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DİZİN ÇOKLU BAĞ YARALANMLARINA YAKLAŞIM
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GİRİŞ

Dizin çoklu bağ yaralanmaları düşük veya normal enerjili yaralanmalarda da gö-
zükse de daha çok trafik kazası gibi yüksek enerjili travmalar sonucu oluşur ve diz 
çıkığı ile beraber görülebilir.(1,3) Dizdeki büyük bağlardan en az 2 tanesinin aynı 
anda hasar gördüğü yaralanmalardır(acl-mcl beraberliği hariç).(1,2) Bu yaralan-
maların %17’si açık yaralanmalardır. Erkeklerde kadınlara göre 4 kat daha fazla 
gözüktüğü gösterilmiştir.

Çoklu bağ yaralanmaları tüm ortopedik yaralanmalarının %0.02’sine yakın 
bölümünü oluşturduğu söylense de yaklaşık yarısının acil serviste tanısının atlan-
dığı düşünülmektedir. Trafik kazası gibi yüksek enerjili yaralanmalarda nörovas-
küler yaralanma %30’a kadar ulaşmaktadır.(1,3,4)

Spor yaralanmaları gibi düşük enerjili yaralanmalarda yumuşak doku hasarı-
nın da beraberinde olacağı unutulmamalıdır. Yüksek enerjili travmalarda nöro-
vasküler hasarın %5’i geçmediği belirtilmiştir. Son zamanlarda sınıflamaya ka-
tılan minör travma ile oluşan ve obez kadınlarda daha sık gözüken ultra düşük 
enerjili yaralanmalar ise nadir görünmesine karşın nörovasküler hasar ihtimali 
çok yüksektir.(1,3,4)

ÇBY’ında nörovasküler yaralanma yaklaşık %40 ile en sık peroneal sinir hasarı 
şeklinde gözüküp fizik muayenede düşük ayak olup olmadığına mutlaka bakılma-
lıdır. 2.en sık yaralanma PCL ve PLK beraber yaralanmalarında en sık gözüken 
korkulacak yaralanma popliteal arter yaralanmasıdır. Tibial rim fraktürlerinden 
ve patellar tendon avulsiyon fraktürlerinden de özellikle momentum ile oluşan 
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ÇBY’ında artroskopik tedavide ilk olarak onarılacak yapı mutlaka AÇB olma-
lıdır. AÇB ve ÖÇB beraber rekonstrükte edileceği durumlarda greft tünellerinin 
çakışmamasına özen gösterilmelidir. AÇB ve ÖÇB kombine rekonstrüksiyonla-
rında sırasıyla AÇB’ın tibial tüneli, AÇB’ın femoral tüneli, ÖÇB’ın femoral tüneli 
ve ÖÇB’ın tibial tüneli açılmalıdır. AÇB ve ÖÇB’ın beraber yaralandığı durumlar-
da önce AÇB rekonstrüksiyonu ve periferik yapıların onarımı, 6-8 hafta sonra da 
ÖÇB’ın onarımı olmak üzere 2 aşamalı cerrahinin artrofibroz riskini azalttığı gös-
terilmiştir.(26) Rehabilitasyon sürecinin uzaması 2. Cerrahi zamana kadar geçen 
sürede onarılan bağlara gereğinden fazla yük binmesi gibi sebeplerle günümüzde 
daha çok kullanılan aynı cerrahide tüm yapıların rekonstrükte edilmesi ve post-
op 20.günde eklem hareket açıklığı egzersizlerine başlanmasıdır.(7)

SONUÇ

ÇBY’ında tedavi seçeneklerini belirlerken algoritmamız izole yaralanmalardan 
çok farklıdır. ÇBY birçok kombinasyonda gelişebildiği için kesin tanıya gidişte 
ve tedavide birçok seçenek bulunmaktadır. ÇBY’ında artrofibroz riskini çok ol-
ması, bir çok çevre yapının yaralanması ve kas atrofisi gibi oluşabilecek kompli-
kasyonlar sebebiyle tedavide ilk hedefimiz yürüyüş, ulaşım gibi hayati aktiviteleri 
ağrısız veya minimum ağrıyla yapabilmesidir. Yaralanmanın çeşidine göre tedavi 
seçenekleri değişse de bütün yapıların onarımı olabilecek en iyi sonuçları verdiği 
gösterilmiştir.(27) Avülsiyon kırıklarının cerrahi tedavi sonuçları diğer yaralan-
malara göre daha iyi olduğu söylenmektedir. Bütün cerrahi müdahalelerin erken 
dönem cerrahi tedavileri geç döneme göre daha iyi sonuç vermektedir.(28) Fakat 
yapılan cerrahiye rağmen özellikle sporcularda spora dönüş yapılamamakta veya 
eski performansına ulaşamamaktadır.

Son olarak ÇBY’ında başarılı bir sonuç alınması için ameliyata girerken mutla-
ka çok iyi bir planlanma yapılması, ameliyat esnasında karşılaşacağımız sorunları 
düşünerek yedek planların yapılması, post-op 3.haftada hareket açıklığı başlan-
ması için sağlam onarım yapılması ve mutlaka iyi bir rehabilitasyon süreci geçi-
rilmesi gerekir.(29)
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