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Diz Cevresi Yaralanmalar1 Acilleri ve
Hemartroz

Knee Injury in Emergency and Hemarthrosis

OZET Her yil bir ¢ok kisi akut diz yaralanmalar1 sebebiyle acil servise bagvurmaktadir ki bu yara-
lanmalarin bir¢ogu spor yaralanmalaridir. Bu yaralanmalarin birgogu i¢in hizl tani koyma ve te-
davi uygulama kolaydir fakat bazi durumlar hastalar i¢in biiyiik riskler olusturabilir. Yumusak doku
yaralanmalar1 uzun dénemde diz ekleminde fonksiyon kaybina neden olabilir. Diz anatomisi ve bi-
yomekanigini anlamak, dogru ayiric1 taniy1 yapip, akut diz yaralanmalarinda tedavi programini
olusturmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Diz yaralanmalari; yaralanmalar; ¢oklu travma; hemartroz

ABSTRACT Many people visit emergency departments each year to be evaluated for acute kne-
e injuries-most commonly following sports-related accidents. Signs of these injuries are often
easy to overlook, owing to the complex anatomy of the knee, but to do so can put the patient at
extreme risk. Soft-tissue injuries cause significant long-term joint dysfunction. A good unders-
tanding of the anatomy and biomechanics of the knee assists accurate diagnosis of acute knee in-
juries.

Key Words: Knee injuries; injuries; multiple trauma; hemarthrosis
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iz eklemi kompleks bir eklemdir ve yaralanmalarina acil servislerde sik rast-
lanir. Dizdeki yaralanmanin tanisini1 koymadan 6nce diz anatomisine hakim
olmak gereklidir.

Kisilerin giinliik yasam ve sportif aktivasyonlar: genelde semi fleksiyonda ger-
ceklestirmeleri ve bu hareketlere ilave olan rotasyon zorlamalar: yaralanma meka-
nizmalarinin ortak noktasidir. Yaralanmalarin dizde yogunlasmasinin diger bir
nedeni ise eklemi olusturan kemiksel yapilar arasindaki iligkidir. Femurun distal
eklem yiizil ile proksimal tibia eklem yiizii tam olarak uyumlu degildir.! Kemiksel
uyumsuzluga ragmen eklemin stabilitesi fonksiyonel uyumla saglanilir. Bu gerge-
vede eklem stabilitesi néromiiskiiler sistem kontroliine bagl olarak eklem kontro-
liniin gerceklestirilmesi olarak tarif edilinir. Eklem stabilitesi igerisinde aktif veya
dinamik stabilizasyon miiskiilo-tendinéz {initle saglanir. Miiskiilo-tendinéz tinit;
onde gii¢lii quadriceps, arkada iskiyokural adeleler, gastroknemius ve popliteus
adalesinden olugur.! Dinamik stabilizasyonla zaman igerisinde, degisen aktivitele-
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re kars1 eklemin kontrolii saglanilir. Eklemi olusturan
kemiklerin geometrisi, baglar ve meniskiislar statik ve-
ya pasif stabilizatordiirler.? Statik stabilizasyon kavrami
ise birim zamanda eklem hareketini degistirmeyen giic-
lere kars1 eklemin kontroludiir.

I YARALANMANIN DEGERLENDIRILMESI

Anamnez: Travmanin olus mekanizmasi, yaralan-
mas1 muhtemel yapilarin tespiti agisindan 6nem tagi-
maktadir. Ornegin dizin lateral kismindan valgus
ytiklenme ile yaralanan hastanin 6ncelikle medial kol-
lateral baginin, medial meniskiisiiniin ve 6n ¢apraz bagi-
nin (mutsuz {i¢lii) yaralanma ihtimalinin yiiksek oldugu
tahmin edilebilir.

Inspeksiyonda, agrinin yerine, 6deme, eriteme, de-
formiteye, eklem uyumsuzluguna ve agik yaralara dik-
kat edilmelidir. Palpasyonda kemik ve yumusak
dokudaki hassasiyete, effiizyona, patellar kompresyona
ve deformiteye ayrintih bakilmalidir. Diz ekleminin ha-
reket aciklig1 ve ekstremitenin aks: ise atlanmamalidir.
Kas gruplarin fleksiyon ve ekstansiyon siralarina gére
muayene ettikten sonra motor kuvvet, duyu muayenesi,
vaskiiler yapilar, derin tendon refleksleri degerlendiril-
melidir.?

I TANIYA YONELIK YAKLASIMLAR

Dizin standart radyolojik degerlendirilmesi 6n-arka, yan
ve oblik direk grafilerden olusur. Akut diz yaralanma-
larinda direk grafi cekiminde Ottawa diz kurallarinin
kullanim1 yayginlagmistir (Tablo 1).3 Patellar patoloji-
lerden siiphe ediliyor ise tanjansiyel grafiler de eklen-
melidir. Bunlarin yani sira ileri tetkik amacl,patolojinin
siddetine gore, BT, MR,** sintigrafi, anjiografi’ arteryel
ve venoz doppler istenebilir. Laboratuar tetkikleri ola-
rak, tam kan, biyokimya, Lyme titresi, sinovyal siv1 ana-
lizi, romatoid faktor, sedimentasyon, C reaktif protein
istenebilir. Bazi durumlarda (kirnkk hematomu,
damar yaralanmasi) kompartman basincim 6l¢mek ge-

rekebilir.” 13

I HEMARTROZ

Travma geciren dizlerde basit serz hidrartoz siklikla ge-
lisir. Diz i¢indeki kan veya artmig olan sinoviyal siv1 bi-
rikimleri, klinikte patellar sok bulgusunun varlig: ile
ortaya konulur. Intraartikiiler kanamalar1 gosteren he-
martroz, yaralanmadan ilk 6-12 saat gibi kisa bir siire ige-
risinde gelismektedir ancak hemartroz 24-48. saatte
reaksiyonel olarak da ortaya ¢ikmaktadir. Hematroz ek-

42

DIiZ CEVRESI YARALANMALARI ACILLERI VE HEMARTROZ

TABLO 1: Ottawa diz kurallari.

55 yas ve lzeri
Patella da izole lokal duyarlilik
Fibula bag! Uzerinde lokal duyarliik

Dizi 90 derece fleksiyona getirememe

Travmadan hemen sonra ya da acil serviste, desteksiz, ardigik, dért adim atamama

lem igi patolojilerin en tipik bulgusu olup ciddi bir ay1-
ric1 tani gerektirir. Bu gercevede agagida bagliklar halin-
de sunulan kemik veya yumusak doku patolojileri
distintilmelidir (Tablo 2).

Basit bir yaralanma varsa,* dizin tizerindeki trav-
matik etkiyi en aza indirgemek i¢in bacak bir yastik ve-
ya atel iizerinde yiiksekte tutulup dinlendirilmeye alinir.
Bu siire icerisinde soguk uygulama yapilir (her saat 15-
20 dakika). Analjezik ve antienflamatuvar ilaglar semp-
tomatik tedavide uygulanmalidir. Ayrica bu istirahat
stiresi igerisinde izometrik kuadriseps kas1 egzersizlerine
baglanilir. Izometrik egzersiz uygulamalarinin diz cev-
resindeki kas atrofilerinden kaginmak i¢in hemen uygu-
lamaya koyulmas1 gereklidir.'* Istirahatin siiresi
yaralanmanin siddeti ile dogru orantili olarak degisebi-
lir. Basit ser6z hemartrozlarin® hafif derecelerinde ken-
diliginden gerileme olasilig1 vardir. Intraartikiiler sivi
toplanmalarinda, ponksiyonun ayirici tanidaki faydala-
rinin yam sira, tedavi edici amaci da vardir.'* Eklem

TABLO 2: Diz ekleminde efflizyon.

* Eklem igi patolojiyi gosterir
* Monoartikiler olur ise;
Seronegatif artritler
Gut/psddogut
Romatoid artrit
Malingnite
Septik artrit
Kirik
Baker kisti
* Hemartroz varli§i
ACL ve/veya PCL yirtigi
Meniskis yirtigi
MCL/LCL hasari
Osteokondral kirik
Patella dislokasyonu
Hemofili

Antikoagtlan ila¢ kullanimi
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ponksiyonunda hematomun igerisinde yag damlacikla-
rinin varhigr kirik olasigini distindiirmelidir Ancak
ponksiyon, intraartikiiler ortamin disariyla temasidir.
Herhangi bir hasta yataginda veya acil odasinda degil ta-
mamen steril sartlarda yapilmas: gereklidir. Ponksiyon
yapildiktan sonra pamuk ve elastik sargilarla kompres-
yon bandaj1 uygulanir.’

I SIK KARSILASILAN YARALANMALAR

DIZ CIKIKLARI

Diz baglarinin, kapsiiliiniin ve diger yumusak dokulari-
nin agir yaralanmalar: sonrasinda goriiliir ve bazen cid-
di nérovaskiiler sorunlara yol agabilir. Oncelikli eslik
eden patoloji peroneal sinir lezyonudur.*#1%1517 Ucte bir
olguda damar yaralanmasi vardir. Diz ¢ikiklarinin hep-
sinde On capraz bag yirtilmasi vardir. Arka ¢apraz bag
kopuklugu yaralanmanin siddetine bagl olarak gelisebi-
lir. Ayrica medial ve lateral plato kiriklari ile tibia ve fi-
bula cisminde kirik gelisebilir. Diz ¢ikiklarinin en gegerli
siniflandirmas: tibianin femura olan konumuna gore ya-
pilir. Buna gore diz ¢ikiklari 5 grupta incelenir. Bunlar
one ¢ikik, arkaya cikik, laterale ¢ikik, mediale ¢ikik ve
rotasyonlu ¢ikik seklindedir. En ¢ok (%30-50) 6ne ¢ikik

olur.'®

Belirti ve bulgular: Dizde deformite ¢ok ¢arpicidir.
Sisme, ekimoz ve duyarlilik vardir. Kapsiil tam yirtilirsa
sisme olmaz ¢ilinkii hematom adele bosluklar: arasina ya-
yilir. Arter nabzi, his ve motor kontrol ¢ok titizlikle ya-
pilmalidir. Akut vaskiiler komplikasyon acil olarak
kontrol altina alindiktan sonra 6n-arka ve yan grafiler
cekilir.

Tedavi: Diz ¢ikiklarinin acilen tedavi gereksinimi
vardir. Rediiksiyon anestezi altinda yapilmalidir. One
cikiklar distal ve proksimalden uzunlamasina traksiyon
ve 6nde bulunan tibianin arkaya itilmesiyle kolayca re-
diikte edilir. Diz rediikte edildikten sonra gerekirse
hemartroz ponksiyonla bosaltilir, diz 15-20 derece flek-
siyonda posterior al¢1 ateline alinir. Agik ¢ikiklarda ba-
singli serumla yikama ve debridman islemi ile birlikte
rediiksiyon yapilir. Rediikte edilemeyen ve popliteal
damar yirtig1 olan durumlarda cerrahi rediiksiyon uy-
gulanir. Damar patolojisi olan olgularda girisimler 6,
en gec 8 saatte yapilmalidir. Kapali rediiksiyonun
gerceklestirilemedigi olgularda rediiksiyonu engelleyen
patolojiler cerrahi olarak ortadan kaldirilmalidir."
i1k tedaviyi takiben instabilite ve stress testleri yapila-

rak baglardaki patolojiler arastirilmalidir. Cerrahi giri-
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simde baglar, kapsiil, meniskiis, kondil ytizleri dikkat-
le incelenmeli ve gerekli cerrahi onarimlar yapilmali-
dur.1®

TRAVMATIK PATELLA CIKIKLARI

Patellanin arka eklem yiizti diizgiin, kikirdakla 6rtild,
oval bicimdedir ve femurun iki kondili arasindaki oluga
uyan dik bir ¢ikint1 tarafindan iki yiize (faset) ayrilmis-
tir. Patellanin lateral yone ¢ikik veya subluksasyonu ge-
lisme dénemi ¢ocuklarda ve adélesanlarda sikga goriilen
bir patolojidir. Cikik ¢ogu kez diz ekstansiyonda iken
krurisin ani disa rotasyonu ile gerceklesir. Boylece pa-
tella dis kondil tizerinden laterale kayar. Buna karsin
mediale ¢ikik az goriiliir. Etyopatogenezinde patello-fe-
moral eklemi kapsayan ekstensor mekanizma bozukluk-
lar1, patello-femoral eklem anormallikleri, destekleyici
kas, tendon ve ligament anomalileri ve diz mekanizma-
sindaki patolojiler vardir. Patoloji ilerleyici bir nitelik
gosterir. Patellofemoral eklem patolojilerindeki ilerleyi-
ci patolojiler kuadrisepsin ¢ekmesindeki anormalliklere,
osteokondral serbest fragmanlara, patella kondromalazi-
sine ve eklem dejenerasyonlarina yol acar. Akut olgu-
larda hasta dizinde bir seyin kaydigim1 ve dizinde
bosalma oldugunu hisseder. Akut olaylarda dizde hemar-
troz olusur. Patella medial kenarinda ve dis kondil iize-
rinde duyarlilik vardir. Deformite ¢ok belirgindir ve
patellanin kemik ¢ikintis1 dizin lateralinde yer alir. Bu
¢ikiklarda lateral femur kondili veya medial patellar fa-
sette kirik olabilir.

Muayene sirasinda patella ¢ikiginin kendiliginden
yerlesme olasilig1 goriilen olaydir ve dizde sisme varsa
aspire edildikten sonra patella altinda ve medial retina-

kulumda duyarlilik hissedilir.

Radyografi tanida yardimci olur. On arka ve yan-
dan radyografilerden baska oblik ve patella tanjansiyel
grafileri ile patellanin lokalizasyonu ve kemik yapidaki
anomaliler hakkinda bilgi edinilir. MRG ile yumusak do-
kular konusunda bilgi edinilir. Tedavide akut olgularda
oncelikle kapali rediiksiyon yapilir. Anesteziye seyrek
olarak gerek duyulur. Diz yavas yavas ekstansiyona ge-
lirken patella dis kondil {izerinden iceri (mediale) dogru
bastirilarak rediikte edilir. Bundan sonraki tedavinin ge-
lisimi klinik bulgulara gore degiskenlik gosterir. Teda-
vinin amaci kuadriceps ¢ekme kolunu medial konuma
getirmektir. Konservatif yontemlerle yaklasim yapilacak
olgularda dizin ¢evre adeleleri kuvvetlendirilir. Cikik os-
teokondral kirikla birlikte ise cerrahi tedavi gerekir. Os-
teokondral kiriklar eklem ig¢i kiriklar oldugu igin
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anatomik rediiksiyon gereksinimi vardir. Tedavide he-
def 6ncelikle bu progresif patolojinin daha agresif bir ha-
le gelmesi engellenerek patolojinin adeta kronik bir
kikirdak yaralanmasi haline doniistiiriilesinin 6nlenme-
sidir.!>1820 Cerrahi tedavi artroskopik bulgular ve artros-
kopik cerrahi ile gerceklestirilir. Tesbit i¢in vida veya
diger internal fiksasyon geregleri kullanilir. Akut yirtik-
larda erken cerrahi girisimle medial retinakiiler yapila-
rin onarimi ile dokularin daha kolay onarildigini, patella
veya dis kondilden ayrilan osteokondral kiriklarin ek-
sizyonu veya biiyiik par¢anin eski yerine yerlestirilmesi
ve yumusak dokunun onarimi ile daha basarili sonug
alinmaktadar.

DiZ EKLEM ii KIRIKLARI

Viictidiin en biiyiik eklemi olan dizin eklem ici kirikla-
11 ve eslik eden patolojiler acil tan1 ve tedavi gerektiren
olgulardir. Bu kiriklarin yetersiz tedavisi sonrasinda ha-
rekette sinirlilik, deformite, travmatik artrit ve diger cid-
di komplikasyonlar gelisebileceginden tedaviye ¢ok 6zen
gostermelidir.

Tibia plato kiriklari: Daha ¢ok direkt zorlamalarla
olur. Trafik kazalarinda yayalarin diz bolgesine aracin
tampon ve ¢camurluklarinin ¢arpmast ile direkt olarak ki-
rilir. Bu yiizden bu kiriklar camurluk kirigi(bumber frac-
ture) olarak da adlandirilir. Daha ¢ok dis platoda kirik
olur. Indirekt mekanizma ile kirik olusmasi diz varusta
veya valgusdaki biikiilme (twist) zorlamas1 veya topuk
tizerine diklemesine diigmelerde ve darbelerde geligir.?
Eklem yiizlerindeki bozulma &zellikle yan baglarda ve
meniskiislerde parcalanma veya ayrilmaya neden olabi-
lir. Eslik eden meniskiis lezyonlar1 %10-20 oranindadir.
En ¢ok medial kollateral bag zedelenir. Dis kondil ¢ok-
me kiriklarinda ve ayrilmamis kiriklarinda i¢ yan bag ya-
ralanmas: aragtirilmalidir.'”

Eminentia Interkondillaris Kiriklar:: Eminentiya ti-
bia platosu eklem yiiziinde ve iki plato kondiller aras:
bolgededir. Bu ¢ikintiya 6n ¢apraz baglar1 yapisir. Kirik-
lar capraz bagin kopmasina benzer bir mekanizma ile ge-
lisir.?! Bu ylizden yaralanma mekanizmas: yetigkinlerde
on capraz bag: koparirken, ¢ocuklarda ise eminentia ki-
rigina yol agar.

Femur Suprakondiler Bolge Kiriklari: Diz ¢evresi-
nin kompleks kiriklar: icerisinde suprakondiler bolge-
nin kiriklar yiiksek enerjiyle gelisir ve yaygin yumusak
doku patolojileri ile birliktedirler.

Patella kiriklari: Viicudun en genis sesamoid ke-
migi olan patella, dizin en giiclii ekstansorii kuadriseps
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kas ve tendonu tarafindan sarilidir. Diz gevresi ekstan-
sOor mekanizma icerisinde ele alinan patella kiriklari sik
karsilasilan patolojilerdir. Ttim kiriklarin %1’i patella
kingidir. Cilt altinda ¢ok ytizeysel olarak bulunan pa-
tellaya gelen direkt darbe ve ¢carpmalarla patellada par-
cali ve hatta agik kiriklar olugur. Bu daha ¢ok arag
kazalarinda dizin 6n tablaya (dashboard) ¢arpmas: so-
nucu meydana gelir. Diz yar1 fleksiyonda iken atlama,
diisme, bosa kuvvetli kontraksiyonu sonrasinda indirekt
kiriklar gelisir.

Belirti ve bulgular: Bu bélgenin travmalarinda diz-
de agrili sisme ve hemartroz vardir. Kirik lokalizasyonu
tizerinde duyarhilik gelisir. Agr1 ve sislik nedeni ile hare-
ket kisithlig: vardir. Tam ekstansiyon yapilamaz. Diz ag-
ril1 ve 20-30 derece fleksiyondadir, diizeltilmek istenirse
direng gelisir. Kiriga eslik eden lezyonlardan bunlara
bagli duyarlilik olabilecegi unutulmamalidir. Diz gevre-
si ytik tasiyan eklem yiizlerinin kiriklarinda yiik veril-
mesi s6z konusu degildir. Suprakondiler kiriklarda
deformite belirgindir. Dizde agrili sislik ve dizde ekstan-
siyon giigsiizliigii ve/veya yapamama patella kirigini dii-
stindirir.

Hastanin muayenesinde hemartroz veya diz gev-
resi dokular arasinda hematom birikimi, duyarlilik
(6zellikle kirik yerinde), kirik fragmanlari arasinda ¢o-
kiintii veya ayrilma hissedilir. Asir1 hematom birikme-
si varsa aspire edilir. Aspirasyon materyalinde yag
damlagiklarinin varligi kirgin en tipik bulgusudur. He-
matomun bosaltilmas: sirasinda aseptik kosullara dik-
kat edilmesi muhakkaktir. Aksi halde gelisebilecek
enfeksiyon tiim tedavileri olumsuz etkileyecektir. He-
matomun bosaltilmasindan sonra diz fizyolojik pozis-
yonda oluklu al¢1 ateline alinir. Tan1 radyolojik olarak
on-arka ve yan radyografilerle olusturulur. Gereksinim
halinde varus ve valgus stress zorlamalari ile 6n arka
grafisi ve bilgisayarli tomografiden yararlanilir. Cokme,
derinlik ve patoloji tomografi ve MR ile daha iyi deger-

lendirilir.

Tedavi: Kiriklarinin tedavisindeki ana amag stabil,
hareketli ve agrisiz bir diz kazandirabilmektir. Bu yiiz-
den en genis eklem yiiziine sahip femurun alt ucu, tibia
platosu ve patellanin eklem ici kiriklar: tedavilerindeki
tim gelismelerin en yaygin uygulama alani olmustur.
Tedavi yontemi segilirken hastanin yag1 genel durumu,
karik tipi ve derecesi, eslik eden bag ve meniskiis lezyon-
lar1 birlikte degerlendirilir. Eklem yiizii iceren fragman-
lar arasindaki ayrilma 3-4 mm kadarsa konservatif tedavi
onerilir. 10 dereceden ¢ok olan varus ve valgus instabi-
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litelerinde cerrahi tedavi uygulanmas: 6nerilir.'” Tibia
ve femur fragmanlarinin 4 mm’den fazla ayrilmis oldu-
gu veya patella arka eklem yiiziindeki diizensizligin 2-3
mm’den fazla ayrilmis oldugu durumlarda cerrahi teda-
vi uygulanir.

Eminentia kiriklarinda Tip I kiriklarda konserva-
tif tedavi uygulanir. Kapali rediiksiyondan sonra dizin
tam ekstansiyonunda 4-6 hafta tesbiti dnerilir. Dizin
hiperekstansiyona getirilmesiyle tip II kiriklar genel-
likle yerine yerlesir. Eger rediiksiyon saglanamaz ise
cerrahi tedavi uygulanir. Tip III kiriklarda cerrahi re-
diiksiyon giintimiizde artroskopik tekniklerle gergek-
lestirilir.

I KOLLATERAL LIGAMENTLER
(MEDIAL VE LATERAL),
ON VE ARKA CAPRAZ BAG YARALANMALARI

Diz baglarimin primer fonksiyonu femurla tibia arasin-
daki hareketleri sinirlamaktir. Stabilizasyona eslik eden
bu anatomik yapilarin travmatik veya bir baska neden-
den dolay1 ortadan kalkmasi, eklemin koordinasyonunu
ve fonksiyonlarini azaltir. Genelde kemiksel patolojiler
disinda en sik hemartroz diz bag lezyonlarinda gelisir.
Giintimiizde yaralanmis bir dizin tam bir ahenksizlige
doniismesinin arkasinda ¢apraz baglarin oldugu kabul
edilmektedir. On capraz patolojilerinin %70’i hemar-
trozla seyreder.

Diz hareketleri igerisinde baglar ve anatomik ya-
pilar 6zellikle ekstansiyon ve nétral pozisyonda gergin-
dirler. Fleksiyonun ilk 20 derecesinden baslayarak
baglar gevser ve aksiyel rotasyon yapilir. Bu rotasyon
hareketlerinin fizyolojik sinirlarin iizerinde zorlanma-
s1ile dizdeki yaralanmalarin ortak noktasini olusturur.
Dizdeki baglar 6zellikle sportif aktiviteler sirasinda fiz-
yolojik sinirlarin iistiindeki yiiklenmelerle karsilagir-
lar. Genelde sportif aktivasyonlarin hafif bukiilii yani
semi fleksiyondaki diz {izerinde gerceklestirilmesi yara-
lanma mekanizmalarinin sporculardaki nedenini agik-
lar.

Bag patolojileri kontakt veya direkt travma olma-
dan non kontakt mekanizma ile de meydana gelebilir.
Kosan atlette ani yon degisiklikleri veya ani durma, tek
bacak tizerine diisme non kontakt yaralanmalara neden
olabilir. Dizde yaralanma mekanizmalar1 hiperekstansi-
yon, hiperfleksiyon, zorlayici ige rotasyon veya disa ro-
tasyon, varus veya valgus zorlamast, fleksiyon + valgus +
dis rotasyon, fleksiyon + varus + i¢ rotasyon kombinas-
yonlar1 ve de 6n panel travmasidir.
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Fizyolojik yiiklenmelerin tizerindeki fleksiyon-val-
gus-disa rotasyon, fleksiyon-varus-ige rotasyon, zorla-
malar1 en sik kargilagilan kombine yaralanma mekaniz-
malaridir. Fleksiyon, valgus, disa rotasyon zorlanmasiy-
la 6ncelikle medialdeki anatomik yapilardan i¢ yan bag
daha sonra 6n capraz bag ve de i¢ meniskus zedelenir.
Patolojinin boyutlar:1 yaralanmalarin siddeti ile dogru
orantih olarak gelisir. O’ Donogne tarafindan tarif edilen
bu yaralanma gekline ‘unhappy triat’ veya mutsuz tiggen
yaralanmas: denilir.

Yaralanmalarda olusan patolojilerin boyutlar: ko-
nusunda bir standardizasyona gidebilmek i¢in Amerikan
Tip Birligi Spor Hekimleri Komitesi bir bildirge yayin-
lamistir. Konnektif doku yapisinda olan bag lezyonlar:

¢ grupta incelenir.”>?

Birinci dereceli bag lezyonlari; bagin az sayida lif-
lerinde veya mikroskobik diizeyde kopma vardir. Ba-
Bu bolgede lokal
duyarhilik, cok az kanama ve sislik vardir. Fakat insta-

gin bitiinligi bozulmamistir.

bilite yoktur.

Ikinci dereceli bag lezyonlar ; bagin ¢cok sayida lif-
lerinde veya mikroskobik diizeyde kopma vardir. Eklem-
de daha ¢ok reaksiyon vardir ve de duyarlilik olusur.
Semptomlar daha giiriiltiiliidiir. Olusan foksiyonel bo-
zukluluguna karsin instabilite yoktur ancak instabilite-
ye egilim vardur.

Ugiincii dereceli bag lezyonlary; bagin biitiinliigii
ortadan kalkmistir. Semptomatoloji, fonksiyonel bozuk-
luk ve instabilite belirgindir. Bu grup yaralanmalardaki
instabilite stress testleriyle alt gruplara ayrilarak grupta
incelenir. Laksiditenin klinik tanimi klinik stabilite test-
leriyle ortaya konulur.

Instabilitenin klinik degerlendirilmesi:

Hafif: 1+ eklemde 3-5 mm arasi agilma veya ayrilma
Orta: 2+ eklemde 5-10 mm aras1 agilma veya ayrilma
Belirgin: 3+ eklemde > 10 mm arasi agilma veya ayrilma

Tani: Akut yaralanmay: takiben dizdeki hassasi-
yet ve duyarlilik yaralanma yeri ve eslik eden patolo-
jiler konusundaki ilk bilgileri verir. Eklemin medial
ve lateralindeki hassasiyet ve hareketlerde sinirhilik,
akut bir yaralanma sonras: sik karsilagilan bulgularin
basinda gelir. Hareket kisitlilif1 yaralanmay: takiben
agriy1 provake etmemek i¢in refleks adale spazmi ile
birliktedir. Dize yonelik yaralanma sirasinda “pop” se-
si seklinde bir ses duyuldugu, anamnezde sik karsilagi-
Lir.
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Intraartikiiler bag yaralanmalarinin temel bulgusu
hematrozdur. Hemartrozun ortaya ¢ikma siiresi taniya
gotiiriicii bulgular verir. Ilk 6 ila 12 saatte olusan ve
olustugu andaki aktivasyonun devamini olanaksiz kilan
hemartroz gelisimi, %70-75 oraninda 6n ¢apraz, %5
oraninda da arka ¢apraz bag kopuklarindan kaynakla-
nir. Hemartroz 6ncelikle ¢apraz bag kopukluklarini dii-
sindirtrse de, osteokondral kiriklar, meniskiisiin
damarsal bolgelerinin lezyonu ve eklem kapsiiliiniin de-
rin tabakalardaki yirtiklarinda da ayni bulgular: verir.
Yaralanma sonrasi gézlenen bulgularin varligindan son-
ra patolojinin boyutlarini degerlendirebilmek i¢in stabi-
lite testlerinin yardimina gereksinim vardir. Akut
olgularda refleks adale spazmi gelismeden yaralanmay:
hemen takiben yapilan stabilite testleri taniya gotiiriicii
bulgular verir. Lachman,® 6n ¢ekmece, pivot shift test-
leri tanida yardimci olur. Arka ¢apraz bagin devamlili-
g1 arka c¢ekmece testi ile arastirilir ve posterior
laksitenin temel belirleyicilerindendir. Arka ¢apraz bag
muayenesinde tibianin femura gore 2 cm’den daha faz-
la arkaya gitmesi arka ¢apraz bagin kopuk olabilecegini
gosterir. Posterolateral ligament kompleksini degerlen-
dirmek i¢in hem posterior yer degistirme hem de late-
ral tibia platosunun aksiyel rotasyonu degerlendiril-
melidir. Bu patolojilerin degerlendirilmesi i¢in postero-
lateral cekmece testi ve ters pivot shift testi uygulanir.?
Kollateral baglarin hasari sonucu bu bolgelerde agr1 ve
hassasiyet sik goriiliir. Valgus ve varus stres testleri ta-
nida yardime1 olur

Yukarida sunulan klinik yaklagimdan sonra radyo-
diagnostik tetkiklere gereksinimim vardir. Bu ¢erceve-
de her travmatik diz patolojisinde oldugu gibi 6n - arka,
yan ve tanjansiyel grafiler ¢ekilir. Bu sekilde bag patolo-
jilerinin kemik ayrilmalar ile birlikte olup olmadig: or-
taya konulur. Gereksinim halinde BT ve MRG’den
ayirici tanida yararlanilir.

Tedavi: Guniimiizde travmatik bir dizin tedavi-
sinde 6ncelikle, ekstremitenin hareket yeteneginin
tekrar kazanilmas: ve de alt ekstremite kontroliiniin
saglanmasi esastir. {1k tedaviyi takiben, yaralanmas diz-
de yapilacak ikinci agama klinik muayene bulgularinin
yardimiyla klinik 6n taniya yonelmektir. {1k tedavide
dinlenme ,hematomun bosaltilmasi, bandaj uygulama-
s1, elevasyon ,anti-inflamatuar medikal uygulanmali-
dir.

Tan1 konulmaksizin, uygulanan immobilizasyon
48-72 saati gegmemelidir. Bu siire igerisinde diz ekle-
mini yiiklenmelerden korumak i¢in koltuk degnegi ve-
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rilebilir. Bundan sonraki tedavinin belirlenmesi; yas,
aktivasyon seviyesi, instabilitenin boyutlari, eslik eden
patolojiler ve genel laksidite olup olmamasina gore de-
gisir. Bu siireg igerisinde kuadriceps ekzersizlerine er-
ken baglanmalidir. Ozellikle egzersizlerle kuadrisepsin
tonus ve kontraksiyon bakimindan canli kalmas: sagla-
nilir.

Tedavi alternatiflerimizden, konservatif yontem-
ler 6n ¢apraz bag icin tam ¢6ziim olmamaktadir. Clinki
bagin kendiliginden iyilesme kapasitesi biiyiik oranda
yoktur. Son yillarda geng ve aktivasyon seviyesi yiiksek
popiilasyondaki 6n ¢apraz bagin tedavisinde cerrahi
yontemler tercih edilmektedir.?’ Gelisen artroskopik
cerrahinin sundugu olanaklar ile yapilan 6n ¢apraz bag
tamirleri ile minimal cerrahinin avantajlar1 elde edil-
mistir. Patellar tendonla yapilan 6n ¢apraz bag tamirle-
ri sonrasinda goriilen patella-femoral sikayetlerden
dolay1, hamsing tendonlari ile yapilan artroskopik on
capraz bag tedavileri giderek yayginlasmaktadir. Bu giin
i¢in cerrahi tedavideki, secenekler otolog greftlerin sa-
yesinde basarili olmaktadir.” Ancak ileri yaglarda ve se-
denter hayat yasayan kimselerde on c¢apraz bag
kopukluguna bagli semptomatik bulgular ¢ok fazla de-
gilse konservatif tedavi uygulanmalidir. Konservatif te-
davinin hedefi aktif kas glictiniin saglanarak eklem
tizerinde dinamik bir kontrol kuvvetinin saglanmasidir.
Bu sekilde 6n ¢apraz bag eksikligi ile ortaya ¢ikabilecek
fonksiyonel eksiklikler 6nlenmis olur. Giiniimiize ka-
dar akut ve izole arka ¢apraz bag yaralanmalari i¢in ge-
nel tedavi ilkesi, cerrahi tamirinin gerekli olmadig:
yoniindedir. Yapilan arka ¢cekmece testinde yer degis-
tirmenin karsi dize oranla 10 ile 15 mm’den fazla olma-
s1 arka capraz bagin yanisira , diger bag harabiyeti
anlamina gelir ki bu da cerrahi tedavi gereksinimi dogu-
rur. Giinlimiizde arka ¢apraz baga da yonelik olarak art-
roskopik tamir yontemleri ile greft olarak otojen
dokular ve allogreft kullanimi énerilmektedir.” Tedavi
alternatiflerimizden olan konservatif yontemler giinii-
miizde 6zellikle i¢ yan bag lezyonlarinin tedavisinde
tercih edilmektedir. Tip I ve tip II i¢ yan bag lezyonla-
r1 konservatif tedavi edilebilmektedirler. Bu ytizden uy-
gulanan ilk semptomatik tedavi, bulgulara gore 2 ila 3
haftaya kadar uzatilabilir. Bundan sonra i¢ yan baga 6zel
konservatif tedavi gercevesindeki giiclendirme 4-6 haf-
ta devam eder. Konservatif tedavinin istisnas1 menis-
kiisiin i¢ yan bagdan longitudinal ayrilmas: ve eslik eden
lezyonlarla birlikte tip III kopuklardir ki bunlarin diger
lezyonlarla birlikte artroskopik olarak cerrahi tedavisi
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miimkiindiir. Lateral kollateral bag veya dis yan bagin
yaralanmalari, primer tedavi olarak anatomik onarim
gerektirir. Cerrahi ne kadar erken uygulanirsa anatomik
bilesenleri belirlemek ve primer onarim yapmak da o
kadar kolay olur. Kroniklesen olgularda lateral yapilar

i¢in sekonder tamir gerekebilir.

I MENISKUS YIRTIGI

Meniskiisler tibianin platosuna yerlesmis, bikonkav fib-
rokartilaj disk yapisindadir. Kesitleri yarimay bi¢iminde
olan meniskiislerin periferik kisimlar1 kalin ve konveks
olup ice dogru ticgen biciminde uzanirlar.Meniskiisler
diz eklemi ekstansiyona getirildiginde hafif 6ne, fleksi-
yon konumuna ise hafif arkaya dogru bir kayma hare-
keti yaparak femur ve tibia arasindaki uyumun devamin
saglarlar. Meniskiislerin fonksiyonel yapilanmas: igeri-
sinde ikinci gorevleri yiik iletimidir ayrica eklem stabi-
litesine katkida bulunurlar.

Etyopatogenez: Meniskiislere yonelik yaralanma-
larin %95’i indirekt (non-kontakt) mekanizmalarla ge-
lisir. Direkt mekanizma ile meniskus yirtig1 gelismesi
%5 dir. Indirekt yaralanma mekanizlari ile yirtik gelisi-
mi fizyolojik sinirlarin iistiindeki varus,valgus ve rotas-
yonel yiitklenmeler sirasinda, meniskiistin hareketlerini
engellenmesi ile olusur. En yaygin kullanilan siniflan-
dirma cerrahi sirasinda gozlenen bulgulara gore yapilan
morfolojik simiflandirmadir. Yirtik sekilleri icerisinde
uzunlamasina yani longitudinal yirtiklar tiim yirtikla-
rin en sik karsilagilanidir. Longitudinal yirtiklar menis-
kiisiin arka segmentlerinden baglar.'® Giderek éne dogru
uzandiginda kova sap1 yirtig1 olarak isimlendirilen yir-
t1ga dontsiirler. Kova sap1 yirtig1 ise meniskus sempto-
matolojisinin en tipik bulgusu olan kilitlenmeye yol

acar.”

Meniskiis patolojilerinde taniya y6nelik en 6nem-
li klinik muayene bulgusu eklem hatt1 boyunca lokali-
ze edilen hassasiyettir. Muayenede fleksiyon esnasinda
dizde agr1 ve hassasiyet olabilir. Bu bulgularin yani s1-
ra, meniskiis yirtiginin varligi ortaya koyabilmek i¢in
¢ok sayida muayene testi bulunmustur ve halen bulan-
larin adi ile anilmaktadir. Bu testler belirli bir giiven-
likle lezyonlar: agikladiklari gibi ayirici tani igin
kullanilir. Negatif bulgular hig bir sekilde meniskiisiin
saglam oldugunu garanti etmez, pratikte birbirine ben-
zeyen bu testlerden hangisinin uygulanmasi gerektigi
onemli bir segim degildir. Onemli olan tecriibenin art-
mast i¢in aymni testlerin siirekli olarak kullanilmasidir.
Meniskiis testleri icerisinde Mc Murray, Apley, Ege
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testleri en yaygin kullanilanlardir. Klinik bulgular ileri
radyolojik tan1 yontemleri ile desteklenebilir. Yumusak
doku patolojilerindeki dogruluk yiizdesi digerlerinden
daha fazla olan manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
gliniimiizde en tercih edilen yontemlerdir. MRG %72-
93’litkk oranlarda dogru taniya yardimeci olur. Ancak pa-
hal1 bir yontem olmasi rutin uygulamay1 olanaksiz
kilmaktadir. Bu ytizden giintimiizde klinik olarak kesin
taninin konuldugu olgularda MRG tetkikine gereksi-
nim yoktur.?

Tedavi dizin yumusak doku patolojilerinde uygu-
lanmasinda oldugu gibi dize elastik bandaj sarilarak ha-
fif fleksiyonda istirahate alinmas: ile baglar. Bu siire
icerisinde diz tizerine buz tatbikiyle soguk tedavi uygu-
lanir. Semptomatik tedavi medikal olarak antienflama-
tuvar ve analjezik ilaglarla saglanir. Bu ilk tedavinin
sliresi yaralanmanin siddeti ile dogru orantili olarak 7-
15 giine kadar siirdiiriiliir. Bu dénem igerisinde diz ek-
leminin istirahati ile dizdeki travmatik bulgularin
gerilemesi hedeftir. Agrinin kontrol altina alinmasiyla
birlikte siiratli bir sekilde kuadriseps kasinin izometrik
egzersizlerine gecilir. Meniskiis lezyonlarinin baglangi¢
tedavisi iligkili yaralanmalarin kesin tanis1 konulana ka-
dar konservatif olmalidir. Ancak tan1 yontemleriyle ay-
dinlanamayan, vaskiiler alanin 1 cm’lik longitudinal
yirtiklar1 ve meniskiis kalinliginin %50’sine uzanma-
yan, tam olmayan yirtiklarda konservatif tedavi uygu-
lanmalidir. Semptomlarin siirdiigii olgularda tedavinin
cerrahi olacag: goriisii agirlikl olarak benimsenmistir.
Artroskopik cerrahi yontemlerle yalnizca yirtik menis-
kiis boliimiiniin ¢ikarilmas: ile meniskiistin bitinligi
korunmas: hedeflenmektedir. Artroskopi sayesinde ger-
ceklestirilen cerrahi tedaviler dizin stabilite ve biitiin-
liginti koruyucu bir girisim olmaktadir Parsiyel
menisektomilerde amag yirtik veya patolojik meniskiis
bolimiiniin ortamdan uzaklagtirmasidir.'® Yeterli cer-
rahiyi takiben semptomatoloji ortadan kalkar ve tatmin-
kar bir sonuca ulagilir. Meniskiislerin ¢ikarilmasini
izleyen donemdeki yiiksek osteoartrit insidansi, menis-
kiislerin korunmasi veya tamiri ile en aza indirgenirken,
meniskiislerin diger multifonksiyonlar: da korunmus ol-
maktadir.?

Periferal meniskal kan akiminin diger konnektif
dokularda gozlenen reparatif cevabi, meniskiislerde de
olabileceginin gostermesi bundan sonraki klinik uygu-
lamalara yol gosterici olmustur. Meniskiis tamirlerinin
uygulanmasindaki en bityiik yardimc: yine artroskopik
yontemler olmaktadir. Yirtik formlar icerisinde vaskii-
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ler alandaki yirtiklarin stabil dikislerle tesbiti gergekles-
tirilmektedir. Ciinkii yalnizca vaskiiler alanda tamir ye-
tenegi vardir. Periferik veya kapsiilden 3 ve en fazla 5
mm uzakligindaki yirtiklarda kanlanma oldugundan bu
yirtiklarin stabil dikislerle tesbitini takiben olusan vas-
kiiler proliferasyon iyilesmeyide beraberinde getirmek-

tedir 7-21,25,26

Meniskiis tedavilerindeki son asama meniskiis
transplantasyonlaridir. Klasik tedavi yontemlerinden ya-
rar gormeyen olgularda gelecekte karsilagilacak dejene-
ratif degisiklikleri 6nlemek ve diz stabilitesine olan
katkilarini tekrar kazanabilmek icin alternatif bir yon-
temdir. Son yillarda giderek uygulama alani bulan trans-
ilke,
dokusunun transplante edildigi yeni dizde de canlilig1-

plantasyonda kadavradan alinan meniskiis

nin siirdiirmesidir.’

I EKSTENSOR MEKANIZMA YARALANMALARI

Dizdeki ekstensér mekanizma quadriceps ve patellar
tendondan olusur. Yaralanma genelde diz fleksiyonda
iken gerceklesmistir. Diz aktif ekstansiyon yetenegini
kayip etmistir. Agr1 ve hassasiyet sik goriiliir. Palpas-
yonda devamsizlik goriiliir. Tedavi planinda, tam yirtik-
larda ekstensoér mekanizmanin biitinligi bozuldugu
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i¢in cerrahi onarim gerekir. Rehabilitasyon ¢abuklagma-
s1 ve atrofilerin 6nlenmesi yoniinden tam olmayan yir-
tiklarda da cerrahi onarim yararhdir.'

Sonug olarak giiniimiizde akut diz travmalarina ta-
nisal yaklagim yapabilmek i¢in anatomik yapilar ve fonk-
siyonel oOzelliklerinin 6grenilmesinde fayda vardir.
Gelisen patolojinin boyutlar1 uygulanan kuvvetin dog-
rultusuna, siddetine ve dagilimina bagh olarak degisir. Bu
yiizden lezyonlar tek bagina olabildigi gibi bir arada ve-
ya birbirinin devami seklinde de izlenebilir. Ancak hep-
sinde ortak bulgu hemartrozdur. Akut karin nasil bir
spesifik tan1 degilse diz i¢i hemartrozda da aymi sey s6z
konusudur. Bu ytizden travmatik bir dize gercekg¢i bir
yaklagim yapabilmek ve olusan patolojinin boyutlarin
anlayabilmek i¢in 6ncelikle ayirici taninin saptanmasi ge-
rekir. Bu amag dogrultusunda yaklagimlar 6ncelikle kli-
nik gozlem ve 6zellikli muayeneler, radyo-diagnostik
yaklagimlar, artroskopik yontemlerle olmalidir. Ancak bu
sekilde saglikli bir klinik 6n taniya yonelinir. Tedavi
mevcut patolojiye yonelik gerceklestirilmelidir. Aksi hal-
de dizin anatomik yapilar1 arasindaki bir makine gibi is-
leyen iligkiyi birindeki aksaklik nasil makinenin
islevlerini bozar ve verimliligini etkilerse, eklemin ana-
tomik yapisindaki kii¢iik bir lezyon bile eklemin ahenk-
le calisan yapisini bozarak fonksiyonlarini etkileyecektir.
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