yapt,
normal populasyonda % 4 oraninda gérilen infrapatel-
lar plicadir. Bu yap: artroskopun ACL’ye dogru ilerletil-
mesini engelleyebilir ve ahsik olmayan gbézde ACL
zannedilebilir.

Akut ACL yaralanmalarinda tedavi

ACL primer tamirleri ve endikasyonlan hakkinda ol-
dukca tarhisma mevcuttur. ACL primer tamiri ilk kez 1900
yilinda BATTLE tarafindan yayinlandi. Yine 1903 yilin-
da ROBSON primer tamirle ilgili kendi gériislerini yaym-
ladi. Daha sonralan, 1913'de GOETJES, 1938'de
PALMER, 1950'de O'DONOGHUE tarafindan primer ta-
mir savunulmustur. Son 10 yil icerisinde ACL fonksiyon-
lan ile ilgili cahsmalann artmasi, ACL'nin diz igindeki gok
onemli fonksiyonlannun ortaya gikmasi ile birlikte, primer
ACL tamirine de ilgi artmistir.

Anatomik ve biyomekanik calismalar ile, ACL'nin tibi-
amin femur Gzerinde 6ne yer degistirmesini engelleyen
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primer sirurlayici oldugu gosterildi. Oncelikle, medyal kol-
lateral ligament ve medyal meniskus olmak tizere kolla-
teral ligament ve meniskuslarin, sekonder sinirlayicilar
oldugu ortaya konuldu. Bu nedenle ACL riiptiirlerinde,
sekonder sinirlayicilarda yaralanma olup olmamasi, sa-
Galtim planlamasi ve prognoz acgisindan dnemlidir.

Sekonder simurlayicilarda ik yaralanma sirasinda pato-
loji olmasa bile, ACL yoklugu sonucu, reinjuri sansinin
artmasi ve zamanla instabilite sonucu, bu yapilarda da
patoloji gorilebilir. Akut ACL yaralanmalarinda ilave me-
niskus yaralanmas: yuzdesi, degisik serilere gore, %
26-58 arasinda degisirken, ge¢ ACL rekonstriiksiyonla-
rinda bu oran % 75-80’e gikmaktadir. Dizdeki bu ilerli-
yici instabilite, diger saglam dizde de, yaralanma sansin
artiracaktir. ACL yaralanmasi olan olgulann % 80 ileri
dénemde semptomatik instabilite gdsterirken, artroz ge-
lismemis olanlarin % 30’'unda ligament rekonstriiksiyo-
nu gereksinimi dogmaktadir.

Akut ACL riiptiirlerinde sagaltim planlamasi bakimin-
dan, yas gruplanna, yaralanma tipine gore kaliplasms
oneriler verilemez. Her olgu, yasina, yaptig spora, isi-
ne, aktif yasantisinin olup olmamasina, bu yaralanmadan
dolay1 isinde ve yaptifi sporda degisiklik yapip yapma-
ma konusundaki tavrina gére degerlendirilir ve tedavisi
ona gore planlanir.

Sempiomatik instabilite meydana gelme, “giving way”'
semptom kompleksi ortaya ¢ikma olasihig yiksek olgu-
lara “ACL riski tastyan” olgular denilir. Yaptiklan spor
cesidine goére olgularda ikiye aynlir. Basketbol, amerikan
futbolu, futbol, basketbol, voleybol, kayak gibi spor tir-
leri “Genel Risk Grubu Sporlar1” grubunu olustururlar.
Bu spor tiiriinde, sporcu, sik olarak yon degistirdigi, ani
durdugu, ziplamaya ¢alistindan, ACL oldukga fazla ge-
reksinim gésterir. “'Diisiik Risk Grubu Sporlar” igindey-
se, ylizme, bisiklet, golf, jogging gibi spor dallan
sayilabilinir.

Aktif spor yapmasa bile, kisiler edindikleri is bakimn-
danda degisik oranlarda dizine bagimhlik gosterebilirler.
Masa basi gérev yapan, bir kisi ile, hamallik yapan, afir
esya kaldiran, marangoz, dékimciiliik, insaat isleri ya-
pan kisi dizine ayru oranda gereksinim gostermez.

DEHAVEN, akut hemartrozla klinie basvuran, olgu-
lan iki ana grup altinda toplamaktadir.

Yiiksek Risk Grubu Olgular: 13-30 yas grubu kisiler,
ytiksek oranda dizine bafimlilik gosteren islerde ¢alisan-
lar, genel risk grubu sporlan aktif olarak yapan ve de-
vam etmek isteyen olgular, klinik muayenede fazla mik-
tarda laksite bulunan olgulan igerir.

Disiik Risk Grubu Olgular: 30-40 yas, 40 yas tizeri, d-
stk risk grubu sporlan yapan, dizine fazla bagumlilik gos-
termeyen islerde calisan ve hafif derecede laksitesi
bulunan olgulan icerir.

Dizde ACL ile birlikte, kollateral ligament ve afjir kap-
sl yaralanmasi mevcutsa, bdyle olgularda mutlaka afjir
instabilite ortaya cikacaktir. Bdyle olgularda, tim yas
gruplannda, baska bir kontrendikasyon yok ise, primer
cerrahi tedavi uygulanmalidir. {zole veya inkomple ya-
ralanma olusan olgularda ise asatndaki kriterlere gére ol-
gu secimi yapimalidir.

Diistik risk grubuna giren, hafif derecede instabilite gos-
teren, normal kars: dize sahip olan, en az bir normal me-

niskusu bulunan ve instabilitenin artmasina neden olacak
ilave yaralanmasi olmayan olgular “Konservatif tedavi”
icin aday olgulardur.

Konservatif tedavide akut yaralanmay: takibeden ilk
2 hafta yumusak doku iyilesmesi ve hastanin rahat et-
mesi agisindan, posterior al¢i ateli uygulamir. Yaralanma-
dan sonraki 1. giinde, quadriceps, bacad diz kaldirma
ve hamstring egzersizlerine baslarur. Bu iki hafta icin-
de, agn ve effiizyon azaldiktan sonra, koltuk degnekleri
ile kismi yiiklenme verilebilir. 2. haftanin sonunda alc
ateli gikanlir ve dize tam hareket genisligini saglamak
tizere, fleksiyon egzersizleri verilir. Dizin tam hareket ge-
nisligi saglandiktan sonra, agirlik egzersizlerine baslanlir,
4. haftada, bisiklete binmeye izin verilir. 6. haftada, diz
asemptomatik, agnsiz ve effizyonsuz ise, giderek artan
kosma prograrmina baslanilir. Ziplama ve ani dénme ge-
rektiren spor dallarinda, erken dénemde brace kullan-
mu énerilir. {lerleyici rotator instabilitenin 6nlenmesi igin,
hamstring grubu adalelerin quadriceps kadar ve hatta on-
dan daha giicli olmasi gerekir.

Konservatif tedavi edilen olgulann, ortopedist tarafindan
strekli izlenmesi énemlidir. Dizde gelisen ani agn ve ef-
fiizyon dizin i¢ diizeninde (6r.meniskuslarda) bozulma-
nun habercisi olabilir. Béyle olgularda gecikmis artroskopi
yapilmaly, diz yeniden gozlenmelidir. Bu sekilde takip edi-
len olgularda % 30 oraninda ACL rekonstriiksiyonuna
gereksinim dogmaktadir.

Yiksek risk grubuna giren, instabilite gosteren karsi
dize sahip olan, her iki meniskusta da agir yaralanmasi
olan, adir instabilite gosteren olgularda *‘Primer Cerrahi
Tedavi” uygulanmasi oénerilmektedir. 13-20 yas arasi
olgularda primer tamirin kesin endkasyonu vardir. Da-
ha éncede sdyledigimiz gibi, kombine agir yaralanmasi
olan olgularda da, hangi yas grubunda olursa olsun, pri-
mer tamir endikasyonu mevcuttur. 20-40 yas arasi olgu-
larda, genel cerrahi endikasyon kriterlerine gére karar
verilir. 40 yas tizerinde, atletik aktivitenin diismesi ne-
deniyle primer tamir endikasyonu distktir.

Primer tamir ne zaman yapilmalidir? ACL riptirini
takiben, ligamentin zamanla retrakte oldugu ve hatta ek-
lem sivisinin etkisiyle ortadan kalkt@ géralmektedir.
Travmay: takip eden 6 hafta iginde, retraksiyonun olus-
tudu goralir. Bu nedenle primer tamirin, ilk 7-10 giin igin-
de yapilmasi gerekir. Daha ge¢ gelen olgularda, mevcut
kalan dokunun durumunun artroskopi ile saptanmasi so-
nucu tedavi sekline karar verilir.

Yukandaki endikasyonlar i¢inde primer cerrahiye ka-
rar verilen olgularda, en ge¢ 10 giin i¢inde, primer tami-
rin yapilmasi gerekir. ACL riptiriniin yerine ve yirhk
dokunun durumuna gére, “giiglendirme” ilave edilebilir
ya da primer olarak “rekonstriiksiyon” yapilir.

Kemik fragmanla birlikte kopan ACL yaralanmalann-
da, elde edilen sonug her zaman iyi oldugundan, boyle
olgularda, her zaman igin primer tamir 6nerilir.

“Giiclendirme” intraartikiler ve ekstraartikiler olarak
yapilabilir. intraartikiiler yontemde, semitendinosus, gra-
cilis tendonu ve iliotibial band kullanilabilir. Yine bu grup
icinde, primer tamiri giglendirmek igin, sentetik mater-
yellerde kullarulabilir. Ekstraartikiiler giiglendirme yon-
temleri igindeyse, posterior oblik lig. katlanmasi, pes
anserinus transferi, iliotibial band tenodezi ve iliotibial
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Resim |l-a: Anterior gapraz bag tanurinde Augmentasyon teknigi.

band askis1 bulunur. (Resim II-a,b.)

Her olguda gticlendirme yapilmali mudir? Ozellikle ACL
orta boliminin riptirlerinde, yirtik ligamentin kalitesi
bozuksa ve primer tamir 10 giin gibi gecikmis dénemde
yapiliyorsa, giclendirme yapilmalidir. Ligamentin tibia-
ya ve femura yapisma yerinden olan ayrilmalarda, olgu-
nun durumuna gore karar verilir, ancak kosul degildir.
Ligamentin kemik fragmanla birlikte olan ayrnlmalarda
giglendirmeye gerek yoktur.

Larson intraartikiler giiclendirme yapmanun (semiten-
dinosus tendonu kullanmaktadir), G¢ hedefi oldudunu séy-
lemektedir.

1- Giiglendirme igin transplante edilen doku, yirhk ACL
icin yap: iskeleti olusturur ve uygun dizilmeyi sajlar.

2- Revaskularizasyon sansi artar.

3- Transplante doku, siitire edilen ACL'ye gelecek
stresslere kars: stabilite saglar.

ACL'nin primer tamirinde, stir materyeli olarak 0-1
numara nonabsorbable sitlir materyeli kullanilir. Liga-
mentin riptire olan ucundan baslayarak, kemife kadar
6-8 adet sitir gegirilir. Bu sitarler, distaldetibiaya agi-
lan iki kanaldan, proksimaldeise ya lateral femoral kon-
dile acilan aym sekildeki kanallardan veya kondilin
arkasindan “over the top” seklinde gegirilerek, diz 30-35
derecede tek tek kontrol edilerek baglanir. Femoral in-
terkondiler aralik dar ise, tamiri riske ediyorsa, laterale
dogru 1-2 mm genisletilmelidir. (Resim III).

Siittire edilen ACL'nin revaskilarizasyonunu saglamak
igin, distal saph olarak FAT PAD proksimalden ayrilir ve
ligamentin tizerine transplante edilir.

Ameliyat sonu izleme ve rehabilitasyon:

Gracilis

Lateral sttur

ANTERIOR

ANTEROMEDIAL

Resim II-b: Semitendinosus'un geginilip, sutirler konulduktan sonra

Resim IIl: Akut yaralanmalarda sttur teknigi.

ACL yaralanmalarinda primer tamir sonras: gesitli do-
nemlere aynlir.

1- Maksimum koruma dénemi

2- Orta koruma ddénemi

3- Minimum koruma dénemi,

4- Aktiviteye donds donemi ve

5- Aktivite ve rehabilitasyon dénemi.

Her hastanin ameliyat sonu izlemesi, yirtifin tipine,
kombine yaralanma olup olmamasina, meniskus siitiirii
olup olmamasina, hastanin yasina, eklem yiizlerinin ve
ozellikle patellofemoral eklem yiiziinin durumuna, gére
degisiklikler gosterir.
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Hastanin rehabilitasyonundan sunlar amaglanir:

1- Iyilesme déneminde koruma,

2- Tekrar-yaralanmanin énlenmesi,

3- Daha 6nceki performansinun elde edilmesi,

4- Dejeneratif artritik degisikliklerin 6nlenmesi.

Akut tamirlerde ameliyat sonras: dénemde, diz 30-45
derece fleksiyonda uzun bacak algis1 uygulanur. Geng ve
eklem yiizi normal olgularda 4-6 hafta harekete izin ve-
rilmez. Oysa, yash ve eklem yiizi 6zellikle patellofemo-
ral eklem yiizii koti ise, 3 haftada harekete izin verilir.
Adale atrofisi nedeniyle, bollasan al¢i 2 haftada bir de-
Gistirilir.

3 veya 4-6. haftadan sonra 30-70 derece harekete izin
veren algibrace mentese kullanarak, yapilir. Olgunun du-
rumuna gore, toplam 8-12 hafta tespit yapilir. Bu tespit
siiresince, koltuk degnekleri kullarularak sadece parmak
ucu yiiklenmeye izin verilir. Tam yiiklenmeye izin veril-
memesi gerekir.

Bu tespit siiresince, rehabilitasyonun amac, adale giic-
lendirilmesi ve atrofinin énlenmesidir. Diz tavramasini
ve cerrahisini takiben, quadriceps adalesinde siiratle at-
rofi gelisir. Ligament cerrahisini takiben, 4-6 hafta icin-
de, ozellikle vastus lateraliste, oksidatif kapasitenin
dasmesine bagh olarak atrofi gériliir. Oksidatif kapasi-
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