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GIRIS

Diz eklemi viicudumuzda en sik travmaya maruz kalan eklemlerden biridir.
GlnlmUzde sporla ugrasan insanlarin sayisinin artmasi ve spora baglama yasinin
daha geng yaslara dogru cekilmesine bagli olarak basta futbolcular, kayak sporu ile
ugrasanlar ve atletlerde olmak (izere pek gok profesyonel ve amatér sporcuda diz

eklemine ybnelik travma ve buna bagl ©n Gapraz bag yirtiklar siklikla karsimiza
Glkmaktadir.

Tip alanindaki gelismeler OCB yaralanmalarinin tani ve tedavisinden ilerlemeleri
beraberinde getirmistir. Radyolojik tani dzellikle artrografinin ortaya gikmasiyla giic
kazanmigtir. Rontgen kendi adi ile anilan bulusunu ilan ettigi 1895 yilindan 10 yil
sonra Werndorff ve Robinson diz igin ilk artrografiyi tanimladilar. Sonraki artrografik
gelismelere karsin giinimizde OCB ile ilgili calismalarda artrogramlarin kullanimi
invazif olmasi ve ionizan isina maruziyet nedeniyle sinirlidir.

OCB'nin tani ve tedavisinde en biylk gelisme 1918 yilinda Keniji ve Takagi'nin
ilk olarak sistoskop ile diz icini incelemesi ile gelisen artroskopinin kullanimiyla
saglanmigtir. Bu gelisme 1931 yilinda artroskopun pratide girmesi ve Takagi,
Watanabe, Takeda, Ikuechi'nin gok sayida giris yerlerini ve triangulasyon tekniklerini
tanimlamasiyla ilerlemistir.

OCB yaralanmalarinda tani koymada fizik muayene ile birlikte “altin standart”
olan artroskopi pahall ve invazif bir islem olmasi nedeniyle glinlimiizde yerini MR’a
birakmig ve daha gok tedavi amagl kullaniimaya basglanmistir.

Manyetik rezonans gorintiileme  yiiksek yumusak doku reziilasyonu,
multiplanar kesit alabilmesi, nonionizan olusu ile diger radyolojik yontemlere gére
Onemli Ustinllklere sahiptir. MR gériintiileme ile eklem ligamentlerine ek olarak,
meniskUsler, eklem kikirdagi, intra ve periartikiiler yumusak doku ve ossedz
patolojiler erken dénemde ve dogru olarak saptanabilmektedir.



OCB yirtiklarinin MR ile degerlendirilmesi siklikla ligamentin sagittal plandaki
kesitlerde goriinimiinin degerlendiriimesi temeline dayanir. Bununla birlikte diger
eslikli MR isaretleri tani koymada faydali bilgiler verir ve yardimci olabilir. Bu
alismada direkt ve indirekt MR isaretlerinin prognoz ve tedaviyi belirleyecek olan
parsiyel ve komplet OCB yirtiklarinin ayirici tanisinda katkilarini ortaya koymak ve
analiz etmek amaglanmistir.




GENEL BILGILER

I.TEMEL BILGILER
1.0CB'IN EMBRiYOLOJiSi

Embriyoda 4. haftada, mezensimal hiicre yiginlarinin epidermal bir kap ile
cevrelendigi ekstremite kabarikliklari kolaylikla izlenebilir. 6. hafta iginde diz eklemi
gozle oldukga net bir sekilde ayirt edilebilir hale gelmistir. 6,5 hafta civarinda OCB,
blastoma iginde yogunlasmis hiicre topluluklar: gorliniminde agikca secilmeye
baslanir. interkondiler boslugun olusumu ile birlikte bu hiicre topluluklar ventral
badi olustururlar.

/-8. haftalarda vaskiiler sinovyal mezensim dokusu tarafindan gevrelendigi
izlenen OCB'In 9.haftada ise gok sayida dar sitoplazmali, fuziform niikleusa sahip,
bagin uzun eksenine paralel dizilimli immatiir fibroblastlardan olustugu gdézlenir. 10.
haftada birbirine paralel fibrillerin dizilim yoniyle OCB kolaylikla ayirtedilebilecek
hale gelmigtir. Bu slirecte ba§ icinde damarsal yapilar baga komsu blastoma
icindeki kapillerler harig izlenmez (1). 18. haftadan sonraki ana dedisiklik bagin
blylmesine ek olarak damarlanmasindaki ve cevre sinovyal dokudaki artistir. 20.
hafta civarn OCB yetiskindeki yapinin timd ile benzer Ozellikleri kazanmig
durumdadir (2).

2. OCB'In ANATOMiSi

OCB, tibia ve femura baglanan diizenli olarak dizilmis birbirine paralel' kollojen
liflerden olusmus, bag dokusu elemanlari iceren bir yapidir. Posterior interkondiler
odlgeden kdken alan sinovyal doku ile cepecevre sariimigtir. Bu yapilanma baga
intraartikller ve ekstrasinovyal bir ézellik kazandirir. 24 yetigkin kadavra Uzerinde
yapilan bir galisma ile OCB'In ortalama uzunlugundun 3,5 cm (%1 cm), 1/3 orta
o0limundn genigliginin ortalama 1,1 cm (£0,1 cm) oldugu saptanmistir (2,3).




2. 1.Femoral Yapisma Yeri: OCB, lateral femoral kondilin medial ylzeyinin
arka bolumiindeki fossaya tutunmustur. Femoral yapisma yeri dairenin bir balimii
seklinde olup, yiizey alani yaklasik 2 cm?dir (2). Daire pargasinin 6n kenari diiz,
arka kenari konvekstir. Femoral yapisma yerinin uzun aksi vertikal aksa gére bir
miktar 6ne doniktir. Posterior'daki konveksite, lateral femoral kondilin  artikiler
kenarina paralel olarak yerlesmistir (Sekil 1I-A)(3,4).
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Sekil 1-I: A: Sol lateral femoral kondilin medial ylzl goriilmekte. B: Tibia platosunun st
yUzlindn gorinimi. OCB'In femoral ve tibial yapisma yeri, kondil yapilari de iligkileri ve
ortalama uzakliklar belirtilmistir. (Girgis FG, et al. The cruciate ligaments of the knee joint.
Clin Orthop 106:216-31, 1975).

2.2.Tibial Yapisma Yeri: OCB tibia (zerinde, anterior tibial cikintinin
anterolateralinde yer alan fossaya tutunur. Bu tutunma sirasinda, transvers
meniskal ligamentin altindan gecer. OCB'nin birkag fasiklli dis meniskiisiin 8n
boynuzunun tibia Uzerine yapisma yerine komgulugu nedeniyle meniskal liflere
«arigir. Tibia yapisma yerinin posterior'una uzanan lifleri, dis meniskiisiin  arka
ooynuzunun tibiaya tutunan liflerine karisir (5)

OCB'in tibial yapisma yeri, femoral yapisma yerine gére daha genis ve
daha gUcli olup ylizey alani vyaklagk 3 cm?dir (Sekil 1.I-B) (2,3)




2.3. 6CS'in histolojik yapisi: Baglar kemikleri birbirine baglayan, biikulebilir
fibréz dokudan olusan kisa bandlardir. Baglarin o6zellikle dizde kompleks yapilari
daha gok yerlesim ve fonksiyonlarina bagldir.

Mikroskopik olarak baglar temelde, diizenli dizilmis, paralel bandlar
seklindedir.Fibroblastlar kollajen ve proteoglycan'dan olugan ekstrasellliler matriksin
salgilanmasindan sorumludur. Ekstraselliiler yapinin asil yapisal komponentini Tip I
kollajen olugturur. Kollajen, kompleks hiyerarsik bir diizen iginde fibril, fiber,
subfasikiler Unite ve fasikiil olarak siralanir. Endotenon subfasikiiler uniteleri
cevreleyen gevsek bag dokusudur. 3-20 arasinda endotenon ile sarill demetler
epitenon ile sarilarak fasikdilleri olusturur. Bu fasikdiller birlegerek badi olusturur ve
paratenon adi verilen bag dokusu kilifi ile sarilir. Fasikiillerin kalinigi 0.25-3 mm
arasindadir (6).

OCB'In diger 6nemli bir yapisal 6zelligi, kemige yapisma bolgelerinde gézlenir.
Capraz baglarin femur ve tibia'ya tutunmalari baglarin kollajen lifleri ile kemigin
benzer liflerinin igice girmesiyle gergeklesir. Yumusak dokudan sert kemik dokusuna
gegis; once fibrokartilaj dedisim bélgesine takiben mineralize fibrokartilaj dokusuna
gecis ile kademeli olarak saglanir. Kemige komsu olan mineralize fibrokartilaj
dokusudur. Badin bu mikroyapisal &zelligi, kemige daha siki baglanmasini,
direncinin artmasini ve vyapisma yerindeki stresi tim ylzeye uygun sekilde
dagitmasini saglar (4,7).

2.4.0CB'in vaskiiler yapisi: OCB'n kan akimi primer olarak a.genus
media'nin (a.poplitea'nin dall) ligamentdz dali ek olarak da, a.genus inferior
lateralis'in bazi terminal dallar tarafindan sadlanir (4,8,9). Bu periligamentdz
damarlar kiglik yan dallar vererek badi transvers olarak penetre ederler ve
endoligamentz damar agi ile anastomoz yaparlar. Endoligamentéz damar ag
longitlidinal olarak seyrederken kollajen bandla-rina paralel olarak uzanirlar (10).
OCB'In ana beslenmesi yumusak distal doku orijinlidir. Orta genikiiler arterin distal
femoral epifiz ve proksimal tibial epifize verdigi ek dallar bagin kemige yapisma
yerindeki 6zel yapi nedeniyle, bagin beslenmesinde etkili olmaz (4). Yapilan bir
calismada bagin beslenmesini saglayan damarlarin baga 1/3 ist kismindan katildig
gosterilmistir (11).



2.5.0CB'in innervasyonu: N.tibialis'den ayrilan, posterior artikiiler dal &n
¢apraz bagin innervasyonunu saglar. Bu dal eklem kapsulini posterior'dan delerek
sinovyal ve periligamentdz damarlarla birlikte baga ulagir (12). Sinir liflerinin biiyiik
kismi bag icindeki damarlara ulasarak vazo-motor fonksiyonunu yerine getirirken,
birkag lifin bag fasikillerine ulastigi gozlenir.

Golgi-benzeri  gerilim reseptérlerinin - bagin sinovyal membranina yakin
ylzeyinde olmak Uzere siklikla kemik baglanti bélgeleri yakininda bulundugu tespit
edilmigtir (13). Bu mekanoreseptérler, dizin postural degisikliklerine bagli olarak
gerilen bagin afferent arkini desteklerler ve proprioseptif fonksiyonunda gérev alirlar
(14).

Gerilen OCB'In (izerinde bulunan mekanoreseptorlerin aktivasyonu ile diz
gevresi kaslarinin kasiimasini saglayan gamma (y) motor ndronlarin aktivitesi
etkilenir. Bu etki diz gevresi kaslarinin ani olarak veya gerektiginde daha giclii
kasilmasini saglar. Boylece OCB, maruz kalacagi kuvvetlerin ani ve giiclii etkisinden
korunmus olur (15,16).

3.0CB'IN FONKSIYONEL ANATOMiSi

Welsh (1980) ve Arnoczky (1983), OCB" diz hareketleri sirasinda dedisik
bélumlerinin gerildidi genis bir fasikiil toplulugu olarak tanimlamiglardir (4,17).
Odensten ve Gillquist (1985) badin transvers kesitini incelediklerinde béliimler
arasinda histolojik yapida farkiiiga rastiamamislardir (18). Bununla beraber Girgis
ve arkadaslar (1975) OCB'I anteromedial ve posterolateral band olarak iki bélime
ayirmiglardir (3).

Ik olarak Norwood ve Cross (1979) OCB' 3 fonksiyonel banda ayirarak,
degisik gorevlerini ve yapisma yerlerinin haritalarini Gizmigler (19).Daha  sonra
Amis (1991) tarafindan OCB'n bu 3 bandinin (AMB= Antero Medial Band,
IB= Intermediate Band, PLB= Postero Lateral Band) dizin degisik fleksiyon
derecelerindeki gerilimlerinin birbirinden bagimsiz olarak degisik derecelerde
gergeklestigi gosterilmistir (20) (Sekil 2-I ve 2-II).




/ ABC
|
l

‘ ; b
( ekstansiyon 1 3
]
\e /
\ . ' .r

Sekil 2-I : Fleksiyon ve ekstansiyonda OCB'da meydana gelen sekil degisikliginin sematik
Cizimi. Fleksiyonda anteromedial bandda (AA') uzama, posterolateral bandda kisalma (CC")
gozleniyor. Ayrica her iki band arasinda gecis zonu olarak bilinen (intermediate band) (BB')
bélimde degisik derecelerde boy degisimi izlenir. (GLrgis FG, Marshali JL, Monajem ARS:
The cruicate ligaments of the knee joint; anatomical, functional an experimental analysis.
Clin orthop 106:216-231, 1975)

Bantlarin gerilimi: Tibia nétral rotasyonda tutuldugunda her (i¢ bant da diz 30°
fleksiyondan ekstansiyonda giderken gerilirler.

PLB en gergin durumuna diz tam ekstansiyonda iken ulagir ve diz 90°
flek.siyonda iken en gevsek konumundadir. Dizin fleksiyon derecesi arttirildiginda
PLB tam ekstansiyondaki kadar olmasa da bir miktar daha gerilmeye devam eder
(yaklasik 120° diz fleksiyonda iken 60° diz fleksiyonundaki gerginlige ulasir).

AMB en gergin durumuna diz maksimum fleksiyonda iken ulasir. En gevsek
durumuna ise diz, 30° fleksiyonda iken ulasir. Diz fleksiyonu daha da azaltildiginda
bag gittikce gerilerek diz tam ekstansiyonda iken yaklagik 60° fleksiyondaki
gerginligine ulasir.

IB, PLB ile AMB arasi bir konumdadir. Bagin en gergin pozisyonu tam
ekstansiyonda iken saglanir. IB en gevsek konumuna AMB gibi diz 30° fleksiyonda
ken ulagirken, dizin fleksiyon derecesi arttirildiginda gerginligi artmasina ragmen
tam ekstansiyondaki gerginligine ulasamaz.




Tibial rotasyonun OCB bantlarindaki gerginlik (zerinde belirgin degisimi
gorlimez. Bununla birlikte her (i¢ band (izerine internal rotasyon, eksternal
rotasyona gore daha fazla gerilim uygulanmasina yol agar. Bu fark en fazla 30°
fleksiyonda belirgindir (21).
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Sekil 2-II : Her iic OCB bandinin diz nétral rotasyonda iken fleksiyon sirasindaki boy degi-
simi. AMB= Anteromedial band, IB= intermediate band, PLB= Posterolateral band. (Amis
AA. Functional anatomy of the anterior cruciate ligament. J Bone Joint Surg. 73B:260-3,
1991).

Diz hareketleri nedeniyle OCB'da olusan gerilim bagin bir miktar uzamasi ile
nafifletilir, Bu uzama, kollojen liflerin uzama yetenegdi olmamasina karsin fibrillerin
dlzenlenme vyapisi iginde, gevsek olan bagin mikroskopik incelemesinde acikca
gorllen "katlanma" bolgelerindeki agilma ile saglanir (22).




4.CAPRAZ BAGLARIN KINEMATiGi

Burada diz eklem hareketlerinin, temel kinematik &zellikleri "capraz 4 bar
baglantisi" ve "d6nme-kayma hareketi" bagliklari altinda incelenecektir. Temel
Kinematik prensiplerin anlagilimasi, bag lezyonlarinda meydana gelen patolojik
eklem hareketlerinin anlagiimasinda biiyiik nem tagimaktadir.

4.1.CAPRAZ 4 BAR BAGLANTISI" Prensipleri

Kapandji, Hughston ve Menschik diz ekleminin temel kinematik prensiplerini,
Capraz 4 bar baglantisinin  mekanizmasini inceleyerek saptadilar. Sekil 3.1
incelendiginde, capraz 4-bar baglantisinin basit bir diizenekte gergeklestirildigi
goruldr.

Dizenekte OCB ve ACB' temsil etmek icin kullanilan her iki gubuk Ust
noktalarindan gegen aks, dizin uzun aksi ile 40° agi yapacak sekilde yerlestirilmistir.
Capraz yerlesimli gubuklardan biri digerinden daha uzundur. Her iki gubuk uzunlugu

oranlari normal 6n ve arka gapraz bag uzunluk oranlari ile ayni segilmistir.

Cubuklarin serbest uglari tibia'nin st eklem yiizeyini temsil eden gubuga
nareketlerine izin verecek gekilde baglanmistir. Bu gubuklar hareket ettirildiginde
tbia'min Ust eklem yiizeyini temsil eden gubugun olusturdugu dogrular bir egrinin
degisik noktalarindan gegen tegetleri olusturur.

Bu egri incelendiginde, egrinin asadi yukari femoral kondillerin sagital kesitine
uydugu ortaya glkmaktadir. Tibia'nin Gst eklem yiizeyini temsil eden gubugu, lateral
piato tibianin Ust yiizeyine uygun olacak sekilde konveks olarak segtigimizde olusan
=grinin daha gok lateral femoral kondilin sagital kesitine uydugu gozlenirken, medial
oiato tibianin Gst ylizeyine uygun olacak sekilde konkav olarak sectidimizde ise
olusan egrinin daha ¢ok medial femoral kondilin sagital kesitine uydugu gozlenir.
Sununla beraber teorik olarak olusturulan bu sema dizin rotasyon hareketini g6z
2rdi ederek tek planh hareketini izah eder.



Sekil 3.I: Capraz baglar 4-bar sistemi ile diz hareketlerinin pasif kontrollini saglarlar.
(Mller W: The Knee: Form, Function and Ligament Reconstruction, pil. Berlin: Springer -
Verlag, 1982).

4.2. D6nme Kayma Hareketi

Ekstansiyondan fleksiyona giderken her iki eklem yUzinin uzunluklari
kargllagtinidiginda (Her iki eklem yiiziiniin tam ekstansiyondaki temas noktalari ile
tam fleksiyondaki temas noktalari arasindaki uzaklik) femoral eklem vyiiziin(in
tibia'ya nazaran daha uzun oldugu gériiliir. Daha fazla yol almak isteyen (dénme
hareketi ile) femoral eklem yiizii OCB'In boyunu sabit tutmak amaci ile femoral
xondili tibia Uzerinden 6ne gekmesi ile kayma hareketine maruz kalir. Beraber
gergeklesen ddénme-kayma hareketindeki oran tiim fleksiyon dereceleri icin ayni
degildir. Fleksiyonun baglangig dereceleri icin bu oran yaklagik 1:2 iken, fleksiyonun
sonlarina dogru 1:4'e ulagir. Dizin fleksiyonu sirasinda, femur kondilini 6ne cekerek
kayma hareketini OCB saglarken, fleksiyondan ekstansiyona gegildiginde femur
xondilini arkaya gekerek kayma hareketini ACB gergeklestirir (23) (Sekil 3-II).
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Sekil 3-II : Normal diz hareketleri esnasinda gergeklesen donme ve kayma hareketleri
gortlmekte. (A) Sadece dénme hareketi oldugunda, femur kondilinin posterior tibial
platodan disariya tasarak uzaklasmasi gerekecekti. Capraz baglar bunu es zamanl olarak
xayma hareketini saglayarak énlerler (B). (Kapandji, IA: The Knee. in The Physiology of the
Joints. Vol 2., p.84 Fifth edition, Singapore. Churchiil Livingstone, 1987).

5.DiZIN PRIMER/SEKONDER STABiLiZATORLERi

Dizin gesitli fleksiyon derecelerinde uygulanan kuvvetlerin anormal hareketlere
yol agmasini blyiik oranda engelleyen yapilara primer stabilizatérler (primary
restraints), ikincil derecede engel olan yapilara sekonder stabilizatérler denir.
Primerin saglam oldugu durumda sekonderin zarar gormesi dizde instabiliteye yol
acmaz. Buna karsilik primerin gorev gérmedigi durumda sekonderlerin &nemi artar,
sekonderlerin de zarar gérmesi dizde instabilitenin artmasina sebeb olur.

3.1.Tibia'min 6ne yer degistirme hareketi: OCB, tibia'nin one yer
degistirmesini Onleyen primer stabilizatérdiir. Diz tam ekstansiyonda, OCB tibia'yi
one geken yiiklerin % 75'ine karsi koyarken, 30°-90° fleksiyon araliginda bu oran %
85'e gikar. OCB saglam olan dizlerde tibia nétral rotasyonda 6ne dogru gekildiginde,
tbia'nin 6ne hareketi diz 30° fleksiyonda iken maksimumdur. Dizin fleksiyon
derecesi arttinldikga tibia'nin 6ne hareket mesafesi kisalir, OCB'In kesilmesi dizin
tim fleksiyon derecelerin de tibia'nin ne hareketini belirginlegtirir (24).

Tibia'nin 6ne deplasmanindan ikinci derecede sorumlu olan yapilar etki
glclerine gore sirayla (24):
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1-I¢ yan bag
2-lliotibial band
- Dis yan bag
- Posterolateral ve midlateral kapstiler yapilardir.

ACB'In tibia'nin 6ne yer degistirmesi Uzerinde herhangi bir kisitlayici gorevi
yoktur (25).

5.,2.Tibiamin arkaya yer degistirme hareketi: ACB primer stabilizatordir
ve 30°-90° diz fleksiyonunda posteriora yer dedistirmeye zorlayan kuvvetlerin % 85
le % 100'Une karsi koyar, Sekonder stabilizatorler dizin dig yan bagd ve
posterolateral yapilaridir (Popliteus tendon ve arcuate ligament). Tibia'nin arkaya
ver degistirme hareketini 6nlemede ig yan bag daha az etkilidir. Diz eklem
kapstlliniin posterior bolimi yalnizca dizin tam ekstensiyonuna yakin derecelerinde
tibia'nin arkaya yer degisimini 6nlemede énemli bir destek saglar.

5,3.Tibia'nin Varus Angulasyonu: Dis yan bag primer stabilizatordlr ve diz
tam ekstansiyonda iken varus angulasyonuna zorlayan ylklerin % 55'ine kargl
koyar. Dis yan bag ayni zamanda ig rotasyona zorlayici kuvvetlere de kargl koyar ve
bu gorevi dizin fleksiyon derecesi arttikga artar. OCB yaklagik tam ekstansiyonda
%25 oraninda varus angulasyonuna karsi koyar. Dizin fleksiyon derecesi arttikga
OCB'In etkisi azalirken, 90° fleksiyonda AGB sekonder stabilizator olarak devreye
girer. Primer ve sekonder stabilizatérlerin tek baglarina kaybi belirgin deformasyona
yol acmazken birlikte yetmezliginde deformasyon belirgindir (26).

5.4.Tibia'min Valgus Angulasyonu. Primer stabilizator, i yan bagin
yiizeyel bdlimiidir. Dizin tam ekstansiyonunda % 50 oraninda IYB yaninda esit
kuvvette kapsil, OCB ve ACB gerilir. Dizin fleksiyon dereceleri arttiginda IYB'in diger
yapilara gére gerilimi artar. Sekonder stabilizatér ACB'dir, Bununla birlikte IYB'In tek
basina kaybi ACB saglam olsa da, belirgin deformasyona yol agar.

5.5, Tibia'min ic Rotasyonu;, Tibia'nin i¢ rotasyon derecesi dizin fleksiyonu
ile artar ve bu artis, diz 20°-40° fleksiyon aralifinda maksimuma ulagir (Maksimum
25°'dir) (24), Dizi i¢ rotasyona zorlayan kuvvetlere kargi koymada ig yan bag, OCB
ile birlikte, diger diz yapilarina gbre daha etkilidirler. OCB yoklugunda tibianin Ig
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rotasyonu belirgin olarak etkilenmez, bu durumda sekonder stabilizatér gorevini dis
yan bag ve posterolateral diz yapilar istlenir (27). Ig yan ba§ yoklugu (ylzeyel
lifleri), OCB yoklugundan daha fazla ic rotasyonu artirir. Yine de belirgin etki OCB ile
birlikte i¢ yan ba§ kesildiginde ortaya cikar (28). Arka gapraz bagin, tibianin ic
rotasyonu Uzerinde stabilizan etkisi yoktur.

5.6.Tibia’'nin Dis Rotasyonu: Dizin 30°-40° fleksiyon aralidinda, tibia
maksimum 20° dis rotasyona ugrar. Capraz baglarin, dizin dis rotasyon hareketi
Uzerine belirgin etkileri yokken yalnizca dizin 90° fleksiyonunda tibiay! dis rotasyona
zorlayan kuvvetler karsisinda ACB'in gerildigi gozlenir. Primer stabilizatér IYB'In
yUzeyel lifleridir. Posterolateral yapilar ve DYB ayni oranda sekonder stabilizator
gorevini Ustlenirler. Bu yapilarin kesilmesi halinde dizin fleksiyon dereceleri ile
dedisen oranlarda ACB gerilir. Primer ile birlikte sekonder stabilizatérlerde
kesildiginde OCB, tibia'yi dis rotasyona zorlayan kuvvetlere karsi koyan bir yapi
naline gelir (28).

Baglarin stabilizan etkisi dizin fleksiyon derecesine, diger baglarin saglamligina
ve tibia'nin rotasyon derecesine bagli olarak dinamik olarak dedismektedir
(27,28,29).

6. OCB'IN YARALANMA MEKANiZMASI

OCB yaralanmasini olusturan degisik mekanizmalar tanimlanmigtir. Diz
yaralanmalari sonunda en sik kopan OCB'dir (30,31). OCB yaralanmasi ile birlikte
yaralanma mekanizmasinin tipine gére beraberinde degisik diz yapilari da zarar
20rdr. Yaralanma mekanizmalari kontakt ve non-kontakt grup olarak ikiye ayrilir.

- Kontakt yaralanmalar:

En sik goriilen, diz dis rotasyonda iken valgus kuvveti etkisinde olan kontakt
varalanmadir. Bu mekanizma ile birlikte sikiikla IYB ve medial destek yapilari zarar
goriir. ikinci siklikla olan yaralanma diz hiperekstansiyonda iken gériiliir ve % 30
oraninda meniskis yirtiklarini icerir. Ciddi derecede kontakt hiperekstansiyon
varalanmalari ACB ve posteiror kapsiil ile birlikte nérovaskiiler yapilarin da hasarina
vol acabilir. Uglincli siklikla olan yaralanma, diz fleksiyonda iken direkt darbe ile
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olusur. Tibia femur Uzerinde posteriora deplasmana zorlanir ve beraberinde ACB
siklikla zarar gorir (32).

- Nonkontakt yaralanmalar:

Son 10 yil iginde kayak sporunun yayginlagmasiyla nonkontakt yaralanmalar
siklasmigtir. Klasik olarak 6ne dogru diiserken kayagin ig tarafinin kara saplanarak
dize gelen valgus ve dis rotasyon kuvvetlerinin etkilesmesi ile olusur (32). Bir diger
mekanizma ise dengesini yitiren ve arkaya dogru digmekte olan kayakginin
tekrar dengesini  saglamak igin olusturdugu ani ve kuvvetli quadriceps kasilmasi
‘e birlikte yuiksek kayak ayakkabilarinin arka uzantilarinin yarattigi pasif 6n ¢cekmece
xuvvetlerinin birlesmesidir (33). Kuvvetli ve ani quadriceps kasiimasina bagh OCB
yirtiklari, basketbol ve futbol oyuncularinin yén degistirmek igin ani yavaslama
sirasinda ayaklar sabit durumda yere basarken govdelerini donecekleri ybne
cevirdiklerinde femurun tibia (izerinde dis rotasyona zorlanmasi sonucu olusur (32)
En sik gorilen nonkontakt yaralanma bu mekanizmayla olusur (34).Asir
niperekstansiyon  kuvvetlerinin  dize etkilemesiyle olusan OCB yaralanmasi,
sporcularin hizla yiikseldikten sonra diz ekstansiyonda iken yere dusmeleri veya
yUksek bir yerden ayaklar (zerine atlamalari sonucunda olusur (34).
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II.KRONIK ANTERIOR ve ANTEROLATERAL INSTABILITE'de TANI
Fonksiyonel yetmezlikle birlikte bulunan kronik diz instabiliteleri, bir veya her

ki capraz bag yetmezligiyle beraber seyreder. Bu tip instabiliteye sahip hasta
siklikla diz burkulmasi hikayesi verir. Beraberinde, alt ekstremitenin azalan kullanimi
sonucu belirgin atrofi ortaya cikar.

Kronik instabilite ile gelen hastanin cogunlukla, akut dénemde tam bir diz
muayenesinden, radyolojik incelemeden ve tabii olarak artroskopik tetkikden
gegmemis oldugu bilinmelidir.

Travma sirasinda dizin diger stabilizatorleri hasar gormese de zaman icinde
OCB yetmezligi nedeniyle saglam olan diger yapilar da hasar gorir. Bu ylizden
aktivitesi yliksek kisiler, diisiik aktivitelilere gore daha kisa stirede daha fazla
semptomatik hale gelirler.

Kronik diz instabilitesi bulunan hastalar ézellikle asagidaki 5 madde is1§inda
sonraki tedaviye karar vermek igin degerlendirilmelidir.

1- Esas gikayeti: Kronik anterolateral instabiliteli hastalarin esas sikayeti sik
tekrarlayan diz instabilitesine bagl olarak, dizlerinde dénme ve kayip gidecekmis
nissi veren instabilite ataklarina maruz kalmalarindan dogar, sislik beklenen bir
oulgu dedildir.

Akut ataklar sirasinda adri ile birlikte dizinde sisme 6nceki sikayetlerine eklenir.
Akut ataklar sonrasinda siiren agrinin nedeni eklemde gelisen erken artroz habercisi
veya meniskis lezyonlarina baglidir. Meniskiis lezyonlarinin varlidinda dizde devam
eden gisme yaninda kitlenme ve hareket kisitlihigi 6nceki sikayetlerine eklenir. Basta
aktivite artigi (kogsmak, merdiven gikmak, inmek, atlamak, spor) sirasinda farkedilen
dizin iki kemik yapi Uzerinde kayma hissi daha sonra gunlik aktivite sirasinda da
gorlimeye baglar. Bu hisle birlikte olusan subluksasyon, kiginin aktivitesini birkag
gun sinirlayacak derecede agri ve sislige yol acabilir. Bu durum hastay! ¢ok daha
fazla etkilediginden ilk travma genellikle zor hatirlanabilir.

2-  Sikayetinin nedeninin (meniskiise, eklem kikirdagina veya ligamentoz
yapilara mi bagl) tesbit edilmesi

3- Hastaligin kisinin isi, giinliik aktivitesi ve istirahati (izerine etkisi.

4- Kronik instabilitenin beraberindeki dejeneratif degisikliklerin saptanmasi.
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5- Primer ve sekonder diz stabilizatérlerinin durumu.

1. ANTERIOR INSTABILiTE'DE KLINiK TESTLER:

1.1. LACHMAN TESTI: On capraz ba§ yaralanmalarinin degerlendiriimesinde
en kesin ve duyarli testlerden biridir. Pozitif olarak tespiti bagda gevsekligi teyit
ederken, instabilitenin bulundugunu garanti etmez. Hasta sirt Ustl pozisyonunda
rahat bir sekilde muayene masasina yatirilarak diz pasif olarak 15-30° fleksiyona
getirilir. Bu sirada uyluk bir yastik ile pozisyonun sabit kalmasi icin desteklenebilir.
Muayene eden kisi bir eli ile hastanin distal femurunu, diger eli ile de proksimal
tibia'sini kavrar. Bu durumda, femur sabit tutularak tibia éne dogru gekilir. OCB sag-
lam ise az bir hareket olugur. OCB yetmezligi bulundugunda tibianin 6ne dogru yer
degistirdigi gézlenir ve konkav olan patellar tendon konveks hale geger. Yer
degistirme miktari Grade 0: yer degistirme yok, 1 ( + ): 5 mm'ye kadar, 2 ( + ): 6-
10 mm, 3 ( + ): 11-15 mm olarak kaydedilir. Yer degistirme miktarinin dogru tespiti
icin diger diz de muayene edilmelidir (Sekil 1.1).

Yapilan biomekanik galismalarda OCB'in posterolateral bandinin kesilmesinin,
anteromedial band'inin kesilmesine gére Lachman testini daha fazla etkiledigi
gosterilmistir (20,35).

Sekil 1.I : A) Hasta sirt Ustli pozisyonunda Lachman testinin uygulanigi. B) Genig olan
sacadin kavrama zorlugunun bulundugu durumlarda uygulanan alternatif metod. C) Yiiziistii
cozisyonunda Lachman testinin uygulanisi (Prone Lachman Testi) (Feagin JA. Introduction:
=rinciples of diagnosis and treatment. in Feagin JA: [ed]: The Crucial Ligaments, p. 11, New
York; Churchill Livingstone, 1988)
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1.2. ONE GEKMECE TESTi

Tibia'nin her (g rotasyon pozisyonunda da uygulanir. Hasta sirt Ustii
Sozisyonunda muayene masasina yatirilir. Diz 60°-90° arasi fleksiyon derecesine
2=trilir ve ayak muayene masasina konur. Tibia'nin pozisyonunu korumak igin
nastanin ayadi lzerine oturulabilir. Once ayak nétral rotasyonda iken, arkadan
“utulan plato tibia 6ne dogru cekilir. Bu sirada plato tibianin sekli nedeni ile (lateral
o'ato konveks, medial plato konkavdir) lateral plato tibia, mediale nazaran bir
Tiktar daha One gelir. Eger medial plato, lateral ile ayni oranda One gelirse,

oosterior oblik ligamentte de bir miktar gevseklik bulundugu anlasilir.

Ayak 15° dig rotasyonda test tekrarlanir. Diger tarafa gére bir miktar 6ne
Zeplasman medial kapstiler ligament desteginin zedelendigini teyit eder. OCB
zedelendiginde rotasyonla birlikte tibia'nin daha fazla éne geldigi izlenir. Daha sonra
2yak 30° ig rotasyona alinir, test tekrarlanir. Bu rotasyon iliotibial trakti gerer,
oeraberinde lateral yapilar ve ACB'da gerilir. Bu pozisyonda tibia'nin 6ne deplasmani
ou yapilarda gevsekligi siklikla da ACB zedelenmesini gOsterir (Sekil 1.II).

Sekil 1-II : One ¢ekmece testi. A) Ayak notral rotasyonda B) 15° dig rotasyonda c) 30° i¢
rotasyonda tibiaya anterior stres uygulanir.(Larson RL. Clinical Evaluation. The Knee. Form,
Function, Patholocy and Treatment. Ch 4. p.88. Larson RL, Grana WA [ed], Philadelphia, WB
Saunders 1993).
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2. ANTEROLATERAL ROTASYONEL INSTABILiTE TESTLER]
2.1. Pivot-Shift Testi:

Kronik OCB yetmezliginin tanisinda Lachman testi ile birlikte en gok kullanilan

testtir. Degisik uygulama yollari tarif edilmis olmakla birlikte (36,37,38,39,40) temel
fenomen tiim testlerde aynidir (Sekil 2-1).

Sekil 2.I. : Pivot-Shift testi.A) Ayak i¢ rotasyona zorlanirken dize valgus stresi uygulanir. B)
Ekstansiyona yakin derecelerde, OCB yetmezligine bagll olarak tibia 6ne sublukse olur.
Tlioti-bial traktus diz rotasyonunun merkez aksinin 6niindedir. C) Dizin fleksiyon derecesi
arttinldiginda iliotibial traktin aksin arkasina gegmesiyle tibia rediikte olur. Valgus stres
uygulamasi rediksiyonun ani olmasini saglar. (Larson RL. Clinical Evaluation. The Knee.

Form, Function, Pathology and Treatment. Ch 4. p.89. Larson RL, Grand WA [ed],
Phuadelpiha. WB Saun-ders 1993).

Pivot shift testi 3 asamada degerlendirilir.

0; Normal
1 +; test sirasinda yumusak bir kayma hissedilir.
2+; belirgin bir sigrama vardir.

3+ ; belirgin bir takima sonrasi gézle gordlir ve ses olarak isitilen bir
rediksiyon olusur.
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2.2. Maclntosh'un Pivot-Shift testi:

Orjinal tanimina gére, diz tam ekstansiyonda teste baglanir. Ayak ig rotasyona
getirilir, lateral tibial kondil izerine valgus stresi uygulanirken, diz yavasga fleksiyona
getirilir. OCB'In yetmezligi nedeni ile plato tibia &ne deplase olur ve lateral plato
tibia'nin  konveks vyiizeyi (izerinden femoral kondil arkaya kayar. Diz fleksiyon
derecesi 20°-40°'ye ulastiginda ani olarak tibia rediikte olur. Valgus zorlamasi, diz
redlksiyonunu hizlandirir, kaymayi gozle gordllr ve ses ile duyulur hale getirir.

2.3. Fleksiyon-Rotasyon Cekmece Testi: (Noyes Testi)

Hasta sirt Ustl yatirilir. Kalcaya bir miktar fleksiyon verilerek her iki el ile
xavranan bacak 20° fleksiyonda ve nétral pozisyonda tutuldugunda, uylugun agirligs
lle femur'un posterior'a distiigii ve dis rotasyona yonelerek lateral plato tibia'nin
one sublukse oldudu gdzlenir. Nazikge fleksiyon derecesi arttirilirken, bacagin
asaglya bastirlmasi sublukse tibiayi rediikte eder. Bu test ayni zamanda OCB'in
dizin translasyonu ile birlikte rotasyonunu da kontrol ettigini gosterir.

Sekil 2-II: Fleksiyon-Rotasyon Cekmece Testi. A- Tibia sublukse pozisyonunda. Bacak
tutularak, diz ekstansiyona gelirken tibianin 6ne, femurun arkaya ve dis rotasyona yéneldigi
gordllyor. B- Tibia rediikte pozisyonunda. Bacak agadlya ve One dogru itilirek tibianin
zsaglya, femurun ig rotasyona yéneldigi gorultyor. (Noyes FR, Basset RW, Grood ES, et al:
Artroscopy in acute traumatic hemarthrosis of the knee. J Bone Joint Surg. 62A: 687-695,
1980).

Pivot shift testi (izerinde degisik uygulama yontemleri ve az gok farkhhklar
‘ceren degisik testler tanimlanmigtir. Bunlar icerisinde en cok adi gegenler kisaca
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asagida belirtilmistir.

Jerk Testi: Hughston ve arkadaslar tarafindan tanimlanmigtir (41),
Jerk testi, Macintosh'un testi ile ayni temel esaslara dayanir, en belirgin farki Jerk
testine diz fleksiyonda baglanmasidir (41,42),

Anterolateral rotator instabilite testi (ALRI): Bu test Jerk testinin Slocum
tarafindan degisiklik yapilarak gelistirilmis seklidir (43). Hasta yan yatmis durumda
uygulanir.

Losee'un testi: Dider testlerde, traktus iliotibialis'in yetmezligine badl olarak
ani redlksiyon olusturulamadi§i  durumlarda uygulanir (44)

3. ANTEROLATERAL INSTABILiTEDE FONKSIYONEL TESTLER:

Fonksiyonel testler sirasinda var olan subluksasyon muayene eden kisinin
uyguladigi kuvvet tarafindan degil, hastanin kendisi tarafindan istemii veya istemsiz
olarak quadriceps kas kontraksiyonu ile ortaya gikarilir. Bu amagla gok sayida test
geligtirilmigtir (45).Burada en cok kullanilan 2 tanesine yer verilmistir.

3.1. Larson'un ziplama testi

Hastadan, test yapilan diz tarafi {izerinde, diger alt ekstremitesini kalcadan
abduksiyonda tutarken oldugu yerde ziplamasi istenir. Bu hareket (OCB yetmezligi
varliginda) dizin lateral kompartmani izerine olan baskiyr artirarak agrili
subluksasyona yol acar. Hastanin korku duymasi, istenileni yapmayi reddetmesi,
ziplama sirasinda az bir yikseklige ulasmasi testi (+) kilar (45).

3.2. Tek ayak iizerinde ziplama testi

Hastadan ayakta dururken tek ayadi (izerinde ziplayabildigi kadar ileriye
ziplamasi istenir. Her iki ayak ile 3 kez tekrarlanarak en uzun zipladigi mesafe
saglam tarafi ile mukayese edilir.

Bu test ile diz baglarinin gevsekliginden daha cok kas glct degerlendirilir (46).
Tani degeri dugiiktir, diger klinik tani yontemlerinin yaninda ekstremite
fonksiyonlarinin etkilenme derecesini degerlendirmek icin kullaniimasi onerilir (47).
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4. RADYOLOJIK MUAYENE

Rutin olarak gcekilecek diz grafileri, temelde olan patolojileri ve takip
sonucunda olusacak degisiklikleri saptamak icin kiyaslanacak materyal teskil etmesi
amaciyla degerlendirilmelidir. Bu amacla cekilen diz grafileri 4 cesittir. Bunlar:

1- Antero-posterior diz grafisi (Diz tam ekstansiyonda)
2- Tunel grafisi

3
4

30° diz fleksiyonda lateral diz grafisi.
Patella tanjansiyel (Merchant'in patella grafisi) grafisi'ni igerirler (48).

OCB'In yapisma yerinden kemik fragman ile birlikte ayrilmasi radyografik
olarak lateral grafide izlenebilir. Nadiren OCB tibia tzerindeki yapisma yeri yerine
femur kondilinden ayrilabilir. Bu sirada kemik fragman ile birlikte ayrildiginda bu
durum tiinel grafisinde izlenir.

Lateral meniskisiin, alt meniskokapsiiler baglantilari bagh oldugu plato
tbia'nin lateral kenarindan kemik fragmani kopararak ayrilmasi genellikle OCB yirtigi
‘e birlikte meydana gelir. Bu ayrilan kemik fragmani Antero-Posterior veya Tiinel
grafisinde en iyi sekilde izlenir ve "Lateral kapsdl belirtisi" veya Segond kirigi olarak
oilinir (49).

Diz eklemindeki erken dejeneratif degisiklikler tanisal olmamakla birlikte kronik
OCB yetmezligini teyit eder (48). Bu degisiklikler Antero-Posterior ve Tiinel
agrafilerinde femurun interkondiler bolimiinde, tibial interkondiler eminensia ve
eklem kenarlari boyunca osteofit olarak izlenir.Meniskiis yirtiklan  eglik  ettiginde,
eklemdeki dejeneratif degisikliklere eklem aralifinda daralma ve subkondral skleroz
eklenir (48).

Eklem defekt ile birlikte eklem araliginda daralma, kondiler diizlesme, osteofit
olusumu, yumusak dokuda kalsifikasyon, subkondral skleroz veya kist olusumu,
patello-femoral aks kusuru, ayakta cekilen grafide femur ve tibial kondillerde kayma
<ronik instabiliteli hastalarda siklikla karsimiza gikacak bulgulardir.

Son yillarda OCB yirtiklari yaygin olarak taninip cerrahi ydntemlerle tedavi
edilirken, gogu merkezde taninin temel Kklinik bulgulara dayandiriimasindan
«aynaklanan rahatsizlik daha kesin tani yéntemlerinin arayislarini da beraberinde
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getirmigtir. Bu amagla gelistirilen cihazlarin yaninda, uygulanan kuvvet etkisi altinda
cekilen grafilerle ilgili radyolojik tani ydntemleri tanimlanmistir.

4.1. Aktif Lachman Testi: (Quadriceps kasilma teknigi)

DeJour ve arkadaslar tarafindan tanimlanan bu teknik hasta ayak bilegine
baglanan 7 kg adirhg diz tam ekstansiyonda quadriceps isometrik kasiimasi
sirasinda tagirken alinan lateral grafide tibial subllksasyon miktarinin diger diz ile
xargllagtinimasi esasina dayanir.

Bu testin uygulandidi her iki dizde tibia'nin femoral kondile gore tesbit edilen
yer degistirme miktarlar arasidaki farkin saglam insan populasyonunda 3,2-3,3 mm,
OCB yirtigi olan hastalarda ise bu farkin 11 mm oldugu rapor edilmistir (50).

Bu test, laksisite Glgen cihazlar kadar dogru sonug vermesi, basit olmasi
nedeniyle, glivenilir bir ydntem olarak énerilmektedir (50,51).

4.2. Tek ayak lizerinde durma testi:

Diz 20° fleksiyonda iken hastadan tek aya§i iizerinde durmasi istenir. Bu
sirada gekilen lateral diz grafisinde tibia'nin &ne deplasmani diger diz ile kiyaslanir
(Sekil 4.1).

DeJour, testi tanimladi§i yayininda dogruluk derecesini % 70 olarak rapor
etmis ve degerlendirmede lateral platodaki de§isimin daha fazla oldugunu
Dildirmigtir (51).
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Sekil 4-I : Tek ayak Uzerinde durma testi sirasinda lateral diz grafisinin gekimi ve hastanin
pozisyonu  gorilmekte.(Dejour H, Bonnin M. Tibial Translation After Anterior Cruciate
Ligament Rupture. J Bone Joint Surg. 76B:745-9, 1994).

4.3. Standart Stres Grafisi

OcB Uzerinde, alt ekstrimiteye uygulanan cihazlar tarafindan olusturulan
gerilim sirasinda gekilen diz grafisinde tibianin 6ne yer dedisim miktarinin
degerlendiriimesi amaglanir. Bircok cihaz gelistirilmis olmasina karsin en yaygin
«ullanilani Scheuba tarafindan gelistirilen cihazdir. (Telos Cihazi) Cok amacl olarak
gelistirilen bu cihaz ile ayak biledi ve dizin standart stres grafilerini de ¢ekmek
mUmkunddr.,

Sagital planda tespit edilen plato tibianin dne hareketini 6lgmek igin birgok
teknik kullaniimasina karsin, cogu kisi tarafindan aglk, basit ve kolay olmasi nedeni
‘e Jacobsen'in tarif ettigi teknik kullanilir (45).

5. ALETLI OLCUM

Son yillarda tibia'nin 6n ve arka planda yer degisimini 6lgen aletlerin kullanimi
vayginlasmaya baglamigtir. Bu amagla en yaygin kullanilan ve kabul goren KT-1000
‘Medmetric Corporation, San Diego, California, USA) adli cihazdir (52,53,54,55).

Sekil 5-T'de cihaz ve hastaya tatbik edilisi goriilmektedir.
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Sekil 5-1: KT-1000 artrometresi gortlmekte. A) Kuvvet uygulama kolu [posterior (2) ve
anterior(3) kuvvet uygulama yénii],B) Patellar yukseklik algilayicisi [bir miktar kuvvet (1)
patellar algilayici yerinde tutmak igin uygulanir], C) Tibial yiikseklik algilayicisi, D) Baglayici
bantlar, E) Aletin gévdesi, F) Yer degigtirme gdstergeci, G) Uyluk destedi, H) Ayak deste-
gi(Rangger Chr, Daniel DM, et al. Diagnosis of an ACL disruption with KT-1000 arthrometer
measurements. Knee Surg. Sports Traumatol. Arthrocopy 1:60-1, 1993)

Bu aletin &zelligi patella referans alinarak tiiberositas tibia'nin 6ne ve arkaya
yer degistirme miktarini elektronik algilayicilar sayesinde, tesbit etmeleridir.

Klinik muayenenin yerini almasinin beklenmemesi gereken KT-1000 aleti, klinik
muayene bulgularini dogrulamasi, siipheli olgularda tamamlayici bilgiler vererek
dogru taniya ulasmayi saglamasi ve bilimsel arastirmalarin guvenilirligine katkilari
nedeniyle vyararlidir. En 6nemli avantaji, uygulanan kuvvetin blyukltgunun,
uygulama noktasi ve y6niiniin her hasta ve her Olglim igin sabit olmasi ve tibiadaki
yer degisim miktarinin kantitatif olarak Olglilmesini saglamasidir.

KT-1000 ile yapilan Klinik galismalarda, cihaz ile &lgiimiin en az dinamik
radyolojik &lglimler ile birbirine yakin (% 97-99) oranda dogru sonug verdigi
bildirilmektedir (56,57,58).

Bununla birlikte tibia'nin &ne yerdegistirme miktarini tesbit ettigi, kronik
anterolateral instabilitenin esasini teskil eden tibia'nin éne ve beraberinde laterale
yer degistirme hareketi konusunda bir fikir vermeyecegi unutulmamalidir.
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6. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

MR ile 6n gapraz bag yaralanmalari degerlendirildiginde tani degerinin % 72
“2 % 100 arasinda oldugu rapor edilmekleridir (59,60,61). 1988 yilinda, Mink ve
arkadaglarinin yayinladiklari 94 vakalik seride, T1-agirliki goruntllerde dogruluk
oranini % 85, hassasligini % 95 olarak saptamislardir. T2-adirhkh gorintiilerde
Zodruluk orani % 100 gikarken, hassashgin % 96'ya ulagmakta oldugunu
Sildirmiglerdir (62). Bu ylizden OCB incelemesi T2-agirhkh gorintiilerde yapilmalidir.

OCB ile ilgili en iyl gorlntli diz 10-15° dis rotasyona ve tam ekstansiyona
getirilerek gekilen tek bir sagital kesitte incelenebilir. Bu kesitte OCB diizgiin bir
2ant seklinde uzunlamasina, femoral ve tibial baglantilari arasinda kesintisiz olarak
Zlenir. (Sekil 6-I).

Sekil 6-I:Intercondiler notch diizeyinden gegen sagittal plan: Beyaz oklar, OCB; siyah
oklar ACB,

1-Suprapatellar bursa, 2-Quadriceps tendon, 3-Patellar tendon, 4-Popliteal arter, 5-Femur,
5-Tibia. (David W. Stoller. Magnetic Rosenance Imaging in Orthopaedics&Sports Medicine
p.314).
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Rutin olarak OCB degerlendiriimesinde 3 planda kullanilir (axial, sagittal ve
coronal). Sagittal olan OCB'nin femoral ve tibial baglantilari arasinda en iyi
gorlntilendigi primer plandir. Siklikla tek veya iki imajda goriliir. Axial ve coronal
imajlar lateral femoral condil medial ylizeyine OCB'In proximal yapisan kismini
degerlendirmede kullanilir. Parsiyel voliim etkisi ince kesitler kullanilarak minimalize
edilebilir. Rutinde siklikla sagittal imajlarda 3-4 mm’lik kesit kalinhdgi kullanilir.
Eger ligamentin sagittal imajlarda  vizualizasyonu suboptimal ise, OCB
degerlendirilmesinde sagittal oblique imaj protokolt kullanilir (Sekil 6-II). Burada
axial lokalizer OCB'nin tibial ve femoral yapisma yerlerine yerlestirilerek goruntii
elde edilir. Daha detayl bilgi igin 3D FT volume teknigi T2 adirlikl sekansta ince
kesit kalinhigi kullanilarak elde edilir. Oblique sagittal imaj postoperatif OCB
rekonstriiksiyonlarinin ~ degerlendiriimesinde  6nemlidir. Burada koronal plan
reconstructe ligamanini degerlendirmede lokalizer olarak segilir (63).

Sekil 6-II.0CB'nin oblique gorlntllenmesi Axial plan (A) interkondiler notch diizeyinden
gecen ve direkt oblique sagittal 3-mm’lik OCB imajlari olugturmak icin (B) lokalizer olarak
xullanilir.

Sagittal planda yapilan kinematik OCB gériintiileri parsiyel ligament yirtigr ve
rekonstriiksiyonlari degerlendirmede kullanilablir (64).

T1 ve T2 agirlikli spin-echo veya proton-T2 agirlikli spin-echo imajlar siklikla
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akut ve subakut OCB yirtiklarinin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Ayrica T2
2airlikl gradient-echo ve fat suppressed T2 agirlikh fast spin-echo imaijlari OCB'nin

morfoloji ve sinyal intensite degisikliklerinin degerlendiriimesinde faydali bilgiler
verir.

Ozellikle fat-suppressed T2 agirlikli fast spinecho imajlari OCB konturunu ve
“gament yirtiklarinin degerlendirilmesinde gok lyi sonuglar verir. Ancak ligament igi
sinyal intensite artiglari  gostermede gradient-echo ile ayni derecede sinyal artis
saglayamayabilir. Postoperatif OCB rekonstriksiyonlarinin degerlendiriimesinde T2
2airlikli fast spin-echo imaji diger sekanslarla kiyaslandidinda artefaktlari en az olan
sekanstir. T1 adirlikli sekanslar tek bagina yirtik ligament ve komgulugundaki
yapilarda 6dem, hemoraji vb. patolojileri géstermede yetersizdir (63).

Normal OCB lifleri konvansiyonel T2, fat-suppressed T2 agirlikh fast-spin echo
ve T2 agirlikl imajlarda dsiik sinyal intansiteli, 3-4 mm kalinhginda diizgiin bir bant
olarak izlenir. OCB lifleri sagittal imajlarda interkondiler catiya paralel olarak Gizilen
natta paralel orientasyon gdsterirler. Axial planlar anteromedial veya posterolateral
Sandlarinin yirtiklarinin ayriminda faydalidirlar (Sekil 6-I11)

Sekil 6-II1:0CB ve ACB'In axial intercondiler anatomisi 1-OGCB, 2-ACB, 3-Medial femoral
condil, 4-Lateral femoral condil (David W. Stroller Magnetic Resonance Imaging
Orthopaedic&Sports Medicine p.314).

Ayni kesitte OCB goriintiistiniin izlenememesi, femur ve tibia Uzerindeki
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baglanma bolgelerinde yumusak doku kitlesi gorlilmesi, OCB'In tam olarak yirtigina

isaret eder. Kronik olgularda OCB'in bulundugu bdlgede eklem sivisi goriintisii
izlenir.

OCB yirtigini isaret eden diger bir bulguda sudur. OCB'In saglam oldugu
dizlerde ACB'da saglam ise ACB alinan gorintiilerde dlzgln bir bant olarak
zlenmesi gerekir. OCB'In kopuk oldugu dizlerde ACB bu diizgunltguni kaybederek
olkdldr. ACB'In bu gériinttist dolayli olarak OCB'In yirtigini isaret eder (65).

MR, OCB'da olusan hasarin saptanmasi yaninda beraberinde olusacak
radyolojik yontemlerle saptanamayan eklem kartilaji ve subkondral kemik hasarinin
saptanmasinda degerli bilgiler verir. Yalnizca MR ile saptanan bu goruntdlerin en
yaygin olani kemik beresi (bone brusie) olarak isimlendirilen, subkondral kemige
ulasmayan trabekdler yapidaki mikrokiriklardir. Bu gortnime subkondral kemige
ulasan kirik hatlari ve lokal kikirdak lezyonlari daha az siklikla eslik eder. Bu
gorlntiilere kronik OCB yirtigi ile birlikte % 80 oraninin Uzerinde rastlandig
dildirilmektedir (66). En sik olarak lateral femoral kondilin orta balimii ve lateral
olato tibia nin posterior bdliimiinde saptanir (67,68).

Anatomik yerlegimi ve kronik vakalarda daha sik gériilmesi g6zonlne alinirsa,
«emik yapida olusan bu hasarin tibianin anterolateral ¢ikigi sirasinda meydana
celdigi ve kronik anterolateral instabilitesi bulunan hastalarin gegirdikleri akut
instabilite ataklari ile arttigi diistiniilir (68,69).
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MATERYAL VE METOD

Ekim 2002-Haziran 2003 tarihleri arasinda diz eklemine ait agri, kitlenme, sislik
ve glvensizlik sikayetleri ile bagvuran 32 olgu calisma grubuna alindi. Olgulara diz
eklemine y6nelik MR inceleme ve bu incelemeyi takiben artroskopi yapildi.

Travmayi takiben ilk 6 hafta icerisinde MR inceleme uygulanan hastalarin OCB
yirtiklari akut dénem olarak kabul edildi. Artroskopik olarak dogrulugu kanitlanan 15
vaka (5 kadin, 10 erkek, ortalama yaslari 28,1) parsiyel OCB yirtigi olarak
degerlendirildi. Bunlarin 4’4 (1 kadin, 3 erkek) akut parsiyel OCB yirtigi (travmadan
sonraki 14-30 giin, ortalama 22,3 giin) ve 111, 4 kadin, 7 erkek) kronik parsiyel OCB
yirtigi (travmadan sonraki 3-12 ay, ortalama 5,2 ay) olarak degerlendirildi. Diger 17
vakanin artroskopik olarak komplet OCB yirtidi oldugu kanitlandi. Bunlarin 6'si (4
«adin, 2 erkek) akut komplet OCB yirtigi (travmadan sonraki 6-40.gln, ortalama 23,2
adn), 11'i kronik komplet OCB yirtigi (travmadan sonraki 4-12 ay, ortalama 5,5 ay)
olarak degerlendirildi.

MR inceleme 1,5 Tesla giiciinde siiperkonduktif magnet cihaziyla
gergeklestirildi. Hastalar nétral pozisyonda ve dizleri ekstensiyonda iken incelemeye
alind.

MR protokold igin T1 agirlikli (TR/TE 450-600/12 ms) veya proton adirlikli
(TR/TE 1800-2800/18-20 ms) oblique sagittal planda, T2 adirlikli (TR/TE 1800-
2800/18-120 MS) yag baskilamali veya baskilamasiz oblique sagittal planda, gradient
echo (TR/TE 500-700/14-20 ms, flip angle 20°-60°) koronal planda ve T2 agirhkli
(TR/TE 2000-2800/80-120 ms) yad baskilamali teknik kullanilarak axial planda
inceleme yapildi. Oblique sagittal plan lateral femoral kondilin medial sinirina gekilen
cizgi Uzerinden alindi. Kesit kalinligi 3 mm ve kesit araligi (interslice gap) 1 mm
alinarak degerlendirildi. FOV (field of view) 16-18 cm ve matrix 192x256-256x256
degerleri alindi.

MR incelemeleri iki radyolog tarafindan degerlendirildi ve artroskopi bulgulari
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ile korele edildi. Iki radyolog tarafindan konsensusa variip  pozitif olarak
degerlendirilen isaretler kesin bulgu kabul edildi.

OCB vyirtiklari icin direkt isaretler ligamentin intensitesi, sekli ve devamlilig
temeline dayandiridi. Ayrica proton veya T2 agirlikli imajlarda genel veya fokal
ligament sinyal intensite artisi, T2 agirlikli imajlarda ligament devamiiidinin olmamasi
veya focal nonvisualizasyon (fokal vizualize edilememesi), OCB lokalizasyonunda
6dematéz mass, T2 ve gradient echo agirlikli sekanslarda koronal planda empty
notch sign (bog notch isareti); T1, proton veya T2 agirlikl sekanslarda OCB'nin
dalgali konturunun izlenmesi direkt MR isaretleri olarak kabul edildi.

Blumensaat agisi OCB'nin gorllmedidi olgularda dahil olmak (izere her olguda
ayri ayr Olglldl. Blumensaat hatti (Blumensaat line) intercondiler notch catisina
paralel gekilen gizgi tizerindeki hat olup, bu hat ile, OCB'nin distal pargasina paralel
cekilen dliz gizgi arasindaki agi Blumensaat acisi olarak deg@erlendirildi.

Normal kogullarda OCB lifleri saglam iken Blumensaat agisinin apexi superiora
dogru yerlesmis olup negatif degerlidir. OCB yirtiklarinda ise aginin apexi inferiora
dogru yerlegmis olup pozitif degerlidir.

Pozitif direkt isaretleri saptanan olgularda rezidiiel ve gergin duslk sinyal
intensiteli OCB liflerinin axial, coronal ve sagittal planda tespit edilmesi parsiyel OCB
yirtiklarinin MR kriteri olarak kabul edildi.

OCB yirtiklarinda direkt MR isaretleri
- Normal sinyal intensitesi
- Genel artmis sinyal intensitesi

- Fokal artmis sinyal intensitesi

- OCB'nin yoklugu

- OCB'nin fokal olarak vizualize edilememesi
- Dalgall OCB

- Empty notch sign (Bos notch isareti)

- Odematdz mass

- Reziduel diiz ve gergin OCB

- Blumensaat agisi
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Kemik travmalari, kemik iligi 6demi (kemik konfuzyonuna bagh) diger ligament
travmalari ve meniskis yirtiklar OCB yirtiklarinin indirekt MR bulgulari olarak
degerlendirildi. Medial ve lateral kompartmanlar ayr ayr analiz edildi. Arka capraz
bag (ACB) agisi ve tibianin anteriora subluxationu (grade 0-4) da indirekt MR
isaretleri olarak 6lgiildii ve degerlendirmeye alindi. ACB agisi ACB'nin tibial ve femoral
yapisma yerlerinin santralinden gegen cizgilerin arasindaki acidir,

Sagittal planda tibianin 6ne yer degistirmesi (anterior tibial subluxation)
parasagital planda lateral femoral kondil (izerinden gegen kesitler dederlendirilerek
yapildi. Burada iki paralel vertikal cizgi cizilmektedir. Cizgilerden birisi distal femur
proximal kortikal yiizeyine, diger proximal tibianin lateral kondiline teger cizilir. Bu iki
vertikal gizgi arasindaki mesafe (x) tibial subluxationu verir,

OCB yirtiklarinda indirekt MR isaretleri
Kemik kontlizyonu
Lateral kompartman
Medial kompartman
Meniskds yirtiklari
Lateral kompartman
Medial kompartman
Arka gapraz bag agisi
Tibial anterior subluxiation
(> Grade 1)
Medial kompartman travmasi
Lateral kompartman travmasi

Tibianin anteriora subluxationu grade 0-4 arasinda degerlendirildi. Subluxation
mesafesi x olup,

x<0 - grade 0

0<x< 5> grade 1

5<x< 10 - grade 2

10< x < 15 = grade 3

15< x < 20 - grade 4 olarak kabul edildi.
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Istatistiki analiz olarak stata package kullanildi. Patial ve komplet OCB
yirtiklarinin akut ve kronik evrelerinin karsilastirma ve kategorizasyonunda Fisher
exact test kullanildi. Student’s t testi devam eden datalarin analizinde kullanildi ve p
value <0.05 (p degeri <0.05) olmas! istatistiki olarak anlamli kabul edildi.

Tablo 1. Parsiyel OCB yirtigi bulunan olgularin gruplara
gdre cinsiyet dagilimi

Parsiyel OCB | Toplam
Olgular yirtigi
Akut Kronik
. Erkek 1 4 5
Cinsiyet
Kadin 3 7 10
Toplam 4 Vil 15

Tablo 2. Komplet OCB yirtigi bulunan olgularin
gruplara gére cinsiyet dagilimi

Parsiyel OCB | Toplam
Olgular yirtigi
Akut Kronik
o Erkek 4 1 5
Cinsiyet
Kadin 2 10 12
Toplam 6 11 17

Tablo 3. Parsiyel ve komplet OGB yirtigi bulunan olgularin
ortalama yasa gére dadilimi
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BULGULAR

Tam parsiyel ve komplet OCB yirti§ saptanan olgularda en az bir pozitif direkt
MR igareti saptandi. Sadece bir kronik parsiyel OCB yirti§i bulunan olgumuzda
herhangi bir pozitif direkt MR isareti saptanmamig olup, MR incelemede OCB sinyal
intensitesi normal olarak degerlendirildi. Bu olguda da artroskopik incelemede
anteromedial bundle’da skar dokusu olusturarak iyilesmis yirtik saptand.

Tum parsiyel ve komplet OCB vyirtiklari en az bir pozitif indirekt bulgu
‘cermektedir. Sadece bir kronik parsiyel OCB yirtigi saptanan olguda OCB sinyali
diffiz olarak artig gosterdi ve eslikli olarak herhangi bir indirekt bulgu saptanmadi.

MR incelemede parsiyel ve komplet OCB vyirtiklarinda saptanan direkt MR
isaretlerinin insidansi tablo 4'de 6zetlenmistir.

Tablo 4.MR incelemede parsiyel ve komplet OCB yirtiklarindan saptanan direkt
isaretlerin insidansi

Parsiyel Komplet |P degeri

yirtik yirtik
Normal sinyal intensitesi 1/15 0/17 >0.05
Difftz artmis sinyal intensitesi 8/15 14/17 >0.05
Fokal artmis sinyal intensitesi 6/15 3/17 >0.05
OCB yoklugu 0/15 1/17 >0.05
OCB'nin fokal vizualize edilememesi 3/15 4/17 >0.05
Dalgal OCB 0/15 5/17 <0.05
Bog notch isareti (Empty notch sign) 0/15 6/17 <0.05
Odematdz kitle 1/15 3/17 >0.05
RezidUel diiz ve gergin OCB 14/15 0/17 <0.05
Blumensaat agisi 16+15.3° 15+14.2° >0.05
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OCB'de diffiiz sinyal intensite artigi parsiyel yirtiklarda 8, komplet yirtiklarda ise
14 olguda, fokal sinyal intensite artigi parsiyel yirtiklarda 6, komplet yirtiklarda 3
olguda saptandi. OCB'nin yoklugu sadece 1 komplet yirtik olgusunda izlendi. Parsiyel
yirtiklarin  timinde OCB vizualize edilebilmistir. OCB'nin fokal olarak vizualize
edilememesi parsiyel yirtiklarda 3 adet, komplet yirtiklarda ise 4 adet olguda
saptandi. Dalgali OCB parsiyel yirtiklarin higbirinde goriilmezken, komplet yirtiklarin
Sinde izlendi. Bog notch isareti parsiyel yirtiklarin higbirinde OCB'nin vizualize
edilmesinden dolay1 gériilmezken, komplet yirtiklarin 6'sinda saptandi. Odematoz
kitle 1 parsiyel ve 3 komplet OCB yirti§i bulunan olguda izlendi. Diiz ve gergin OCB
parsiyel yirtiklarin biri haric  timinde (14 olgu) izlenirken, komplet yirtiklarin
higbirinde saptanmadi. Blumensaat agisi parsiyel yirtiklarda ortalama 16+15.3°,
komplet yirtiklarda 15+14.2° olarak 6lgiild(i.

Diiz ve gergin OGB lifleri parsiyel OCB yirtiklarinda daha sik saptanmig olup
(v14/15, k.0/17, p<0.0001) her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi.

Bos notch isareti v0/15, k.6/17, p<0.05) ve OCB'nin dalgali konturu (p<0/15,
k.5/17) p<0.05) ise komplet OCB vyirtiklarinda daha sik islenmis olup iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi. Diger direkt isaretlerde ise parsiyel ve komplet OCB vyirtiklari
kargilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Parsiyel ve komplet OCB vyirtiklarinda MR incelemede saptanan indirekt
isaretlerin insidansi asadida tablo 5'de Gzetlenmistir.
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Tablo 5.MR incelemede parsiyel ve komplet OCB yirtiklarinda saptanan indirekt
isaretlerin insidansi

Parsiyel Komplet |P degeri
yirtik yirtik
Kemik kontlizyonu 5/15 13/17 <0.05
Lateral kompartman 215 10/17 <0.05
Medial kompartman 3/15 3f17 >0.05
‘Meniskds yirtigi 8/15 14/17 <0.05
| Lateral kompartman 3/15 10/17 <0.05
Medial kompartman 5/15 4/17 >0.05
Medial kompartman yaralanmasi 3/15 4/17 >0.05
Lateral kompartman yaralanmasi 1/15 1417 >0.05
Posterior cruciate ligament acisi (ACB agis)) |  118+15° 110+20° >0.05
‘Tibianin anterior subluxationu >Grade 1 5/15 2117 >0.05

TUm kompartmanlarda izlenebilen kemik kontlizyonu parsiyel yirtiklarin, 5inde
komplet yirtiklarin 13’linde saptandi. Lateral kopartmanda izlenen kemik kontiizyonu
parsiyel yirtiklarda 2, komplet yirtiklarda 10 olguda, medial kompartmanda izlenen
kemik kontlizyonu ise parsiyel yirtiklarda 3 ve komplet yirtiklarda 3 olguda izlendi.

Tum kompartmanlarda izlenen meniskis yirtiklari parsiyel yirtiklarin 8'inde,
komplet yirtiklarin 14'inde goérilda. Lateral kompartmanda izlenen menisks yirtiklari
parsiyel yirtiklarda 3, komplet yirtiklarda 10 olguda, medial kompartmanda izlenen
menisks yirtiklar ise parsiyel yirtiklarda 5, komplet yirtiklarda 4 olgu da saptandi.

Medial kompartman yaralanmalari (MCL) parsiyel yirtiklarda 3, komplet
yirtiklarda ise 4 olguda izlendi. Lateral kompartman yaralanmalari parsiyel ve
komplet yirtiklarda 1’er adet olguda saptandi. Arka gapraz bag (ACB) agisi parsiyel
yirtiklarda 118+15°, komplet yirtiklarda 110+20° olarak 6lguildd.

Tim kompartmanlarda izlenen kemik kontlizyonu (p.5/5, k13/17 p<0.05),
lateral kompartmanda izlenen kontlizyonu (p 2/15, k 10/17 p<0.05) ve lateral
meniskiis yirtiklar (p 3/15, k 10/17, p<0.05) komplet OCB yirtiklarinda daha buyuk
siklikla saptanmis olup bulgular her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamlidir.

Her iki gruptaki anterior tibial subluksasyon gradelemesi asadida Tablo 6'da
Ozetlenmigtir.

35




Tablo 6.Parsiyel ve komplet OCB vyirtiklarinda tibial anterior  subluxationun
gradelenmesi ve dagdilimi

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

Parsiyel yirtik 4 6 3 2 0

Komplet yirtik 3 7 3 3 1

17 komplet yirtigin 7’sinde ve 15 parsiyel yirtigin 5'inde Grade 1’den daha
ylksek dereceli tibial anterior subluxation izlendi. Bununla birlikte istatistiki olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Olgular travmanin yagina bagh olarak siniflandinidiginda (akut veya kronik) her
bir isaretten anlamli farklik tagiyan insidanstakilerin komplet ve parsiyel ocB
yirtiklari ile kargilagtiriimasi Tablo 7'de Gzetlenmistir.

Tablo 7.Parsiyel ve komplet OCB yirtiklarinin akut ve kronik evrelerinde direkt ve

indirekt MR igsaretlerinin karsilagtinlmasi  (istatistiksel olarak anlamli veriler
kargilagtinimistir).

Parsiyel Komplet |P degeri
yirtik yirtik
Fokal artmig sinyal intensitesi
Akut 3/4 0/6 <0.05
Kronik 3/11 311 >0.05
Dalgali OCB
Akut 0/4 1/6 >0.05
Kronik 0/11 4/11 <0.05
Bos notch igareti (empty notch sign)
Akut 0/4 1/6 >0.05
Kronik 0/11 5/11 <0.05
Rezidiel diiz ve gergin OCB
Akut 4/4 0/6 <0.05
Kronik 10/11 0/11 <0.05
Tum kompartmanlarda kemik kontlizyonu
| Akut 2/4 4/6 >0.05
Kronik 3/11 9/11 <0.05
Lateral kompartmanda kemik kontlizyonu
Akut 1/4 2/6 >0.05
Kronik 1/11 8/11 <0.05
Lateral meniskds yirtigi
Akut 0/4 2/6 >0.05
Kronik 3/11 8/11 <0.05
ACB (PCL) agisi
Akut 115+14 113+15 >0.05
Kronik 120+19 103+17 =0.51
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OCB'de fokal sinyal intensite artigi akut parsiyel OCB yirtiklarinda, akut komplet
OCB yirtiklari ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.

Dalgall OCB isareti kronik komplet OCB yirtiklarinda, kronik parsiyel OCB
srtklarina oranla daha sik izlenmis olup bulgular istatistiksel olarak anlamlidir.

Bos notch isareti (empty notch sign) kronik komplet OCB yirtiklarinda kronik
oarsiyel OCB yirtiklarina oranla daha sik gorulmekte olup, istatistiksel olarak anlamii
2rk saptand..

Diz ekleminde tim kompartmanlarda ve lateral kompartmanda kemik
«ontlizyonu kronik komplet OCB yirtiklarinda, kronik parsiyel OCB yirtiklarina oranla
daha sik izlenmig olup aradaki bulgular istatistiksel olarak anlamiidir.

Lateral kompartmanda izlenen meniskiis yirtiklari - kronik komplet OCB
yirtiklarinda, kronik parsiyel OCB yirtiklarina oranla daha sik izlenmis olup,
statistiksel olarak anlaml fark géstermektedir.

En az bir imajda izlenen rezidiiel diiz ve gergin OCB lifleri parsiyel OCB
yirtiklarinda, komplet OCB vyirtiklarina oranla hem akut hem kronik dénemde
statistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir.

AGB (PLC) agisinin dadihmi parsiyel ve komplet yirtiklarin arasinda anlaml
farklilik gostermemekle birlikte kronik komplet OGB yirtiklarinda kronik parsiyel OCB
yirtiklarina oranla istatistiksel olarak kiigiik olmaya meyillidir.
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OLGULAR
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Sekil 1.Sagittal planda T1 agirlikh MR inceleme
Blumensaat agisinin diisiik sinyal intansiteli saglam
OCB'de  olgimii  izlenmektedir.  Kisa Gizgi
intercondiler catiya paralel olup uzun cizgi OCB
konturu boyunca iziimektedir. iki cizginin
birlegimi ile olugan aginin apeksi superior yerlesimli
ise negatif degerlidir.

Upen viva
F-SP  VB33F
+ I FAL

+ 004

Sekil 2.Sagittal planda PD agirlikli MR inceleme. Sekil 3.Sagittal planda T2 adirlikli MR inceleme.
Kronik komplet OCB yirtigi olan olguda Blumensaat agisinin apeksi inferiora dogru yer
blumensaat agisinin apeksinde inferiora gore degistirmis ve pozitiflesmistir (18°).

yerdegistirme ve pozitiflesme izleniyor(16°).
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Sekil 4.T2 agirlikli MR inceleme. OCB'si saglam
olguda normal diisiik sinyal intensiteli ACB ve
AGB aglisi izlenmektedir. Bu agi ACB'nin proksimal
ve distal bitis yerlerinden gegen santral Gizgilerin
arasinda kalan agi olup normaldir.

>4

Sekil 5.Sagittal PD agdirlikli MR inceleme anormal Sekil 6.Sagittal T1 agirliki MR inceleme anormal
AGB agisi bulunan kronik komplet OCB yirtigi AGB agisi bulunan kronik komplet OCB yirtigi
olgusunda ACB agisi 95° olarak dlciilmiistiir. olgusunda ACB agisi 98° olarak élgiilmiistiir.

0g
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Sekil 7.Sagittal planda T2 adirhki MR
inceleme. Lateral femoral kondil diizeyinden
gegen parasagittal planda kronik komplet OCB
yirti§i  bulunan  olguda anterior tibial
subluksasyon izleniyor. Distal femoral kondil ve
proksimal tibial kondil diizeyinden gegen iki
vertikal gizgi arasindaki mesafe “X” olup (X=13
mm) grade 3 anterior tibial subluksasyon
mevcuttur,

Sekil 8.Sagittal planda T1 agirliki MR inceleme. Kronik
komplet OCB yirtigi olan olguda X=8 mm olup, grade 2
anterior tibial subluksasyon mevcuttur.
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ISTANBUL 2IP RAN

Sekil 9.Sagittal planda PD agirlikli MR inceleme. Sekil 10.Sagittal planda' T2 agirhkh MR
OGB'nin dalgali konturu izlenmektedir. inceleme. OCB'nin  dalgali  konturu ve

periligamentdz sinyal intensite artisi mevcuttur.

MEDMAR-AMERIKAN HST
MAGNETOM VISTON

F-SP  VB31B

s FAL

SOL DIZ

Sekil 11.Sagittal planda T1 aglrhkll MR inceleme.
OCB'nin distal tibial plato yapigma duzeyinde fokal
sinyal intensite artisi ve orta kesimde fokal
nonvizualizasyonu
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Sekil 12.Koronal planda T1 adirikh MR
inceleme. OCB lokalizasyonunda bos notch isareti
izleniyor.

Sekil 13. Koronal planda T1 aglrllkh MR inceleme. Sekil 14.Koronal planda ya§ baskilamali T2

OGB lokalizasyonunda bos notch isareti izleniyor.
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agirlikli  inceleme OCB  normal  anatomik
lokalizasyonda izlenmemektedir (empty notch
isareti).




Sekil 15.Sagittal planda PD agirlikli inceleme.
OCB lokalizasyonunda diffiiz sinyal intensite artisi
ve distal kesimin fokal nonvizualizasyonu

Sekil 16.Koronal planda yag baskilamal T2 adirikh Sekil 17. Koronal planda yad baskilamali T2
inceleme. OGB lokalizasyonunda diffiiz sinyal intensite agirlikli inceleme. OCB lokalizasyonunda diffiiz
artigi ve ddematoz kitle goriinimi sinyal intensite artisi ve parsiyel OCB yirtigi
bulunan olgu.




Sekil 18.Aksiyal planda yad baskilamali T2
adirlkli inceleme. Retropateller, medial ve
lateral reseslerde sinovial sivi artisi

Sekil 19.Sagittal planda yad baskilamali T2
agirlkh MR inceleme.  Retropatellar ve
suprapatellar mesafede sinovial sivi artisi
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Sekil 20.T2 agirlikli MR inceleme. Median meniskiis
posterior boynuzu diizeyinde iist kdse periferinden
’ baglayan ve inferior artikiiler yiizeye uzanan vertikal
#W  oryantasyonlu yirtik izlenmektedir.

&

Sekil 21.Planda yad baskilamali T2 adirliki MR Sekil 22.Sagittal planda T1 adirhikl MR inceleme.
inceleme. Lateral meniskiis anterior boynuzunda Lateral = meniskiis anterior boynuzunda inferior

inferior artikiiler ylizeye ulagan meniskiis yirtigi ile artikiiler ylzeye ulagan meniskiis yirtigi ile uyumlu
uyumlu gériiniim mevcuttur. goruniim mevcuttur.
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Sekil 23.Koronal planda yag baskilamali T2 Sekil 24. Sagittal planda ya§ baskilamali T2
agirlikli MR inceleme. ig yan bagda grade 2 sprain agirlikli inceleme Akut OCB yirtigi bulunan olguda
ile uyumlu sinyal intensite artisi izlenmektedir. lateral femoral kondil ve lateral tibial plato
posteriorunda hiperintens bone bruise ile uyumiu
sinyal intansite artisi ve anterior tibial
subluksasyon.

s _

Sekil 25.Aksial planda yag§ baskilamali T2 agirlikli Sekil 26.Planda T1 adirliki MR inceleme. Akut
MR inceleme. Bilateral tibial plato posterior komplet OCB yirtigi bulunan olguda OCB'nin non
kesimlerinde sinirlari silik, bone bruise alanlar vizualizasyonu.

goriilmektedir.

47




TARTISMA

Daha onceki calismalarda direkt ve indirekt MR isaretleri kullanilarak OCB
yaralanmalarinin teghisinde MR gériintiilemenin yiiksek sensitivite (%92-100) ve
yuksek spesifite (%85-100) degeri tasidigi bildirilmistir (62,70,71,72,73,74). Bununla
birlikte parsiyel yirtiklarin degerlendiriimesinde MR inceleme halen bazi zorluklar
icermektedir (70,75,76).

MR ile OCB degerlendirilmesi primer olarak ligamanin gériiniimiine ve
konturlarinin degerlendirilmesine dayanir (62,72). Ancak bazi olgularda 6rnegin akut
travmalardan sonra olusan 6dem OCB'nin taninmasini zorlagtirabilir ve MR inceleme
OCB degerlendiriimesinde hatall sonuglara neden olabilir. Yine kronik yirtiklardan
sonra gorilen fibroz skar dokusu OCB'nin yerini alarak yanlg degerlendirmelere
neden olabilir (70,77). Nitekim bizim de bir olgumuzda kronik parsiyel OCB yirtigi MR
inceleme ile normal olarak degerlendirilmistir. Ancak bu olguda da artroskopide
anteromedial bundle’de skar dokusu olusturarak iyilesmis yirtik saptanmigstir.

OCBnin MR'da normal olarak degerlendiriimesi her zaman normal olacag
anlamina gelmedidi gibi, tim MR sekanslarinda sinyal intensite artisinin yirtik olarak
yorumlanmasi her zaman dogru olmayabilir.McIntyre ve ark. (78) yaptiklari bir
calismada MR inceleme ile OCB yirtigi saptadiklari 10 olgunun 4‘tinde fizik muayene
ve artroskopi bulgulari ile intakt OCB saptanmis olup, patolojik olarak bu olgularda
mucoid degenerasyon saptanmigtir. Bunun (izerine kalinligi artmig, sinirlari nispeten
segilebilen ve tiim sekanslarda sinyal intensite artisi gésteren olgularda klinik olarak
intakt ligament bulgulari varsa OCB'de mucoid degenerasyondan siiphelenilmesi
gerektigini yayinlamislardir.

Parsiyel yirtiklarin komplet yirtiklardan ayinmi énem tasimaktadir. Cunkd
parsiyel yirtiklar siklikla fonksiyonel yetersizlik olusturmayabilir ve dolayisiyla cerrahi
rekonstriksiyona gerek kalmadan tedavi edilebilirler (79). MR inceleme ile parsiyel ve
komplet yirtiklarin ayirimi zordur. Ancak Murphy ve arkadaslari yaptiklar bir
calismada kemik odemi yoklugunun parsiyel OCB yirtiklarini gosteren bir isaret
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oldugunu, kemik kontiizyonu bulgularinin ise komplet vyirtiklarda daha sik
saptandi@ini bildirmislerdir ki bu bulgularda bizim calismamizla uyumludur (80).
Nitekim biz de tlim kemik kompartmanlarinda ve lateral kompartmanda kemik
konttizyonu komplet OCB yirtiklarinda, parsiyel yirtiklara oranla istatistiksel olarak
anlaml farklilik gésteren oranda yiiksek bulduk. Tung ve ark. (81) yaptiklari bir
Galismada diz travmasi ile MR inceleme arasindaki siire 9 haftadan az ise (akut
donemde) kemik kontiizyonu izlenme oranini istatistiksel olarak anlamli derecede
ylksek sikiikta bulmuslardir (%73). Bununla birlikte bizim gahsmamizda kemik
kontlizyonu kronik komplet OCB yirtiklarinda istatistiksel olarak daha anlamli
bulunmustur. Akut dénemde ise hem akut parsiyel hem de akut komplet OCB
yirtiklarinda tiim kompartmanlarda ve laterali kompartmanda izlenen kemik
kontlizyonunda istatistiksel olarak anlamli farkin saptanmamasi bizim sinirli sayidaki
olgularimizin istatistiksel giiciinii azaltmasina baglanabilir.

Direkt ve indirekt bulgularin varliginda OCB yaralanmalarini degerlendirmek icin
OCB'nin  farkli gorUntlleme planlarinda incelenmesi  dnemlidir (76,82,83,84).
Eoychowdhury ve ark (85) axial MR kesitlerini kullanarak normal ve stabil parsiyel
OCB yirtiklarini unstabilite parsiyel ve komplet OCB yirtiklarindan  ayirtmay:
basarmiglar ve bu galismanin %100 sensitivite ve %96 spesifite ile dogrulugunu
bildirmiglerdir. Bu galismada stabil OCB parsiyel yirtidi saptanan olgularda da axial
MR kesitlerinde eliptik veya intrasubstance sinyal intensite artigi izlenirken, unstabil
parsiyel veya komplet OCB vyirtiklarinda bulut-benzeri mass goriinimu veya OCB
liflerinin vizualize edilememesi anlamii bulunmustur. Yine Fitzgerald ve ark (82) 1993
yilinda AJR’de yayinladiklari bir calismada OCB yirtiklarini MR inceleme ile saptama
etkinliginin multiplanar imajlarin kombine degderlendirilmesi ile (axial, koronal ve
sagittal imajlari birlikte degerlendiriimesi) tek basina saigttal imajlarla degerlendirilen
olgulara oranla daha basarili bulmuslardir. Nitekim bu calisma da tek basina sagittal
plan kullanilan olgularda sensitivite %94, spesifite %84 oraninda saptanmisken,
multiplanar degerlendirme ile sensitivite %98 ve spesifite  %93'lere kadar
yukselmistir. Biz olgularimizin cojunda sagittal planda degerlendirme yaptik ancak
bazi olgularimizda OCB'nin yoklugu veya bos notch isareti degerlendirilirken her ug
planda da degerlendirme yaptik.
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Diz eklemine travmanin kronik oldugunun bilinmesi OCB yirtiklarinin MR
degderlendirmesinde yardimci olabilir (77,81). Direkt ve indirekt isaretlerin dagilimi
akut ve kronik dénemde bizim Galismamizda anlamli fark gostermemistir. Bu
istatistiki sonug bizim sinirll sayida vaka ile galismayl yapmig olmamiza bagl olabilir.
Bununla birlikte fokal sinyal intensite artigi akut parsiyel OCB vyirtiklarinda akut
komplet OCB yirtiklarina oranla daha sik gorulmektedir (p 3/4, k 0/6, p 0.05) ve
kronik dénemde parsiyel ve komplet OCB yirtiklarinda anlamii fark saptanmamistir.

Vahey ve ark (77) akut ve kronik dénemde OCB vyirtiklarinin ayirt tanisini
degerlendirmek amaciyla retrospektif degerlendirmeye aldiklar 81 vakadan olusan
Galismalarinda akut OCB yirtigi saptanan 22 olguda 6dematodz kitle varhginin intakt
ligament ayinminda biyiik yararlar sadladigini buna karsilik kronik dénemde OcB
yirtiginin intakt ligamentden ayirmada baz zorluklarla kargilagmiglardir.Bu dénemde
olgularda Gdematdz kitle izlenmezken fibréz skar varligi ve nispeten diizgiin
konturlu ligament gériiniimiiniin yanhglikla normal olarak degerlendirilebilecegini
bildirmislerdir. Odem proton agirlikli imajlarda diisiik-orta sinyal intensitesinde ve T2
agirlikh imajlarda hafif yiiksek ve yaga yakin sinyal intensitesi gosterir. OCB lifleri
etrafindaki serbest eklem sivisi ile T2 agirhkh imajlarda belirgin ylksek sinyal
intensitesi gostermesi ile (yagda daha ylksek) o&demden ayrilir. Bizim kendi
galismamizda 6dematdz kitlenin parsiyel ve komplet OCB yirtiklarinin ayirnminda akut
ve kronik dénemde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Bos notch isareti parsiyel ve komplet OCB vyirtiklarinin ayiriminda kullanilan
Onemli bir primer isarettir. OCB'nin lateral interkondiler notch’da izlenmemesi koronal
imajlarda bog notch isaretinden sorumludur. Bizim olgularimizin degerlendiriimesinde
de bos notch isareti kronik olgularda komplet OCB yirtiklarinda parsiyel yirtiklara
oranla istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir. Akut dénemde ise
istatistiksel fark saptanmamistir.

Dalgali OCB konturu kronik komplet OCB yirtiklarinda, kronik parsiyel OCB
yirtiklarina oranla daha biiyiik siklikta rastlanir. Her iki bulgu da dalgali OCB ve bos
notch isareti kronik OCB travmasi bulunan olgularda parsiyel ve komplet OcB
yirtiklarinin ayirici tanisinda faydali ipuglari saglayabilir.
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Blumensaat agisi Lee ve ark (73) yaptklan bir Galismada pediatrik
populasyonda OCB vyirtiklarinin normal populasyondan ayirimindan basarisi %94
sensitivite ve %96 spesifite gibi yiiksek bir oranda bulmuslardir. Bu calismada esik
degeri 10° olarak alinmis olup, OCB yirtiklar ile Blumensaat agisi arasinda kiimulatif
bir iliski saptanmistir. Buna gére Blumensaat agisi 20° olgliirse OCB’nin normal
olma ihtimali %19 ve yirtik olma ihtimali %81dir. Eder agi 0° ise OCBA'nin normal
olma ihtimali %91 ve yirtik olma ihtimali ise yaklasik %9'dur. Calismamizda parsiyel
OGCB yirtiklarinda Blumensaat agisi 16+15.3° ve komplet yirtiklarda 15+14.2° olup Lee
ve ark. yaptigi calisma ile korelasyon gésteren oranda ylksek bulunmustur. Ancak
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir.

Gonartrozda ligament6z yapilardan 6zellikle anterior cruciate ligament etkilenir.
Gonartrozda siklikla eslik eden miksoid degenerasyona bagl olarak ligamanda sinyal
artigt gorUlebilir (78). Degenerasyon ve yirtiktan sorumlu mekanizma, santral
osteofitlerin direkt sirtlinme etkisi ve/veya eklem mekaniginin bozulmasi olabilir.
Yirtiklar kronik parsiyel veya komplet olur. Direkt grafide saptanmayan femur
interkondiler lateral bolim yerlesimli marjinal osteofitler, lokalizasyonlari nedeniyle
anterior cruciate ligament hasarina yol acabileceginden cerrahi  girisim 6ncesi
tanilari 6nem tagimaktadir. Biz olgularimizin higbirinde femur interkondiler lateral
bollim yerlegimli marjinal osteofit olusumuna rastlamadik.

Gonartroz OCB yirtiklarindan sorumlu olabilecedi gibi, OCB yetmezligi sonucu
osteoartroz gelisimi de deneysel ve klinik calismalarda gosterilmigtir (86). Pek ok
calisma tedavi edilmemis OCB riiptiiriiniin osteoartrit gelisimine katkida bulundugu
bildirilmektedir (86). Mc Devitt ve Murr Canin modeli lizerinde yaptiklar selektif OCB
section'u sonrasinda yaptiklari biokimyasal analizle artikiiler kartilaj degenerasyonunu
ortaya koymuslardir. Marshall ve Olsson da képekler izerinde yaptiklari izole OCB
sectionu olgularinin yaklagik 23 aylik takibinde basta meniskal patoloji olmak Uizere,
uzun donemde osteofit formasyon ve ek olarak artikiiler dejenerasyonun gelistigini
belirtmiglerdir. Klinik olarak Jacobsen OCB yetmezli§i bulunan vakalarin riiptir
sonrasl 2 yillik takiplerinde osteoartrit gelisiminde anlamli derecede artis oldugunu
ortaya koydular. Kesin olmamakia birlikte eslikli meniskal lezyon varliginin osteoartrit
gelisimine katkida bulundugunu bildirmiglerdir (86). Biz olgularimizin uzun streli
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takibini yapmadigimizdan osteoartrit gelisimi agisindan degerlendirme yapmadik.

Dizin normal fonksiyonlari igindeki 6nemli gérevleri iyi bilinen meniskdslerin
hasari ve kaybinda osteoartrit gelisimi ve hizlanmasi &nceden beri bilinmektedir
(87,88). Eklem stabilitesi ile ilgili nemleri birgok biomekanik calismada gosterilmistir.
Bu ozellikleri 6zellikle beraberinde OCB yetmezligi bulundudunda daha da ¢ok 6nem
kazanir (89).

MeniskUsler diz iginde birgok gorevleri yerine getirir. Bunlar:

1-)Femoral ve tibial eklem yiizeylerinin temas alanini arttirarak birim alana
dusen stresi azaltirlar.

2-)Ozellikle medial meniskiisiin diz instabilitesini saglamada 6nemli gérevleri
vardir ve OCB yoklugunda bu rolii daha da belirginlesir.

3-)Menisklis yoklugunda dizin rotasyon merkezi degisir. izole  medial
menisektomi tibianin &nce deplasmanini etkilemezken, OCB tam kesisi bulunan
dizlerde bu etki oldukga belirgindir (86,90).

OCB yetmezligi ile birlikte bulunsa da lateral menisektomi tibianin one
deplasmanini belirgin olarak arttirmaktadir (86).

Medial ~ meniskiisin ~ &nemi  anatomik ve fonksiyonel yapisindan
kaynaklanmaktadir. Medial meniskiis posterior boynuzu tibiaya kuvvetlice bagl iken,
ic yan bagin yiizeyel ve derin béliimleri arka capraz lifleri vasitasi ile meniskiisiin
arka bolumine sikica tutunur. Diz fleksiyonunuda bu ligamentdz baglantilari
meniskustn dolayisiyla bagli bulundugu tibianin &ne deplasmanini engeller. Bu
ylzden medial meniskiistin posterior boynuzunun korunmasina &zellikle dikkat
edilmelidir (86,91).

Elastik olan meniskiiler dizin ekstensiyonu esnasinda femur ve tibia kondilleri

arasinda interpoze olarak ekstensiyonu frenleme etkisi gosterirler (92).

Literatlirde akut OCB yetmezligi ile birlikte gorllen meniskds lezyonlarinin orani
%16-72 arasinda verilirken bu oran kronik OCB yetmezligi ile birlikte %65 arasinda
degismektedir (86).
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Sonug olarak son yillardaki yayinlarda cogunlukla hem fikir olunan gorus;
instabilitenin kronikligi ile meniskis lezyonlarinin arttigi, bununla beraber tamir
edilme sansi ve tamir sonrasi iyilesme oraninin azaldigidir (86,93).

Yaygin goriis meniskislerin olabildigince korunarak tamiri ve beraberinde
yapilacak OCB tamirinin meniskiisleri zamanla olusacak yaralanmalardan korudugu
yonlndedir (90,93,94,95,96,97).

Olgularimizin degerlendiriimesi sonucu total meniskiis yirtiklarinin ve lateral
kompartmanda izlenen meniskiis yirtiklarinin  komplet OCB yirtiklarinda parsiyel
yirtiklara oranla istatistiksel olarak anlamli derecede vyiiksek oldugu saptanmistir.
Yine de lateral menskis yirtiklarinin degerlendiriimesinde OCB yirtiklari ile birlikte
gortlme olasihdr kronik dénemde akut déneme oranla ve kronik komplet yirtiklarda,
kronik parsiyel yirtiklara oranla istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek
bulunmugtur. Bu bulgular literatiirle uyumlu olmakla birlikte yapilan galismada (63)
akut OCB vyirtiklarinda lateral meniskiis yirtiklarinin, kronik OCB yirtiklarinda ise
medial meniskis yirtiklarinin sik goruildugi belirtimistir.

Yine Lee ve ark. pediatrik populationda yaptiklar calismada yaklasik %79
oraninda OCB yirtiklari ile birlikte meniskiis yirtiklari gérdiklerini ve bunun eriskin
populasyondan (%65-70) biraz daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (73). Ayrica bu
Galismada medial meniskiis yirtiklarini lateral meniskiis yirtiklarina oranla daha sik
gordlklerini ancak galisma grubunun akut ve subakut dénemdeki olgulardan
olustugunu bildirmektedirler.

External rotasyonda valgus mekanizmasi ile olustugu kabul edilen
O’'Donoghue’s triadinn - ACL, MCL ve  Medial meniskus yirtiklarini icerdidi
bildirilmigtir. O'Donoghue’s triadina karsi olarak shelbourne ve Nitz ayni mekanizma
ile ACL, MCL ve lateral meniskiis yirtiklarinin daha sik bulundugunu bildirmislerdir
(63). Biz olgularimizda bdyle bir istatistiksel korelasyon saptamistir.

Chan ve ark. 1994 ylinda AJRde yayinladiklar makalede anterior tibial
subluxationun >5 mm olmasinin (>grade 1) basit objektif bir Olgim oldugunu ve
komplet OCB vyirtiklarinin taniminda faydali oldugunu bildirmiglerdir. Yine ayni
makalede komplet yirtiklarin parsiyel yirtiklardan ayinminda da degerli bilgiler
verebilecegi belirtiimektedir. Bizim calismamizda 17 komplet yirtik olgusunun 7’sinde
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ve 15 parsiyel yirtik olgusunun 5’inde Grade 1’den daha ylksek dereceli (>Grade 2)
anterior tibial subluxation saptanmistir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamakla birlikte yiiksek grade Gzellikle komplet yirtiklarda daha
sik gorlilmektedir. Her iki grup arasinda istatistiksel farkin gorllmemesi muhtemelen

parsiyel yirtik olgularimizin da Ope€rasyona uygun unstable yirtik olmalarindan
kaynaklanabilir.

Rezidiel ve gergin OCB liflerinin tek bir imajda dahi izlenmesi %93.3 oraninda
galismamizda saptanmistir (14/15). Bu bulgu diger direkt veya indirekt MR
isaretlerinin varliginda parsiyel OCB yirtiklarinin - komplet yirtiklardan ayiriminda
yardimci bir bulgu olarak kabul edilebilir. En az bir imajda izlenen rezidiel diiz ve
gergin OCB lifleri partiyel OCB yirtiklarinda hem akut hem kronik dénemde
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermekte olup bulgular Vahey ve ark (77)
calismasi ile uyumludur.

AGB (PCL) agisinin normal populasyona oranla OCB yirtiklarinda azaldigi pekgok
yayinda bildirilmistir (30,70,73,81). Lee ve ark (73) egik degerini 115° olarak almislar
ve bunun altindaki olgularda sensitivitenin %74 ve spesifitenin %71 oldugunu
bildirmiglerdir. Gentili ve ark (98) ise esik degerini 107° olarak aldiklarindan
sensitiviteyi %52, spesifiteyi %94 olarak belirtmiglerdir. Mc Cauley ve ark (70) ise
esik degeri 105° olarak aldiklarinda %72-74 sensitivite ve %79-86 sepsifite ile ortaya
koymuslardir. Bizim galismamizda ACB (PCL) agisinin dagiimi parsiyel ve komplet
yirtiklar arasinda farkliik gostermektedir. Bununla birlikte kronik komplet OCB
yirtiklarinda kronik parsiyel OCB yirtiklarina oranla istatistiksel fark olmamakla birlikte
klglik olmaya meyillidir (103+17° ve 120+19° p=0.51).
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SONUC

Bos notch isareti ve dalgali OCB komplet yirtiklarda anlamli oranda daha sik
gorllmektedir.

OCB yetmezligini dustindiiren diger MR isaretlerinin varli§inda rezidiiel diiz ve
gergin OCB liflerinin tek bir kesitte izlenmesi hem akut hem kronik ddnemde parsiyel
OCB yirtiklar igin yardimci ve anlamli bir bulgudur.

Akut donemdeki travmalarda fokal artmis sinyal intensitesi parsiyel yirtiklarda
komplet yirtiklara oranla daha sik gériilmektedir.

Tum kopartmanlara ve lateral kompartmana kemik kontlizyonu komplet OCB
yirtiklarindan kronik dénemde parsiyel yirtiklara oranla anlamli oranda sik izlenmistir.

ACB (PCL) agisi komplet yirtiklarda parsiyel yirtiklara oranla kronik dénemde
ktglk olmaya meyillidir.

Lateral meniskis yirtiklari komplet OCB vyirtiklarinda kronik dénemde
istatistiksel olarak anlamli siklikta yiiksek bulunmustur.

MR gorintllemenin multiplanar bir inceleme olmasi nedeniyle her g planda da
degerlendirme yapilmasi sadece sagittal plandaki degerlendirmeye ek olarak yardimci
bilgiler saglamaktadir.
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OZET

OCB yirtiklarinin MR ile degerlendirilmesi siklikla ligamentin sagittal plandaki
kesitlerde goriniminiin degerlendiriimesi temeline dayanir. MR incelemenin OCB
yirtiklarini normal olgulardan ayirmadaki dogrulugu yiiksek olmakla birlikte, parsiyel
ve komplet yirtiklari ayirmak zordur. Eslikli, MR isaretleri tani koymada faydal bilgiler
verir. Bu calismada daha &nceki yayinlarda belirtilmis olan direkt ve indirekt MR
isaretlerinin parsiyel ve komplet OCB yirtiklarinin ayirici tanisina olan katkilarini
ortaya koymak ve analiz etmek amaglanmistir.

Diz eklemine ydnelik, kitlenme, sislik ve giivensizlik sikayetleri ile bagvuran 32
olgunun MR incelemeleri calisma grubuna alinmigtir (15 parsiyel, 17 komplet yirtik).
Bulgular travmanin siiresine gére de karsilagtinlmistir. Travmay takiben ilk 6 hafta
icerisinde MR inceleme uygulanan olgular akut, 6 haftadan sonraki olgular kronik
dénem olarak gruplandiriimistir.

Rezidiel diz ve gergin OCB liflerinin tek bir kesitle dahi izlenmesi parsiyel
yirtiklarda daha siklikla saptanmistir. Bos notch isareti, dalgali OCB, lateral
kompartmana ve tiim kopartmanlara olan kemik kontlizyonu, lateral meniskus
posterior horn’unda yirtik komplet yirtiklarda anlamli olarak daha sik izlenmistir ACB
(PCL) agisi kronik komplet OCB yirtiklarindan, kronik parsiyel OCB yirtiklarina oranla
daha kiiglik olmaya meyillidir.Sonug olarak bog notch isareti, dalgali OCB, tiim
kompartmanlarda ve lateral kompartmanlarda kemik kontlizyonu, lateral meninkiis
posterior horn’unda yirtik kronik komplet OCB yirtiklarindan anlamli oranda daha sik
gorllmektedir. Yirtik icin bulunan diger MR isaretlerinin varlidinda rezidiiel diiz ve
gergin OCB liflerinin tek bir kesitte dahi izlenmesi parsiyel yirtiklar icin yardimer ve
anlamli bir isarettir. Akut dénemdeki OCB yirtigi olgularinda fokal sinyal intensite
artigl parsiyel yirtiklar icin anlamli bulunmustur.
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