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° . Derece

MRG :  Manyetik Rezonans Goruntileme
OCB . On capraz Bag

ACB . Arka Capraz Bag

MKB - Medial Kollateral Bag

LKB : Lateral Kollateral Bag

VM . Vastus Medialis

OCBR . On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu
KPK : Kemik-Patella-Kemik

ST-G :  Semitendinosus- Gracilis

OA . Osteoartrit

MOAKS . MRI Osteoarthritis Knee Score

KOS-ADLS : Knee Outcome Survey- Activities of Daily Living Scale

GRS . Global Rating Scale
AG » Agirlikli Gortintii

TE : Time to Echo

TR . Time to Repetition

FOV . Field of view

NEX : Number of excitations
EHA :  Eklem Hareket A¢iklig1
CRP . C-reaktif Protein

ESR . Eritrosit Sedimantasyon Hizi
Mm : Milimetre

M : Metre
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1. OZET

Amag: OCB riiptiirii sonras1 rekonstriiksiyon cerrahisi gecirmis hastalarda MRG
bulgularinin degerlendirilmesi, erken osteoartrit gelisimi ile reriiptiir i¢in risk faktdrlerinin
belirlenmesi.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2009 ile Haziran 2021 tarihleri arasmmda OCB
rekonstriiksiyon cerrahisi gegirmis, sistemimizde erken ve ge¢ donem MRG’leri bulunan 60
hasta calisjmamiza dahil edilmistir. Bu MRG’ler MOAKS kriterleri (kemik iligi 6demi,
osteofit gelisimi, kartilaj hasari, meniskiis ekstriizyonu, meniskiis yirtiklar1) dikkate alinarak
osteoartrit belirtegleri ve OCB yaralanmasina eslik eden patolojilerin saptanmasi igin
kullanilmistir. MOAKS kriterlerine ek olarak patellar tendon ve vastus medialis kas1 gibi diz
eklem stabilizasyonuna katkis1 olan faktorler degerlendirilmistir. Bunun yani swra reriiptiir
acisindan olasi risk faktorii olarak belirlenen medial tibial egim, lateral tibial egim ve anterior
tibial translasyon gibi anatomik olgtimler yapilmistir. Ayrica tiinel agilar1 ve pozisyonlari,
tiinel kist gelisimi gibi cerrahi teknik ve komplikasyonlara yonelik MRG degerlendirmeleri
yapilmistir. Bu Ol¢timlerin erken ve ge¢ donem MRG arasindaki degisimi, osteoartrit gelisimi
ve rerUptiir ile iliskisi istatiksel olarak analiz edilmistir.

Bulgular: Calismada degerlendirilen 60 hastadan %23,3’i kadin (n=14), %76,7’si
erkekti (n=46). Hastalarin yaslarinin median degeri 29 idi (15-64). Hastalarn %34,6’sinda
osteofit skorlarinda belirgin progresyon mevcuttur. Vakalarin 9%24,9’'unda ise kartilaj
skorlarinda belirgin progresyon izlenmistir. Osteoartrit skoru belirgin artmis grupta medial
meniskiis anterior ekstriizyonu olmasi istatiksel olarak anlamli (p<0,05) bulunmustur.
Reriiptiir olgularinda literatiir ile benzer olarak tiinel kisti gelisimi ile reriiptiir arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir. Olgu serimizde tiinel pozisyonlar1
literatlirde tanimlanan normal aralifa ¢ok yakin olarak, tibial tiinel ag¢1 ortalamasi 72,7°,
femoral tiinel ag1 ortalamasi 38,9° olarak bulunmustur. Kartilaj skorunda artig goriilen
hastalarda erken donem MRG’lerde olglilen ATT degerlerinde istatiksel olarak anlamli
(p<0,005) artis mevcuttur.

Osteofit skorunda belirgin artig goriilen grup ile ATT degerleri arasinda ise istatiksel
olarak anlamli olmayan ancak p degeri sinirda (p=0,068) bir farklilik saptanmamigtir. ATT
degerlerinde ge¢ erken donem MRG’lerde erken doneme gore istatiksel olarak anlamli
olmayan ancak p degeri smirda (p=0,089) artis s6z konusudur. Calismamizda OCB
rekonstriiksiyonu gegiren hastalarda erken doneme gore ge¢ donemde VM kasmin c¢apinda
anlamli azalma ve yaglanma derecesinde anlamli (p<0,005) artig saptanmustir.

Sonug: Anterior tibial translasyonun osteofit belirtecleri ile iliskili oldugu, medial
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mensikiis anterior ekstriizyonunun osteartrit ile iligkili oldugunu saptadik. Tiinel Kkisti
gelisiminin reriiptiir i¢in bir risk faktorii olmadigini gosterdik. Patellar tendon uzunlugunda
erken ve ge¢c donem MRG’ler arasinda anlamli degisiklik saptamadik. Ayrica patellar tendon
uzunlugu ile osteoartrit belirtecleri arasinda farklilik izlemedik. Genel anlamda ¢alismamizda
OCB rekonstriiksiyonu sonrasi erken osteoartrit gelisiminin ve reriiptiir risk faktdrlerinin
degerlendirilmesinde MRG’nin 6nemi gosterilmistir.

Anahtar sozciikler: Diz, On ¢apraz bag, Osteoartrit, Rekonstriiksiyon, MRG



2. ABSTRACT

Aim: Evaluation of MRI findings in patients who had undergone reconstruction
surgery after ACL rupture, determination of risk factors for early development of
osteoarthritis and rupture.

Materials and methods: Sixty patients who had ACL reconstruction surgery between
January 2009 and June 2021 and had early and late MRIs in our system were included in our
study. These MRIs were evaluated for the detection of osteoarthritis markers and pathologies
accompanying ACL injury, taking into account the MOACS criteria (bone marrow edema,
osteophyte development, cartilage damage, meniscus extrusion, meniscal tears). In addition to
the MOACS criteria, factors contributing to knee joint stabilization such as patellar tendon
and vastus medialis muscle were evaluated. In addition, anatomical measurements such as
medial tibial slope, lateral tibial slope and anterior tibial translation, which were determined
as possible risk factors for rupture, were made. In addition, surgical techniques such as tunnel
angles and positions, tunnel cyst development, and MRI evaluations for complications were
made. The variation of these measurements between early and late MRI, the relationship

between osteoarthritis development and rupture were statistically analyzed.

Results and Conclusions: Of the 60 patients evaluated in the study, 23.3% were
female (n=14) and 76.7% were male (n=46). The median age of the patients was 29 (15-64).
There is significant progression in osteophyte scores in 34.6% of the patients. Significant
progression in cartilage scores was observed in 24.9% of the cases. Medial meniscus anterior
extrusion was found to be statistically significant (p<0.05) in the group with significantly
increased osteoarthritis score. Similar to the literature, no statistically significant relationship
was found between the development of tunnel cysts in cases of rerupture. In our case series,
the tunnel positions were found to be very close to the normal range defined in the literature,
the mean tibial tunnel angle was 72.7°, and the femoral tunnel angle was 38.9°. In patients
with an increase in cartilage score, there is a statistically significant (p<0.005) increase in
ATT values measured in early MRIs. There was no statistically significant difference between
the group with a significant increase in the osteophyte score and the ATT values, but the p
value was within the limit (p=0.068). There is a statistically insignificant increase in ATT
values in late early period MRIs compared to the early period, but the p value is at the limit
(p=0.089). In our study, a significant decrease in the diameter of the VM muscle and a
significant increase in the grade of fatty infiltration (p<0.005) were found in the late period

compared to the early period in patients who underwent ACL reconstruction. We found that



anterior tibial translation was associated with osteophyte markers, and medial meniscus
anterior extrusion was associated with osteoarthritis. We showed that tunnel cyst development
is not a risk factor for rerupture. No significant change was detected in patellar tendon length
between early and late MRIs. In addition, we did not observe any difference between patellar
tendon length and osteoarthritis markers. In general, our study showed the importance of MRI
in the evaluation of early osteoarthritis development after ACL reconstruction and the risk

factors for rerupture.

Key Words: Knee, Anterior cruciate ligament, Osteoarthritis, Reconstruction, MRI



3. GIRIS VE AMAC

On capraz bag diz ekleminin stabilitesi icin en dnemli unsurlardan biri olarak ortaya
konulmustur. Ozellikle i¢ rotasyonu ve anterior translasyonu sinirlayici bir kuvvet olarak islev

gOrmektedir (1,2).

OCB zedelenmeleri genellikle non-kontakt tipi mekanizma ile ortaya cikar (3). Zedelenme
durumunda diz eklemi instabil hale gelmekte ve kisa-uzun donem sonuglara yol agmaktadir. Bu
sonuglar kisa donemde hareket kisithiligi uzun donemde ise erken osteoartrit olarak
tammlanmustir. Siklikla spor travmalari ile olusan OCB zedelenmeleri tanimlanan sonuglar
nedeniyle 6zellikle geng popiilasyonda morbiditeye neden olmaktadir. Morbiditelerin dnlenmesi

amagl fizik tedavi protokolleri ve giderek artan oranda cerrahi uygulanmaktadir (4,5).

OCB rekonstriikksiyonu ile diz stabilitesi yeniden saglanabilmektedir. OCB
rekonstriiksiyon teknikleri konusunda arastirmalar devam etmektedir. En sik kullanilan teknik
otogreftin anatomik OCB konumunda rekonstriikte edilmesidir. Otogreft siklikla hamstring,

quadriceps ve patellar tendondan elde edilmektedir (5,6).

Otogreft iyilesmesinin, laksitesinin ve devamliligin degerlendirilmesinde Manyetik
Rezonans goriintiilleme Onemli bir rol oynamaktadir. MRG ile uzun dénem greft takipleri
yapilmaktadir. Bunun yani sira diz ekleminde gelisen osteoartit bulgularinin degerlendirilmesi

OCB rekonstriiksiyonun basaris1 ve gerekliligi konusunda da kiymetli bilgiler saglamaktadir (7—
9).

OCB rekonstriiksiyonunun basarisizligida bir¢ok neden tanimlanmistir. Bu nedenler;
cerrahi zamanlama, cerrahi teknige bagh faktorler (tlinel pozisyonlari, greft capi, greft tipi
vs...), enfeksiyon, atlanmis ya da tedavi edilmemis meniskiis lezyonlari, dizilim bozukluklar1
(genu varum vs...), artmis posterior tibial egim, yetersiz rehabilitasyon, siklops lezyonlari,

¢oklu bag yaralanmalari olarak siralanabilir (7,10).
OCB rekonstriiksiyon basarisizligi nedenleri MRG ile degerlendirilebilir ve takip
edilebilir (8-10).

Biz ¢alismamizda OCB rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarin kisa ve uzun dénem
MRG takiplerinde olas1 basarisizlik nedenlerini ve osteoartrite gidisi hizlandirabilecek

faktorlerin saptanmasini amagladik.

On capraz bag tamiri sonras: reriiptiir ile anterior tibial translasyon arasinda iliski
kurulabilecegini diisiindiik. Clinkii ATT diz ekleminin instabil oldugunu gosteren 6nemli

bulgulardan biridir. ATT goriilen hastalarda reriiptiir olmadan ek tedavi metodlarmna
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yonelmek uzun donem morbiditiyi 6nleyebilir.

Degerlendirdigimiz diz MRG’lerinde osteoartrite isaret edebilecek osteofit ve kikirdak
hasar1 skorlarmmin eslik eden meniskiis yaralanmasi, meniskiis ekstriizyonu derecesi ile
iliskisini gostererek tam tedavi edilmemis diz eklem patolojilerinin osteoartrit ile iligkisini

gostermeyi hedefledik.

Osteoartit skorlar1 ile vastus medialis kas yaglanmasmm, OCB tamiri gegirmis
hastalarda iligkili olup olmadigini arastirdik. Boylece kas hacminin korunmasinin osteartrit

iizerindeki etkisine bir bakis atmak istedik.

Posterior tibial egim ile reriiptiir olgular1 arasindaki korelasyonu gostermek istedik.
Posterior tibial egim basarisiz Oon ¢apraz bag ameliyatlarmin giincel nedenlerinden biri

oldugundan bu konuya egilmek istedik.

Bunu yaparken literatiirde daha once birbiri ile korele edilmemis posterior tibial egim,
kikirdak hasar1 dereceleri, kemik iligi 6demi takibi gibi birgcok parametreyi birlikte
degerlendirerek hem greft basarisizligi ile iliskilerini hem de erken osteoartrit risklerini 6n
gormeyi amacladik. Ozellikle geng popiilasyonda erken osteoartritin ve tekrarlayan revizyon
cerrahileri sonucu olusabilecek morbiditenin énlenebilmesi icin non-invaziv bir yontem olan

MRG'in risk faktorii belirlemedeki etkinligini géstermeyi hedefledik.



4. GENEL BIiLGILER

4.1 DiZ EMBRIYOLOJIiSI VE HISTOLOJISI

Insan embriyolojik gelisimi dis ve i¢ karakteristiklere gore evrelere ayrilarak

degerlendirilmektedir. Streter embriyolojik siireci 23 evreye ayirmistir (11)

Alt ekstremite tomurcuklarinin ilk defa 13. evrede goriilmeye baslandig: bilinmektedir.
Evre 13 ile 18 arasinda ektodermal kalinlasma ve kabariklik gelismektedir. Fertilizasyondan
yaklagik 5 hafta sonra alt ekstremitenin iskelet parcalar1 proksimalden distale gidecek sekilde
kikirdaklasmaya baslamaktadir. Evre 18’¢ gelindiginde, postovulatuar 6. haftada, femur, tibia
ve fibulada kikirdaklasma baslamaktadir. Diz eklemi bu asamada blastemal hiicre yigini
olarak goriliir. 19. evrede, postovulatuar 7. haftada, femur kondilleri sekillenmektedir. Bu

evrede patellar bag taninabilmektedir. Patellaya ait hiicresel yogunlagsmalar goriilebilir (11)

20. evrede, postovulatuar 7. haftada, femoral ve tibial kondiller net olarak
goriilebilmektedir. Patella karakteristik seklinde secilebilmektedir. Fibular ve tibial kollateral
bag ile popliteal tendon goriiliir hale gelmektedir (sekil 4.1) (11).

Sekil 4.1. 18. ve 20. evrelerde diz embriyosunun mikroskobik goriiniimii

A: Diz eklemi kikirdaklasan femur (Fe) ve tibia (Ti) arasindaki blasternal hiicre kiimesi seklinde
gorliyor.

B: femur distali, petallada hiicresel yogunlagma (ok)

C: Femoral kondiller ve tibia (Ti) birlikte homojen interzonu béliyor.

D: Femur medial kondili ve tibial kollateral bag (ok)
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21. evrede, postovulatuar 71/2. haftada, patellada kikirdaklagsma baglar ve patellar

retinakulum sekillenir. Popliteus tendonu olusur. Capraz baglar ve lateral meniskiis gelismeye
baglayabilir (11).

22. evrede, postovulatuar 71/2-8. haftada, femur, tibia ve fibula tamamen
kikirdaklagsmistir. Patella kikirdaklasmasi devam eder. Bu evrede diz eklemi eriskindeki
haline benzer gorinimdedir. Tendonlar farklilagsmis, ¢apraz ve kollateral baglar seliiler

yapilar olarak olusmustur. Meniskiisler bu evrede net olarak izlenebilmektedir (11)

23.evrede, postovulatuar 8. haftada, diz eklemi eriskindeki haline olduk¢a benzer

haldedir (sekil 4.2) (11).

Sekil 4.2. 23. Evrede diz embriyosunun mikroskobik goérunima

A: Femur, tibia ve lateral meniskiis B: Femur ve lateral meniskiis

C: gapraz baglar. Femur (Fe) ve tibia (Ti) D: Erken femoropatellar kavite



OCB embriyolojik gelisimini anteromedial ve posterolateral olarak adlandirilan 2 demet

seklinde siirdiirmektedir (12).

OCB histolojik olarak endotendineumla cevrili ¢ok sayida kollajen demetinden

olusur (1).

OCB’de mikroskobik olarak 3 farkli bdlge tanimlanabilir. Proksimal parca oldukca
hiicresel, daha az kati, yuvarlak ve oval sekilli hiicrelerden zengindir. Birka¢ fuziform

fibroblast, tip 2 kollajen ve fibronektin ile laminin gibi glikoproteinler bulunur (1).

Orta parcada ise fibroblastlar fuziform ve dikensi sekillidir. Yiiksek yogunlukta
kollajen lifleri bulunur. Orta kesimde interkondiiler ¢ikint1 seviyesinde kikirdak,
fibrokartilaj, elastik lifler ile oxytalan liflerin daha yogun izlendigi farkli bir bdlge
bulunmaktadir. Calismalarda OCB’nin diger baglardan daha farkli olarak kikirdak benzeri
bir yapida oldugu belirtilmektedir (1).

Distal par¢a kondroblast ve oval fibroblastlardan zengin en kat1 formlu olandir (1).

On capraz bag kollajen fibrillerinin bir araya gelerek olusturdugu primer, sekonder ve
tersiyer demetlerin kompozisyonuyla olugsmaktadir. Bu demetler en i¢te endotenon tarafindan
sartlmakta, daha dista epitenon tarafindan ¢evrelenmektedir. En dista ise vaskiiler yapilardan

zengin paratenon mevcuttur (1).

OCB’nin matriksi 4 farkli bilesen icermektedir. Bunlar kollajen, glikozaminoglikanlar,
gliko-konjugatlar ve elastik komponenttir. Kollajen komponent farkli kollajen tiplerini igerse
de en fazla tip 1 kollajen goriiliir. Tip 2 kollajen diger baglarda bulunmayan OCB’nin tibial ve
femoral yapisma bolgelerinde izlenen tiptir. Gerilme kuvvetine kars1 dayanikliligi saglar. Tip

3,4,6 kollajenlerde OCB yapisinda bulunmaktadir (1).

Glikozaminoglikanlar, hidrojen bagi ile su ¢eken, sok emici Ozellikte viskoelastik
olusumlardir. Gliko-konjugatlar laminin, entaktin, tenaskin ve fibronektinten olusur.
Fibronektinler hiicre morfolojisi, goc¢li ve yapismast konusunda onemli bir role sahiptir.
Elastik komponent oxytalan, elaunin, olgun elastik lifler ile elastik membranlardan olusur. Bu

yapilar hareket sirasindaki zorlayic1 mesafe degisikliklerine izin verir (1).



4.2 DiZ ANATOMISI

Diz insan viicudunda yer alan en blylk eklemdir. Bu eklemi femur, tibia ve patella
olusturur. Femur ve tibianmn olusturdugu 2 kondiler tipte ve patella ile femurun olusturdugu

sellar tipte toplamda 3 eklemden olusur(13,14).

Diz ekleminde yer alan kapsiil, meniskiisler ve baglar ile bu eklem cevresinde kas ve

tendonlar stabiliteyi saglamaktadir.

Diz ekleminin hareketleri femur kondilleri diizeyinden cizilen transvers hat ¢evresinde
fleksiyon ve ekstansiyon, fleksiyon pozisyonunda abdiksiyon ile addiiksiyon ve internal ile
eksternal rotasyondur (14,15).

Diz ekleminde medial ve lateral olmak Uizere 2 adet meniskis bulunur. Meniskisler

hilal sekilli fibrokartilagindz yapilardir.
Diz ekleminde yer alan baglar ekstrakapsiiler ve intrakapsiiler olarak ikiye ayrilir.

Ekstrakapstiler baglar; medial capraz bag, lateral capraz bag, oblik ve arkuat popliteal

bag anterolateral bag olarak siralanabilir.

Intrakapsiiler baglar; 6n c¢apraz bag, arka capraz bag, én meniskofemoral bag, arka

meniskofemoral bag, transvers bag olarak siralanabilir (14,15).

Diz anatomisinin ana hatlar1 sekil 4.3 ve 4.4’de sematik olarak gosterilmistir.

Biseps

femoris kasi .
Kuadriseps
femoris kasi

Distal femur

Patella (tendonun

Biseps femoris altinda)
tendonu
Lateral Patellar tendon
meniskiis

Proksimal Tibia

Sekil 4.3. Diz anatomisi (lateral bakis)

10



OCB Transvers Bag

Medial Meniskiis - ':\ e
e - -
'S
\;N Lateral Meniskiis
AGE Meniskofemoral
Bag

Sekil 4.4. Diz anatomisi aksiyel kesit

On ¢apraz bag, yogun bag dokulardan olusan bant benzeri bir yapidir (1,16). Femoral
yapisma bolgesi vertikal diizlemde egimli bir yarim daireye benzemektedir (17). Kemik
yapisma bolgesi lateral femoral kondilin i¢ yiiziiniin posterior kesimindedir (sekil 4.5). OCB
orta hattin lateralinde ve fleksiyonda diz ekleminin Onden goriiniisiinde interkondiler
¢ikintinin lateral kesiminin %66 Ust kesimininde bulunur (1). Kemik yapigsma bolgesi 11 mm
ile 24 mm arasinda degismektedir. OCB femoral yapisma bolgesinden dne, mediale ve distale
ilerleyerek tibiaya ulasir. OCB uzunlugu 22 mm ile 41 mm arasmnda degismektedir (18).
Kalinlhigi ise 7-12 mm araligindadir(19).

On Capraz Bag
(OCB)

Arka Capraz Bag
(ACB)

> Fibula

Sekil 4.5 On ve Arka ¢apraz bag sematik ¢izim
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OCB’nin sekli geometrik bir forma uymadigindan irregiiler olarak tanimlanmaktadur.
Ayrica OCB sekli diz ekleminin fleksiyon acisma gore degismektedir. Yiizey alani femoral
kesiminden tibial kesimine gidildikce artmaktadir (proksimalde :34 mm?, orta kesimde: 38
mm?, distalde:42 mm?) (20).

OCB lifleri tibial yapisma alanina dogru ilerledikge yelpaze gibi acilir ve medial tibial
cikintnin anterolateralindeki fossaya yapisirlar (21). Bu fossa yaklasik 11 mm (14-21 mm)
genisliginde ve AP boyutu 17 mm (14-21 mm)’dir (17,18). Yapisma bolgesi yakininda bir
miktar lif transvers olarak intermeniskal bagin Oniinden altma uzanir. Bir kisim lifler ise
lateral meniskiis anterior-posterior kok yapisma bolgesi ile birlesir. Tibial yapisma femoral

yapismadan daha genis ve gii¢lidiir (17,18).

OCB fonksiyonel olarak 2 parcaya (anteromedial ve posterolateral demetler)
ayrilmaktadir, baz1 yazarlar ise 3’e¢ ayirmaktadir (AM demet, ara demet, PL demet). Ancak 2

demet OCB fonksiyonunu daha iyi a¢ikladigindan daha ¢ok kabul gérmektedir (1).

AM demetin lifleri femoral yapigsma bdlgesinin en Oniinden ve proksimalinden
kaynaklanarak tibial yapisma bolgesinde anteromedial kesime tutunur. Ters olarak PL demet
ise femoral yapisma bdlgesindeki arka-distal kesimden kaynaklanarak tibial yapisma

bolgesinde posterolaterale tutunur (sekil 4.6) (19).

PL demeti olusturan lif sayis, AM demeti olusturan liflerden fazladir (22).
Ekstansiyondaki dizde lifler birbirine parallel hale gelir. Fleksiyonda ise bag longitudinal
ekseni ¢evresinde hafifce lateral rotasyona gelerek AM demet, bagin diger lifleri ¢cevresinde
spiral seklini alir. Bir demetin diger demet etrafindaki bu hareketi OCB’nin kemik baglanma
noktalar1 sayesinde olmaktadir (17,18). AM demet (34 mm) ile PL demet (22.5 mm)
arasidaki agik tiim uzunluklar1 arasinda belirgin bir fark bulunmaktadir(23). Bu iki demetin
hareket esnasindaki izometrikleri de farklidir. AM demet fleksiyonda uzar ve gerginlesirken
PL demet kisalir ve gevser (1). Literatiirde her iki demetin diz hareketi esnasindaki izometrik

degisiklikleri konusunda farkl: veriler sunan ¢aligmalar mevcuttur.
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OCB Femoral
yapisma yerleri

) [ Posterolateral demet
Anteromedial demet __

Sekil 4.6 On capraz bag demetlerinin ve femoral yagisma yerlerinin sematik ¢izimi

4.3 DiZ BiYOMEKANIGIi

Femorotibial eklem, Ug¢ rotasyon (fleksiyon-ekstansiyon, varus-valgus ve i¢-dis) ve iig

translasyon (siiperoinferior, anteroposterior ve mediolateral) olusan alt1 hareket kabiliyetine

sahiptir (2,13,14,16,24-29).

Fleksiyon -ekstansiyon diz hareketinin ana bilesenidir. Aktif fleksiyon normalde
yaklasik O °ila 140° arasindadir. Pasif olarak bir diz 20°’lik hiperekstansiyondan 160°
fleksiyona kadar uzanabilir ve esneyebilir (2,13,14,25,29,30).

Normal dizde maksimal varus-valgus agilanmasi yaklasik 30° fleksiyonda meydana
gelir. Fleksiyon sirasinda medialden daha az lateral kisitlama oldugu i¢in varus rotasyonu
valgustan daha fazladir (LKB gevsek, MKB siki). Internal tibial rotasyon 90° lzerinde
fleksiyonda maksimumken ve 0°’de neredeyse ihmal edilebilicek kadar azdir. Normal dizde

femorotibial eklemin 6nemli bir mediolateral translasyonu yoktur (13,14,25,31).

Diz iizerine dis kuvvetler uygulandiginda pasif hareket iretilir. Uretilen tam hareket,
uygulanan kuvvetin ve dizin eklem yiizey morfolojisinin ve yumusak doku kisitlamalarinin
bir sonucudur. Medial ve lateral femoral kondilin distal (merkezi) segmentleri arasindaki
egrilik yarigap1 asimetrisi, diz 0 ila 20° fleksiyondayken lateral kondilin medial kondilden
daha fazla posteriora kaymasina neden olur. Bu, eksternal femoral rotasyonu ve lateral

kayma hareketinin olusumunu saglar (24).
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Ligamentdz (pasif) kisitlamalar birincil ve ikincil olabilir. Belirli bir hareketi
onlemede en biiyiik rolii oynayan yapiya birincil kisitlama denir. Ornegin, anterior
translasyonda birincil kisitlayict OCB, ikincil kisitlayicr ise derin MKB’dir. Arka
translasyonun birincil kisitlayicis1t LKB ile ACB, ikincil kisitlayicilarr ise PL kapsiil ve
yiizeyel MKB’dir (sekil 4.7). LKB, varus angulasyonunun birincil kisitlayicisidir. Yiizeyel
ve derin MKB, valgus angulasyonunun birincil kisitlayicilaridir. Internal rotasyonun birincil
kisitlayicisi yiizeyel ve derin MKB, sekonder kisitlayicist ile OCB’dir. Eksternal rotasyon
birincil olarak LKB, sekonder olarak ACB tarafindan kisitlanir (2,13,16,24-26,28-32).

Birincil kisitlayict fonksiyonu bozuldugunda ikincil kisitlayicilar 6nem kazanir.
Ornegin, diz tam ekstansiyona yakinken kuadriseps kasi, OCB tarafindan direng gdsterilen

bir anteriora yer degistirme yiikii uygular. OCB yaralanmas1 olan dizlerde tibia, ikincil

kisitlayicilar (medial meniskiis ve MKB) devreye girene kadar anteriora kayar

(13,14,24,25,28,30,31).

Femur posteriora
kayar

ACB

OCB

Notral pozisyon 45° fleksiyon 90° fleksiyon

Sekil 4.7 On ve arka capraz baglarin hareketle degisimi

OCB eklem stabilitesinde ¢ok énemli bir rol oynar (25,33). Femura gére tibianin
anterior translasyonunun temel engelleyici gucudir(2,13,16,25). Normal kosullar altinda,
OCB anterior notral pozisyon translasyonunu kisitlar, ancak kronik OCB eksikligi olan
dizlerde tibianin femura gore bu anterior translasyonu normal dizlerdekinden dort kat daha
fazladir (33-36) . OCB gerilimi 50 Newton'dan fazla bir yiik tasiyabilir. OCB, 30 derece
fleksiyonda uygulanan anterior yike ortalama %82-89'luk bir direng saglar, diz fleksiyonu
90 derece oldugunda bu yiizde azalarak %74-85 diizeyine diiser(1,37-39) .
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OCB’nin AM demetinin, diz 20°'den 90°'ye fleksiyondayken sabit anterior cekme
giiciine kars1 artan bir in situ gerilimi vardir. Tersine, diz ekstansiyona geldiginde PL demet
iizerindeki gerilim artar (sekil 4.8). Ekstansiyondaki dizde PL demetin baskinhigi, cift
demetli rekonstriiksiyonlarm gelistirilmesi i¢in bir gerekce saglamustir (34,36,39,40).

Sekil 4.8 On capraz bag demetlerinin ekstansiyon ve fleksiyondaki sematik gdriiniimii

OCB ayrica, dzellikle eklem tam ekstansiyona yakimken i¢ rotasyonu kisitlayan énemli
bir ikincil guctir (1). Ayrica OCB 6zellikle agirlik tasima kosullar1 altinda, dis rotasyonu ve
varus-valgus acilanmasini kisitlayan minor bir faktordiir. Klinik olarak, bu fonksiyon
fleksiyon-ekstansiyon hareketi boyunca kombine internal rotasyon ve valgus gilictine direnci
goOsteren "pivot shift testi" ile test edilebilir (1,34,36,37).

4.4 OCB ZEDELENMESI

4.4.1 OCB Zedelenmesi Sikligi, Etiyolojisi Ve Risk Faktorleri

On capraz bag yirtilmasi en sik ve en ciddi diz yaralanmalarindan biridir (41-43)-.
Siklikla gencleri ve sporcular1 etkilemektedir. Diz yaralanmalarinm yaklasik %50’sini
olusturur ve sikligt ABD’de yillik 200.000 olarak bildirilmektedir (43,44). Ulkemizde on

capraz bag zedelenme siklig1 verisi bulunmamaktadir.

On capraz bag zedelenmeleri daha sik olarak erkeklerde goriiliir. Baslica nedeni

erkeklerin spor katilimimin daha yiiksek olmasidir (43,44).
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On capraz bag zedelenmesi igin bir takim risk faktorleri siralanmistir. Kadm cinsiyet,
geng olmak ve yogun spor yapmak baglica risk faktorleridir. Erkeklerde daha sik goriilmesine
karsm kadinlarda on ¢apraz bag zedelenme riski erkeklere gore yaklasik 3 kat daha yiiksektir
(43).

Diger risk faktorleri, cevresel faktorler, anatomik yapi kaynakli faktorler, hormonal
durum ve biyomekanik mekanizmalar basliklarinda toplanabilir. Anatomik yapi kaynakli
faktorlere ornek olarak intertroklear oyuk genisliginin 6n capraz bag zedelenmesi lizerinde

etkili oldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (43).

Cevresel faktorlere ornek olarak ise spor faaliyetleri one ¢ikmaktadir. Geng atletler
iizerinde yapilan bir ¢alismada O6n ¢apraz bag zedelenmelerinin en sik olarak kadinlarda

futbol, erkeklerde ise Amerikan futbolu sporcularinda oldugu gosterilmistir(43).

4.4.2 OCB Zedelenmesi Mekanizmasi

On capraz bag yirtilmas:1 mekanizmasi bir kismi ile aydinlatilmis olmakla birlikte bazi
noktalari ile bilinmezligini korumaktadir (45). Uzun yillardir yapilan galigsmalarla 6n ¢apraz
bag zedelenmesine neden olan en sik mekanizma, yaklasik olarak %50’den fazlasi, non-
kontakt tipte olanlar olarak belirlenmistir (3,46,47). En 6nemli hareket ise dizin valgusu
olarak saptanmistir (41,45). Siklikla ziplama ve yere inme esnasinda aniden durma ve yon
degistirme ile lateral cutting manevralar1 6n g¢apraz bag zedelenmesine neden olmaktadir
(45,46). Bu tip manevralar ise futbol, basketbol, Amerikan futbolu, kayak sporlarinda
kullanilmaktadir (45,47,48). Spor disinda ise motorlu ara¢ kazalari ve diismelerde de 6n

capraz bag zedelenmesi goriilebilir (49).

4.4.3 OCB Zedelenmesi Klinik Muayene Bulgulari

On gapraz bag dizin énemli bir stabilizatérii oldugundan zedelenmesi akut ve kronik
dénemde morbiditeye yol agmaktadir. On capraz bag zedelenmelerinden sonra sagital

instabilite olugur (50).

On ¢apraz bag zedelenmesinin klinik tanisi diger bag ve meniskiis patolojileri ile
karigabildiginden zordur (50). Muayenede esas olan femur fiksasyonunda 6n tibial
hareketliligin degerlendirilmesidir. Lachman ve pivot sift testleri bu amagla en sik kullanilan
muayene yontemleridir (50-52). Akut durumlarda dizde sislik ve hassasiyet olacagindan bu

testlerin duyarlilig1 diismektedir (50).
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4.4.4 OCB Zedelenmesi Radyolojik Goriintiileme Bulgulari

4.4.4.1 Radyografi

Akut On c¢apraz bag zedelenmelerinin tanisinda konvansiyonel radyografinin yeri
siirhidir. Bu durum radyografinin yalnizca kemik ve yumusak doku degisikliklerini
gdsterebilmesindendir. On tibial ¢ikint1 avulsiyon kiriklar1 (capraz bag avulsiyon kirig1 ya da

eminensial avulsiyon kirigi olarak da bilinir) radyografide tespit edildiginde spesifik bir bulgu
olarak kabul edilebilir (53).

Derin lateral femoral g¢entik bulgusu (sekil 4.9), lateral kondilopatellar sulkusun
anormal derin olmasidir. Lateral grafilerde tanimlanmis bir bulgudur. Lateral kondilopatellar
sulkus normal olarak lateral femoral kondilin orta kesimindeki sig bir sulkustur. Sulkus
derinliginin 1.5 mm’den fazla olmas1 6n capraz bag yirtigna isaret edebilir. On capraz bag
yirtiginda nadir goriilmesine ragmen 6zgiilliigii yiiksek bir bulgu olmasi nedeniyle taniya

yardimci olabilmektedir (54).
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Sekil 4.9 Derin femoral ¢entik buldusu (ok)
Lateral tibial rim kir1g1, Segond kirig1 (sekil 4.10), 6n ¢apraz bag yirtiginin radyografi
bulgularindan biridir. Segond kirig1 iliotibial bant, fibular kollateral bag ve biseps femoris

tendonun avulsiyonu sonucu olusur.

Sekil 4.10 Segond kir1g1 (ok)

Ayrica posteromedial tibial plato avulsiyon kirig, lateral tibial platonun posterior kirig:

da on gapraz bag yirtiklarinda goriilebilecek bulgulardandir (55-57).

Bosch-Bock ¢ikintist tibianin lateral artikiiler konturunun 2-5 mm altindaki kemik
¢ikmtisidir. Iyilesmis Segond kirigi olarak literatiirde tanimlanmaktadir. Bu bulgu kronik
OCB yaralanmasina isaret eder (sekil 4.11) (76).
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Sekil 4.11 Bosch-bock ¢ikintist (ok)

4.4.42 MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Normal 6n gapraz bag gergin, lifleri diisiik-ara sinyal intensitesinde ve tiim diizlemlerde
devamliligi segilmelidir. PL demet genellikle AM demete gore daha yiiksek intensitede izlenir
(sekil 4.12) (58-60). MRG OCB yirtiklarin1 degerlendirmesinde sensitivitesi ve spesifitesi
%90’dan yiiksek oldugundan olduk¢a degerli bir yontemdir (62—67).

Sekil 4.12 Normal OCB’nin T2 AG sagital gériiniimii (oklar: daha hipointens olan anteromedial
demeti gosteriyor)
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OCB riiptiiriiniin en dncii bulgusu lif devamsizligidir (sekil 4.13). Oblik sagital plan
degerlendirmesi koronal ve aksiyel goriintiilerin destegi ile en dogru degerlendirmeyi saglar.
Komplet OCB yirtiklarinda bos ¢ikint1 bulgusu sikilikla goriiliir (65-67). Akut ya da subakut
yaralanmalarda T2AG’de artmus sinyal intesi ile karakterize OCB kalin ve ddemlidir. Kronik
vakalarda lifler tamamiyla goriilemez hale gelmis olabilir (66,67). Bazi durumlarda ise rezidi
OCB giidiigii arka capraz bag sinovyumuna yapismis halde gériilebilir (68). OCB anatomik
seyri nedeniyle tek bir planda gériintiilenmesi zor oldugundan bazi yazarlar OCB’a paralel
oblik koronal ya da sagital plan goriintiilemenin OCB degerlendirmesinde etkin olabilecegini

sOylemektedir (69,70).

Sekil 4.13 T2 AG Sagital plan goriintii, OCB yirtig1 (ok OCB liflerinin devamsiz oldugu
alana isaret ediyor)

Parsiyel yirtiklarin tanis1 komplet yirtiklara goére daha zordur. Parsiyel yirtik durumunda
OCB konkavitesi ve intensitesi artnus sekilde goriiliir. Devamli liflerin goriilmesi komplet
yirtik olmadigini gosterir (sekil 4.14) (71-73).
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Sekil 4.14 Sagital T2 AG’de OCB liflerinin bir kismi se¢ilemezken bir kismmm devamlilig
secilebiliyor; parsiyel yirtik (ok baslari).

MRG’de OCB degerlerlendirmesinde parsiyel voliim artefaktma, OCB yirtig1 sonrasi
rezidii giidiik ile cevre yapilar arasinda kopriilesmeye neden olan fibrozise dikkat etmek

gerekmektedir (68).

Kemik iligi 6demi OCB yirtiklarinda oldukga sik goriilen bir bulgudur(66). OCB
yirtiklarinda siklikla tibial plato posterior kesiminde kemik iligi 6demi goriilebilir(71). Kemik
iligi 6demi internal rotasyonda valgus stresi tibial plato posteriorunda ve femoral kondil orta-
on kesiminde karsilanir. OCB yaralanmalar1 da bu mekanizma ile olustugundan tanimlanan

bolgelerde mediiller kemik sinyal anomalilerine siklikla rastlanir (sekil 4.15) (74).
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Sekil 4.15 Sagital T2 AG femur lateral kondil santral kesiminde ve tibia lateral plato
posteriorunda kemik iligi 6demi lehine mediiller kemikte intensite artisi

Derin lateral femoral ¢entik bulgusu, nadir olmakla birlikte OCB yirtig1 icin oldukca
spesifiktir (75). Lateral femoral kondilin tibiaya dogru impaksiyon travmasi sonucu olusur.

Centik derinliginin 2 mm’den fazla olast OCB yirt1g1 agisndan anlamhidir (76).

Radyografide tanimlanan derin lateral femoral ¢entik bulgusu ile lateral tibial platonun

posterior kirigrt MR’da 6piisen kontiizyon bulgusuna karsilik gelmektedir(66).

OCB ekstansiyonda tibianmn anteriora translasyonunu 6nlediginden bagmn yirtilmasi
durumunda stabilite bozulur. Anterior tibial translasyon genellikle sagital MR incelemelerinde
gorilebilir. Tibia femura gére 5 mm ve daha fazla anteriorda ise OCB yaralanmas: igin
anlaml1 olabilir (77). Anterior tibial translasyonun 7 mm’den fazla olmasi igin OCB yirtig

i¢in kesin tan1 koydurucudur(78).

4.4.4.3 Artrografi

On capraz bag zedelenmeleri tanisinda artrografi de kullanilan tekniklerden birisidir.
Ancak invaziv bir yontem olmasi nedeniyle tercih edilmemektedir. MR artrografi, daha ¢ok

on ¢apraz bag greft yirtiklariin varligini géstermede tercih edilebilir (79).
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4.45 OCB Zedelenmesi Tedavisi

OCB zedelenmesinde rehabilitasyon veya cerrahi iki tedavi secenegidir. Her iki
yonetimin nihai hedefi hastalara dinamik diz stabilitesini geri kazandirmak, boylece istedikleri
aktivite diizeyine geri donmelerini saglamaktir. OCB yetmezligi olan hastalar, fonksiyonel
bozukluklarina ve istenen aktivite diizeyine bagl olarak operatif veya nonoperatif tedavi ile
yOnetilebilir (80). Amerika Birlesik Devletleri'nde, basit fonksiyonel gorevler sirasinda diz
instabilitesi ile bagvuran bireyler i¢in rekonstriiktif cerrahi Onerilmektedir. Cok yonli
aktivitelere ve yaralanma Oncesi aktivite seviyelerine geri donmeyi planlayan hastalarda
cerrahi miidahalenin Onerilmesi daha olasidir (5,80,81). Ancak rekonstruktif cerrahi,
yaralanma 6ncesi fonksiyonel diizeye doniisii garanti etmez (82—85). Son on yilda, terapistlere
hasta egitimi, yonetimi ve rehabilitasyon miidahaleleri i¢in karar vermede yardimci olacak bir

ara¢ saglamak i¢in bir siniflandirma sistemi gelistirilmistir (86).

Pasif ve dinamik diz stabilitesi arasmdaki zayif iliski nedeniyle OCB yaralanmasi
geciren her hasta ameliyat olmay1 segmez. Tedavi modalitesinin se¢imine yardimci olmak
amagl Fitzgerald ve ark.’lar1 tarafindan bir karar verme algoritmasi yayinlanmustir (87). Bu
calisma, klinisyenlerin OCB riiptiirii olan hangi bireylerin kisa vadede cerrahi miidahale
olmaksizin yiiksek diizeyde islevsellige geri donme olasiligmin en yiliksek oldugunu
belirlemesine olanak tanir (87). Hastalar hareket koordinasyon bozukluklarina gore potential
coper ve noncoper olarak ikiye ayrilir. Potential coper grubu iyi dinamik diz stabilitesi
sergiler ve yaralanmadan kisa bir siire sonra kompansasyon saglarken, noncoper grubu zayif
dinamik diz stabilitesi sergiler ve daha az kompansasyon potansiyeline sahiptir (81). Bu
siiflandirma  sistemi, 6zellikle OCB rekonstriiksiyon cerrahisi gecirmeyen ve OCB
cerrahisini bekleyen hastalar icin rehabilitasyon programlar1 gelistiren klinisyenler i¢in
yararhdir (88). Akut tek tarafli OCB riiptiirii olan 93 hastanm taranmasma dayanarak,

Fitzgerald ve arkadaslar1 bir tarama yontemi gelismistir (tablo 4.1)

Tablo 4.1 OCB tedavi yontemi segimi

potential coper noncoper

Diz ¢okme atagr <1 Yandaki 4 kriterden birinin bile kargilanmamasi

6 metre zamanli sigrama =>%80

KOS-ADLS sigrama >%80

GRS sigrama >%60

Potential coper grubu yukaridaki 4 kriteri de
karsilamal1
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Bu tarama muayenesi, tek bacakla 6m zamanl sigrama, ilk yaralanma anindan itibaren
dizde kendi bildirdigi ¢cokme atagi sayisi, KOS-ADLS skoru ve GRS skorundan olusur (87).
Hastalar, %80 veya daha yiiksek tek bacakli 6m zamanli sicrama indeksine, ilk yaralanmadan
bu yana dizde birden fazla ¢okme epizodu olmamasina ,KOS-ADLS skoru %80 veya daha
yiiksek ve GRS skoru: %60 veya iizeri olmas1 durumunda potential coper olarak siniflandirilir

(87). Bu kriterlerden herhangi birini karsilamayan kisiler, noncopers olarak siniflandirilir.

Potential coper ve noncoper gruplarmi karsilastiran ¢alismalardan elde edilen
tanimlayicu istatistikler, gruplar arasinda kuadriseps giicli veya on diz eklemi gevsekligi sonug
Olgimlerinde higbir farklilik gdstermemektedir (88). Ayrica, hastalarn daha biiyiik bir
yuzdesi, potential coper grubundan ziyade noncoper olarak siniflandirilir ve bu bireylerin,
kadin, orta yash yetiskinler ve non-kontakt OCB yaralanma mekanizmasi olan hastalar olma
olasihigi daha yiiksektir (89) . Potential coper olarak smniflandirilan hastalar, daha fazla
meniskiis veya eklem kikirdagi hasar1 veya diz ¢okme nobetleri olmaksizin ameliyatsiz
rehabilitasyonun ardindan yaralanma 6ncesi aktivite seviyelerine geri donmede daha basarili

olabilirler (87,89).

Ameliyatsiz yonetimin etkinligi biliyiik 6l¢iide uygun adaylar1 segmek i¢in kullanilan
karar verme kriterlerine ve pertiirbasyon egitim tekniklerinin ameliyatsiz rehabilitasyon
programma dahil edilmesine baghdir (87). Smiflandirmadan bagimsiz olarak, akut OCB
yaralanmasi olan tiim hastalara, ilk bozukluklar giderildikten sonra ve rekonstriiksiyon
cerrahisi yapilip yapilmayacagima karar verilmeden once 5 ila 6 haftalik bir siire boyunca 10
seanslik bir egzersiz terapisi programindan (pertiirbasyon egitimi ile desteklenen progresif
giiclendirme egitimi dahil) gegmeleri tavsiye edilir (90). Su anda, basit aktiviteler sirasinda
diz instabilitesi epizodlar1 ve atlama, kesme ve dondiirme hareketlerini iceren aktivitelere geri

donme niyetinde olan hastalar i¢in cerrahi yonetim onerilmektedir.

Ameliyatsiz tedavinin odak noktasi, pertiirtbasyon egitimi, giiclendirme ve

noromiiskiiler ve ¢eviklik egitimidir (86).

OCB yetmezligi olan ve non-copers olarak smiflandirilan hastalar veya konservatif

rehabilitasyonu takiben birden fazla diz instabilitesi yasayan ve diz fonksiyonu bozulmus

hastalar, OCB rekonstriiksiyonu icin ideal adaylardir. Ayrica kamitlar, yirtik bir
OCB'nin ameliyatsiz rehabilitasyonla kendiliginden iyilesmeyecegini gdstermektedir (91). Bu
nedenle, OCB rekonstrilksiyonu, ameliyat olmay1 planlayan hastalar igin standart bakimdir
(92) .OCB rekonstriiksiyon cerrahisinin amaglar1 mekanik diz stabilitesini yeniden saglamak,
diz eklemi hasarma karsi korumak ve yaralanma Oncesi spor seviyelerine geri donme

olasiligini arttirmaktir (81,86,93).
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4.4.5.1 Cerrahinin zamanlamasi

Hem erken hem de gecikmis OCB rekonstriiksiyonunun olumsuz klinik sonuglarla
iliskili oldugu bildirildiginden, OCB rekonstriiksiyonunun optimal zamanlamasi tartismali bir
konudur. Ameliyatin zamanlamasi ¢esitli klinik ve sosyal faktorlerden etkilenir. Klinik olarak
ameliyat tarihine kara verilirken degerlendirilen faktorler sislik, 6dem, lokal 1s1 artis1 ve

hareket agikligi olarak siralanabilir (94). Bunun yani sira sosyal etkenler de mevcuttur.

Artrofibroz, erken OCB rekonstriiksiyonunu takiben en sik gériilen komplikasyonlardan

biri olarak kabul edilir (95) .

OCB rekonstriiksiyonu cerrahisi, yaralanmadan sonra ilk 3 hafta icerisinde yapilirsa
artrofibroz olasilig1 artar. Preoperatif siglik, 6dem, artmis lokal 1s1 artis1 ve EHA gibi objektif
kriterler cerrahi zamanlamasina karar vermede 6nemli gostergelerdir (95). Kemik iligi 6demi

ayrica girisim vidasi yerlesimini de etkiler.

Bazi ¢alismalar gecikmis (ii¢ ila 52 hafta) OCB rekonstriiksiyonunu tercih etmistir.
Shelbourne ve arkadaslari, 169 geng sporcu iizerinde yaptiklari caligmada, yaralanmadan
sonraki yedi giin i¢inde uygulanan OCB rekonstriiksiyonulu hastalarm, ameliyatm ii¢ hafta
veya daha fazla ertelendigi hastalara gore artrofibrozis gelistirmeye daha yatkin oldugunu

bulmuslardir (86,95).

4.4.5.2 Greft secimi

OCB rekonstriiksiyonunda greft segcimi genellikle cerraha baglidir, ancak mevcut

greftlere gore ya da hasta segimine gore degiskenlik gdsterebilir.
En sik kullanilan greftler arasinda;

a) otogreftler, 6rnegin kemik-patellar-tendon-kemik (BPTB) ve hamstring greftleri
(HS),

b) allogreftler, Ornegin tibialis posterior tendon, Asil tendonu, tibialis anterior

tendonu, BPTB ve peroneus longus tendon
c) sentetik greftler, 6rnegin polyester, karbon kompozitler, vb. yer almaktadir (94).

Romanini ve ark.’lar1 allogreftlere gore otogreftleri onermektedir (96). Ayrica sadece
segilmis vakalarda allogreft/yapay greftlerin diisiiniilmesi &nerilir. OCB rekonstriiksiyonunda
kullanilacak en iyi otogreftin hangisi oldugu hala net degil. Bir ¢aliymada, Shaerf ve ark. bir
BPTB greftinin, dondr saha morbiditesi ile iligkili oldugunu ancak iyi bir greft stabilitesine ve

yiiksek seviyeli sporlara doniise sahip oldugunu gostermistir (97).
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HS grefti kolay elde edilebilir, daha az donér sahasi komplikasyonu olusur ve iyi
sonuglar dogurur. Her iki otogreft kaynagi da ¢ogu hastada kolayca bulunur ve ekstra bir
maliyeti yoktur, ancak giivenli ve verimli bir sekilde elde edilebilmeleri i¢in bazi teknikler

gerekir.

Allogreftler, re-riiptiir (yeniden yirtilma) oranlar1 agisindan biraz daha kotii sonuglara
sahiptir, ancak multibag eksiklikleri veya revizyon durumlarinda daha degerlidir. Allogreftler
pahalidir, ancak zamandan tasarruf saglar ve siiphesiz OCB rekonstriiksiyonunun teknik

olarak daha zorlu agamalarindan birini ortadan kaldirir (96,97).

4.4.6 OCB Tamir Cerrahisi Basarisizlik Nedenleri Ve Komplikasyonlari

On capraz bag zedelenmelerine siklikla medial kollateral bag hasar1 (%19-38, lateral
meniskis (%20-45) ve medial menisks (%0-28) yirtiklar: eslik etmektedir (98-101).

4.4.6.1 OCB rekonstriiksiyon cerrahisi komplikasyonlar

OCBR komplikasyonlarini hareket acikhginda azalmaya neden olanlar, dizde laksiteye
neden olanlar ve enfeksiyon, dondr bolgesi komplikasyonlar1 olmak iizere gruplandirabilir
(tablo 4.2) (8).

Tablo 4.2. OCBR Komplikasyonlar1

Hareket agikliginda | Laksite Digerleri

azalma

Greft sikismasi Greft Fiksasyon materyali komplikasyonlart: migrasyon,
gevsemesi fragmantasyon

Artrofibrozis Greft ruptiirii | Inflamatuar reaksiyon/ rejeksiyon

Intra-artikiler cisim Septik artrit

Femoral/tibial tinel Retraktil kapstilit

kistleri

Iliotibial bant sendromu

Donor tendon komplikasyonlari: kisalma, yirtik

Vaskiiler komplikasyonlar: donoér tendon eldesi sirasinda
inferior genikiilat arter psddoanevrizma olusumu
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4.4.6.1.1 Greft sikismasi

Tibial tiinel konumu sikigmayi etkileyen birincil faktordir. Hem femoral hem de tibial
tiineller siklikla ¢ok fazla anteriorda olacak sekilde yanlis konumlandirilmistir. Eger tibial
tiinel cok dnde konumlandirilmigsa (yani, Blumensaat ¢izgisinin veya onun MR esdegerinin
tibia ile kesistigi yerin kismen veya tamamen Oniindeyse), greft interkondiler gentigin ¢atisi
tarafindan sikistirilabilir (102—104). Radyografi, BT ve MRG’de yanlis konumlandirilmis bir
tibial tlinel goriiliir. Greft sikismasinda T1 ve T2 AG’de greft intensitesinde artig goriilebilir
(105). Revaskiilarizasyon nedeniyle ilk yil iginde meydana gelen sinyal degisikliklerinin
aksine, sikismadan kaynaklanan sinyal degisiklikleri fokaldir ve 1 yildan uzun siire sebat eder

(105). Kronik sikismaya maruz kalan dizlerde parsiyel yirtik goriilebilir.

MRG’de tibial ve femoral tiineller arasinda greftin dogrusal olmayan oryantasyonu da
gosterilebilir. Tibial tiinel ¢cok lateral olarak konumlandirilirsa lateral kondilin medial kosesi
tizerinde sikisma olusabilir (7). Tedavi edilmezse, greft sikismasi greft yirtilmasina kadar
ilerleyebilir. Tedavi, interkondiler c¢entigin lateral yiiziiniin bir kisminin artroskopik

rezeksiyonudur.

4.4.6.1.2 Artrofibrozis
Fokal ve diftiz olmak Gzere iki tip artrofibrozisten bahsedilebilir. MRG'de her ikisi de
T1 AG’de hipointens, T2 AG’de belirgin hipointenstir.

Fokal tip, OCB rekonstriiksiyonu sonras1 daha sik olarak goriiliir. Femur ile tibia
arasindaki diizeyde greftin hemen anteriorunda diisiik sinyal intensiteli bir nodiil olarak
gorulir.  Bu alandaki fibrotik nodil tibia ve femur arasinda sikistigindan ekstansiyon
hareketini sinirlar. Fokal tip artrofibrozis artroskopik olarak bir kafa ve g6z goriinimii

olusturdugundan siklops lezyonu olarak da anilir (8).

Difiiz tipi ise Hoffa yag yastifinda sinirlar1 belirsiz spikiile konturlu diisiik sinyalli bir
alan veya greftin 6n ve arkasinda eklem kapsiiline uzanabilen, kapsiiler kalinlagma ve

sinovyal hipertrofinin eslik edebildigi kitle benzeri diisiik sinyalli bir alan olarak gorulebilir

@).

4.4.6.1.3 intraartikiiler cisimler

OCB rekonstriiksiyonu yapilan bir hastada hareket agikliginin azalmasmin bir baska

olast nedeni de eklem ici cisimlerin varligidir. Eklem i¢i cisimler, ilk travma sirasinda
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meydana gelen ancak OCB rekonstriiksiyonu swasmnda fark edilmeyen bir kondral
yaralanmaya sekonder olabilir (106,107).

Eklem i¢i cisimler eklem kikirdagi, kortikal kemik veya mediiller kemikten olusabilir;
bu nedenle, sinyal yogunluklar1 degisebilir ancak T2 AG’de orta ila diisiik sinyalde olmasi
beklenir. MR artrografisi, eklem i¢i cisimleri tanimlama duyarliligini potansiyel olarak

artirir.

4.4.6.1.4 Kistik dejenerasyon (tunel kisti)

Greftin kistik dejenerasyonu ganglion kisti olarak da bilinen greftin ge¢c dénem
komplikasyonudur. Dejenerasyon genellikle tibial tiinel igerisindeki greftte olusur. Tim
sekanslarda sivi sinyalindedir (105). Bu kistik sivi koleksiyonlar1 proksimale tibial tiinelden
eklem bosluguna veya distal olarak tibial tiiberkiiliin 6niindeki yumusak dokulara uzanabilir.
(106). Ganglion kistleri agriya neden olabilir ve yeterince biiyiikkse hareketi smirlayabilir,

ancak greft basarisizligmimn birincil nedeni olduklar1 gosterilmemistir (108,109).

Ganglion kistleri greft riiptiiriinden ayirt edilebilir. Greft lifleri devamli olarak

secilebilirken kist tarafindan yaylanmis olarak goriiliir.

Bununla birlikte 6zellikle tiinellerin iginde sivi birikebilir. Ameliyattan sonraki ilk 2
yilda semitendinosus ve gracilis tendon greftlerinin ikiye katlandiginda katlar arasinda bile
stvi gorilebilir (110). Kistik dejenerasyondan farkli olarak, bu sivi greftin liflerine paralel
olarak gorundr. Bu, ¢ift semitendinosus ve grasilis tendon greftinin normal bir bulgusudur ve
kistik dejenerasyona yol agtig1 gosterilmemistir. Ancak bu goriiniim kemik-patella tendon-

kemik grefti kullanildiginda anormaldir.

4.4.6.1.5 Greft yirtilmasi

Greftler, remodeling siireci, ameliyattan yaklasik 4-8 ay sonra, yaralanmaya en yatkin
oldugu déonemdir (105). Greft bozulmasinin birincil ve ikincil belirtileri vardir (111). Birincil
bulgular, greft sinyali anormalliklerini igerir. Bulgular T2 agirlikli sekanslarda artan sinyal,
greft kalinhig1 ve lif devamsizligi, ikincil belirtiler anterior tibial translasyon ve lateral
meniskiisiin arka boynuzunun agikta olmasi olarak siralanabilir. Greftin tim kalmhigmnin
sagital veya koronal planda saglam oldugu goriiliiyorsa bir yrrtilma dislanabilir. Hem
koronal hem de sagital diizlemlerde greftin tamamen devamsizligi, yirtik teshisi icin %100

spesifiktir.
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Daha &nce de belirttigimiz gibi, OCB greftleri, revaskiilarizasyona sekonder olarak 4-8
ay arasinda T2 agwhkli sekanslarda siklikla artan sinyal gosterir. Greftin
revaskiilarizasyonunu patolojiden ayiran yararh bir 6zellik, ikincil belirtilerin olmamasidir.
Ek olarak, ilk 2 y1l boyunca ¢ift semitendinosus ve gracilis tendon greftlerinde goriilen sivi

sinyali riiptiir ile karisitirilmamalidir.

Greft i¢cindeki T2 AG’de izlenen sivi sinyali de greft yirtilmasinin giiglii kanitidir (8).

4.4.6.1.6 Greft gevsemesi

Femoral tiinel ¢cok 6ne yerlestirilirse, diz fleksiyondayken greft artan gerilime maruz
kalir, bu da greftin gerilmesine veya gevseklesmesine neden olabilir (112). "Greftin

gevsemesi" terimi, lif devamsizligi bozulmadan grefite laksite olusmasidir.

MRG bulgular: sagital planda greftin arkaya dogru egilmesini igerebilir (105,106).

4.4.6.1.7. Fiksasyon komplikasyonlar

Fiksasyon donaniminin arizasi birka¢ farkli yerde meydana gelebilir. Kemik tikaci
kiriklari, kemik tikaci ¢ikiklari, kemik tikaglar1 etrafinda kemik resorbsiyonu, interferans
vidast kiriklar1 ve interferans vidasi migrasyonu ariza Ornekleri olarak siralanabilir

(7,104,113). Greft yerlestirilmesi sirasinda femur veya tibiada kiriklar olusabilir.

4.4.6.1.8 Septik artrit

Septik artrit, hastalarin %0.5'inden azinda meydana gelen OCB rekonstriiksiyonundan
sonra nadir gorulen bir komplikasyondur (7). MRG, kemik enfeksiyonunun yaygmligini

degerlendirmede ve apseleri tanimlamada faydalidir.

Enfeksiyonu diisiindiiren MRG bulgular1 arasinda eklem efilizyonlar1 ve sinovit,
osteomyelit lehine kemik iligi 6demi ve kemik erozyonlari, apseler ve siniis traktlar1 dahil
yumusak doku belirtileri yer alir. Greft ayrica T2 agwrlikli goriintiilerde fokal veya yaygin
artmig sinyal gosterebilir; bu goriintiileme bulgusu, greft ylzeyindeki fibroz eksiidalara

baglanmustir (8).

4.4.6.1.9 Greft hasati komplikasyonlar

Kemik-patella tendon-kemik greftinin patellar hasat bolgesinde meydana gelen

komplikasyonlar arasinda patellofemoral agri, tendonun kalan kisminin yirtilmasi ve patellar
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kiriklar yer alir (113,114).

Cift semitendinosus ve gracilis tendon greftlerinin hamstring hasat bdlgesinde 6nemli

bir komplikasyon bildirilmemistir.

4.4.6.1.10 iliotibial bant sendromu

Yakin zamanda, hamstring grefti kullanimi ve biyolojik olarak emilebilir capraz
pimler (transfix cihazi) ile OCB rekonstriiksiyonunun potansiyel bir komplikasyonu olarak

rapor edilmistir.

Kismen yerinden ¢ikmis veya parcalanmis ¢apraz pimler, bitigik iliotibial bantla temas

edebilir. Kronik strtiinme iliotibial bantta kalinlagmaya ve yirtiklara neden olabilir (9).

4.4.6.1.11 Vaskuler komplikasyonlar

OCB rekonstriiksiyonu sirasinda vaskiiler yaralanmalar nadirdir, ancak kemik-patellar
tendon-kemik ve hamstring greftlerinden sonra medial inferior genikller arterin
psodoanevrizma vakalar1 bildirilmistir (115,116). Genikulat arter, tibial kondilin medial
tarafi boyunca uzanir; bu nedenle, tibia tiineli yapilirken veya hamstring tendonu alinirken

tibianin medial tarafinda periost elevasyonu sirasinda damar hasar gorebilir (8).

4.4.6.2 OCB rekonstriiksiyon basarisizhg

OCB rekonstriiksiyonunu basarisizlik olarak degerlendirilmesine neden olabilecek 3
ana klinik kriter belirlenmistir. Bunlar: instabilite, sertlik ve agri1 (6). Yetersiz bir
postoperatif rehabilitasyon programi primer ameliyatta sorun olmamasima ragmen tek basina

OCB-greft basarisizligina neden olabilir.

Ayrica tanimlanabilir bir neden olmasa bile, sonuglar hasta beklentileriyle
uyusmadiginda ve hasta bazli sonug 6lgiitlerine gore bir OCB rekonstriiksiyonu goreceli
olarak basarisiz kabul edilebilir. Bu genellikle bir atletik aktivite veya spor uygulamalarina

karsilik gelir.

Instabilite: Tekrarlayan instabilite, rekonstriikte edilmis bagin diz igin yeterli anterior
ve/veya rotasyonel stabiliteyi saglayamamasi olarak tanimlanir. Tekrarlayan instabilitenin
cesitli nedenleri tanimlanmistir. Bu nedenler ameliyat sonrasi goriilme zamanlarina gore iki

ana gruba: erken (<6 ay) veya ge¢ (>6 ay) ayrilabilirler. Bunun diginda instabilite
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nedenlerine gore smiflandirilirsa (117):
4.4.6.2.1 Anormal mekanik yuklere ikincil instabilite

Konumu iyi olsun ya da olmasm anormal mekanik yiikler, akut travmatik bir olay
(travmatik yirtilma) veya kronik tekrarlayan mikro travmalar (travmatik olmayan yirtilmalar)

yoluyla bir OCB greftine zarar verebilir.

OCB rekonstriiksiyonlarinin travmatik basarisizhgi vakalarm %35 ila %210'unda
meydana gelmektedir. Bununla birlikte, MARS kohortuyla gosterildigi gibi gercek insidans
muhtemelen daha yiiksektir (118). Diger yazarlar, OCB rekonstriiksiyon basarisizliginin

%43’e kadar yiiksek bir kisminin akut travmatik bir olayin sonucu oldugunu bildirmistir.

Harner ve ark. OCB rekonstriiksiyonunun travmatik basarisizhiginm nedenleri olarak

erken ve agresif rehabilitasyondan bahsetmektedir (10,119-123).

Hayvan deneylerinde OCB greftinde ilk 6-12 haftada yogun vaskiilarizasyon ve kemik
birlesmesi oldugu kaydedilmistir (6). Bu nedenle agresif rehabilitasyon ve/veya bu erken
postoperatif fazda artan fiziksel aktivite greftin yaralanma riskini arttirabilir. Gergekten de,
bu insanlarda da desteklenmistir. OCB rekonstriiksiyonundan sonraki ilk y1l boyunca greftin
giicii ve direnci orijinal OCB'nin sirastyla %30 ve %50'si kadardir(124). Bu dénemdeki asir1
yiikler plastik deformiteye ve greftin uzamasina neden olabilir. Kronik tekrarlayan mikro
travmalar, basarisizliga yol agan greft gevsemesine neden olabilir. Karmath ve ark.
tarafindan yapilan bir incelemeye gore, vakalarin %24 ila %100'linde basarisiziin nedeni
tekrarlayan travmadir (125). Kronik mikrotravma sonucu olusan OCBR basarisizliklar

anatomik olmayan tiinel yerlesimi ve yetersiz cerrahi teknik ile iliskilidir (126,127).

4.4.6.2.2 Anatomik olmayan tiinel pozisyonlarina ikincil instabilite

Anatomik olmayan tilinel yerlesiminin diz stabilitesi {iizerindeki etkisi agikca
tammlanmustir. Revizyon OCB rekonstriiksiyonunda teknik hatalar basarisizligmm %22 ila
%79'unu olugturmaktadir (128). Teknik yetersizlik ise olgularin %70 ila %80'inde anatomik

olmayan tiinel yerlesimi kaynakhidir (125,129).

Femoral, tibial veya her iki tiinelin dogal OCB anatomik ayak izlerine uymamas greft
stresini artirarak greft uzunlugu ve geriliminde degisikliklere neden olabilir (118). MARS
kohortunda, femoral tiinel malpozisyonunun en yaygin teknik basarisizlik (%80) oldugu ve

bunu tibial tiinel malpozisyonunun (%37) izledigi bildirilmistir (118).
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4.4.6.2.3 Tan1 almamus eslik eden yaralanmalara bagh instabilite

OCB yirtildiginda, dizin geri kalan baglar1 da detayl olarak degerlendirilmelidir. Eslik
eden lezyonlar devam eden instabilite nedeniyle grefti tehlikeye atabilir. Medial kollateral
bag (MKB), lateral kollateral bag (LKB), posterolateral kose (PLK), arka ¢apraz bag (ACB)
veya arka kapsiil gibi yapilardaki lezyonlar ekarte edilmelidir. Ayrica menisektomi gibi
prosediirler (0zellikle medial meniskiisiin arka boynuzunu iceren) diz biyokinetigini

degistirebilir ve bu da OCB iizerindeki toplam yiikii artirabilir.

OCB rekonstriiksiyon basarisizliklarmm %15'inden fazlasinin, ameliyat sirasinda eslik
eden bir bag, meniskiis veya kikirdak lezyonu teshisinin atlanmasmin sonucu olabilecegi

tahmin edilmektedir (126).

4.4.6.2.4 Greft fiksasyon basarisizhgina bagh instabilite

Kurosaka ve ark.’lar1 bir fiksasyonun en zayif noktasinin, ameliyattan hemen sonraki
dénem oldugunu saptamistir (130). Tlnel icindeki greftin, kemik kemik entegrasyonunun
yumusak doku-kemige gore daha hizli gerceklestigini akilda tutarak pozisyon
degisikliklerini Onlemek i¢in saglam bir sabitleme gerekmektedir (126). Fiksasyonun
saglamlig1 greft c¢esidine ve fiksasyon tipine baghdir. Kemik-patellar tendon-kemik grefti
hamstring greftlere gére daha gilivenli va daha az sorunludur. Ancak kemik yerlestirme

bdlgeleri nedeniyle teknik zorluk séz konusudur.

Fiksasyon sirasinda greft {izerindeki gerilim tam yeterli diizeyde olmalidir, yetersiz
veya c¢ok az gerilim olmasi basarisizliginin bir nedeni olabilir. Fiksasyon anindaki greftin
ideal gerilimi, greftin uzunlugu, esnekligi ve elastikiyeti gibi cesitli faktorlerin yani sira
fiksasyon sirasmnda bacagin pozisyonuna da baghdir. 0° ile 30° arasinda olmayan diz
fleksiyon acilar1 greftin nihai mukavemeti ilizerinde cerrahin uyguladigi gerilimden daha
biiylik bir etkiye sahiptir. ideal bir intraoperatif greft gerilim diizeyi heniiz tanimlanmamustr.

Bu konuda ¢alismalar mevcuttur (131).

4.4.6.2.5 Greft tipi ile iliskili instabilite

Son zamanlarda yapilan hamstring greftleri ile KPK greftlerini karsilastiran randomize
prospektif ¢aligmalarda greft tipinin rekonstriiksiyon basarisizliginda ana belirleyici farkotr

olmadig1 gosterilmistir. Bu ¢aligmalar, hamstring grefti kullaniminin 6n diz agrisin1 6nledigini,
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patellar tendon greftlerinin ise daha fazla stabilite sundugunu dogrulamaktadir (83).

Basarisizliklarin greft tipinden ¢ok teknik nedenlerden kaynaklandigi icin, cerrahin
teknik deneyimi ¢ok onemlidir. Otogreft KPK teknigi uzun yillardir altin standart olmustur;
yine de dortli ST-G greftinin kullanimi popiilerlik kazanmistir. Diger segenekler daha az
kullanilmakla birlikte kuadriseps tendonu ve iliotibial banttir. Greft tiplerinin art1 ve eksileri
tablo 4.3’te 6zetlenmistir (132).

Tablo 4.3 OCB rekonstriiksiyonunda kullanilan greft tiplerinin karsilastirmasi

Artilar Eksiler
KPK - Kemik tikaci ile sabitleme - On diz agrist
- Daha fazla revaskularizasyon kapasitesi - Geg artrit, 6zellikle patellofemoral
- Daha az basarisizlik - Diz ¢dkme zorlugu
- Daha yiiksek gerim gucu - Diz fleksiyonu ve ekstansiyonunda
- Daha iyi fleksiyon zorluk
- Spora daha hizli ve daha gii¢lii doniis - Ekstansiyonda daha az gug (ilk 6 ay)
- Daha lyi Tegner Skoru - Patellar tendon kisalmasi

- Medial bolgede duyu azalmasi
- Daha zorlu teknik
- Iskelet olgunlasmamis hastalar

ST-G - Ekstansiyon kolaylig1 - Fleksiyon guctinde azalma (ilk 6 ay)
- Daha az 6n diz agris1 - Arka diz agrist
- Daha az diz ¢6kme agris1 - Agonist kaslarm zayiflamasi

- Kemik-yumusak doku fiksasyonu
- Tiinellerin genislemesi

- Internal safen néromlari

- Hematomlar

4.4.6.2.6 Greft kaynasma yetersizligine bagh instabilite

Cerrahi teknik hatalar veya travmanmn yoklugunda, otogreft veya allogreft OCB
rekonstriiksiyonu olan bir diz, kararsiz hale gelirse greft entegrasyonunun biyolojik olarak basarisiz

oldugu kabul edilir (131).

Herhangi bir oto veya allogreft implante edildikten sonra, greft nekrozu, revaskilarizasyon,
hiicresel repopiilasyon, kolajen liflerinin birikmesi ve yeniden sekillenme gibi biyolojik
islemlerden gecer, bu siire¢ ligamentizasyon olarak bilinir (6,133,134). Asir1 gerilim, yetersiz
postoperatif immobilizasyon, enfeksiyon veya immin reaksiyonlar nedeniyle greftin

revaskilarizasyonunda gecikme, greft ligamentizasyonunu geciktirir (134-136). Ligamentizasyon
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asamasinda greft 6zellikle hassastir ve ¢ok dikkatli bir rehabilitasyon gerekir (137,138).
4.4.6.2.7 Enfeksiyona bagh greft basarisizhgina ikincil instabilite

OCB rekonstriiksiyonunda enfeksiyon nadiren goriliir (%0.5). Ancak enfeksiyon
gelistiginde sonuglari katastrofik olabilir. Yiiksek ates, akut faz reaktanlarinda artis (16kositoz,
yuksek C-reaktif protein (CRP) ve eritrosit sedimantasyon hizi (ESR)), enfeksiy6z veya
inflamatuar 6zelliklere sahip bir diz eflizyonu enfeksiyona isaret eder. Bu durumda acilen bol
eklem irrigasyonu gerekmektedir. Artroskopik lavaj ve debridman kiiltiir sonuglari
beklenirken iliskili genis spektrumlu ampirik antibiyotik tedavisi baslanmalidir. Greftin
cikarilmasi karar1 bireysel olarak verilmelidir, ancak erken lavaj genellikle sorunu ¢ozmek
icin yeterlidir. Grefite geri doniisii olmayan bir bozulma oldugu durumlarda 6 hafta
ge¢meden, enfeksiyon belirtileri ve laboratuvar bulgular1 gerilemeden revizyon cerrahisi

diistiniilmemelidir (139-141).
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5 GEREC VE YONTEM

26.10.2021 tarihli Ankara Universitesi Etik Kurulu (karar no: 19-606-2) onayi ile “On
capraz bag rekonstriiksiyon cerrahisi sonrasi radyolojik degerlendirme ve manyetik rezonans
goriintiileme bulgularmin takibi” isimli tek merkezli ve retrospektif ¢alismamiza basglanmistir.
Ocak 2009-Haziran 2021 tarihleri arasinda 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyon cerrahisi gegiren ve
hastanemiz Radyoloji boliimiinde MR goriintiilemeleri gergeklestirilmis hastalar ¢alismaya
dahil edildi. Ocak 2009 ile Haziran 2021 tarihleri arasinda hastanemizde gerceklestirilen 4011
adet tek tarafli diz MRG’si tarandi. Tarama sonrasinda ¢alismamiza 18 yasin Uzerinde olan,
On ¢apraz bag total riiptiirii sonras1 rekonstriiksiyon cerrahisi gegiren ve cerrahi 6ncesi-erken
donem ve ge¢ donem eksiksiz, degerlendirilmeye uygun MRG takiplerinin yapilmis olan
hastalar dahil edildi. 18 yasin altinda olan, ¢oklu bag yaralanmasi gecirmis olan, baska bir
nedenden diz cerrahisi ge¢irmis olan, rekonstriiksiyon cerrahisi sonrasi enfeksiyon gelismis
olan ve cerrahi dncesi-erken dénem ve ge¢ donem eksiksiz ve degerlendirilmeye uygun MRG
takiplerinin yapilmamis olan hastalar ¢alismadan dislandi. Bu dahil etme ve dislanma
kriterleri uygulandiktan sonra 60 hastanin varsa ameliyat dncesi MRG’si yoksa ameliyat
sonrasi erken donem MRG’si ve ameliyat sonras1 ge¢ donem MRG’leri kas iskelet konusunda

3 yillik deneyimi olan bir radyolog tarafindan degerlendirildi.

Degerlendirmeye alman MRG’ler 1.5 T MRG (GE OPTIMA GR450w) cihaz1 ile

supin pozisyonunda, diz koili ile gergeklestirilmistir. Kullanilan protokol;

Aksiyel TIAG TE: 9,3 ms, TR: 450 ms, Matrix: 320x224, FOV: 160mm, NEX:1,

kesit kalinlig1 4 mm ve kesitler aras1 bosluk 0,5mm;

Aksiyel PD TE: 39 ms, TR: 2000 ms, Matrix: 320x240, FOV: 160mm, NEX:1, kesit

kalinlig1 4 mm ve kesitler aras1 bosluk 0,5mm;

Sagital TLAG: TE: 10 ms, TR: 400 ms, Matrix: 320x224, FOV: 160mm, NEX:1, kesit

kalinlig1 4 mm ve kesitler aras1 bosluk 0,5mm;

Sagital PD TE: 41 ms, TR: 2170 ms, Matrix: 320x208, FOV: 160mm, NEX:1, kesit

kalinlig1 4 mm ve kesitler aras1 bosluk 0,5mm;

Sagital T2 GRA: TE: 19 ms, TR: 380 ms, Matrix: 320x240, FOV: 160mm, NEX:1,

kesit kalinlig1 4 mm ve kesitler aras1 bosluk 0,5mm;
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Sagital T2 FS: TE: 63 ms, TR: 3410 ms, Matrix: 320x256, FOV: 160mm, NEX:1,

kesit kalinlig1 4 mm ve kesitler aras1 bosluk 0,5mm;

Koronal T2 FS: TE: 64 ms, TR: 3250 ms, Matrix: 320x240, FOV: 160mm, NEX:2,

kesit kalinlig1 4 mm ve kesitler aras1 bosluk 0,5mm;

Koronal T1: TE: 9,3 ms, TR: 405 ms, Matrix: 320x256, FOV: 160mm, NEX:2, kesit

kalinlig1 3mm ve kesitler aras1 bosluk 0,5mm;

Koronal T2-TIRM: TE: 43 ms, TR: 4840 ms, Matrix: 320x224, FOV: 160mm, NEX:3,

kesit kalinlig1 3mm ve kesitler aras1 bosluk 0,5mm olarak belirlenmistir.

Diz yapilar1 tiim bu sekanslarda detayli olarak degerlendirildi. Oncelikle erken ve geg
donemler arasinda gelismis olabilecek osteoartit bulgularinin degerlendirilmesi Hunter D. ve
ark’larmm Evolution Of The Semiquantitative Whole Joint Assessment Of The Knee OA:
MOAKS (MRI Osteoarthritis Knee Score) isimli ¢alismasindaki gibi detayli olarak
gerceklestirildi.

[k olarak patella medial ve lateral olarak iki pargaya ayrildi. Patellar apeks medial
kesimin bir pargasi kabul edildi (sekil 5.1).

Sekil 5.1 Aksiyel T2 AG patellanin iki par¢aya boliinmesi
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Femur ise medial ve lateral troklea, medial ve lateral santral femur, medial ve lateral
posterior femur olmak {izere 6 parcaya boliindii. Troklear alan ile santral alanin ayrimi sagital
diizlemde proksimal tibia’ya (tibial plato diizeyinde) teget gececek sekilde bir ¢izgi cekildi.
Bu ¢izginin anteioir tibial kenarindan dik olarak femoral yiizeye ulasan bir ¢izgi daha ¢izildi.
Femoral ylizde bu nokta isaretlendi. Daha sonra posterior tibial kenardan dik olarak femoral
yiize ulasildi. Bu nokta da kaydedildi. Femur troklear diizlem iizerinden aksina dik sekilde
cekilen cizgi ile femoral ylizeyde belirlenen noktalar birlestirildi. Bu sekilde troklea, santral
femur ve posterior femur alanlar1 elde edildi. Femurun medial — lateral ayriminda
interkondiler ¢ikint1 medial femurda kabul edildi. Daha sonra tibia 3 medial (anterior, santral
ve posterior), 3 lateral (anterior, santral ve posterior) ve subspindz alan olmak Uzere 7 parcada
degerlendirildi. Tibianin anterior, santral ve posterior ayrimi 3 esit parca olarak yapildi (sekil
5.2, sekil 5.3) (4).

Sekil 5.2 Sagital T2 AG, Femur ve tibianin alt pargalarina ayrilmasi
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Sekil 5.3 Koronal T1 AG, Femur ve tibianin alt par¢alarina ayrilmasi

T2 AG ve PD TE goruntilerde femur, tibia ve patella eklem yuzleri her 3 dizlemde de
kemik iligi 6demi varhiginin arastirmasi i¢in degerlendirildi. Kemik iligi 6demi kenarlar1 net
olarak secilemeyen trabekiiler kemikte T1 AG’de hipointens, T2 AG’de hiperintens olarak

izlenen alanlar olarak tanimlandi (4).

Ardmdan T2 AG’ler ve PD FS goriintiilerde kikirdak hasar1 derecelendirildi. Kikirdak
hasar1 derecesi, ka¢ bolgede hasar oldugu ve her bdlge icerisindeki etkilenme dereceleri ile
skorlama yapildi. Calismaya dahil edilen hastalar kikirdak skorlarina gére artan ve azalan-

stabil olmak tizere iki gruba ayrildi.

Her 3 diizlemde T2 AG ve T1 AG’ler kullanilarak osteofit skorlar1 belirlendi.
Osteofitler osteoartritik eklemlerin kenarlarinda gelisen osteo-kartilagindz ¢ikintilardir. Eski
caligmalarda osteartrit hastaliginin temel belirleyicisi olarak bahsedilmektedir(142). Osteofit
boyutu voliime gore degil eklemden disariya dogru yaptigi ¢ikintiya gore degerlendirildi.
Yukarida belirtilen her bolge i¢in osteofit varligi- derecesi ile skorlama yapildi. Caligmaya
dahil edilen hastalar osteofit skorlarmma gore belirgin artan ve ilimli artan olmak tizere iki

gruba ayrildi.

T2 AG ve PD FS goruntiler sagital ve koronal dizlemlerde medial meniskisin

mediale ve anteriora, lateral meniskisin laterale ve anteriora ekstriizyon dereceleri belirlendi.
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Ekstriizyon dereceleri belirlenirken koronal diizlemde tibianin medial ve lateral kenarlar1
kullanildi. 2 mm’nin alti:grade 0, 2-2,9 mm: grade 1, 3-4,9 mm: grade 3, 5 mm’nin iizeri:

grade 3 olarak gruplandirildi. Anterior ekstriizyon sagital diizlemde degerlendirildi (4).

Meniskiis morfolojileri de degerlendirildi. Meniskiislerde normal sinyal (0) sinyal
artig1 (1), horizontal/radyal yirtik (2), vertikal yirtik (3), kompleks yirtik (4), kok yirtigi (5),
parsiyel maserasyon (6), progresif parsiyel maserasyon (7) ve komplet maserasyon (8) not
edildi (4).

51. ON CAPRAZ BAG RUPTURU VE GREFT RERUPTURUNUN
DEGERLENDIRILMESI

OCB riiptiirii sagital plan goriintiilerde liflerin devamsiz olmasi ve liflerde sinyal artis:
olarak degerlendirildi (143). Rekonstriiksiyon sonrasinda greft reriiptiirii ise benzer sekilde
liflerde devamsizlik olmasiyla tanindi. Ayrica greft lokalizasyonunda sivi intensitelerinin
goriilmesi de taniya yardimei faktorlerdendi. OCB greft riiptiiriinii MRG’deki diger bulgular1
ise greft oryantasyonunun horizontal olmasi, greftin laksitesi ve greft liflerinin rezorbsiyonu

olarak tanimlandi ve multiplanar goriintiilerde tanimlanan bulgular degerlendirildi (144).

Reriiptiir gelisip gelismemesine gore hastalar 2 gruba ayrildi.

5.2. ANTERIOR TiBiAL TRANSLASYONUN DEGERLENDIRILMESI

Anterior tibial translasyon, gorintiiniin kraniokaudal eksenine paralel diizleme gore
lateral femoral kondilin midsagital diizleminde sagital PD FS goriintiileri kullanilarak 6l¢uldi
(sekil 5.4). Koronal goriintiiler kullanilarak lateral femoral kondilin midsagital diizlemi
belirlendi (145). Tibianin femura gére 7 mm’den fazla anteriorda olmasi translasyon olarak
kabul edildi. Degerlendirme yapilirken 7 mm ve {izerindeki degerler belirtilirken, 7 mm’nin

alt1 translasyonun olmamasi olarak tek grupta irdelendi (143).
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Sekil 5.4 Sagital T1 AG, ATT 6lciimi

5.3. TIBIAL EGIMiIN DEGERLENDIRILMESI

Tibial egim degerlendirmesi i¢in Hudek ve ark.’larmnm gelistirdigi yontem kullanildi.
Bu yontem goriintii alanina yeterince tibia saftinin dahil olmamasi sonucu MRG iizerinde
tibial aci Ol¢limiinlin zorlasmasma bir ¢ozliim {rettigi i¢cin kullanildi. Bu yOntemi
detaylandirmak gerekirse; birinci adim, PCL'nin tibial baglantisinin, interkondiler eminensin
ve On ve arka tibial kortekslerin konkav goriindiigii merkezi sagital goriintiiniin se¢ilmesidir.
Ikinci adimda tibia proksimal kesiminde bir kranial ve bir kaudal dairenin konumlandirildi.
Hem kranial hem da kaudal daire 6n ve arka kraniyal tibial kortekse temas etmelidir. Korteks
ve mediiller kanal arasmdaki sinirin belirsiz oldugu durumlarda, kesin siyah korteks ile agik
gri mediiller kanal arasindaki geg¢is bolgesi sinir kabul edildi. Daireler arasinda standart bir
mesafe ayarlamak icin, kaudal dairenin merkezi, kraniyal dairenin c¢evresine yerlestirildi.
Tibial saft ekseni, bu iki dairenin merkezlerini birbirine baglayan bir ¢izgi ile tanimlandi
(Sekil 5.5, Sekil 5.6, Sekil 5.7). Uciincii adim, medial platonun mediolateral merkezini
gosteren MRG'nin belirlenmesiydi. Medial platonun egimi, tibial longitudinal eksene

ortogonal ve medial platoya teget ile tanimland1. Lateral plato egimi de benzer sekilde dlgiildii
(146).
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Sekil 5.6 Sagital T1 AG’de medial posterior tibial aginin belirlenmesi

41



MRG tibial aks1

W e
T‘gﬁ‘}j MRG Tibial \
" fa4

aksina dik "

\ ! Lateral
= « Plato aks1
\ » \\ PTS
1:¥%
Lateral Plato aks1
ile ac1

Sekil 5.7 Sagital T1 AG’de lateral posterior tibial agmin belirlenmesi

5.4. PATELLAR TENDON UZUNLUGU

Patellar tendon uzunlugu oblik sagital pozisyonda patellanin alt kenarindan tibial

tiiberkiile olan tendon mesafe olarak 6l¢iildii (sekil 5.8) (147).

Sekil 5.8 Sagital T1 AG, Patellar tendon uzunlugu Sl¢limii (¢izgi)
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5.4. AMELIYAT TEKNIiGi iLE ILiSKiLi OLARAK TUNEL ACILARININ VE
TUNEL KiSTLERININ DEGERLENDIRILMESI

Femoral tiinel agisi, tiinele paralel ¢ekilen ¢izgi ile femoral aks arasindaki aci1 olarak
belirlendi. (Sekil 5.9) Tibial tiinel agisi, tiinele paralel ¢ekilen ¢izgi ile tibial plato aksi
arasindaki ag¢i olarak belirlendi (sekil 5.10). Ayrica tibial tiinelin sagital planda plato
diizeyinde anterior kortekse olan mesafesi (Sekil 5.11) ve koronal planda plato aksi lizerinde

tiinel ucunun tibial koseye olan mesafesi (sekil 5.12) 6l¢iildii (148).

Sekil 5.10 Koronal T2 AG, Tibial tiinel ag1 6l¢giimii (alfa agis1)
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Sekil 5.11 Sagital T2 AG, tibial tinel mesafe 6l¢ciimi (b)

Sekil 5.12 Koronal T2 AG, tibial tiinel mesafe dlcimi (a)

5.5. VASTUS MEDIALIS KASININ DEGERLENDIRILMESI

Vastus medialis kas kalinlig1 6l¢limii quadriseps tendonu bitis diizeyinden aksiyel
planda olgiildii (sekil 5.13). Vastus medialis kas yaglanmasinda ise Goutalier’in siklikla
rotator kilif kaslar1 i¢in kullanilan derecelendirme yontemi kullanildi. Grade 0: yaglanma yok,
grade 1: kasta birka¢ yagh ¢izgilenme, grade 2: kastan az miktarda yag, grade 3: kas ile esit
miktarda yag, grade 4: kas miktarindan ¢ok yag varligi, olarak subjektif sekilde

derecelendirildi.
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Sekil 5.13 Aksiyel T1 AG, Vastus medialis kasi ¢ap 6l¢iinii

Ayni hastaya ait 6lgtimler 3 (ii¢) kez tekrarlanip ortalama deger alind1.

5.6. ISTATISTIK METODU

Bu ¢alismada istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 24.0 programu ile yapilmustir.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma,
median)  kullanilmistir.  Normal dagilim gosteren degiskenlerin  ikili  gruplarin
karsilastirmasinda bagimsiz t testi, normal dagilim gdstermeyen degiskenlerin ikili gruplarin
karsilastirmasinda Mann Whitney U testi, degiskenlerin birbirleri ile iliskilerini belirlemede

Pearson korelasyon testi kullanilmistir.

Rertiptiir olan ve olmayan olgularin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olup olmadiginin belirlenmesinde, parametrik olmayan bir yontem olan iki bagimli grup

karsilastirmasi icin Wilcoxon Isaretli Sira testi kullanilmustir.

OCB yaralanmasindaki etkili faktorlerin belirlenmesi igin Logistik Regresyon Analizi,
OCB yaralanmasinm ayirici tanisinda etkili degiskenler ve kestirim noktas1 belirlemede
duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif kestirim degeri, negatif kestirim degeri ve LR (+) (Likelihood
Ratio) hesaplanmistir. Anlamlilik p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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6 BULGULAR

6.1 ISTATIKSEL VERI VE ANALIZLER

Calismada degerlendirilen 60 hastadan 9%23,3’i kadin (n=14), %76,7’si erkekti

(n=46). Hastalarmn yaslarinin median degeri 29 idi (15-64).

60 hastanin erken donem ve ge¢ donem olmak iizere 2’ser MRG’si degerlendirildi.

Kartilaj dejenerasyon skoru tablo 6.1°de gosterilmistir.

Tablo 6.1 Kartilaj dejenerasyon skoru

Erken donem kartilaj
dejenerasyon skoru

Geg donem kartilaj
dejenerasyon skoru

Ortalama 1,4023 1,7233
Median 0,2250 1,00
Minimum 0,00 0,00
Maksimum 15,00 19,00

Kartilaj dejenerasyon skorlarinda erken donem ve ge¢ donem MRG’ler arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli (p <0,05) saptanmustir.

Osteofit dejenerasyon skoru tablo 6.2’de gosterilmistir.

Tablo 6.2 Osteofit dejenerasyon skoru

Erken donem kartilaj
dejenerasyon skoru

Gec donem kartilaj
dejenerasyon skoru

Ortalama 5,6167 8,9833
Median 5,00 9,00
Minimum 0,00 0,00
Maksimum 18,00 31,00

Osteofit dejenerasyon skorlarinda erken donem ve ge¢ donem MRG’ler arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli (p <0,05) saptanmustir.

Kartilaj skorlarinin erken ve geg MRG’deki farkliliklarinin hasta grubunda dagilimi

tablo 6.3 ‘de verilmistir.
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Tablo 6.3 Kartilaj skorlarinin erken ve ge¢ MRG karsilastirma

Kartilaj skoru erken-geg Sikhik Yulzde
MRG farka

-1 4 6,7
-0,75 1 1,7
-0,25 1 1,7
-0,20 2 3,3
0,00 37 61,7
0,25 2 33
0,50 1 1,7
1,00 6 10
1,16 1 1,7
2,00 2 33
3,00 1 1,7
4,00 1 1,7
5,50 1 1,7
Toplam 60 100

Osteofit skorlarmin erken ve gec MRG’deki farkliliklarmin hasta grubunda dagilimi

tablo 6.4 ‘de verilmistir.

Tablo 6.4 Osteofit skorlarinin erken ve ge¢ MRG karsilastirmasi

Osteofit skoru erken-ge¢ Sikhik Ylzde
MRG farka

0,00 10 16,7
1,00 12 20,0
2,00 7 11,7
3,00 9 15,0
4,00 5 8,3
5,00 2 3,3
6,00 1 1,7
7,00 8 13,3
8,00 2 3,3
9,00 2 3,3
10,00 1 1,7
13,00 1

Toplam 60 100
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Medial meniskiis ekstriizyon dereceleri tablo 6.5°de gosterilmistir.

Tablo 6.5 Medial menisks ekstrizyon dereceleri

MM medial MM medial MM anterior MM anterior
ekstriizyon- erken ekstriizyon- geg ekstriizyon- erken ekstriizyon
dénem dénem dénem ge¢ dénem
Ortalama ,7333 ,7333 ,2500 ,1500
Median ,0000 ,0000 ,0000 ,0000
Minimum ,00 ,00 ,00 ,00
Maksimum 4,00 4,00 2,00 2,00

Medial meniskiisiin mediale ekstriizyon derecesi erken ve ge¢ donem MRG’ler

arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir.

Medial meniskiisiin anteriora ekstriizyon derecesi erken ve ge¢ donem MRG’ler

arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik (p <0,05) gostermektedir.

Lateral meniskiis ekstriizyon dereceleri tablo 6.6’da gosterilmistir.

Tablo 6.6 Lateral menisks ekstriizyon dereceleri

LM lateral LM lateral LM anterior LM anterior
ekstriizyon- erken ekstriizyon- ge¢ ekstriizyon- erken ekstriizyon
dénem dénem dénem ge¢ dénem
Ortalama ,1500 ,1833 ,0000 ,0333
Median ,0000 ,0000 ,0000 ,0000
Minimum ,00 ,00 ,00 ,00
Maksimum 3,00 3,00 ,00 1,00

Lateral meniskiisiin laterale ekstriizyon derecesi erken ve ge¢ donem MRG’ler

arasinda istatiksel olarak anlaml1 farklilik gostermemektedir.

Lateral meniskiisiin laterale ekstriizyon derecesi erken ve ge¢ donem MRG’ler

arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.

Medial meniskiis yaralanma ve yirtik tiplerinin hastalar arasindaki dagilimi erken ve

ge¢ donem MRG’lere gore tablo 6.7, 6.8, 6.9, 6.10 ,6.11 ve 6.12°de gdsterilmistir.
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Tablo 6.7 Medial Meniskiis Anterior Horn — Erken D6nem MRG

Medial Meniskiis Anterior Horn Erken Donem

Sikhik

Oran

0

N
o

66,7

13,3

1,7

11,7

1,7

3,3

1,7

O INOO|OTIDWIN|F

OIFR,INFIOIN(F|0

Toplam

(2]
o

100

Tablo 6.8 Medial Meniskus Anterior Horn — Ge¢ Donem MRG

Medial Meniskis Anterior Horn Ge¢ Dénem

Sikhik

Oran

40

66,7

15,0

1,7

10,0

3,3

1,7

OINO|O|BR|W|IN|FL|O

RPIPINOO|IO|F—|©

1,7

Toplam

(o2}
o

100

Tablo 6.9 Medial Meniskis Gévde — Erken Donem MRG

Medial Meniskis  Govde Siklik Oran
Erken Dénem

0 14,0 23,3
1 21 35,0
2 1 1,7
3 17 28,3
4 3 5,0
5 0 0
6 2 3,3
7 1 1,7
8 1 1,7
Toplam 60 100
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Tablo 6.10 Medial Meniskis Gévde — Ge¢ Donem MRG

Medial Meniskis Govde Ge¢ Dénem Sikhik Oran
0 17 28,3
1 15 25,0
2 2 33
3 19 31,7
4 2 3,3
5 0 0
6 1 1,7
7 2 3,3
8 2 33
Toplam 60 100

Tablo 6.11 Medial Meniskiis Posterior Horn — Erken Donem MRG

Medial Meniskls Posterior Horn Erken Dénem Sikhk Oran
0 40 66,7
1 8 13,3
2 1 1,7
3 0 0
4 7 11,7
5 1 1,7
6 2 3,3
7 1 1,7

0 0
Toplam 60 100

Tablo 6.12 Medial Meniskis Posterior Horn — Ge¢ Dénem MRG

Medial Meniskis Posterior Horn Ge¢ Dénem Sikhik Oran
0 5 8,3
1 10 16,7
2 5 8,3
3 18 30
4 7 11,7
5 3 5,0
6 6 10,0
7 5 8,3
8 1 1,7
Toplam 60 100

Later meniskiis yaralanma ve yirtik tiplerinin hastalar arasindaki dagilimi erken ve geg
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donem MRG’lere gore tablo 6.13, 6.14, 6.15, 6.16, 6.17 ve 6.18’de gosterilmistir.

Tablo 6.13 Lateral Meniskiis Anterior Horn Erken Dénem MRG

Lateral Meniskis Anterior Horn Erken Dénem Sikhk Oran
0 49 81,7
1 5 8,3
2 0 0
3 4 6,7
4 1 1,7
5 0 0
6 0 0
7 0 0
8 1 1,7
Toplam 60 100

Tablo 6.14 Lateral Meniskis Anterior Horn Ge¢ Donem MRG

Lateral Meniskis Anterior Horn Ge¢ Dénem Sikhk Oran
0 51 85,0
1 3 5,0
2 0 0
3 3 5,0
4 0 0
5 0 0
6 1 1,7
7 1 1,7

1 1,7
Toplam 60 100

Tablo 6.15 Lateral Meniskiis Gévde Erken Donem MRG

Lateral Meniskis Govde Erken Dénem Sikhik Oran
0 44 73,3
1 9 15,0
2 1 1,7
3 3 5,0
4 2 3,3
5 0 0
6 0 0
7 0 0
8 1 1,7
Toplam 60 100

Tablo 6.16 Lateral Meniskiis Govde Ge¢ Dénem MRG

o1




Lateral Meniskis Govde Ge¢ Donem Sikhik Oran
0 41 68,3
1 12 20,0
2 1 1,7
3 3 5,0
4 1 1,7
5 0 0
6 1 1,7
7 0 0
8 1 1,7
Toplam 60 100

Tablo 6.17 Lateral Meniskis Posterior Horn Erken Donem MRG

Lateral Meniskis Posterior Horn Erken Dénem Sikhk Oran
0 37 61,7
1 12 20
2 1 1,7
3 5 8,3
4 1 1,7
5 1 1,7
6 2 3,3
7 0 0
8 1 1,7
Toplam 60 100

Tablo 6.18 Lateral Meniskis Posterior Horn Ge¢ Donem MRG

Lateral Menisks Posterior Horn Ge¢ Dénem Sikhik Oran
0 38 63,3
1 10 16,7
2 1 1,7
3 4 6,7
4 2 3,3
5 0 0
6 4 6,7
7 0 0
8 1 1,7
Toplam 60 100

Patellar tendon uzunluklarmin erken ve ge¢ donem MRG’lerdeki ortalama degerleri

tablo 6.19°de verilmistir.
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Tablo 6.19 Patellar tendon uzunlugu

Patellar tendonun erken dénem
MRG’de uzunlugu (mm)

Patellar tendonun ge¢ donem MRG’de
uzunlugu (mm)

Median 57,000 56,500
Minimum 47,00 47,00
Maksimum 79,00 77,00

Erken ve ge¢ donem MRG’lerde patellar tendon uzunluklari arasinda anlamli

degisiklik saptanmamastir.

Tibial tiinel pozisyonuna iliskin alfa agisi, sagital ve koronal mesafe Olglilmleri ile

femoral tiinel pozisyonuna iliskin beta agisinin erken ve ge¢ MRG degerleri tablo 6.20, 6.21,

6.22 ve 6.23°de verilmistir.

Tablo 6.20 Tibial tinel koronal plan mesafe 6l¢ciimu

Tibial tinel koronal plan
mesafesi- Erken MRG

Tibial tubel koronal plan
mesafesi- Ge¢ MRG

Median 30,00 31,00
Minimum 20,00 23,00
Maksimum 50,00 41,00

Tablo 6.21 Tibial tiinel alfa agis1

Alfa aqisi-Erken MRG Alfa agis1- Ge¢ MRG
Median 74,00 72,50
Minimum 57,00 57,00
Maksimum 86,00 85,00

Tablo 6.22 Tibial tiinel beta agis1

Beta acgis1-Erken MRG Beta acis1- Ge¢ MRG
Median 38,00 40,00
Minimum 30,00 28,00
Maksimum 73,00 53,00
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Tablo 6.23 Tibial tunel sagital plan mesafe 6l¢cuimu

Tibial tunel Sagital plan
mesafesi-Erken MRG

Tibial tunel Sagital plan
mesafesi - Ge¢ MRG

Median 37,00 37,00
Minimum 28,00 29,00
Maksimum 53,00 51,00

Tibial tiinel her iki mesafe 6l¢timlerinde, alfa ve beta agilarinda erken ve ge¢ MRG’ler

arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Tiinel kisti varhiginin erken ve ge¢ MRG’lerdeki dagilimi tablo 6.24°de verilmistir.

Tablo 6.24 Tinel Kisti

Erken MRG’de | Erken MRG’de | Ge¢ MRG’de Ge¢ MRG’de
tunel Kisti tiinel Kisti orani tunel Kisti tiinel Kisti orani
sikhigi sikhig1
Kist var 12 20 18 30
Kist yok 18 30 42 70
Toplam 30 50 60 100

Erken MRG’ler igerisinde yalnizca erken post-operatif donemde olan hastalar icin

tiinel kist degerlendirmesi yapilabilmistir.

Vastus medialis kasmin ¢ap1 ve yaglanma derecelerinin erken ve ge¢ MRG’ye degisim

degerleri tablo 6.25’da verilmistir.

Tablo 6.25 Vastus Medialis kasi ¢ap ve yaglanma derecesi

Vastus Vastus Vastus Medialis | Vastus Medialis
Medialis cap1- | Medialis capi- yaglanma yaglanma
erken dénem ge¢ donem derecesi- erken | derecesi —gec
MRG MRG dénem MRG dénem MRG
Median 27,00 25,50 0,00 0,00
Minimum 15,00 15,00 0,00 0,00
Maksimum 37,00 39,00 2,00 3,00

Erken ve ge¢ donem MRG’ler arasinda vastus medialis kasi caplarinda istatiksel

olarak anlamli farklilik (p<0,05) saptanmustir.

Erken ve ge¢ donem MRG’ler arasinda vastus medialis yaglanma dereceleri i¢in

54




istatiksel olarak anlamli farklilik (p<0,05) saptanmistir.

Anterior tibial translasyon degerleri erken ve ge¢ MRG’ler i¢in tablo 6.26’de

verilmistir.

Tablo 6.26 ATT erken ve be¢ donem MRG degerleri

ATT-Erken MRG ATT-Ge¢ MRG
Ortalama 3,1817 4,3967
Median 0,00 0,00
Minimum 0,00 0,00
Maksimum 17,00 17,00

Erken donem ile ge¢ donem MRG’leri arasinda anterior tibial translasyonlar

arasmdaki iliskiyi belirlemek igin yapilan Wilcoxon Signed Rank

olarak saptanmis olup istatiksel olarak anlaml1 degildir.

testinde p degeri 0.089

Medial tibial egim ve lateral tibial egim degerleri tablo 6.27°de verilmistir.

Tablo 6.27. Medial tibial egim ve Lateral tibial egim

Medial Tibial Egim Lateral Tibial Egim
Median 3,00 3,00
Minimum 0,00 1,00
Maksimum 8,00 10,00

Kartilaj hasar1 azalan-stabil grup ile artan gruplarda medial meniskus anterior hornu en

sik grup 0 olarak smiflandirildi.

Kartilaj hasar1 azalan-stabil grup ile artan grup arasinda medial meniskiis anterior

hornu yaralanma tipleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Kartilaj hasar1 azalan-stabil grupta medial meniskiis govdesinde en sik grup 1 hasar

oldugu saptanmugtir. Artan grupta ise medial meniskiis govdesinde grup 3 en sik goriilen

hasard..

Kartilaj hasar1 azalan-stabil grup ile artan grup arasinda medial meniskis govde

yaralanma tipleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamaigstir.
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Kartilaj hasar1 azalan-stabil grupta medial meniskiis posteror hornunda en sik grup 3
hasar oldugu saptanmistir. Artan grupta ise medial meniskiis hornunda grup 3 en sik goriilen

hasarda.

Kartilaj hasar1 azalan-stabil grup ile artan grup arasinda medial meniskiis posterior

hornunda yaralanma tipleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamuistur.

Kartilaj hasar1 azalan-stabil grup ile artan gruplarda lateral meniskdis anterior hornu en

stk grup 0 olarak smiflandirildi.

Kartilaj hasar1 azalan-stabil grup ile artan grup arasinda lateral meniskiis anterior horn

yaralanma tipleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Kartilaj hasar1 azalan-stabil grup ile artan gruplarda lateral meniskiis govdesi en sik

grup 0 olarak siniflandirildi.

Kartilaj hasar1 azalan-stabil grup ile artan grup arasinda lateral meniskiis govde

yaralanma tipleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Kartilaj hasar1 azalan-stabil grup ile artan gruplarda lateral meniskls posterior hornu

en sik grup 0 olarak smiflandirildi.

Kartilaj hasar1 azalan-stabil grup ile artan grup arasinda lateral meniskiis posterior

hornu yaralanma tipleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Osteofit skoru 1liml artan grup ile belirgin artan gruplarda medial meniskiis anterior

hornu en sik grup 0 olarak siniflandirild.

Osteofit skoru ilimhi artan grup ile belirgin artan grup arasinda medial meniskiis

anterior hornu yaralanma tipleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Osteofit skoru ilimli artan grupta medial meniskiis govdesinde en sik goriilen
yaralanma tipi grup 3 ve belirgin artan grupta medial meniskiis govdesinde en sik goriilen

grup 1°di.

Medial meniskis gdvdesinde tip 3 yaralanma gorulen hastalar ile osteofit skoru

belirgin artan grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistur.

Osteofit skoru ilimli artan grup ve belirgin artan grupta medial meniskiis posterior

hornunda en sik goriilen grup 3’dii.

Osteofit skoru ilimli artan grup ile belirgin artan grup arasinda medial meniskiis

posterior hornu yaralanma tipleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustur.
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Osteofit skoru ilimli artan grup ile belirgin artan gruplarda lateral meniskiis anterior

hornu en sik grup 0 olarak siniflandirildi.

Osteofit skoru 1limlhi artan grup ile belirgin artan grup arasinda lateral meniskiis

anterior hornu yaralanma tipleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Osteofit skoru 1liml1 artan grup ile belirgin artan gruplarda lateral meniskiis govdesi en

stk grup 0 olarak smiflandirildi.

Osteofit skoru 1liml artan grup ile belirgin artan grup arasinda lateral meniskiis govde

yaralanma tipleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Osteofit skoru 1limh artan grup ile belirgin artan gruplarda lateral meniskiis posterior

hornu en sik grup 0 olarak siniflandirild.

Osteofit skoru ilimli artan grup ile belirgin artan grup arasinda lateral meniskiis

posterior hornu yaralanma tipleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir.

Medial meniskiisiin erken ve ge¢ donem MRG’lerde medial ve anteriora

ekstriizyonlar1 kartilaj hasari ile iliskisiz olarak saptanmistir.

Lateral meniskiisiin erken ve ge¢c donem MRG’lerde lateral ve anteriora ekstriizyonlari

kartilaj hasari ile iliskisiz olarak saptanmistir.

Medial meniskiisiin erken ve ge¢ donem MRG’lerde medial ve anteriora

ekstriizyonlar1 osteofit skorlarinin artis derecesi ile iliskisiz olarak saptanmustir.

Lateral meniskiisiin erken ve ge¢c donem MRG’lerde lateral ve anteriora ekstriizyonlar1

osteofit skorlarmin artis derecesi ile iliskisiz olarak saptanmuistir.

Kartilaj hasarinin arttig1 ya da azaldig1 gruplar ile tiinel pozisyonlar1 arasinda anlamli

bir iligski saptanmamustir.

Osteofit skorunun artig derecesi ile tiinel pozisyonlar1 arasinda anlamli bir iliski

saptanmamistir.

Patellar tendon uzunlugu ile kartilaj hasarinda artig-azalis goriilen gruplar arasinda

anlaml1 iliski saptanmamustir.

Vastus medialis caplar1 ile kartilaj hasarinda artig-azalig goriilen gruplar arasinda

anlaml1 iligki saptanmamustir.

Medial tibial egim- lateral tibial egim degerleri ile kartilaj hasarinda artig-azalis

goriilen gruplar arasinda anlamli iligki saptanmamustir.

Patellar tendon uzunlugu ile osteofit skorunda ilimh artis ile belirgin artis gdsteren
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gruplar arasinda anlamli iliski saptanmamustir.

Vastus medialis ¢aplar1 ile osteofit skorunda ilimli artig ile belirgin artis gdsteren

gruplar arasinda anlamli iligki saptanmamustir.

Medial tibial egim- lateral tibial egim degerleri ile osteofit skorunda ilimli artis ile

belirgin artig gosteren gruplar arasinda anlamli iliski saptanmamastir.

Osteofit dejenerasyon skor gruplar1 arasinda ATT degerleri agisindan anlamli farklilik

saptanmadi (tablo 6.28).

Kartilaj hasar1 skoru artan grupda ATT degerleri daha yiiksek olarak saptandi. Ancak
p degeri 0,068 oldugundan fark istatiksel olarak smirdaydi (tablo 6.29).

Tablo 6.28 Osteofit skoru belirgin artan grup ile ATT degerleri iliskisi

Osteofit dejenerasyon skoru ATT, erken dénem ATT, ge¢ donem
[liml1 artan grup
Median 0,00 0,00
Minimum 0,00 0,00
Maksimum 17,00 17,00
Belirgin artan grup
Median 0,00 0,00
Minimum 0,00 0,00
Maksimum 12,00 13,00

Tablo 6.29 Osteofit skoru belirgin artan grup ile ATT degerleri iliskisi

Kartilaj hasar skoru ATT, erken dénem ATT, ge¢ donem
Azalan-stabil grup
Median 0,00 0,00
Minimum 0,00 0,00
Maksimum 17,00 17,00
Artan grup
Median 8,00 7,00
Minimum 0,00 0,00
Maksimum 12,00 13,00

Reriiptiir olan ve olmayan gruplar arasinda erken ve ge¢ donemde hesaplanan ATT

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustur.

Rerlptir olan ve olmayan gruplar arasinda medial tibial egim ile lateral tibial degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.
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Tiinel pozisyonlarmi degerlendirmede kullanilan tibial tiinel koronal ve sagital diizlem
mesafeleri, alfa ve beta acilarinin hastalar i¢indeki dagilimi belirten tablolar verilmistir (Sekil
6.1, Sekil 6.2, Sekil 6.3, Sekil 6.4).

Mean = 38,76
Std. Dev. = 5,061
N=29
&
4
2
0 T T T
30,00 35,00 40,00 45,00 50,00 55,00
Sekil 6.1 Femoral tiinel -beta agis1
] Mean = 72,77
Std. Dev. = 5,378
N =60
12,57
10,0
7.5
5,01 1
2,57
L [ RN
50,00 60,00 70,00 80,00 90,00

Sekil 6.2 Tibial tinel - alfa agis1
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127 Mean = 37,37
Std. Dev. = 4,85
N =60
10
-
. I [ —
4 || I
o
o T T T T
25,00 30,00 35,00 40,00 45,00 50,00 55,00
Sekil 6.3 Tibial tinel sagital mesafe
129 Mean = 31,27

Std. Dev. = 3,732
N =80

0 T T T T
20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 45,00

Sekil 6.4 Tibial tinel koronal mesafe

Rertiptiir olan ve olmayan gruplar arasinda erken ve ge¢ donemde hesaplanan tibial

tiinel alfa acisi, beta agis1 ve koronal pozisyon degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
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bir farklilik saptanmamistir. Ancak sagital pozisyon degerlerinde reriiptiir olgularinda anlamli

artig (p<0,05) kaydedilmistir

Reriiptiir olan ve olmayan gruplar arasinda erken ve ge¢ donemde hesaplanan
meniskiislerin ekstriizyon degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamistir.

Erken MRG’lerde ATT degerleri ile sagital tiinel pozisyon mesafeleri arasinda

anlamli farklilik saptanmustir.

Erken ve gec MRG’lerde ATT degerleri ile tibial tiinel koronal mesafe, alfa ve beta

acilar1 arasinda anlamli iligki saptanmamustir.
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6.2. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1: Sagital T2 AG, OCB riiptiiriiniin direkt bulgusu: OCB liflerinde devamsizlik (ok)
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KEMIK ILIGI ODEMI

Olgu 2: Sagital T2 AG, OCB riiptiirii hastasinda eslik eden lateral tibial plato posterior
kosede kemik iligi 6demi segiliyor.
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KARTILAJ HAS‘ARI

Olgu 3: Sagital T2 AG, Rekonstriiksiyon cerrahisi gegirmis OCB riiptiirii hastasinda medial
femoral kondil santral kesiminde kartilajda defekti (kartilaj hasar1,0k) izleniyor.
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TUNELKISTI

Olgu 4a: Sagital T2 AG, Rekonstriiksiyon cerrahisi gegirmis OCB riiptiirii hastasinda tibial
tiinel icerisinde T2 AG’de sivi intensinte kistik olusumlar (tiinel kisti, ok)
goraliyor.
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TUNEL KISTI

Olgu 4b: Sagital T2 AG, Rekonstriiksiyon cerrahisi gecirmis OCB riiptiirii hastasinda
femoral tiinel icerisinde T2 AG’de s1v1 intensinte kistik olusumlar (tiinel kisti, ok)
goraliyor.
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RERUPTUR

A

)

Olgu 5: Sagital T2 AG, Rekonstriiksiyon cerrahisi gegirmis OCB riiptiirii hastasmnda OCB
greft liflerinde devamsizlik (ok) ile karakterize reriiptiir (greft basarisizlig1) izleniyor.
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@STEOFIT BEREOFIT

r

Olgu 6: Koronal T1 AG, Rekonstriiksiyon cerrahisi gecirmis OCB riiptiirii hastasinda
femoral kondil medial ve lateral kondillerinin kdselerinde ve tibia platosu medial ve
lateral koselerinde belirgin osteofitler izleniyor.
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Olgu 7a: Koronal T2 AG, Rekonstriiksiyon cerrahisi gecirmis OCB riiptiirii hastasinda
medial meniskiste 4.3 mm mediale ekstriizyon izleniyor (medialdeki dikey c¢izgi
tibia-femur koselerini birlestiren hatt1 ve lateraldeki dikey ¢izgi ekstriide medial
meniskiis dis konturunu gosteriyor. Yatay cizgi ise dikey ¢izgiler arasindaki
mesafeyi, ekstriizyon mesafesini gosteriyor.)
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KEMIK ILIGFODEMI

Olgu 7b: Koronal T2 AG, Rekonstriiksiyon cerrahisi gecirmis OCB riiptiirii hastasinda
medial femoral kondilde kemik iligi 6demi (ok) de siirece eslik ediyor. Ge¢ donem
goriintiilemede saptanan kemik iligi 6demi, osteoartrit patogenezinde yer alan
osteokondral lezyon olarak degerlendirilebilir.
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Olgu 8: Sagital T1 AG, tibia lateral platosu posterior kosesinden gecen diiz ¢izgi (dikey
cizgi) ile femur posteriorunun arasindaki mesafe (yatay ¢izgi) anterior tibial
translasyonu gosteriyor. Bu olguda 7 mm iizerinde oldugundan ATT mevcut olarak

degerlendirilmistir.
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7.95cm

Olgu 9: Sagital T1 AG, Medial tibial plato egim 6l¢iimii
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7 TARTISMA

On capraz bag anteromedial ve posterolateral iki demetten olusan diz
biyomekaniginde énemli rol oynayan bir anatomik yapidir. Ozellikle femurun tibia {izerinde
anteriora translasyonun en onemli smirlayicist OCB’dir. Diz yaralanmalarinda en sik
etkilenen yapt OCB olarak belirtilmektedir. Calismamizda diz yaralanmasi sonucusu 6n
capraz bag riiptiiri ve sonrasinda rekonstriiksiyon cerrahisi geciren toplam 60 hasta

degerlendirilmistir.

OCB yaralanmalar1 siklikla geng popiilasyonda goriilmektedir (149). Bunun nedeni
yaralanmalarin genellikle spor iligkili olmasidir. Bizim ¢aligmamizda da 60 hastanin median
yas degeri 29’idi.

OCB yaralanmalar1 erkeklerde daha siklikla goriilmektedir (149). Erkekler spor ve
sportif rekreasyon aktivitelerine daha yogun katilim gosterdiginden yaralanmalarin da daha

sik oldugu diisiiniilmektedir. Bizim ¢alismamizda da literatiire paralel olarak hastalarimizin

%76,7’s1 erkek, %23,31 kadind1.

Akut dénemde OCB riiptiirlerine en sik eslik eden meniskiis yaralanmasi lateral
meniskiis posterior horn periferal vertikal yirtiklar1 olarak gosterilmektedir (143). Biz
calismamizda erken doénem MRG’lerde lateral meniskiis posterior hornunda patoloji
goridiigiimiiz vakalarda (n=23) en sik olarak meniskiiste sinyal artis1 (n=12, %52,1) 2. en sik
olarak vertikal yirtiklar1 (n=5, %21,7) saptadik. Literatiirle benzer sekilde OCB
zedelenmesine en sik eslik eden yirtik tipi posterior horn vertikal yirtiklartydi. Kronik OCB
yetersizliginde literatiirde medial meniskiis posterior horn vertikal yirtiklarmin en sik eslik
ettigi gosterilmistir(143). Biz de ¢alismamizda ge¢ donem MRG’lerde en siklikla eslik eden
yaralanma medial meniskiis govde ve posterior horn vertikal yirtiklariydi. Bu bulgu da

literatirG destekler niteliktedir.

OCB riiptiirlerinde travma mekanizmasi nedeniyle en sik olarak tibial plato posterior
kesiminde kemik iligi 6demi goriiliir (143). Biz de ¢alismamizda en sik olarak tibial lateral
plato posteriorunda ve 2. en sik olarak tibia medial plato posteriorunda kemik iligi 6demi

saptadik.

Bizim ¢alisma grubumuzda hastalarin hemen tiimiinde kemik iligi 6demi skorlarmda
gerileme mevcuttu. Bu durum pre-operatif ve erken post-operatif donemde kaydedilen kemik
iligi lezyonlarmin travma iliskili olmasiyla aciklanabilir.  Culvenor A. ve ark’larmnin

caligmasinda da bahsettigi gibi travma iligkili kemik iligi lezyonlar1 1 yil ve daha uzun
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takipler MRG’lerde gerilemektedir (150) . Uzun takiplerde saptanan kemik iligi lezyonlar1
kondral defekt ile iliskili ve osteoartrit patogenezinin bir pargasidir. Biz calismamizda
MOAKS sistemini kullandigimizdan travmatik ve osteoartrit iligkili kemik iligi 6demini
ayrramadik. Bu nedenle kemik iligi lezyonlarmin OA siirecindeki etkisini optimal
degerlendiremedik. Bu ayrimin yapilarak ge¢ donem lezyonlarin osteoartrite olan etkisini

belirlemek i¢in siiregelen ¢aligmalar mevcuttur.

Osteofit gelisimi osteoartritin radyografi yoluyla kolayca saptanabilen en 6nemli
bulgularindadir (151). Kartilaj hasar1 da osteoartrit gelisiminde en Onemli neden ve
sonuglarindandir (151). Calismamizda MOAKS osteoartrit degerlendirmesine gore osteofit ve
kartilaj hasar1 kalitatif olarak degerlendirilmistir. Hastalar kartilaj hasar1 skoru azalan-stabil
kalan ve artan olmak {izere iki grupta degerlendirilmistir. Hastalarm %75,1°1 stabil-azalan
grupta yer alirken %24,9’u artan grupta yer almaktaydi. Erken ve ge¢ MRG’lere gére yapilan

degerlendirmede kartilaj skorunda saptanan artis istatiksel olarak (p<0,005) anlamliyd:.

Hastalarin osteofit skorlarinda beklendigi {izere osteofitlerde gerileme/kiigiilme
izlenmedi. Bu nedenle hastalar artis derecesine gore gruplandirildi. Ilimli artig goriilen grup
ile belirgin artig gorilen grup icin cut-off degeri 3 olarak belirlendi. Buna gore hastalarin
%63.,4’1 1limh artis grubunda %34,6°s1 ise belirgin artig gosteren grupta yer aldi. Erken ve
ge¢ donem MRG’leri karsilastirarak yaptigimiz osteofit skorundaki artis istatiksel olarak
anlamliyd1 (p<0,05).

Osteoartrit gelisimi i¢in belirledigimiz kartilaj skor ve osteofit skor progresyonu
gosteren hastalarin oranlar1 Culvenor ve ark.’larmin ¢alismasinda saptadigi oranlar
(OCB rekonstriiksiyonu gegiren hastalarin %31’inde patellofemoral ve/veya tibiofemoral OA

gelisimi) ve literatiirde yer alan diger ¢alismalar ile parallelik gostermektedir (150).

Diz osteoartritinin radyolojik bulgularindan biri de meniskal ekstriizyondur (150). Biz
calismamizda hastalarrmizin % 41,6’sinda  medial meniskiste mediale ekstriizyon,
%21,6’sinda medial mensikiiste anteriora ekstriizyon, %11,6’sinda lateral meniskiiste laterale

ekstriizyon ve %3,3’linde lateral meniskiiste anteriora ekstriizyon izlenmistir.

Medial meniskisin anteriora ekstrizyon derecesinde erken ve ge¢ donem MRG’ler

arasinda istatiksel olarak anlamli artis mevcuttur.

Meniskal ekstriizyon ile osteartrit belirteci olarak belirledigimiz progresif osteofit ve
kartilaj hasar skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir. Bunun nedeni
lateral meniskis ekstriizyonun nadir gortlmesi ve genel olarak meniskis ekstriizyonunun

OCB zedelenmelerinden gok meniskiis kok riiptiirleri kaynakli olmasi gdsterilebilir (152).
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Takip MRG’de reriiptiir gelistiZi saptanan hastalar olast risk faktorleri agisindan

arastirilmistir. Bizim ¢alismamizda hastalarimizin %10°nunda reriiptiir izlenmistir.

Rertiptiir gelisimine etkisi olabilecek tiinel pozisyonu, tiinel kisti varligi, tibial medial

egim ve tibial lateral egim ¢alismamizda degerlendirilmistir (153).

Femoral ve tibial tiinel pozisyonlar1 greft biyomekaniginde ¢ok Onemli rol
oynamaktadir. Tibial tiinel agisi, ortalama degeri bizim ¢alismamizda 72,7° olarak
bulunmustur. Kim M. ve ark’larinin ¢aligmasinda tibial tiinel i¢in optimal ag¢inin 65-70°

oldugu belirtilmektedir.

Femoral tiinel agisi, ortalama degeri bizim ¢alismamizda 38,9° olarak bulunmustur.
Kim M. ve ark’larmin c¢alismasinda tibial tlinel i¢in optimal ag¢inin 39° oldugu

belirtilmektedir.

Femoral tiinel agisinm 19°’nin altinda oldugu durumlarda rotasyonal instabilite s6z

konusudur. Instabilite kaginilmaz olarak greft basarisizligina neden olmaktadir (154) .

Calismamizda tibial tiinel koronal plan mesafe 6l¢climii ortalama degeri 31,27 mm,
sagital plan mesafe 6l¢limii ortalama degeri 37,37 mm olarak bulunmustur. Biz ¢calismamizda
rerliptiir ile femoral ve tibial tiinel acgilar1 ile tibial tiinelin koronal plan mesafe Ol¢iimi
arasinda anlaml bir iligki saptanmadik. Sagital mesafe dl¢tiimlerinde daha yiiksek degerli olan
olgularm rertiptiir ile istatiksel olarak anlamli bir iliskisinin oldugunu saptadik. Olgularimizda
tiinel ac1 6l¢iimleri literatiirde belirlenen optimal ag1 degerleri ile uyumludur. Tiinel agilarinin
cerrahi teknik ile yakindan iligskili olmasi nedeniyle vaka serimizde basarili cerrahi tiinel
teknigi kullanildigindan bahsedilebilir. Bu nedenle serimizdeki reriliptiir olgularmin

etiyolojisinin farkli oldugunu diistinmekteyiz.

Tiinel kisti gelisiminin greft basarisizlig1 ile iliskisi literatiirde gosterilmemistir (9).
Bizim calismamizda da tiinel kisti olan olgular ile reriiptiir hastalar1 arasinda iliski

saptanmamistir.

Tibial medial ve lateral egiminin artisinin OCB {izerindeki gerimi arttirarak diz
instabilitesini bozabilecegi ve greft basarisizligina yol agabilecegi bildirilmistir (146).
Literatiirde radiografi iizerinden yapilan dlgiimlerde 12°°den yiiksek posterior tibial egimin
greft basarisizlig: ile iligkili olabilecegi tanimlanmistir (154). Biz ¢alismamizda Hudek ve
ark.’larmm belirledigi MR 6l¢iim metodlarini kullandik. Buna gore medial tibial egim median
acis1 3,41° ve lateral tibial egim median acis1 4,16° olarak saptanmistir. Hudek ve ark.’lar1 ise

medial tibial egim median agisini 4,8° ve lateral tibial egim median acismi 5° olarak
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belirlemistir. Reriiptiir olan ve olmayan grup arasinda medial ile lateral tibial egim agilar1
arasmnda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamugtir. Orneklem grubumuzun kiigiik olmasi,
cok da sik goriilmeyen bu patolojinin atlanmasina neden olmus olabilir. Genis g¢aligma
gruplarinda normal popiilasyonun da dahil edildigi caligmalar bu yeni ve popiiler konuya daha

cok 151k tutacaktir.

Patellar tendon OCB riiptiiriinde etkilenen anatomik yapilardan biridir. OCB hasarmda
olusan femorotibial translasyon nedeniyle patellar tendonda dalgalanma bulgusu goriilebilir
ancak tendon uzunlugunda farklilik olmadigi ortaya koyulmustur(155). Biz ise ¢alismamizda
tendon uzunlugunu erken ve ge¢ donem MRG’lerde degerlendirerek osteoartrit belirtecleri ile
iliskisini degerlendirmek istedik. Literatiirdeki verilerden yola ¢ikarak patellar tendonun diz
stabilitesine olan etkisini artrit gelisimi yoniinden degerlendirmeyi amagladik. 60 hastalik
calismamizda erken dénem MRG incelemelerinde patellar tendon uzunlugunun median
degerini 57,00 ve ge¢ donem MRG’lerde 56,00 olarak saptandik. Erken ve ge¢ donem tendon
uzunluklar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptamadik. Ayrica erken ve geg
donem patellar tendon uzunluklar1 ile osteofit skoru ve kartilaj skoru arasinda istatiksel olarak
anlamh bir farklilik saptamadik. Li ve ark. 2017 tarihli ¢caligmasinda hamstring otogrefti
kullanilan 20 hastada 12 haftalik takipte patellar tendon boyunda degisiklik ve patellar tendon
uzunluklar1 ile osteoartit belirtecleri arasinda anlamli bir iliski saptamamustir (156). Li ve
ark.’larinin ¢aligmasindan daha ¢ok vaka ve daha uzun sureli takip suresi ile istatiksel olarak
daha kuvvetli bir veri sagladik. Ancak biyomekanik etkiler dikkate alindiginda daha da uzun
siireli takip uygulanan calismalar ile patellar tendonun OCB rekonstriiksiyonu sonrasi

osteoartrit ile iligskisi daha giivenli olarak degerlendirilebilir.

Patellar tendon otogreft olarak OCB rekonstriiksiyonunda kullanilmaktadir. Adam F.
ve ark.’lar1 patellar tendon uzunlugununun otogreft olarak kullanildiktan sonra azaldigini
gostermistir (157). Ancak bizim g¢alismamizda patellar tendon grefti kullanilmadigindan
bekledigimiz lizere tendon uzunlugunda erken — ge¢ donem MRG’ler arasinda farklilik

saptanmamistir.

Marcon M. ve ark.’larmin asemptomatik OCB rekonstriiksiyonu gegiren hastalarinda
kontralateral bacak ile kargilastirmali gergeklestirdigi vastus medialis kas volim ve yaglanma
Ol¢climlerinde yaglanma diizeyinde anlamli farklilik saptanmazken voliimde %10 oraninda

kay1p bildirimistir (158). Biz ¢aligmamizda vastus medialis kasmnimn opera olmus dizde erken

ve ge¢ donem MRG’lerde temporal eksende degerlendirdik. Vastus medialis kasinin
erken donem ¢apinin ortalamasi 26,06 mm, ge¢ donem ortalamasi ise 25,43 mm idi. VM kas

yaglanma derecesinin ortalamasi ise erken donemde 0,33, ge¢ donemde 0,60 olarak
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belirlenmistir. Vm kasmin erken ve ge¢ donem MRG karsilastirmasinda hem kas kalinlig1
hem de kasin yaglanma derecesinde istatiksel olarak anlamli diizeyde artis tespit edilmistir.
Post-operatif donemde immobilite ve yetersiz rehabilitasyonun bu sonuca yol agmis

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Osteofit skorlar1 ve kartilaj skorlar1 progresyon gdsteren hasta gruplari ile VM kasi1
cap1 ve yaglanma derece bulgular1 arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.
Osteoartrit gelisimi daha hizli olan grupta kas atrofisinin daha belirgin olmasini beklerken
vaka serimizin nispeten kiigiilk boyutlu olmasi ve gruplarin heterojen dagilim gostermesi
nedenli bu bulguya ulagilamamis olabilir. Diger yandan bu bulgu VM atrofisinin travma ve
operasyonu takiben olusan immobil donem kaynakli bir siire¢ olduguna isaret edebilir. VM
kas atrofisi ile osteoartrit diizeyi arasindaki iliski hakkinda yapilan ¢alismalar sinirli olup daha

genis vaka serilerinde daha giivenli olarak gosterilebilir.

Anterior tibial translasyon OCB fonksiyon kaybimin ve pasif diz eklem laktistesinin en
onemli gostergelerinden biridir. Snoj Z. ve ark larinm ¢alismasida OCB rekonstriiksiyonu
sonrasinda uzun donem takiplerde ATT’nin osteoartrit belirteci olarak kullanilabilecegi
sonucuna ulagsmistir(159). Biz de ¢alismamizda ATT derecelerini osteofit ve kartilaj skoru
progresyonu gosteren hastalarda degerlendirdik. Kartilaj skorunda artig goriilen hastalarda
erken donem MRG’lerde oOlclilen ATT degerlerinde istatiksel olarak anlamli (p<0,005) artis
mevcuttur. Osteofit skorunda belirgin artis goriilen grup ile ATT degerleri arasinda ise
istatiksel olarak anlamli olmayan ancak p degeri smirda (p=0,068) bir farklilik
saptanmamustir. ATT degerlerinde ge¢ erken donem MRG’lerde erken doneme gore istatiksel

olarak anlamli olmayan ancak p degeri smirda (p=0,089) artis s6z konusudur.

Calismamizda ATT dereceleri ile reriiptiir olgular1 arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamistir. Reriiptiir grubundaki vaka sayisinin kii¢lik olmasi bu sonuca yol
acmus olabilr. Ni Q. ve ark.’lar1 25 reriiptiire OCB rekonstriiksiyonu ge¢irmis hasta ile 50
saglam OCB rekonstriiksiyonu ge¢irmis hasta ile yaptiklar1 calismada reriiptiir grubunda ATT
degerlerini anlamli olarak yiiksek bulmustur (160).

Erken donem MRG’lerde dlglilen ATT degerleri ile tibial tiinelin sagital plan mesafe
degerlendirmesi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski gosterilmistir. ATT nin indirekt

reriiptiir risk faktori iliskisi agisindan anlamli olabilir.

Calismamizda bir takim kisithiliklar mevcuttur. Bunlardan ilki retrospektif caligma
dizaynidir. Hastalarm  BMI  degerlerine ulasilamamas1  osteoartrit risk  faktdrleri
degerlendirmesini smirlandirmaktadir. Bunun diginda MRG takipleri sabit bir programda

yapilamamis olup erken donem goriintiilemeler siklikla 6.ayda olmakla birlikte ge¢ donem
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goriintiileme aralig1 operasyondan 2 yil ile 4 yil sonrasi arasinda degigsmektedir. Ayrica klinik

muayene ile islevsel testlerin dahil edilemeyisi ¢calismamizin klinik iligkisini azaltmaktadir.

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi yeniden yirtik gelisen hasta saymmizin gelismeyen
hastalara gore diisik oranda olmasi verilerimizin istatiksel degerlendirme giivenilirligini

disirmektedir.

Calismamizin gliglii yanlar1 nispeten uzun takip araligi ve literatiir 1518inda

multifaktoriyel degerlendirme yapilmasi olarak siralanabilir.
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8 SONUC ve ONERILER

Diz anatomisinin karmasik anatomisi ve biyomekanigi nedeniyle MRG
degerlendirmelerinin daha da detayli yapilmast OCB riiptiirii geciren hastalarda erken OA

gelisimini ve reriiptiirii engellemek i¢in mutlaktir.

Biz ¢aligmamizda OA gelisiminin ve reriiptiiriin dnlenebilmesi admna risk faktorlerini
aragtirdik. Ayrica MRG’nin diz osteoartritini tanimlamada ve takipte c¢ok degerli bir

goriintiileme yontemi oldugunu ortaya koyduk.

Calisma grubumuzda literatiir ile benzer oranlarda osteoartrite ilerleyis saptadik.

Medial meniskiis anterior ekstriizyonunun osteoartrit gelisimi ile korele oldugunu ortaya

koyduk.

Rertiptiir olgularinda literatiir ile benzer olarak tiinel kistleri etkisizdi. Olgu serimizde

tinel pozisyonlari literatiirde tanimlanan normal araliga ¢ok yakm olarak izlendi.

Anterior tibial translasyon artis1 ile osteofit skorlarinda progresyon arasinda iliski
saptayarak ATT’ nin hem diz stabilitesinde hem de OA gelisiminde 6nemli bir belirteg oldugu

gostermis olduk.

Calismamizda OCB rekonstriiksiyonu geciren hastalarda VM kasmda ¢apta azalma ve

yaglanma ile karakterize atrofi gelisimi gosterilmistir.

Erken osteoartrit gelisimi ve reriiptiir ile ilgili ¢calismamizda elde ettigimiz bulgular
yukarida kisaca tanimlanmistir. Daha genis vaka gruplarinda patellar tendon ve vastus
medialis kas atrofisinin OA ile iliskisinin daha net ortaya konmasi gerekmektedir. Ayrica
giincel bir konu olan posterior tibial egimin reriiptiire etkileri ile ilgili genis prospektif

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Ozellikle geng popiilasyonu etkileyen OCB yaralanmasi kaynakli morbiditenin
onlenmesi dnemlidir. Bu noktada MRG ile ileri degerlendirmeler risk faktorlerini belirleyerek

¢cozlime giden yolu aydmlatacaktir.
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	Olgu 1: Sagital T2 AG, ÖÇB rüptürünün direkt bulgusu: ÖÇB liflerinde devamsızlık (ok)
	Olgu 2:  Sagital T2 AG, ÖÇB rüptürü hastasında eşlik eden lateral tibial plato posterior köşede kemik iliği ödemi seçiliyor.
	Olgu 3:  Sagital T2 AG, Rekonstrüksiyon cerrahisi geçirmiş ÖÇB rüptürü hastasında medial femoral kondil santral kesiminde kartilajda defekti (kartilaj hasarı,ok) izleniyor.
	Olgu 4a:  Sagital T2 AG, Rekonstrüksiyon cerrahisi geçirmiş ÖÇB rüptürü hastasında tibial tünel içerisinde T2 AG’de sıvı intensinte kistik oluşumlar (tünel kisti, ok) görülüyor.
	Olgu 4b:  Sagital T2 AG, Rekonstrüksiyon cerrahisi geçirmiş ÖÇB rüptürü hastasında femoral tünel içerisinde T2 AG’de sıvı intensinte kistik oluşumlar (tünel kisti, ok) görülüyor.
	Olgu 5:  Sagital T2 AG, Rekonstrüksiyon cerrahisi geçirmiş ÖÇB rüptürü hastasında ÖÇB greft liflerinde devamsızlık (ok) ile karakterize rerüptür (greft başarısızlığı) izleniyor.
	Olgu 6:  Koronal T1 AG, Rekonstrüksiyon cerrahisi geçirmiş ÖÇB rüptürü hastasında femoral kondil medial ve lateral kondillerinin köşelerinde ve tibia platosu medial ve lateral köşelerinde belirgin osteofitler izleniyor.
	Olgu 7a:  Koronal T2 AG, Rekonstrüksiyon cerrahisi geçirmiş ÖÇB rüptürü hastasında medial menisküste 4.3 mm mediale ekstrüzyon izleniyor (medialdeki dikey çizgi tibia-femur köşelerini birleştiren hattı ve lateraldeki dikey çizgi ekstrüde medial menisk...
	Olgu 7b:  Koronal T2 AG, Rekonstrüksiyon cerrahisi geçirmiş ÖÇB rüptürü hastasında medial femoral kondilde kemik iliği ödemi (ok) de sürece eşlik ediyor. Geç dönem görüntülemede saptanan kemik iliği ödemi, osteoartrit patogenezinde yer alan osteokondr...
	Olgu 8:  Sagital T1 AG, tibia lateral platosu posterior köşesinden geçen düz çizgi (dikey çizgi) ile femur posteriorunun arasındaki mesafe (yatay çizgi) anterior tibial translasyonu gösteriyor. Bu olguda 7 mm üzerinde olduğundan ATT mevcut olarak değe...
	Olgu 9: Sagital T1 AG, Medial tibial plato eğim ölçümü
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