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OZET

MRI’DA ARKA CAPRAZ BAG SINYAL DEGISIKLiGININ ON
CAPRAZ BAG RUPTURU TANISINA KATKISI

Amag:

On capraz bag (OCB) riiptiirii tanisinda manyetik rezonans gorintiileme
(MRI) giivenli bir goriintilleme yontemi olarak kullanilmaktadir. Bu ¢alismamizda
MRI'da 6n ¢apraz bag lezyonlarinin degerlendirilmesinde, arka ¢apraz bag (ACB)

intensite degisikliginin, 6n gapraz bag riiptiirii tanisina katkisi aragtirilmistir.
Ho; ACB intensite degisikligi OCB riiptiirii tanis1 koymada yardimcidir.

Hi; ACB intensite degisikligi OCB riiptiirii tanis1 koymada yeri yoktur.
Gerec ve YOntem

Hastanemizde Ocak 2013, Ocak 2017 yillar1 arasinda OCB riiptiirii tanisi ile
opere edilip rekonstriiksiiyon uygulanmig 103 hastanin MRI goriintiileri ve ameliyat
notlar1 retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin dosyalarindan demografik
bilgileri alindi, yine dosyalarindan MRI goriintiilerinin raporlar1 incelenerek OCB
ve ACB hakkinda bilgiler toplandi. Ameliyat notlarindan; 6n ve arka ¢apraz bagin
durumu, eslik eden kikirdak meniskiis ve diger bag problemlerine dair bilgiler alindi.
Kontrol grubu olarak OCB’si intakt olan ve meniskopati nedeniyle opere edilen
hastalar secildi. Hastanemizde 2015 Ocak, 2017 Ocak doénemleri arasinda
meniskopati nedeniyle diz artroskopisi yapilan ve OCB’si intakt olarak kabul edilen
64 hastanin MRI gorintiileri ayn1 kas iskelet sistemi radyologu tarafindan ilk
raporlamadan bagimsiz ve ameliyat bilgilerine sahip olarak yeniden degerlendirildi.
Fizyolojik ve anatomik olarak normal olan OCB’lar ve ACB’lar T1 ve T2 sekansinda
hipointens olarak gorulmektedir. MRI'da sagittal, coronal ve aksial plan
gorunttlerindeki OCB ve ACB'nin durumu, varsa dansite degisiklikleri 4 sinifa

ayrilarak incelendi.

Xi



Tiim hastalar ayn1 cerrahi ekip tarafindan ameliyat edildi. Artroskopi sirasinda
probla muayenede laksite goriilmesi, OCB 'in femoral yapisma yerinde devamlilik
gostermemesi, artroskopik olarak on ¢ekmece testinin (+) olmasi durumunda OCB
riiptiire olarak tanimlandi. Artroskopik olarak OCB riiptiirii tamis1 alan ve
rekonstriikte edilen hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hem ¢alisma grubunda hemde
kontrol grubunda parsiyel OCB riiptiirii olan hastalar ¢alisma disinda tutuldu.

Bulgular:

Bu ¢alismada OCB riiptiirii olan 103 hastanin 74’iinde MRI incelemesinde
ACB sinyal degisikligi goriilmiisken kontrol grubundaki OCB riiptiirii olmayan 64
hastanin 7'sinde ACB sinyal degisikligi goriilmiistiir. OCB riiptiirii olan hastalarin
MRI incelemesinde ACB sinyal degisikliginin kontrol grubu ile Kkarsilastiriimasi
sonucunda %77,8 sensitivitesi, % 89 spesifitesi, %81,8 dogrulugu, % 91,3 pozitif
prediktif degeri ve % 72,1 negatif prediktif degeri ile OCB riiptiirii tanisina katkida

bulunacagi ortaya konmustur.
Sonug:

Bu c¢alismada OCB riiptiirii siiphesi olan hastalarin MRI ile ACB sinyal
degisikliginin tespiti OCB riiptiirii tanisina yiiksek sensitivite ve spesifite ile katkida

bulunabilecegi sonucuna varilmistir.

Anahtar kelimeler: On capraz bag riiptiirii, Manyetik rezonans gortntiileme, Arka

capraz bag, Intensite degisikligi, Artroskopi
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ABSTRACT

CONTRIBUTION OF SIGNAL CHANGE IN POSTERIOR CRUCIATE
LIGAMENT ON MAGNETIC RESONANCE IMAGING TO DIAGNOSIS OF

ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RUPTURE

Aim
Magnetic resonance imaging is used as a safe imaging method in the diagnosis of
anterior cruciate ligament (ACL) rupture. In this study, the contribution of the

posterior cruciate ligament (PCL) intensity change to the diagnosis of ACL rupture

was investigated in the evaluation of anterior cruciate ligament lesions on MRI.
Ho; PCL intensity change is helpful for the diagnosis of ACL rupture.

Hi; PCL intensity change is not helpful for the diagnosis of ACL rupture.

Material and Method

We retrospectively evaluated the MRI images and operative notes of 103 patients
who underwent reconstructive surgery with the diagnosis of ACL rupture between
January 2013 and January 2017 in our hospital. Demographic information was
obtained from the patients' files, and the reports of the MRI images were also
reviewed in the files and the information about the ACL and the PCL was collected.
From the operation notes; information about the anterior and posterior cruciate
ligament status, associated cartilage meniscus and other ligament problems was

noted. Patients who were operated for meniscopathy with intact ACL were selected
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as the control group. Between January 2015 and January 2017, MRI images of 64
patients who underwent knee arthroscopy due to meniscopathy and were accepted to
have intact ACL were reviewed by the same musculoskeletal system radiologist
independent of initial reporting and with operative information in our hospital.
Physiologically and anatomically normal ACLs and PCLs are seen as hypointense in
T1 and T2 sequences. In MRI, sagittal, coronal, and axial views of the ACL and the
PCL were compared, and the changes in densities, if any, were analyzed into four
groups. All patients were operated on by the same surgical team. ACL rupture was
defined as laxity during arthroscopic examination with probe, loss of continuity in
ACL on femoral insertion side, and positive anterior drawer test on arthroscopy.
Patients who received arthroscopic ACL rupture diagnosis and were reconstructed
were included in the study. Patients with partial ACL rupture in both the study group

and the control group were excluded from the study.

Results
In this study, PCL signal change was observed in 74 of 103 patients with ACL
rupture, and in 7 of 64 patients without ACL rupture in the control group in the MRI

examinations.

In the MRI study of patients with ACL rupture, the comparison of PCL signaling
with control group contributed to the diagnosis of ACL rupture with77.8%
sensitivity, 89% specificity, 81.8% accuracy, 91.3% positive predictive value and

72.1% negative predictive value.
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Conclusion
In this study, it was concluded that the detection of PCL signal change by MRI in
patients with suspected ACL rupture could contribute to the diagnosis of ACL

rupture with high sensitivity and specificity

Key words: Anterior cruciate ligament rupture, Magnetic resonance imaging,

Posterior cruciate ligament, Intensity change, Arthroscopy
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1-GIRIS VE AMAC

Manyetik rezonans goriintiileme OCB riiptiirii tamisinda radyasyon icermemesi,
yiiksek resoliisyon ile ¢ok iyi goriintii kalitesine sahip olmasi nedeniyle 6nemli bir
yere sahiptir. Degisik ¢alismalarda % 96 sensitivite ve %96 spesifiteye sahip oldugu
gosterilmistir(1). Ancak parsiyel riiptiir gibi bazi durumlarda daha sik olmak iizere
MRI'in sensitivitesinin ve spesifitesinin diistiigii gosterilmistir(2). Bu durum MRI'in
OCB riiptiirii tanisinda dogruluk oranini artirmada rutin bakilan kriterler disinda baska

bulgularinda olabilegini akila getirmektedir.

On c¢apraz bag lezyonlarmin tanis1 altin standart olarak artroskopik
konulmaktadir. OCB koptuktan sonra dizin biyomekaniginin degismesi ACB iizerine
fizyolojik siirlarin disinda kuvvetlerin etki etmesine neden olabilir bu da ACB'in
fizyolojisinin, histolojisinin, dolasiminin degismesine yol acarak MR gdriintiilerinde
intensite degisikligine yol acabilir. Ayrica OCB femoral yapisma yerinden kopmussa
kopuk olan OCB giidiigii genellikle synoviyasi ile ACB iizerine yapismis olarak
veya lateral kondilin i¢ yiizii ile ACB arasinda uzanmis olarak izlenmektedir. Bu
synovial iliski ACB' fizyolojik intensitesi iizerine etki edebilir. Bunu birincisi OCB
lezyonuna bagli diz hareketleri sirasinda ACB {izerine ekstra ylik binmesi ve
fizyolojisinin bozulmasi, ikincisi bu synoviyal yapigikligin ACB damar ve sinirsel

beslenmesini bozarak, intensite degisikligine yol agabilecegi diistiniilmiistiir.

Bu caligmada arka g¢apraz bagdaki intensite degisikliginin O6n capraz bag

yaralanmasi1 tahminindeki 6nemini ortaya konulmaktadir.



2-GENEL BiLGILER

|. TARIHCE

Milattan 6nce (MO) 3000 yilina ait eski Misir papiruslarinda OCB ile ilgili
bilgilere rastlanir. Hipokrat OCB yaralanmasina bagli olan diz instabilitesinden
bahsetmistir. Ancak OCB ilk olarak Claudius Galen (129-199 MO) tarafindan
ligamenta genu cruciate olarak adlandirilmistir(3). Galen gapraz baglarin mentese
eklemlerin anormal hareketlerini kisitlayan statik stabilizan yapilar oldugu kavramini
gelistirmistir. Akut OCB yirti1 ilk olarak 1845 yilinda Fransiz cerrah Amedee
Bonnet tarafindan tarif edildi. Eklem yaralanmalariyla ilgili olarak yayinladigi iki
ciltlik kitabinda OCB yirt1g1 ile birlikte olan kopma hissi, hemartroz ve tibiyanin 6ne
subluksasyonundan bahsetmistir. 1850 yilinda Stark ilk defa OCB rlpturini
tanimlamis Ve algili tespiti ile 2 hastayi tedavi etmistir(4). Lachman testini ilk kez
1875 yilinda Georges Noulis tanimladi(5). 1900 yilinda Battle, OCB yaralanmasinda
diinyadaki ilk primer tamir sonuglarini yayimladi(5). 1918 yilinda Alwyn Smith ilk
kez pivot shift testini tarif ederek, o zaman ki bilgilerin 1515inda OCB anatomisi,
biyomekanigi, yaralanma mekanizmasi, tan1 ve tedavi yontemlerini 6zetlemistir(5).
Hey Groves 1920 yilinda OCB yetersizligi olan semptomatik dizlerdeki bosalma
fenomenini tanmimlamustir(6).  Artroskopi ve artrografinin - bulunup gelismesi
1919-1930 yillar1 arasinda olmustur. 1918 yilinda Kenji Takagi ilk olarak diz
eklemini bir sistoskop ile inceledi. Bugiinkii anlaminda artroskopi ilk kez 1931
yilinda Takagi, Watanabe, Takeda ve Ikeuchi tarafindan uygulanmaya baslandi(6).
1963 yilinda Kenneth Jones santral 1/3 patellar tendonu kemik bloguyla beraber
kullanarak OCB rekonstriiksiyonu yapt1, sonuglar1 kétii olmasina ragmen birgok
cerraha yol gosterdi. 1981 yilinda Dandy karbon fiber kullanarak ilk kez artroskopik
rekonstruksiyonu tarifledi(6). 1982 yilinda Clancy patellar tendon kullanarak
yaptig1 rekonstriiksiyonlarda Kenneth Jones'un aksine basarili sonuglar elde etti(6).
Artroskopik yontemlerin gelismesi, 901 yillarda cerrahlar1 sadece intraartikiiler

teknikler kullanmaya yéneltti. Bdylece modern OCB cerrahisinin temelleri atild: (5).



II. EMBRIYOLOJIi

Diz eklemi gelisiminden 6nce ekstremite gelisimine bakacak olursak kol ve
bacaklarin ilk taslaklar1 gelisimin 4. haftasinda belirir. Bacak taslaklar1t son 4
lomber somit ile ilk 3 sakral somitten ortaya g¢ikar. Gelisimin 34. giiniinde kol ve
bacaklarin esas yap1 elementlerini ayirt etme olasiligi vardir. 7. haftada ekstremite
taslagi 2’ye bolliniir. Proksimal distale gore daha once gelisir. Eklem taslaklar1 ilk
defa 8. haftada goriilmeye baslar(7). Tablo-1’de alt ektremitenin gelisim kronolojisi
gorulmektedir.

Tablo-1: Embiryolojik Gelisim Kronolojisi

EVRE GUN MORFOLOJI

I Tek hiicreli yumurta

I yumurta

i Serbest blastosist

v 6 Implante olmus yumurta

Vv 9-10 Implante fakat avilloz yumurta

VI Primitif villuslar, yolk sach kesesi
\l 11-15 Artmus villuslar, germinal disk
VIHI 20-21 Hensen nodulu

IX 21-22 Noral kivrimlar , uzamis notokard
X 23 Erken somit evresi

Xl 24 13-20 somit

XII 26 21-29 somit, Ust ekstremite tomurcugu
X1 28 Ekstremite tomurcugu belirmis




Alt ekstremite tomurcugu ylizgec
XV 29 .
seklinde
XV 31
Erken mezenkimal iskelet olusumu
XVI 33 Ayak tabani belirir, mezenkimal iskelet
XVII 35 Alt ekstremitenin rotasyonu
Femur, tibia ve fibulanin erken
XVIII 37 kikirdaklasmasi
Patellanin erken farklilasma donemi
XIX 39 Femoral kondillerin olusumu

OCB’nin bir kisim lifleri 8. gestasyonel haftada gérilmeye baslar(8). OCB
yapisinda bulunan fibroblastlar bu asamada dar stoplazmali ve fuziform sekilli
cekirdeklidir, OCB’nin uzun eksenine paralel yerlesimlidirler (9-10). Gelisim devam
ederken bolgenin vaskularitesi artar ve fibroblastlar bol miktarda vaskiler endotelyal
growth faktor (VEGF) salgilarlar. Fibroblastlardaki bu ekspresyon dogumdan sonra

hizla azalir fakat OCB rekonstruksiyonu sirasinda kullanilan allogreftlerin

remodelingi sirasinda tekrar arttigi gosterilmistir (10).




20. haftaya gelindiginde OCB aslindan ¢ok az farklidir. Tena-Arregui ve
arkadaslarinin 24-40 haftalik fetus dizlerinde artroskopik olarak yaptiklar1 ¢aligmada
OCB femoral yapigma yerinin yetiskinlere gore daha ince bir serit seklinde oldugunu
gostermislerdir(11). Ayn1 zamanda OCB nin her iki bantmin oldugunu fakat eriskine
gore bantlarin birbirine daha paralel uzandigin1 gostermislerdir. Gelisimin erken
donemlerinde OCB nin aslina yakin yapida goriiliiyor olmasi1 femoral kondil ve tibia

platosunun sekillenmesinde OCB nin kilavuz olabilecegi diisiiniilmiistiir (11).

Histolojik calismalar, fetal OCB dokusunun yetiskine gore daha hiicresel ve
vaskiiler bir yapida oldugunu gostermistir. Ayrica anteromedial (AM) bant ve
posterolateral (PL) bandi ayiran septum varligi da kaydedilmistir (12). Sekil-1’de
fetal diz gorillmektedir. OCB’in agenezisi nadir olmakla birlikte goriilebilir ve

genellikle baska eklem i¢i anomalilerle birliktedir (13).

Sekil-1: Fetal diz. A-Onden goriniimi B-Medialden goriiniimii(14).

LFC: Lateral femoral kondil PCL: Arka ¢apraz bag PL: Posterolateral bant

AM: Anteromedial bant



IILHISTOLOJI

On capraz bag agirlikli olarak diizenli bir bigimde dizilmis birbirine paralel
uzanan kollajen fibrillerinden olusur. Ayrica 6n c¢apraz bag kollajen yaninda
fibroblastlar ve onlarin salgiladiklar1 proteoglikandan olusan ekstraselliiler matriks
ihtiva eder. On ¢apraz bagin dnde gelen yapisal birimi Tip | kollajendir(15). 20
Mikron capindaki kollajen lifleri birleserek 100-250 mikron g¢apinda subfasikiiler
tiniteleri olusturur. Subfasikiilleri ince ve gevrek bir bag dokusu c¢evreler, buna
endotenon denir. Bir ¢ok subfasikiil birbiri ile birleserek kollajen fasikiillerini
(Caplart 250 mikrondan birka¢ milimetreye kadar degisen) olusturur. Kollajen
fasikulleri epitenon ile cevrilidir. Kollajen fasikiilleri de birleserek fibroblast ve
ekstraselliiler matriks ile birlikte bagi meydana getirir. Tiim bag1 paratenon sinirlar,

bagin etrafin1 sinovya gevreler ve onu ekstrasinovyal yapar (15). (Sekil-.2).

Tendoux
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fibril @

Sekil-2:0CB'in tendon yapisi(15).



On capraz bagin kemige yapisma yerlerinde bir gecis dokusu bulunur. Bu
gecis sirasiyla; Ligament-fibrokartilaj-mineralize fibrokartilaj ve kemik seklindedir.
Bu ligamentten, kemige gecis zonu bag yapisma yerlerindeki stres yiiklenmesini
engeller. Bu bdlge ayn1 zamanda endosteal damarlarn OCB igine geg¢mesini

engeller(15).

OCB’m yapisindaki ekstraselliiler matrikste 4 tip makromolekiil bulunur.
Bunlar: kollajen, proteoglikan, elastin ve nonkollajen proteinlerdir (glikoprotein).
Kollajen lifler 6n ¢apraz bagin kuru agirhiginm %75’ini olusturur. OCB az miktarda
elastin icerir (%5’den az). Bu molekiil kollajen liflerin olusturdugu fasikillerin
birbirleriyle olan baglantisini sagladigi icin énemlidir. Proteoglikanlar OCB’m kuru
agirhginin %1’inden azini olustururlar. Proteoglikanlar glikozaminoglikanlardir.
Ekstraseliiler matriksin organizasyonunda ve doku sivisinin transportunda gorev

alirlar.
IV.ANATOMI
A.Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi, asil olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine olanak veren
mentese tipi bir eklemdir. Eklemin stabilitesi statik ve dinamik yapilar tarafindan
saglanir. Statik yapilar kapsiil ve baglardan, dinamik yapilar kas ve tendonlardan
olusmustur(13).

1.Kemikler:

Diz eklemi femur, tibia ve patella arasinda olugsmus bir eklemdir. Fibula bu

ekleme dahil degildir.
a.Femur:

Femurun eklem yiizeyini olusturan distal ucu iki kondilden olusmus olup,
interkondiler c¢entikle birlesir. Dizin ekstansiyonunda 6n ¢apraz bag buraya

dayanarak asir1 ekstansiyonu onler. Kondiller biiytikliik ve sekil agisindan asimetrik



bir yap1 gosterirler. Medial kondil daha biiyiik ve egriligi daha simetriktir. Lateral

kondilin egriligi ise arkada daha keskin olarak artar.
b.Tibia:

Tibial eklem yiizii medial ve lateral tibia kondiller ile bunlar1 birbirinden
ayiran interkondiler ¢ikintidan olusur. Medial kondil i¢hlkeyken lateral kondil hafif
disbiikeydir. Tibia kondilleri yaklasik 8°-10”lik arkaya dogru bir egim

goOstermektedir.
c.Patella:

Patella dizin ekstansor mekanizmasi iginde yer alan ve quadriceps ve patellar
tendon arasinda yer alan bir sesamoid kemiktir. Arka yliziin %’ femurun trokleas1
ile eklemlesirken, '4’li bu ekleme katilmaz. Eklem yiizii ortada gegen bir krista ile
medial ve lateral fasete ayrilmistir. Medial faset kiiclik, oblik ve disbiikey iken,
lateral faset ise daha buyik, genis ve i¢biikeydir. Fasetler arasinda 130%1ik bir ac1

vardir. Sekil-3’de diz eklemi anatomisi goriilmektedir.

Fostaror
cruciate

Sekil-3: Diz ekleminin kemik ve ligamanlarinin anatomisi(13).



2.Sinovyal membranlar ve bursalar:

Diz eklemi vicuttaki en biiylik sinovyal bosluktur. Sinovyal membran 6nde
patella kenarina yapisir. Retinakulumlar ile medial ve lateralden distale dogru uzanur.
Patellanin alt kutbundan asag1 ve geriye dogru donerek infra patellar yag yastik¢igini
orter. Eklemin orta ve 6n kisminda interkondiler ¢entige uzanan sinovyal kivrimi

(Lig. mukosum, Lig. infrapatellare ) olusturur.

Sinovyal membran femoral kondillerin her iki yaninda eklem kapsiiliinii igten
orterek medial ve lateral sinovyal resesleri olusturur. Kondilleri ise eklem kikirdag:
sinirina kadar oOrter. Bursalar eklem c¢evresindeki kapsiill ve tendonlarin rahat

caligmasini saglar. Tablo-2’de diz eklemi ¢evresindeki bursalar goriilmektedir.

Tablo-2:Diz Eklemi Cevresindeki Bursalar

Prepatellar bursa [liotibial bant altindaki bursa
Infrapatellar bursa Di1s yan bag ve kapsiil altindaki bursa

Gastroknemius adalesinin medial ve Biceps bursasi

lateral baslar1 altindaki bursalar

Semimembranosus bursasi I¢ yan bagin yiizeyel ve derin tabakalari
arasindaki bursa

Pes anserin bursasi

3.Meniskdusler:

Diz ekleminde, femur ve tibia kondilleri arasindaki uyumsuzlugun yarattig
kiigiik temas ylizeyi, kemikler arasinda yer alan fibrokartilaj yapidaki meniskiisler
araciligr ile giderilir. C harfi sekilli ve kesiti licgene benzeyen bu yapilar, tibial

kondil Uzerine oturarak, baglarla ¢evre kapsiile ve interkondiler mesafeye siki bir



sekilde yapigsmistir. Her iki meniskiis her ne kadar bir birlerine benzeyen sekil ve
yapt gosterseler de, fonksiyonlarina da yansiyan farkliliklar gosterirler.
Meniskislerin ticgen seklindeki kesiti (¢ ylizey gosterir. Ust yiizey ichiikey olup
femoral kondiller ile temas halindedir. Alt yuz ise diizdir ve tibial kondil ile temas
etmektedir. Meniskisler ekstrasinovyal yapilardir ve beslenmeleri 6zellik gosterir.
Medial ve lateral genikdler arterlerin superior ve inferior dallarinca beslenirler.
Meniskosinovyal bileskeden giren damarlar “perimeniskal kapiller pleksusu
olustururlar. Bu pleksus, meniskusiin % 25-33’liikk ¢evresel kismini besler.
Meniskiislerin ~ innervasyon oOzelliklerini aragtiran calismalar, proprioseptif
reseptorlerin - varligim1  gdstermektedir. Bu nedenle meniskiisler eklemi asiri

zorlanmalardan koruyan bir proprioseptif duyu organi olarak da goérev yapmaktadir.
a.Medial meniskus:

Yaklasik 3,5 cm boyutunda ve yarim daire seklindedir. Arka boynuzu,
posterior interkondiler alana siki bir sekilde yapisir. Ayrica posterior oblik ligament
ve semimembranosus tendonu ile kuvvetli fibroz baglantisi vardir. 1/3 orta boliim ise
periferde eklem kapsiiliine, femur ve tibia tarafina yapismistir. Tibia tarafindaki
kapsiiler baglara koronal ligamentte denilmektedir. On boynuz ise anterior
interkondiler alana yapisir. Medial meniskiis, tibia ve eklem kapsiilii ile ¢ok siki bir
baglanti gostermektedir. Siki yapismadan dolayr medial meniskiis daha az

hareketlidir ve daha sik yaralanir.
b.Lateral meniskds:

Lateral meniskiis daha dairesel yapida olup eklem yiiziiniin 6nemli bir kismini
ortmektedir. On boynuzu, OCB’in hemen lateral ve posteriorunda interkondiler alana
yapisir. Arka boynuz ise posterior interkondiler alana, medial meniskusin arka
boynuzunun yapisma alaninin oniinde kalacak sekilde yapisir. Lateral meniskiisiin
arka boynuzundan medial femoral kondil ve interkondiler fossaya uzanan ve ACB ile
olan iligkilerine gore adlandirilan iki ligament6z yap1 bulunmaktadir. ACB’in 6niinde
yer alana Lig. meniscofemorale anterior (Humphry ligamenti), arkasinda yerlesene
ise Lig. Meniscofemorale posterior (Wrisberg ligamenti) adi verilmektedir. Lateral

meniskiisiin eklem kapsiilityle olan ilisgkisi, posterior boynuzda yer alan ve eklem igi
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seyreden popliteus tendonu nedeniyle kesintiye ugrar ve dig yan bag ile de bir
baglant1 gostermez. Bu nedenle lateral meniskiis daha hareketlidir ve daha az

yaralanir. Sekil-4’de diz ekleminin ve meniskiislerin tistten goériinimu goralmektedir.

Quadriceps tendon

Pawelia

Transverse ganicular
Igamen!

Coronary ligamen!

Pawellar igament \\'

llothial ¥act

Anterior cruciate
ligament Lateral
meniscus
Medial
meniscus Fibular
collateral
\ ligament
Tibial—— : /}
collateral Poplleus
ligament ‘.\ endon
Coonaty —vo____ \ Fibuld
kgament Posterior meniscofemoral
Posterior cruciate ligament ligament
(A) Superior view

Sekil-4: Diz ekleminin istten goriiniisii(13).

4.Kapsiil ve baglar:

Diz ekleminin fibroz kapsiilii farkli bolgelerde kalinlasarak bag islevi de
gostermektedir. Bu nedenle diz ekleminin en 6nemli statik stabilizatorleri olan

baglar, eklem kapsuili ile birlikte incelenir(13).
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a.Anterior kompleks:

Musculus (m.) quadriceps femoris, m. vastus medialis, m. vastus intermedius,
m.rectus femoris, m.vastus lateralis (VVL), m.vastus medialis obliqus (VM), Patellar
ligament, Infrapatellar yag yastikcigi, Medial retinakulum, Lateral retinakulum

anterior komplekse dahil olan anatomik yapilardir.

Quadriceps tendonu; Quadriceps kasmin dort komponentinin birleserek
olusturdugu tendondur. Patellanin birkag santim {istiinde olusur ve alt kismina kadar

uzanir.

Patellar tendon; Proksimalde patella alt kenarina, distalde tuberositas tibia’ya
yapisir. Yaklasik 6 cm olan tendonun yiizeyel lifleri proksimalde quadriceps tendonu

ile birlesir.

Medial ve lateral retinaculum; Medial ve lateral longitudinal retinakulumlar
VM ve VL’ den koken alan fibroz traktuslardir. Patellar tendona paralel olarak uzanir

ve tibiaya yapisirlar. Rezerv ekstansor mekanizma fonksiyon’u goriirler.

Infrapatellar yag yastig1; Patellar tendon ve sinovyal membran arasinda diz
ekleminin 6n boliimiinde yer alir. Quadriceps kasinin en {ist kasilmasi esnasinda sok
abzorbsiyonu gorevi vardir. Yag yastigi, OCB’in kanlanmasmi destekler ve
onarimlarindan sonra revaskularizasyonunda rol oynamaktadir(16). Sekil-5’de diz

eklemininin anteriorunda yer alan kaslar ve ligamentler goriilmektedir.

Vastus
lateralis

Quadriceps
tendon

Vastus medialis

Hiotibial obliquus

band
Medial

Lateral retinaculum

retinaculum Patella

Articular

capsule

Patellar
ligament

Sekil-5:Diz ekleminin Anteriorundaki Kaslar ve Ligamanlar(13)
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b.Medial kompleks:

Diz eklemini medial ylzde orten ve destekleyen yapilar ii¢ tabaka olarak

incelenebilir:
1.Tabaka:Sartoryal fasya bu planin 6n tarafinda yer almaktadir.

2.Tabaka: Bu tabakay1 yilizeyel i¢ yan bag olusturmaktadir. Yiizeyel i¢ yan
bag, en yiiksek uzunluguna diz ekleminin 45° fleksiyon hareketinde ulasir. On ve
arka liflerin farkli yonlerde seyretmesi fonksiyonel farklilik getirir. Ekstansiyonda

arka, fleksiyonda ise on lifler gergindir.

3.Tabaka: Bu tabakay1 eklem kapsiilii olusturmaktadir. Yiizeyel i¢ yan bagin
altinda kalinlasarak, vertikal lifler seklinde yonlenip derin i¢ yan bagi olusturur.

Derin i¢ yan bag, i¢ meniskiisiin orta kismina kuvvetli bir sekilde yapismistir.
c.Lateral kompleks:

Diz ekleminin lateral yuzinu orten kapsulo-ligamenttz yapilar da {i¢ tabaka
olarak inceleyebiliriz. Yiizeyel tabaka lateral retinakulum, orta tabaka dis yan bag,

arkuat ligament, fabello-fibuler ligament, derin tabaka da eklem kapsultdr.

Dis yan bag: Lateral femoral epikondilden baslayarak gergek bir ligamentdz
yap1 seklinde lateral retinakuler yapinin altindan distale dogru uzanarak fibula basina

yapisir. Biceps femoris tendonu ile de baglant:1 kurar.
d.Posterior kompleks:

Posterior kapsil, Popliteal oblik ligament, M.gastrocnemius, Arkuat popliteal
ligament, M.biceps femoris, M.semimembranosus posterior komplekse dahil olan

yapilardir.

Posterior kapsil: Posterior kapsil medial, orta ve lateral olmak (izere ¢

bolum gosterir. Ekstansiyonda gergin, fleksiyonda gevsektir.

M.gastrocnemius: Bu kasin medial ve lateral baglar1 femoral kondillerin
postero-superior boliimlerinden koken alir. Siklikla medial gastrocnemius tendonu

altinda bir bursa ve genel niifusun yaklagik %30’unda lateral gastrocnemius basi
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icerisinde fabella bulunur. Sekil-6’da dizin posterior kompleksinde bulunan kaslar ve

ligamentler gorilmektedir.

Posterior view

Gastreccnemius—medial head
(cut) Plantaris (cut)

Semimembranosus

Gracilis

;"?'—-o' ..:.;‘

Gastrocnemius—
lateral head
(cut)

Sartorius

Medial
collateral ligament
(attaching to

medial meniscus) { Lateral collateral

ligament

Arcuate popliteal
ligament

Posterior
tibiofibular ligament

Semimembranosus (\
(blending with  \ !
posterior-medial capsule)

Fascial extension of ! ¥ T Oblique popliteal
semimembranosus ‘ \ 3 ligament
A

Sekil-6: Diz ekleminin Posteriorundaki Kaslar ve Ligamanlar(13)

e.Santral kompleks:

On capraz bag, Medial meniskiis, Arka capraz bag, Lateral meniskis, Anterior
menisko-femoral  ligament(Humphry),  Posterior menisko-femoral  ligament

(Wrisberg) santral kompleksi olusturan yapilardir.
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B.On Capraz Bag Anatomisi

On ¢apraz bag intraartikiiler fakat sinoviyal bir kilif ile sarili oldugundan
ekstrasinovyal bir yapidir. Proksimalde lateral femoral kondilin medial yiiziiniin
posteriorundaki fossaya yarim daire seklinde yapisarak baslar. Distale, anteriora ve
mediale dogru uzanarak tibiyada, lateral meniskiis 6n boynuzunun medialindeki
anterior eminensiyanin anterolateralindeki fossaya yapisir(17). Tibiyal yapisma alani
(yaklasik 3 cm?), femoral yapisma alanina (yaklasik 2-2.5 cm?) gore daha genis ve
giigliidiir. OCB’nin en dar oldugu kisim eklem iginde seyrettigi kisimdir ve kalinligt
7-12 mm arasmda degisir. OCB’nin ortalama uzunlugu 32 mm’dir (22-41mm).
Eklem iginde seyrettigi kisimda ligaman oval sekillidir ve kesit alan1 ortalama olarak

kadinlarda 36 mm?, erkeklerde 44 mm?’dir(18-19).

On capraz bagin iki banttan olustugu genis olarak kabul gérmiistiir(20)
(Sekil-7). Bu bantlara tibiya yapisma yerlerine gore anteromedial (AM) ve
posterolateral (PL) bant isimleri verilir. Femur yapisma yerinde AM bant
proksimalden, PL bant distalden kaynaklanir(21). Femoral yapisma yeri
ekstansiyonda dikey bir oryantasyonda iken fleksiyonda yatay konuma gelir.
Ekstansiyonda OCB’nin uzunlamasina aksinda dikeye gore yaklasik 26 derece
anterior agilanma goriiliir. OCB’nin eklem ici seyrinde kendi iizerinde yaklasik 90
derecelik dis rotasyonu vardir. Frontal planda AM bant daha dikey bir seyir
gosterirken (yaklagik 70 derece), PL bant daha yatay bir seyir gosterir. (yaklasik 55
derece) (19).

Sekil-7: On capraz bagn cift bantli yapist AM:anteromedial, PL:posterolateral(20).
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Diz eklemi ekstansiyondan fleksiyona gelirken OCB’nin AM ve PL bantlari
tizerindeki gerginlik, femoral yapigma yerlerinin oryantasyonunun degismesine bagl
olarak degisir (22). (Sekil-8). PL bant ekstansiyonda gerginken, diz fleksiyonu
artttkca gevser. AM bant ise ekstansiyonda gevsekken, diz fleksiyonu arttikca
gerginlesir (19-23).

Sekil-8: Anteromedial ve posterolateral bantlarin sagital planda goriiniimii
a-diz ekstansiyonda b-diz fleksiyonda(22).

Bagin diz icindeki uzanimi distal, anterior ve mediale olmak iizere ii¢
boyutludur. Girgis ve arkadaslar1 6n ¢apraz bagin femoral yapisma yerini 23 mm
capinda dairenin bir segmenti olarak tanimlamiglardir ( D seklinde ) (Sekil-9a).
Odensten ve Gillquist ise femoral yapigma yerini maksimal ¢apt 18mm, minimal ¢ap1

11 mm olan oval alan olarak tarif etmislerdir (Sekil-9b) (24-25-26-27).
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a-Ekstansiyon b-Fleksiyon

Sekil-9: a,b: a-Girgis ve ark. gore; b- Odensten ve Gillquist'e gore 6n ¢apraz bagin

femoral yapigsma anatomisi(24-25-26-27).

Tibial yapisma yeri i¢in Girgis ve arkadaslari tibia eklem ylizeyinin 6n kenarinin 15
mm posteriorunda 30 mm uzunlugunda bir alan tarif ederken (Sekil.10a). Odensten
ve Gillquist maksimal ¢apt 17 mm, minimal ¢ap1 11 mm olan oval bir alan olarak

bildirmislerdir (Sekil.10b) (24-25-26-27).

LATERAL
RoNDIL

ARKA APRAZ
BAG

a

Sekil-10: a,b: a-Girgis ve arkadaglarina gore ; b-Odensten ve Gillquist’e gore 6n

capraz bagin tibial yapigma anatomisi(24-25-26-27).
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a.0n capraz bagin damarlanmasi:

Bagin kanlanmasi baglica orta genikiiler arterin ligamentdz dallarindan
olmaktadir. Fakat bagin distal kismi, medial ve lateral inferior genikiiler arterlerden
de dallar almaktadir. Orta ve inferior genikiiler arterin dallar1 bagin g¢evresinde
anostomoz yaparak sinoviyal bir ag olusturur. Bag c¢evresindeki bu damarlarin bir
kism1 i¢ katmanlara ilerleyerek gevsek bag dokusu igerisindeki fasikiillerin arasina
uzanir. Bagin beslenmesi homojen degildir. Proksimal kismin kanlanmasi daha
iyidir. Bagin distaldeki fibrokartilaj kism1 ise avaskiilerdir. Kemige yapisma
bolgelerindeki fibrokartilaj kisimlarin damarlanmasi olmadigr gibi, bag icerisindeki
damarlarda bu kartilaj kisma uzanmaz. Ayrica, kartilaj bolgeye subkondral kemikten
de damarsal gegis yoktur (18).Sekil-11’de diz ¢evresinin arteriyel dolasimi
gorulmektedir.

Descenang branch of lsteral
circumflox fermoral artery

r— Femoral artery

hatus

Desconding
geniculyr antery

open adductor
hiatus

Superior medial
genioular artery

Lateral Supenof ——gdl
genicular artery

Lateral infenor
genicular artery

Clroumiiex |
Inferior medial

fibular antery
gemicular artery
Recuront branch~"
of anterior tbe \ - Posterior
| tibeal artory
Interosseous
mombrane Anterior
tibal artory

Sekil-11:Diz Cevresinin Arteriel Dolagimi(18)
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b.On ¢apraz bagmn innervasyonu:

On capraz bag nervus tibiyalisin dali olan posterior artikiiler sinir tarafindan
innerve edilir. Posterior artikller sinir, eklem kapstlini posteriordan delerek
sinovyal ve periligamentéz damarlarla birlikte baga ulasir. Histolojik calismalar,
sinoviyal membranin altinda, bagin yiizeyinde mekanoreseptorler oldugunu
gostermistir. Golgi benzeri reseptorler ve Ruffini korpuskiilleri gibi yavas adapte
olan mekanoreseptorler hareket degisiklikleri, eklem pozisyonu ve agisindaki
degisikliklerle uyarilirlar. Pacinian korpuskiilleri hizli adapte olan ve bagm
gerilmesiyle uyarilan mekanoreseptorlerdir. Az sayida bulunan serbest sinir
sonlanmalar1 agr1 iletiminden sorumludurlar. Agri iletiminden sorumlu olan serbest
sinir sonlanmalarmin az miktarda bulunmasi, OCB kopmalarinda agridan ziyade
kopma hissinin duyulmasina neden olur. Daha sonra gelisen agrinin sebebi ise
hemartroz nedeniyle eklem kapsiilindeki gerilmeye baghdir. Serbest sinir

sonlanmalarmin vazomotor kontrolde de roll vardir (7).

On capraz bag'n yapisindaki bu sensoryal reseptdrlerin varligi proprioseptif
fonksiyonlarinin da olduguna dikkat ¢eker. On ¢apraz bag reseptorleri dizin hareket
arki boyunca pozisyonuna ait bilgileri algilaylp santral sinir sistemine

aktarmaktadirlar (30).
C-Arka Capraz Bag Anatomisi

ACB, tibiya iizerindeki insersiyosunu esas alarak isimlendirilmistir. Bag
medial femoral kondilin lateral ylizeyinden orijin alir. ACB’in orijin bolgesi bir
dairenin segmenti seklindedir. ACB tibia’ya, posteriorda hafif depresyonlu olan bir
bolgede yapisir ve iki tibial plato arasinda ve tibial ylizeyin 1 cm altina inerek ilerler.
Tibial yapisma genisligi ortalama 13 mm?’dir ve interkondiler notch’un genisligi ile
degisir(31-32). Dizin iginde oldugu halde ACB tamamen intrasynovial fakat
ekstraartikllerdir(31-33). ACB, dizin rotasyonel longitudinal aksina yakin yerlesir.
Koronal diizlemde dizin merkezinin tam medialindedir. Sagigtal dizlemde diz
ekstansiyonda 60° ac1l1, fleksiyonda 45° posteriora agilidir. Bunun klinik 6nemi arka

cekmece testinde, diz 90° fleksiyonda iken ACB’m daha horizontal olmasidir (34).

ACB’1n ortalama uzunlugu 38 mm ve ortalama genisligi 13 mm’dir. Bagin

anterolateral(%85) ve posteromedial(%15) olmak iizere 2 fonksiyonel bandi vardir.
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Bu komponentlerin gerginlikleri dizin pozisyonuna gore degisir. Ekstansiyonda
anterolateral band nispeten gevsek, posteromedial bant gergindir. Fleksiyonda,

anterolateral band gerilir,posteromedial band gevser.

Dizlerin yaklasik % 70’i bir aksesuar meniskofemoral baga sahiptir. On
meniskofemoral bag (Humphry bagi) genellikle ACB’nin ¢apinin 1/3’den azdir.
Humphry bagi, femurda ACB’nin distal kosesinden ¢ikar. ACB’nin oniinde ilerler ve
dis meniskiis arka boynuzuna yapisir. Bu ligaman dizlerin %36’sinda vardir. Arka
meniskofemoral bag(Wrisberg bagi) insidensi %35°dir. Her iki bagin beraber
bulunma insidensi %6’dir. Wrisberg baginin ¢ap1 bazen, ACB ¢apinin yarisina kadar
ulagabilir. Medial femoral kondilden dogar.ACB arkasindan gecer ve dis meniskiisiin

arka boynuzuna yapisir(34-35).

V.ON CAPRAZ BAG YARALANMALARINDA TANI

Spor yaralanmasi sonucu gelisen akut travmatik hemartrozda parsiyel veya
total O6n g¢apraz bag yirtigi riski %70 oranindadir (36). Cogunlukla 20-30 yaslar
arasinda zirve yapar. On capraz bag, arka capraz bagdan 9 kat daha sik yaralanir.
Ulkemizde &n gapraz bag yirtiginin en sik sebebi futboldur. Son ¢aligmalar &n gapraz
bag yaralanma riskinin interkondiler ¢entik genisligi daha kiiciik olanlarda yiiksek

oldugunu gostermektedir (37).
A. ANAMNEZ

OCB yaralanmalarinda anamnez c¢ok dikkatli bir sekilde alinmalidir. OCB
yaralanmas1 gelisen hastalarin %40°1 ilk travma aninda bir kopma hissi algilar
(popping sign) ve bu hissi iki yumrugun birbiri iizerinde kaymasi ile tarif ederler

(=iki yumruk belirtisi=two fist sign).

Hasta dizindeki travma sonrasi hemartoz ile bagvurur. Travma sportif faaliyet
sirasinda olusmugsa hasta miisabakaya devam edemez. Anamnez alinirken akut
olusan travma ile kronik OCB yetersizliginin bosalma atagi arasindaki fark
ayirdedilmelidir. Kronik OCB vyetersizligi bulunan hastalarda merdiven inme
sirasinda emniyetsizlik hissi disinda giinliik aktiviteler esnasinda dizde belirgin bir

sikayet ortaya ¢ikmaz. Ancak spor esnasinda OCB yetersizligi bulunan ekstremite
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Uzerine ylk verirken yapilan ani doniis ve yon degistirmeler sirasinda tibianin 6ne
translasyonu nedeni ile dizde bosalma (giving-way) ortaya ¢ikar. Bu ataklar sirasinda
sislik veya agr1 olusmaz. Ancak bu ataklarla ikincil meniskiis lezyonu veya kikirdak

lezyonlar1 olusabilir. Bu lezyonlardan dolay1 agr1 ve sislik gelisebilir (38).

B.FiZiK MUAYENE

Lachman testi; OCB yirtigim1 gdsteren en hassas testtir. Ozellikle akut
donemde daha hassas ve belirgindir (39). Diz 15-30° fleksiyonda iken bakilir. Femur
bir elle, tibia sag taraf i¢in bakiliyorsa sag, sol taraf i¢in bakiliyorsa sol elle kavranir.

Femur nétral pozisyonda tutulurken tibia diger elle 6ne dogru cekilir (Sekil-12).

Sekil-12: Lachman Testi

One Cekmece Testi; Hasta supin pozisyonda yatarken kalca 45° fleksiyona diz
90° fleksiyona alinarak bakilir. Ayak notral rotasyonda olmalidir. Aksi takdirde

rotatuar instabilite ile karistirilabilir (40).

Bu test sirasinda hasta miimkiin oldugunca gevsemeli test dncesi hamstringler
palpe edilerek hastanin relaksasyonu kontrol edilmelidir. Bu pozisyonda hastanin
ayaginin iizerine oturularak tibia stabilize edilir ve her iki elle medial ve lateral tibia
platosu kavranir. One dogru ani bir kuvvet uygulanarak tibiadaki anterior translasyon
degerlendirilir ( Sekil-13).
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Tiim testlerde oldugu gibi iki taraf karsilastirilarak bakilmalidir. One ¢ekmece
testindeki anterior tibial translasyon 0-5 mm arasindaysa test 1 pozitif (+), 5-10 mm

arasinda 2 pozitif (++), 10 mm {izerindeki translasyonlarda test 3 pozitiftir (+++).

Sekil-13: One Cekmece Testi(38)

Bazen Lachman ve 06ne c¢ekmece testleri birbirleriyle korelasyon
gostermeyebilir. Bu durumu genellikle OCB’nin anteromedial ve posterolateral
bantlarin farkli hasar gormesiyle olusur. Lachman testi negatifken 6ne ¢ekmece
testinin pozitif olmasi, OCB’ nin anteromedial bantmin yirtildigiin posterolateral
bantinin ise saglam oldugunun bir gostergesidir. Bu testi yapmadan once arka ¢apraz

bagin saglam oldugundan emin olunmalidir(38-41).

Pivot Shift Testi; Bacak i¢ rotasyonda tutulurken dize valgus kuvveti
uygulanir. Bu sirada diz fleksiyonda oldugunda lateral tibia platosu sublukse olur.
20-40° fleksiyonda ise iliotibial band tarafindan tekrar rediikte edilir (Sekil-14 ).

Fleksiyon- Rotasyon Cekmece Testi; Noyes tarafindan tarif edilmistir. Tibia
platolar1 her iki elle kavrandiktan sonra 6ne ¢ekmece uygulanirken dize ayni anda
fleksiyon ve ekstansiyon uygulanir. Ekstansiyon sirasinda femur kondilleri eksternal
rotasyona giderken tibia anteriyora translase olur. Diz fleksiyona alindiginda ise
femur kondilleri ige rotasyon yaparken tibia tekrar redikte olur. Anterolateral

rotatuar instabiliteyi gostermede diger testlerden daha hassastir (40), (Sekil-15).
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Sekil-14: Pivot Shift Testi(38)

Sekil-15: Fleksiyon- Rotasyon Cekmece Testi(38)
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Pivot shift testi ve bunun modifikasyonlar1 iliotibial bandin lateral tibia
platosunu fleksiyonda rediikte etmesine dayanan testlerdir. Eger dizdeki yaralanma
sirasinda iliotibial bantta hasar gdrmiigse 6n ¢apraz bag yirtik olsa bile Pivot testleri
negatif alnabilir (42-43). Pivot shift testlerinde lateral tibial platonun
rediiksiyonunun olusturdugu ses "klank sesi" olarak tarif edilir ve muayeneyi yapan
cerrah tarafindan hissedilir. Ancak bu tip bir klank sesi diskoid lateral meniskus, dis
meniskus yirtig1 ve patellofemoral problemlerde de alinabilir. Fakat hicbirinde tibial

platonun subluksasyonu s6z konusu degildir (31-44).

C.Goruntuleme Yontemleri
1.Standart radyolojik inceleme:

Dizin rutin radyografik muayenesi standart On-arka, yan ve tanjansiyel
¢ekimlerden olusur. Tiinel ve ayakta fleksiyonda cekilen arka-on grafiler de
kullanilan ek pozisyonlardir. On-arka ayakta cekilen grafiler, supin pozisyonunda
cekilenlere gore eklem araligindaki daralma konusunda daha saglikli bilgi verir. Bu
grafide medial ve lateral kompartman, femoral kondiller, tibia platosu, patella,
tibialanin proksimali goriiliir. Bu grafi diz tam ekstansiyonda cekilir (45). Lateral
grafi ise diz 30° fleksiyonda o ekstremitenin Uzerine yatarak cekilir. Bu grafide
patella, patellanin yiiksekligi, distal femur, proksimal tibia ve fibulayr gérmek
mdmkin olur. Tanjansiyel grafiler patellofemoral eklemi, tinel grafisi ise
interkondiler ¢entigin daha posteriorunu gosterir (45). Hemartrozla gelen butin
dizlerde standart radyolojik inceleme yapilmalidir. Osse6z ve osteokondral
patolojileri, capraz ve kollateral baglarin avulsiyon kiriklar1 ve ¢ocuklarda 6zellikle
femur distal epifiz kaymasi ekarte edilmelidir. Diz eflizyonu bulunan bir vakanin
lateral grafisinde suprapatellar bolgede kuadriseps tendonunun posteriorunda artmis

yumusak doku dansitesi efiizyonu gosterir.

Kronik OCB yirtiklarinda interkondiler centik, medial ve lateral eklem
kenarinda osteofitler ve daralma, eminensiyalarda sivrilesme ve ileri donemde

dejeneratif osteoartrit bulgular1 gortliir.
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Lateral kapsiiler bulgu (segond kirig1); Lateral kapsiiler bagin orta 1/3 ‘niin

lateral tibia platosundan avulse olmasidir ve neredeyse daima OCB yirtign ile

birliktedir (Sekil-16). Buna karsilik OCB yirtiklarinin % 6’sinda gorulir.

Sekil-16: Segond Kirigi Radyolojik Goriinim(45)

2.Stres radyografileri:

Stres radyografileri bag yaralanmasinin olup olmadigi igin degil, belirli eklem
pozisyonunda laksite derecesinin kantitatif belirlenmesi ve ddkimantasyonu igin
endikedir ve mutlaka ¢ift tarafli ¢ekilmelidir. Konvansiyonel manuel ve yart manuel
yontemler, uygulanan kuvvet, diz fleksiyon derecesi ve tibia rotasyonunun
standardize olmamas1 ve uygulayan kisiye asir1 1s1n yilikii getirmesi nedeniyle artik
rutin olarak uygulanmamaktadir (46). Giiniimiizde tek rutin endikasyon alani

epifizleri acik hemartrozlu bir dizde epifizyolizin ekartasyonudur.

3.Manyetik rezonans goéruntileme (MRI):

MRI, 1980°1i yillarin basinda klinige girmis, BT gibi bir kesit goriintiileme
yontemidir. Yontemi gelistiren P.C.Lauterbur ve P.Mansfield’e, 2003 yili tip Nobel

odiili verilmistir.
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Goruntuler, bilgisayarli tomagrafide (BT) oldugu gibi gelismis bilgisayarlar
araciligi ile olusturulur. Kullandigi enerji, radyo dalgalar1 ve ¢ok gucll bir manyetik
alandir. Veri kaynagi hidrojen atomlarinin ¢ekirdegidir. Hidrojen atomu viicutta en
yogun olarak suda ve yag dokusunda bulunur.Goruntiler, bu c¢ekirdeklerin
manyetizasyonlarinin iirettigi sinyallerin 6l¢iimlerinden yapilir.

MRI goriintiilerindeki dokularin gri tonlamasi inceleme protokoliinde
kullanilan olgiitlere gore degisir. Buna karsilik sinyal agisindan anlami her zaman
aynidir; agik (beyaz) tonlar artmig sinyal alanlarini (hiperintensite) , koyu (siyah)
tonlar ise sinyalin az oldugu veya olmadigi alanlar1 (hipointensite) gosterir.

Radyolojik yontemler igerisinde yumusak dokuyu en ayrintili olarak gosteren
yontem MRI’dir (47).

a.Spin presesyon, MRI sinyali:

Atom cekirdeginin temel yapilar1 olan proton ve nétronlar her zaman kendi akslari
etrafinda doner. Buna spin hareketi ad1 verilir. Elektrik yiiklii olduklari i¢in manyetik
bir ¢ubuk (dipol) gibi davranirlar ve ¢evrelerinde dogal olarak bir manyetik alan
meydana gelir. Hidrojen atomu, ¢ekirdeginin tek protondan ibaret olmasi nedeniyle
gucli manyetik alana sahiptir. Insan viicudunda bol miktarda bulunan bu ¢ekirdek
sinyal kaynagi olarak idealdir.

Viicutta protonlar, normal sartlarda birbirinin manyetik etkisini ortadan kaldiracak
sekilde rastlantisal olarak dizilirler. Bu nedenle viicudun toplam manyetizasyonu
sifirdir (Sekil-17). Incelenecek viicut kesimi giiclii bir manyetik alan icerisine
kondugunda, bu protonlar (dipoller) kiiciik demir g¢ubuklarin manyetik alanda
davrandiklar1 gibi, manyetik alan vektoriine gore dizilirler. Bu dizilis, hareketsiz bir
durus degil, manyetik alan vektorii cevresinde topag gibi bir dontisle birliktedir. Bu

doniise presesyon adi verilir (Sekil-18)(47).
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Sekil-17: Spinler ve manyetik alan igersindeki konumlari. Normalde ¢evrede
manyetik bir gli¢c yokken protonlar birbirlerin manyetik etkisini ortadan kaldiracak
sekilde dizilmislerdir; manyetik alana kondugunda, paralel ve antiparalel konuma
gecerler ve paralel konumdaki proton sayist daima daha fazla oldugu i¢in olusan

manyetik alan, disaridaki manyetik alan vektortine (B0 ) paraleldir.(47)

Sekil-18: Manyetik alan icerisindeki spinlerin presesyon hareketleri. Bo:
Manyetik alanin yonii (vektorii), S: Spin hareketi, P: Presesyon hareketi(47)
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Protonlarin presesyonlarinin frekansi (saniyedeki doniis sayisi), manyetik
alanin giicii ile belirlenir ve bu giicle dogru orantilidir. Presesyon, manyetik rezonans
olaymnin temelidir. Protonlara enerji aktarimi ancak, presesyonun frekansindaki bir
radyo dalgasi ile miimkiindiir. MRI terminolojisinde bu etkilesime rezonans, bu
radyo dalgasina da radyofrekans (RF) adi verilir.

MRI’da 6lgiilen, hidrojen ¢ekirdeklerinin manyetizasyonlaridir. Manyetik alan
icerisine kazandiklar1 bu manyetizasyon, disaridaki manyetik alana paraleldir ve ona
kiyasla ¢ok kiiciiktiir; dolayisiyla bu konumda iken o&lgiilemez, 6lgmek i¢in ana
manyetik alanin yoniinden saptirilmalidir. Bunun i¢in uygun frekansda bir RF pulsu
gondermek gerekir. Sapmanin derecesi aktarilan enerjiye baglidir; 90 derece veya
daha kiiclik ya da biiylik degerlerde olabilir. Sapan vektorii olusturan protonlar RF
pulsundan sonra tekrar presesyona baslar. Fizik derslerinden ¢ok iyi bildiginiz gibi
donen bir manyetik alan alternatif akim iiretir. Incelenen alanin yakinina yerlestirilen

bir sargi ile saptanan bu deger goriintiilerin olusturuldugu MR sinyalidir (Sekil-19).

z

g MV

Alternatif akim

Sekil-19: MRI sinyalinin Gretilmesi. Manyetik alan igerisine konan dokudaki

protonlarin manyetik vektorii (Mo), RF pulsu ile konumundan sapar. Bu sapmanin
vektorel izdiisiimii yatay diizleme diiser (Mxy). RF pulsu kesildikten sonra presesyon
yaparak eski konumlarina donen protonlarin manyetik vektoriiniin olusturdugu
alternatif akim sinyal olarak kaydedilir. (47)
b.MRI aygiti:
Bir kesit goruntuleme yontemi olan MRI aygiti da BT aygitina benzer;
incelemenin yapildig: bir iinite ile incelemenin programlandig1 ve goriintiilerin ortaya

ciktig1 bir kontrol iinitesinden olusur (Sekil-20). Incelemenin yapildig1 iinite bir
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gantri ile hasta masasindan ibarettir. Gantri tiim viicudu igine alabilecek uzunluk ve
genislikte bir tiinel ve bu tiinel ¢evresine konumlanmis ¢ok yiiksek (1.5, 3.0 Tesla) ve
cok homojen manyetik alan Gretebilen diizenekten ibarettir. Bu kadar gucli bir
manyetik alan Gretebilmek ancak stiperiletken teknolojisi ile mumkunddr. Gucl daha
diisiik olan manyetik alanlarin, sabit veya karma yapida miknatislarca iiretildigi
sistemler de vardir.

Gantri gevresinde ana manyetik alan1 kontrollii olarak hafifce degistiren ek
sargilar bulunur. Bunlara gradiyent sargilar ad1 verilir. Ug diizlemde yerlestirilmis bu
sargilar sayesinde hastanin pozisyonu degistirilmeden her ii¢ diizlemde de kesit
alabilir.

Veri toplama bolimiiniin diger onemli pargast RF sargilaridir. RF sargilari
“coil”) RF pulsunu gonderen ve/veya sinyalleri toplayan aygitlardir. incelenecek
bolgeye ne kadar yakinsa veriler o kadar hassasiyetle elde edilir. Her viicut bolgesine
gore iiretilmis RF sargilart vardir. incelenecek bolgeye RF sargisi yerlestirildikten
sonra hasta miknatisin tiineli igerisine sokulur. Modern aygitlarda birbirine
baglanarak kullanilan birden fazla sargi ile (“array coil”) yontemin ¢ozumlemesi
artirtlmistir(47).

Gradient
sargtlart
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Sekil-20: MRI aygitinin boliimleri. a. MRI aygitinin sematik goriiniimii
(icinin goriilmesi i¢in miknatis blogu kesilmis). Hastanin basinin ¢evresinde kraniyal
goriintiileme igin tiretilmis RF sargis1 goriiliiyor. Gradiyent sargilari tiinelin ¢evresine
yerlestirilmis. b. 1.5 T’lik bir MRI aygitinin resmi. Miknatis bloku ve ortasinda
tineli, Oniinde hasta masasi. Duvardaki raflarin iizerinde degisik bolgelerin
goriintiilenmesi i¢in iiretilmis RF sargilar1 goruliyor.(47)
c.Gorlntd elde edilmesi:

MRI gorintalerinin elde edilmesi x-1ism1 yontemlerindekilerden tumuyle
farklidir. X-151mm1  yontemlerinde viicuttan x-1s1mm1 gegirerek olusan zayiflama
farkliliklarinin kaydi ile goriintii elde edilir. MRI’da ise gorunti elde edilmesi bir
veri toplama siirecidir; RF pulslar1 arka arkaya bir zincir olusturacak sekilde
gOnderilip her pulstan sonra dinleme yapilir; ne kadar ¢ok veri toplanirsa goriintiiniin
kalitesi o kadar yiiksek olur.

MRI goriintiisii, hidrojen ¢ekirdeklerinin manyetizmasinin karsiligi olan,
alternatif akim seklindeki sinyallerden olusturulur. Bir voksel icerisinde ne kadar cok
proton varsa sinyalin genligi (amplitiidii) o kadar yiiksek olur. Bu sekilde elde edilen
goriintlideki kontrast1 olusturan Olciit, sinyal veren hidrojen c¢ekirdeklerinin
yogunlugudur. Bu 6l¢iit tek basma bizi tatmin edecek yeterlilikte doku kontrasti
saglamaz. Daha yiiksek bir kontrast elde etmek i¢in manyetizasyonun genliginden
bagka siiresi ile ilgili dlgiitlerden yararlanilir. Uygun RF pulsu ile rezonansa gelerek
enerji aktarilan protonlar manyetik alandan saparlar. Puls kesildikten sonra bu
protonlar eski konumlarina donmeye baslarlar ve bu arada iirettikleri sinyal gittik¢e
azalarak biter. Bu iki olayin da siireleri dokulara gore (protonlarin iclerinde
bulundugu ortamin molekiil yapisina gore) farklidir (Tablo-3). Bu 6lgutler sinyalin
SOniis siiresi (T2) ve ana manyetik alandan saptirilan protonlarin baslangi¢ hallerine
geri donme (manyetizasyonun geri kazanilma) siiresidir (T1).

MRI goriintiilerindeki yiliksek kontrast bu farklarin her birinin agirlikli olarak
kullanildig: goriintiilerle elde edilir. Bu nedenle bir MR incelemesinde ayn1 bolgenin
gri tonlamasi birbirinden farkli olan ii¢ goriintiisii elde edilebilir. Bu goriintiiler,
olusturulurken agirlikli olarak kullanilan parametrenin adiyla anilirlar; T1 agirlikl
goriintiiler (T1AG), T2 agirlikli goriintiiler (T2AG) ve Proton dansite agirlikli
(PDAG) goriintiiler (Sekil-21). Bunlardan ilk ikisi bir MR incelemesinde rutindir ve
taniya bu iki gorilintiiniin birlikte degerlendirilmesiyle gidilir. PDAG ise her zaman

kullan1lmaz; kas-iskelet sistemi incelemeleri gibi baz1 durumlarda degerlidir.

30



Tablo-3: Bazi Dokularin T1 ve T2 Degerleri (msn olarak )*

* T1 degerleri manyetik alan giicii ile dogru orantil1 olarak artar, T2 degerleri

degismez.
Doku T1 degerleri T2 degerleri
05T 15T

Yag 210 260 80
Karaciger 350 500 40
Kas 550 870 45
Beyaz cevher 500 780 90

Gri cevher 650 900 100
BOS 1.800 2.400 160

TR: 2000 ' TR: 2000
TE: 90 TE: 18

Sekil-21: MRI'da T1AG, T2AG ve PDAG. Su T1IAG’de siyah, T2AG’de
beyaz, proton agirlikli goriintiide daha az beyaz goriiliiyor. Yag T1AG ve proton
agirhikli goriintiilerde beyaz, T2AG’de kirli beyaz tonda. Turbo SE sekanslarinda
yag, T2AG’de de beyaz goriiliir.(47)
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T1 agirlikli gorintii (TIAG) elde etmek i¢in gonderdigimiz RF pulslari

arasindaki stire (“time to repetation” TR) kisa tutulur. Su protonlarinin T1 degeri
uzun oldugundan bu siire igerisinde geri donemez, dolayisiyla ikinci RF pulsu ile
saptirilacak yeterli proton bulunamaz. Ol¢iim yapilacak manyetizasyon olmadigi igin
de sinyal elde edilemez; su siyah goruldr.
Beyin dokusunun protonlarinin T1 siireleri ise suya gore belirgin sekilde kisadir. Bu
siire icerisinde protonlar donebildigi i¢in RF pulsu ile saptirilarak 6l¢iilebilir; sinyal
alindig1 i¢in beyin dokusu acik tonlarda goriliir. Bu goriintiiye TIAG diyebilmemiz
icin T2 farkliliklarinin da baskilanmasi gerekir; bunun i¢in dinleme erken yapilarak
(“time to echo” TE kisa tutularak) sinyal soniimlenme farkliliklarinin ortaya ¢ikmast
engellenir.

T2 agirlikli goriintii (T2AG) de yaptigimiz islem yukaridakinin tersidir. TR
uzun tutulur; tum protonlar donecek zaman bulur, dokular arasinda T1 farklilig
kalmaz. Sinyal ge¢ dinlenir. (TE siiresi uzun tutulur); dokular arasindaki T2 farklilig
belirgin sekilde ortaya ¢ikar. Suyun T2 degeri beyin dokusundan daha uzundur;
dinleme aninda beyin dokusunun sinyali bittigi halde suyun protonlarindan sinyal
gelmeye devam ediyordur. Su parlak, beyin dokusu koyu tonlarda goralur.

Proton dansite agirlikli goriintiide (PDAG) ise hem T1 hem T2 farkliliklar
baskilanir. Bunun i¢in TR degerini uzun tutmak, TE degerini ise kisa tutmak gerekir.
Uzun TR ile tiim protonlarin geriye donmeleri saglanir T1 farkliligi kalmaz, kisa TE
ile ise tiim protonlardan sinyal alinir T2 farklilig1 ortaya ¢ikacak zaman bulamaz; bu
durumda goriintii sadece protonlardan gelen sinyallerle olusturulacagindan kontrast,

dokularin proton yogunluklarindaki fark tarafindan belirlenir (47).

d.Temel inceleme teknikleri:

MRI’da hastayr hareket ettirmeden, istenilen diizlemlerde dogrudan kesit
goriintiiler elde edilebilir. MRI’da elde edilen goruntiiler RF pulsunun gictne,
stiresine, gonderme sekline ve sinyalin dinleme siiresi basta olmak iizere birgok
teknik diizenlemeye gore degisir. Yukarida gordiigimiiz gibi sadece RF pulsunu
gonderme ve sinyali dinleme siirelerini degistirerek dokulardan gelen sinyal
intensiteleri ve dolayisiyla gri tonlamalar tamamen degistirilebilir. Bu nedenle,

klinikte kullanabilmek i¢in goriintiiler, dolayisiyla goriintii alma Slciitleri standardize
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edilmistir. Bu ¢ekim tekniklerine puls sekanslart adi verilir. Puls sekanslari,
RF pulsunun siddetini, TR ve TE siirelerini ve benzeri bir¢ok ayrintiy1 belirleyen ve
kontrol eden bilgisayar programlaridir. Genel amaglar icin, standart puls sekanslari
kullanilir. MR’de kullanilan temel puls sekansinin ad1 spin ekodur (SE). SE yontemi
MR gorintulemenin yiik atidir.

MRI goriintiillemede incelemenin uzun olmast O6nemli bir sorundur. Bir
diizlemdeki kesitler ayr1 ayr1 alinmaz; inceleme siiresi boyunca belirli sayidaki
kesitlerden ayni anda veri toplanir. Dolayisiyla ¢ekim sirasinda hastanin hareket
etmesi tiim kesitlerin bozulmasia neden olur. Bu sorunu ¢dzmek i¢in daha hizli
goriintli alabilen teknikler gelistirilmistir. Gradiyent eko (GRE) baslhigi altinda
toplanan, bir dizi ¢ekim teknigiyle goriintii elde etme siiresi saniyelere
diistiriilmiistiir. Ancak hiza karsilik goriintiilerde SE sekanslarina gore veri kaybi ve
sinyal farkliligi olabilir. GRE sekanslarinda kan iriinleri gibi paramanyetik
maddelerin etkileri daha belirgin olarak goriiliir. Hizli goriintiilemede son asama
ekoplanar gorintilemedir (EPI). Bu yodntemde goruntu elde etme sdresi

milisaniyelere diigmiistiir.

e.Yontemin ayirt edebildigi yapilar:

Bir BT goriintiistindeki dokularin gri tonlamasi birbirlerine gore sabittir, hi¢bir
sekilde degismez. MRI’da ise dokularin sinyal intensitesi goriintii Olgiitlerinin
agirhigina gore degisir. Ancak gri tonlamanin anlami aynidir; parlak tonlar sinyalin
fazla oldugu alanlari, koyu tonlar diisiik oldugu alanlar1 temsil eder. Sinyalin yiiksek
oldugu parlak kesimler hiperintens ya da yiiksek sinyal veya yiiksek intensite, siyaha
yakin kesimler ise hipointens ya da diisiik sinyal veya diisiik intensite olarak
tanimlanir. Esit intensitedeki kesimler i¢in izointens terimi kullanilir.

MRI’daki goriintiilerde doku kontrastini belirleyen Olgiitler proton yogunlugu
T1 ve T2 degerleridir. Proton agirlikli goriintiilerde intensiteyi baslica dokularin
proton yogunlugu belirler. T1 agirlikli goriintiilerde goriintliniin kontrastinin ana
belirleyeni dokularin T1 degerleridir; T1 degeri kisa olan dokular hiperintens, uzun
olan dokular hipointens goriiliir. T2 agirlikli goriintiilerde ise kontrast baglica
dokularin T2 degerlerindeki farka baglidir; T2 degeri uzun olan dokular hiperintens,

kisa olanlar ise hipointens goriiliir.
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Hidrojen atomunun yogun olarak bulundugu su ve yagin MR goriiniimleri
karakteristiktir. T1AG’de su hipointens, yag hiperintens; T2AG’de ise su hiperintens
yag orta sinyal intensitesindedir. Hizlandirilmis SE sekanslarinda (turbo veya “fast™)
teknik nedenlerden dolayr yag T2AG’de de hiperintenstir. Proton agirlikli
goriintillerde su T2AG’dekinden daha az parlaktir, yag ise belirgin hiperintens
goralur.

Kompakt kemik ve hava sinyalsizdir, her gorintide siyah gorilir. Kompakt
kemigin sinyalsiz olusu komsu yumusak dokulardan gelen sinyallerin net bir sekilde
kaydini saglar.

Ekstraserebral alan, omurilik yapilari, meniskus, kikirdak ve baglarin MRI ile
BT’den daha iyi gosterilmesinin bir nedeni de budur.

Kemik iligi yetiskinde inaktiftir ve yagla dolu oldugu i¢in acik gri tonlardadir.
Bebeklerde iskeletin biiyiik boliimiinde kemik iligi hematopoeze katilir; bu nedenle
yetiskinlerden farkli olarak hipointens goriinlimdedir. Yetiskinlerde, derin anemide
oldugu gibi, yagl kemik iliginin hematopoez fonksiyonu kazandigi durumlarda,
kemik iligindeki yag intensitesi TIAG’de hipointensiteye doniisiir.

Yumusak doku kalsifikasyonlarimin saptanmasinda MR’nin duyarlilig
BT’den diisiiktiir. Kalsifikasyonlarin MR goriinlimleri de uygulanan puls
sekanslaria gore degisir. SE sekans1 bu konuda en duyarsiz ve giivenilmez olanidir.
GRE sekansilarinin duyarlilifi daha yiiksektir ve kalsifikasyonlar bu sekanslarda

sinyalsiz alanlar seklinde goriiliir.

Tendonlar, baglar, meniskiisler hipointens goriiniir. Kaslar, karaciger, dalak,
bébrek gibi parankimal organlar ara intensitedir.

Beyinde TIAG’de beyaz cevher acik, gri cevher koyu, T2AG’de ise tersine
beyaz cevher koyu, gri cevher agik gri tonlarda goriiliir (47).

Akim, normal dolagimda oldugu gibi yeteri kadar hizli ise, RF pulsu ile eskite
edilen protonlarin dinleme siirecinde kesiti terk etmeleri nedeniyle, damar kesitleri
sinyalsiz yani siyah gorilir.MR goriintiilerinde dokularin gri tonlamasi Tablo-4’de

Ozetlenmistir.
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Tablo-4: MR Goriintiilerinde Dokularin Gri Tonlar1(47)

Dokular

Hava

Kompakt kemik i cok siyah
Meniskis-tendon-baglar I
-Yag -beyaz/gri-bevaz
-Gec¢ subakut kanama -cok beyaz
(methemoglobin)

-Paramanyetik katyonlar cok bevyaz -koyu gri
(melanin) )

-Kontrast madde (Or: Gd-DTPA) -kovu gri
-Protein igerigi ylksek sivi -beyaz

Beyaz cevher acik gri

Karaciger-pankreas

Gri cevher

Dalak
Kas

f.MRI'm kas iskelet sisteminde kullanimi:

Kas-iskelet sistemindeki tiim yumusak dokular (tendon, bag, kikirdak,
meniskiis vb.), en ayrintili sekilde MRI ile gosterilir. Bu nedenle spor hekimliginin
temel inceleme yontemidir

MRI gortintiileme teknigi akut diz yaralanmalarinin degerlendirilmesinde son
yillarda gittikge artan siklikta kullanilmaktadir. MR| hem noninvaziv olusu hem de
tan1 degerinin daha yiiksek olmasi nedeniyle eskiden siklikla bagvurulan artrografi,
BT ve artro- BT ye tercih edilmektedir. MRI’in avantajlar1 noninvaziv olusu ve
hastaya rahatsizlik vermemesi; iyonizan radyasyon olmamasi; bag, meniskus ve
kirdak gibi yapilart direkt gostermesi; koronal, sagittal ve aksiyel planda
goriintiileme olanagi; mekanik olarak intakt olsa bile sinyal degisiklikleri sayesinde
yumusak dokudaki patolojileri gosterebilmesi ve anatomik gorintllerin ortopedi
hekimi tarafindan degerlendirilmesinin nispeten kolay olmasi olarak sayilabilir.
Yontemin  dezavantajlar1 ise pahali olmasi, kaliteli alet ve gerek cekim gerekse

degerlendirme i¢in 6zel ilgili radyolog gerektirmesi olarak dzetlenebilir(48-49).
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Tim rutin protokollerde T2 goriintiiler her ii¢ planda da alinmahidir. T1
agirlikl goriintiiler yirtik bagdaki 6dem ve hemorojiyi gdstermede yetersizdir. Bagin
diizlemine uygun oblik sagital planda, ayak 15-30° arasinda dis rotasyonde iken kesit
alinmas1 gerekir. Bu sekilde alman sagital kesitte OCB femoral interkondiler

bolgeden tibial platoya uzanan diisiik sinyalli bir bant seklinde goriiliir. Burada bagin

demetleri, kemik kontiiriin olusturdugu Blumensaat hattina paralel goriilmelidir

(Sekil-22).

Sekil-22: OCB sagittal plan goriiniimii ve Blumensaat hatt ile iliskisi

A:Kopmus OCB (kirmizi) ve Blumensaat hatt: (sar1). B;Saglam bir dizde bu iki

hat birbirine paralel olmaktadir.

OCB ayrica koroner (Sekil-23) ve aksiyel (Sekil-24) kesitlerde de izlenir.
OCB’1n genis anteromedial demeti, interkondiler girintinin iist seviyesine paralel
olmali ve diiz 6n sinir gostermelidir (50). Ayrica femoral interkondiler ¢atiya paralel
T2 agrhikli oblik koroner kesitlerin de OCB yirtiginin derecelendirilmesine yararl

oldugu gosterilmistir (50).
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Sekil-23: OCB Coronal plan goriiniimi  Sekil-24:OCB aksiyel plan gériniimii(50)

Gergi uygulandiginda sinyal azalirken, gergi azaldiginda sinyal artmaktadir.
Diz fleksiyonu OCB sinyalinim azalmasma neden olur. Yash hastalarda OCB
fibrilleri icinde ara intensite gosteren mukoid veya miksoid dejenerasyon alanlari
izlenebilir (50) (Sekil-25).

Sekil-25: Mukoid dejenerasyon(50)
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OCB’nin en ¢ok orta kesimi hasar goriir. Proksimal ve distal kisimlarda yirtik
goriilme orani daha diisliktlir. Proksimal fragman yirtiklar1 kayakgilarda sik goriiliir.
Distal OCB fibrilleri komsu kemikten daha giiclii oldugu icin distal OCB
yiikklenmelerinde distal yapisma Yyerinde tibial interkondiler eminenste avulsiyon
goriiliir. Tim yirtiklarin igcinde avulsiyon %35 oraninda izlenir. Posterolateral kose
hasarlarmin OCB yirtigindan bagimsiz olma olasiligi ¢ok azdir (Sekil-26). OCB
yirtig1 ile birlikte posterolateral kése hasar1 varliginda en ¢ok hiperekstansiyon
mekanizmas1  sorumludur. Hiperekstansiyon travmalarinda ACB hasar1 da

eklenebilir.

Sekil-26:Posterolateral kdse yaralanmasi; Ortada daire icinde OCB
yirtigl, yesil ok i¢ yan bag yirtigini, mavi ok dis yan bag yirtigini, kirmizi ok is

popliteus tendonun yapisma yerindeki hasar1 gostermektedir(50).
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OCB yirtiklarinda zamanla medial kollateral ligaman (MKL) ve kapsiiler
yapilarin germe etkisi ile meniskiis yirtig1 ya da eklem kikirdag: hasari olabilir. Akut
OCB hasarinin %41-68’inde meniskiis yirt:i§1 (lateral daha ¢ok) eslik eder. Kronik
OCB hasarinda meniskiis yirtig1 goriilme olasihig %85 — 91 olup daha gok medial
meniskiiste goriliir. Eklem kikirdag: lezyonlar1 erozyon ve kondral fraktiirler medial
ve lateral akut olgularda %23, kronik olgularda ise %54 oraninda eslik eder. Lateral
femoral kondilde kontlizyonun %91, posterolateral tibial plato kontlizyonunun ise
%94 oraninda OCB yirt1g1 ile birlikte oldugu gosterilmistir(50) (Sekil-27).

Sekil-27: Tibia ve femurda OCB yirtig1 ile beraber goriilen kemik kontiizyonlari(50)

Parsiyel yirtiklarda spesifik olarak anteromedial ve posterolateral bant ayirimi
siklikla miimkiin degildir. OCB’nin intrensek iyilesme kapasitesi diisiiktiir ve
parsiyel yirtiklar tam yirtiga déniisebilirler. OCB’1 %25 in altinda tutan parsiyel
yirtiklar oldukca iyi klinik gosterirler. %50 ve iizerinde tutanlar ise daha c¢ok
yetersizlik ve yeniden hasara egilimlidirler. Ozellikle profesyonel sporcularda
parsiyel yirti§in tanisi, zamaninda operasyona gerek kalmadan istirahatle yirtigin

ilerleyerak tam yirtiga donlismesini ve meniskiis hasarin1 6nlemek i¢in ¢ok dnemlidir
(50).
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MRI'n yaygin kullanimindan énce OCB hasarlarina eslik eden hasarlar1 6n gérmek

icin O’donoghue’ nin tanimladigi klasik triad;
1-On capraz bag,
2-Medial kolleteral ligament ve
3-Medial meniskiis yirtigindan olugsmaktadir.

Bununla birlikte MRI’in yaygin kullanimiyla O’Donoghue triadinin &nceden
tanimlandig1 kadar goriilmedigi belirlenmistir. Shelbourne ve Nitz, hasarin daha ¢ok
OCB, MKL ve lateral meniskiis seklinde goriildiigiinii vurgulamislardir (50). Yirtikla
birlikte lateral meniskiis arka boynuzu ve popliteus kasi hasar1 varsa bu bulgular

yirtigin komplet oldugunu diisiindiirtir.

OCB yirtiklari gesitli yaymlarda farkliliklar gdstermekle birlikte MR ile %92
100 arasinda dogruluk oranlar ile tanmabilmektedir. OCB yirtigt MR ile evrelerine

gore ¢ok farkli bulgularla karsimiza ¢ikabilir. Bu bulgular asagida agiklanmistir (50).
Direkt bulgular;

-OCB liflerinin devamliliginda kayip, dalgali veya gevsek kontiir olmasi(Sekil-28).

Sekil-28:a Normal On Capraz Bag  Sekil-28:b Kopuk On Capraz Bag(50)
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- Ligament seviyesinde ligamente ait diisiik sinyalli dalgalialanin gériilmemesi

- OCB icinde (proton ve ya T2 kesitlerde) artmis sinyal intensitesi varligi, parsiyel

yirtigt diistindiirtir.

- OCB’de kalinlasma, deformite, lokalize angulasyon bulunmasi.

- Amorf kitle imaj1 olabilir (pseudomass).

- Tiim OCB’1 igine alan artmis sinyal ve genisleme interstisyel yirtigin bulgusudur
( Sekil-29).

-Kronik yirtikta OCB tibial plato iizerine diisebilir. OCB lifleri Blumensaat hattina
paralel degildir (50).

-Yirtik uglarin retraksiyonu, kronik yirtikta izlenir.

-OCB ile lateral femoral kondil medial yan duvari arasinda aksiyel kesitlerde sivi

intensitesi gorulebilir.

-Distal OCB yiiklenmelerinde tibial yapisma yerinde avulsiyon goralr.
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Indirekt bulgular;

-Lateral femoral kondilde ve posterior tibial platoda kontiizyon; dokuzuncu haftaya

kadar izlenir ve travmanin akut oldugunu diistindiiriir.

-Tibiada 6ne yer degistirme; MRI 6n ¢ekmece bulgusu olarak da adlandirilir. Lateral
femoral kondilin posterior korteksi ile tibial plato hizasi arasinda 7mm’den
fazla mesafe Oolcilirse sensitivitenin %38, spesifisitenin ise %2100 oldugu
belirtilmistir (Sekil-30)(50).
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Sekil-30: Tibianin anteriora translasyonu lateral meniskiiste posterolateral

tibial platoya gore arkaya yer degistirme, ortiilmeyen lateral meniskiis bulgusu(50)

Kronik yirtikta yirtitk OCB, ACB’a fibrdz batlarla baglanip kopriilesebilir ve
saglam OCB’a uyan goriiniim verebilir. Bu durumda OCB’1n femoral yapisma yeri
iyi degerlendirilmelidir(50) .OCB’mn konjenital yoklugu da yirtik gériiniimii verir
(50).
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-ACB katlanmasi ve ACB’da 105 derecenin altinda angulasyon patolojik olarak
kabul edilmektedir (50) . ACB katlanmasi spesifik fakat sensitif olamayan bir
bulgudur (Sekil-31-32).

Arka capraz
badg

Sekil-32: ACB ag¢ilanmasi(50)
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Arka capraz bag T1 ve T2 sekanslarinda piiriizsiiz, homojen, dis biikey bir
egri olarak hipointens (Siyah) gorundr (Sekil-33). Humphrey ve Wrisberg'in
meniskofemoral ligamanlari var oldugunda, sirasiyla ACB'nin 6n ve arkasindan
gorilebilir. ACBmin kismi yirtiklari  veya dejeneratif degisiklikleri genellikle
ACB'nin siirekliligini kaybetmeden ACB'nin merkez liflerini igerir (Sekil-34). Tam
ACB yirtig1 ligament liflerinin fokal kesintisini ve ACB konturundaki degisiklikleri
(Sekil 35) goOstermektedir. Saglam bir sinovyal kilif ile birlikte orta boliim
yirtiklarinda, ACB diffiiz olarak artmis sinyal yogunlugu (hiperintensite) ile seklini
muhafaza edebilir. MRI’da yirtigin yeri ve aviilse kemik pargasi varligi tespit
edilebilir. (Sekil-36)(51).

Sekil-33: ACB’nin sagital (a), posterior koronal (b) ve anterior koronal Kkesitteki
gorindmleri. Ok isaretleri ACB’1 belirtir(51).
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Sekil-34: Kismi yirtik veya dejeneratif degisiklikte ACB’in goriiniimii. ACB’de

biitiinliik kayb1 yoktur ancak intensite artis1 mevcuttur(51).

Sekil-35: Tam kat ACB yirtiginin sagital ve aksiyal kesitteki gortinimleri. Tam kat
yirtiklarda bag liflerinde kesinti s6z konusudur (51).
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Sekil-36: ACB’1n tibial yapigsma yerinden aviilsiiyonu(51)

4.Ultrasonografi (USG):

USG’nin OCB yaralanmasindaki duyarlihigi ve dzgiinliigii sirast ile %98 ve
%88 dir. Interkondiler alanda OCB yapisma yerinde hematom varlig1 tan1 koydurur.
Invaziv olmamasi ve ucuz olmasi nedeniyle USG’nin OCB yaralanmalarinda

kullanilmasi gittik¢e artmaktadir (52).

5.Artroskopi:

Artroskopinin tiim diz eklemi patolojilerinin tani ve tedavisinde son yillarda
edindigi yerin 6nemi tartismasizdir (53). OCB’nin ¢engelle palpe edilerek direkt
gbzle muayenesi gilinlimiizde standart invaziv tant yontemidir. Diger tiim tam
yontemlerine gore en Onemli avantaji parsiyel ve komplet riiptiirlerin ayriminin
yapilabilmesidir (54). Akut travmatik hemartrozlu dizde iyi goruntii elde edebilmek
i¢cin artroskopiye baslamadan 6nce eklem trokardan bol sivi ile yikanmalidir. Tiim
eklem ici yapilarin 6zellikle de OCB’nin mutlaka cengelle muayenesi sarttir. Tamir
edilebilecek vertikal longitudinal periferik meniskiis yirtiklart  genellikle arka
boynuzda yerlestiginden skop interkondiler notch’tan arkaya dogru sokularak

posteromedial kose ve ACB mutlaka goriilmelidir. Ozellikle hiperekstansiyon
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travmalarinda lateral femoral kondilin incisura terminalis bolgesinde kondral

impresyon lezyonlar1 (lateral notch sign) tesbit edilebilir.

Stvi ortamin  kullanildig1  artroskopilerde  kapsiildeki  yirtiklardan
ekstravazasyon yoluyla bol miktarda sivi baldira gegebilir ve Kompartman
Sendromu’na yol agabilir. Sivi pompalarinin kullanilmasi bu tehlikeyi daha da
arttirir.  Bu nedenle artroskopi diz luksasyonu siiphesinde ve ileri derecede
laksitelerde kontrendikedir. Ayrica artroskopi sirasindaki zorlayict manipulasyonlar
ile gdzden kagmis nondeplase kiriklar deplase hale, parsiyel OCB yirtiklar1 komplet
yirtik haline gelebilir.

Artroskopi  sirasinda  OCB’in degerlendirilmesi ~ deneyim  gerektirir.
Hipertrofiye plika infrapatellaris yanhslikla OCB zannedilebilir veya OCB’nin
gorilmesini engelleyebilir. Bu durumda skopu lateral kompartmana gegirip OCB
lateralden inspekte edilmeli ve gengelle plika kenara gekilmelidir. Akut vakalarda
sinovyal kilifin intakt ancak iizerinde hemorajik alanlarm bulunugu ve OCB’m
normal anatomik pozisyon gosterdigi durumlarda interstisyel parsiyel riiptiir akla
gelmeli ve mutlaka cengelle muayene edilerek ylizde kaginin saglam kaldiginin
belirlenmesine calisilmalidir. Emin olunamaz ise sinovyal kilif acilarak lifler tekrar
cengelle muayene edilmelidir. Parsiyel ve komplet riiptiirlerde sinovyal kilif yirtik
olabilir ve lifler direkt gozle gorllebilirse de verifikasyon gene ancak cengel ile
miUmkundur. Intraligamanter ve proksimal komplet riiptiirlerde rastlanilan

karnibahar seklinde sagaklanma direkt gozle taniyr koydurur.

Kronik vakalarda artroskopik tani genellikle daha kolaydir. Eski komplet
riiptiirlerde bazen resorbsiyon nedeniyle OCB artifma rastlanmaz ve notch’un
anterioru ile lateral femur kondilinin mediali bos goriiniir (Bos duvar bulgusu =
empty wall sign). Gene eski parsiyel ve komplet riptirlerde lifler retrakte olur ve
yumaklasarak sert bir giidiik olusturabilirler. Bazen bu giidilk medial veya lateral
kompartmanlara deplase olarak meniskus lezyonlarindakine benzer kilitlenmelere

sebebiyet verebilir, giidiigiin eksizyonu gerekebilir.
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Kronik OCB yaralanmas1 siiphesi veya on tanis ile yapilan artroskopilerde
yanlis negatif sonuclardan kaginmak i¢in asagidaki bulgularin dikkatle ve ¢engel

yardimiyla mutlaka arastirilmasi gerekir (55) .

Bos duvar bulgusu (empty wall sign); OCB saglam oldugu durumlarda lateral
femur kondilinin mediali (lateral interkondiler duvar) gorilemez. OCB
intraligamanter yirtig1 sonrasi rezorbsiyona bagli olarak lateral interkondiler duvarin
bosalarak rahatlikla goriilebilmesi patognomoniktir. Bazen OCB femoral yapisma

yeri de rahatlikla goriilebilir (55).

Vertikal gudik bulgusu (vertical strut sign); Proksimale yakin intraligamanter
OCB yirtiklarinda olusan uzun giidiik ACB’in iizerine yapisir ve bir “Psddo-
ligaman” olusturabilir. Bu yanhshikla OCB’mn saglam oldugu izlenimini verebilir.
Dikkatlice bakildiginda OCB’m normal oblik seyri yerine psodoligamanim vertikal

yerlesim gosterdigi farkedilir ve ayrica lateral interkondiler duvar bostur (55).

VI. ON CAPRAZ BAG YARALANMALARINDA TEDAVI

On c¢apraz bag yaralanmalarinda hastaya gére degerlendirme yapilip tedavi
karar1 verilir. Tedavi kararinda hastanin yasi, aktivite diizeyi, ek rahatsizlik olup
olmamasi, hastanin tercihi, doktorun deneyimi ve tercihi ile beraber daha bircok
faktor géz oniinde bulundurulmalidir. leri yas, aktivite diizeyi diisiik hastalarda
konservatif tedavi 6n planda tutulurken aktif genc hastalarda cerrahi rekonstruksiyon
diistiniilmelidir (56).

A.Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi, miimkiin olan en kisa siirede baglanmalidir. Yaralanmaya
bagli olusan enflamasyon ve hemartroz diz g¢evresi kaslarinda inhibisyona neden

olarak atrofi olusturmaktadir.

Akut donemde enflamasyon ve hemartrozu kontrol altina alip agriy1 azaltmak

amaciyla dize soguk, elevasyon ve kompresyon uygulanmalidir. Diz hareketlerini
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engellemek amaciyla breysler kullanilabilir. Hastaya kismi yiik verdirerek bastirilir.
Agn ve enflamasyona yonelik antienflamatuar ilaglar baslanabilir. Agriy1 azaltmak

amaciyla hemartroza yonelik dize ponksiyon yapilabilir.

Enflamasyon gecip agri azaldiginda olusan kas giigsiizliiglinii ve hareket
kisitliligini geri kazanmak igin kapali kinetik zincir egzersizlerine ve eklem hareket
acikligin saglayici egzersizlere baslanir. Ugiincii hafta tamamlandiginda bacaga tam
yilk verdirilir. Son asamada kas koordinasyonunun saglanmasi amaciyla

proprioseptif egzersizlere baglanir.

Yaralanma sonrasi konservatif tedaviyle dizde agri, giigsiizliikk, hareket
kisitliligr sikayetleri giderilen hasta konservatif tedavinin devami veya cerrahi tedavi
acisindan degerlendirilir. Dizde OCB yaralanmas: disinda ek major patoloji olmayan,
sportif aktivitesi diisiik, konservatif tedavi i¢in uyumlu, cerrahi tedavi istemeyen
hastalarda konservatif tedaviye devam edilir. Bu hastalar, diigiik aktiviteli sportif
faaliyetlere onaltinct haftadan sonra donebilir. Konservatif tedavinin basarili olmasi
icin bu hastalarin yasam tarzlarin1 dizdeki yaralanmaya gore dizenlemeleri gerekir
(56).

B.Cerrahi Tedavi

En sik goriilen diz yaralanmalarindan olan OCB yaralanmalarmin tedavisi igin
sadece ABD’de yilda yaklasik 50000-105000 rekonstriiksiiyon yapilmaktadir. OCB
rekonstrilksiiyonunda birgok teknik kullanilmaktadir. Patellar tendonun 1/3 orta
kismi kullanilarak OCB rekonstriiksiiyonu ilk kez Jones tarafindan tarif edilmistir.
OCB rekonstriiksliyonunda patellar tendon, dért katli hamstring tendonu veya daha
nadiren kuadriseps tendonu otogreft olarak kullanilabilir. Allogreft materyalleri de
rekonstriksiiyon amagli kullanilmaktadir. Greftlerin agilan tibiyal ve femoral

tiinellere tespit sekline gore teknikler farklilik gostermektedir (57).

Rekonstriiksiyon endikasyonlari; On ¢apraz bag yaralanmasi olan hastalarin
dizde agr1 ve sislik sikayetleri gectikten sonra kalict instabilite ve aralikli

olarak dizde sislik gelismesi sikayetleri olabilir. OCB rekonstriikstiyonu karari
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sadece semptomatik instabilite varligina gore verilmemelidir. Hastanin yasam sekli
ve aktivite diizeyi goz Oniine alinmalidir. Geng hastalarin daha yiiksek aktivite
dizeyi olmasi nedeniyle rekonstriiksiiyona oncelik verilmelidir. Diger taraftan ileri
yastaki bireylerde aktivite diizeyi yilksekse OCB rekonstriiksiiyonu kontrendike
degildir.

Tedavide diger bir segenek tiim hastalara konservatif bir tedaviyle yaklasip,
konservatif tedavinin basarisiz oldugu hastalarda rekonstriiksiyon uygulamaktir.
Fakat rekonstriiksliyon yapilmayan bu hastalarda yeniden yaralanmayla meydana
gelebilecek meniskal ve Kkartilaj hasar gibi ek yaralanmalar olabilecegi

unutulmamalhidir (57).

Cerrahinin zamanlamasi; ideal zamanlama igin fikir birligi yoktur. Tam eklem
acikligmin saglanmasinda zorluk ve artmis artrofibrozis riski nedeniyle yaralanma
sonrast erken donemde rekonstriiksiiyon onerilmemektedir. Zamanlamada daha
onemli olan dizin cerrahi dncesi durumudur. Basarili bir OCB rekonstriiksiyonu igin
kriterler; dizde minimal veya hi¢ sislik olmamasi, bacak kas kontroliiniin iyi olmasi

ve diz hiperekstansiyonu dahil tam eklem hareket agikliginin varligidir (57).
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GEREC VE YONTEM

26/01/2016 tarihli 407 protokol nolu ¢alismada Okmeydan1 Egitim Aragtirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde Ocak 2013, Ocak 2017 tarihleri
arasinda OCBR yapilan 125 hastanin dosyalari, ameliyat notlari, demografik
bilgileri, ameliyat 6ncesi MRI raporlari ve MRI goéruntuleri retrospektif olarak
degerlendirildi. MRI goriintiilerine ulagilamayan 22 hasta calismadan ¢ikartildi.
Kontrol ~ grubu olarak Okmeydani Egitim Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’'nde Ocak 2015, Ocak 2017 tarihleri arasinda meniskopati
nedeniyle diz artroskopisi yapilan ve ameliyat notunda OCB’1 saglam olarak
raporlanan 76 hastanin dosyalari, ameliyat notlari, demografik bilgileri, MRI
goriintiileri retrospektif olarak degerlendirildi. MRI goriintiilerine ulasilamayan 12

hasta calismadan ¢ikartildi.

OCBR yapilan ve calismaya dahil edilen 103 hastanin dosyalarindan elde
edilen bilgilerde hastalarin 95'1(% 92.2) erkek, 8'i(%7.8) kadindi(Tablo-5). Hastalarin
50'si (% 48.5) sag dizden, 53'U ( % 51.5) sol dizden opere edilmisti(Tablo-6). En
kiiciik hasta yas1 13 en biiyiik hasta yas1 53 ve hastalarin ortalama yas1 31.5 idi.

Tablo-5: OCBR Yapilan Hastalarmn Cinsiyetleri

n % kAN CINSIYET
8%
ERKEK 95 92,2
KADIN 8 7,8
TOPLAM 103 100,0

92%
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Tablo-6: OCBR Yapilan Taraflar

n % TARAF
SAG 50 48,5
soL SAG
SOoL 53 51,5 51% 49%
TOPLAM 103 100,0

Karsilastirma grubunda yer alan, meniskopati nedeniyle diz artroskopisi
yapilan ve ameliyat notunda OCB saglam olarak raporlanip ¢alismaya dahil edilmis
olan 64 hastanin dosyalarindan elde edilen bilgilerde hastalarin 45'1(%70.4) erkek,
19'u (%29.4) kadindi (Tablo-7). Hastalarin 30'u(%46.8) sag dizden,34'i(%53.2)sol
dizden opere olmustu(Tablo-8).En kii¢iik hasta yas1 13 en biiyiik hasta yas1t 59 ve

hastalarin ortalama yas1 40.6 idi.

Tablo-7:Diz Artroskopisi Yapilan Hastalarin Cinsiyetleri

n % CINSIYET
KADIN
ERKEK 45 70.4 30%
KADIN 19 29.4
ToPLAM |64 100,0 ERKEK

70%
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Tablo-8: Diz Artroskopisi Yapilan Taraflar

N % TARAF
SAG 32 50
SOL 32 50
TOPLAM 64 100,0

Hastalarin ameliyat notlarindan OCB ve ACB 'n fizyolojik ve anatomik
durumu, kopan bagin ACB {izerine yapismasi, ek bag, meniskiis, kikirdak, kemik
yaralanmalar1, rekonstriiksiiyonda kullanilar greftin kalinligi hakkinda bilgilere

ulasildi.

Tiim hastalar ayni cerrahi ekip tarafindan ameliyat edilmisti. Hastalar hakkinda
ameliyat karar1 verilirken MRI incelemesinin yaninda hastanin sikayetleri ve
muayenelerinden de yararlanilmistir. Artroskopik olarak probla muayenede laksite
goriilmesi, OCB "in femoral yapisma yerinde devamlilik gdstermemesi, artroskopik
olarak 6n c¢ekmece testinin pozitif olmasi durumunda OCB riiptiire olarak
tanimlanmisti. Artroskopik olarak OCB riiptiirii tanis1 alan ve rekonstriikte edilen
hastalar calismaya dahil edildi. Parsiyel riptlr olan hastalar ¢alisma disinda birakilda.

Hastalarm ameliyat 6ncesi MRI raporlarmdan OCB ve ACB hakkinda bilgiler alindu.

Hem On Capraz Bag Rekonstriiksiiyonu (OCBR) yapilan hastalarin hem de
meniskopati nedeniyle diz artroskopisi yapilan hastalarin MRI goriintiileri; hastalarin
artroskopik olarak OCB'sinin kopuk yada saglam oldugu bilgisi verilen deneyimli

kas iskelet sistemi radyologu tarafindan tekrar degerlendirildi.

MRI'da sagittal, coronal ve aksial plan goruntiilerindeki OCB ve ACB'nin

durumu, varsa dansite degisikligi 4 sinifa ayrilarak incelendi. T1 ve T2 sekanslarinda
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fizyolojik gorinime sahip (hipointens) olan baglar simif 0, T2 sekansinda intensite
artisinin (hiperintens) goriildiigii ancak riiptiir goriiniimiiniin olmadig1 dejeneratif
baglar smif 1, T2 sekansinda intensite artisinin oldugu veya bagin bazi liflerinde
devamliliginin korunup bazi liflerinde devamliligin korunmadig: parsiyel riptir veya
intensite artis1 Olarak tanimlanan baglar smnif 2, bagin genelinde lif devamliliginin
izlenemedigi total riiptir olarak tamimlanan baglar smif 3 olarak

siiflandirildi(58)(Tablo-9).

Tablo-9: OCB ve ACB MRI gériintiilerinin tekrar degerlendirmesinde kullanilan

siniflama
Smif 0 T1 veT2 sekanslarinda fizyolojik goriintim(hipointens)
Simf' 1 T2 sekansinda intensite artisi(hiperintensite), riiptiir yok
Siuf 2 T2 sekansinda intensite artisi(hiperintensite) veya bir

kisim liflerin devamliliginin bozulmasi (parsiyel bag

raptard)

Sinif 3 Bag genelinde devamlilik kaybi(total riiptiir)

Herhangi bir tarama testinin saglik problemini belirlemedeki gucunin
degerlendirilmesi, bu saglik problemi i¢in kesin sonug veren bir referans test (Gold
Test) ile kiyaslanmas: sonucu elde edilmektedir. Bu da bir tarama testinin
sonuglarinin referans test sonuglari ile kiyaslanmasi ile ortaya ¢ikmaktadir. Tarama
testlerinde karsimiza bir kag¢ parametre ¢ikar. Bunlar tarama testi ile standart testin

(gold standart) karsilastirilmasi sonucunda ortaya konur.

Gergek pozitif : Gergekte hasta olan bireyler i¢inde testinde hasta buldugu

bireyleri tanimlar.
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Yalanci negatif: Gergekte hasta olan bireyler iginde testin saglam buldugu

bireyleri tanimlar.

Yalanci pozitif: Gergekte saglam olan bireyler i¢in testin hasta buldugu

bireyleri tanimlar.

Gergek negatif: Gergekte saglam olan bireyler iginde testinde saglam buldugu

bireyleri tanimlar.

Bu degiskenler kullanilarak tarama testinin gucu Ve yeterliligi ile ilgili
cesitli epidemiyolojik olgtitlere ulasilmaktadir. Bu olglitler siras1 ile Duyarlilik,
Ozgiilliik, Pozitif prediktif deger, Negatif prediktif deger ve Testin giicii olup bu

oOl¢iitler asagida formiilleri verilerek tanimlanmaistir.

Duyarlilik (Sensitivite) : Gergekte saglik problemine sahip olan bireyler
icinde tarama testinin  saglik  problemlileri  bulabilme  &zelligi olarak

tanimlanmaktadir.(Tablo-10)

Tablo-10: Duyarlilik

Gercek Pozitif
Duyarlilik (Sensitivite) = X100

Gercek Pozitif + Yalanci Negatif

Ozgiilliik (Spesifite) : Gergekte saglhkli olan bireyler icinde tarama testinin
saglikli bireyleri bulabilme 6zelligi olarak tanimlanmaktadir. Ozgiilliik kisaca bir

tarama testinin saglikli bireyleri bulma yetenegi olarak da tanimlanabilir(Tablo-11).
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Tablo-11: Ozgullik

3 Gergek Negatif
Ozglillik (Spesifite) = X 100

Yalanci Pozitif + Gergek Negatif

Pozitif Prediktif Deger: Tarama testinin saglik problemli olarak buldugu
bireyler icinde gercgekten saglik problemine sahip olanlarin ytizdesidir(Tablo 12).

Tablo-12: Pozitif Prediktif Deger

y Gergek Pozitif
Pozitif Prediktif Deger = X100

Gergek Pozitif + Yalanci Pozitif

Negatif Prediktif Deger : Tarama testinin saglikli olarak buldugu bireyler
icinde gercekten saglikli olanlarin yiizdesidir.(Tablo 13)

Tablo-13: Negatif Prediktif Deger

Gergek Negatif
Negatif Prediktif Deger = X 100

Yalanci Negatif + Gergek Negatif

56



Testin Genel Glicu (Test gegerliligi) : Tarama testinin dogru tan1 koyabilme
yetenegi olarak tanimlanmaktadir. Testin gicu veya gecerliligi tarama testinin dogru
olarak tan1 koydugu hastalik veya saglikli kigilerin sayisinin tim sonuglar i¢indeki
yiizdesi olarak tanimlanmaktadir.(Tablo-14)

Tablo-14:Testin Genel Giici

y Gergek Pozitif + Gergek Negatif
Test Gegerliligi = X 100
Gergek Pozitif + Gergek Negatif +Yalanci Pozitif + Yalanci Negatif
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BULGULAR

OCBR yapilan hastalarin artroskopik muayenesinde 41 hastada (% 39,8) OCB
proksimal yapisma yerinden kopup ya arka ¢apraz bag iizerine yapigmis ya da lateral
femoral kondilin i¢ yiizii ile ACB arasina uzanmis olarak goriilmiistiir. 62 hastada
(%60.2) ise OCB giidiigii ACB ile ilisikisi olmayan riiptiir seklinde goriilmiistiir
(Tablo-15).

Tablo-15: Artroskopik OCBR yapilan hastalarin OCB giidiiklerinin ACB ile olan

iliskisi
n %
OCB giidiigii ACB ile iliskili 41 39.8
OCB giidiigii ACB ile iliskisiz 62 60.2
Toplam 103 100

OCB GUDUGU ACB iLiSKisSi

Hastalarin 7'sinde (% 6.8) OCB riiptiiriine ek olarak ACB riiptiiriide
goriilmiis ve ¢oklu bag rekonstriiksiiyon cerrahisi uygulanmigtir. Bunun disinda

kalan tiim hastalarin ACB'lar saglam olarak degerlendirilmistir (Tablo-16).

58



Tablo-16: Artroskopik Coklu Bag Rekonstriiksiiyonu

n %
Izole OCB riiptiirii 96 93.2
OCB ripturiine ek olarak ACB riiptiiri 7 6.8
Toplam 103 100
EK BAG RUPTURU OCB+ACE

7%

Hastalarin medial meniskiislerinin artroskopik degerlendirmesinde 9'unda
(%8.7) dejenaratif yirtik, 13'tinde (%12.6) kova sap1 yirtigi, 11'inde (%12.6)
horizontal yirtik, 5'inde (%4.9) radial yirtik olmak tizere 38 hastada ( %36.8) medial
meniskiis yirtig1 tespit edilmistir(Tablo-17). Bu hastalarin 22'sine (%21.4) parsiyel
menisektomi(PM), 16'sina (%]15.5) siitiir uygulanarak tedavi edilmistir(Tablo-18).
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Tablo-17: OCBR Yapilan Hastalarin Artroskopik Medial Meniskiis Muayenesi

Medial meniskiis n %
Normal 65 63,1
Dejeneratif 9 8,7

Kova sap1 13 12,6
Horizontal 11 10,7
Radial 5 4,9

Toplam 103 100

ARTROSKOPIK MEDIAL MENISKUS
MUAYENESI

RADIAL
HORIZONTAL 5%
11%

KOVA SAPI
12%

DEJENERATIF
9%

NORMAL
63%

Tablo-18: OCBR Yapilan Hastalarin Medial Meniskiislerine Cerrahi Girigim

Medial meniskiise cerrahi midahale n %

Yok 65 63,1
Parsiyel menisektomi 22 21,4
Satur 16 15,5
Toplam 103 | 100
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MEDIAL MENiISKUSE YAPILAN
CERRAHI GIRISIM

PARSIYEL
MENISEKTOMI
21%

Hastalarin lateral meniskiislerinin artroskopik degerlendirmesinde 9'unda
(%8.7) dejeneratif yirtik, 4'tinde (%3.9) kova sap1 yirtig1, 4'inde (%3.9) horizontal
yirtik olmak Uzere 17 hastada (%16.5) lateral meniskiis yirtig1 tespit edilmistir. Buna
ek olarak 1 hastada (%1) diskoid meniskiis gortilmistiir (Tablo-19). Bu hastalarda 1'i
diskoid meniskiis olmak tizere 16'sina(%15,5) parsiyel menisektomi uygulanmis, 2

tanesine ise meniskiis siitiirti atilmistir (Tablo-20).

Tablo-19: OCBR Yapilan Hastalarin Artroskopik Lateral Meniskiis Muayenesi

Lateral meniskds n %
Normal 85 82,5
Dejeneratif 9 8,7
Kova sap1 4 3,9
Horizontal 4 3,9
Diskoid 1 1
Toplam 103 100
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ARTROSKOPIK LATERAL MENIiSKUS
MUAYENESI

B NORMAL m DEJENERATIF m KOVA SAPI m DiSKOID m HORIZONTAL

4% 1% 4%

Tablo-20: OCBR Yapilan Hastalarin Lateral Meniskiislerine yapilan cerrahi

girisimler
Lateral meniskuse cerrahi midahale n %
Yok 85 82,5
Parsiyel menisektomi 16 15,5
Satdr 2 19
Toplam 103 100

LATERAL MENiISKUSE CERRAHI
Glgisin
PARSIYEL 2%

MENISEKTOMI
15%
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OCBR yapilan hastalarin tamaminda greft olarak hamstring tendonlari
kullanilmistir. Kullanilan en kii¢iik tendon kalinlig1 7 mm, en biiyiik tendon kalinlig

9 mm ve ortalama tendon kalinlig1 8.17 mm bulunmustur.

OCBR yapilan 103 hastanin ameliyat éncesi MRI incelemesi raporlanmasinda
16 hastada (%15.5) OCB intakt olarak, 1 hasta( %1) dejeneratif sinyal degisikligi
seklinde, 22 hasta (% 21.3) parsiyel OCB riiptiirii seklinde ve 64 hasta (% 62.1) total
rliptiir seklinde raporlanmigtir(Tablo-21).

Tablo-21: OCBR yapilan hastalarin preoperatif MRI incelemesinde OCB durumu

MRI ilk raporlama OCB n %
Fizyolojik 16 15,5
Dejeneratif degisiklik 1 1

Parsiyel rptar 22 21,3
Total ruptar 64 62,1
Toplam 103 100

AMELIYAT ONCESI iLK MRI
RAPORLANMASI OCB

~ FizyoLoJiK
DEJENERATIF  16%

1%

PARSIYEL
RUPTUR
21%

TOTAL RUPTUR
62%
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OCBR yapilan 103 hastanin ameliyat dncesi MRI incelemesi raporlanmasinda
80 hastada (%77.6) ACB intakt olarak, 18 hasta (%17.5)dejeneratif sinyal degisikligi
seklinde, 5 hasta( %4.8) total riptir seklinde raporlanmistir(Tablo-22).

Tablo-22: OCBR yapilan hastalarin preoperatif MRI incelemesinde ACB'm durumu

MRI ilk raporlama ACB n %
Fizyolojik 80 77,6
Dejeneratif degisiklik 18 17,5
Parsiyel rlptar 0 0
Total raptdr 5 4,8
Toplam 103 100

AMELIYAT ONCESI iLK MRI
RAPORLANMASI ACB

B FiZYOLOJIK  m DEJENERATIF TOTAL RUPTUR

5%

OCBR yapilan hastalarin, ameliyat bilgilerine sahip kas iskelet sistemi
radyologu tarafindan OCB'larinin MRI goriintiilerinin tekrar yorumlanmasinda; 1
hastada ( %1) T2 sekansinda dejeneratif sinyal artig1 (siif 1), 23 hastada
(%22.3) dejeneratif sinyal artis1 veya parsiyel riiptiir ( sinif 2) , 79 hastada (%76.7)
total riiptiir (sin1f 3) olarak yorumland: (Tablo-23).
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Tablo-23: OCBR yapilan hastalarmn MRI goriintiilerinin yeniden

degerlendirilmesinde OCB'm durumu

MRI yeniden yorumlama OCB n %
Fizyolojik (smif 0) 0 0
Dejeneratif degisiklik (sinif 1) 1 1
Parsiyel rlptlr (sinif2) 23 23,3
Total raptdr (smuf 3) 79 76,7
Toplam 103 100

MRI GORUNTULERININ YENIDEN
DEGERLENDIRILMESINDE
OCB'NiN DURUMU

DEJENERATIF
1% PARSIYEL

RUPTUR
22%

TOTAL
RUPTUR

OCBR yapilan hastalarin, ameliyat bilgilerine sahip kas iskelet sistemi
radyologu tarafindan ACB'larinin MRI goriintiilerinin tekrar yorumlanmasinda; 23
hastada ( %22.3) bag fizyolojik hipointens goriinimde(sinif 0), 59 hastada ( %57.3)
T2 sekansinda dejeneratif sinyal artis1 (sinif 1), 16 hastada ( %15.5) dejeneratif
sinyal artig1 veya parsiyel riiptiir (stnif 3), 5 hastada ( % 4.9) total ruptiir (sinif 3)
olarak yorumlandi (Tablo-24).

65



Tablo-24: OCBR yapilan hastalarmn MRI goriintiilerinin yeniden

degerlendirilmesinde ACB'in durumu

MRI yeniden yorumlama ACB n %
Fizyolojik (smnif 0) 23 22,3
Dejeneratif degisiklik (sinif 1) 59 57,3
Parsiyel rlptar (sinif2) 16 15,5
Total raptdr (smif 3) 5 4,9
Toplam 103 100

MRI GORUNTULERININ YENIDEN
DEGERLENDIRILMESINDE
ACB'NIN DURUMU

M FiZYOLOJiK m DEJENERATIF m PARSIYEL RUPTUR m TOTAL RUPTUR

1%

16%

Kontrol grubunda; meniskopati nedeniyle diz artroskopisi yapilan hastalarin,
ameliyat bilgilerine sahip kas iskelet sistemi radyologu tarafindan OCB'larmnin MRI
goriintiilerinin tekrar yorumlanmasinda; 48 hastada (%75) bag fizyolojik hipointens
gorinimde (sinif 0), 10 hastada (%15.6) T2 sekansinda dejeneratif sinyal artig1 (sinif
1), 5 hastada ( %7.8) dejeneratif sinyal artis1 veya parsiyel riiptiir (sinif 2), 1 hastada
(%1.6) total riiptiir (sinif 3) olarak yorumlandi.(Tablo-25)
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Tablo-25 : Meniskopati nedeniyle diz artroskopisi yapilan hastalarin

MRI'larmin yeniden degerlendirilmesinde OCB'in durumu

MRI yeniden yorumlama OCB n %
Fizyolojik (smif 0) 48 75
Dejeneratif degisiklik (sinif 1) 10 15,6
Parsiyel rptar (sinif2) 5 7,8
Total raptdr (smuf 3) 1 1,6
Toplam 64 100

MRI GORUNTULERININ YENIDEN
DEGERLENDIRILMESINDE OCB'NIN
DURUMU

M FiZYOLOJIK m DEJENERATIF m PARSIYEL RUPTUR m TOTALRUPTUR

1%

8%

Meniskopati nedeniyle diz artroskopisi yapilan hastalarin, ameliyat bilgilerine
sahip kas iskelet sistemi radyologu tarafindan ACB'larinin MRI gériintiilerinin
tekrar yorumlanmasinda; 57 hastada (%89.1) bag fizyolojik hipointens gérinumde
(sinif 0), 6 hastada (%9.4) T2 sekansinda dejeneratif sinyal artis1 (sinif 1), 1 hastada
(% 1.6) dejeneratif sinyal artis1 ve parsiyel rlptiir olarak yorumland: (sinif 2)(Tablo-
26).
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Tablo-26 :Meniskopati nedeniyle diz artroskopisi yapilan hastalarin MRI'larinin

yeniden degerlendirilmesinde ACB'in durumu

MRI yeniden yorumlama ACB n %
Fizyolojik 57 89,1
Dejeneratif degisiklik 6 9,4
Parsiyel rlptar 1 1,6
Total ruptar 0 0
Toplam 64 100

MRI GORUNTULERININ YENIDEN
DEGERLENDIRILMESINDE
ACB'NiN DURUMU

B FiZYOLOJIK m DEJENERATIF PARSIYEL

9% 2%

OCB riiptiirii olan 103 hastanin ACB sinyal degisikligine bakildiginda 59
hastada (% 57.3) T2 sekansinda dejeneratif sinyal artis1 (sinif 1) ve 16 hastada
(% 15.5) dejeneratif sinyal artisi veya parsiyel riiptir (simuf 2) olarak
degerlendirilmisti. Sinif 2 de yer alan bu 16 hastanin artoskopi ameliyat notlarina
bakildiginda 1 hastanin total ACB riiptiirii oldugu, kalan 15 hastanin ACB’larinin
intakt oldugu goriildii. Bu nedenle grup 2 de yer alan 15 hasta da dejeneratif sinyal
degisikligi olarak degerlendirildi. Bdylece OCB riiptiirii olan hastalarm ACB
dejeneratif sinyal degisikligine sahip 74 vaka ( % 71.8) gercek pozitif vaka sayisi

olarak tanimland.
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ACB fizyolojik olarak degerlendirilen Siif 0°daki 23 hastanin artroskopi
ameliyat notlarina bakildiginda 1 hastada total ACB riiptiirii bulundugu, digerlerinin
ise fizyolojik oldugu goriilmiistiir. Bu 22 hasta (%21.3) yalanct negatif olarak

degerlendirilmistir.

Kontrol grubunda; meniskopati nedeniyle diz artroskopisi yapilan ve OCB'lar1
saglam oldugu bilinen hastalarin ACB sinyal degisikligine bakildiginda 6 hastada (
% 9.4) T2 sekansinda dejeneratif sinyal artist (simif 1) ve 1 hastada ( % 1.6)
dejeneratif sinyal artisi veya parsiyel riiptir (simif 2) olarak degerlendirilmisti.
Artroskopik olarak ACB'larin parsiyel riiptiir olmadigi bilindigi igin siif 2 de yer
alan hastalar da dejeneratif sinyal degisikligi olarak degerlendirildi. Boylece
OCB'lar1 saglam olan hastalarin ACB dejeneratif sinyal degisikligine sahip 7 vaka
(% 11) yalanct pozitif vaka sayisi olarak tanimlandi. 57 hastada ( %89.1) ise ACB

fizyolojik goriinlimdeydi ve bu gercek negatif vaka sayisi olarak yorumlandi.

Bu bilgiler kullanilarak OCB riiptiirii diisiiniilen hastalarin MRI’da ACB sinyal
degisikliginin OCB riiptiirii tanisina katkis: arastirildiginda;

Duyarhhk(Sens1t1V1te)— 5+ 100= % 77,8

Ozgulluk(SpeS|flte)- *100 % 89

Pozitif Prediktif Deger (PPD)— *100 %91,3

Negatif Prediktif DegerO\IPD)— *lOO %72,1

74+57
74+57+7+22

Testin Genel Giicii(Testin Gegerliligi)= *100= % 81,8 olarak

bulunmustur.

69



L.OLGU ORNEKLERIMiZzZ

Sinif 0 : T1 ve T2 sekanslarinda fizyolojik goriiniim (hipointens) olarak

degerlendirilen 4 hastamizin MRI goriintiileri (Sekil-37).

Sekil-37: Sinif 0’a ait hasta MRI goriintti 6rnekleri
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Sinif 1: T2 sekansinda intensite artig1 (hiperintensite), riptir yok olarak

degerlendirilen 4 hastamizin MRI goriintiileri (Sekil-38)

Sekil-38: Smif 1°e ait hasta MRI gorintu 6rnekleri
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Sinif 2: T2 sekansinda intensite artig1 (hiperintensite) veya bir kisim liflerin
devamliliginin bozulmasi (parsiyel bag riiptiirii) olarak degerlendirilen 4 hastamizin

MRI gorintileri (Sekil-39)

Sekil-39: Sinif 2’ye ait hasta MR gorunti 6rnekleri
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Sinif 3: Bag genelinde devamlilik kaybi (total riiptiir) olarak degerlendirilen 4
hastamizin MRI goriintiileri (Sekil-40)

Sekil-40: Smif 3’e ait hasta MRI gorintu 6rnekleri
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TARTISMA

OCB riiptiiriiniin altin standart tanis1 artroskopik olarak konulmaktadir(59).
OCB’nin ¢engelle palpe edilerek direkt gozle muayenesi giiniimiizde standart invaziv
tan1 yontemidir. Diger tiim tan1 yontemlerine gére en onemli avantaji parsiyel ve

komplet riiptiirlerin ayriminin yapilabilmesidir(54).

OCB lezyonlarmin tanistnda MRI hem noninvaziv olusu hem de tan1 degerinin
daha yiiksek olmasi nedeniyle eskiden siklikla basvurulan artrografi, BT ve artro-
BT’ye tercih edilmektedir. MRI’in avantajlart noninvaziv olusu ve hastaya
rahatsizlik vermemesi; iyonizan radyasyon icermemesi; bag, meniskus ve kikirdak
gibi yapilar1 direkt gostermesi; koronal, sagittal ve aksiyel planda goriintiileme
olanagi; mekanik olarak intakt olsa bile sinyal degisiklikleri sayesinde yumusak
dokudaki patolojileri gosterebilmesi ve anatomik gortntilerin ortopedi hekimi
tarafindan degerlendirilmesinin nispeten kolay olmasi olarak sayilabilir. Yontemin
dezavantajlar1 ise pahali olmasi, kaliteli alet ve gerek cekim gerekse degerlendirme

icin 0zel ilgili radyolog gerektirmesi olarak 6zetlenebilir (48-49).

Bu ¢alismadaki en 6nemli bulgumuz ACB’deki sinyal degisikliginin, OCB
riptliri  tanisma  yliksek sensitivite ve spesifite ile yardimct oldugunun
gosterilmesidir.  Artroskopik olarak total OCB riiptiiri tamis1 konan ve
rekonstriiksiiyon yapilan 103 hastanin 74'tinde (%71,8) ACB'de intensite artisi
goriilmiistiir. Kontrol grubunda artroskopik olarak OCB’1 saglam olarak tespit edilen
64 meniskiis yirtig1 hastasinda bu say1 7 (%10,9) dir. Bu intensite artis1; kopan OCB
nedeniyle ACB zerine anormal kuvvetlerin etki etmesi sonucu ACB'nin
fizyolojisinin, histolojik yapisinin ve kanlanmasinin degismesine bagli olabilecegini
diisiinmekteyiz. Ayrica femoral yapisma yerinden kopmus olan OCB'ler genellikle
synoviyasi ile ACB {lizerine yapigsmis olarak veya lateral kondilin i¢ yiizii ile ACB
arasinda uzanmis olarak izlenmektedir. Bu synovial iliski ACB'm fizyolojik
intensitesi (izerine etki edebilir. Bunu birincisi OCB lezyonuna bagh diz hareketleri
sirasinda ACB iizerine ekstra yiik binmesi ve fizyolojisinin bozulmasi, ikincisi bu
synoviyal yapisikligin ACB damar ve sinirsel beslenmesini bozarak, intersite
degisikligine yol acabilecegi diistiniilmistiir. Jamal Yaqoob ve ark. yaptigi artroskopi

karsilastirmali 54 hastanin  MRI goriintiilerinin  degerlendirilmesinde MR'in
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sevsitivitesi % 100, spesifitesi % 88,4 bulunmustur(60) . Bari V ve ark. 56 hastanin
artroskopi  karsilastirmali MRI  goriintiilerinin ~ degerlendirilmesinde MRI'nin
sensitivitesi %95, spesifitesi %96 bulunmustur (61). Dutka J. ve ark. 113 hastali
caligmasinda MRI'nin sensitivitesi % 80 ve spesifitesi % 86 bulunmustur(62) . Bir
baska ¢alismada Altinel L. ve ark. 59 hastali ¢alismaklarinda MR I'nin sensitivitesini
% 73, spesifitesini % 81 bulmuslardir(58) . MRI'nin sensitivite ve spesivitesindeki
bu denli farkliliklarin olmast OCB riiptiiriiniin MRI ile tanisinda yeni kriterlere
ihtiya¢ oldugunu diisiindiirmektedir. OCB riiptiirii  diisiiniilen hastalarimn MR
incelemesinde ACB intensite artisina bakilmasit MRI ile dogru tant konulma oranini

artirabilir kanisindayiz.

Calismamizda kontrol grubu olarak aliman 64 meniskopati hastasinin MRI
goriintlilerinin yeniden yorumlamasi ve bu bilgilerin artroskopi ameliyat kayitlar ile
karsilastirilmasinda 7 hastada ACB’da sinyal degisikligi goriilmiis ve bu yalanci
pozitif deger olarak degerlendirilmistir. Bu hastalarda OCB saglam olmasina ragmen
ACB sinyal degisikliginin goriilmesinin sebebini, meniskiis yirtiklarinin; dizin
biyomekanigini ve yilik dagilimin1 bozmasi sonucu ACB iizerine etki eden
kuvvetlerin artmast olarak degerlendirmekteyiz. Kontrol grubundaki 57 hastada
ACB’da sinyal degisikligi goriilmemis olup bu gercek negatif vaka sayisi olarak

degerlendirilmistir.

Calismamizda artroskopik olarak total OCB riiptiirii tanis1 konmus 103
hastanin 38'inde (%36,8) artroskopik muayenede medial meniskiis yirtig1 tespit
edilmistir (dejeneratif yirtik 9 hasta (%8,7), kova sapt yirtig1 13 hasta (9%12,9),
horizontal yirtik 11 hasta (%10,7), radial yirtik 5 hasta (%4,9) ) . 17 hastada ise
(%16,5) artroskopik muayenede lateral meniskiis yirtig1 tespit edilmistir ( dejenaratif
yirtik 9 hasta (%8,7), kova sap1 yirtig1 4 hasta (%3,9), horizontal yirtik 4 hasta
(%3,9) ) . Calismamizda OCB riiptiirii olan hastalarda hem medail meniskis hem
lateral meniskiis olmak iizere toplam meniskiis yirtig1 goriilme orani 55 hasta ile
%53,3'tlr. Cain EL Jr ve arkyaptig1 3040 hastali retrospektif ¢calismada OCB riiptiirii
tanisi ile primer rekonstriiksiiyon yapilan hastalarda meniskiis yirtig1 bulunma orani

% 51,9 tespit edilmistir. Bizim bulgumuz da literatiirle uyumlu goériilmektedir(63).
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Calismamizda hastalar icin MRI bulgularinin yaninda sikayetleri ve muayene
bulgular1 dikkate alinarak ameliyat karar1 almmistir. ~ Artroskopik olarak total OCB
riptiirii tanis1 koydugumuz 103 hastanin klinik ve ameliyat bilgine sahip olmayan
radyologlar tarafindan yapilan ilk MRI degerlendirmesinde 39 hastanin OCB’si
(%37,8) total riiptiir disinda baska bir sekilde degerlendirilmistir (intakt 16 hasta,
dejeneratif intensite degisikligi 1 hasta, parsiyel rlptir 22 hasta). Hastalarin klinik
bilgisine sahip olunmadan yapilan ilk MRI yorumlamasinda OCB riiptiirii tanis
koyma dogruluk oran1 % 62,1 dir. Tiim hastalarin MR goriintiileri hastalarin klinik
ve ameliyat bilgisine sahip kas iskelet sistemi konusunda deneyimli radyolog
tarafindan tekrar degerlendirildikten sonra 24 hastanin OCB’si (%23,3) total riiptir
disinda bagka bir sekilde degerlendirilmistir (dejeneratif intensite degisikligi 1 hasta,
parsiyel ruptir 23 hasta). Radyologa hastalarin klinik bilgisi verildikten sonra
MRI’in OCB riiptiirii tanis1 koyma dogruluk oran1 %62,1’den % 76,6 ya ¢ikmus,
dogruluk orani artmistir. L.Felli ve ark. yaptigi 76 hastali calisgmada ilk MRI
degerlendirmesinde OCB riiptiirii tanis1 koyma dogruluk oram % 78 iken konusunda
deneyimli radyologa hastalarin klinik bilgileri verildikten sonra yapilan ikinci MRI
degerlendirmesinde OCB riiptiirii tanis1 koyma dogruluk oran1 % 78’den % 89’a

cikmaktadir (64). Bizim bulgularimiz da literatiir ile uyumluluk gostermektedir.

Calismamizda OCBR yapilan 103 hastanin  41'inde (%39,8) OCB'nin
proksimal yapisma yerinden koptuktan sonra ACB {iizerine yapistig1 belirlenmistir.
OCB lezyonlar1 tedavi edilmedigi takdirde Gather tarafindan tarif edilen 8 farkl
sekilde seyir gostermektedir (65,66,67).

Smmf A: OCB gudukleri diizensiz uglu sagaklanmalar seklinde kalir.
Smmf B: OCB intrasinovyal yirtik olarak kalir.

Smif C: Kemik avulsiyonuyla birliktedir.

Simif D: Kopan 6n ¢apraz bag gudukleri retrakte olur.

Smmf E: OCB giidiiklerinden birisi arka ¢apraz baga yapisir.

Smmf F: OCB gudukleri atrofiye olarak tamamen rezorbe olur.

76



Smif G: Yirtiklar 6n ¢apraz bag giidiikleri birbirine baglanarak iyilesir, ancak

tyilesme zayif bir skar dokusuyla gerceklesir.
Sumif H: Bu tiplerden 2' si birarada olur.

Yukardaki tipler arasinda en sik gériileni; OCB’m arka ¢apraz baga yapistigi
(smif E) tip, en az goriileni ise simif G’dir (65,66,67). OCB'nin Smif E tipi ACB
lizerine yapismasi hem klinik hemde radyolojik olarak riiptiir tanisinda ¢eligkilere yol

acabilmektedir.

Klinik olarak Lachman testi OCB riiptiirii tanisinda en sensitif test olarak
degerlendirilmektedir(68). OCB riiptiiri  oldugu bilinen hastalarin  yapilan
muayenelerinde bazi dizlerde On Cekmede Testi (+) olmasma ragmen son nokta
direnci hissedilmekte; Lachman testi (-) olarak degerlendirilmektedir. OCB'n
proksimal yapisma yerinden koparak ACB iizerine yapistig1 vakalarda OCB laksiteyi
engellemedigi icin On Cekmece Testinin (+), OCB ACB iizerine yapismasi
nedeniyle son nokta hissi olusturarak Lachman testinin (-) olarak yorumlanmasina
yol agabilecegini diisinmekteyiz. Liu SH ve ark. 38 hastali ¢alismasinda Lachman
testinin sensitivitesi %95 (69), Alper Deveci ve ark. 117 hastali ¢alismasinda testin
sensitivitesi % 80,5 (70), Konig DP ve ark yaptigi 45 hastali ¢aligmada testin
sensitivitesi % 73,3 olarak bulunmustur(71) . Lachman testi OCB riiptirinde en
sensitif test olarak degerlendirilmekle birlikte sensitivitesinin farkli yiizdelerde
olmasinin bir sebebinin de OCB'in koparak ACB iizerine yapismasi ve son nokta
hissine yol acarak Lachman testinin yanlis degerlendirilmesine yol acabilecegi

diisiincesindeyiz.

OCB'1n koparak ACB iizerine yapismasi radyolojik olarak da riiptiir tanisinda
celiskilere yol acabilir; ¢alismanizda total OCB riiptiirii olan 103 hastanin MR
goriintiilerinin ilk raporlanmasinda 22 hasta (%21,3) parsiyel riiptiir, klinik bilgiye
sahip deneyimli radyolog tarafindan yapilan ikinci raporlamada 23 hasta (%22,3)
parsiyel riiptiir olarak degerlendirilmistir. Calismamizdaki OCB"1n koparak ACB'1n
lizerine yapistig1 41 hastadan (%39,8) MRI goriintilerinin bir kismmin OCB total
riptlriiniin parsiyel riiptiir seklinde yorumlanmasina yol a¢mis olabilecegini

diisinmekteyiz. Bu sebeple OCB riiptiirii tanisinda ACB sinyal degisikliginin
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degerlendirilmesinin MR ile OCB riiptiirii dogru tan1 orammi artirabilecegi

kanisindayiz.

Calismamizda artroskopik olarak total OCB riiptiirii oldugu bilinen 103
hastadan; klinik bilgiden bagimsiz olarak degerlendirilen ilk MR raporlamasinda 22
hasta (%21,3) , hastalarin klinik bilgilerine sahip deneyimli radyolog tarafindan
yapilan MR goriintiilerinin ikinci defa degerlendirilmesinde 23 hasta (% 22,3)
parsiyel riiptlir olarak degerlendirilmistir. Bu nedenle MRI raporlanmasindaki
parsiyel riptiirlerin total riiptiir olabilecegi goz Oniinde bulundurularak diz
artroskopisi ameliyatlarina girerken hastanin bu konuda bilgilendirilmesinin ve

ameliyat hazirliginin buna gore yapilmasinin daha uygun olacagimi diigiiniiyoruz.

MRI'da OCB riiptiirii tan1 kriterleri primer kriterler ve sekonder kriterler olarak

siiflandiriimaktadir(72).

Primer Kriterler;
-Bagin biitiin olarak gbzlemlenememesi
-Bagin bir segmentinin tamamen bozulmus olmas1
-T2 agirlikli sekansda anormal sinyal alinmasi
-Bagin normal aksinda degisiklik

-Bagin normal agilanmasinda degisiklik

Sekonder kriterler;
-Kemik konttizyonu (Posterolateral, posteromedial tibia ve femur lateral kondilinde)
-Lateral femoral kondil notch veya sulkusunda derinlesme
-Tibianin femur kondilinin arka sinirindan 5 mm ve daha fazla 6ne translasyonu
-ACB'nin agilanmasi

-Segond kirig
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-Lateral meniskisun arka boynuzunun arkaya deplasmani

Calismamizda OCB riiptiirii olan 103 hastanin MR goriintiilerinin klinik
bilgiye sahip olmayan radyologlar tarafindan yorumlanmasinda 18 hastada (%17,5)
ACB'da sinyal degisikligi; intensite artis1 tespit edilmisken, calismanin amaci
konusunda bilgilendirilmis deneyimli radyolog tarafindan yapilan ikinci
yorumlamada 75 hastada (%72,8) ACB'de intensite artisi tespit edilmistir. Bu
orandaki artigda radyologun bilgilendirilmesi nedeniyle bias mevcuttur. Ancak
radyologun OCB riiptiiriinii degerlendirmek i¢in ACB sinyal degisikliginin belirteg
olarak kabul edilmesi durumunda MRI ile OCB riiptiirii dogru tan1 koyma oraninin
artabilecegi diisiiniilmiistiir. Nitekim calismamizda ilk MRI yorumlamasinda OCB
total rUptdrd icin dogru tan1 koyma oran1 %62,1 iken ikinci yorumlamada bu oran
%76,7'ye ¢ikmaktadir.
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SONUC

Calismamizda OCB riiptiirii diisiiniilen hastalarm tamsinda, ACB sinyal
degisikliginin degerlendirilmesinin % 77,8 sensitivite, % 89 spesifite, %91,3 pozitif
prediktif deger, %72,1 negatif prediktif deger, % 81,8 testin genel gicu istatistiksel
degerleri ile taniya yardimci oldugu sonucuna varilmistir. OCB riiptiirii diisiiniilen
hastalarin  MRI goriintiilerinde ~ ACB sinyal artisginin bir tan1 kriteri olarak

kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

103 hasta ¢alisma grubu ve 64 hasta kontrol grubu olmak (zere toplam 167
hasta degerlendirilmis olmasina ragmen g¢alismanin retrospektif olmasi ¢alismanin
zayif yonlerindendir. MRI goriintiilerinin ilk degerlendirilmesinin ~ birden ¢ok
radyolog tarafindan yapilmis olmasina karsin, ikinci degerlendirmenin tek radyolog
tarafindan yapilmasi intraobserver degerlendirme yapmamiza engel olmustur. MR
goriintlilerinin  ikinci degerlendirilmesinde radyologun hasta klinigi ve calisma
amacinda hakkinda bilgilendirilmesi bir taraf tutma olarak goriilse de MR
goriintiileri ile OCB riiptiirii tamisimin  dogru koyulabilmesinde ACB sinyal
degisikliginin yardimei olabileceginin bilgisinin verilmesi OCB riiptiirii dogru tani
koyma oranmi artirdigr gosterilmistir. Ancak tiim vakalarin ayni cerrahi ekip
tarafindan ameliyat edilmesi ve MR goriintiilerinin ikinci degerlendirmesinin ayni

radyolog tarafindan yapilmasi ¢alismamizin kuvvetli yonlerindendir.

Calismamiz ACB sinyal degisikliginin OCB lezyonlarinin

degerlendirilmesinde kullanilabilecegini gosteren bir ¢alismadir.
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