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Amaç: Ön çapraz ba¤ (ÖÇB) onar›m› sonras› geliflen septik artrit nadir olmakla birlikte, klinik
sonuçlar› olumsuz etkileyen, morbiditesi yüksek bir komplikasyondur. Günümüzdeki tedavi se-
çenekleri, uzun süreli antibiyotik tedavisi, artroskopik veya aç›k cerrahi lavaj, aspirasyon, sürek-
li irigasyon, grefti yerinde b›rakma ve reimplantasyon yaparak veya yapmadan greft ve tespit ma-
teryallerini ç›karmak gibi yöntemlerdir. Çal›flmam›z›n amac› greft ve tespit materyalleri ç›kar›l-
madan, artroskopik debridman ile birlikte uygulanacak uzun dönem antibiyotik tedavisinin ÖÇB
rekonstrüksiyonu sonras› geliflen septik artrit üzerindeki sonuçlar›n› de¤erlendirmekti.   

Çal›flma plan›: Uluda¤ Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji klini¤inde geçirdikleri ÖÇB re-
konstrüksiyonu sonras› septik artrit geliflen 7 hasta (6 erkek, 1 kad›n; ortalama yafl: 29; da¤›l›m:
21-40) çal›flmaya al›nd›. Hastalardan üçü profesyonel sporcu, biri a¤›r iflçi, üçü hafif-orta düzey
iflçi, biri de amatör sporcu idi. Hastalara 6 hafta boyunca uzun süreli antibiyotik tedavisi uygu-
land›. Rehabilitasyon hastalar›n efüzyon, a¤r› ve genel durumuna göre düzenlendi. De¤erlendir-
meler klinik sonuçlar, manuel Lachman ve pivot shift testleri ile Tegner aktivite, Lysholm ve
IKDC skorlar›na göre yap›ld›. 

Bulgular: Hastalarda ortalama 6˚ (da¤›l›m: 0˚-15˚) fleksiyon kayb› ve 3 ˚(da¤›l›m: 0˚-5˚) ekstan-
siyon kayb› görüldü. Manuel Lachman testi tüm hastalarda normale yak›n de¤erler verdi. Pivot
shift testleri 3 hastada pozitif, 4 hastada negatif idi. Yap›lan son kontrollerde, ameliyat öncesi ve
sonras› ortalama Tegner akvite skorlar›, s›ras›yla, 6 (da¤›l›m: 4-7) ve 5 (da¤›l›m: 4-7) idi. Ame-
liyat öncesi ve sonras› ortalama Lysholm skorlar›, s›ras›yla, 73.2 (da¤›l›m: 67-79) ve 74.1 (da¤›-
l›m: 79-89); ortalama IKDC skorlar› da 78.0 (da¤›l›m: 70-100) ve 80.0 (da¤›l›m: 70-100) idi. Ku-
adriseps çevresi sa¤lam bacaktakinin %91’i (da¤›l›m: 88-93) olarak ölçüldü. Tek bacak s›çrama
mesafesi longitüdinal olarak sa¤lam taraf›n %78’i (da¤›l›m: 63-100), horizontal olarak sa¤lam
taraf›n %72’si (da¤›l›m: 88-93) oran›ndayd›.  

Ç›kar›mlar: Aktivite düzeyleri orta olan hastalarda uzun süreli antibiyotik tedavisi ile birlikte
greft ve implantlar korunarak yap›lan artroskopik cerrahi drenaj›n etkili bir yöntem oldu¤unu,
sporcu ve a¤›r iflçilerde ise bu yöntemin bir miktar performans kayb›na yol açabilece¤ini sapta-
d›k. Farkl› aktivite seviyesindeki hastalarda uygun tedavi yönteminin belirlenmesi için baflka ça-
l›flmalar›n yap›lmas› gerekmektedir.
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Ön çapraz ba¤ (ÖÇB) onar›m› sonras› geliflen sep-
tik artrit nadir olmakla birlikte, klinik sonucu bozan,
morbiditesi yüksek bir komplikasyondur. Tan› konu-
lamamas› veya gecikmeli tan› tedavi süresinin uza-
mas›na ve komplike olmas›na yol açar. ÖÇB onar›m›
sonras› geliflen septik artritin görülme s›kl›¤› farkl› se-
rilerde %0.14 ila %1.7 aras›nda bildirilmifltir.[1-8]

Patogenez, septik artritte oldu¤u gibi, genellikle
bakteriyel enfeksiyona ba¤l› sinovyal membran›n
pürülan bir efüzyonla birlikte olan enflamasyonudur.
Sinovyal hücreler, enflamatuar hücreler, mikroorga-
nizmalardan sal›nan veya bu hücrelerin y›k›m› ile
oluflan enzimler k›k›rdak harabiyetine yol açar.[2] Bu
enzimler, ayn› zamanda, ÖÇB ameliyat›nda konulan
greft ve bu greftte uygulanan fiksasyon için de zarar-
l› olabilir ve bu durum ameliyat ile sa¤lanan stabili-
teyi tehlikeye sokar.[9] Hastal›k daha ilerlerse, olay
sadece stabilitenin bozulmas›yla kalmay›p, kemik
harabiyeti, fibröz ankiloz, septisemi, septik flok ve
hatta ölümle sonuçlanabilir.

Literatürdeki çeflitli retrospektif çal›flmalarda bu
önemli komplikasyonun görülme s›kl›¤› bildirilmifl-
tir. Bu serilerdeki farkl› veriler ile yap›lan istatistik-
sel çal›flmalar ile risk faktörleri, teflhis ve tedavideki
yöntemlerin hangilerinin daha uygun oldu¤u araflt›-
r›lm›flt›r. Günümüzdeki tedavi seçenekleri, uzun sü-
reli antibiyotik tedavisi, artroskopik veya aç›k cerra-
hi lavaj, aspirasyon, sürekli irigasyon, grefti yerinde
b›rakmak, reimplantasyon yaparak veya yapmadan
greft ve tespit materyallerini ç›karmak gibi yöntem-
lerdir. Ancak, etkinli¤i kan›tlanm›fl bir tedavi yönte-
mi henüz belirlenememifltir. Aktivite derecelerine
göre hangi hastaya hangi tedavinin uygun oldu¤u da
saptanamam›flt›r.

Hipotezimiz, erken teflhis edilmesi durumunda,
ÖÇB ameliyat› sonras› geliflen septik artritin uzun
süreli antibiyotik tedavisiyle birlikte, grefti ve tespit
materyallerini ç›karmadan yap›lan artroskopik dre-
naj ile tedavi edilebilece¤idir.

Çal›flmam›zda, ÖÇB ameliyat› sonras› geliflen
septik artritin uzun süreli antibiyotik tedavisiyle bir-
likte, grefti ve tespit materyalleri ç›kar›lmadan uygu-
lanacak artroskopik drenaj ile tedavisinin sonuçlar›-
n› de¤erlendirmeyi amaçlad›k.

Hastalar ve yöntem
Çal›flmam›za, Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi,

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›’nda 2001-
2008 y›llar› aras›nda ÖÇB onar›m› olan ve ameliyat
sonras› septik artrit geliflen 7 hasta (6 erkek, 1 kad›n;
ortalama yafl: 29; da¤›l›m: 21-40) al›nd›. ÖÇB ona-
r›mlar›nda patellar tendon otogreftinin kullan›ld›¤› 2
hastada femoral tarafta Mitek RIGIDFIX BTB
System, (DePuy Mitek, Inc., Raynham, MA, ABD)
fiksasyonu, tibial tarafta metal interferens vidas› fik-
sasyon metodu (BIOCRYL Interference Screw; De-
Puy Mitek, Inc., Raynham, MA, ABD) uygulanm›fl-
t›. Di¤er 5 hastada ise hamstring otogrefti kullan›ld›
ve femoral tarafta kortikal kansellöz ask›lama siste-
mi (SLINGSHOT Cross Pin System; DePuy Mitek,
Inc., Raynham, MA, ABD), tibial tarafta metal inter-
ferens vidas› ve “U” çivisi kullan›lm›flt›. Hastalar›n
ameliyatlar›ndan sonra septik artrit olmalar›na kadar
geçen ortalama süre 5 (da¤›l›m: 1-12) hafta idi.
Ameliyat sonras› görülen enfeksiyonlar›n biri akut,
biri kronik, befli de subakuttu (Tablo 1). Hastalar
septik artrit flüphesi ile incelendi¤inde görülen semp-
tomlar ve laboratuvar testlerinin sonuçlar› kaydedil-

Cins Yafl Greft Mikro- Zaman ‹zlem Sed. WBC IKDC Tegner Lysholm Pivot Lachman Memnun Turnike

organizma (ay) (mm/sa) /mm zaman› (dk.)

1 E 26 Hamstring Staph. epidermidis Subakut 60 45 9,600 70 70 7 7 79 89 (+) (+1) 7 125

2 E 40 Hamstring Staph. epidermidis Subakut 72 45 17,000 72 76 7 6 67 81 (-) (+1) 7 105

3 E 30 Hamstring Staph. capitis Subakut 33 32 13,600 90 84 6 4 78 89 135

4 E 37 Kemik Staph. epidermidis Subakut 17 120 10,100 100 100 5 5 71 81 (-) (+1) 7 120

Patellar 

Kemik

5 K 37 Hamstring Staph. aureus Kronik 60 120 8,800 72 70 7 5 71 81 (-) (-) 6 85

6 E 37 Kemik Staph. epidermidis Akut 21 120 10,900 70 76 4 4 68 79 (+) (+1) 6 112

Patellar 

Kemik

7 E 21 Hamstring Staph. epidermidis Subakut 60 40 12,400 72 84 6 5 79 89 (-) (+1) 7 75

Tablo 1. Çal›flma verileri.
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di (Tablo 2). Antibiyoterapiye bafllanmadan septik
artrit semptomlar› görülen hastalara artrosentez ya-
p›ld›.

Hastalara hikayeleri, fizik muayeneleri, laboratu-
var ve radyolojik bulgular› ve ponksiyon materyalle-
rinin direk yayma ve kültür sonuçlar›na göre tan› ko-
nuldu. Septik artrit olduklar› teflhis edilenler hastane-
ye yat›r›ld›lar. Hastalara intravenöz sefazolin sodyum
ve gentamisin sülfat tedavisine baflland›. Antibiyotik
tedavisi öncesi yap›lan artrosentez materyallerinden
elde edilen üreme sonuçlar›na göre uygun antibiyoti-
¤e geçifl yap›ld›. Uzun süreli antibiyotik tedavisine 6
hafta boyunca devam edildi. Hastan›n semptomlar›,
sedimentasyon ve CRP de¤erlerine göre, üç ile dört
haftal›k intravenöz tedavi sonras›, oral amoksisi-
lin/klavulanat potasyuma geçildi. Artrosentez sonra-
s›nda, intravenöz antibiyotik tedavinin 2 ile 3 gün
sonras› hastalara artroskopik drenaj ve debridman ya-
p›ld›. Artroskopik drenajda ayn› zamanda hiperemik
ve kal›nlaflm›fl sinovya, fibrin kal›nt›lar›, villöz fibri-
nöz yap›lar, artroskopik t›rafllay›c› b›çaklar ve lazer
problarla (VAPR Radiofrequency System; DePuy
Mitek, Inc., Raynham, MA, ABD) temizlendi. Deb-
ridmanda greft bütünlü¤ü, mekanik sa¤laml›¤› kon-
trol edildi ve uygunsa greft korundu; üzerindeki sa-
çaklanmalar, liflenmeler ve fibrin kal›nt›lar› temiz-
lendi. Efüzyonun gerilemedi¤i veya tekrarlad›¤› du-
rumda debridman tekrarland›. Hastalar›m›zdan birine
2 kez artroskopik drenaj ve debridman uyguland›.
Ameliyat sonras› ilk hafta fizik tedavi ve rehabilitas-
yon program›na geçildi. Rehabilitasyonun aflamalar›
hastan›n efüzyon, a¤r› ve genel durumuna göre ayar-
land›. Tedavileri sonras› hastalar›n poliklinik kontrol-
leri ile son durumlar› belirlendi. ‹nstabiliteleri manu-
el Lachman ve pivot shift testleri ile saptand›. Kon-
tralateral bacak ile karfl›laflt›rmak suretiyle, fleksiyon
veya ekstansiyon kay›plar› ve kuadriseps atrofisi in-
celendi. Hastalar›n memnuniyetleri, Tegner aktivite,
Lysholm ve IKDC skorlar›, tek bacak dikey ve yatay
s›çrama performanslar› de¤erlendirildi. Hastalar›n
Tegner aktivite skorlar› göz önünde bulundurularak
aktivite düzeyleri ortaya kondu. X ›fl›nlar› ile tünel
genifllemesi olup olmad›¤›na bak›ld›.

Bulgular
Olgular›m›zdan 3’ü, travmalar› sonras› 4. hafta-

s›nda ameliyat edilen veya dizlerinde tekrarlayan bo-
flalma sonras› 4 haftal›k tedavi sonras›nda ameliyat
edilen hastalard›. Di¤er 4’ünün kronik flikayetleri

vard›. Hastalar›n ameliyat süreleri ortalama 125 (da-
¤›l›m: 95-155) dakika idi. Ameliyat s›ras›nda uygula-
nan turnike süresi ise ortalama 108 (da¤›l›m: 75-135)
dakika idi. Ameliyatlarda ortalama 5 adet (da¤›l›m:
4-6) 3000 cc %0.9 NaCl serum fizyolojik kullan›ld›.
ÖÇB cerrahisi öncesi iki hastaya tan›sal artroskopi
yap›lm›flt›. Hastalar›n ikisine efl zamanl› cerrahi ola-
rak k›smi menisektomi yap›ld›. Bu hastalardan birine
longitidünal tipte komplike dejenere y›rt›¤› onar›la-
mad›¤› için tama yak›n menisektomi yap›lmak zorun-
da kal›nd›. Hastalar›n dizlerine yap›lan artrosentez
materyallerinde tümünde mikroorganizma üremeleri
oldu (Tablo 3). Befl hastada Staphylococcus epider-
mis, bir hastada Staphylococcus aeurus, bir hastada
da Staphylococcus capitis üreyen mikroorganizma-
lard›. Alt› hastaya 1, bir hastaya 2 kez olmak üzere
tümüne artroskopik drenaj ve debridman uyguland›.
Tedavileri sonras› ortalama takip süresi 48 (da¤›l›m:
17-72) ay oldu. 

Hastalarda ortalama 6˚ (da¤›l›m: 0˚-15˚) fleksiyon
kayb› ve 3˚ (da¤›l›m: 0˚-5˚) ekstansiyon kayb› görül-
dü. Manuel Lachman testi tüm hastalarda normale
yak›n de¤erler verdi. Pivot shift testleri 3 hastada po-
zitif, 4 hastada negatif idi. Yap›lan son kontrollerde,
ameliyat öncesi ve sonras› ortalama Tegner akvite
skorlar›, s›ras›yla, 6 (da¤›l›m: 4-7) ve 5 (da¤›l›m: 4-7)
idi. Ameliyat öncesi ve sonras› ortalama Lysholm

n (Hasta say›s›)

Genel belirtiler 7

fiifllik 7

Eklem a¤r›s› 7

Sertlik 7

K›zar›kl›k 6

Göz çukurunda çökme 7

Atefl (37.8˚-39.4˚C) 5

Tablo 2. Hastalardaki belirtiler.

n (Hasta say›s›)

BK kan >10,000/mm3 5
Sedimantasyon >40 mm/saat 6
CRP >100 mg/L 5
BK sinovyal s›v› >50,000/mm3 5
Kültür 7

Tablo 3. Hastalar›n laboratuvar sonuçlar›.



Demira¤ ve ark. ÖÇB rekonstrüksiyonu sonras› septik artrit tedavisi 345

skorlar›, s›ras›yla, 73.2 (da¤›l›m: 67-79) ve 74.1 (da-
¤›l›m: 79-89); ortalama IKDC skorlar› da 78.0 (da¤›-
l›m: 70-100) ve 80.0 (da¤›l›m: 70-100) idi. Kuadri-
seps çevresi sa¤lam bacaktakinin %91’i (da¤›l›m: 88-
93) olarak ölçüldü. Tek bacak s›çrama mesafesi lon-
gitüdinal olarak sa¤lam taraf›n %78’i (da¤›l›m: 63-
100), horizontal olarak sa¤lam taraf›n %72’si (da¤›-
l›m: 88-93) oran›ndayd›. Tegner aktivite skorlar›na
göre hastalar›n 3’ü profesyonel sporcu, biri a¤›r iflçi,
üçü hafif-orta düzey iflçi, biri de amatör sporcu idi. 

Hasta memnuniyeti ortalama 6.6 (da¤›l›m: 6-7)
idi. Radyografilerde hiçbir hastada tünel genifllemesi
saptanmad›.

Tart›flma
Literatürdeki serilerde hasta say›s›n›n az olmas›

ve ortak özellikte hasta olmamalar› nedeniyle, bu
komplikasyonun risk faktörleri, önemli tan› metotla-
r› ve iyi klinik sonuç verecek etkili tedavi yöntemle-
rinin tespiti gibi konulara kesin yan›t bulunamam›fl-
t›r. Matawa ve ark.’n›n yapt›klar› bir çal›flmada bu
komplikasyonla karfl›laflm›fl doktorlara yollanan so-
ru formlar› ile bu çal›flmalardaki datalar birlefltiril-
meye çal›fl›lm›flt›r.[10] Çal›flmalar›nda, bu komplikas-
yonun nadir oldu¤unu kan›tlam›fllar, bu araflt›rmac›-
lara göre ilk tedavi, kültüre uygun, uzun süreli anti-
biyotik ‹V ile grefti koruyan cerrahi drenaj olmal›-
d›r. Greftin ve fiksasyonun ç›kar›lmas›n›, enfeksiyo-
nun bu ilk tedaviye dirençli olmas› ve allogreftin en-
fekte olmas› halinde önermektedirler. 

Çal›flmam›zda tüm hastalar›n ayn› doktor taraf›n-
dan ameliyat edilmeleri, ÖÇB onar›mlar›nda patellar
tendon ve hamstring tendon greftlerinin kullan›m› ve
fiksasyon yöntemlerinin çok farkl› olmamas› hasta-
lar›n ortak özelli¤idir. Bu çal›flmada di¤er serilerde
ele al›nmayan parametreleri de de¤erlendirmeye
özen gösterdik. 

Bizim uygulad›¤›m›z tedavi yöntemi, yap›lan son
kontrollerde anlafl›ld›¤› üzere, greftte bir miktar es-
nemeye yol açmaktad›r. Ameliyat›n esas amac›n›n
dizdeki instabiliteyi ve kiflideki güvensizlik hissini
düzeltmek oldu¤u düflünülürse, tedavimizin a¤›r ifl-
çilerde ve yar›flma sporcusu olanlarda iyi bir sonuç
vermedi¤i düflünülebilir. Bu tedavi hafif-orta düzey-
de aktivite gösterenlerde daha uygundur. Yine de, bu
sonuç, tedavi yönteminden ziyade, komplikasyonun
kendisiyle ilgili olabilir. Bu durumda hasta ve fizik
tedavi ekibi demoralize olmakta, tedavi süresi uza-
makta, kas kuvvetleri ve propriosepsiyon kazan›mla-
r› azalmakta ve gecikmektedir. Tüm bu ö¤eler dik-

kate al›nd›¤›nda, alternatif yöntemlerin ne kadar et-
kili olabilece¤i tart›flmal›d›r. 

Literatürdeki çal›flmalar bu komplikasyonun tefl-
hisi ve fizyopatolojisi konusunda önemli bilgiler sa¤-
lam›flt›r. Ancak, teflhisin oldukça güç oldu¤u unutul-
mamal›d›r. Ameliyat sonras› erken dönemde 2. ve 3.
haftada ortaya ç›kan farkl› olgular ameliyata ait
komplikasyon belirtileri ile kar›flabilir.[2,7,11] Septik ar-
tritin en s›k rastlanan belirtileri, atefl, flifllik, fliddetli
a¤r›, hassasiyet ve hareket k›s›tl›l›¤›d›r. Rehabilitas-
yonda çabuk iyileflme amac›yla kontrolsüz afl›r› zor-
lamalarda, erken dönemde propriosepsiyonu bozuk
dizler uzun süre ayakta kald›klar›nda ve bazen artro-
fibrosiz hallerinde bu semptomlar oluflabilir.[2] Septik
artrit bir enfeksiyonun belirgin olmayan semptomlar›
fleklinde geliflebilir. Bu durumlarda, anamnez, fizik
muayene ve laboratuvar testleri ile ay›r›c› tan›n›n ya-
p›lmas› gerekir. Sedimantasyonun normal ÖÇB ame-
liyatlar› sonras›nda da yüksek oldu¤u ve geç norma-
le döndü¤ü de göz önünde tutulmal›d›r.[12] Teflhis ve
tedavinin izlenmesi aç›s›nda CRP daha uygundur.
Son y›llarda baz› serilerde fibrinojen miktar› (FIB) ile
de tan› ve takip yap›lmaktad›r. 

Eklem harabiyeti ve semptomlar›n fliddeti etiyo-
lojik mikroorganizman›n virulans›na ba¤l›d›r ki, bu
etken bazen kolayl›kla izole edilemez.[13] Artrosentez
de önemli bir ay›r›c›d›r. Ancak burada son y›llarda
travma sonras› geliflti¤i saptanan, literatürde tan›m-
lanan flilöz efüzyon da unutulmamal›d›r. Patofizyo-
lojisinde travma sonras› kemik ili¤i veya intraartikü-
ler ya¤ yast›klar›ndan sal›nan ya¤ dokusunun flilöz
efüzyona sebep olabilece¤i bildirilmifltir.[14] Travma
sonras›nda olufltu¤u tan›mlanan bu reaksiyona, özel-
likle propriosepsiyonu tam olarak geliflmeden ayak-
ta uzun süre kalan, yara yerlerinde enfeksiyonlar›
olan ve rehabilitasyonda zorlanan hastalar›m›za ya-
p›lan artrosentezde elde edilen eklem s›v›lar›nda
rastlad›k. Burada s›v›n›n biyokimyasal özellikleri ile
kültür üremesi ay›r›c› tan›y› sa¤lar. 

Hayvan deneylerinde, Staphylococcus genus'a
ba¤l› diz enfeksiyonlar›nda ilk 8 saat içerisinde anti-
biyotik tedavisine bafllanmas›n›n k›k›rdak harabiye-
tini önledi¤i nden önemi saptanm›flt›r. Ayr›ca, ilk
haftada cerrahi dekompresyon yap›lmazsa, dejenera-
tif osteoartrit oluflumuna yol açacak glikozaminogli-
kan ve kollajen kayb› olabilmektedir.[15] Cohen ve
ark. antibiyotik tedavisinde agonist olarak adenozin
A2A kullan›lmas›n›n enflamasyonu ve k›k›rdak ha-
rabiyetini azaltt›¤›n› belirlemifller ve ajan›n k›k›rda-
¤› koruyan ve artrozu önleyen bir etkisinin de olabi-
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lece¤i sonucuna varm›fllard›r.[16] Literatürdeki iki ol-
gu, bu komplikasyonun uygun tedavi edilmedi¤i za-
man masif kemik kayb› ve kondilin tamam›n›n harap
olmas› gibi dramatik sonuçlara yol açabilece¤ini ka-
n›tlam›flt›r. Cerrahi kesilerden veya portallerden olan
kontaminasyon belki de septik artritin en önemli se-
bebidir.[8] Eklem bofllu¤u ile ilgili traktlar ve greftin
al›nd›¤› insizyonun kontaminasyonu enfeksiyonu
eklem bofllu¤una tafl›yabilir ve cerrahi tekni¤e ba¤l›
olarak eklem içine do¤ru aç›lan cerrahi kesi say›s›
artarsa enfeksiyon riski artar. Artroskopik cerrahide
s›v› kullan›larak cerrahi yap›lmas› enfeksiyon riskini
azaltmaktad›r. Bu durum, s›v› ile y›kaman›n cerrahi
alandaki kal›nt›lar› ve mikroorganizmalar› ortamdan
uzaklaflt›rmas› ile aç›klanabilir. Bizim hastalar›m›z-
da kullan›lan 3 litrelik serum fizyolojik say›s› ortala-
ma 5 paket (da¤›l›m: 4-6) idi. Bu da genelde kullan›-
lan torba say›s› ortalamas›ndan farkl› de¤ildi. 

ÖÇB onar›m ameliyatlar›nda, özellikle tibial ta-
raf tünel a¤z› gibi dar bölgede çok say›da implant ol-
mas› enfeksiyon riskinde art›fla katk›da bulunan bir
etkendir.[5,11] Patellar tendon kullan›lan olgularda fe-
moral bölgede 2 adet, tibial tünel a¤z›nda 2 adet ma-
teryal yerlefltirilerek greft tespit edilir. Hamstring
tendon grefti kullan›lan olgularda femoral bölgeye 1
adet, tibial tünel a¤z›na ise 2 adet materyal yerleflti-
rilerek greft tespit edilir. Greft k›sa oldu¤u zaman
hamstring tendonlar›n›n uçlar›ndaki dikifl materyal-
leri tünel içinde kal›rlar ve yabanc› cisim reaksiyo-
nuna yol açabilirler. Kullan›lan tüm bu farkl› yap›da-
ki materyallerin (polietilen dikifl iplikleri, titanyum
veya çelik alafl›ml› “U” vida, emilebilen ve emile-
meyen vidalar) kullan›m› s›ras›nda oluflan art›klarla
poliglaktin dikifllerin bu bölgelerde yabanc› cisim re-
aksiyonuna ve immün sistemin vücudu korumaya
yönelik ifllevlerinde bozulmalara yol açabilece¤ini
düflünüyoruz.[9]

Akut ÖÇB kopmalar›n›n erken dönemlerinde ve
bazen kronik kopuklarda fliddetli boflalmay› takiben
geliflen hemartroz ve sinovit tam iyileflmeden ameli-
yat yap›lmas› enfeksiyon nedeni olabilir. Bizim ol-
gular›m›z›n 3’ü travmalar› sonras› 4. haftas›nda
ameliyat edilen veya dizlerinde tekrarlayan boflalma
sonras› 4 haftal›k tedavi sonras›nda tedavi edilen
hastalard›. Ön çapraz ba¤lar› kopuk olan hastalar›n
akut dönemde veya kronik dönemde ameliyat edil-
mesi günümüzde tart›flma konusudur. ÖÇB kopuklu-
¤una neden olan travma, kemik yaras› veya k›k›rdak
lezyonuna da zemin olur ve bu da sinovit oluflumuna
yol açar. Bu durumlarda sinovyal yap› hemartroz ta-

raf›ndan bozulur. Sinovyan›n oluflturdu¤u koruyucu
bariyerin bozulmas› da enfeksiyona yol açar.

Olgular›m›zda ortalama operasyon süresi 125 da-
kika idi. Baz› olgularda ameliyat s›ras›nda meydana
gelen bir sorun çözülmeye u¤rafl›lm›fl, bu da cerrahi
süresini literatür ortalamas›n›n üzerine ç›karm›flt›r.
Serimizdeki iki vakada kortikal kansellöz süspansi-
yon sisteminin k›lavuzu yerlefltirilirken vidan›n mi-
sina k›lavuzu yakalanamam›fl, ifllem tekrarlanmak
zorunda kal›nm›flt›r. Serimizde ameliyat süresini
uzatacak nitelikte efl zamanl› cerrahi giriflim yoktu.
ÖÇB onar›m› yapt›¤›m›z olgularda, meniskal onar›m
veya mozaikoplasti gibi efl zamanl› cerrahisi olanlar-
da da septik artrit geliflmemifltir.

Bunnel taraf›ndan fark edilen “turnike sonras›
sendromu” uzun süren iskemiye ba¤l› oluflan ve
ödem, solukluk, eklem sertli¤i, parezi ve parestezi
ile karakterize bir reaksiyondur.[17] Sapega ve ark.,
kapiller geçirgenlik art›fl›n›n mikrovasküler t›kan›k-
l›¤a neden olabilece¤ini kan›tlam›fllard›r. Bu durum
ilk 2 ila 3 saatte bafllar ve ilk hafta sonuna dek sü-
rer.[18] Bunun sonucu olarak, ameliyat sonras› enfek-
siyon için kritik bir dönem olan ilk haftada ekstremi-
te ve cerrahi alan enfeksiyona yatk›n hale gelir. Se-
rimizdeki olgulara uygulanan turnike süresi ortalama
108 dakikayd›. Bu süre di¤er çal›flmalarda ölçülen
sürelere paralel idi. Turnike süresi ile septik artrit
aras›nda bir korelasyon saptamad›k. 

Tünellerin aç›lmas› s›ras›ndaki kemik parçac›kla-
r› eklem içine yay›l›r ve sa¤lam kalan ÖÇB kal›nt›-
s›na ve PÇB üzerine yap›fl›r; temizlenmesi de olduk-
ça güçtür. Delme ifllemi s›ras›nda delicinin Kirsc-
hner teline sürtmesi ile metal talafllar meydana gele-
bilir. Bu kemik ve metal kal›nt›lar› yabanc› cisim re-
aksiyonuna veya 4. tip gecikmifl immün yan›ta yol
açarak, enfeksiyona karfl› kona¤›n savunma sistemi-
ni bozabilir.[19]

Williams ve ark. yapt›klar› çal›flmada greftin en-
feksiyon için bir nidus gibi görüldü¤ünü ve tedavi s›-
ras›nda ç›kar›lmas› gerekti¤ini önermektedirler.[4]

McAllister ve ark. yapt›klar› çal›flmada, 4 hastada
enfeksiyon eradikasyonu sonras› yap›lan ikinci-ba-
k›fl artroskopide greftin bütünlü¤ünün korundu¤unu
bildirmifllerdir.[8] Burks ve ark. çal›flmalar›nda grefti
ç›kar›lan ve irigasyon, debridman ve antibiyoterapi
uygulanan 4 hasta ile grefti ç›kar›lmadan ayn› tedavi
protokolü uygulanan bir hastay› karfl›laflt›rm›fl ve
grefti yerinde b›rak›lan hastan›n tedavi sonras› daha
kötü sonuçlar ald›¤›n› belirtmifllerdir.[2]
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Esas olan artroskopik debridman s›ras›nda greftin
morfolojik ve mekanik bütünlü¤ünün korunmas›d›r.
ÖÇB rekonstrüksiyonu sonras› ortalama iki ayl›k dö-
nemde greft tünel içinde kaynar. Greftin kemik tüne-
le kaynamad›¤›n›n belirtisi, yap›lan artroskopik dre-
najda kullan›lan lavaj s›v›s›n›n tibial tünelden geçe-
rek tibia üzerindeki kesinin alt›na birikmesidir. Bu
durumda, k›smi kaynam›fl greftin ç›kar›lmas› klinik
sonucu de¤ifltirmeyecektir.

Çal›flmam›zda, hafif ve orta düzey aktiviteleri bu-
lunan hastalarda uzun süreli antibiyotik tedavisi ile
birlikte grefte ve fiksasyona dokunmadan yap›lan ar-
troskopik drenaj›n etkili sonuç verdi¤ini, yar›flma
sporcular› ve a¤›r iflçilerde ise bu yöntemin kompli-
kasyonu tedavi etti¤ini ancak bir miktar performans
kayb›na yol açabilece¤ini saptad›k. Bu komplikas-
yon ile ilgili hangi tedavinin hangi aktivite seviye-
sindeki kifliye uygun olaca¤›n› belirlemek için farkl›
serileri olabildi¤ince homojenize ederek, meta ana-
lizlerle araflt›rmak gereklidir. Hayvan deneyleri de
komplikasyonun uzun dönemde sekonder osteoar-
trit, greft harabiyeti, ve artrofibroz gibi sonuçlara yol
açmas›n› engellemek için gereken yöntemleri izle-
meye ve belirlemeye yard›mc› olabilir.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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