ACTA
ORTHOPAEDICA

et
TRAUMATOLOGICA
TURCICA

OLGU SUNUMU

Acta Orthop Traumatol Turc 2011;45(4):280-283
kiinyeli yazinin Tiirkge cevirisi

Rediikte edilemeyen diz cikig:: 1ki asamah tedavi
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Travmatik diz ¢ikigr sonrast kapali rediikte edilemeyen olgu sayist oldukca azdir. Eklem medi-
alindeki yumusak dokularin femoral kondil ile tibia platosu arasina girmesi basarisiz rediiksiyo-
nun sebebi olarak gosterilmistir. Bu durumda acik eklem rediiksiyonu 6nerilen tedavi yontemi-
dir. Caligmamizda, motosiklet kazas1 sonrast agik diz cikigi gelisen 16 yasindaki erkek hasta su-
nulmustur. Kapali olarak eklem rediiksiyonu saglanamayan hastada, birinci asama olarak acik
eklem rediiksiyonu ile medial kollateral bag ve retinakulum onarimi uygulandi. ikinci asamada
ise artroskopik on ve arka ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapildi.

Anahtar sézciikler: Acik eklem yaralanmasi; diz bag yaralanmasi; rediikte olmayan diz ¢ikigi.

Rediikte edilemeyen diz ¢ikig1 olduk¢a nadir go-
riilen bir yaralanma olup, ¢ogunlukla diisiik enerjili
travmalar sonrast geligir."™ Vakalarin ¢ogu medial
kollateral bag ve kapsiiliin yirtilarak tibiofemoral ek-
lemin arasina girmesiyle olusan ve kapali rediiksiyo-
na engel olan posterolateral ¢ikiklardir."** Bunun di-
sinda, vastus medialis interpozisyonuna bagh rediik-
te edilemeyen ¢ikiklar da bildirilmistir.*” Kapali diz
cikiklarinda damar-sinir yaralanmasi nadir goriiliir.
Acik diz ¢ikig ise, tiim diz ¢ikiklariin %35 ila 17’si-
ni olusturur ve yiiksek enerjili travmalar sonrasi olu-
san acik diz ¢ikig1 yaralanmalarinda, eslik eden kirik,
damar-sinir yaralanmasi ve c¢oklu bag hasar1 kapali
diz ¢ikiklarina oranla daha fazladir.” Bu tip yiiksek
enerjili yaralanmalarda, diz kapali manipiilasyonla
kolaylikla rediikte edilebilir.

Calismamizda, agik diz ¢ikig1 yaralanmasi gecirip
kapali rediiksiyon elde edilemeyen ve agik rediiksi-
yon ve takip eden bag rekonstriiksiyonu ile tedavi
edilen bir olgu sunuyoruz.

Olgu sunumu

16 yasindaki erkek motosiklet kazasi sonrasi sol
dizinde agik ¢ikik meydana gelmisti. Bagka bir saglik
kurulusunda ilk miidahale olarak agik yaraya debrid-
man, primer siiturasyon ve dize kapali rediiksiyon
manevrasi ve bunu takiben ekstremiteye diziistii sir-
kiiler al¢i uygulanmisti. Ameliyat sonrast hastanin
diz agrilarmin devam etmesi lizerine cekilen direkt
diz radyografisinde eklemin rediikte olmadig1 saptan-
mig ve travma sonrasl iiclincii giinde hasta klinigimi-
ze refere edilmisti.

Hastanin tarafimizca yapilan radyolojik ve fizik-
sel muayenesinde sol dizinde posterolateral subluk-
sasyon saptandi. Patella {izerinde ve tibia 6n yiiziinde
genis bir dermabrazyon ve dizin 6n yiiziinde horizon-
tal bes santimetrelik iki adet siitiire yarasi mevcuttu
(Sekil 1a). Medial femoral kondil, dizin medial yii-
zlinde bulunan ekimotik cilt bolgesi altinda palpe edi-
lebilmekteydi (Sekil 1b). Ligaman stabilitesi, diz
fleksiyonda kilitli pozisyonda oldugu i¢in optimal ge-
kilde degerlendirilemedi. Arteryel doppler inceleme-
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sinde patolojiye rastlanmadi. Anteroposterior ve late-
ral radyografide, sol diz medial eklem araliginin agil-
mis ve tibia proksimalinin laterale ve posteriora dog-
ru yer degistirmis oldugu goriildii (Sekil 2a). Manye-
tik rezonans goriintiileme sonrasinda, medial anato-
mik yapilarin tibiofemoral araliga, medial retinakulu-
mun interkondiler araliga girmis oldugu tespit edildi
(Sekil 3).

Hastaya klinigimize bagvurusundan bir giin son-
ra ilk cerrahi miidahale yapildi. Ilk asamada aneste-
zi altinda kapali rediiksiyon tekrar denendi ancak ba-
saril1 olunamada. Siitiire yaralar tekrar agilarak ikin-
ci bir debridman yapildi. Yaranin eklem araligina
acildig1 goriildii. Sol dizin medialinden insizyon ya-
pilarak medial femoral kondil agiga ¢ikarildi. Medi-
al kollateral bag ve adduktor longus kasinin, femur
yapisma yerinden tamamen kopmus durumda oldu-
gu goriildii. Medial retinakulum ve kapsiiliin femur
interkondiler notch bolgesinde oldugu, medial kolla-
teral bagin da tibiofemoral araliga sikistig1 goriildii
(Sekil 4). Bu sikisan yapilarin ¢ikarilmasiyla eklem
rediiksiyonu yapilabildi fakat eklem stabilitesi sagla-
namadi.

Eklem icinde kondral lezyon saptanmadi ve me-
niskiisler intakt idi. Posterior kapsiil arka capraz ba-
ga kadar yrrtilmisti. On capraz bag (OCB) tibia ya-
pisma yerinden kopuktu. Arka ¢apraz bag (ACB) ise
femur yapisma yerinden kopuktu. Medial kollateral
bag femur yapisma yerine iki adet ankor ile tespit

Sekil 1. (a) Olgunun redilkte edileme-
yen acik diz ¢ikiginin klinik go-
rintlsu, (b) Medial femoral
kondil Gzerindeki ekimotik alan
(dimple sign).

edildi ve medial retinakulum onarildi (Sekil 2b).
Posterolateral yapilarin intakt oldugu goriildii. Cer-
rahi sonras, sol diz 30° fleksiyon posizyonunda, ki-
litli menteseli immobilizer breys icine konuldu.
Ameliyat sonrasi dizde enfeksiyon olugsmamasi iize-
rine ikinci hafta O ila 50 derece arasi pasif hareket
aciklig1 hareketlerine izin verildi. Alt1 hafta immobi-
lizer ile yiik verdirilmeden hasta mobilize edildi.
Ikinci ayinda hastanin diz hareket acikliginin 90°’de
kalmasi nedeniyle diz eklemine ikinci bir kapali ma-
nipiilasyon uygulandi ve 140°’ye kadar fleksiyon el-
de edildi. Ugiincii ayda hasta, breys ve desteksiz ola-
rak tam yiik verip yiiriiyebilmekteydi. Bes ay sonra
ise, ikinci basamak cerrahi tedavi olarak artroskopik
OCB ve ACB rekonstriiksiyonu gerceklestirildi (Se-
kil 2c). OCB, aym taraftan alinan hamstring otogref-
ti ile ACB ise tibialis anterior allogrefti ile rekons-
triikte edildi. Ameliyat sonrasi alt1 hafta tam ekstan-
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Sekil 2. (a) Ameliyat 6ncesi diz 6n-arka radyografisi, (b) Medial bag onariminin uygulandigi ilk asamadaki diz 6n-
arka radyografisi, (c) On ve arka gapraz bag rekonstriiksiyonun yapildigi ikinci asama sonrasi birinci yil-

da cekilen diz 6n-arka radyografisi
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Hastanin cerrahi énce-
si, medial anatomik ya-
pilarin tibiofemoral ara-
iga girdigini gosteren
manyetik rezonans goé-
runtasa.

siyonda diz immobilize edildi. Ik travma sonrasi on-
sekizinci ayda hastanin dizi stabil olup, 130° fleksi-
yon ag¢iklig1 saglanmisti (Sekil Sa ve b).

Tartisma

Literatiirde bildirilen rediikte edilemeyen diz ci-
kig1 olgulari, genelde posterolateral diz ¢ikigr olup
diisiik enerjili travmalar sonras1 goriilmektedir."*"
Bu calismalarda eklemdeki dislokasyonun, dizin
maruz kaldig1 valgus yiiklenmesi ve tibianin i¢ ro-
tasyonu sonucu ortaya c¢iktigi belirtilmistir. Eklem
rediiksiyonunun yapilamamasinin nedeni olarak be-
lirtilen ortak patolojik bulgu, medial kapsiil ve bag-
larin tibiofemoral eklem araligina interposizyonu-
dur. Quinlan ve Sharrard ise medial retinakulumun
interpozisyonunun posterolateral diz ¢ikiklarinda re-
diiksiyonu engelleyebilecegini belirtmigtir.” Klinik
olarak, femur medialinde ciltte ekimoz goriilmesi
(dimple sign) karakteristik bir isarettir."”’

Acik eklem yaralanmasi olan diz c¢ikigi oldukca
nadir goriiliir. En sik rastlanan etiyolojik nedeni mo-
torlu ara¢ kazalaridir. Yiiksek enerjili travmalarin

Sekil 4. interkondiler araliga giren medial retinakulum ve kapsii-
Iin ameliyat esnasindaki goruntlst. Medial kollateral
bag yapisma yerinden tamamen ayriimis durumda.

neden oldugu acik diz c¢ikiklari, ¢ogunlukla kapali
metodlar ile rediikte edilir. Onceki galismalarda agik
eklem cikiklar1 genellikle agik eklem yaralanmalari
olarak smiflandirilmistir. Collins ve Temple ekstra-
kapsiiler ve intraartikiiler yapilarda olusan hasarin
miktartyla orantili olarak agik eklem yaralanmalari-
n1 smiflandirmiglardir.”” Calismalarinda, acik eklem
yaralanmalarint dort gruba ayirdiktan sonra, eklem
cikiklarini son grupta gostermiglerdir. King ve ark.
ise eklem yaralanmalarin1 Gustilo acik kirik siniflan-
dirmasia gore derecelendirmislerdir."

Diz etrafindaki yumugak dokuda olusan hasarin
miktari, tedavinin ve prognozun belirlenmesinde
onem tagimaktadir. Ekstrakapsiiler yapilarda olusan
hasarin tedavisinin akut olarak yapilmasi ekstremite-
yi korumak ve enfeksiyonu 6nleme agisindan 6nem-
lidir. Bu yiizden acik eklem ¢ikig1 olan vakalarin te-

Sekil 5. (a) Hastanin son kontroliindeki diz fleksiyon derecesi, (b) Hastanin gémelirken klinik géruntusd.
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davisinde ilk olarak nekrotik dokularin debridmant
ve eklem irrigasyonunu takiben, hasar goren liga-
manlarin onariminin yapilmast onerilmistir. Kapali
rediikte olmayan diz ¢ikiklari ise acil cerrahi miida-
hele ile rediikte edilmelidir."”" Acik rediiksiyonu ta-
kiben diz stabilitesinin saglanmasi i¢in bag onarim-
larinin yapilmasi genellikle gerekebilir. Urgiiden ve
ark., diisiik enerjili travma sonrasi gelisen, rediikte
edilemeyen diz ¢ikikli iki olgularinda sadece acik re-
diiksiyon uygulamiglardir."" Ameliyat sonrasi ekster-
nal fiksator uygulamasi ile de stabiliteyi sagladikla-
rin1 bildirmislerdir. Olgumuzda da ilk asamada me-
dial kollateral bag ve retinakulum eklem icerisinden
cikartilmasina ragmen eklem stabilitesi saglanama-
masi lizerine medial kapsiil ve kollateral baglarin
onarimi yapilarak eklem stabilitesi saglanmistir.

Baglarin rekonstriiksiyonunun zamani konusun-
da farkli goriisler mevcuttur. Owens ve ark., kapali
diz cikigi travmasit sonrasi iki hafta icinde primer
bag onarimi uyguladiklar1 olgularinda, iki haftadan
sonra cerrahi tedavi uygulananlara gore daha iyi so-
nug aldiklarini belirtmiglerdir.”” Ancak, %18 oranin-
da eklem sertligi gelistigini ve bu olgularinin hepsi-
nin erken donem cerrahi tedavi uygulananlar oldu-
gunu da beraberinde bildirmislerdir. Bin ve Nam ise
coklu bag yaralanmasi geciren kapali diz ¢ikigi olan
vakalarinda iki agamali cerrahi tedavi uygulamiglar-
dir."” Ik asamada medial ve lateral bag tedavisini,
takip eden ii¢ ay icinde de tam diz hareket acikligini
saglamslardir. Tkinci asamada ise artroskopik car-
praz bag rekonstriiksiyonunu gerceklestirmislerdir.
Benzer sekilde, olgumuzda ikinci asama bag rekons-
triikksiyonu diz hareket aciklig1 tam olarak saglandik-
tan sonra yapilmistir.

Erken donemde yapilacak cerrahi tedavinin mey-
dana getirebilecegi travma eklem sertligi ve enfeksi-
yon gelismesine neden olabilir. A¢ik diz eklem ¢ikigi
gelisen hastalarda enfeksiyon oran1 %43 olarak bildi-
rilmigtir.” Enfeksiyon ve cilt problemi gelismemesi
icin, olgumuzda iki asamali cerrahi tedavi uygulandi.

Sonug olarak, travmatik bir diz ¢ikig1 kapali ola-
rak rediikte edilemiyorsa, acil acik rediiksiyon uygu-
lanmas: diisiiniilmelidir. Acik rediiksiyon sonrast di-
zin stabilitesinin saglanmasi i¢in medial kollateral
bagin ve medial retinakulumun onarilmasi ilk plan-
da yeterli olmaktadir. Yumusak doku yaralanma de-
recelerinin farkli olabilecegi bu patoloji yeterli hare-
ket acikligina sahip, stabil bir diz elde etmek i¢in
miiteakip bazi1 miidahaleleri gerekli kilabilir.

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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