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Ozet

Bu yazida medial tibial plato kirigi, derin ve yiizeyel
MCL(medial kollateral ligaman) riiptiiri, OCB(6n capraz
bag), ACB(arka capraz bag) ve medial meniskiis yirtigi olan
hastaya uygulanan primer tamirlerin klinik, radyolojik ve
fonksiyonel sonuglari bildirilmektedir.26 yasinda kadin hasta
bisikletten diisme sonucu sol dizinde gelisen sislik ve agri
sikayeti ile klinigimize bagvurdu. Yapilan muayenesinde
dizinde efiizyon olan hastanin diz hareketleri kisitli ve agrili
idi. Radyolojik tetkiklerinde medial tibial plato kirigi, derin ve
yiizeyel MCL riiptiiri, ACB ve OCB riiptiirii ve medial
meniskiis yirtig1 saptandi.Cerrahi sirasinda dncelikle medial
longitudinal insizyonla plato kirigi bassiz vidalarla tespit
edildi. Derin ve ylizeyel MCL tamiri dikisli ¢apalar ve post
vidas1 ile tamamlandi. Sonrasinda midline longitudinal
insizyon kullanilarak parapatellar artrotomi yapildi. Medial
meniskiisiin 6n kok kisminin kopmus oldugu, ACB'in femoral
yapisma yerinden, OCB'n ise tibial yapisma yerinden kopmus
oldugu goriildii. ACB’dan Krackow siitiirler gegilerek bir adet
diigiimsiiz ¢apa ile femoral yapisma yerine tespit edildi. OCB
ise Krackow siitiirleri gecilerek pull-out teknigi ile tespit
edildi. Medial meniskiis 6n boynuzu ise 1 adet ¢apa ile tamir
edildi. 6. haftadan sonra tedrici olarak yiik ve ROM baslandi.
Ancak diz hareketinin kisitli kalmasi nedeni ile 8. haftada
artroskopik artroliz yapildi. Genel olarak akut tamir sonuglari,
kronik rekonstriiksiyonlardan daha iyidir. Bu tiir vakalarda
yogun rehabilitasyon gerekmekte ve ancak uygun rehabilite
edilen hastalarda yiiz giildiiriicii sonuclar alinabilmektedir. Bu
yazida sunulan vakada; multiple bag yaralanmalarinin es
zamanli primer tamirinin 18 aylik takibi sonucunda basarili
oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Diz ¢ikigi, multipl ligamant riiptiirii, primer
onarim
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Abstract

In this article, clinical, radiological
and functional results of primary repair of
medial tibial plateau fracture, deep and
superficial MCL (medial collateral
ligament) rupture, ACL (anterior cruciate
ligament), ACB

ligament) and medial meniscus rupture are

(posterior  cruciate

reported. A 26-year-old female patient
admitted to our clinic with complaints of
swelling and pain in the left knee resulting
from falling from the bicycle. The knee
motion of the patient with knee effusion
was restricted and painful. In the case of
the  patient  without  neurovascular
pathology, the forward drawer and the
back drawer tests were positive. Also grade
3 opening was present on the medial side
of the wvalgus stratum. Radiological
examinations revealed medial tibial plateau
fracture, deep and superficial MCL
rupture, rupture of the ACL and ACL, and
rupture of the medial meniscus.During
surgery, the plateau fracture was first
detected with a medial longitudinal
incision with headless screws. The deep
and superficial MCL are finished with a
fully stitched anchor and post screw.
Parapatellar arthrotomy was performed
using a midline longitudinal incision. It
was seen that the anterior part of the
medial meniscus had been broken and that
it was disconnected from the femoral

attachment site of the ACL and the tibial

attachment site of the ACL. Krackow
sutures from the ICU were passed through
and one femoral anchor was fixed instead
of femoral adhesion. In the ACL, Krackow
sutures were passed and pull-out technique
was used. Medial meniscus anterior horn
was repaired with 1 anchor. After 6 weeks,
the load was loaded and the ROM started.
However, arthroscopic arthroplasty was
performed at 8 weeks due to limited knee
motion. The arthroscopic examination
revealed that the ACL, ACL, and medial
meniscus were healed. In general, acute
repair results are better than chronic
reconstructions. In such cases, intensive
rehabilitation is needed and only good
rehabilitating patients can get good results.
In this paper, We believe that multiple
ligament injuries are successful following
18 month follow-up of simultaneous
primer repair.

Keywords: Knee dislocation, multiple

ligament rupture, primary repair

Giris

Diz eklemi c¢ikigi; eklemi stabilize
edici  ligamanlarin en az ikisinin
yaralandigi, tibianin femur ile yer degisimi
olarak tanimlanir (1-2). Diz ¢ikigi tibial
deplasman yoniine gore anterior, posterior,
medial, lateral ve rotasyonel olmak iizere 5
tiptir (3). Diisiikk veya ¢ogunlukla yiiksek

enerjili travmalar sonucunda gelisebilir. Bu
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yaralanmalara ndrovaskiiler yaralanmalar
eslik edebilecegi gibi kirikla birlikte de
goriilebilmektedir. Diz ¢ikiginda popliteal
arterin yaralanma riskini azaltmakigin
popliteal fossa ilizerine herhangi bir baski
yapmadan hizla rediiksiyon yapilmalidir.
Rediiksiyondan sonra vaskiiler ve norolojik
durum tekrar degerlendirilmelidir.

Stabilite en iyi fizik muayene ile
belirlenir. Sislik ve agr1 nedeniyle akut bir
muayene yapmak c¢ok zordur (4-5). Diz
eklemi c¢ikig1 geciren hasta diz sertligi,
kronik agri, artroz ve instabilite agisindan
risk altindadir. Diz artroskopisi  diz
cikiklarmin  ilk  iki  hafta  iginde
kontrendikedir. Ciinkii kapsiiler
yirtiklardan sivi ekstravazasyonu nedeniyle
kompartman sendromuna neden olabilir.

Akut onarim yaralanmadan birkag
hafta ~ sonra

yapilabilir.  Ligament

aviilsiyonlarinin dogrudan onarimi
rekonstriiktif  prosediirlerden daha 1yi
sonuglara yol agabilir. Ideal olarak primer
ligaman onarimi yaralanmadan sonra 3

hafta icinde yapilmahdir, ¢iinkii skar

Resim 1: Ameliyat 6ncesi rontgen goriintiileri

olusumu daha sonraki islemleri daha zor ve
kompleks hale getirir.

Bu yazida medial tibial plato kirigi,
derin ve ylizeyel MCL (medial kollateral
ligaman) riiptiirii, OCB (6n ¢apraz bag),
ACB (arka c¢apraz bag) ve medial
meniskiis yirti§1 olan hastaya uygulanan
primer tamirlerin klinik, radyolojik ve

fonksiyonel sonuglar bildirilmektedir.

Olgu Sunumu

Yirmialti yasinda kadin hasta
bisikletten diisme sonucu sol dizinde
gelisen sislik ve agn sikayeti ile
klinigimize basvurdu. Yapilan
muayenesinde dizinde eflizyon olan
hastanin diz hareketleri kisith ve agrili idi.
Norovaskiiler ~ patoloji saptanmayan
hastanin dizinde ©One ¢ekmece, arka
cekmece testleri pozitifti. Ayrica valgus
streste medial tarafta grade 3 agilma
mevcuttu. Radyolojik tetkiklerinde medial
tibial plato kirigi, derin ve yiizeyel MCL
riiptiirii, ACB ve OCB riiptiirii ve medial

meniskiis yirtig1 saptandi (Resim 1 ve 2).
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Resim 2: Ameliyat 6ncesi MR goriintiileri

Cerrahi sirasinda Oncelikle medial
longitudinal insizyonla plato kirigi bassiz
vidalarla tespit edildi. Derin ve yiizeyel
MCL tamiri dikisli ¢apalar ve post vidasi
ile tamamlandi. Sonrasinda midline
kullanilarak

longitudinal insizyon

parapatellar artrotomi yapildi. Medial

meniskiisiin  6n kok kisminin kopmus

oldugu, ACB'In femoral yapigma yerinden,
OCB'in ise tibial yapisma yerinden
kopmus oldugu gorildi. ACB’dan
Krackow siitiirler gecilerek bir adet
diiglimsiiz ¢apa ile femoral yapisma yerine
tespit edildi. OCB ise Krackow siitiirleri
gegcilerek pull-out teknigi ile tespit edildi.
Medial meniskiis 6n boynuzu ise 1 adet

capa ile tamir edildi. Postoperatif donemde

yiilk ve ROM yasaklandi. 6. haftadan sonra
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tedrici olarak yik ve ROM baslandi.
Ancak diz hareketinin kisith  kalmasi
nedeni ile 8. haftada artroskopik artroliz
yapildi. Artroskopik muayenede OCB,
ACB ve medial meniskiisiin iyilesmis
oldugu goriildii. Artroskopide tam ROM’a

ulagildi. Son kontrolde hasta

semptomsuzdu. Yapilan muayenede ROM
tamd1. On ve arka ¢ekmece testlerinde end
point mevcuttu. Valgus stres testinde
medialde grade 1 agilma mevcuttu.
Radyolojik tetkiklerinde kirigin kaynadigi,

tamir yapilan tim baglarin iyilesmis

oldugu goriildii (Resim 3 ve 4).

Resim 4: Ameliyat sonrast MR goriintiileri

Tartisma
Ligament rekonstriiksiyonunun
zamanlamast  tartismalidir.  Gecikmis

rekonstriiksiyon siklikla posterolateral kose

yaralanmasi olmayan hastalarda diz

rehabilitasyonuna izin vermek ve ameliyat
oncesi hareket araligini arttirmak icin
tercih edilir. Genellikle tim ligaman
rekonstrikksiyonu  tek  bir  islemle

gerceklestirilir. Asamali  operasyonlarin
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sonuglari daha kotidir (6-7). Genellikle,
posterolateral kose yaralanmalar1 akut
olarak onarilir (8).

Medial kollateral bagin (MCL)
midsubstans yirtiklar1 akut olarak tamir
edilmez ve yiiksek oranda konservatif
tedavi ile iyilesebilir. On capraz bagmn
(ACL) ve arka c¢apraz bagin (PCL)
midsubstans yirtiklart akut olarak tamir
edilmez, genellikle daha sonra rekonstrukte
edilir. MCL ve lateral kollateral ligament
(LCL) aviilsiyonlar1 veya eklemden bir
avulsion mevcutsa, akut dikis veya vidalar
ile tamir edilebilir. Femoral veya tibial
insersiyodaki ACL ve PCL aviilsiyonlari
akut dikis veya vidalar ile tamir edilebilir.
Meniskiis yirtiklart ise primer tamir ile
kapsiile akut dikilebilir.

Travmatik diz  c¢ikiginda  ilk
degerlendirme cok onemlidir.
Ekstremitenin norovaskiiler
degerlendirmesi biiylik onem tagir. Bizim
hastamizda ndrovaskiiler problem
olmamakla beraber ekstremitede solukluk
siyanoz ve kapiller dolumda gecikme varsa
major damar yaralanmasinin akla gelmesi
gerektigi belirtilebilir. Vaskuler yaralanma
orant %5-35 arasindadir. Anjiografi her
olguda sart degildir. Tlk 48 saat boyunca
dikkatli takip yeterlidir ve gerektiginde
anjiografi yapilmasit uygundur. Hollis ve
ark.’nin 2005 yilinda, Stannard ve ark.’nin
ise 2004 yilinda yapmis olduklar

caligmalarda gosterilmistir (9). Siipheli

durumlarda angiografi yapilmali fakat
sliphe  yoksa angiografi ile vakit
gecirilmeyip  direkt olarak cerrahiye
gecilmelidir. Travmatik diz ¢ikiginda sinir
yaralanmalarida  goriilmektedir.  Sinir
yaralanmalar1 duyu kaybindan total motor
kayiba kadar olabilir. En sik etkilenen sinir
peroneal sinirdir. Iyilesme 18 aya kadar
stirebilir ancak sinir devamliligi korunsa
dahi olgularin yarisinda geri doniis tam
olmayabilir (10).

Bu hastalarda agr, efiizyon ve kas
spazmi zorlayic1 testlere izin vermez,
ancak tedavi plani i¢in 6zenli ve dikkatli
stabilite muayenesi sarttir. Tam muayene
anestezi altinda yapilir. Capraz baglar, yan
baglar, kapsiiler yapilar patella ve patellar
tendon muayene edilmelidir. Iki yonlii
grafiler biitlin diz  yaralanmalarinda
cektirilmeli, agr1 izin verirse tanjansiyel
patella grafisi eklenmelidir. Cogu olguda
diz rediiktedir. Ancak fibula basindan
aviilziyon kirigi, Segond kirigi, eminensiya
kirtgr ve bizim Ornegimizde oldugu gibi
tibia plato kiriklarmin  varlign  ciddi
ligamentdz yaralanmalara isaret edebilir.
Ayrintili  degerlendirme  ve  cerrahi
planlama i¢in manyetik rezonans (MR)
goriintiileme sarttir. MR ile baglar ve
meniskiisler, kapsiiler yapilar ve diz
cevresi tendonlar, diz c¢evresi yumusak

dokular, okiilt kiriklar saptanabilir (Resim
5).
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Resim 5: Medial tibial platodaki kirik hatt:

Acil tedavide, diz ¢ikig1 varsa
rediikte edilmeli, damar yaralanmasi varsa
revaskiilarizasyon islemi uygulanmalidir.
Bag cerrahisi revaskularizasyonu riske
etmemek icin 10-12 giin ertelenebilir. Agik
yaralar ve fasiatomi kapanmadan baglara
yonelik rekonstriiksiyon yapilmasi uygun
olmaz.

Multipl bag yaralanmasi
olgularinda konservatif tedavi tibbi ve
teknolojik gelismeler nedeni ile yerini
cerrahi tedaviye birakmigtir.Cerrahi
yapilamayacak kadar yasli ve diiskiin
hastalarda uygundur. Richter ve ark. (11)
ile  Dedmond ve ark’nin  (12)
calismalarinda stabilite ve klinik sonuglar
acisindan cerrahi tedavinin iistiin oldugunu
gostermektedirler.

Gen¢ hastalarda once konservatif izlem

veya CPM sonra rekonstriiktif cerrahi
yapilmast da uygun degildir. Kronik
olgularda dokular1 tanimak ve ayr1 ayri
rekonstriikte etmek imkansiz hale gelir ve
akut tamir i¢in altin donem kagirilmig olur.
Ustelik asamali cerrahi hem morbiditeyi
artirtr  hem de tamir edilmis yapilar
iizerindeki anormal kuvvetlere yol agarak
basarisizliga zemin hazirlar.

Literatir  incelendiginde  akut
tamirlerin sonuglari, kronik
rekonstriiksiyonlardan  daha iyidir (13).
Hastamizin cerrahi tedavisi travmanin 3.
giiniinde akut donemde yapilmis olup
multiple bag yaralanmasi1 cerrahi sonrasi
dizde 10 derece fleksiyon ve 5 derece
ekstansiyon  hareketi  kaybi  olmasi
beklenirken (14) son kontrolde hastamiz

klinik olarak semptomsuzdu. Yapilan
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muayenede ROM tamdi. Mevcut bulgular
literatiir  ile  uyumluydu. Literatiirde
anatomik olmayan yoOntemlerde yapilan
islemlerde 1+ laksite ka¢inilmaz oldugu
ifade edilmektedir. Hastamizda primer
tamir yapilmis olup 6n ve arka ¢ekmece
testlerinde end point ile sonlanan laksite
mevcuttu. Valgus stres testinde medialde
grade 1 ag¢ilma mevcuttu.

Multipl bag yaralanmalarinda doku
hasar1 tamire izin vermeyecek kadar fazla
ise yan baglara da primer tamir yerine
(15,16).

Hastamizda  yaptigimiz  gibi  c¢apraz

rekonstriiksiyon yapilabilir
baglarin kemik aviilziyonlart primer tespit
edilebilir. Twaddle’in serisinde tamir
edilebilir aviilziyonlar en sik dis yan bag
ve arka capraz bagda saptanmustir (17).
Ancak bagin govdesinden olan
yaralanmalarda allogreft rekonstriiksiyon
tercih edilmelidir. Allogreftlerin kullanimi
ile ¢ok basarili sonuglar bildirilmistir (16).

Liow ve ark. 2003 yilinda yapmis
oldugu caligmada coklu bag
yaralanmalarinda en seckin tedavinin,
yaralanmadan sonraki ilk 20 giin iginde

yapilan elektif erken cerrahi oldugu ifade

edilmektedir (2).

Sonug¢

Coklu bag yaralanmalarinda en
seckin tedavi yaralanmadan sonraki ilk 2
hafta i¢inde yapilan elektif erken

cerrahidir. Agik cerrahide cilt beslenmesini

bozmamak icin kesiler arasinda yeterli
mesafe birakilmalidir. Genel olarak akut
tamir sonugclari, kronik
rekonstriiksiyonlardan daha iyidir. Bu tiir
vakalarda yogun rehabilitasyon
gerekmekte ve ancak uygun rehabilite
edilen hastalarda yliz giildiiriicii sonuglar
almabilmektedir. Bu yazida sunulan
vakada; multiple bag yaralanmalarinin es
zamanli primer tamirinin 18 aylik takibi
basarili

sonucunda oldugunu

diisiinmekteyiz.
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