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ÖNSÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 35 yıllık yayın tecrübe-
sini, kendi tüzel kişiliklerine aktararak uzun zamandan beri, ticarî faali-
yetlerini sürdürmektedir. Anılan süre içinde, başta sağlık ve sosyal bilim-
ler, kültürel ve sanatsal konular dahil 2700'ü aşkın kitabı yayımlamanın 
gururu içindedir. Uluslararası yayınevi olmanın alt yapısını tamamlayan 
Akademisyen, Türkçe ve yabancı dillerde yayın yapmanın yanında, küre-
sel bir marka yaratmanın peşindedir.

Bilimsel ve düşünsel çalışmaların kalıcı belgeleri sayılan kitaplar, bilgi 
kayıt ortamı olarak yüzlerce yılın tanıklarıdır. Matbaanın icadıyla varo-
luşunu sağlam temellere oturtan kitabın geleceği, her ne kadar yeni bu-
luşların yörüngesine taşınmış olsa da, daha uzun süre hayatımızda yer ed-
ineceği muhakkaktır.

Akademisyen Yayınevi, kendi adını taşıyan “Bilimsel Araştırmalar 
Kitabı” serisiyle Türkçe ve İngilizce olarak, uluslararası nitelik ve nice-
likte, kitap yayımlama sürecini başlatmış bulunmaktadır. Her yıl Mart ve 
Eylül aylarında gerçekleşecek olan yayımlama süreci, tematik alt başlıklar-
la devam edecektir. Bu süreci destekleyen tüm hocalarımıza ve arka plan-
da yer alan herkese teşekkür borçluyuz.

Akademisyen Yayınevi A.Ş.
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BÖLÜM 1

DIZIN ARTROSKOPIK ANATOMISI VE PORTALLER

Soner KOÇAK1 
Abdülkadir YALÇINKAYA2

GIRIŞ

Diz artroskopisi bu yüzyılın başlarında ortaya çıkmış olsa da son 20 yıldır popüler 
bir tanı ve tedavi yöntemi haline gelmiştir. Diz artroskopisi, diz eklemini, eklem içi 
patolojileri değerlendirmeyi ve tedavi etmeyi sağlayan minimal invaziv bir cerrahi 
tekniktir. Erken mobilizasyon, erken iyileşme ve morbiditeyi azaltması komplikas-
yon oranlarının düşük olması ve ucuz olmasıyla oldukça avantajlıdır.(1–3)

Kullanım alanları
Diz artroskopisinin oldukça geniş endikasyonları mevcuttur(Diagnostik artros-
kopi, debridman, menisektomi, mikrokırık, eklem içi serbest cisim çıkarılması, 
bağ rekonstrüksiyonları). Cerrah endikasyonları belirlerken hastayı uygun seç-
melidir. Cerrahi öncesi X-ray ve MRI görüntüleme yapılması gerekmektedir.(4,5)

ANATOMI

Anatomik olarak dizi 3 bölümde inceleyebiliriz(6);

1-Patellofemoral Eklem 
Patellofemoral eklemi oluşturan yapılar; suprapatellar poş, patella kemiği, troklea, 
medial-lateral femoral kondiller ve medial-lateral patellofemoral ligamentlerdir.

Suprapatellar poş bölgesinde plika, yapışıklıklar ve serbest cisim (loose body)
ler görülebilir.

Patella vücudumuzdaki sesamoid kemiklerden biridir. Lateral ve medial faset-
leriyle femur kondilleriyle ilişkilidir. Patella vücuttaki en kalın kıkırdak dokuya 
sahiptir.
1	 Uzm. Dr., SBÜ İstanbul Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatolo-

ji Kliniği, dr.sonerkocak@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-1607-5432
2	 Dr., SBÜ İstanbul Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji 

Kliniği, kadir.yalcinkaya12@gmail.com, ORCID iD: 0009-0007-0311-7246
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portal tibial kollateral ligamanın ön sınırına yakındır. Lateral portal popliteus ten-
donuna yakındır. Femoral kondilin arka tarafında yapılacak işlemlere yardımcı 
olması için kullanılmaktadırlar.(6,9)

Şekil 6. Anterolateral, Anteromedial, Uzak Lateral ve Medial Portaller(6)

KAYNAKLAR
1. 	 Arthroscopy of the knee - PubMed. Accessed March 17, 2024. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.

gov/8924009/
2. 	 Aubret S, Ngbilo C, Winkler M, Neyret B, Choudja Ouabo E. Combined Medial Meniscus Allog-

raft Transplantation and Open-Wedge High Tibial Osteotomy Using a Patient-Specific Instrumen-
tation Guide. Arthrosc Tech. 2022;11(12):e2279-e2288. doi:10.1016/J.EATS.2022.08.037

3. 	 Ballal M, Chebbi P, Kumar SS, Professor A, Professor A. Transpatellar “central” portal for an arth-
roscopic hamstring tendon graft reconstruction of the Anterior cruciate ligament. Indian Journal 
of Orthopaedics Surgery. 2017;3(1):84-86. doi:10.18231/2395-1362.2017.0017

4. 	 ’Canale ST, ’Beaty JH’. Campbells Operative Orthopedics. Vol 3. Twelfth. (Daugherty K, Jones 
,Linda, eds.). Elsevier Inc.; 2013;2393-2400.

5. 	 Keyhani S, Movahedinia M, Vaziri AS, et al. Is posterior knee arthroscopy using posterior portals 
necessary for orthopedic surgeons? The latest evidence on applications and techniques. EFORT 
Open Rev. 2023;8(4):189. doi:10.1530/EOR-22-0133

6. 	 Mameri ES, Dasari SP, Fortier LM, et al. Review of Meniscus Anatomy and Biomechanics. Curr 
Rev Musculoskelet Med. 2022;15(5):323. doi:10.1007/S12178-022-09768-1

7. 	 Mayr HO, Stoehr A. [Complications of knee arthroscopy]. Orthopade. 2016;45(1):4-12. 
doi:10.1007/S00132-015-3182-0

8. 	 Miller MD, Thompson SR. Miller’s Review of Orthopaedics. Seventh. Elsevier; 2015;335-350.
9. 	 Onyema C, Oragui E, White J, Khan WS. Evidence-Based Practice in Arthroscopic Knee Surgery. 

2011;21(4):128-134. doi:10.1177/175045891102100403
10. 	 Park JG, Han SB, Lee CS, Jeon OH, Jang KM. Anatomy, Biomechanics, and Reconstruction of the 

Anterolateral Ligament of the Knee Joint. Medicina (B Aires). 2022;58(6). doi:10.3390/MEDICI-
NA58060786

11. 	 Unwin A. Arthroscopy of the knee joint. Ann R Coll Surg Engl. 2002;84(2):137. doi:10.1007/978-
3-642-72919-5

12. 	 Ward BD, Lubowitz JH. Basic Knee Arthroscopy Part 2: Surface Anatomy and Portal&nbsp;Pla-
cement. Published online 2013. doi:10.1016/j.eats.2013.07.013

13. 	 Wiesel SW. Operative Techniques in Orthopaedic Surgery. Vol 1. Lippincott williams & wilkins, a 
wolters kluwer business; 2011;248-255.
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BÖLÜM 2

MENİSKÜS YIRTIKLARINA YAKLAŞIM

Nihat Demirhan DEMİRKIRAN 1 

Ramadan ÖZMANEVRA 2  
Süleyman Kaan ÖNER 3

GIRIŞ

Diz ekleminin menisküs yapıları eklem stabilitesi ve şok emilimi gibi önemli iş-
levleri yerine getirir. Ancak menisküs yaralanmaları sıklıkla spor yaralanmaları, 
yaşlılık veya travma sonucu görülmektedir. Menisküs yaralanmaları ağrı, şişlik ve 
hareket kısıtlılığı gibi belirtilere neden olabilir. Bu nedenle menisküsün muayene-
si doğru tanı ve etkili tedavi için çok önemlidir. Menisküs diz ekleminin önemli 
bir parçasıdır ve dizin fonksiyonunun devamı için gereklidir. Menisküsün stabi-
liteyi destekleyici etkisini, darbe emici etkisini, femoral ve tibial eklem yüzeyinin 
uyumluluğunu artırarak dengeli yük aktarımına etkisini, derinlik algısına etkisi-
ni ve kıkırdak beslenmesine olumlu etkilerini bilmek, korumaya ilgi duymak ve 
menisküs dokusunun onarımı da arttırır (1-3). Bu makalenin amacı menisküs 
muayenesinin aşamaları, klinik bulgular ve değerlendirme yöntemleri hakkında 
detaylı bilgi vermektir.

ANAMNEZ

Hastayla detaylı bir görüşme menisküs yaralanmasının teşhisinde kritik öneme 
sahiptir. Hastanın şikayetleri, ağrının süresi, aktiviteyle ilişkisi ve önceki yaralan-
malar hakkında bilgi alınmalıdır. Ayrıca geçirilmiş spora bağlı travma ya da ame-
liyat sorgulanmalıdır. Özellikle genel yayılan ağrı ve hareket açıklığı semptomları 
spesifik menisküs yaralanmaları için önemli ipuçları olabilir (4, 5).

1	 Doç. Dr., Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD.,  
nihatdemirhan.demirkiran@ksbu.edu.tr, ORCID iD: 0000-0002-0724-9672

2	 Doç. Dr., Uluslararası Kıbrıs Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD., 
ramadan@ozmanevra.com, ORCID iD: 0000-0003-0515-4001

3	 Uzm. Dr., Ağrı Patnos İlçe Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji AD., skaaanoner@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0002-4333-0582

mailto:nihatdemirhan.demirkiran@ksbu.edu.tr
mailto:ramadan@ozmanevra.com
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TAKIP VE REHABILITASYON

Tedaviden sonra hastanın düzenli olarak takip edilmesi ve bir rehabilitasyon 
programına katılması gerekir. Rehabilitasyon programı kas güçlendirme egzersiz-
leri, esneklik ve fonksiyonel egzersizlerden oluşur. Bu program hastanın normal 
fonksiyonuna kavuşmasına ve yaralanmanın önlenmesine yardımcı olur (17).

SONUÇ

Menisküs yaralanmalarının değerlendirilmesi ve tedavisi karmaşık bir süreçtir. Doğ-
ru tanı ve tedavi planı hastanın iyileşme sürecini optimize edecek ve uzun vadeli so-
nuçları iyileştirecektir. Bu nedenle menisküs incelemeleri ve tedavisi multidisipliner 
bir yaklaşım gerektirir ve hastanın kişiye özel bir plana göre tedavi edilmesi gerekir.

KAYNAKLAR
1.	 Salata MJ, Gibbs AE, Sekiya JK. A systematic review of clinical outcomes in patients undergo-

ing meniscectomy. Am J Sports Med. 2010;38(9):1907-1916. doi:10.1177/0363546510370196
2.	 Müller W. Menisken und Kniestabilität [Menisci and knee stability]. Orthopade. 1994;23(2):93-97.
3.	 Walker PS, Erkman MJ. The role of the menisci in force transmission across the knee. Clin 

Orthop Relat Res. 1975;(109):184-192. doi:10.1097/00003086-197506000-00027
4.	 Yoo JC, Ahn JH, Lee SH, Lee SH, Kim JH. Suturing complete radial tears of the lateral menis-

cus. Arthroscopy. 2007;23(11):1249.e1-1249.e12497. doi:10.1016/j.arthro.2006.07.056
5.	 Zimny ML, Albright DJ, Dabezies E. Mechanoreceptors in the human medial meniscus. Acta 

Anat (Basel). 1988;133(1):35-40. doi:10.1159/000146611
6.	 Jerosch J, Castro WH, Assheuer J. Age-related magnetic resonance imaging morphology of 

the menisci in asymptomatic individuals. Arch Orthop Trauma Surg. 1996;115(3-4):199-202. 
doi:10.1007/BF00434553

7.	 Kumm J, Roemer FW, Guermazi A, Turkiewicz A, Englund M. Natural History of Intrame-
niscal Signal Intensity on Knee MR Images: Six Years of Data from the Osteoarthritis Initiati-
ve. Radiology. 2016;278(1):164-171. doi:10.1148/radiol.2015142905

8.	 Hodler J, Haghighi P, Pathria MN, Trudell D, Resnick D. Meniscal changes in the elderly: cor-
relation of MR imaging and histologic findings. Radiology. 1992;184(1):221-225. doi:10.1148/
radiology.184.1.1609084

9.	 Johannsen AM, Civitarese DM, Padalecki JR, Goldsmith MT, Wijdicks CA, LaPrade RF. Qua-
litative and quantitative anatomic analysis of the posterior root attachments of the medial and 
lateral menisci. Am J Sports Med. 2012;40(10):2342-2347. doi:10.1177/0363546512457642

10.	 .
11.	 Moatshe G, Cinque ME, Godin JA, Vap AR, Chahla J, LaPrade RF. Comparable Outcomes After 

Bucket-Handle Meniscal Repair and Vertical Meniscal Repair Can Be Achieved at a Minimum 
2 Years’ Follow-up. Am J Sports Med. 2017;45(13):3104-3110. doi:10.1177/0363546517719244

12.	 Haklar U, Donmez F, Basaran SH, Canbora MK. Results of arthroscopic repair of partial- or 
full-thickness longitudinal medial meniscal tears by single or double vertical sutures using the 
inside-out technique. Am J Sports Med. 2013;41(3):596-602. doi:10.1177/0363546512472046

13.	 Nelson CG, Bonner KF. Inside-out meniscus repair. Arthrosc Tech. 2013;2(4):e453-e460. Pub-
lished 2013 Nov 1. doi:10.1016/j.eats.2013.07.006

14.	 Jung YH, Choi NH, Oh JS, Victoroff BN. All-inside repair for a root tear of the medial meniscus 
using a suture anchor. Am J Sports Med. 2012;40(6):1406-1411. doi:10.1177/0363546512439181

15.	 Feucht MJ, Salzmann GM, Bode G, et al. Posterior root tears of the lateral meniscus. Knee Surg 
Sports Traumatol Arthrosc. 2015;23(1):119-125. doi:10.1007/s00167-014-2904-x

16.	 Moon HK, Koh YG, Kim YC, Park YS, Jo SB, Kwon SK. Prognostic factors of arthroscopic pull-
out repair for a posterior root tear of the medial meniscus. Am J Sports Med. 2012;40(5):1138-
1143. doi:10.1177/0363546511435622

17.	 VanderHave KL, Perkins C, Le M. Weightbearing Versus Nonweightbearing After Meniscus 
Repair. Sports Health. 2015;7(5):399-402. doi:10.1177/1941738115576898
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BÖLÜM 3

MENİSKÜS TRANSPLANTASYONU VE SKAFOLDLAR

Erdem ATEŞ1

GIRIŞ

Menisküsler diz ekleminin süspansiyonuna, stabilitesine, kayganlığına, kıkırdak 
beslenmesine ve derin duyu oluşumuna katkı sağlayan oldukça fonksiyonel bir 
dokudur (1). Menisküs patolojileri kendi başlarına oluşturduğu semptomların ya-
nında zamanla artroz gelişimine sebep olmaktadır (2). Bu nedenle birçok menis-
küs onarıcı cerrahi yöntem geliştirilmiştir. Onarımın mümkün olmadığı durum-
larda menisektomi yapılmak zorunda kalınabilmektedir. Menisektomi sonrası 
hastalarda görülen özellikle ağrı ve artroz gibi komplikasyonlara çözüm olarak 
menisküs dokusunun yerini alıp fonksiyonlarının sürdürmesini amaçlayan allog-
reft menisküs transplantasyonu, skafold veya sentetik menisküs gibi yeni tedavi 
yöntemleri geliştirilmiştir (3).

MENISKÜS TRANSPLANTASYONU

Herhangi bir allogreft doku transplantasyonunda rejeksiyon önemli bir sorundur. 
Menisküsde diğer dokular gibi immünojenik yanıta neden olabilecek kişiye özgü 
antijenik proteinler içermektedir (4). Diğer dokulardan farklı olarak hücreler ara-
sı matriks oranının fazla olması nedeniyle immünolojik yanıt oluşturma potansi-
yeli düşük olduğu düşünülmektedir. Allogreft menisküs transplantasyonu ile ilgili 
yapılan hayvan çalışmaları donör hücrelerin kaybolup alıcı hücrelerin zamanla 
çoğaldığını, klinik oluşturacak bir immünolojik reaksiyon oluşmadığını greftin 
vaskülarize olduğunu ve kapsülle birleştiğini göstermiştir (5-7).

Total veya parsiyel menisektomi yapılmış semptomatik, dizilim bozuklu-
ğu olmayan, stabil, ileri artroz bulguları olmayan hastalara menisküs allogreft 
transplantasyonu yapılabilir (8). Obezite ve ileri yaş kontrendikasyon oluşturur. 
Özellikle beklentisi yüksek olan hastalarda, dizilim veya bağ sorunu gibi esas 
1	 Uzm. Dr., Mut Devlet Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, erdemates413@outlook.com, 
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SONUÇ

Menisküs transplantasyonu doğru endikasyonda uygulandığı zaman ağrıyı azalt-
tığı ve fonksiyonları arttırdığı bildirilmiştir (20). Buna karşın özellikle kıkırdak 
hasarı olan hastalarda uzun dönemde tekrar operasyon olma ihtiyacı yüksektir 
(21). Menisküs allogreftinin skafold uygulamalarına göre daha fazla tekrar ope-
rasyon ihtiyacı ve daha fazla başarısız olduğunu bildiren yayınlar mevcuttur (22). 
Buna karşın skafold uygulamalarında yüksek başarısızlık bildiren yayınlar da 
mevcuttur (23). Literatürdeki bu çelişkili sonuçlar bu konu hakkında daha fazla 
çalışmaya ihtiyaç olduğunu düşündürtmektedir.

Menisküs için transplantasyonun yaklaşık 35 yıl, skafoldun yaklaşık 15 yıllık 
bir uygulama geçmişi vardır. Nispeten yeni olan bu yöntemler gelişmeye devam 
etmektedir. Uzun ve orta dönem başarılı sonuçlar alınması ilerleyen zamanlarda 
daha geliştirilip daha fazla uygulanan prosedürler haline geleceğini düşündürt-
mektedir.
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BÖLÜM 4

ARTROSKOPİK KIKIRDAK TEDAVİLERİ- 
MOZAİKPLASTİ

Kemal ŞİBAR1

GIRIŞ

Diz eklemi, kompleks yapısal ve işlevsel özellikleri ve yük taşıması sebebiyle hasa-
ra açık bir eklemdir. Kırk yaş üzeri spor yaralanmaları sonrası en sık medial kom-
partman ve patellofemoral eklem hasarına bağlı ağrılı bulgulardan şikayet ederler. 
Bu bulgular sıklıkla eklem kıkırdağı yapısındaki bozulmalardan kaynaklanmak-
tadır (1). Bin vakayı içeren bir çalışmada diz artroskopisi sırasında %19 oranında 
fokal kıkırdak hasarı gözlendiği bildirilmiştir. Bu lezyonların %67’sinin femoral 
kondillerde olduğu görülmüştür (2).

Kıkırdak dokusu su, proteoglikan, kollajen ve kollajen dışı proteinlerden olu-
şan kompleks bir yapıya sahiptir ve en sık içerdiği kollajen türü tip 2 kollajendir 
(3). Eklem kıkırdağı, nöral ve vasküler doku içermeyen, fakir lenfatik yapılara 
sahip bir dokudur ve olası bir hasarlanma sonrası iyileşme potansiyeli bu sebepler 
yüzünden sınırlıdır (4). Bölgesel kıkırdak lezyonları zayıf iyileşme kapasitesi se-
bebiyle ilerleyici bir hal alırsa komşu kıkırdak yapılar ve menisküs gibi çevre yapı-
larda sekonder hasarlanmalara yol açabilirler ve klinikte kötüleşme meydana gelir 
(5). Bunun gibi ilerleyici eklem hasarının ortaya çıktığı durumlarda konservatif 
tedavi, fizik tedavi ve eklem içi enjeksiyonlar ile yeniden eklem restorasyonunu 
sağlamak mümkün olmamaktadır (6).

Kıkırdak lezyonlarının ilerlemesinin önlenmesi ve tedavisi için birçok farklı 
metot tanımlanmıştır. Birinci basamak tedaviler olarak kabul edilebilecek olan 
ortez tedavileri, glikozaminoglikanlar, eklem içi hiyalüronik asit ve plateletten 
zengin plazma enjeksiyonları ve fizik tedavi modaliteleri başlangıç aşamasında 
tercih edilebilecek olsa da faydaları kısıtlıdır ve özellikle büyük osteokondral lez-
yonlarda etkinliği bulunmamaktadır (7–10). Cerrahi tedavi ise kıkırdak lezyon-
1	 Op. Dr., Ankara Etlik Şehir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, kemalsibar@gmail.com,  
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BÖLÜM 5

PRİMER ÖN ÇAPRAZ BAĞ REKONSTRÜKSİYONU

Günbay Noyan DİRLİK1

GIRIŞ

Ön Çapraz Bağ (ÖÇB) tibianın interkondiler çentiğinin anteriorundan posteri-
ora doğru uzanan lateral femoral kondilin posteromedialine yapışan bir bağdır. 
Asıl önemi tibianın öne doğru kaymasını sınırlandırmasıdır. Yaralanma meka-
nizmasından sıklıkla pivot olarak kullanılan bacağın ani dönmesi veya manevra-
sının ani kesilmesi sorumlu tutulur. Sporcularda en sık yaralanan diz bağıdır (1). 
Anamnezde aktivite esnasında dizden gelen kopma sesi ve sonrasında olan şişlik 
tipiktir. Muayenede Lachman testi ve ön çekmece testi pozitiftir.

Epidemiyolojik bilgilerimiz kısıtlıdır. İtalya’da 2001-2015 yılları arasında ya-
pılan bir çalışmada ÖÇB rekonstrüksiyonu insidansı 100.000 kişide 21,7-33,6 
arasında bulunmuştur (2). 100.000 kişi için yıllık görülme sıklığı Norveç’te 34, 
Danimarka’da 38 İsviçre’de 32 olarak bulunmuştur (3).

HASTA SEÇIMI

Her ÖÇB yaralanmasına cerrahi gerekmemektedir. ÖÇB yaralanmasında cer-
rahiye hastanın yaşına, aktivite düzeyine, beklentisine ve eşlik eden patolojilere 
göre karar verilir. Beklentisi düşük hastalar, düşük aktivite düzeyine sahip olanlar 
konservatif olarak tedavi edilir. Bu tür hastalarda yaşam tarzı değişiklikleri ve fiz-
yoterapi ön plandadır.

ANESTEZI

Genel anestezi, spinal anestezi ve sinir blokajı anestezide tercih edilebilir (4). 
Anestezi altında pivot-shift testi uygulanmalı ve bu test ameliyattan sonra tekrar-
lanmalıdır. Fonksiyonel instabilite açısından pivot-shift testi diğer testlere göre 
daha değerlidir (5).
1	 Uzm. Dr., Alanya Alaaddin Keykubat Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, 
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Erken dönemde izokinetik ve açık zincir hareketlerden kaçınılmalıdır. Spora dö-
nüş zamanına cerrah ve hasta beraber karar vermelidir (26).

KOMPLIKASYONLAR

Greft-tünel uygunsuzluğu: Sıklıkla kemik içeren greftler yerleştirilirken karşıla-
şılır (27).

Posterior Duvar Kırığı: Femoral kondilin posteriorunun kırılmasıdır. Tedavi-
de defekt büyük değilse yeniden drilleme yapılabilir. Defekt büyükse tespit yönte-
mi değiştirilebilir. Tünel içi tespit denenebilir (27).

Tünel Yerleşim Hataları: Greft yetmezliğinin en sık sebebidir. Femoral tünelin 
vertikal yerleştirilmesi rotasyonel instabiliteye zemin hazırlar. Pivot-shift testi int-
raoperatif pozitif kalır. Femoral tünelin anteriora yerleştirilmesi fleksiyonu kısıt-
lar. Erken yetmezlik görülebilir. Femoral tünelin posterior yerleşimi ekstansiyonu 
kısıtlar. Tibial tünelin anterior yerleşimi fleksiyonda gerginliğe neden olur. Tibial 
tünelin posterior yerleşimi AÇB ile ÖÇB’nin impingment olasılığını ortaya çıkarır 
(27)(28).

Enfeksiyon: Nadir gelişir. Septik artirit veya yüzeyel enfeksiyon şeklinde olabi-
lir. Yüzeyel enfeksiyon daha sıktır. Ağrı, şişlik, eritem, lökositoz olur (27).

Artrofibrozis: Eklem hareket kısıtlılığı ile sonuçlanan bir komplikasyondur. 
Preoperatif hareket kısıtlılığı, efüzyon risk faktörüdür. Cerrahiden önce eklem 
açıklığının tam sağlanması, inflamatuar zamanın geçmesi önemlidir. Cerrahi 
sırasında tünellerin uygun yerleştirilmesine dikkat edilmelidir. Postoperatif dö-
nemde soğuk uygulanmalıdır (29).
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BÖLÜM 6

ARKA ÇAPRAZ BAĞ REKONSTRÜKSİYONU

Fatih GÜNAYDIN1

GIRIŞ

Arka çapraz bağ (AÇB), diz ekleminin önemli stabilizatörlerinden biridir. Medial 
femoral kondilin anterolateralinden başlayarak, tibial sulkusun arkasında ekle-
min altında son bulur. Uzunluğu yaklaşık olarak 38 mm ve genişliği de 13 mm 
olan AÇB, ön çapraz bağa (ÖÇB) göre %30 daha güçlüdür. AÇB, anterolateral 
(AL) ve posteromedial (PM) demetler olarak bilinen iki demet halinde bulunur. 
AL demet, diz fleksiyonunda gergin iken PM demet, diz ekstansiyonunda ger-
gindir. AL demet, dizin 90 derecelik stabilizasyonundan sorumludur (1). AÇB, 
tibianın arkaya yer değiştirmesini önleyerek yaklaşık olarak 2500-3000 Newton 
(N) kuvvetine dayanır (2). Humphrey ve Wrisberg meniskofemoral ligamentleri, 
AÇB’ın önünde ve arkasında yer alarak dizin posterior stabilitesine katkı sağlar 
(3). Travmatik yaralanmalarda, AÇB genellikle diğer bağ yaralanmalarının eşlik 
ettiği çoklu bağ yaralanmalarının bir parçası olarak ortaya çıkar. Düşük enerjili 
spor yaralanmalarında ise izole AÇB hasarı görülebilir. Tibia proksimalinde önde 
gelen doğrudan darbe (dashboard yaralanması), ayak plantar fleksiyonda iken di-
zin hiperfleksiyonu ve hiperekstansiyon tipi travmalar en sık görülen yaralanma 
mekanizmalarıdır (4).

KLINIK

Hastaların kliniği, travmanın şiddeti ile doğrudan ilişkilidir. Yüksek enerjili 
travma sonrası dizde yoğun efüzyon, açık yaralanma, nörolojik defisit, dolaşım 
bozukluğu gibi eşlik eden diğer yaralanmalara da ait klinik bulgular görülebilir. 
İzole yaralanmalarda ise akut dönemde popliteal bölgede ağrı ve şişlik ile kendini 
gösterebileceği gibi posterior instabilite de bu tabloya eklenebilir. Kronik dönem-
de ise posterior instabilite dışında bulgu olması beklenmez. Akut dönemde mu-

1	 Uzm. Dr., Mersin Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, 
drfatihgunaydin@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-1770-0276
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Ekstansiyonda immobilizasyon ve kısmi yük verme, pron pozisyonda ise eklem 
hareketlerinin kazanılması sıklıkla tercih edilen rehabilitasyon yöntemidir. Ku-
adriseps kasının güçlendirilmesi, hamstring kaslarının ise erken dönemde güç-
lendirme çalışmalarının ertelenmesi ile greft üzerindeki stresi azaltması beklen-
mektedir.

KOMPLIKASYONLAR VE PROGNOZ

Tibial tünel hazırlanırken popliteal arter yaralanması riski mevcuttur. Özellikle 
ekstansiyonda bu risk çok daha fazladır. Bu riski azaltmak için tibial tünel hazırla-
nırken kılavuz K-teli ve drilin küret ya da özel olarak üretilmiş koruyucu aletlerle 
korunması gerekmektedir.

Kronik AÇB yaralanması dizde varusa ve medial osteoartrite neden olmakta-
dır (11). Tedavi edilmemiş hastalarda uzun dönemde instabilite kadar osteoartrit 
de ciddi bir sorun olarak ortaya çıkmaktadır. Bu sebeple AÇB yaralanmasının 
teşhisi ve uygun tedavisinin planlanması önemlidir.

SONUÇ

AÇB yaralanmaları çoğunlukla çoklu bağ yaralanmalarının bir parçası olarak kar-
şımıza çıksa da izole olarak da görülebilmektedir. Tedavisinin planlanmasında ek 
yaralanmalar ve instabilitenin durumu önemlidir. Artroskopik cerrahilerin geliş-
mesi ve MRG gibi tanı araçlarının yaygınlaşması teşhisinde ve tedavisinde büyük 
ilerlemeler kat edilmesini sağlamıştır. Uygun hastaların uygun teknikle cerrahi 
tedavisinde oldukça yüz güldürücü sonuçlar görülmektedir.
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BÖLÜM 7

 MEDİAL KOLLATERAL LİGAMENT VE  
POSTEROMEDİAL KÖŞE YARALANMALARI

Volkan ÖZEL1

GIRIŞ

Diz ekleminin hareketi dinamik ve çok eksenli olduğundan kollateral ve bağlar 
diz ekemi için birincil stabilizatördür. Medial kollateral MCL) kompleksi kas bağ-
lantılarıyla valgus stresini yönlendirmek için anterior-posterior ve rotasyon hare-
ketlerine önemli kısıtlamalar getirmektedir. Çoğu medial taraflı diz yaralanmalar 
ameliyatsız olarak tedavi edilebilir, ancak kronik instabilite ile birlikte ciddi izole 
yaralanmalar için tedavi stratejileri ve kombine ligament yaralanmaları tartışmalı 
olmaya devam etmektedir. Bu bölümde medial ve posteromedial bölgelerin ana-
tomisi, biyomekaniği, dizin yapıları, kompleks yaralanmaların klinik değerlendir-
mesini ve nonoperatif , operatif tedavi stratejileri gözden geçirilmektedir(1).

ANATOMI

Medial bölge yapıları 3 katmanda incelenir. Yüzeyelden derine doğru devam 
eden anatomik yapılar dizin medial bölümünün desteğini sağlayarak stabilitenin 
önemli bir kısmını oluştururlar. Katmanların diz eklemi biyomekaniğinde önemli 
rolleri vardır.

Katman 1: Yüzeyel fasyanın altındaki en yüzeyel katmandır. Büyük bölümünü 
sartorius kasının aponevrotik yapıdaki son bölümü oluşturur. Anteromedialdeki 
bu bölüm bacağın derin fasyası ile kaynaşır ve “sartoriyal fasya” adını alır (Şekil 
1). Posterior bölümde bu katman gastroknemius kasını ve popliteal fossa yapıla-
rını kapsar.

1	 Uzm. Dr., Gaziantep Şehitkamil Devlet Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği,  
volkiozel@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0003-0163-987X
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Şekil 4.LaPrade prosedürü (27)

Literatürde tanımlanan komplikasyonlar ise enfeksiyon, artrofibrosis, safen si-
nir lezyonu ve rekürren valgus gevşekliğidir(28).

Sonuç olarak; ayrıntılı tedavi algoritmaları geliştirmek için yaralanma sınıf-
landırılmasının net bir şekilde tanımlanması ve kullanılması gerekmektedir. MCL 
ve posteromedial köşe yaralanmaları için her ne kadar tedavi konservatif de olsa 
kronik instabilitesi ve kombine yaralanmaları olan hastalar için cerrahi tedavi 
önermekteyiz.
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BÖLÜM 8

DİZ ARTROSKOPİSİ KOMPLİKASYONLARI

Mehmet Yiğit GÖKMEN1

GIRIŞ

İlk olarak 1970›lerin son yarısında, diz eklemindeki çalışmalar ile birlikte gelişim 
gösteren artroskopik cerrahi, son yıllarda diz eklemi patolojilerini düzeltmek için 
giderek daha fazla kullanılmaktadır (1).

Dizde en sık uygulanan artroskopik işlemler menisektomi, menisküs onarı-
mı, ön/arka çapraz bağ rekonstrüksiyonu, sinovektomi, serbest cisim çıkarılması, 
mikro kırık veya delme, artroskopik osteosentez ve medial plika rezeksiyonudur 
(2).

Diz artroskopisi, oldukça az risk taşıyan minimal invaziv bir prosedür olma-
sına rağmen, komplikasyonlar meydana gelebilmektedir ve birçok araştırma gös-
termiştir ki, sorun yaşayan hastaların yüzdesi nispeten küçük olsa da toplam sayı 
azımsanmayacak derecededir.

Kuzey Amerika Artroskopi Derneği (KAAD) tarafından yürütülen bir çalış-
mada 118.590 artroskopi vakası retrospektif olarak incelenmiş ve 930 (%0,8) va-
kada komplikasyon görülmüştür (3). 1986 yılında yapılan diğer bir retrospektif 
çalışmada 395.566 artroskopi vakasının incelemesi yapılmış ve genel komplikas-
yon oranı %0,56 olarak bulunmuştur. Bu oran, menisküs onarımı (%2,4) ve ACL 
rekonstrüksiyonu (%1,8) gibi daha karmaşık prosedürlerde daha yüksek olarak 
belirtilmiştir (4).

1998’de 10.262 artroskopik prosedürün incelendiği bir başka prospektif araş-
tırmada genel komplikasyon oranı %1,68 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada en 
sık görülen komplikasyonlar hemartroz (%60,1), enfeksiyon (%12,1), tromboem-
bolik hastalık (%6,9), anestezi komplikasyonları (%6,4), alet arızası (%2,9), komp-
leks bölgesel ağrı sendromu 1 (KBAS 1) (%2,3), bağ yaralanması (%1,2) ve kırık 
veya nörolojik yaralanma (her biri %0,6) olmuştur (1).
1	 Uzm. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ortopedi ve  
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Klinik olarak tanı koymanın anahtarı patellar hareketliliğin azalmasıdır. Sıfır 
veya negatif pasif patellar tilt veya 2 cm’den daha az superior veya inferior kayma 
tanıyı doğrular. Daha sonra sorunun ağırlıklı olarak suprapatellar mı yoksa in-
frapatellar ve peripatellar mı olduğunu belirlemek önemlidir. Suprapatellar poş 
içinde yapışıklıklar ile birlikte suprapetallar tuzaklanma genellikle artroskopik 
debridman ve manipülasyona yanıt verir. Lezyonlar infrapatellar ve peripatellar 
ise, aşırı rehabilitasyon programı durdurulmalı ve hasta NSAİİ’lerle birlikte hafif 
bir egzersiz programına alınmalıdır. Bu önlemler sorunu çözmezse, eklem içi ve 
dışı yapışıklıkların giderilmesi, patellar tendonun serbest bırakılması ve lateral 
retinaküler gevşetme ile açık cerrahi endikasyonu vardır.

Eğer 8 mm veya daha fazla patella baja varsa, tibial tüberkülün osteotomisi, 
proksimale ve anteriora doğru kaydırılması tavsiye edilebilir. Ameliyat sonrası 
protokolde, gerekirse ekstansiyonda atelleme, açı ayarlı ortezler ile CPM’ler kul-
lanılabilir.

Tedavide uygulanan tüm bu protokollerden sonra hastaların çoğu istenilen 
hareket açıklığına ulaşabilmektedir, ancak rezidüel semptomların ve aktivite ile 
ilişkili ağrı ve şişliğin devam edebileceği akılda tutulmalıdır.

SONUÇ

Hiçbir invaziv prosedür tamamen risksiz değildir ve diz artroskopisi basit bir in-
vaziv işlem olarak görülmemelidir. Hem hastalar hem de cerrahlar bu gerçeğin 
farkında olmalıdır. Komplikasyonlar nispeten nadir görülür ancak meydana gel-
diklerinde ciddi ve önemli sonuçlar doğurabilmektedir. Ameliyat öncesinde de-
ğerlendirme, ameliyatın kendisi ve sonrasındaki bakım süreci dahil olmak üzere 
cerrahi sürecin tüm aşamalarında gerekli özenin gösterilmesi önemlidir. Komp-
likasyonlarının yönetimi konusunda yeterli donanıma sahip olunmadığı durum-
larda, primer cerrahisini uygulamadan önce iyi düşünmek gerekir.
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BÖLÜM 9

REVİZYON ÖN ÇAPRAZ BAĞ REKONSTRÜKSİYONU

Mustafa Çağlar KIR1

GIRIŞ

Ön çapraz bağ(ÖÇB), tibianın femura göre öne translasyonu, dizin varus- valgus 
angulasyonu ve rotasyonel streslerinin engellenmesinde önemli bir yere sahiptir 
(1). Aktif sporcu, genç popülasyon arttıkça; bu bağın yaralanma ihtimalide art-
maktadır. Ön çapraz bağ cerrahisinin amacı; eklem dayanıklılığını en üst düzeye 
çıkarmak, fonksiyonel kapasiteyi arttırmak ve eklemlere zarar veren kuvvetleri 
azaltarak önceki aktivite düzeyine güvenli bir dönüş sağlamaktır (2). Her ne ka-
dar primer cerrahi teknikler ve implant teknolojisi gelişiyorsa da ÖÇB revizyon 
oranları 0.9 %- 13% arasında değişmektedir (1,3,4). Yine ÖÇB revizyonu için en-
dikasyonlar konusunda bir konsensüs yoktur. Laksite, sertlik, ağrı, hasta memnu-
niyetsizliği ve artan şikayetler birlikte değerlendirilerek bir karara varmak gerekir 
(5). Revizyon cerrahisi sonrası karşılaşılan hasta memnuniyetinin azlığı; artan diz 
gevşekliği, greft yetersizliği, menisküs ve kıkırdak dejenerasyonu oranları sürecin 
primer cerrahiden daha zor olduğunu göstermektedir. Yine ACL revizyonu son-
rası spora aynı seviyede dönüş yapabilme oranı düşüktür (6). Revizyon; cerrahi 
teknik, hastaya bağlı faktörler ve biyolojik nedenlerle olabilmektedir.

REVIZYON NEDENLERI

1. İnstabilite
Tibial ve femoral tünel malpozisyonu, greft plastik deformasyonu, yetersiz greft 
fiksasyonu ve travma sonrası yeniden kopma nedeniyle oluşabilir (7).

2. Sert Diz
a.	 Ekstansiyon kaybı: Siklops (greftin önünde yuvarlak fibröz) oluşumu, tibial 

tünelin önde ve femoral tünelin arkada oluşu gibi nedenlerle meydana gelir.
1	 Doç. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Hamidiye Tıp Fakültesi İstanbul Cemil Taşçıoğlu Şehir Sağlık ve 
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REVIZYON SONUÇLARI

Ön çapraz bağ revizyonları daha çok cerrahi teknik ve fiksasyon yöntemleri açı-
sından literatürde değerlendirilmiş olup; sonuçları, revizyon oranları ek patoloji-
ler açısından henüz yeterli araştırma yapılmamıştır. Ön çapraz bağ revizyonları-
nın iki yıl takip edildiği bir çalışmada; revizyon sonrası nüks oranı daha yüksek, 
hasta memnuniyeti daha düşük bulunmuştur (14). Bir diğer makale de profesyo-
nel sporcularda revizyon cerrahisi sonrası spora dönüş oranı 67% iken bunların 
63%’ünde ağrının devam ettiği ve takiplerinde 63%’ünün osteoartrit bulguları 
gösterdiği bildirilmiştir (15). Yine bir başka çalışmada; primer cerrahiye eşlik 
eden menisküs, bağ ve kıkırdak hasarı varsa revizyon fonksiyonel sonuçlarının 
daha kötü olduğu saptanmıştır (16).

SONUÇ

Revizyon ön çapraz bağ cerrahisinde, öncelikle primer ÖÇB rekonstrüksiyonu-
nun neden başarılı olmadığı ortaya konmalıdır. Operasyon öncesi hazırlıklar 
hasta uyumu, kullanılacak greft, fiksasyon yöntemi ve rehabilitasyon dikkatle yü-
rütülmelidir. Tüm hazırlıklara rağmen revizyon cerrahisinde; hasta memnuniye-
tinin daha düşük, spora dönüş oranı daha az ve postoperatif skorları daha düşük-
tür. Eşlik eden bağ, menisküs ve kıkırdak hasarları revizyon cerrahisi sonuçlarına 
direkt etki etmektedir.
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BÖLÜM 10

PEDİATRİK ÖN ÇAPRAZ BAĞ REKONSTRÜKSİYONU

Öner KILINÇ 1

Diz içindeki ve etrafındaki yoğun bağlar ve eklem kapsülü ile oldukça sağlam 
bir yapı oluşturarak, temel bir görevi mümkün olduğunca seri ve güvenli bir şekil-
de yapar. Bu görev neredeyse hiçbir zaman hiçbir yerde tamamen bitmez. Duruş 
ve hareketin her aşamasında kendisinin bir rolü vardır ve bu rol uygun anatomik 
dizilimler ile gerçekleşir. Bu anatomiyi bozan tüm yaralanmalar bu yapıyı sekteye 
uğratarak fonksiyonelliği düşürür. Diz yaralanmaları yetişkinlerde görüldüğü gibi 
pediatrik yaş grubunda da sık görülmekte olup pediatrik atletlerde görülen en sık 
kas-iskelet yaralanması bölgesidir (1). Çocukların ve ergenlerin rekabetçi sporla-
ra giderek artan katılım oranları, son on yılda ön çapraz bağ (ÖÇB) yaralanmala-
rında artışa yol açmıştır (2).

ÖÇB yaralanması olan iskeletsel olarak olgunlaşmamış hastalar erken osteo-
artrite yol açabilecek kondral ve meniskal yaralanma açısından ciddi risk altın-
dadırlar (3,4). Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu(ÖÇBR) diz fonksiyonunda iyi-
leşmeye, instabilite ataklarına bağlı intraartiküler yaralanmalarını azaltmaya ve 
hareket kısıtlamasına gerek kalmadan spor yapabilir hale gelmeye olanak sağlar 
(4–6).

ÖÇB yaralanması olan immatür iskeleti olan hastalarda tedavi yönetimi, cer-
rahi tedavi ihtiyacının olup olmadığı, cerrahi yapılacak ise ne zaman yapılacağı, 
cerrahi tekniğin ne olacağı konusunda tartışmalar devam etmektedir. Çocuklarda 
bu yaralanmaların potansiyel olarak artan sayısı ve rekonstrüksiyon yaparak dizi 
stabilize etme ihtiyacı ile büyüme plağı(fizis) hasarından kaçınma ihtiyacı arasın-
da var olan hassas denge nedeniyle, kanıta dayalı yaklaşım çok önemlidir (1,7).

ÖÇB defisiti olan bireylerde distal femur ve proksimal tibia fizis yaralanma-
larından kaçınmak için iskelet matüritesine kadar ÖÇBR’ yi geciktirmek bir se-
çenektir. Fakat bu özel popülasyonda ameliyatsız tedavinin sonuçları daha fazla 
eklem içi yaralanma görüldüğünden dolayı kötü geri dönüşler ile ilişkilidir (7,8). 
1	 Uzm. Dr., Mersin Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi-Ortopedi ve Travmatoloji, 
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SONUÇ

ÖÇB yırtıkları iskelet açısından olgunlaşmamış popülasyonda giderek daha fazla 
teşhis edilmekte olup kondral ve menisküs patolojileriyle ilişkilendirilmektedir. 
Gelecekteki instabiliteyi azaltmak amacıyla cerrahlar, iskelet olgunluğuna ula-
şana kadar hastayı desteklemek ve beklemek yerine erken rekonstrüktif cerrahi 
konusunda daha agresif hale gelmektedir. ACL ve epifiz boyutları hakkında artan 
bilgi, greft seçenekleri, tünel yerleşimi ve cerrahi tekniği planlamasında yardımcı 
olmaktadır. Hasta popülasyonu için her biri farklı avantaj ve dezavantajlara sa-
hip birden fazla rekonstrüksiyon tekniği mevcut olsa da, bildirilen klinik sonuçlar 
genel olarak olumludur. Çeşitli cerrahi tedavileri inceleyen mevcut biyomekanik 
değerlendirmelerin tümü, ACL eksikliği olan dizlere göre ameliyat sonrası stabili-
te ve kinematiğin iyileştiğini bildirmektedir, ancak bu çalışmalar üstün bir cerrahi 
tekniği açıkça tanımlayamamıştır.

En sık greft yırtılması olmak üzere komplikasyonların hala önemli bir sorun 
olduğu unutulmamalıdır. Ayrıca, bu popülasyonda bacak uzunluğu uyumsuzluk-
ları ve açısal deformiteler gibi büyüme bozukluğu vakaları nadir de olsa tespit 
edilmeye devam etmektedir. Bu nedenle, ÖÇB rekonstrüksiyonu geçiren açık bü-
yüme plağı olan hastaların iskelet olgunluğuna kadar klinik olarak takip edilmesi 
gerekir. ÖÇB yaralanması önleme programları sunulmuştur. ÖÇB rüptürü için 
daha fazla değiştirilebilir ve değiştirilemez risk faktörleri tanımlandıkça, yaralan-
mayı önleyecek stratejilerin geliştirilmesi sağlanacaktır.
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BÖLÜM 11

SERT DİZDE ARTROSKOPİK GEVŞETME

İdris DEMİRTAŞ 1

GIRIŞ

Diz eklemi, 150°’ye kadar geniş bir hareket aralığına izin verebilen insan vücu-
dundaki en karmaşık eklemlerden biridir. Diz sertliği; dizin normal işlevini engel-
leyen, ciddi fleksiyon ve ekstansiyon kısıtlılığına neden olan, tedavisi zor, yaygın 
bir klinik durumdur. Bu durum hastanın yürüme, tırmanma , bacak bacak üstüne 
atma, çömelme gibi günlük işlerde gerekli işlevlerini bozarak hastaya büyük bir 
yük oluşturmaktadır(1).

Diz ekleminin travması veya enflamasyonu , eklem boşluğunu aşamalı olarak 
daraltan ve hareket aralığını kısıtlayan eklem içi fibröz bağ dokusu üretimi ile 
anormal bir fibroblastik yanıta yol açabilir. Bu sürecin arkasındaki karmaşık me-
kanizmalar hala bilinmemektedir. Bu fibroblastik yanıt tek tük, ince, kord benzeri 
bantlardan eklem boşluğunu tamamen yok eden büyük bir fibrotik doku kitlesine 
kadar değişebilir. Bu geniş anatomopatolojik değişkenlik, eklem sertliğinin birkaç 
derecelik kısıtlamadan tam hareket kaybına kadar değişen çeşitli klinik durumla-
ra karşılık gelebilir(2). Sertlik derecesi ile yapışma yeri arasında bir korelasyon ol-
duğunu gösteren çalışmalar mevcuttur. Bununla birlikte, sertliğin başlangıcından 
itibaren geçen süre veya fibroblastik dokunun organizasyon derecesi gibi diğer 
değişkenlerin eklem hareket açıklığını etkileyebilir (3).

Patellar tendon ve quadriseps tendon kontraktürleri , quadriceps, retinakulum 
ve kapsül ile femur arasındaki yapışıklıklar , infrapatellar yağ yastığının fibrozisi 
ve/veya kontraktürü, posterior eklem kapsülünün veya posterior yumuşak do-
kunun kontraktür yapışıklığı, menisküslerin ön boynuzlarında anterior sıkışma, 
kemik nedenli sıkışmalar, diz ekstansörlerinin kısalması gibi bir çok patoloji sert 
dize neden olabilir(4).

1	 Uzm. Dr., Mersin Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, 
dridrisdemirtas@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-7418-4207
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SONUÇ

Diz sertliği için geleneksel tedaviler anestezi altında manipülasyon, açık kuadri-
sepsplasti ve artroskopiyi içerir. Bu tedavi yöntemlerinin her birinin riskleri ve 
faydaları vardır. Manipülasyon, en az invaziv prosedürdür fakat dize uygulanan 
kuvvet, hastayı iyatrojenik kırık veya bir önceki cerrahinin başarısızlığı riski al-
tına sokabilir. Kuadrisepsplasti, bu üç prosedür arasında EHA’nda kazanılan ve 
sürdürülen en büyük artışı sunar. Ancak kuadrisepsplasti oldukça morbid bir açık 
prosedürdür. Artroskopi ise minimal invaziv olması ve hem tanısal hem de tedavi 
amaçlı olarak eklem aralığının doğrudan görüntülenmesine olanak sağlaması ne-
deniyle anestezi altında manipülasyon ile kuadrisepsplasti arasında bir orta yol-
dur . Artroskopi umut verici sonuçlar gösterse de, teknik olarak zordur ve uzun 
vadeli EHA sonuçlarını daha fazla aydınlatmak için daha fazla literatür bilgisine 
ihtiyaç vardır.
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