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OZET

Amag: Manyetik rezonans goriintilemede OCB yaralanmasinin dolayli bir
isareti olan kemik iligi 6deminin, diz eklemindeki dagilimini ve diz eklemi i¢indeki

yumusak doku yaralanmalari ile olan iliskisini arastirmay1 planladik.

Gere¢ ve Yontem: 2012-2018 yillar1 arasinda 6n capraz bag yaralanmasi
tanis1 alan ve yaralanma sonrasi ilk 8 hafta igerisinde manyetik rezonans
goriintiilemesi yapilan hastalar geriye yonelik olarak tarandi. 144 hasta c¢alisma
popiilasyonumuzu olusturdu. Diz ekleminde kemik iligi 6deminin dagilimi lateral
femoral kondil (LFK), medial femoral kondil (MFK), lateral tibia platosu (LTP) ve
medial tibia platosu (MTP) olarak dort bolgede incelendi. Bu dort bolge igindeki
dagilimi ise femur ve tibia toplam 18 bolgeye ayrilarak belirlendi. Temas sonrasi ve
temas olmaksizin OCB’si yaralanan hastalarda kemik iligi 6demi ve yumusak doku
yaralanmalar1 karsilagtirildi. Son olarak kemik iligi 6deminin LFK, MFK, LTP ve
MTP’den kaginda “’var’’ oldugu belirlendi. Elde edilen dort grupta meniskiis ve
MKL yaralanmalar karsilastirildi.

Bulgular: Kemik iligi 6deminin lateral femoral kondil, medial femoral
kondil, lateral tibia platosu ve medial tibia platosu i¢in dagilim siklig1 sirasiyla:
%83,3, %38,8, %96,5 ve %63,8 olarak bulundu. OCB yaralanmasi sonrasi olusan
kemik iligi 6demi lateral ve medial femur kondillerinin santral kismini etkilerken;
lateral ve medial tibia platosunun ¢ogunlukla posterior kismini etkilemis olarak
bulundu. Hastalarimizdan 27’si (%18,8) diz eklemine aldiklari temas sonrasi; 117’si
(%82,2) ise diz eklemine herhangibi bir temas olmadan OCB’sini yaralamistir. ki
grupta kemik iligi 6deminin derinligi diz eklemindeki dort bolge i¢in benzer
derecelerde ¢ikmistir (p>0,05). Kemik iligi 6deminin genisligi ise sadece medial tibia
platosunda travma sirasinda diz eklemine temas alan hastalarda daha yiiksek
derecelerde ¢ikmistir (p=0,020). Her iki grupta da lateral ve medial meniskiis
yaralanmalarinin sikligi, morfolojisi ve meniskiis yaralanmasinin meniskiiste
etkiledigi bolge benzer dagilimda ¢ikmistir (p>0,05). MKL yaralanmasi da benzer
sekilde her iki grupta benzer dagilimda ¢ikmistir (p>0,05). Femur kondilleri ve tibia
platosundaki dort bolgeden kemik iligi 6demi tespit edilen bdlge sayisina gore
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yumusak doku yaralanmalarint karsilastirdigimizda medial meniskiis ve MKL
yaralanmalar1 a¢isindan anlamli fark tespit edilmemistir (p<0.05). Manyetik rezonans
goriintiilemede tespit edilen lateral meniskiis yaralanmasi siklig1 ise dort bolgenin
tamaminda 6dem tespit edilen hastalarda istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,041).

Sonu¢: On capraz bag yaralanmasi tamisini dogrulamak i¢in manyetik
rezonans goriintiillemede kullandigimiz kemik iligi 6demi diz ekleminde sadece
lateral kompartmani degil siklikla medial kompartmani da etkileyebilmektedir.
Ayrica kemik iligi Odeminin tibia platosunun posterior kisimlarini etkilemesi
fleksiyonda yiik alan kartilaj kisimlarinda meydana gelen osteoartriti agiklayabilir.
Kemik iligi 6deminin diz ekleminde her iki kompartmani etkiledigi hastalarda lateral
meniskiis yaralanma sikligi artmaktadir. Kemik iligi 6demi On capraz bag
yaralanmasi sonrasi manyetik rezonans goriintiillemede tani alma ihtimali azalan
lateral meniskiis yaralanmalarinin tespitinde artroskopi sirasinda daha siipheli ve titiz

yaklagmamizi saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Kemik iligi 6demi, On gapraz bag, Manyetik rezonans

goriintiileme, Diz eklemi
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DISTRIBUTION OF BONE MARROW EDEMA IN PATIENTS WITH
ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT (ACL) INJURY AND EVALUATION
OF RELATION BETWEEN EDEMA REGION AND KNEE JOINT SOFT
TISSUE INJURIES

ABSTRACT

Purpose: We aimed to examine distribution of bone marrow edema in
patients with anterior cruciate ligament (ACL) injury as well as its association with
tears of the lateral meniscus, medial meniscus, and medial collateral ligament
(MCL).

Material And Method: Patients who were diagnosed with anterior cruciate
ligament injury between 2012-2018 and who underwent magnetic resonance imaging
within the first 8 weeks post-injury were screened retrospectively. 144 patients
formed our study population.The distribution of bone marrow edema in the knee
joint was examined in four regions as; lateral femoral condyle (LFC), medial femoral
condyle (MFC), lateral tibia plateau (LTP) and medial tibia plateau (MTP).
The distribution within these four regions was determined by dividing the femur and
tibia into 18 zones. Bone marrow edema and soft tissue injuries were compared in
patients with contact and non-contact ACL injuries. Finally, where bone marrow
edema exist in knee joint such as LFC, MFC, LTP, MTP is determined. Menisci and
MCL injuries were compared in these four groups.

Results: Distribution of bone marrow edema for lateral femoral condyle,
medial femoral condyle, lateral tibia plateau and medial tibia plateau was found;
%83,3, %38,8, %96,5 and %63,8 respectively. Bone marrow edema after ACL
injury; affects the central part of lateral and medial femoral condyles; posterior part
of lateral and medial tibial plateau. 27 (%18,8) of our patients were injured their
ACL after knee contact injury; 117 (%82,2) our patients injured their ACL non
contact injury. The depth of bone marrow edema in two groups was similar in four
regions of the knee joint (p> 0,05). The width of the bone marrow edema was higher
in patients who had contact injury to the medial tibia plateau (p = 0,020). In both

Xiii



groups; the frequency of injury, injury morphology and effected zone of meniscus
are the same at lateral and medial menisci (p> 0,05). Similarly, MCL injury was also
similar in both groups (p> 0,05). When we compared soft tissue injuries according to
the number of bone marrow edema zones in four regions of femoral condyles and
tibia plateau no significant difference was detected in medial meniscus and MCL
injuries (p <0,05). In magnetic resonance images, the incidence of lateral meniscus
injury was found to be statistically significant in patients with edema in all four
regions (p = 0,041).

Conclusion: The bone marrow edema detected in MRI used to confirm the
diagnosis of anterior cruciate ligament injury can affect not only the lateral
compartment but also the medial compartment in the knee joint. In addition, bone
marrow edema effects the posterior portion of tibia and this explains the occuring of
ostheoarthritis at the parts of area which bares load at flexion.
The incidence of lateral meniscus injury increases in patients with bone marrow
edema affecting both compartments in the knee joint. Bone marrow edema may lead
us to be more suspicious and rigorous during arthroscopy in the detection of lateral
meniscus injuries, which are less likely to be diagnosed in magnetic resonance
imaging after anterior cruciate ligament injury.

Key Words: Bone marrow edema, Anterior cruciate ligament, Magnetic
resonance imaging, Knee joint
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1. GIRIS VE AMAC

On capraz bag (OCB) diz ekleminin en ¢ok yaralanan baglarindan biridir.
Ozellikle spor faaliyetlerine artan katilim ile yaralanma sikligi 36,9-60,9/100.000
kisi/y1l olarak gerceklesmektedir [1]. OCB yaralanmasini dykii ve fizik muayeneden
sonra dogrulamak i¢in en sik kullandigimiz goriintiileme yontemi Manyetik
Rezonans Gériintileme (MRG)’dir; MRG hem OCB yaralanmasini hem de
beraberinde olabilecek diger yumusak doku yaralanmalarini tanimlamada diger
goriintiileme ydntemlerine gore daha iistiindiir. MRG’de OCB yaralanmasi tanisini
koymak icin dogrudan veya dolayli bazi isaretler mevcuttur: OCB liflerinde
devamsizik OCB liflerinde sinyal artisy, OCB liflerinin Blumensaat ¢izgisine
parelelligini kaybetmesi, kondiller arasi ¢entigin lateral duvarinda sivi olup; duvarin

bos olmasi ve kemik iligi 6demi bu isaretlerden bazilaridir.

Kemik iligi 6demi OCB yaralanmasi sonrasi hastalarin %80’inden fazlasinda
karsimiza ¢ikabilmektedir [2],[3]. Kemik iligi 6deminin esas olarak travma sirasinda
tibia ve femurun birbiri iizerinden kaymasi ve bu iki kemigin birbirine uyguladigi
kompresyon sonucu gelistigi disiiniilmektedir [3],[4]. Ek olarak eklem kapsiilii, diz
icindeki diger baglar veya kas tendonlart gibi yumusak dokularin kemikte
olusturdugu torsiyonel ve ¢ekme kuvvetleriyle de gelisebilmektedir [5]. Kemik iligi
o6demi bulunan noktalardan alman Orneklerin histolojik incelenmesi sonucunda:
mikrotrabekiiler kirik, yag hiicresi 6demi ve kemik iliginde nekroz; skleroz gibi
bulgular tespit edilebilmektedir [6],[7]. Histolojik degisikliklerin MRG’ye yansimasi
sonucu T2 agirlikli goriintiilemeler gibi sivi duyarli incelemelerde artmis sinyal
yogunluguyla ve T1 agirlikli goriintiilemelerde ise azalmis sinyal yogunlugu ile
karsimiza ¢ikmaktadir [8].

Kemik iligi 6deminin degerlendirilmesi OCB yaralanmasi olan hastalarda
travma mekanizmasinin tahminine [9],[10], travma aninda dizin uzaysal konumunun
tahminine [11], travmanin siddetinin degerlendirilmesine [12], travma sonras: eklem
kartilajindaki hasarin devamliliginin degerlendirilmesine [6],[13], travma sonrasi diz

agrisinin -~ devamliligina  ve agrimin  siddetinin  degerlendirilmesine  katki



saglayabilmektedir [14]. Yine travmaya maruz kalan dizde diger meniskal ve bag

yapilarinin degerlendirilmesine de dolayli olarak katki saglayabilmektedir [15],[16].

Biz ¢alismamizda OCB yaralanmasmin MRG’de dolayli bir isareti olan
kemik iligi 6deminin diz eklemindeki dagilimim ve diz eklemideki diger yumusak

doku yaralanmalari ile olan iligkisini arastirmay1 planladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

On ¢apraz bag ile ilgili ilk belgelere milattan nce (M.0O.) 3000 yilina ait Misir
papiriislerinde rastlanilmistir [17]. Hipokrat (M.O. 460-470) diz instabilitesinin bag
yaralanmasina bagli olabilecegini belirtmistir. Ancak OCB fonksiyonu ve anatomisi
ile ilgili ilk detayli bilgiler Roma'da gladyatdrlerin de hekimligini yapan Cladius
Galen'e (M.O. 129-199) aittir. Galen daha dnceden sinir sisteminin bir pargasi oldugu
diisiiniilen ¢apraz baglarin kas-iskelet sistemine ait oldugunu belirtmis ve onlar
"ligamenta genu cruciate" olarak adlandirmuistir [18]. Galen ayrica ¢apraz baglarin
mentese tipi eklemlerde anormal hareketleri kisitlayan statik yapilar oldugunu

belirtmistir.

Weber kardesler 1836 yilinda 6n ¢apraz bag yaralanmasi sonrasinda tibianin
one kaydigin1 gostermislerdir. Ayrica OCB’nin dizin farkl1 fleksiyon derecelerinde

farkli gerginlikte olan demetleri oldugunu da gostermislerdir [19] (Sekil 1).

Sekil 1 Weber kardeslere ait 1836 yilinda yayinlanan ‘’Mechanics of the
human walking aparatus’’adli kitaptan bir resim [20].



Akut OCB yaralanmasindan ilk olarak 1845 yilinda Fransiz cerrah Amédéé
Bonnet bahsetmistir. Bonnet kitabinda dizde kopma hissi, sisme ve fonksiyon kaybi
sikayeti olan hastalarda kirigin dislanmas:1 ile c¢apraz bag yaralanmasinin

diisiniilmesi gerektigini belirtmistir [21].

Yunan George C. Noulis tarafindan; 1875 yilinda, giinimiizde ’Lachman

testi’” olarak bilinen fizik muayene bulgusu tanimlanmistir [22].

Fransiz cerrah Paul Segond 1879 yilinda daha sonra "Segond Kirig1" olarak
bilinen tibia platosunun anterolateral kenarmin kopma kirigma OCB yaralanmasimin
eslik edebilecegini bildirmistir [23]. Segond ayrica yaralanma sirasindaki kopma
hissi, kopma sesi, eklemde agri, eklem efiizyonu ve anterior instabilite gibi OCB

yaralanmasi semptomlarini da belirtmistir.

Bilinen ilk cerrahi onarim A.W. Mayo Robson tarafindan 1895'de bir maden
is¢isine yapilmigtir; Dr. Robson yaralanan 6n ¢apraz bagi dikerek tamir ettigini,
hastadan iyi sonuglar elde ettigini ve tamirden 8 yil sonra bile is¢inin isine devam
ettigini bildirmistir [20] (Sekil 2). Ancak Dr. Robson bu yayini 1903 yilinda yaptigi
icin cerrahi tamir ile ilgili yapilmis ilk yayin 1900 yilinda W. H. Battle'a aittir [20].

Daha ¢ok ¢ocuklarda femur basi avaskiiler nekrozunu tanimlayan kisi olarak
bildigimiz Georg Perthes of Tubingen (1869-1927) yaralanan OCB’nin femurdaki
yapisma yerinde bagin primer tamiri i¢in yeterli bag doku uzunlugunun olmadigini
belirtmis ve bunu goz Oniline alarak bagi tamir etmek yerine tibiada kalan distal
parcanin i¢inden giimiis-bronz tel gecirdikten sonra bu teli femurdan actigi tiinelden

gecirerek yeni bir teknik tanimlamistir [20] (Sekil 3).



Sekil 2 Sir Mayo-Robson (1853-1933) ilk primer OCB tamirini 1895 yilinda
Ingiltere'de Leeds kentinde gergeklestirmistir [20].

Sekil 3 Georg Perthes of Tubingen (1869-1927) tarafindan tariflenen
OCB'nin aliiminyum- bronz tel ile tamir edilmesi [20].



[lk OCB rekonstriiksiyonu Nicoletti tarafindan deneysel olarak k&pekler
tizerinde 1913 yilinda otolog greftler ile yapilmistir [20]. Hesse 1914 yilinda rus
cerrah Grekow tarafindan tariflenmis olan fasya lata grefti ile yapilmis olan OCB
rekonstriiksiyonu sonrasi basarilt Sonuglar bildirmistir [20]. Hey Groves 1917 yilinda
ilk kez intraartikiiler rekonstriiksiyon olgusunu sunmustur ve tekniginde fasya lata

greftini distal pedikiillii olarak kullanmistir [20].

Zur Verth 1932 yilinda Almanya Ortopedik Kongresi’nde patellar tendon
grefti ile OCB rekonstriiksiyonu sonuglarmni bildirmistir [20], Wittek 1935°de aym
teknigi kullanarak yaptigi rekonstriikksiyon sonuglarini bildirmistir [20]. Bir y1l sonra
Campbell tarafindan patellar tendon grefti ile rekonstriiksiyon yapilan 17 hastanin

sonuglar1 yaymlanmistir [20] (Sekil 4).

Sekil 4 Patellar tendon ve ekstansdr fasya kullanarak yapilan OCB
rekonstriiksiyonu ( Willis Campbell-1936 ) [20].

Hamstring grefti kullanilarak yapilan ilk rekonstriikksiyon 1934 yilinda
Galeazzi tarafindan tanimlanmis, bes yil sonrasinda da Macey yine hamstring grefti

ile yaptig1 rekonstriiksiyon sonuglarini yayinlamistir [20].



Lindeman 1950 yilinda gracilis ve semitendinozus tendonlarini kullanarak
eklem igi rekonstrikksiyonu tanimlamistir [20]. Yapilan cerrahinin mevcut kaslarin

kasilmasina bagli dinamik bir tespit oldugu yazar tarafindan bildirilmistir (Sekil 5).

Sekil 5 Lindeman dinamik rekonstriiksiyon teknigi [20]

1963 yilinda ise Kenneth G. Jones patellar tendonun 1/3%inii kemik blogu ile
beraber kullanarak yapilan rekonstriiksiyondan bahsetmistir [20]. Giiniimiizde
kullanilan teknikten farkli olarak Jones patellar tendonun tibiaya yapisma yerinden
kemik blogu kaldirmamis ve sadece patelladan kemik blok ile birlikte tendonu
ayirmistir. Elde ettigi kemik blogu femurda interkondiler ¢entigin posterioruna agtigi
tiinele yerlestirmistir. Sonuglar1 ¢ok iyi olmasa da tanimlanan yontem ilerleyen yillar
icin yol gosterici olmustur [20] (Sekil 6). 1966 yilinda Alman Briickner patellar

tendonun i¢ tarafim1 kullanarak yaptigi rekonstriiksiyon sonuglarini yaymlamistir
[20].
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Sekil 6 Kenneth Jones tarafindan 1963 yilinda tariflenen Jones prosediiriiniin
sematik gosterimi [20].

1981 yilinda Dandy tarafindan karbon lifler kullanilarak ilk artroskopik OCB
rekontriiksiyonu tanimlanmigtir [20]. Ancak bu hastalarda karbon pargaciklarina
bagli eklemde gelisen sinovit 6nemli bir sorun olusturmustur. Clancy ilk defa 1982
yilinda kemik-tendon-kemik olarak adlandirilan serbest patellar tendon greftini
tanimlamistir [20]. Bu yontemde greftler diigme ile asiliyordu. 1987 yilinda
Kurusoka ve arkadaslar1 interferans vidalari ile tespiti tanimlamis ve diger tespit

yontemlerinden daha {istiin oldugunu belirtmislerdir [20].

Ilk ¢ift demet OCB rekonstriikksiyonu 1982 yilinda Mott tarafindan
tariflenmistir [20]. Mott diz eklemine artrotomi yaparak bu teknikte greft olarak
semitendinosus tendonunu kullanmistir. Ancak Mott bu teknigin sonuglarini
yayinlamadig1 i¢in ¢ift demet rekonstriiksiyonun ilk klinik sonuglari Lars Peterson
tarafindan yaymlanmistir  [20]. ilk artroskopik ¢ift demet tamiri ise Rosenberg
tarafindan bildirilmistir [20]. Doksanli yillarda teknigin goreceli olarak basit olmasi
ve sonuglarinin iyi olmasi nedeniyle kemik-patellar tendon-kemik grefti yontemi
OCB rekonstriiksiyonunda altin standart hale gelmistir [20]. Kenneth Jones'in 1960l

yillardaki dncii ¢aligmalar nedeniyle yonteme "Jones Prosediirii" ad1 verilmistir.

Ulkemizde ise ilk OCB rekonstriiksiyonu Prof. Dr. Mehmet Tiner tarafindan
1970 yilinda dizinde "mutsuz {gli" olan hastaya Hey-Groves yontemi ile

uygulanmistir [24]



2.2. Embriyoloji

Diz eklemi fetal hayatin altinci haftasinda gelismeye baslar. Yedinci haftaya
dogru capraz baglar ve meniskiisler olusmaya baslar. Yaklasik 10. haftada 6n ve arka
capraz baglar birbirinden ayrilir. Yirminci haftada fetiis OCB'si erigkin insan
OCB'sine benzer 6zellikler kazanir [25][26] (Sekil 7).

Sekil 7 Fetus dizinde OCB'nin iki demetinin gsterilmesi [27]

2.3. Histoloji

On ¢apraz bag birbirine paralel uzanan diizenli olarak yerlesmis kollajen
liflerinden olusur. Kollajen liflerinin temel yapisal birimi tip 1 kollajendir (%90).
Kalan kismi ise (%10) tip 3 kollajenden olusur [28]. Kollajenler OCB’nin kuru
agirliginin %75'ini olusturur. Kalan kismini ise proteoglikanlar, elastin ve kollajen
olmayan proteinler olusturur. On ¢apraz bagin kemige yapisma yeri bagin lifleri,
fibrokartilaj, mineralize kartilaj ve subkondral kemik plag: olarak 4 farkli katmandan
olusur. Kemige yapisma yerindeki bu gecis zonu sertlikte asamali olarak artma saglar

ve boylece bagin kemige yapisma bolgesinde stresin birikmesini engeller [29].



2.4. Anatomi

On capraz bag eklem ici fakat sinovya dig1 bir yapidir. Proksimalde lateral
femoral kondilin medial yiiziiniin posteriorundaki fossaya yarim daire seklinde
yapisarak baglar (Sekil 8). Distale anteriora ve mediale dogru uzanarak tibiada;
lateral meniskiis 6n boynuzunun medialindeki, anterior eminensiyanin
anterolateralindeki fossaya yapisir [30] (Sekil 9). Tibial yapisma alanmi (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 kalinhig 7-12 mm
arasinda 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 [29].

Lateral condyle, !
anterior cruciate Medial condyle,
posterior cruciate

—_ —,— — Levelof
adductor
S sk g tubercle
12mm \1 adductor '° MM~ 23 mm
4 mm tubercle
™23 mm
12-20 mm ~

Sekil 8 On ve arka capraz bagin femoral ayak izleri [31].
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Sekil 9 On ve arka gapraz bagin tibial ayak izleri [31].

OCB’nin iki demetten olustufu genis olarak kabul gérmiistiir [32]. Bu
demetlere tibiaya yapigsma yerlerine gore anteromedial (AM) ve posterolateral (PL)
demet isimleri verilmektedir (Sekil 10). Femur yapisma yerinde AM demet
proksimalden ve PL demet distalden kaynaklanmaktadir [33]. Femoral yapigma yeri
ekstansiyonda dikey bir oryantasyonda iken fleksiyonda yatay konuma gelmektedir
(Sekil 11). Ekstansiyonda OCB’nin uzunlamasina aksinda dikeye gére yaklasik 26°
anteriora acilanma goriiliir. OCB’nin eklem i¢i seyrinde kendi iizerinde yaklasik
90°’lik bir dis rotasyonu vardir (Sekil 12). Frontal planda AM demet daha dikey bir
seyir gosterirken (~70°), PL demet daha yatay bir seyir gostermektedir (~55°) [34].
Diz eklemi ekstansiyondan fleksiyona dogru hareket ederken OCB’nin AM ve PL
demetleri Ttzerindeki gerginligi, femoral yapisma yerlerinin oryantasyonunun

degismesine bagh olarak degismektedir [26] (Sekil 13). PL demet ekstansiyonda
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gerginken, diz fleksiyonu arttik¢a gevser. AM demet ise ekstansiyonda gevsek iken;
diz fleksiyonu arttik¢a gerginlesmektedir [35].

Sekil 10 On capraz bag demetlerinin tibiaya yapisma yerleri [33] AM:
Anteromedial, PL: Posterolateral, LM: Lateral meniskiis, MM: Medial meniskiis

Sekil 11 On capraz bag demetlerinin femurda eklem pozisyonuna gore
konumu [26]. A: Ekstansiyon B: Fleksiyon
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Sekil 13 OCB liflerinin dizin fleksiyon ve ekstansiyondaki gerginlikleri [37] 1:
Anteromedial (AM) demet, 2: Posterolateral (PL) demet

Bagin kanlanmasi baglica orta genikiiler arterin ligamentéz dallarindan

olmaktadir (Sekil 14). Fakat bagin distal kismi, medial ve lateral inferior genikiiler
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arterlerden de dallar almaktadir. Orta ve inferior genikiiler arterin dallar1 bagin
cevresinde anastomoz yaparak sinovyal bir ag olusturmaktadir (Sekil 15). Bag
cevresindeki bu damarlarin bir kismi i¢ katmanlara ilerleyerek gevsek bag dokusu
igerisindeki fasikiillerin arasina kadar uzanmaktadir. Bagin beslenmesi homojen
degildir. Proksimal kismin kanlanmasi daha iyi goriilmektedir. Bagin distaldeki
fibrokartilaj kismi ise avaskiilerdir. Kemige yapigsma bolgelerindeki fibrokartilaj
kisimlarin damarlanmasi olmadig: gibi, bag igerisindeki damarlarda bu kartilaj kisma
uzanmamaktadir. Ayrica kartilaj bolgeye subkondral kemikten de damarsal gecis

bulunmamaktadir [38].

Popliteal
/ artery

_~ Middie
genicular
artery

|_— Anterior
cruciate
ligament

" Posterior
cruciate
ligament

Sekil 14 On capraz bagin damarsal yapis1 [39].
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Sekil 15 insap fetiisiinde orta genikiiler arterin OCB iizerinde gosterimi [38]
(Beyaz oklar: Inferior genikulat arter ile orta genikulat arter arasindaki anastamoz)

On capraz bag tibial sinirin dali olan posterior artikiiler sinir tarafindan
uyarilir (Sekil 16). Posterior artikiiler sinir eklem kapsiiliinii posteriordan delerek
sinovyal ve periligamentoz damarlarla birlikte baga ulasir. Histolojik ¢alismalar
sinoviyal membranin altinda; bagmn yiizeyinde mekanoreseptorler oldugunu
gostermistir. Golgi benzeri reseptorler ve ruffini korpuskiilleri gibi yavas adapte olan
mekanoreseptorler hareket degisiklikleri, eklem pozisyonu ve acgisindaki
degisikliklerle uyarilirlar. Pacinian korpuskiilleri hizli adapte olan ve bagmn
gerilmesiyle uyarilan mekanoreseptorlerdir. Az sayida bulunan serbest sinir
sonlanmalar1 agr1 iletiminden sorumludurlar. Agri iletiminden sorumlu olan serbest
sinir sonlanmalarmin az sayida bulunmasi OCB yaralanmalarinda agridan ziyade
kopma hissinin hissedilmesine neden olur. Daha sonra gelisen agrinin sebebi ise
hemartroz nedeniyle eklem Kkapsiiliindeki gerilmeye baglidir. Serbest sinir
sonlanmalariin vazomotor kontrolde de roli vardir [29].
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Sekil 16 Tibial sinirden artikiiler dalin ayrilmasi [40]

2.5. On Capraz Bagin Biyomekanigi

Diz ekleminin ekstansiyondan fleksiyona hareketi sirasinda femur kondilleri
tibial plato iizerinde arkaya dogru yuvarlanma ve kayma hareketi yapmaktadirlar. Bu
femoral kayma ve yuvarlanma hareketi baglasik dort bar sistemi ile agiklanmistir. Bu
modele gore: on ¢apraz bag ile arka capraz bag arasindaki kesisme noktasi, diz
fleksiyonu sirasinda arkaya dogru yer degistirerek kayma yuvarlanma hareketini
saglar. Baglasik dort bar sistemi geri kayma sirasinda femurun tibia posterioruna
diismesini engeller. Dizin 0°-90° arasindaki hareketi esnasinda femur ile tibia
arasindaki temas noktast 14 mm arkaya kayar. Capraz baglar baglasik dort bar

sisteminden anlagildig1 gibi eklemde birer disli gorevi goriirler (Sekil 17).

Lateral femoral kondilin medial kondilden biiyiik olmas1 nedeniyle fleksiyon
sirasinda  tibiada i¢ rotasyon ve ekstansiyon sirasinda tibiada dis rotasyon
olugmaktadir. Tam ekstansiyonda dizde rotasyon hareketi yapilamaz. Tim bu
hareketler sirasinda dizin stabilizasyonunu saglayan pasif ve aktif stabilizator yapilar
vardir. Kas ve tendonlar aktif stabilizatérler olarak gorev goriir. OCB, ACB, medial
kollateral ligaman (MKL), lateral kollateral ligaman (LKL), meniskiisler, eklem
kapsiilii ve kemik yapi pasif stabilizator yapilardir [41]. On capraz bag primer olarak
anterior tibial translasyona kars1 koyarken sekonder olarak da rotasyonel kuvvetlere
direnmektedir. OCB anterior tibial translasyonu ve tibial i¢ rotasyonu

sinirlandirmakla gérevlidir. Diz ekstansiyonda iken OCB femur yapisma bolgesi
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dikey oryantasyondadir ve AM ile PL demetler neredeyse paralel dizilim gosterir.
Diz 90 derece fleksiyona geldiginde femur yapisma bolgesi yatay oryantasyona gelir
ve AM demet PL demet iizerinde yaklasik 90 derece laterale doniis gosterir. OCB’nin
demetleri sabit bir gerginlikte degildir ve diz hareketleri sirasinda AM ve PL
demetlerin gerginligi degisir. Ekstansiyonda PL demet gerginken fleksiyonda AM
demet daha gergin hale gelir. Ayrica fleksiyonda AM demet gerildik¢e uzunlugunun
artig1 rapor edilmistir [42]. Gabriel ve ark. [34] anterior tibial translasyon ve
kombine rotasyonel yiiklenmeye cevap olarak OCB’de olusan in situ kuvvetleri
Olemiistiir. Ekstansiyonda PL demette ve 15°°den fazla fleksiyonda AM demette daha
biiylik kuvvetlerin etki ettigini gostermiglerdir. 15° fleksiyonda ise her iki demete
etki eden kuvvetlerin benzer oldugunu bulmuslardir. Ek olarak rotasyonel kuvvetler
uygulandiginda hem 15° hem de 30° fleksiyonda AM demette etki eden kuvvetlerin

belirgin olarak daha biiyiik oldugunu gézlemlemislerdir.

Sekil 17 Baglasik dort bar sistemi (Werner Miiller modeli) [37]
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2.6. On Capraz Bagin Yaralanmasina Sebep Olabilecek Mekanizmalar

On ¢apraz bagin yaralanma mekanizmalar1 temas sonrasi ve temas olmaksizin
yaralanmalar olmak iizere iki baslik altinda incelenir [43]. Temas sonrasi olusan
yaralanmalar, fiziksel temas iceren durumlarda, 6zellikle spor sirasinda baska bir
oyuncunun darbesi sonucu veya trafik kazalarinda meydana gelebilmektedir. Temas
sonrasi  olusan yaralanmalar OCB  yaralanmalarmin  yaklasitk ~ %20’sini

olusturmaktadirlar [44].

Temas olmaksizin meydana gelen yaralanmalar en ¢ok ani yon degistirme,
ani durma ile kombine kesme manevralari, sigrama sonrasi yere diislis, ayak yerde
sabitken ve diz tam ekstansiyonda iken donme hareketleri sirasinda olusur [45].
Yaralanma manevralarinin dizde valgus, varus, tibial internal; eksternal rotasyon
momentleri ve anterior tibial translasyon kuvvetlerinin kombinasyonunlarini
icerebildigi goriilebilmektedir. OCB yaralanmalarinin en ¢ok ani yavaslama hareketi
sirasinda yerle temas eden ekstremitede tama yakin ekstansiyon, tibial internal
rotasyon ve valgus kollapst sonucu meydana geldigini kamera kayitlarinin

incelenmesi ile ortaya koyulabilmistir [44] (Sekil 18).

Sekil 18 Dizde valgus ve anterior tibial translasyon sonrast OCB
yaralanmasi[44]

2.7. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Oykii ve Fizik Muayene

Tiim diger diz yaralanmalarinda oldugu gibi 6n ¢apraz bag yaralanmasinda da
ilk ve en 6nemli basamak hastadan detayli bir 6ykii alinmasidir. Yaralanmalarin

bliylk ¢ogunlugu dize temas olmaksizin olusan bir travma sonrast meydana
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gelmektedir. Genellikle bir bacak yerde sabitken ani yavaslama sonrasi rotasyon
hareketi ile meydana gelir. Akut yaralanma sonrasindan hastalar siklikla agrn,
topallama, diz ekleminde hareket giigliigli, dizde donme ve giivensizlik hissi gibi

sikayetlerle hastaneye basvururlar.

Hastalarin yaklasik %80'inde hemartroza bagh diz ekleminde sisme meydana
gelir. Akut donemde hemartroza bagli eklem hareket agikligi kisitlanabilir. Yine
kuadriseps kasimi hastalar kasmaktan kaginabilir ve etkilenen diz ekstansiyona
gelemeyebilir. Hastalarin bir kismi yaralanma sirasinda kopma sesi duyduklarini
belirtirler. Kronik siirecte ise OCB yaralanmasina ek olarak meniskiis yaralanmasi ve
kikirdak hasar1 gibi patolojiler eklenebilir. Bunlarin sonucunda hastalar giivensizlik

hissi, kilitlenme ve diz 6nii agris1 gibi sikayetlerle de doktora bagvurabilirler.

Hastalara basvuru sirasinda hemartrozun sebep oldugu diz eklemindeki sislik,
meniskiis yaralanmasina bagh dizde kilitlenme ve agr1 gibi nedenlerle ilk bagvuru
aninda uygun degerlendirme yapilamayabilir. Bunun fiistesinden gelmek igin diz
eklemine lokal anestezik ila¢ uygulanmasi veya diger anestezi yontemleriyle daha
uygun degerlendirme yapilabilir. On capraz bag yaralanmasindan siiphelenilen
hastalarda diz eklemininde diger bag ve meniskiislerin yaralanabilecegi goz oniinde
bulundurulmali ve sistematik olarak bu yapilar degerlendirilmelidir. Ozellikle 6n
capraz bagi degerlendirmek i¢in ise bazi1 6zel testlerden faydanilmaktadir ve giinliik
pratigimizde genellikle On Cekmece Testi, Lachman Testi ve Pivot Shift Testi
kullanilmaktadir. Yapilan bu 6zel testlerle dizin stabilitesi degerlendirilir. Bu {i¢ test

asagida aciklanmistir.

a. On ¢ekmece testi: Hasta dizi 90° fleksiyonda iken supin pozisyonda
muayene masasinda yatar. Kalca eklemi 45° fleksiyondadir ve ayak tabani masaya
temas eder. Muayene edecek kisi muayene masasinin ayak ucuna uylugu hastanin
ayagin1 destekleyecek sekilde oturur. Muayene eden kisi tibiayr eklem ¢izgisinin
hemen altindan tutarak hastadan gevsemesini ister. Bacagi posteriordan tutarken
hamstring kaslarinin gevsek ya da gergin oldugu hissedilebilir. Eger hasta yeterince
gevsemigse bacak birakildiginda yana dogru diisme egiliminde olmalidir. Muayene
eden kisi her iki eliyle tibiayr 6ne cekerek tibianin femura gore anterirora yer
degistirmesinin miktarin1 ve son noktasinin kalitesini degerlendirir [46]. Anterior

cekmece testindeki anterior tibial yer degistirme 0—5 mm arasindaysa test 1 pozitif,
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5-10 mm arasinda ise 2 pozitif, 10 mm iizerindeki 6ne yer degistirmede ise test 3
pozitiftir. OCB yaralanmas1 durumunda tibianin kars1 taraftan daha ¢ok &ne dogru
yer degistirdigi ve son noktanin yumusak oldugu hissedilir [46]. Anterior ¢ekmece
testinde yasanabilecek zorluklar vardir. Bir¢ok kiside 90° fleksiyon pozisyonunda
mevcut olan normal esnekligin anormal esneklikten ayirimi gii¢ olabilir. Ikincisi,
akut yaralanmali ve agrili bir dizin 90° fleksiyona getirilmesi zor olabilir. Son olarak
tam gevsememis bir hastada hamstring kaslar1 anormal anterior yer degistirmeyi

engelleyebilir.

b. Lachman testi: Hasta muayene masasinda supin pozisyonda yatar. Hekim
muayene edecegi diz tarafinda masanin kenarinda dize yakin durur. Bir eliyle bacagi
kavrar. Genellikle bu elinin bagparmag: tibial tiiberkiil iizerinde, diger parmaklari
baldir etrafindadir. Diger eliyle de patellanin hemen {izerinden uylugu kavrar. Bu elin
basparmagi kuadriseps tendonu iizerinden femura basarken diger parmaklar posterior
uyluktadir. Eger hasta yeterince gevsediyse bacakta bir 6lii agirligi hissedilmelidir.
Hasta gevsememisse uyluktaki el hamstring kaslarindaki gerginligi hisseder [46]. Diz
20°-30° fleksiyonda iken hekim bir eliyle tibiay1 6ne dogru ¢ekerken diger eliyle
femuru arkaya dogru iter. Lachman testinde 6ne yer degistirmenin miktar1 kars1 taraf
ile karsilastirmali olarak belirlenir ve son noktanin kalitesi degerlendirilir. OCB
saglam ise tibiada ya hi¢ yer degistirme olmaz ya da sert bir son noktasi olan 1-2
mm’lik yer degistirme gdzlenir. OCB yirtik olan dizde yer degistirme belirgindir ve
yumusak bir son nokta hissedilir. OCB’nin uzadigi kismi OCB yaralanmalarinda

artmis anterior laksite olabilir ancak son nokta hala sert olarak hissedilir.

c. Pivot shift testii OCB fonksiyonel olmadigi durumlarda olusan
subluksasyonun rediikte edilmesidir. OCB yaralanmasini indirek olarak isaret eden
dinamik testtir. Anterior diz laksitesi fazla olan normal kisiler hafif bir fizyolojik
pivot shift gosterebilir. Klasik pivot shift testinde hasta gevsemis olarak supin
pozisyonda muayene masasinda yatar. Muayene eden kisi ayaktan tutarak bacagi
masadan kaldirir ve bacagi i¢ rotasyona getirir. Eger hasta yeterince gevsemisse diz
kendiliginden tam ekstansiyona gelir ve bacakta bir 6lii agirligi hissedilir. OCB’nin
fonksiyon gostermedigi durumlarda yergekimi etkisiyle femur posteriora diisecektir
ve femura gore tibia anteriora sublukse olacaktir. Muayene eden kisi diger elini dizin

hemen altinda proksimal bacagin lateraline yerlestirir. Diz ekstansiyondayken valgus
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stresi ve dizi fleksiyona getiren bir kuvvet uygulanir. Diz 20°-30° aras1 fleksiyona
getirildiginde, anteriora sublukse olan tibia, iliotibial bandin etkisiyle femura gore
normal olan pozisyonuna rediikte olur [46] (Sekil 19). Gozle goriilebilecek ani bir
sicrama veya kayma olusur. Sigrama en iyi Gerdy tiiberkiiliinde izlenir. Jerk testi,
fleksiyon-rotasyon ¢ekmece testi, Losee testi pivot shift fenomeni gosteren diger
muayene yontemleridir. Eger dizde agn, sislik veya deplase meniskiis yirtigi

nedeniyle ekstansiyon kisitlilig1 varsa pivot shift testi dogru olmayacaktir [46].

Sekil 19 Pivot shift testi [47]

Bu testler disinda Jerk testi, fleksiyon rotasyon ¢ekmece testi, lelli testi gibi

OCB yaralanmasinda kullanilabilecek birgok test bulunmaktadir.

2.8. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirme OCB yaralanmalarinin degerlendirilmesinde Klinik
degerlendirme ile beraber ayrilmaz bir biitliindiir. Klinik degerlendirme mutlaka

radyolojik degerlendirme ile desteklenmelidir.

2.8.1 Direk grafi: On capraz bag yaralanmasi sonrasi temel radyolojik

degerlendirme &n-arka ve lateral diz grafileri iizerinden yapilir. Direk grafiler OCB
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yaralanmasi sonras1 genellikle normaldir. Ancak direk grafilerde OCB yaralanmasini
diisiindiirmesi  gereken iki dolayli isaret vardir. On-arka grafide tibia
anterolateralinden anterolateral ligamanin ¢ekmesiyle (Sekil 20) olusan aviilsiyon
kirig dizdeki rotasyonel yaralanmanin sonucudur ve %75-100 oraninda OCB
yaralanmasiyla beraberdir [48]. Yine lateral grafide derin lateral femoral ¢entik veya
cift sulkus isareti isareti OCB yaralanmas1 olabileceginin ikinci bir dolayl isaretidir
(Sekil 21).

\
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-

Sekil 20 Anterolateral ligament (ALL) [49]
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Sekil 21 Lateral grafide derin lateral femoral ¢entik veya ¢ift sulkus isareti [50]

2.8.2 Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG):

Ik diz niikleer manyetik rezonans goriintiilemesi ile ilgili yaymn 3 goniillii
saglikl birey, 1 kirik ve 1 tiimdr hastasina uygulanarak 1982 yilinda Kean tarafindan
yaymlanmistir [51]. On capraz ba§ yaralanmalarinin degerlendirilmesinde altin
standart radyolojik yontemdir. OCB yaralanmalarmin %951 iyi kalitedeki bir MRG
ile tespit edilebilmektedir (Fizik muayene de benzer orana sahiptir). MRG’nin temel
rolii klinik slipheyi dogrulamak ve fizik muayene ile gézden kacabilecek kismi
yaralanmalar1 atlamamaktir. Ek olarak MRG: OCB vyaralanmasi ile birlikte
olabilecek kemik kiriklarini, kartilaj hasarini, meniskiis yaralanmasini ve diger bag

yaralanmalarini gosterebilmektedir [52].

On capraz bag yaralanmalarinda temel olarak MRG’de sagittal T2 agirlikli
kesitler kullanilmaktadir. Aksiyel ve koronal kesitler tamamlayici olarak

degerlendirilmelidir.

On capraz bag liflerinin olmas1 gereken alanda 6dem olmas, lateral femoral

kondil medial duvarinin bos olmasi (bos centik isareti), OCB liflerinin posteriora
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veya inferiora diismesi, Ozellikle addlesanlarda tibial yapisma yerinde aviilsiyon

kirig1 olmasit ve OCB’nin goriintilenememesi (kronik dénem) gibi bulgular OCB

yaralanmasinin MRG’de dogrudan isaretidir [52] (Sekil 22).

Sekil 22 Aksiyel planda bos ¢entik isareti ve sagittal planda 6n ¢apraz bag
yaralanmasi

Kemik iligi 6demi, segond kirigi, ¢ift sulkus isareti ve ACB’de soru isareti

goriintiisit OCB yaralanmasiin MRG’de dolayl isaretleridir [52] (Sekil 23).

Sekil 23 Cift sulkus isareti ve arka ¢capraz bagda soru igareti goriintiisii
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2.8.3 Bilgisayarh tomografi (BT): Bilgisayarli tomografinin 6n ¢apraz bag
yaralanmalarinda kullanimi olduk¢a smirhidir. On capraz bag rekonstriiksiyonu
revizyonunda interkondiler ¢entik genisligini, tiinel pozisyonunu ve tiinel
genigliginin ~ belirlenmesi  gibi  kemik  yapilarin  degerlendirilmesinde
kullanilabilmektedir.

2.9. On Capraz Bag Yaralanmalarinin Tedavisi

On capraz bag yaralanmalarinin tedavisinde amag diz stabilitesini saglamak
ve boylece instabiliteye bagli olusabilecek olan meniskiis yirtiklar1 ve osteoartroz
gelismesi (tartigmal1) gibi patolojileri onlemektir. Tedavi karar1 verirken hastanin
yasi, aktivite diizeyi, parsiyel ya da tam yirtik olmasi, eslik eden yaralanmalarin
mevcudiyeti, hastanin beklentisi gibi faktorler goéz Onilinde bulundurulmalidir.

Tedavide konservatif ve cerrahi secenekler mevcuttur.

2.9.1. Konservatif Tedavi

On c¢apraz bag yaralanmalarinda konservatif tedavi beklenti diizeyi diisiik
olan ve nadir instabilite ataklar1 gegiren sedanter hastalarda uygulanabilir. Tedavide
aktivite modifikasyonlari, diz ¢evresi kaslar1 gii¢lendirme, propriosepsiyonu arttiran
denge-koordinasyon agirlikli fizyoterapi programlart yer almaktadir. Ayrica bazi

breyslerde kullanilabilmektedir.
2.9.2. Cerrahi Tedavi

Giiniimiizde OCB yaralanmalarmin tedavisinde cerrahi tedavi standart
yaklasim kabul edilmektedir. Amerika Ortopedik Cerrahlar Akademisi (AAOS) 2015
yili kilavuzuna gore 18-35 yas aras1 geng, aktivite diizeyi ve beklentisi yliksek

hastalarda cerrahi tedavi kuvvetle 6nerilmektedir [53].

2.9.2.1. Greft Secimi: On ¢apraz bag rekontriiksiyonunda kullanilan
greftler: otojen, allojenik ve sentetik olarak {i¢c ana baslik altinda degerlendirilebilir.

Greft segimi {lizerine etkili olabilecek faktorler: dondr saha morbiditesi, greft
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stabilitesi, doku uyumu ve maliyet olarak sayilabilir [54]. Otogreftlerin allogreftlere
gore avantajli yonleri olarak: doku uyumu sorunu olmamasi, ek maliyet
gerektirmemesi ve kolay elde edilebilmesi sayilabilir. Gliniimiizde en sik kullanilan
otogreftler hamstring ve kemik-patellar tendon-kemik (K-PT-K) greftleridir [54].
Hamstring greftinin avantaji diisiik diz oni agrisi, diisiik dondr saha morbitidesi,
yiiksek rejenerasyon kapasitesi ve yeterli greft dayanim giictidiir [54]. Yumusak doku
tyilesme problemleri, cerrahi planlama sirasinda greft boyunu belirleme giicliigii ve
sporcularda hamstring kaslarinda zayiflamaya bagli performans kaybi bu greftin
dezavantajlar1 olarak ifade edilebilir [54]. Kemik-Patellar Tendon-Kemik Grefti
kullanilarak yapilan rekonstriiksiyon tiinel igerisinde kemik-kemik tutunumu
prensibine dayanir. En 6nemli avantaji yiiksek stabilite ve dayanim giiciidiir [54].
Donor saha morbiditesi, genis sinirli cerrahi, patella kirigi, patellar tendon riiptiirii
riski ve diz onii agrist K-PT-K greftinin dezavantajlaridir [54]. On capraz bag
rekonstrilkksiyonunda allogreft olarak patellar tendon, tibialis anterior tendonu,
hamstring tendonlar1 ve asil tendonu kullanilabilmektedir. Dondr saha morbiditesi
olmamasi, cerrahi siireyi kisaltmasi gibi avantajlarina ragmen; enfeksiyon riski,
uzamis iyilesme zamani, biyolojik uyum sorunu ve maliyet gibi dezavantajlar1 vardir
[55]. Sentetik greftler allogreftlerin dezavantajlar: nedeniyle gelistirilmistir [54]. Ik
sentetik greftlerde karbon, politrifloroetilen ve dacron materyalleri kullanilmigtir
[20]. 1lk kusak greftlerde yiiksek oranda greft yetmezligi ve eklemde sinovit
gelismistir.

2.9.3 On Capraz Bag Cerrahisi Komplikasyonlari

On capraz bag rekontriikksiyonu cerrahisinde ortaya ¢ikabilecek baslica

komplikasyonlar sunlardir:

e Tiinel malpozisyonuna bagli yetmezlik

e QGreft fiksasyonuna bagl yetmezlik

e Artrofibrozise bagl eklem hareket agiklig1 kaybi
e Enfeksiyon

e Norovaskiiler yaralanma

e Diz Onii agris1
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e Patella kirigi

e Patellar tendon riiptiirii

e Femur kondil kirig

e Siklops lezyonu (Fibroproliferatif dokuya bagli terminal
ekstansiyonda kisitlilik veya ses gelmesi)

e Yaygin bolgesel agri sendromu (RSD)

2.10. Kemik iligi Odemi Hakkinda Genel Bilgi

Kemik iligi 6demi diz ekleminde ilk olarak 1988 yilinda Yao ve Lee
tarafindan tanimlanmistir. Yao ve Lee degerlendirdigi sekiz hastanin iiglinde

artroskopik olarak OCB yaralanmasi oldugunu belirtmistir [56] (Sekil 24) .

Sekil 24 Yao ve Lee’nin 1988 yilinda yaymnladigi <’Occult Intraosseous Fracture:
Detection with MR Imaging’’ adli makalesinden bir resim [56]
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Kemik iligi 6demi MRG’de T2 agirhikli/STIR (Short Tau Inversion
Recovery) sekanslarinda hiperintens olarak goriiliirtken T1 agirlikli sekanslarda
hipointens olarak goriiliir. Kemik iligi 6demine eslik eden kartilaj hasarini
degerlendirmek ic¢in rutin  MRG’ye ek olarak Kkantitatif T2 haritalama,
dGEMRIC(delayed gadolinium MRI of cartilage) ve T1q(T1 in the rotating reference
frame) gibi bazi 6zel yontemler tanimlanmistir [13] (Sekil 25).

Sekil 25 Tlq haritalamasinin travma sonrast ve 1 yil sonraki goriintii ile
karsilastirilmast (Kirmizi-Sari-Turuncu alanlar yiiksek T1q degerini ve Kartilaj
hasarin1 gostermektedir) [13].

Spor aktivitesiyle alakali kemik iligi 6deminin patogenezi biiyiik oranda
travma ile iligkilidir. Akut travma sonrasinda olusan 6ddem kompresyon, traksiyon
veya bu iki mekanizmanin ayni anda birlikteligiyle olusabilmektedir. Stres kirigi,
spor faaliyetine bagli Ozellikle pelvik halkada kaslarin ¢ekme kuvvetiyle olusan
kronik avulsiyon kirig1 ve spor faaliyeti ile birlikte ekstremitede anormal dizilim
nedeniyle degisen biyomekanige bagl olarak da kemik iligi 6demi gelisebilmekte ve
bunlar gibi kronik tekrarlayan travmalar patogenezde karsimiza c¢ikabilmektedir.

Kemik iligi 6demi bazen karsimiza travma Oykiisii olmadan da g¢ikabilmektedir.
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Kemik tiimorleri, kemigi etkileyebilecek organ-yumusak doku tiimorleri, kemik
enfeksiyonlari, gegici kemik 6demi sendromu (eski adiyla transient osteoporoz) ve
dizin spontan ostenekrozu MRG’de kemik iligi 6demiyle karsimiza ¢ikabilecek diger

ayirici tanilardir [57].

Kemik iligi 6demi travmanin oldugu ilk bir ayda agrinin devam etmesinde
etmen olabilmektedir. Hasta fonksiyonlarina ve aktivite seviyesine etki edebilmekte
ancak bu etki 3-6 ay arasinda ortadan kalkmaktadir. Ancak uzun dénemli etkileri ve

artroz gelisimine katkisi i¢in uzun siireli ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir [58],[59].

Kemik iligi 6deminin akut travma sonrast 3 hafta ile 2 yil gibi genis bir
aralikta gerileyebilecegi gosterilmistir. Travmanin siddeti, bag yaralanmasina bagl
olarak bozulan eklem dinamigi, tekrarlayan travmalar ve birgok kisisel degisken bu

stirenin degiskenligine sebep olarak diigiiniilmektedir [60].

Gegici kemik iligi sendromu, stres kiriklari, tekrarlayan kronik travmalara
bagli kemik iligi 6demi gibi kemik iligi 6demi yapan bir¢ok kronik 6dem sebebinin

baslangi¢ tedavisi yiik verilmesinin kisitlanmasidir.
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3. GEREC ve YONTEM

Saglik Bilimleri Universitesi Metin Sabanci Baltaliman1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde 2012-2018 yillar1 arasinda 6n ¢apraz
bag yaralanmasi nedeniyle 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu ameliyati olan hastalar
geriye doniik olarak tarand1. On ¢apraz bag yaralanmasina sebep olan travma sonrasi
ilk 8 hafta iginde manyetik rezonans goriintiileme yapilan kemik iligi 6demi olan 144
hasta calisma poplilasyonumuzu olusturdu. Tez ¢alismasi dncesi Tipta Uzmanlik ve

Egitim Kurulunun 17.05.2018 tarih ve 29 numarali onay1 alinmistir.

On capraz bag yaralanmasi tanis1 konulan ve hastanemiz PACS (Picture
Archiving and. Communication System, DICOM PiViewSTAR; INFINITT, Seoul,
South Korea) sisteminde kayitli; travma sonrasi ilk 8 hafta i¢ginde manyetik rezonans
goriintiilemesi yapilan ve bu goriintiilemelerde kemik iligi 6demi olan hastalar
calismamiza dahil edildi. Diz travmas: sonrasi ilk 8 hafta icinde manyetik rezonans
goriintiilemesi olmayan, ayn taraf dizden kayit altina alinmis gegirilmis diz travmasi
varlig1 olan hastalar, ayn1 diz eklemi ¢evresi kemik tiimorii olan hastalar, yine ayn
taraf alt ekstremitede kayit altina alinmis deformite varligi olan hastalar ve Hastane
Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) sisteminde kayith iletisim bilgileriyle irtibata

gecilemeyen hastalar calisma disinda birakilmistir.

Hastalarin cinsiyeti, travma sirasindaki yasi, hastanin ameliyat olan diz tarafi,
MRG ile ameliyat arasindaki silire, ameliyat notunda yazilan meniskiis yirtig;
morfolojisi; yirtik bolgesi, ameliyat notunda yazan diger bag tamiri ve eger tespit
edilebilmigse travma ile diz MRG arasindaki siire HBYS sistemindeki kayitlardan
elde edildi. Hastanin iletisim bilgileri kullanilarak hastanin travma sirasindaki boyu,
kilosu, yaralanan dize travma aninda darbe alip almadigi ve eger HBY'S sistemindeki
kayitlarda yazmiyorsa travma sonrasi kag¢ giin sonra MRG yapildig1 hastalara soruldu

ve kayit altina alindi.

Hastalarin travma sonrast ilk ¢ekilen MRG’nin degerlendirilmesiyle
meniskiis yirtig1 varligi; yirtitk morfolojisi; yirtik bolgesi, medial kollateral ligaman

yaralanmasi, lateral kollateral bag yaralanmasi, posterolateral kose yaralanmasi ve
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arka capraz bag yaralanmasi gibi diger yumusak doku yaralanmalar1 kayit altina

alindi.

3.1 Radyolojik Degerlendirme ve Olgiimler

Hastalarimiza yapilan degerlendirmede mevcut MRG’nin aksiyel, koronal ve
sagittal kesitleri incelendi. T1 ve T2 sekanslar1 yumusak dokulari ve kemik iligi

0demini degerlendirmek igin birlikte incelendi.
3.1.1 Kemik iligi 6deminin degerlendirilmesi

Kemik iligi 6demi MRG’de artmis sivi igerigi nedeniyle sivi duyarh
sekanslarda hiperintens olarak goriiliir ve bunlardan pratikte en sik kullandigimiz
sekans T2 agirlikhi yag baskili sekanslardir. Kemik iligi 6deminin varligi bu
sekanslarda belirlendi (Sekil 26).
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Sekil 26 Kemik iligi 6deminin MRG'de T2 agirlikli yag baskili sekanslarda
gosterilmesi

Temel olarak kemik iligi 6deminin varligini lateral femoral kondil (LFK),
medial femoral kondil (MFK), lateral tibial plato (LTP), medial tibial plato (MTP),
olarak tibiada ve femurda toplamda 4 bélgede incelendi.
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Ayrica diz eklemini Berger ve arkadaslarmin WORMS (Whole-Organ
Magnetic Resonance Imaging Score) skalasini temel alarak olusturdugu sekilde diz
eklemi toplam 19 bolgeye ayirildi. Kemik iligi 6deminin bu noktalardan hangisinde
oldugunu belirlendi [61], [62] (Sekil 27).
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Sekil 27 Femur, tibia ve patellanin 6dem alanlarinin toplamda 19 bdlgeye
ayrilmasinin MRG tizerinde gosterilmesi. a: Sagittal lateral plan b: sagittal orta plan
c: satgital medial plan. FAL: Femur Anterior Lateral FSL: Femur Santral Lateral
FPL: Femur Posterior Lateral FAS: Femur Anterior Santral FSS: Femur Santral
Santral FPS: Femur Posterior Santral FAM: Femur Anterior Medial FSM: Femur
Santral Medial FPM: Femur Posterior Medial TAL: Tibia Anterior Lateral TSL.:
Tibia Santral Lateral TPL: Tibia Posterior Lateral TAS: Tibia Anterior Santral TSS:
Tibia Santral Santral TPS: Tibia Posterior Santral TAM: Tibia Anterior Medial
TSM: Tibia Santral Medial TPM: Tibia Posterior Medial P: Patella

17|

Kemik iligi 6deminin derinligini Brittberg and Winalski tarafindan tariflenen
ICRS (International Cartilage Repair Society) diz eklemi Kkartilaj lezyonlar
haritalama sisteminin modifikasyonu kullanilarak belirlendi [63] (Tablo 1) (Sekil
28).
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Tablo 1 Kemik iligi 6demininin derinlik siniflamasi

Brittberg ve Winalski MRG'de Kemik iligi Odemi Derinlik Siniflamasi

Yizeyel
S1g
Derin

Daha derin

Yaygin

Sadece kondral ve subkondral alanda Gdem
Artikiiler yiizey ile fizyal skarn arasindaki alanin sadece artikiiler 1/3'liik bélimiinii ilgilendiren dem
Artikiiler yiizey ile fizyal skann arasindaki alanin sadece artikiiler 2/3'lik bélimiini ilgilendiren ddem
Artikiiler yiizey ile fizyal skarin arasindaki bolimiin tamaminiilgilendiren ddem

Artikiiler yiizeyden fizyal skarin listline ulagan Gdem

Sekil 28 MRG'de kemik iligi 6deminin derinliginin degerlendirilmesi (* Fizyal skar)

Kemik iligi 6deminin LFK, MFK, LTP ve MTP bolgelerindeki yiizdesi ise
Bisson ve arkadaglarinin tarifledigi sekilde belirlendi: LFK veya MFK igin kemik
iligi 6deminin MRG’de T2 yag baskili sekanslarda her bir kondil i¢in koronal ve
sagittal planda en genis oldugu cap belirlendi ve birbiriyle ¢arpildi. Bu deger ayni
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kondilde kondilin koronal ve sagittal olarak en genis ¢apinin ¢arpimiyla oranlandi ve
bu iki degerin yiizdesi alindi. Bulunan degerler <%4 ise ¢ok az, %4-%09,8 arasi ise
az, %9,8-18 arasi ise orta ve >%18 ise ¢ok olarak belirlendi. LTP veya MTP igin
yine kemik iligi 6deminin MRG’de T2 yag baskili sekanslarda her bir bolge icin
koronal ve sagittal planda en genis oldugu ¢ap belirlendi ve birbiriyle ¢arpildi. Bu
deger ayn1 bolgede bolgenin koronal ve sagittal olarak en genis ¢apinin ¢arpimiyla
oranland1 ve bu iki degerin yiizdesi alindi. Bulunan degerler <%8 ise ¢ok az, %8-
%17 arasi ise az, %17-39 arasi ise orta ve >%39 ise ¢ok olarak belirlendi [15] (Sekil
29).

. L7
42.190m Rt
| = 2449mm
-
_

\

)
‘

Sekil 29 Lateral femoral kondilde MRG’de 6dem genisliginin hesaplanmasi a:
Koronal plan b: Sagittal plan

3.1.2 MR goriintiilemede meniskal yirtigin degerlendirilmesi

Manyetik rezonans goriintillemede lateral veya medial meniskal yirtigin
varligi T1 veya T2 incelemelerde koronal, sagittal veya aksiyel ardisik iki kesitte
yirtigin eklem igine uzanmasi varsa ’var °* olarak alindi. Meniskiis yirtig1 olmayan
veya mensikiis i¢i ve ekleme uzanmayan 6demi olan hastalarda meniskiis yirtig

“’yok °’ olarak alindu.

Meniskal yirtigin morfolojisi temel olarak 5 kategoride incelenmektedir.
Vertikal, horizontal, kompleks, flep seklinde ve radial yirtik bu 5 kategoriyi
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olusturmaktadir (Sekil 30). Biz buna ek olarak aslinda instabil bir vertikal yirtik olan
kova sap1 yirtiklarini ve meniskiis kok kismini ilgilendiren bir radial yirtik olan kok
yirtiklarint ayri morfoloji olarak kabul ettik ve toplamda 7 meniskal yirtik
morfolojisinin varhigm arastirdik. Vertikal, horizontal, kompleks, kova sapi, flep
seklinde, kok ve radial morfolojili meniskal yirtik varlig: arastirildi.

r e re

Sekil 30 Meniskiis yaralanma morfolojilerinin sinmiflanmasi a: Vertikal yirtik
b: Flep seklinde yirtik c: Kompleks yirtik d: Radial yirtik e: Horizontal yirtik [64]

Meniskiisteki yirtigin bolgesi ise 6n boynuz, korpus, arka boynuz, kova sap1
yirtik ve korpus ile arka boynuzu ayni anda ilgilendiren yirtiklar ise 2/3-3/3 yirtik

olarak degerlendirildi.

3.1.3 MR goriintillemede medial ve lateral kollateral ligamanlarmn

degerlendirilmesi

Medial kollateral ligaman yaralanmas1 Rasenberg ve arkadaslarinin tarifledigi
sekilde MRG’de T2 agirlikli sekanslarda medial kollateral ligamanin incelenmesiyle
belirlendi: Eger bagda bir yirtik yok sadece MRG’de bag cevresinde ddem varsa
grade-1, bagda MRG’de ondiilasyon ve kalinlagma ile karakterize bagda kismi yirtik
varsa grade-2 ve son olarak bagda devamsizlikla karakterize tam kat yirtik varsa
grade-3 olarak belirlendi [65] (Sekil 31).
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Sekil 31 Medial kollateral ligaman yaralanmasi olan {i¢ ayr1 hastanin MR goriintiisii.
a: MKL gevresinde sadece ddemle karakterize grade-1 yaralanma b: MKL’de
ondiilasyonu olan grade-2 yaralanma (*MR goriintiilemenin devaminda bag
biitiinliigli korunmug) ¢: MKL’nin bitiinliigiiniin bozuldugu ve MKL’nin cerrahi
olarak onarildig1 hastada grade-3 yaralanma

Lateral kollateral ligaman yaralanmasi MRG’de T2 agirlikli sekanslarda

bagda kismi veya tam kat yaralanma varlig arastirilarak degerlendirildi.

3.14 MR goriintiilemede diger bag ve yumusak dokularin

degerlendirilmesi

Posterolateral stabilizasyonu saglayan yapilar iginde lateral kollateral
ligaman, biseps femoris tendonu, popliteus kasinin tendonu, popliteal meniskal
ligaman popliteafibular ligaman, oblik popliteal, arkuat ve fabellofibular ligamanlar
ile lateral gastrokinemius kasi yer alir. Bu yapilarin sadece bir kismi rutin MRG
kesitlerinde goriilebilir. MRG’de aksiyel ve koronal planda LKL ile biceps tendonu
ve popliteus tendonundaki yaralanma birlikteligi posterolateral kdse yaralanmasi

olarak alind.

Arka capraz bag yaralanmasinin varligt MRG’de T2 agirlikli sekanslarda
arastirildi. Arka capraz bag liflerinde sinyal artisi, devamsizlik ve kalinlasma

varliginda ACB yaralanmasi “’var’’ olarak degerlendirildi.
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3.2 istatistiksel Yontem

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro wilk testi ile test edilmis,
normal dagilima sahip 6zelliklerin 2 bagimsiz grupta karsilastirilmasinda Student t
testi, normal dagilmayan 6zelliklerin 2 bagimsiz grupta karsilagtirilmasinda Mann
Whitney u testi kullanilmistir. Ayrica sayisal verilerin 2 den fazla bagimsiz grupta
karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren 6zellikler i¢in Tek yonlii varyans analizi
(ANOVA) ve LSD ¢oklu karsilastirma testleri, normal dagilmayan 6zellikler i¢in ise
Kruskal Wallis testi ve All pairwise c¢oklu karsilagtirma testi kullanilmistir.
Tanimlayici istatistik olarak sayisal degiskenler icin ortalamatstandart sapma,
kategorik degiskenler igin ise say1 ve % degerleri verilmistir. Istatistiksel analizler
icin SPSS 24.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 24.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) paket programi kullanilmis ve P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

2012-2018 yillar1 arasinda diz travmasi sonrasi ilk 8 hafta icinde MRG
yapilan ve sonrasinda OCB rekonstrilkksiyonu ameliyat1 yapilan 144 hasta
calismamizin popiilasyonunu olusturmustur. Sadece 1 hastada posterolateral kose
yaralanmasi oldugu i¢in bu hasta ¢alisma dis1 birakildi. Calismamizda arka ¢apraz
bag yaralanmasi olan ve lateral kollateral bag yaralanmasi olan hasta tespit
edilemedi. Calisma popiilasyonumuzdaki hastalarin travma sirasindaki yasi ortlama
26,61 y1l olarak bulundu. Hastalarimizin travma sirasindaki viicut kitle indeksi (VK1)
ortalama 25,29 kglcm2 olarak bulundu. Hastalarimiza diz travmasi sonrasi ortalama
14,85 giin sonrasinda manyetik rezonans goriintiilemesi yapilmistir. On ¢apraz bag
yaralanmasinin MRG’de tespit edilmesinin ardindan ortalama 134,64 giinde
hastalarimiza OCB rekonstriiksiyonu yapilmigtir. Bu hastalara ait sayisal degiskenler
tablo 2’de sunulmustur.

Tablo 2 Sayisal demografik ve klinik bilgiler

Ortalama Std. Sapma  Min Maks

Yas 26,61 7.48 15,00 44,00
Viicut Kitle indeksi(kg/cm2) 25,29 338 18,07 3633
Travma-MRG arasindaki siire (giin) 14,85 15.42 1,00 56,00
MRG-ameliyat arasindaki siire (giin) 134,64 139.85 1,00 993,00

Hastalarin 27 (%18,8)’si travma sirasinda diz eklemine aldig1 temas sonrasi
On gapraz bagmi yaralamistir. Diger 117 (%81,2) hasta ise diz eklemine herhangi bir
darbe almadan on ¢apraz bagini yaralamistir. On capraz bag yaralanmasi
hastalarimizda en sik futbol oynarken (%77,8) meydana gelmistir. Bunu yiiksekten
diisme, merdivenden yuvarlanma ve motorlu ara¢ kazalar1 gibi spor dist sebepler
(%14,6) takip etmistir. Hasta popiilasyonumuzun biiyiik ¢ogunlugu erkek hastalardan
(92,4) olusmaktadir. Hastalara ait sayisal olmayan diger klinik ve demografik bilgiler

tablo 3’te gosterilmistir.
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Tablo 3 Diger demografik ve klinik bilgiler

Sayi(n) Yiizde(%)
Temas sonrasli 27 18.8
Yaralanma Mekanizmasi
Temas olmaksizin 117 81,2
Basketbol 5 3.5
Futbol 112 77.8
. . Kayak 3 2,1
Travma Sebebi Voleybol 3 21
Spor dist 21 14,6
Cinsivet Erkek 133 924
- Kadmn 11 7.6
] Sag 85 59.0
Taraf Sol 59 41,0

Diz ekleminde MRG’de tespit edilen meniskiis yaralanmalari hakkindaki
genel bilgiler tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4 Hastalarimizin manyetik rezonans goriintiileme bulgulari

MRG BULGULARI Sayvi(n) Yiizde(%0)
Medial meniskiis yirtigi Var 66 45,8
Yok 78 54,2
Korpus 2 3.0
) o . . Arka boynuz 34 53,5
Medial meniskiis yirtik bolgesi Kova sapi - 10.6
2/3-3/3 23 34,8
Flep 3 4.6
Horizontal 6 9.1
Medial meniskiis yirtig: Kompleks 9 13,6
morfolojisi Kova sap1 8 12,1
Ksk 3 4.5
Vertikal 37 56,1
o ~ Var 69 47.9
Lateral meniskiis yirtig: Yok 75 521
On boynuz B 5.8
Korpus 1 1.4
Lateral meniskiis yirtik bolgesi Arka boynuz 54 78.4
Kova sap1 5 7.2
2/3-3/3 5 7.2
Flep 11 15.9
Horizontal 1 1.4
Lateral meniskiis yirtiga Kompleks 16 232
morfolojisi Kowva sap1 3 B
Radial 5 7.3
Vertikal 33 47.8
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Medial kollateral ligaman yaralanmasi tespit edilen hastalarimiz ve MKL
yaralanmasinin MRG’ye gore derecelendirilmesinin hastalarimizda dagilimini

gosteren bilgiler tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5 Hastalarimizda MKL yaralanmasinin MRG derecelendirmesine gore
dagilimi

Savi(n) Yiizde(%)
Yaralanma yok 72 50
1 48 33,33
MKL yaralanmasi
2 20 13,88
3 4 2,77

Diz eklemi artroskopisi sonrasi tespit edilen meniskiis yaralanmalari

hakkindaki genel bilgiler tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6 Hastalarimizda diz artroskopisi bulgulari

ARTROSKOPI BULGULARI Sayi(n) Yiizde(%0)
. I ~ Var 47 32,6
Medial meniskiis yirtiga Yok 97 67.4
Korpus 1 2.1
Medial meniskiis yirtik bélgesi Arka boynuz 23 48,9
- Kowva sap1 10 21,3
2/3-3/3 13 27,7
Flep 3 6.4
. o ~ Horizontal 4 8.5
zl::;:llu?il:imskus yirtiga Kompleks 7 14.9
Kowva sap1 10 21,3
Vertikal 23 48,9
Lateral meniskiis yirtig: Var 48 33.3
Yok 96 66,7
On boynuz 4 8,3
Korpus 3 6,3
Lateral meniskiis yirtik bélgesi Arka boynuz 31 64,6
Kova sap1 8 16,7
2/3-3/3 2 4.1
Flep 8 16,7
Horizontal 2 4.2
Lateral meniskiis yirtig: Kompleks 13 27,1
morfolojisi N Kova sap1 6 12,4
Kok 2 4,1
Radial 3 6.3
Vertikal 14 29,2

Lateral femoral kondilde 120 hastada, medial femoral kondilde 56 hastada,
lateral tibia platosunda 139 hastada ve medial tibia platosunda 92 hastada kemik iligi
O0demi tespit edildi. Dort bolgeye gore 6dem varligimin yiizde degerleri tablo 7°de
verilmistir. Femur, tibia ve patellada toplam 19 bolgede kemik iligi 6demi varlig

olan alanlar tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 7 Femur ve tibiada kemik iligi 6dem varlig1 yiizdeleri

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

LFK MFK LTP MTP

B Var HYok

Tablo 8 Femur, tibia ve patellada kemik iligi ddeminin dagilim1

160
140
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40

o 1°i°1Ii ull-:0a:
> SR > > @ >

Bisson ve arkadaslarinin tarifledigi yontemle kemik iligi 6deminin dort
anatomik bolgedeki genisliginin “’¢ok az’’, “’az’’, “’orta’” ve ‘’¢ok’’ olarak dagilimi

tablo 9’da gosterilmistir.
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Tablo 9 Femur ve tibiada 6dem genisliginin derecelendirilmesinin dagilimi

B Cokaz WAz mOrta m(Cok

69

I 31
16

I 47
42

I

z I 1
. s

10

B
I 22
I 44
I 20
I 25

LFK FK LTP MTP

Brittberg and Winalski tarafindan tariflenen kemik iligi 6deminin derinliginin

dort anatomik bolge i¢in dagilimi tablo 10°da gosterilmistir.

Femur ve tibiadaki kemik iligi 6demi genisliginin derecelerine gore her bir
derecede manyetik rezonans goriintiilemede medial veya lateral meniskiis yirtig

tespit edilen hasta yiizdeleri tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 10 Femur ve tibiada kemik iligi 6deminin derinliginin bdlgelere gore
dagilim1

120

100

80

60

40

20 I

) (| | |

LFK MFK LTP MTP

HYizeyel mSig M Derin Daha derin M Yaygin
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Tablo 11 Femur ve tibiada kemik iligi 6demi genisligine gore MRG’de tespit edilen

meniskiis yaralanmalari

LFK MR MMY MR LMY
Cok az 2/5 (%40) 4/5 (%80)
Az 12/26 (%46,1) 13/26 (%50)
Orta 18/47 (%38,2) 20/47 (%42,5)
Cok 22/42 (%52,3) 22/42 (%52,3)
MFK MR MMY MR LMY
Cok az 5/14 (%35,7) 5/14 (%35,7)
Az 7/17 (%41,1) 9/17 (%52,9)
Orta 7/15 (%46,6) 9/15 (%60)
Cok 6/10 (%60) 5/10 (%50)
LTP MR MMY MR LMY
Cok az 1/4 (%25) 3/4 (%75)
Az 8/22 (%36,3) 5/22 (%22,7)
Orta 17/44 (%38,6) 22/44 (%50)
Gok 37/69 (%53,6) 39/69 (%56,5)
MTP MR MMY MR LMY
Cok az 7/20(%35) 10/20 (%50)
Az 12/25 (%48) 12/25 (%48)
Orta 16/31 (%51,6) 18/31 (%58)
Cok 11/16 (%68,75 8/16 (%50)

Femur ve tibiadaki kemik iligi 6demi derinliginin derecelesine gore her bir
derecede manyetik rezonans goriintiilemede medial veya lateral meniskiis yirtigt

tespit edilen hasta yiizdeleri tablo 12°de gosterilmistir.
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Tablo 12 Femur ve tibiada kemik iligi 6demi derinligine gore MRG’de tespit edilen

meniskiis yaralanmalari

LFK MR MMY MR LMY
Yiizeyel 0 (%0) 0 (%%0)
Sig 7/13 (%53,8) 8/13 (%61,5)
Derin 13/36 (%36,1) 14/36 (%38,8)
Daha derin 22/51 (%43,1) 26/51 (%50,9)
Yaygin 11/20 (%55) 13/20 (%65)
MFK MR MMY MR LMY
Yiizeyel 1/1 (%100) 1/1 (%100)
SIE 8/19 (%42,1) 10/19 (%52,6)
Derin 10/22 (45,4) 12/22 (%54,5)
Daha derin 7/11 (%63,6) 7/11 (%63,6)
Yaygin 0 (%0) 1/3 (%33,3)
LTP MR MMY MR LMY
Yiizeyel 0 (%0) 0 (%0)
SIE 0 (%0) 0 (%0)
Derin 0 (%0) 1/1 (%100)
Daha derin 13/34 (%38,2) 16/34 (%47)
Yaygin 50/104 (%48) 53/104 (%50,9)
MTP MR MMY MR LMY
Yiizeyel 0 (%0) 0 (%0)
SIg 0 (%0) 0 (%0)
Derin 6/13 (%46,1) 7/13 (%53,8)
Daha derin 28/56 (%50) 30/56 (%53,5)
Yaygin 12/22 (%54,5) 11/22 (%50)

On capraz bag vyaralanma mekanizmasina gore hastalarm klinik ve

demografik bilgileri tablo 13 ve tablo 14’de gosterilmistir.
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Tablo 13 Yaralanma mekanizmasina gore sayisal demografik ve klinik bilgiler

Temas olmaksizin

Temas sonrasi ( n=27) (n=117) Z P
Yas 26.19 = 8.09 26,71+ 737 20492 0,623
Viicut Kitle - o -
. s a _ 7
indekei(ig/em2) 24,57 + 3 25.45 +3 45 0,980 0327
Travma-MRG 16 + 16.02 14,58 + 15,34 -0306 0.760

arasmdaki siire (giin)

MRG-ameliyat 96,46 = 77,67 143,12 + 149,14 -1,204 0,229
arasmdaki siire (giin)

*(P<0,05), t: Student t testi, Z: Mann Whitney U testi

Tablo 14 Yaralanma mekanizmasina gore diger demografik ve klinik bilgiler

Mekanizma
Temas
Temas sonrasi olmaksizin
N % N %
Erkek 25 92,6 108 92,3
Cinsiyet Kadin 2 7.4 9 7.7
x*=0,003 P=0,960
Basketbol 2 7.4 3 2,6
Futbol 17 63.0 95 81,2
Kavak 2 7.4 1 0.9
Travma sebebi Voleybol 0 0.0 3 2,6
Spor dis1 6 222 15 12.8
x’=8.963 P=0,062
Sag 14 51,9 71 60,7
Taraf
Sol 13 48,1 46 393

x*=0,708 P=0,400

#(P<10,05), test: Ki-Kare test

Yaralanma mekanizmasina gore hastalarin demografik ve klinik olarak

benzer degerler aldig1 gézlenmistir (P>0,05).

Yaralanma mekanimasina gore femur ve tibiada kemik iligi Odemi

noktalarinin dagilimi tablo 15°de verilmistir.
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Tablo 15 Femur ve tibiada yaralanma mekanizmasma gore kemik iligi 6demi
noktalarinin karsilastirilmasi
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Tablo 16 Yaralanma mekanizmasina gore femur ve tibiada 6dem varligi ve 6dem
yiizdeleri

Temas Temas
sonrasi olmaksizin
N Ort:SS N Ort£S8S Testist. P

LFK ODEM VOLUMU YUZDE 9 1891 =11,15 101 16,25+1047 Z=1,006 0,316
MFK ODEM VOLUMU YUZDE 7 13,1+14,57 47 10,82+11,20 Z7=0,484 0,630
LTP ODEM VOLUMU YUZDE 6 4921 +2481 113 38,19+221 t=2241 0,027*

MTP ODEM VOLUMU YUZDE 8 33,55+£27.68 74 20,59 +1530 =2,697 0,008
*(P<0,05), t: Student t test1, Z: Mann Whitney U test1, SS: Standart Sapma

Temas sonrast On capraz bagi yaralanan hastalarin LTP 6dem yiizdesi
(49,21+24,81), temas olmaksizin 6n ¢apraz bagi yaralanan hastalarin LTP 6dem
yizde degerine kiyasla (38,19+22,10) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksek oldugu gozlenmistir (p=0,027). Benzer sekilde temas sonrasi 6n ¢apraz bagi
yaralanan hastalarin MTP 6dem yiizdesi (33,55+27,68), temas olmaksizin 6n ¢apraz

bagi yaralanan hastalarin MTP o6dem yiizde degerine kiyasla (20,59+15,30)
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istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goézlenmistir (p=0,008)
(Tablo 16). Tablodaki LFK ve MFK i¢in 6dem yiizdeleri yaralama mekanizmasina
gore benzer oldugu gézlemlenmistir (p>0,05).

Tablo 17 Yaralanma mekanizmasina gore 6dem genisligi derecelendirilmesininin
karsilastirilmasi

Mekanizma
ODEM GENISLIiGI Temas sonrasi Temas olmaksizin
N %% N %%
Cokaz 2 10,5 3 3.0
Az 2 10,5 24 23.8
LFK Orta 8 42,2 39 38,5
Cok 7 36,8 35 34,7
x?= 3,668 P=0,300
Cok az 0 0,0 13 28,3
Az 4 57,1 12 26,1
MFK Orta 2 28.6 12 26,1
Cok 1 143 9 19.6
x?=4,023 P=0,259
Cok az 0 0,0 4 3,5
Az 4 15.4 18 15.9
LTP Orta 4 15,4 40 354
Cok 18 69,2 51 45,1
x*=6,072 P=0,108
Cokaz 1 5.6 19 25,7
Az 6 333 19 25,7
MTP Orta 4 222 27 36.5
Cok 7 38,9 9 12,2

x’=9,829 P=0,020*
*(P<0,05), test: Ki-Kare testi

Tablo 17°de yaralanma mekanizmasina gore 4 anatomik bdlge i¢in Bisson ve
arkadaglarinin tarifledigi sekilde 6dem derecelendirilmesi karsilastirmasi yapilmistir.
Yaralanma mekanizmasina gore iki hasta grubunda LFK 6dem dereceleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iliskiye rastlanilmamistir (p=0,300). Benzer
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sekilde iki hasta grubunda MFK ve LTP 6dem derecelendirilmesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iliskiye rastlanilmamustir (p>0,05). Fakat iKi
hasta grubunda MTP o6dem derecelendirilmesinde istatistiksel olarak anlamli
diizeyde bir iligkiye rastlanmistir (p=0,020). Temas sonras1 6n ¢apraz bagi yaralanan
hastalarda MTP 6dem derecesi “’¢ok’’ olan hasta orani (7/18) temas olmaksizin 6n
capraz bagi yaralanan hastalarin MTP 6dem derecesi ‘cok’’ olan hasta oranina (9/74)

gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek oldugu gozlenmistir.

Tablo 18 Odem derinliginin yaralanma mekanizmasina gore karsilastiriimasi

Mekanizma
Brittberg and Winalski
Simflandirmasi Temas sonrasi Temas olmaksizin
N % N %
Sig 1 53 12 11,9
Derin 6 31,6 30 29.7
LFK Daha derin 9 47,4 42 41,6
Yaygin 3 15,8 17 16,8
x*=6,072 P=0,108
Yiizeyel 0 0,0 1 2.1
Si1g 3 37,5 16 33,3
MFK Derin 3 37,5 19 39,6
Daha derin 1 12,5 10 20.8
Yaygin 1 12,5 2 4.2
x=6,072 P=0,108
Derin 0 0,0 1 0.9
Daha derin 6 23,1 28 24.8
LTP
Yaygin 20 76,9 84 74,3
x>=6,072 P=0,108
Si1g 0 0,0 1 1.4
Derin 3 16,7 10 13,7
MTP Daha derin 10 556 46 63,0
Yaygin 5 27,8 16 21,9

x?=6,072 P=0,108
#(P=<10,05), test: Ki-Kare testi

Yaralanma mekanizmasina gore iki hasta grubunda diz eklemindeki 4

anatomik bolgede 6dem derinligini gosteren Brittberg and Winalski smiflamasi
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degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iliskiye rastlanilmamistir
(p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 19 Yaralanma mekanizmasina gére MRG bulgularinin karsilastiriimasi

Mekanmizma
MRG BULGULARI Temas sonrasi Temas olmaksizin
N % N %%
Medial il Var 14 519 52 44 4
edial memskus Yok 13 481 65 556
virtid
x’=0485 P=0486
Korpus 0 0,0 2 39
Medial L Arka bovnuz g 571 26 50,0
ecia’ meniskus Kova sapt 1 7.1 6 11,5
virtig hilgesi .
2/3-3/3 5 358 18 346
x=1284 P=0733
Flep 0 0.0 3 5.8
Honzontal 1 7.1 5 9.6
Medial ki Kompleks 0 00 9 173
ecial metskns Kova sapt 1 7.1 7 13.5
yirtik morfolojisi
Kok 1 7.1 2 38
Vertikal 11 786 26 50,0
x’=5538 P=0837
L 1 ki Var 11 407 58 49.6
ateral meniskiis Yok 16 593 59 504
virtid
x'= 0,686 P=0408
On boynuz 0 0.0 4 6.9
Korpus 0 0,0 1 1.7
Lateral meniskiis Arka bovnuz 7 636 47 81.0
virtiga bilgesi Kova sap1 2 182 3 5.2
2/3-3/3 2 182 3 5.2
x’= 5,597 P=0,160
Flep i 293 8 13.8
Honzontal 0 0,0 1 1.7
L | i Kompleks 2 182 14 241
ateral menis “S Kova sap 1 9.1 2 3.4
virtik morfolojisi .
Radial 0 00 5 8.6
Vertikal 5 455 28 483

¥’=3.026 P=06%6
*(P=0,03), test: K1-Kare test1
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Yaralanma mekanizmasina gore iki hasta grubunda MRG ile meniskiis
yaralanmalarmin degerlendirilmesi ve karsilastirilmasi tablo 19’da gosterilmistir.
Lateral ve medial meniskiis yaralanmalarinin varligi, morfolojisi ve yaralanma
bolgesi agisindan iki hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iliskiye
rastlanilmamustir (p>0,05).

Tablo 20 Yaralanma mekanizmasina gore artroskopi bulgularinin karsilastirilmasi

Mekanizma
ARTROSKOPI BULGULARI Temas sonrasi Temas olmaksizin
N %o N %
Var 12 44 4 35 299
Medial meniskiis yirtig: Yok 15 35.6 82 70.1
x=2.107 P=0147
Korpus 1 8.3 0 0,0
. . B Arka boynuz 6 30,0 17 48.6
:i‘;::: menisklis yirtign o 2 167 g 229
2/3-3/3 3 25,0 10 286
x=3.123 P=0373
Flep 0 0.0 3 8.6
. . Horizontal 0 0.0 4 114
Medial |.1-1:a.nlskns virtik Kompleks ] 83 6 17.1
morfolojisi Kovasapr 2 167 8 22.9
Vertikal 9 75,0 14 40,0
x’= 5264 P=0261
Var 8 29.6 40 342
Lateral meniskiis yirtign Yok 19 704 77 63.8
x=0205 P=0651
On boynuz 0 0.0 4 10,0
Korpus 0 0.0 3 7.3
Lateral meniskiis yirtig Arka boynuz 4 50,0 27 67.5
bélgesi Kova sapt 3 37.5 5 12.5
2/3-3/3 1 12,5 1 25
x=52816 P=0213
Flep 3 37,5 5 12,5
Horizontal 0 0,0 2 5.0
Kompleks 2 25,0 11 27.5
Lateral meniskiis yirtik Kova sap1 2 25,0 4 10,0
morfolojisi Kask 1 12,5 1 2.5
Radial 0 0.0 3 7.5
Vertikal 0 0.0 14 35.0

*=9.115 P=0,167

*(P=0.05), test: Ki-Kare testi
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Yaralanma mekanizmasina gore iki hasta grubunda artroskopi bulgularinin
degerlendirilmesi ve karsilagtirilmasi tablo 20’de gosterilmistir. Lateral ve medial
meniskiis yaralanmalarmin varligi, morfolojisi ve yaralanma bolgesi agisindan iki

hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye rastlanilmamistir (P>0,05).

Tablo 21 Yaralanma mekanizmasina gore medial kollateral ligaman yaralanmasinin
degerlendirilmesi

Mekanizma
Temas sonrasi Temas olmaksizin
Grade N %% N 24
1 11 68,8 37 66,1
2 3 18,8 17 304
MKL yaralanmasi _
3 2 12,5 2 3.6

x*=2,403 P=0,301
*(P<0,05), test: Ki-Kare testi

Yaralanma mekanizmasina gore iki hasta grubunda MRG ile medial kollateral
ligaman yaralanmasi olan hastalarin degerlendirilmesi ve Kkarsilastirilmasi tablo
21’de gosterilmistir. Medial kollateral ligaman yaralanmasi derecelendirilmesi
acisindan iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0,05).

LFK, MFK, LTP ve MTP'de kemik iligi 6deminden etkilenen bolge sayisina
gore MRG bulgularinin karsilastirilmast tablo 22’de verilmistir. Kemik iligi
O0demininin 4 bolgeden kacinda “’var’’ oldugu medial meniskiis yaralanmasi varlig
acisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,005). Kemik 6deminin kag
bolgede “’var’’ oldugu medial meniskils yaralanmasimnin bdlgesel dagilimini

istatistiksel olarak etkilememistir (p>0,005).

Kemik iligi 6deminin 4 bodlgeden kaginda “’var’” oldugu MRG’de lateral
meniskiis yaralanmasi varli§i agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(P<0,005). Dort bolgenin tamaminda kemik iligi 6demi olan hastalarda lateral
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meniskiis yaralanmasi siklig1 diger durumlardan farkli olarak daha ¢ok ’var’’ olarak
karsimiza c¢ikmistir. Kemik 6deminin kag¢ bolgede var oldugu lateral meniskiis

yaralanmasinin bolgesel dagilimini istatistiksel olarak etkilememistir (p>0,005).

Tablo 22 LFK, MFK, LTP ve MTP'de kemik iligi 6deminden etkilenen bolge
sayisina gore MRG bulgularinin karsilastirilmasi

4 bilgeden kacinda 6dem var

MRG BULGULARI 1 2 3 4
N % N % N % N %
Var 8 61,5 12 33,3 29 468 17 51.5
Medial meniskiis yirtig: Yok 5 38,5 24 66,7 33 532 16 48,5

x*=7,327 P=0,580

Korpus 0 00 0 00 I 34 1 59

Arka boynuz 2 250 6 50,0 18 62,1 8 47,1

Medial meniskiis yirtig1 bélgesi Kova sap1 2250 2167 2 69 1 59
2/3-3/3 4 50,0 4 333 8 27,6 7 41,2

x?= 6,480 P=0,691

Var 3 23,1 16 44,4 28 452 22 66,7

Lateral meniskiis yirtig: Yok 10 76,9 20 55,6 34 54,8 11 33,3
x’=8.491 P=0,041%

On boynuz 0 00 0 00 2 71 2 972
Korpus 0 00 I 63 0 00 0 00
Arka boynuz 2 66,7 12 75,0 22 78,6 18 81,8
Lateral meniskiis yirtig1 bolgesi Kova sap1 0 00 2125 2 71 1 45
2/3-3/3 1333 1 63 2 7,1 1 45

x*=10,044 P=0,710

*(P<0,05), test: Ki-Kare testi

LFK, MFK, LTP ve MTP’deki kemik iligi 6demi varligimin birlikteligine
gore meniskiis yaralanmalarinin artroskopik bulgulari tablo 23’de verilmistir. Kemik
iligi 6demininin 4 bolgeden kaginda “’var’’ oldugu degerlendirildiginde medial veya
lateral meniskiis yaralanmasinin varligt ve yaralanma bolgesi agisindan 4 grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,005).

Medial kollateral ligaman yaralanmasi olan hastalarda kemik iligi 6deminin

ka¢ bolgede “’var’” oldugu degerlendirildiginde yaralanma dereceleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (p>0,005) (Tablo 24).
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Tablo 23 LFK, MFK, LTP ve MTP'de kemik iligi 6deminden etkilenen bdolge
sayisina gore artroskopi bulgularinin karsilastirilmasi

4 bolgeden kacinda 6dem var

1 2 3 4

ARTROSKOPI BULGULARI N % N % N % N %
Var 6 46,2 9 250 24 38,7 8 242

Medial meniskiis yirtigi Yok 7 53,8 27 75,0 38 61,3 25 758
x’=4,133 P=0,247

Korpus 0 00 0 00 I 42 0 00

Arkaboynuz 0 0,0 5 556 15 62,5 3 37,5

Medial meniskiis yirtig1 bolgesi Kova sap1 3 500 1 11,1 5208 1125
2/3-3/3 3 50,0 3333 3125 4 500

x=12,772 P=0,173

Var 2 154 13 36,1 19 30,6 14 424

Lateral meniskiis yirtig Yok 11 84,6 23 63,9 43 69,4 19 57,6
x?=3,336 P=0,336

On boynuz 0 00 0 00 2105 2 14,3

Korpus 0O 00 1 7,7 2105 0 0,0

Arka boynuz 2 100,0 8 61,5 10 52,6 11 78,6

Lateral meniskiis yirtig1 bolgesi Kova sap1 0 00 3231 4211 1 7.1
2/3-3/3 0 00 1 77 1 53 0 00

x?=7.399 P=0,830

#(P<10,05), test: Ki-Kare testi

Tablo 24 LFK, MFK, LTP ve MTP'de kemik iligi 6deminden etkilenen bdlge
sayisina gore MKL yaralanmalarinin karsilagtirilmasi

4 bolgeden kacinda 6dem var
1 2 3 4
Grade N % N % N % N %

1 2 40,0 8 533 26 76,5 12 66,7
MKL yaralanmasi 2 3 600 5 333 o6 176 6 333
3 0 00 2 133 2 59 0 00

x?=17,833 P=0,251

*#(P<10,053), test: Ki1-Kare testi
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5VAKA ORNEKLERI

Sekil 32 Vaka 1: 21 yasinda futbol oynarken 6n ¢apraz bag: yaralanan erkek hasta.
Kemik iligi 6deminin MRG kesitlerinde dagilimi ( *Lateral meniskiis arka
boynuzunda flep tarzi yirttk * MKL liflerinde ondiilasyonla karakterize grade-2
MKL yaralanmasi)

Sekil 33 Vaka 2: 35 yasinda trafik kazasi nedeniyle sag dizine aldig1 darbe sonrasi 6n
capraz bagi yaralanan ve patella da dahil olmak {izere yaygin kemik iligi 6demi olan
hasta
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Sekil 34 Farkli meniskiis yaralanmast morfolojisine sahip hastalarimizin MR
gorintiileri (a: Medial meniskiiste vertikal yirtik b: Lateral meniskiiste kopleks yirtik
c: Medial meniskiiste kova sapit yirtik d: Medial meniskiiste kok yirtigi ve
meniskiisiin tibia platosunda tagmasi e: Lateral meniskiiste flep seklinde yirtik f:
Lateral meniskiiste radial yirtik)

Sekil 35 Vaka 3: 34 yasinda yiiksekten diisme sonrasi 6n c¢apraz bagi yaralanan ve
“cift sulkus’’ isareti olan hasta. (Lateral femur santralinde kemik iligi 6demi olan
hastanin 3 y1l sonraki MR goriintiisiinde 6dem gerilemis ancak kartilaj hasar1 devam
etmekte)
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6.TARTISMA

On capraz bag diz ekleminin en sik yaralanan yumusak dokularindan biridir.
On c¢apraz bag yaralanmasi 10-64 yas arasinda 81/100.000 insidansa sahiptir [66].
Artan spor faaliyetlerine katilim ile birlikte neredeyse biitiin yas gruplarinda
goriilebilmekle beraber biiyiik ¢cogunlukla geng eriskinleri etkilemektedir [67], [68].
ABD’de yillik olarak tahmini 400.000 kiside on g¢apraz bag yaralanmasi meydana
gelmektedir. Kisi bas1 konservatif tedavi, cerrahi tedavi ve rehabilitasyonun ortalama
maliyeti yaralanma bagma 17.000 ile 25.000 dolar arasinda degismektedir [69], [70].
Uzamig sakatliga bagli spora veya ise doniis siliresinin uzun olmasi, spor
performansini etkilemesi, akademik performansi etkilemesi ve hastalarda erken
osteoartit gelismesi gibi bu maaliyetin artisina sebep olabilecek ve uzun vadeli
etkileri olabilecek bir saglik sorunudur [71], [72].

Meniskiis yaralanmalarinin prevalansi yasla beraber artis gostermektedir.
Siklikla ilerleyen yasta eklem dejenerasyonu ile birliktelik gostermekte ve bu duruma
ek katki saglamaktadir. Meniskiis yaralanmalari siklikla medial meniskiiste
goriilmekte ve siklikla medial meniskiisiin arka 1/3’tinii etkilemektedir. Ancak bu
durum geng ve travma hikayesi olan hastalarda gegerli degildir [73]. Diz travma
Oykiisli olan gen¢ hastalarda 6n ¢apraz bag yaralanmasi sonrasi erken donemde
lateral meniskiis yaralanmalar1 daha sik goriilmektedir [74]. Geng hasta grubunda
ayrica meniskiis yaralanmalarinin morfolojisi en sik olarak vertikal yirtik olarak
karsimiza ¢ikmaktadir [75]. Calismizda MR goriintiileme sonrasinda medial
meniskiis yaralanmasi hastalarimizin %45,8’inde, lateral meniskiis yaralanmasi ise
%47,9’unda tespit edilmistir. MR goriintiilemede medial meniskiis yaralanmalari en
sik su ii¢c bolgeyi etkilemistir: %53,5 arka boynuz, %34,8 korpus-arka boynuz (2/3-
3/3) ve %10,4 kova sap1 seklinde yirtik. Lateral meniskiiste ise MR goriintiillemede
en sik etkilenen 3 meniskiis bolgesi %78,4 arka boynuz, %7,2 korpus-arka boynuz
(2/3-3/3) ve yine %?7,2 siklikla kova sap1 seklinde yirtik olacak sekilde meniskiis
etkilenmistir. Meniskiis yirtiklari medial ve lateral meniskiiste sirasiyla %56,1 ve
%47,8 vertikal yirtik olarak karsimiza ¢ikmistir. Bunu her iki meniskiiste kompleks
yirtik takip etmistir (Tablo 4). Hastalarimizda MR goriintiileme ile tespit edilen
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meniskiis yaralanma siklifi, yaralanma morfoloji ve yaralanmanin meniskiiste

etkiledigi bolge acisindan literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Artroskopi bulgularinda ise medial meniskiis yaralanmasi hastalarimizin
%32,6’sinda, lateral meniskiis yaralanmasi ise %33,3’linde tespit edilmistir.
Artroskopi sirasinda medial meniskiis yaralanmalari en sik su ii¢ bdlgede tespit
edilmistir: %48,9 arka boynuz, %27,7 korpus-arka boynuz (2/3-3/3) ve %21,3 kova
sap1 seklinde yirtik. Lateral meniskiiste ise %64,6 arka boynuzda, %16,7 kova sap1
seklinde yirtik ve %8,3 6n bonuzda meniskiis yaralanmasi karsimiza g¢ikmustir.
Meniskiis yirtiklart medial ve lateral meniskiiste sirasiyla %48,9 ve %29,2 vertikal
yirtik olarak karsimiza ¢ikmistir. Bunu medial meniskiiste kova sap1 yirtik (%21,3)
lateral meniskiiste ise kompleks yirtik takip etmistir (%27,1) (Tablo 4).

Akut travma sonrasinda 6n capraz bag yaralanmasi ile birlikte daha sik
olarak lateral meniskiis yaralanmasi goriilmekteyken kronik On c¢apraz bag
yetmezligine bagli olarak medial meniskiis yaralanma siklig1 artmaktadir [76-81].
Calismamizda da MR goriintiileme ile artroskopi yapilan siire ortalama 135 giin
olarak gergeklesmis (1-935 giin araliginda) ve bu siirede her iki meniskiisteki
meniskiis yaralanma yiizdeleri birbirine yaklasmistir. Ayrica ameliyata kadar gecen
stirede meniskiis yaralanmalarinda olusan instabiliteye bagli olarak hem medial
meniskiiste hem de lateral meniskiiste kova sap1 yirtik, kompleks yirtik ve flep tarzi
yirtik gibi daha dejeneratif ve instabiliteye bagl olarak artis gosterebilecek yirtik
morfolojileri artig gosterirken vertikal yirtiklarin sikligi azalmastir.

MRG ile meniskiis yaralanmalarina tan1 konmasinda bazi diagnostik sorunlar
karsimiza ¢ikabilmektedir. Yanlis pozitif ve yanlis negatif meniskiis yaralanmasi
tespit edilebilmektedir. Ozellikle lateral meniskiisiin arka boynuzundaki normal
anatomik yapilar kiigiik yirtiklar olarak yorumlanabilmektedir [82]. Ayrica artroskopi
yapilana kadar gegen siire icerisinde iyilesmis meniskiis yaralanmalar1 veya yetersiz
artroskopi MR ile artroskopi bulgularininin ortiismesini kisitlayabilmektedir. Yanlis
negatiflikte ise teknik bagimli sihirli ag1 fenomeni (Kollajen liflerininin manyetik
alana 55° agiyla oryante olmasi) veya arterial pulsasyonlar meniskal yaralanmalari
gizleyebilmektedir [83]. Yine lateral meniskiis arka boynuzundaki kiigiik yirtiklar
anatomik yapilar olarak degerlendirilebilmektedir. Ek olarak 6n capraz bag

yaralanmasi ile birlikte olan lateral meniskiis yaralanmalarinin MR goriintiileme ile
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tespit edilebilme oran1 azalmaktadir. On ¢apraz bag yaralanmasi olan hastalarda MR
goriintlilemenin lateral meniskiis yaralanmasini tespit edebilme duyarlilg1r %69 iken
On capraz bag yaralanmasi olmayan hastalarda bu deger %94 olarak bulunmustur
[75]. Bu sebeplere ek olarak c¢alismamizda MR goériintillemesinin raporunun
radyolog tarafindan yorumlanmamis olmayanlarinin ¢alismaci tarafindan
degerlendirilmesi, artroskopi yapilana kadar gegen siirenin hasta bagimli veya
hastane bagimli sebeplerle uzun olmasi (ortalama 135 giin), dizdeki instabiliteye
bagli eklenebilecek ek diz travmalari, bu siire igerisinde iyilesmis meniskiis
yaralanmalar1 veya yetersiz artroskopi yapilmasi gibi sebepler artroskopik bulgularin
MR goriintiileme ile uyusmamasma sebep olmus olabilir ve kisithlik olarak

sOylenebilir.

Medial kollateral ligamanin diz eklemimindeki fonksiyonu valgus
kuvvetlerine ve rotasyonel kuvvetlere karsi koymasidir. On capraz bag
yaralanmalartyla beraber olusan medial femoral kondilin santral alanindaki kemik
iligi 6deminin sebeplerinden biri de medial kollateral ligamanin olusturdugu ¢ekme
kuvvetidir [84-87]. On capraz bag yaralanmasi sonrasi medial kollateral ligaman
yaralanmasi literatiirde %24 ile %70 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir [88—
92]. Calismamizda medial kollateral ligaman yaralanmasi hastalarimizin %50’sinde
gorlilmiigtiir. Bu yaralanmalarin %33,3’0i grade-1 yaralanma iken, %13,8’i grade-2

ve %2,77’s1 grade-3 yaralanma olarak gerceklesmistir.

Kemik iligi 6deminin 6n ¢apraz bag yaralanmasina sebep olan travma aninda
meydana geldigi distiniilmektedir. Bundan dolay:r radyolojik degerlendirmede
yaralanma mekanizmasint tahmin etmede kulanilabilecek ©Onemli ipuglari
sunabilmektedir [10], [93-96]. On ¢apraz bag yaralanmasina en sik sebep olan
mekanizma pivot shift yaralanmasidir. Bu yaralanma diz eklemi 10°-20° fleksiyonda
iken valgus kuvveti ile birlikte tibianin i¢ rotasyona zorlanmasi sonucunda meydana
gelmektedir. On capraz bag yaralanmalarinin %50’sinden fazlasindan sorumludur
[94],[97]. Yine diz ekleminin hiperekstansiyona, valgusa, i¢ rotasyona,
hiperekstansiyon ile birlikte varusa ve fleksiyon ile birlikte varusa zorlanmasida 6n
capraz bag yaralanmasina sebep olabilmektedir [10], [93], [94]. Diz ekleminde
travma sirasinda eklemin pozisyonu, uygulanan kuvvetin yonii ve rotasyon

kuvvetinin varligin1 veya yoklugunu gozoniine alinarak bag yaralanmasina sebep
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olabilecek on farkli yaralanma mekanizmasi tanimlanmistir [10], [93], [94]. Pivot
shift mekanizmasinda tibianin anteriora subluksasyonu sonrasinda tibianin posterior
kosesinin femur lateral femoral kondil santraline sikismasi sonrasinda °’Opiisen
kemik kontiizyonu’’ olarak bilinen kemik iligi 6demi noktalar1 olusmaktadir.
Yaralanma mekanizmasinda pivot shift mekanimasinin baskinligi nedeniyle kemik
iligi 6demi %80’in lizerinde 6n capraz bag yaralanmasi sonrasi diz ekleminde lateral
kompartmanda yer almaktadir [4], [89], [95], [98], [99]. On capraz bag yaralanmasi
ile iligkili medial femur ve tibiada da kemik iligi 6demi tanimlanmis olmakla beraber
heniiz ayrintili sekilde tizerinde durulmamustir [3], [8], [88], [89], [97], [99], [100].
Bununla beraber Kaplan ve arkadaslari medial tibia ve femurdaki kemik iligi
O6deminin baslangigtaki pivot shift mekanizmasmin kompansasyonu sonrasinda diz
ekleminin varusa gelmesi ve femurun i¢ rotasyonu sonrasida olustugunu One
siirmiistiir [95]. Ikinci bir agiklama olarak Viskontas ve arkadaslar1 temas olmaksizin
On capraz bagi yaralananan hastalarda kemik iligi 6deminin femur kondillerinde
santral alani etkilemesi ve bunun yaninda tibia platosunda posterior bolgelerde
olmasi nedeniyle travma sirasindaki tibianin sagittal planda anterior translasyonu
yansittigini belirtmistir. Medial femoral kondildeki santral 6demi de tibiadaki bu
translasyona baglamiglardir. Bunun sonucunda lateral femoral kondilde ¢ift sulkus
isaretininin olustugunu ve aym1 anda medial femoral kondilde bu noktanin es
bolgesinde 6dem oldugunu ileri stirmiislerdir [97]. Caligmamizda 144 hastanin
120’sinde lateral femoral kondilde (%83,3), 139’unda lateral tibia platosunda
(%96,5), 56’sinda medial femoral kondilde (%38,8) ve 92’sinde medial tibia
platosunda (%63,8) 6dem tespit edilmistir (Tablo 7).

Kemik iligi 6demi lateral ve medial kompartmanda daha c¢ok femoral
kondilin santral kismini etkilerken, tibiada ise en ¢ok lateral ve medial tibia
platosunun posterior kismini etkilemektedir [12], [15], [97]. Calismamizda da benzer
olarak lateral femoral kondilde kemik iligi 6demi olan hastalarin %98,3’{inde lateral
femoral kondil santralinde, lateral tibia platosunda kemik iligi 6demi olan hastalarin
%97,8’sinde tibia platosu lateral posteriorunda, medial femoral kondilde kemik iligi
O0demi olan hastalarin %91,07’sinde medial femoral kondil santralinde ve medial
tibia platosunda kemik iligi 6demi olan hastalarin %95,6’sinda medial tibia platosu

posteriorunda kemik iligi 6demi tespit edilmistir (Tablo 8).
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Kemik iligi 6deminin ciddiyetini sayisal olarak 6l¢mek igin genel kabul
gormiis standart bir yontem bulunmamaktadir. Kemik iligi 6deminin alanin1 veya
sinyal yogunlugunu baz alarak gesitli dl¢iim yontemleri tanimlanmistir [101-103].
Bisson ve arkadaslar1 kemik iligi 6deminin bulundugu bolgenin etkilenme yilizdesini
Olgerek gozlemciler arasi yiiksek uyumluluga sahip bir yontem tanimlamislardir. Bu
yayinda LFC, LTP, MFC, MTP i¢in kemik iligi 6demi olan hasta yiizdeleri sirasiyla:
%77,2, %84,8, %6,4 ve %25,7 olarak ¢ikmistir. Lateral kompartman igin 6dem
yiizdeleri ¢alismamizdakilere benzer sekilde ¢ikmakla beraber ¢alismamizda medial
kompartmandaki 6dem yiizdeleri bu ¢alismaya kiyasla daha yiiksek oranda ¢ikmistir
(Tablo 7). Bu yaymnda 6dem genisliginin yiizde degerleri en genis olarak tibia
platosunun hem mediali hem lateralinde ¢ikmistir. Bunu LFK ve MFK takip etmistir.
Tarifledikleri yontemle derecelendirdiklerinde ise LTP 6dem derecesinin diger
bolgelere nazaran daha fazla ¢iktigimi gormiislerdir [15]. Calismamiza da da 6dem
genisligininin 4 bolge icin dagilimimna bakildiginda bu calisma ile uyumlu oldugu
goriilmiistiir (Tablo 9).

On capraz bag yaralanmasina neden olan enerji miktari arttikca kemikteki
artan hemoraji nedeniyle sivi duyarli MRG sekanslarinda 6demde sinyal artigsina
sebep olmakta ve kemik iligi ddemi derinlesmektedir. Ozellikle tibia platosu lateral
ve medial posterior koselerindeki kemik iligi 6demi travma sirasinda femurun
posteriora translasyonu ve tibianin i¢ rotasyonu sonrasinda femurun tibiaya yaptigi
basinct yansitmaktadir. Bunun sonucunda da kemik iligi ddeminin en fazla oldugu
yer olarak karsimiza tibia lateral platosu posterior kosesi olarak karsimiza
¢ikmaktadir [97]. Medial tibia platosu posterior kosesinde de yine benzer sekilde
O6dem derinliginin fazla olmasi daha Once diisiiniilenin aksine lateral kompartman
kadar medial kompartmaninda 6n capraz bag yaralanmasi sirasinda etkilendigini
gostermektedir. Kemik iligi 6demininin derinliginin hastalarimizdaki dagilimi daha
once yine Brittberg and Winalski tarafindan tariflenen ICRS (International Cartilage
Repair Society) diz eklemi kartilaj lezyonlar1 haritalama sisteminin modifikasyonunu
kullanarak degerlendiren Viskontas ve arkadaslarinin caligmasina benzer sekilde
cikmustir [63], [97] (Tablo 10).

On ¢apraz bag yaralanmasi sonrasi hastalarm %40’tan fazlasinda yaralanma

sonras1 10-15 y1l sonrasinda radyolojik olarak artroz bulgulari goriilebilmektedir. Bu
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yaralanmanin daha ¢ok geng popiilasyonu etkiledigi géz 6niinde bulunduruldugunda
primer osteoartrit baslangi¢c yasina gore 15-20 yil daha erken artroz gelisebildigi
anlamina gelmektedir [104-107]. Bu daha onceleri diz eklemindeki mekanik
instabiliteye ve normal olmayan yiliklenme paterni nedeniyle gelisen ek travmalara ve
eklem kikirdaginin ilerleyen dejenerasyonuna atfedilmekteydi [108-110]. Ancak on
capraz bag rekonstrilkksiyonunun basarili olarak gergeklestirildigi ve fonksiyonel
olarak stabil olan hastalarda da %50-%60 arasinda dejeneratif degisikliklerin devam
ettigi gosterilmistir. Bu durum arastirmacilarin ek etiyolojiler arastirmasina sebep
olmustur [112], [113]. Alternatif etiyolojiler arasinda travma sonrasinda olusan
kemik iligi 6deminin potansiyel dejeneratif degisikliklerle ilgili olabilecegi 6ne
strilmustir [99], [114], [115].

Travma sonrasinda subkondral kemik hasarinin fraktiir sonrasi kallus
formasyonu ile iyilesen bir kemik gibi iyilestigi ve bunun normal subkondral kemige
nazaran daha sert bir yapiya sahip oldugu gosterilmistir. Bunun sonucunda
subkondral kemigin eklem yiliklenmelerine uyumunun bozuldugu ve dejeneratif
slirecin bagladigi 6ne siirilmiistiir. Bozulan mikrodengeye eklem instabilitesinin
getirdigi ek travmalarin da eslik etmesiyle makrodengenin de bozuldugu ve sonug
olarak dejeneratif siirecin basladigi one strilmistir [105], [115]. Kemik iligi
O0demine sebep olan enerji miktar1 da bu dejeneratif siirecte etkili olmaktadir. Bu
LFK, LTP, MFK ve MTP’ de c¢esitli yontemlerle gosterilmistir. Costa Paz ve
arkadaslar1 MR calismasinda 6n capraz bag yaralanmasi olan ve lateral femoral
kondilde subkondral kemikte ¢okme ve diizensizlesme olan 5 hastasinda en az iki yil
sonrasinda ¢ekilen MR goriintiilerde bu durumun sebat ettigini gostermistir [3].
Pedersen ve arkadaslar keciler {izerinde yaptig1 deneysel ¢alismada medial femoral
kondilin yiik alan kismina 0,6 J ve 1,2 J’liikk kuvvet uyguladiginda 1,2 J kuvvet
uygulanan hastalarda 6demin daha uzun siire sebat ettigini ve bunu géz 6niine alarak
uygulanan kuvvetin biiylikliiglinlin de dejeneratif siiregte rol oynayabilecegini
belirtmiglerdir  [116]. Theologis ve arkadaslar1 Kkartilaj dejenerasyonunu
degerlendirmek icin kullanilan Tlq MR goriintiileme yontemini 6n capraz bag
yaralanmasi olan hastalarda kullanmis ve travma sonrasi 1. yilda ¢ekilen kontrol MR
goriintiilemede lateral tibia platosunda O6dem olan bolgede T1lq degerinin
yiiksekliginin devam ettigini gostermistir ve kartilaj kalinliginda azalmanin 1. yilda

devam ettigini gozlemlemislerdir. Ayn1 c¢alismada lateral tibiada baglangic kemik
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iligi 6demi volumii anlamli olarak fazla ¢ikmis ve T1q degerinin yiiksekligi ile
korelasyonu oldugu séylenmistir [13]. Libicher ve arkadaslar1 hayvan deneylerinde
kopekler lizerinde dejeneratif artrit elde etmek i¢in kullanilan “’Pond Nuki’” modelini
on capraz bagi bagi kesilen kopekler iizerinde uygulamislardir. On ¢apraz bag
kesilen kopeklerde tibia platosu posteromedialinde 6nce kemik iligi 6demi
sonrasinda ise osteofit formasyonu gozlemlemislerdir [108]. Calismamizda kemik
iligi 6demi derinliginin bolgelere gore dereceleri tablo 10°da verilmistir. Bu
derecelerin travma anindaki absorbe edilen enerji miktarin1  yansittigini
diistinmekteyiz. Ancak hangi derece derinlige sahip hastada artroz gelisimi ihtimali

sik ve daha hizli sorusu i¢in uzun déonemli karsilastirmali ¢aligmalara ihtiyag var.

On capraz bag yaralanmasimm aciklayan iizerinde uzlasmaya varilmis
genelgeger bir agiklama olmamasina ragmen [98] 2 yaralanma mekanizmasi kabul
gormiistiir: diz eklemine travma sirasinda gelen temas sonrasi On ¢apraz bag
yaralanmas1 veya temas olmaksizin 6n c¢apraz bag yaralanmasi olarak 2 genel
yaralanma mekanizmasi kullanilmaktadir [117-119]. Temas sonrasi yaralanma diz
eklemine lateralden gelen darbe sonrasinda diz ekleminin valgusa zorlanmasi
sonucunda olusmaktadir. Temas olmaksizin yaralanma ise diz ekleminin 10°-20°
fleksiyonu, tibianin i¢ rotasyonu ve diz ekleminin valgusa zorlanmasi sirasinda
ekzantrik  kuadriseps kast  kasilmasiyla olugmaktadir [117], [120-123].
Hastalarimizdaki yaralanma mekanizmasi sikliklar1 temas sonrasi yaralanmalarda
%18,8 ve temas olmaksizin yaralanmalarda %81,2 olarak ¢ikmistir. Bu oranlar

literatiirdeki oranlara benzer olarak ¢ikmistir [15], [97].

Kemik iligi Odeminin Yyaralanma mekanizmasi ile dogru olarak
iliskilendirilebilmesi i¢in travma sonrast MRG ¢ekim zamani 6nem arzetmektedir.
Graf ve arkadaslar1 travma sonrasi ilk alti haftadan sonra ¢ekilen MRG’de kemik
iligi 6deminin geriledigini ve OCB yaralanmasimi icin dolayli bir isaret olma
ozelligini kaybettigini belirtmistir [8]. Calismamizda travma sonrast MRG yapilma

stiresi 14,85 giin olarak bulunmustur.

On capraz bag yaralanmalarinin %80’inden fazlas1 travma aninda temas
olmaksizin gerceklesmektedir. Bu siklik nedeniyle 6n ¢apraz bag yaralanmalarini
engellemek icin Onleyici egitimler bu gruba yonelmistir [45], [70], [124], [125]. Bu

egitimlerin basarist hakkinda degiskenlik gosteren calismalar bulunmaktadir [70],
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[125-128]. Egitim programlarmm basarisizlign hangi hareket paterninin OCB
yaralanmasina sebep oldugu tam olarak aydinlatilamamasina atfedilmektedir [117],
[129-132]. Bundan dolay1 bu programlardaki egzersiz programlari genis yelpazede
uygulanmakta ve bunun sonucunda da hedeflenmesi gereken temel egzersiz

programlarina odaklanilamamaktadir [133], [134].

On capraz bag yaralanmasi sirasinda hastanin kamera gériintiileri incelenerek
veya laboratuar ortaminda kadavra calismalariyla dizin yaralanma anindaki
pozisyonu tespit edilmeye c¢alisilmistir [121], [129], [135-138]. Ancak kamera
goriintlilemede yaralanma aninin tam tespit edilememesi, kamera ile oyuncu arasinda
acisal farkin acisal konumu hesaplamada hataya sebep olabilmesi, dizin pozisyonunu
belirlemek igin kemik belirteclerin kamera ile tespitindeki zorluklar gibi durumlar
kamera ile yapilan analizlerde de kisitliliga sebep olabilmektedir [129], [135], [139],
[140]. Kadavra calismalarinda da diz eklemindeki kompleks kas kuvvetlerini,
dinamik kas reaksiyonlarini ve yliklenme paternlerini tespit etmek i¢in in vivo ortami
tam olarak yansitamamasi kisitlilik olarak séylenmektedir [121], [137], [138]. Bu
kisithiliklar nedeniyle 6n ¢apraz bag yaralanma anini yansittigindan dolayr kemik
iligi 6demi ¢esitli ¢aligmalarda mekanizmay1 aydinlatmak i¢in kullanilmistir [12],
[95], [97]. Kim ve arkadaslar1 lateral ve medial kompartmandaki kemik iligi 6demi
noktalarini kars1 karsiya getirerek travma aninda dizin uzaysal pozisyonunu tahmin
etmeye ¢alismislardir. Travma aninda dizin pozisyonunu yaklasik tam ekstansiyonda
(10° fleksiyon) iken meydana geldigini ve tibianin bu anda 15° i¢ rotasyon, 5° valgus
pozisyonunda 22 mm anteriora translase oldugunu tespit etmistir [11]. Bu agilar 6n
¢apraz bagin in vivo ve in vitro 6n ¢apraz bag gerginligini 6l¢en gesitli ¢calismalarla
uyumlu bulunmustur [121], [141-145]. Sonug olarak temas olmaksizin yaralanmasi
olan rolatif olarak daha fazla goriilen her iki diz kompartmaninda kemik iligi 6demi
olan hastalarda (¢alismamizda %71,7 hastada) MR goriintiillemede kemik iligi 6demi
kullanilarak travma mekanizmasinda tibial anterior translasyon, i¢ rotasyon ve valgus

kuvvetlerinin miktar1 hakkinda fikir sahibi olunabilir.

Temas sonrasi gelisen yaralanma mekanizmasinda geleneksel olarak diz
ekleminin sadece valgus kuvvetine maruz kalmasi sonucunda gelistigi
distiniilmektedir [10], [97]. Ancak ¢ogu zaman diz eklemine gelen kuvvetin

yoniinden ve travma aninda diz ekleminin uzaysal konumundan dolay1 valgus
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kuvvetine rotasyon ve On-arka traslasyonda eklenmektedir [11], [12]. Viskontas ve
arkadaslarinin temas sonrasi ve temas olmaksizin 6n ¢apraz bag yaralanmalarini
karsilastirdiklar1 galigmada temas sonrasi yaralanmalarda medial kompartmandaki
0dem sikligi valgus kuvveti baskinligi nedeniyle temas sonrasi on g¢apraz bagi
yaralanan hastalarda anlamli olarak daha az siklikta bulunmustur [97]. Ancak
calismamizda bu c¢aligmadan farkli olarak medial kompartmanda kemik iligi 6demi
dagilimi ozellikle tibia medial platosunda temas sonrasi yaralanmasi olan hastalarda
temas olmaksizin yaralanmasi olan hastalara gére daha yiiksek oranlarda ¢ikmustir.
Bu durum temas sonrasi yaralanmasi olan hastalarimizda diz eklemine etki eden
kuvvetin yoneliminin diz eklemini sadece valgusa zorlamamasindan kaynaklaniyor
olabilir. Ayrica temas sonrasi 6n gapraz bagi yaralanan hastalarimizda etki eden
enerji miktarinin fazlaligindan dolayr da 6dem genisligi medial kompartmanda fazla
cikmis olabilir. Valgus kuvvetinin daha az baskin olmasi literatiirde in vivo
caligmalarla gosterilmistir. On gapraz bag gerginligini ve uzunlugunu degerlendiren
caligmalarda valgus kuvvetinin bagin uzunlugu ve gerginligine etkisinin minimal

diizeyde oldugu gosterilmistir [142], [144].

Kemik iligi 6deminin genisliginin ve yaygmliginin travma sirasinda etki eden
kuvvet miktariyla iliskili oldugu distiniilmektedir [11] [12] [15]. Bisson ve
arkadaglar1 temas sonrasi On ¢apraz bag yaralanmasi olan hastalarla temas olmaksizin
On capraz bag yaralanmasm karsilastirdiginda LTP’de daha yaygin kemik iligi
odemi tespit etmis ancak LFC’de daha az yaygin 6dem tespit etmistir [15]. Viskontas
ve arkadaslar1 ise yine benzer gruplar karsilastirdiginda kemik iligi 6demi derinligi
acisindan her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulamamustir [97]. On capraz
bag yaralanmasi mekanizmasina goére hastalarimizda tespit edilen kemik iligi
O0deminin niceliksel ve niteliksel olarak degerlendirdigimizde 4 bdlge i¢in ddem
yiizdeleri temas sonrasi yaralanmalarda tibia platosunda istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 16). Bu degerleri Bisson ve arkadaslarinin tarifledigi
sekilde bu ylizde degerlerini sinifladigimizda ise sadece tibia medial platosunda
temas sonrasi yaralanmasi olan hastalarda anlamli fark tespit edildigi lateral tibia
platosunda kemik iligi 6demi genisligi agisindan farkin ortadan kalktigi goriilmiistiir.
Yine Brittberg Winalski siniflamasi kullanildiginda her iki grupta kemik iligi 6dem
derinlikleri acisindan istatistiksel fark tespit edilememistir (p>0,05). Calismamizda

kemik iligi Odeminin yaralanma mekanizmasina goére nitelik ve niceliksel
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degerlendirilmesi genel olarak literatiir ile uyumlu bulunmustur. Bisson ve
arkadaglarinin ~ ¢alismasinda  tespit  edilen  farklilbiklar  kendi  ¢alisma
popiilasyonlarindaki hastalarin diz eklemine etki eden kuvvet miktarlarinin

farkliligina atfedilebilir.

On capraz bag yaralanma mekanizmasma gore diz i¢ci yumusak doku
yaralanma sikligi;  kemik iligi O6deminin genislik ve derinlik olarak
karsilastirilmasinda oldugu gibi, her iki grupta da hem MRG bulgularinda hem de
artroskopi bulgularinda istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir (p>0,05).
Meniskiis yaralanmalarinin meniskiisleri etkiledigi bolge sikligi ve meniskiis yirtig
morfolojileride her iki grupta benzer dagilim gostermistir. Literatiirde benzer sekilde
yaralanma mekanizmasina gore hastalarda yumusak doku yaralanmasini karsilagtiran
calismalarda da benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli olarak fark bulunamamistir
[97]. Gelencksel olarak temas sonrasi yaralanmalarda valgus kuvvetinin baskin
olmasi beklenirken, temas olmaksizin yaralanma mekanizmasinda ise pivot shift
mekanizmasmin baskin olmasi beklenmektedir. Ancak benzer c¢alismalarda hem
temas sonrast hem de temas olmaksizin 6n capraz bagi yaralanan hastalarda daha
baskin kuvvetin diz eklemindeki rotasyon ve anterior translasyondan kaynaklaniyor
olmasindan bahsedilmistir [12], [97]. On capraz bagin daha az fleksiyon derecesinde
yaralanmasi, valgus kuvvetinin daha az diizeyde etkin olmas1 in vivo caligmalarla
gosterilmistir [142], [144]. Bu durumu destekler nitelikte olarak her iki mekanizma
grubunda kemik iligi 6deminin yaklasik benzer dagilim gostermesi ve ozellikle
medial kollateral ligaman yaralanmasindan bahsedilebilir. Medial kollateral
ligamanin temel fonksiyonu diz ekleminde valgus kuvetlerine kars1 koymak ikincil
olarak ise capraz baglar ile birlikte rotasyonel kuvvetlere direng gostermektir.
Calismamizda ve literatiirdeki caligmalarda temas sonrasit valgus kuvvetininin
sonucunda dogal olarak daha sik olarak yaralanmasini bekledigimiz medial kollateral
ligaman yaralanmasi sikligi her iki yaralanma mekanizmas: grubunda da benzer
dagilima sahip olarak ¢ikmustir[12] [97]. On capraz bag yaralanmalariyla birlikte
olan medial kollateral ligaman yaralanmas: yaralanma mekanizmasina bakmaksizin
daha az valgus kuvveti ve daha ¢ok tibianin i¢ rotasyonu; anterior translasyonu ile

birlikte olabilecegini gostermektedir.
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On capraz bag yaralanmasi sonrasi olusan kemik iligi ddeminin sebep olan
enerji miktarina gore lateral kompartmanda basladigi ve sonrasinda ise medial
kompartmani da etkiledigi one siiriilmistiir [12], [95]. Yoon ve arkadaslar1 yaptiklar
calismada medial kompartmanin nadiren tek basina etkilendigini tespit etmisler ve
kemik iligi 6demi olan hasta grubunda %1 gibi bir oranda izole medial kompartman
O0demi tespit etmislerdir [12]. Bizim g¢alismamizda da benzer olarak 144 hastanin
sadece 6’sinda medial kompartmanda izole kemik iligi 6demi tespit edilmistir. Ayni
calismada hastalar sadece lateral kompartmanin etkilendigi ve her iki kompartmanin
etkilendigi seklinde ikiye ayrilmis yumusak doku yaralanmalari karsilagtirilmistir.
Medial ve lateral meniskiis yaralanmalart her iki kompartmaninda etkilendigi
hastalarda sadece lateral kompartmanin etkilendigi hastalara gore istatistiksel olarak
anlamli bulunmus. Medial kollateral yaralanmasi agisindan her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir [12]. Bizim ¢alismamizda femur ve
tibiadaki dort bolgenin tamaminda kemik iligi 6demi olan hastalarda medial ve
lateral meniskiis yaralanma sikligi sirastyla %51,5 ve %66,7 olarak bulunmustur.
Ancak sadece lateral meniskiis yaralanmalar1 dort bolgenin tamaminda 6demi olan
hastalarda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Medial meniskiis ve medial
kollateral bag yaralanmasi agisindan bu dort grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamistir. Yoon ve arkadaslarmin g¢alismalarinda 6ngoérdigii sekilde
calisgmamizda da diz eklemine gelen travmanin siddetinin artmasiyla medial
kompartman da etkilenmekte ve bu enerji miktarindaki artigla beraber yumusak doku

yaralanma siklig1 artabilmektedir.

Hastalarimizin  geriye  yoOnelik  olarak  taranmasi, yumusak doku
yaralanmalariin tespitinde MRG raporu olmayan hastalarin ¢aligmaci tarafindan
yorumlanmasi, manyetik rezonans goriintiileme sonras1 ameliyat siiresinin hasta veya
hastane bagimli olarak uzun olmasi ve yapilan artroskopi ameliyatlarinin tek
merkezde ancak farkli cerrahlar tarafindan yapilmasi ¢aligmamizin zayif yonleri

olarak sayilabilir.
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7.SONUC

On capraz bag yaralanmasi sonrasi gelisebilecek dejeneratif artrozun
etiyolojisinde rol oynayabilmesi, travma aninda diz ekleminin konumunun
tahminiyle travmaya sebep olan yaralanma mekanizmasinin anlasilmasi, yaralanma
sonrast diz eklemindeki agrinin devam etme siiresine ve hasta memnuniyetine etki
edebilmesi gibi 6n ¢apraz bag yaralanmasi sonrasi olusan kemik iligi 6demi; on
capraz bag yaralanmasinin tani almasinda kullanilmasinin disinda pek c¢ok yararh
bilgiyi bize sunabilmektedir. Biz ¢alismamizda 6n g¢apraz bag yaralanmasi sonucu
olusan kemik iligi 6demini manyetik rezonans goriintiileme ile degerlendirdik.
Kemik iligi 6deminin diz ekleminde dagiliminin sikligin1 ve etkilenen bolgelerdeki
ciddiyetini belirledik. Kemik iligi 6deminin 6n ¢apraz bag yaralanmasi sonrasi diz
ekleminde sadece lateral kompartmani etkilemedigini ayn1 zamanda medial
kompartmanin da travmadan etkilenebilecegini gosterdik. Ozellikle her iki tibia
platosunun posterior kisminin etkilenmesi primer varus gonartrozundan farkli olarak
On capraz bagi yaralanan hastalarda goriilebilen posterior tibia platosunun artrozunun
aciklayicist olabililir. Bu klinikte unikondiler diz protezinin neden 6n capraz bagi
yaralanan hastalarda yapilmamasi gerekliliginin bir agiklayicisi olabilecegi gibi on
capraz bagi yaralanan hastalarda artrozu engelleyebilecek cerrahi girisimler i¢in yol
gosterici olabilir. Ancak kemik iligi 6deminin derecesine gore hangi hastalarda ne
zaman bu etkilerin ortaya ¢iktigini belirlemek i¢in uzun donemli ¢aligmalara ihtiyag
var. Kemik iligi 6deminin travma aninda diz eklemine gelen enerji miktarini
yansitabilecegini, enerji miktarinin artmasiyla beraber diz ekleminin her iki
kompartmaninin da siklikla etkilenebilecegini ve bunun giinliik pratikte 6zellikle
lateral meniskiis yaralanmasi ile beraber olabilecegini gosterdik. Kemik iligi 6demi
manyetik rezonans goriintiileme ile tani alma ihtimali azalan lateral meniskiis
yaralanmasinin da dolayli bir gostergesi olabilir ve yapilacak artroskopi ameliyati
lateral meniskiis yaralanmasini belirlemek i¢in daha dikkatli bir inceleme yapilmasinm

saglayabilir.
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