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OZET

OCB dizin ekleminin en énemli stabilizatérlerinden olup sik sik travmalara
maruz kalir ve bunlara bagl hasar1 sik goriiliir. MR gériintiileme, OCB hasarmin ve
riptiirlerinin degerlendirmesinde en etkili non invaziv yontem olmakla birlikte bazi
stipheli durumlarda bagin saglam olup olmadig1 konusunda karar vermek oldukca zor
olabilir. Biz bu ¢alisma diz MRG tetkikinde komplet OCB riiptiirii tanis1 konulmus
hastalarin primer ve sekonder MR goriintiileme bulgularinin gériilme sikligi ve bu
bulgularin siipheli olgularda tanitya anlamli katki saglayip saglayamacagini ortaya
koymay1 amagladik.

2009-2013 yillar1 arasinda Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde yapilan diz MRG incelemelerinde komplet OCB yirtig1 olan hastalar
retrospektif olarak tarandi. Belirli kriterlere sahip 32 sinde artroskopik olarak
komplet OCB yirt1ig1 oldugu kamitlanan 49 olgu hasta grubu ve randomize secilmis
diz MRG incelemesinde belirgin patoloji bulunmayan 20 olgu kontrol grubu olarak
calismaya alindi.

Primer bulgulardan OCB de lif kayb1 ve patolojik sinyal kaydi1 olmasi, pozitif
OCB-Blumensaat ag1 degeri, OCB-tibial plato agisinda azalma bulunmas: yiiksek
sensitivite ve spesifite, bos centik bulgusu bulunmasi ise diisiik sensitivite,yiiksek
spesifite degerlerine sahip hasta ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlaml farlilik olusturan parametreler olarak sonu¢lanmstir.

Sekonder isaretlerden lateral femoral g¢entik derinligi, ACB agisinda azalma,
tibiada One yer degistirme ve Ortiilmemis meniskiis bulgulart hasta ve kontrol
gruplarinda karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur.
Ayrica kemik kontuzyolar1 ve meniskial patolojiler hasta grubunda kontrol grubuna
gore anlamli derecede goriilme siklig1 artmistir.

Sonu¢ olarak, siipheli OCB riiptiiriilerinde ~ primer ve sekonder MR
goriintiileme bulgularini bilmek ve degerlendirebilmek taniya énemli derecede katki
saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: 6n ¢apraz bag riiptiirii, manyetik rezonans goriintiileme,

primer bulgular, sekonder bulgular



ABSTRACT

ACL, which is one of the important stabilizers of knee-joint, is often exposed
to traumas, and damages related those traumas are frequent. Though MRI is the most
effective noninvasive way to examine ACL damages and ruptures, it might be
difficult to decide whether the ligament is undamaged. Through this study, we aimed
to see the frequency of appearances of primer and seconder MRI findings of the
patients diagnosed with complet ACL rupture, and whether these findings
significantly contribute to diagnosis in suspected cases.

Between the years of 2009 - 2013, patients with komplet ACL rupture were
scanned retrospectively during the MRI studies at Gaziosmanpasa University
Faculty of Medicine Hospital 32 of whom were arthroscopically proven to have
complet ACL rupture, 49 patients with certain criterions were taken as a treatment
group and 20 who were randomly chosen and did not have pathology during the
knee-MRI examine as a control group.

Discontinuity of the ACL and abnormal ACL signal intensity , ACL-
Blumensaat angle, ACL-tibial plateau angle of primer findings resulted as parameters
that created important differences between treatment and control groups that had
high sensitivity and specificity, while empty notch sign between those who had as
low sensitivity and high specificity. When treatment and control groups were
compared by means of the sekonder signs of lateral femoral notch depth, PCL
decreasing, anterior displacement of tibiada, and uncovered meniscus signs,
significant differences were found. Furthermore, bone contusions and meniscal

pathology of the treatment group notably increased compared to those of the control

group.

Key Words: Anterior cruciate ligament rupture, magnetic rezonans imaging,

primary signs, secondary signs
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1.GIRIS

Son yillarda toplumda amatér ve profesyonel spor aktivitelerinin
yayginlagmasi ile birlikte viicudun en biiyiik ve hareketli eklemlerinden olan diz
eklemi yaralanmalarinda belirgin artis goriilmektedir. Dizde olusan en sik
yaralanmalardan biri de OCB riiptiiriidiir.

OCB riiptiirleri ve genel olarak bir ¢ok diz eklem patolojisinin tanisinda
endoskopik artroskopi islemi altin standart yontem kabul kabul edilmekle birlikte
invaziv olmayan, giivenle uygulanabilen ve OCB riiptiirlerinde yiiksek dogruluk
derecesi ile c¢alisilabilen MRG inceleme Onemli bir radyolojik tani araci haline
gelmistir.

OCB’nin degerlendirilmesinde MR gériintiileme sik basvurulan ve gorece
kolay bir yontem olmasina karsin bazi durumlarda bagin saglam olup olmadigi
konusunda karar vermek oldukca zor olabilir. Siipheli durumlarda OCB riiptiirlerinin
primer - sekonder MRG bulgularinin taniya 6nemli katkist bulunmaktadir.

Bu calisma diz MRG tetkikinde akut OCB riiptiirii tanis1 konulmus
hastalarin primer bulgular bashg altinda; OCB liflerinin kayb1, anormal OCB sinyali
varligi, OCB-Blummensaat acisinda pozitiflik, OCB-tibial plato acisinda azalma ve
bos centik bulgusu varligi, sekonder bulgular bashig: altinda ise; derin lateral femoral
centik bulgusu, arka capraz bag (ACB) agisi, anterior tibial translasyon, ortiilmemis
meniskiis bulgusu, meniskial patolojiler ile birliktelik, kemik kontiizyolar1 ve segond
fraktiirler gibi eslik eden bulgularin goriilme sikligi ve bu bulgularin siipheli
olgularda taniya anlamli katki saglaylp saglamayacagini ortaya konmayi

amagclanmistir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1 Diz Eklemi Embriyolojisi

Alt ekstremite tomurcuklart embriyolojik dénemin 4. haftasinda 3. ve 5.
Lomber omurgalar seviyesinde olusmaya baslar. Bu tomurcuklar igte mezenkim
hiicreleri ve dista ise onu saran ektodermal kiliftan olugmaktadir. Distaki ektoderm
deri ve iligkili yapilari, icteki mezoderm ise kemik, kas ve bag dokusunu
olusturacaktir. Ektoderm kaynakli sinir ag1 ve mezoderm kaynakli vaskiiler sistem
ise govdeden biiyiiyerek ekstremite taslaginin i¢ine uzanir. Altinci haftanin sonunda
ekstremite taslagi iginde kemiklerin hyalin kikirdak modelleri olusmaya baslar.
Sekizinci haftada diz eklemi, eklem boslugu disinda eriskindeki bi¢im ve yapisina
benzer hal alir. Sekiz ve onuncu haftalar arasinda ekstremite tomurcugu iginde tiim
yapilar taslak olarak olusumunu tamamlar. Onikinci haftada primer ossifikasyon
merkezleri (diafiz) olusmaya baslar. Eklem gelisim siirecinde 10.-12. haftalarda
sinoviyal villus kalintilari, 3-4. ayda bursalar ve 4-5. aylarda ise ekleme ait yag
yastik¢iklart farklilagir. Otuzdort ve otuzsekizinci haftalarda ise sekonder
ossifikasyon merkezleri (epifiz) ilk olarak dizde tibia proksimali ve femur distalinde

goriilmeye baglar [1].

2.2 Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi patella, distal femur, proksimal tibia gibi kemik yapilarin yani sira
bunlara eslik eden yumusak doku yapilarindan meydana gelir. Diz ekleminin
genellikle tibiofemoral ve patellofemoral eklemler olmak {iizere iki ayr1 eklemden
olustugu kabul edilmektedir [2]. Diz ekleminde kemik yapilarin uyumu stabiliteyi
saglamak i¢in yeterli degildir. Kemik yapilar, kapsiil, meniskiis ve baglar diz
ekleminde statik stabiliteyi saglarken, kas ve tendonlar dinamik stabilitede gorev

alirlar [3].



2.2.1 Diz ekleminin yapisina katilan kemik yapilar

Diz ekleminin yapisina katilan kemik olusumlar1 femur, tibia, patella ve her
ne kadar direkt olarak eklemin yapisina katilmasa da eklemle ilgili baz1 baglarin
tutunma yeri olmasi nedeniyle fibuladir [2].

Diz ekleminin konveks ylizii femur kondillerine, konkav ylizii tibianin {ist
ucuna aittir.

Her iki femur kondilinin 6niinde ve arkasinda troklear oluga patella oturarak
eklemin yapisina katilir . Femur kondillerinin 6n yiizleri oval, arka yiizleri ise
sferiktir. On yiizdeki oval yap1 ekstansiyonda stabiliteyi arttirirken, arka yiizdeki
sferik yapi sayesinde hareket acgikligi artmakta, fleksiyon ile birlikte rotasyon
hareketi de yapabilmektedir [4, 5].

Tibianin proksimal ucunda femurun kondillerinin yerlesecegi medial ve
lateral yiizeyler, interkondiler ¢ikint1 (eminens) denilen bir yapi ile birbirlerinden
ayrilirlar. Tibianin bu yiizeyleri meniskiis ad1 verilen kikirdak yapilarla derinlestirilir
ve eklem yaptigi femurun kondilleri i¢in daha uygun yiizeyler haline gelir. Bu
meniskiislerin sagladigi ekstra derinlik 6zelikle femur ve tibianin lateral kondillerinin
uyumu agisindan oldukga 6nemlidir [2].

Insan viicudunun en biiyiikk sesamoid kemigi olan patella diz ekleminin
ekstansiyonunda gorev alan en dnemli yapilardan biri olup yerlesim yeri dolayisiyla
kuadriceps femoris kasina mekanik destek saglayarak kasin insersiyon agisini artirir

ve ekstansiyon hareketinin ¢ok daha etkin yapilmasini saglar [2].
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2.2.2 Diz Ekleminin Yapisina Katilan Eklemler

Diz eklemini inceledigimizde karsimiza temel olarak iki eklem cikar;

patellofemoral eklem ve tibiofemoral eklem.

Patellofemoral eklem

Patellanin eklem yiizii ve femurun distal ucunda bulunan patellar yiizey
arasinda gerceklesen patellofemoral eklem, diz ekleminin tamamlayic1i bir
boliimiidiir. Bu eklemde kikirdak lezyonlar1 sik goriiliir ve diz agrisinin en 6nemli
nedenlerindendir. Patella ve femurun anatomik 6zellikleri ve birbirleriyle uyumu,
dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin gerceklestirilmesinde oldukga
onemlidir. Patella ve femur’daki anatomik bozukluklar ve bu iki kemik arasindaki
uyumun bozulmasi patellofemoral eklem iizerindeki yiikiin diizensiz dagilimina ve

eklemde kikirdak patolojileri olugsmasina yol agabilir [2].

Tibio femoral eklem

Diz ekleminin esas kismini tibiofemoral eklem olusturur ve oldukg¢a
karmagik yapida sinoviyal bir eklemdir. Ekleme katilan yilizeyleri inceledigimizde
karsimiza tibianin proksimal yiizeyi (tibial plato), femurun distal boliimiinii olusturan
kondilleri ve bunlarin arasindaki interkondiler ¢entik, tibia ve femurun eklem
yiizeyleri arasindaki uyumlulugu artiran meniskiisler géze carpan ana yapilardir.
Tibial plato olarak da adlandirilan tibianin ekleme katilan st yiizeyinde femurun
kondilleri ile uyumlu olarak medial ve lateral iki eklem yilizeyi bulunmaktadir.
Distaki ictekine gore daha kiiciik ve yuvarlak sekillidir. Bu iki eklem ylizeyi
arasindaki bolgeye interkondiler bolge adi verilir ve interkondiler ¢ikint1 adi verilen
yaklasik olarak ortalarinda yerlesmis bir c¢ikinti ile de anterior ve posterior
interkondiler bolgelere ayrilir. Bu bolgelere meniskiislerin 6n ve arka boynuzlarinin

yani sira On ve arka ¢apraz baglari tutunur [2].



2.2.3 Sinovya

Diz eklemi viicuttaki en biiyiilk sinovyal bosluktur. Sinovyal membran
proksimalde kuadriceps kasi ile femur alt ucu arasinda kalan boslugu oOrterek
suprapatelllar bursayi olusturur. Sinovyal membran tiim eklem kapsiiliiniin i¢ kismin1
doser ve tibial platonun merkezinde uzanan c¢apraz baglarin etrafini kilif gibi
sarmalar. Bu nedenle c¢apraz baglar intraartikiiler —olmasmna ragmen

ekstrasinoviyaldir. Meniskiisler de sinovyal membran tarafindan ortiilmezler [3].

2.2.4 Meniskiisler

Tibianin ylizeyleri meniskiis adi1 verilen kikirdak yapilarla derinlestirilir ve
eklem yaptigi femurun kondilleri i¢in daha uygun yiizeyler haline gelir. Bu
meniskiislerin sagladigi ekstra derinlik 6zelikle femur ve tibianin lateral kondillerinin
uyumu agisindan biliylik 6nem tagir. Femur kondilleri ile tibia platosu arasindaki
uyumsuzluk fibrokartilaj yapidaki meniskiisler araciligiyla giderilmektedir [2].
Meniskiisler tibial eklem yiizeyinin 2/3 periferik kisminmi1 kaplarlar. Meniskiislerin
radial kesitleri ticgen seklinde olup periferik kismi kalindir. Proksimal yiizeyleri
femur kondillerine uyacak sekilde konkav ve tibial yiizeyleri ise diizdiir. Her iki
meniskiisii anteriorda birbirine baglayan ligamentum transversum genu bulunur.

Lateral meniskiis medial meniskiise gore daha sirkiiler yapidadir ve daha
hareketlidir. Lateral meniskiisiin arka boynuzundaki oluktan popliteus tendonu
ge¢mektedir. Medial meniskiis semisirkiiler yapidadir ve orta hatta medial kollateral
ligamente yapisik oldugundan daha az hareketlidir. Medial meniskiis
posteromedialde eklem kapsiilii ve semimembranosus tendonu ile iligkidedir.

Meniskiisler eklem stabilitesine katkida bulunurken yiik tasima alanim
artirarak birim alana diisen ylikli azaltmaktadir. Eklem kayganliginin saglanmasi, sok
absorbsiyonu ve eklem kikirdaginin beslenmesi diger 6nemli fonksiyonlaridir.

Meniskiislerin % 30’luk periferik kismi superior ve inferior genikiiler
arterlerin medial ve lateral dallar1 tarafindan olusturulan kapiller pleksustan

beslenirken, merkezi kisim direkt eklem sivisindan beslenir [3].
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2.2.5 Dizin Yapisina Katilan Baglar

Dizin ligamentdz yapilari, baslica su gruplar altinda incelenebilir. On gapraz
bag (OCB) ve arka capraz bag (ACB), medial destek yapilar ve medial kollateral
ligament (MKL), lateral destek yapilar ve lateral kollateral ligament (LKL), 6n

destek (patellar retinakulum, patellar tendon, kuadriseps tendonu) yapilardir.

Arka Capraz Bag

ACB, dizin en giiclii bag1 ve baslica stabilizanidir. OCB’ nin iki kat1 kadar
daha giicliidiir. Bu nedenle yirtilabilmesi i¢in olduk¢a yiiksek enerji gerekir [6, 7].
OCB’ nin fasikiiler yapisindan farkli olarak kalin bir bant seklindedir. Tibianin
femura gore arkaya hareketini smirlar. Aymi zamanda fazla valgus ve varus
gerilmelerini de stabilize eder [7].

Medial femoral kondilin lateralinden ve interkondiler ¢entigin tepesinden
baslayarak asagida tibianin arka interkondiler bolgesine uzanir. Bu bolgede her iki

meniskiisiin arka boynuzlari arasina tutunur [2].



Uzunlugu ortalama 38 mm ve orta kesimde kalinlig1 13mm dir. Ust yapisma
yeri diiz tibial yapisma yeri ise konvekstir. ACB, OCB gibi intraartikiiler fakat
ekstrasinovialdir. Posterior kapsiilden kivrilan sinovyal bir cep i¢indedir. ACB
anterolateral ve posteromedial bantlardan olusur. Anterolateral bant fleksiyonda
posteromedial bant ise ekstansiyonda gerilir. Anterolateral bant daha genistir.
Ligamentin asil hacmini anterolateral bant olustururken posteromedial bant yaklasik

%15 lik bir kismini olusturur [7].

Anterior Cruciate

Ligament (ACL)

Sekil 3:Arka Capraz Bag

Meniskofemoral ligament

Lateral meniskiisiin posterior boynuzunu femurun medial kondilinin ig
yliziine baglayan iki ayr1 bag bulunmaktadir. Bu baglardan ondeki (anterior
meniskofemoral bag) posterior capraz bagin Onilinden, arkadaki (posterior
meniskofemoral bag) ise bagin arkasindan gegerek arka capraz bagin proksimal
boliimiine tutunur . Arkadaki baga Wrisberg bagi da denilmektedir. Bu baglarin arka
capraz bagi destekledikleri ve fleksiyon sirasinda lateral meniskiisiin hareketini
kontrol ettikleri diisiiniilmektedir. Ayrica bu baglarin posterior laksitenin kontroliinde
yardimci rol oynadigi ortaya kondugundan ozellikle arka capraz bag yapilandirma
ameliyatlarinda  meniskofemoral  baglarin  korunmasina  dikkat edilmesi

Onerilmektedir[2] .
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Sekil 4a: Anterior meniskofemoral Bag
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Sekil 4b: Posterior Meniskofemoral Bag

Medial Destek Yapilan

Dizin medial destek yapilari ii¢ tabakadan olusur. En yiizeysel olan tabakada,
patellar retinakulum, sartoryusu g¢evreleyen derin fasya ve medial gastroknemius
tizerindeki derin fasyadan olusur. Yiizeysel tabaka ile ikinci tabaka arasinda grasilis
ve semitendinozusun tendonlar1 bulunur. ikinci tabaka medial kollateral ligamentin
(MKL) yiizeysel pargasidir (tibial kollateral ligament veya superfisial medial
ligament olarak da adlandirilir). Medialde ana deste§i bu tabaka saglar. Femur
medial epikondilinden tibiaya medialde tibial plato altinda yapisir. Bu parganin

meniskal baglantisi yoktur. Dizin fleksiyonunda bu parga tibianin proksimal kesimi



iizerinden arkaya kayabilir. Ugiincii derin tabaka diz ekleminin kapsiiliidiir. Onde
ince olup ¢ok az stabilizasyon saglar. Medial destek yapilarin orta ve derin tabakasi
posteriorda birlesir. Semimembranozus tendonu da bu bileskeye katilir ve 6nemli
oranda katkida bulunur [7, 8].

MKL yiizeysel ve derin yapilar1 arasinda interligamentéz bursa vardir. Bu
bursa sayesinde ligamentin tabakalar1 birbiri {lizerinde hareket edebilir. Medial
kollateral ligamentin derin pargasi medial meniskiisle tibia ve femuru birbirine
baglayan meniskofemoral ve meniskotibial ligamentlere bdliiniir. MKL baslica
valgus stresine direng gosterir. Tibianin femur iizerinde dis rotasyonunu oOnler. Bu
par¢a yaklasik 10 cm uzunlugundadir. On-arka ¢apr 1,5 cm dir. Vertikal ve oblik
olmak iizere iki ayri lif grubu bulunur. Bu ligament ayni zamanda anormal dis

rotasyonu Onler ve anterior tibial yer degistirmeye sekonder direng gosterir [6] .

Lateral Destek Yapilar

Lateral destek yapilar dizin varus agilanmasina, dig rotasyona,
hiperekstansiyona ve posterior yer degistirmeye karsi direng gosterir. Yiiriime aninda
lateral kollateral ligament (LKL) maksimum gerilimdedir [6]. Lateral kolleteral
ligament, lateral destek yapilari i¢inde dizde varus stresine karsilik veren en onemli
destek yapiyr olusturur. Uzunlugu 5-7 cm kadardir. Meniskal yapigsmalardan
bagimsiz ve ekstrakapsiilerdir. Lateral femoral epikondilden fibula bagina kadar
uzanir ve fibula basina biseps femoris tendonuyla birleserek yapisir.

Onden arkaya dogru siralandiginda, en 6nde lateral patellar retinakulum,
ortada iliotibial trakt ve lateral kapsiil, arka kesim arkuat kompleks olarak
adlandirilir. Bu kesimde LKL , popliteus tendonu ve arkuat ligament bulunur [6].
Arkuat ligament, fibulanin stiloid ¢ikintisindan, eklem kapsiiliiniin arka kesimine
uzanir. LKL nin arka dallar1 da derin kapsiille karisarak arkuat ligamente katki
saglar.

Popliteus kasi tibia proksimal kesiminin arkasindan baglar, lateral meniskiis
arka boynuzuna ve arkuat ligamente dogru uzanir ve lateral femoral kondilde
sonlanir. Lateral meniskiisiin arka kesiminde eklem kapsiiliine ait popliteus tendonu

i¢in bir hiatus bulunur. Popliteus tendonu LKLnin medialinden bu hiatusun i¢inden

geger [6].
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On Destek Yapilar

Diz eklemi anteriorundaki en 6nemli ligament6z yap1 ligamentum patelladir.
Kuadriceps femoris kasinin ortak tendonu olup patelladan tiiberositas tibiaya uzanir.
Ortalama 6 cm uzunlugundadir ve arka yiiziindeki infrapatellar bursa ve yag
yastik¢ig1 (Hoffa’s fat pad) ile eklem sinovyal membranindan ayrilir. Ligamentum
patellanin her iki yaninda medial ve lateral retinakulumun uzanarak anteromedial ve
anterolateraldeki zayif kapsiilii destekler.

Medial retinakulum vastus medialisin oblik aponevrozunun distal uzantisidir.
Lateral retinakulum vastus lateralisin distal aponevrozundan olusturmaktadir. Diz
ekleminin fibroz kapsiilii medial ve lateralde kalinlasarak kollateral baglarin yapisina

katilmaktadir [4]
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Sekil 6: Patellar ligament

2.3 On Capraz Bag
2.3.1 Tarihge

OCB anatomisi ve fonksiyonlar1 ile ilgili ilk bilgiler M.S. 2. yiizyilda
Claidius Galen‘e aittir. M.S. 2. ylizyila kadar ¢apraz baglarin sinir sisteminin bir
parcast ve kasilabilirlik ozellikleri olduguna inanilirdi. Galen c¢apraz baglarin
mentese (diartrodial) eklemlerin anormal hareketlerini kisitlayan statik, stabilize
edici yapilar oldugu kavramini gelistirmistir [9, 10]

Akut OCB yirtign ilk olarak 1845 yilinda Fransiz cerrah Amedee Bonnet
tarafindan tarif edilmistir.

Stark 1850 de ilk defa OCB riiptiiriinii tanimlamistir [5]

Segond 1879 yilinda, OCB yirtiklarini tanimlayan yayinlar yapmustir [9, 10]

Battle 1900 yilinda, OCB yaralanmasinda diinyada ilk defa dikis yontemiyle
yapilan primer tamir sonuglarini yayimladi.

Ik deneysel OCB rekonstriiksiyonu 1913 yilinda Nicoletti tarafindan

kopeklere uygulanmistir.
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Fasya lata ve kemik tiineller kullanilarak yapilan ilk basarili ¢alisma 1914
yilinda Hesse tarafindan yayinlanmistir, ancak cerrah Grekow'dur [10].

Hey Groves 1917 yilinda distal sapl olarak tibial tiinelden gecirdigi fasya lata
ile ilk eklem i¢i OCB rekonstriiksiyon olgusunu aciklamustir. iki yil sonra ise
proksimal sapli olarak kullandig1 fasya lata ile tamir ettigi 14 vakay1 yaymlamistir.
Bu yontem bugiin kullanilan tiim eklem i¢i rekonstriiksiyon tekniklerinin esasini
olusturmaktadir [10].

1918 yilinda Alwyn Smith ilk kez pivot-shift testini tarif ederek, o zaman Ki
bilgilerin 15131nda OCB anatomisi, biyomekanigi, yaralanma mekanizmasi, tani ve
tedavi yontemlerini 6zetlemistir.

Jones ve Smith 1913 yilinda "Yuvarlanan diz" (rocking knee) tanimu1 ile OCB
yaralanmasi ile ilgili patomekanizma ve tanisinda ilk defa pivot-shift fenomenini
tanimlamiglardir [9].

Hey Groves 1920 yilinda OCB yetersizligi olan semptomatik dizlerdeki
bosalma fenomenini tanimlamaistir.

Artroskopi ve artrografi tekniklerinin bulunmasi ve gelismesi 1919-1930
yillar1 arasinda olmustur [11]

Kenji Takagi 1918 yilinda ilk kez diz eklemini bir sistoskop ile incelemistir
[12]. Bugiinkii anlaminda artroskopi ilk kez 1931 yilinda Takagi, Watanabe, Takeda
ve Ikeuchi tarafindan uygulanmaya baglamistir [11]

OCB rekonstriiksiyonu icin patellar tendon kullanimi ilk kez 1933 yilinda
Campbell tarafindan tarif edilmistir.

Kenneth Jones 1963 yilinda santral 1/3 patellar tendonu kemik bloguyla
beraber kullanarak OCB tamiri yapmis sonuglari kotii olmasma ragmen birgok
cerraha yol gostermistir [10].

Slocum 1968‘te ilk pes anserinus transferini 1972°de Macintosh iliotibial
bant transferini tarif etti ve ekstraartikiiler rekonstriiksiyonlar donemi basladi.

1982 yilinda Clancy patellar tendon kullanarak yaptigi rekonstriiksiyonlarda
Kenneth Jones'un aksine basarili sonuglar elde etti.

Ulkemizde 1986 yilinda ilk defa Giir ve arkadaslar1 tarafindan OCB

rekonstriiksiyonunda sentetik ligament uygulamasi baglamistir [9].
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Artroskopik  yontemlerin  geligmesi kombine yOntemlerdeki — genis
insizyonlarin morbiditesi, 901 yillarda cerrahlar1 sadece eklem i¢i teknikleri

kullanmaya yéneltti ve bdylece modern OCB rekonstriiksiyonunun temelleri atilmis
oldu [13].

2.3.2 On Capraz Bag Embriyolojisi

Insan embriyolojik gelisiminde diz eklemi goriintiisii yaklasik olarak 6.
haftada goriinmeye baslar. Yedinci haftanin ortalarinda meniskiisler ve ¢apraz baglar
olusmaya baslar [14-16].0nuncu haftada OCB, igerisinde fuziform niikleuslu
immatiir fibroblastlarin olusturdugu fibrillerin dizilim gosterdigi bir yapi olarak
izlenir. Bu haftadan itibaren OCB ve ACB birbirinden ayrilmaya baslar. On ile on
dort haftalar arasinda ¢evre yumusak dokulardan iyice ayrilmaya baglayan capraz
baglarin etrafindaki ¢evre yumusak dokularda kan damarlar1 olusmaya baslar [17].
Yirminci hafta baslarinda OCB yetiskin bir insanin OCB yapisina tiimii ile benzer

ozellikler kazanmig duruma gelir [16].

2.3.3 On Capraz Bag Anatomisi

OCB tibia proksimal yiiziindeki 6n interkondiler bdlgede medial tibial
¢cikintinin hemen 0n yan tarafina tutunur. Bu bolgede hafif¢ce lateral meniskiisiin 6n
boynuzuyla birlesmistir. Kendi ¢evresinde kivrilarak posterolaterale dogru ilerler ve
lateral femoral kondilin posteromedialine yapisir [2]

Tibianin femura gore one yer degistirmesine ve dizin i¢ rotasyonuna direng
gosteren bir ligamenttir. Daha az olmak {izere varus ve valgus kuvvetlerine de direng
gdsterir. Intrakapsiiler olmakla birlikte ekstrasinovyaldir. Sinovya ile ortiiliidiir.
Uzunlugu ortalama 35-38mm ve ortalama genisligi 11 mm dir. OCB kaba
incelemede ayirdedilemeyen ayri iki fonksiyonel demete ayrilir.Bu demetler disa
doniik spiral seyirli olup OCB’nin kurdele seklinde yapilanmasini saglarlar. Tibial
spine gdre OCB’nin distal yapisma yerinin tamimlar sekilde adlandirilmislardir.
Anteromedial demet daha uzun ve daha giicliidiir. OCB’ nin en énemli biyomekanik
komponentidir, dizin fleksiyonunda gerilir. Anteromedial yonde lateral femoral

kondilin medial kenarindan baslayip anterior tibiada tibial spin 6n kesimine
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yapismaktadir. Kisa ve kiigiik olan posterolateral demet ise dizin ekstansiyonunda
gerili. OCB bu yapisiyla dizin tiim hareketlerinde fonksiyonel —izometriyi
saglamaktadir.[6, 7, 18, 19]

On capraz bagin dogustan yoklugu nadir de olsa goriilebilmektedir. Bu
duruma genellikle alt ekstremite displazileri eslik eder ve diz ekleminde instabilite
nedeni olabilir [2].

Yiiksekten diismelerde ve spor yaralanmalarinda en sik zarar goren
yapilardan biri olan bu bag yirtildig1 zaman kendi kendine yilesemez. Bu olgularda

rekonstruksiyon ameliyatlari temel tedavidir [2].
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Sekil 7:On Capraz Bag
2.3.4 On ¢apraz Bag innervasyonu
On ¢apraz bag, tibial sinirin arka eklem dallarindan innerve olur. Bu dallar

eklem kapsiiliinii arkadan deldikten sonra sinoviyal damarlarla beraber seyrederek 6n

tarafta infrapatellar yag yastiklarina kadar uzanirlar [2].
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2.3.5 On Capraz Bag Kanlanmasi

OCB nin major kan beslenmesi zannedildigi gibi femoral ve tibial yapisma
yerlerinden olmayip, kendi 6zel besleyici damarlarindandir. Bu besleyici damarlarin
basinda arter genus media gelmektedir . Popliteal arterin bes artikiiler dalindan biri
olan arter genus media, bu arterin 6n yiiziinden ayrilir, kapsiil i¢i yapilar1 ve krusiat
ligamanlar1 beslemek iizere posterior oblik ligamani delerek ekleme girer .

Arter genus media eklem icinde sinovyal bir kilifa sarili halde OCB’ ye 1/3
tist kistmdan girer, periferik dallari hem distale hem proksimale dagilir . Bu damarin
besledigi alan sanildigindan ¢ok daha fazla olup, sadece krusiat ligamanlarin
sinovyal keselerini ve posterior kapsiiliin beslenmesinden degil alt femoral ve iist

tibial epifizlerin beslenmesinin de 6nemli bir béliimiinden sorumludur [19, 20].
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Sekil 8: Diz Arterleri

2.3.6 On Capraz Bag Biyomekanigi

On capraz bag dizi stabilize eden dort ana ligamandan biridir ve tibianin

femura gore 6ne kaymasini 6nleyen birincil pasif stabilizordiir. Giinliik aktivitelerde
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on capraz baga etki eden kuvvetler 285-400 Nevton araligindadir. OCB tibianin

femura gore 6ne dogru hareketi esnasinda eklem iginde olusan kuvvetin %75-85'ini

karsilar ve 300 lik fleksiyonda tibianin femur iizerinde 5-8 mm 6ne kaymasina izin
verir [19, 21]

Bikondiler tip eklem olan diz ekleminde femurun tibia iizerinde ¢ tip
hareketi vardir. Bunlar kayma, yuvarlanma ve rotasyon hareketleridir. Diz eklemi
ekstansiyon pozisyonundan fleksiyon pozisyonuna gelirken yuvarlanma hereketi
meydana gelir, fleksiyon arttikga yuvarlanma hareketine kayma hareketi eklenir.
Fleksiyon hareketinin sonuna dogru sadece kayma hareketi yapar [22, 23]. Bu
yuvarlanma ve kayma hareketinin diz eklemindeki kontroliinii 6n ¢apraz bag saglar
[24].

Femurun medial kondilinin lateralden daha biiyiikk olmasi nedeniyle
fleksiyonda i¢ rotasyon, ekstansiyonda dis rotasyon olur. Ekstansiyonda
posterolateral bant gerilir ve 6n capraz bag diiz bir bant seklinde izlenir. Diz
fleksiyona geldik¢e anteromedial bant gerilir ve posterolateral bant gevser.
Anteromedial bant diz fleksiyonda iken tibianin anteriora translasyonunu onleyen en

onemli yapidir [22, 25, 26].

2.3.7 On Capraz Bag Yirtiklari

Parsiyel ve tam kat yirtik ayrimi, parsiyel yirtiklarda fonksiyonel bozulmanin
daha az olmasi ve cerrahi miidahele gerektirmemesi agisindan 6nemlidir. Parsiyel
OCB yirtigin1 MR da gériintiilemek zordur [27].

MR’ 1n, parsiyel OCB yirtiklarim ayirdetmede sensitivitesi %40-75,
spesifitesi %62-89 dur [28].

Parsiyel OCB yirtig1 tani kriterleri;[28]

e Komplet OCB yirtik bulgularmin olmamasi
e Anormal yiiksek T2 sinyal intensitesi olmasi (ancak rezidii diisiik sinyalli
liflerin bulunmasi)

e OCB nin egik olmasi
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Kronik OCB yirtiklar1 degisik goriiniimlerde olabilir;[28]

o Diisiik acili (<45 ) rezidii lifler(en sik)
e Belirgin 6dem olmadan degisik boyutlarda devamliligi olmayan fragmanlar

e OCB nin vizualize olmamasi

Ligamentte mukoid veya eozinofilik dejenerasyona bagli, lateral femoral
kondil veya periligamentdz yag dokunun parsiyel voliim etkisine bagli veya OCB nin
devamliligin1 suboptimal gosteren sagittal imajlarin secilmesine bagli olarak
ligamentte yirtitk olmamasina ragmen rutin sagittal imajlarda bazi durumlarda OCB
anormal goriinebilir[29]. Ug boyutlu gradient echo tekniginin kullanilmas1 ve uygun
sagittal planin bulunmast i¢in koronal imajlarin kullanilmas: ile bu durum

Onlenebilir.[29]

2.3.8 Yirtigin Olus Mekanizmalar:

OCB arazi sporlarinda, kayakta, motorlu ara¢ kazalarinda ve diismelerde
yaralanabilir [19].

On capraz bag farkli mekanizmalar ile yaralanabilirse de en sik valgus/dis
rotasyon zorlanmasi sonucunda yirtilir [30].

OCB hasar ayrica, dis rotasyon sirasinda hiperekstansiyon ile, tibianmn direkt
one yer degistirmesi ile veya diz tam ekstansiyondayken i¢ rotasyon travmalari ile
ortaya c¢ikabilir. Ayrica varus ve valgus streslerinde kollateral ligament

yetmezliginden sonra OCB hasar1 olusabilir [19].

2.4.9 Yrrtik Tipleri ve Yirtikla Birlikte Goriilen Durumlar

OCB yirtiklarr iyi bir hikaye ve klinik muayene ile deneyimli bir klinisyen
tarafindan yiiksek dogruluk orani ile taninabilir. MRG nin rolii ise yirtigin sekil ve
eslik eden lezyonlarin saptanmasidir. Akut donemdeki kas spazmi klinik muayenede
tanyr giiclestirir. Akut travmatik hemartrozlarin yaklasik % 60-75 i OCB yirtigiyla
birliktedir. Dizde en sik goriilen ligament hasar1t MKL hasar1 olarak tanimlanmasina
karsin OCB hasarlar1 klinik olarak daha o&nemlidir. MKL genelde konservatif

tedaviye cevap verirken OCB yirtiklari cerrahi gerektirir.
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OCB yirtiklari en ¢ok ligamentin orta kesimlerinde (%90) gériiliir. Proksimal
ve distal kesimlerde yirtik goriilme orami daha disiiktir [19]. Proksimal fragman
yirtiklar1 kayakeilarda sik goriiliir. Distal OCB fibrilleri komsu kemikten daha giiclii
oldugu i¢in distal OCB yiiklenmelerinde distal yapisma yerinde tibial intekondiler
eminenste avulsiyon goriliir. Tiim yirtiklarin i¢inde avulsiyon %5 oraninda goriiliir.
Posterolateral kdse hasarlarimin OCB yirtigindan bagimsiz olma olasiligi ¢ok azdir.
OCB yirtig1 ile birlikte posterolateral kose hasar1 varliginda en ¢ok hiperekstansiyon
mekanizmas1 sorumludur. Hiperekstansiyon travmalarinda ACB hasar1 da
eklenebilir.

OCB yirtiklarinda zamanla MKL ve kapsiiler yapilara germe etkisi ile
meniskiis yirtig1 ya da eklem kikirdagi hasari olabilir. Akut OCB hasarmin %41-68
inde meniskiis yirtig1 (daha ¢ok lateral)eslik eder. Kronik OCB hasarinda meniskiis
yirtig1 goriilme olasiligl %85-91 olup daha ¢ok medial meniskiiste goriiliir.Eklem
kikirdag: lezyonlari erozyon ve kondral fraktiirler medial ve lateral akut olgularda
%23, kronik olgularda %54 oraninda eslik eder. Lateral femoral kondilde
kontiizyonun %91, posterolateral tibial plato kontiizyonunun ise %94 oraninda OCB
yirtigi ile birlikte oldugu gosterilmistir.[7, 19, 31, 32]

MKL yirtigt OCB hasar1 olan hastalarda, olmayanlara gore daha sik goriiliir
[19]

Okiilt kemik injurileri OCB injurisi olan hastalarda lateral kompartmanda
%85-97 sinde izlenir. Injuriler genelde kemik iligi kontiizyosu veya osteokondral
lezyon seklindedir. Kemik iligi kontiizyosu ve 6dem akut OCB injurisi olan
hastalarin%?72 sinde lateral kompartmanda goriiliir [19].

Parsiyel yirtiklarda spesifik olarak anteromedial ve posterolateral bant ayrimi
siklikla miimkiin degildir. OCB nin intrensek iyilesme kapasitesi diisiiktiir ve
parsiyel yirtiklar tam yirtiga doniisebilirler. OCB’yi %25in altinda tutan parsiyel
yirtiklar oldukega 1y1 klinik gosterirler. Yiizde elli ve lizerinde tutanlar ise daha ¢ok
yetersizlik ve yeniden hasara egilimlidirler. Ozellikle profesyonel sporcularda
parsiyel yirtigin tanis1 zamaninda operasyona gerek kalmadan istirahatle yirtigin
ilerleyerek tam yirtiga doniismesini ve meniskiis hasarin1 Onlemek icin ¢ok
onemlidir. MRG de tanis1 zor olan parsiyel OCB yirtiklar1 genellikle biyomekanik

olarak 6nemsiz olanlardir[33]. O’Doneghue’nin klasik triadi; 1)Anterior cruciate
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ligament 2)medial kollateral ligament 3)medial meniskiis yirtigindan olumaktadir.
Bununla birlikte MRG’nin yaygin kullanimiyla O’Doneghue triadinin 6nceden
tanimlandig1 kadar goriilmedigi belirlenmistir. Shelbourne ve Nitz hasarin daha ¢ok
OCB , MKL ve lateral meniskiis seklinde goriildiigiinii vurgulamislardir[34].
Yirtikla birlikte lateral meniskiis arka boynuzu ve popliteus kasi hasar1 varsa bu

bulgular yirtigin komplet oldugunu diistindiiriir.

2.4 MRG

MRG Fizigi

MRG, ilk olarak 1946 yilinda Bloch ve Purcell tarafindan tanimlanan, temel
fizik prensipleri bilgisayarli tomografi (BT)’ den ¢ok once belirlenen ve gelistirilen
bir gorilintiileme yontemi olmakla birlikte, tibbi pratikte ilk kullanimi ilk kez 1973
yilinda Lauterbur ile gergeklestirilmistir. 1980 yilinda Hawkens, MRG’ nin ¢ok
diizlemde (multiplanar) goriintii alabilme 6zelligini ortaya ¢ikarmis ve ilk lezyonu
tamimlamigtir. 1984 yilinda MRG’ de ilk defa kontrast madde (Gadolinyum)
kullanilmistir. 1986 yilindan itibaren ise hizli goriintileme yontemleri kullanima
girmistir. MR, diger goriintilleme yontemlerinden farkli olarak fizyolojik olarak
viicutta bulunan Hidrojen atomlarinin uyarilmasi ve bu atomlarin uyarim Oncesi
stabil durumlarina donmeleri esnasinda cesitli diizeylerde fiziksel 6zelliklerinin
kontrol edilmesi ve belirlenen noktalarda sinyal kayitlart alinmasi yoluyla dokularin
anatomik ve fizyolojik 6zelliklerinin goriintiilenebildigi ileri diizey bir goriintiileme

yontemidir [35].

MRG’ nin Calisma Prensibi

MRG, genel olarak ifade edilecek olursa giiclii bir manyetik alanda, bu alan
ile etkilesime girebilen atomlarin gekirdeklerindeki protonlara aktarilan bir enerjinin
tekrar geri salinimi sirasinda elde edilen bilgilerin kullanilmasi yoluyla goriintii
olusturan bir tekniktir. Buradaki temel fizik ilke, manyetik alandan etkilenerek bazi
fiziksel 6zellikleri degisen atom pargaciklarinin sahip olduklar1 manyetik vektorlerin

birbirleri ve manyetik alanin kendisi ile etkilesimlerine dayanmaktadir [35].
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Bilindigi gibi hareketle yonii degisen (+) yiikli elektrik akimlari kendi
¢evrelerinde bir manyetik alan olusturmaktadir. Hidrojen atomu, ¢ekirdeginde sadece
bir proton igeren, dolayisi ile (+) elektrik yiiklii bir yapidir. Normalde bu protonlar da
kendi gevrelerinde donmektedirler ve dolayisi ile bu (+) elektrik akimimin yoni
siirekli degismektedir. Protonlar bu nedenle c¢evrelerinde bir manyetik alana
sahiptirler (dolayist ile bunlar1 kiigiik birer miknatis ¢ubugu olarak diisiinebiliriz).
MRG’ nin fizik 6zelliklerinin anlasilabilmesi i¢in 6ncelikle atomlar hakkinda bazi
temel bilgilerin gdzden gecirilmesi gerekmektedir. Atomlar ¢ekirdek ve bu cekirdek
cevresinde donen elektronlardan olusmaktadirlar. Cekirdek yapisi icerisinde niikleon
adi verilen proton ve nétronlar bulunmaktadir. Bu niikleonlar, kendi eksenleri
etrafinda stirekli doniis hareketi gostermektedirler. Bu doniis hareketine spin hareketi
adi verilmektedir. Niikleonlar c¢ift sayida olduklarinda birbirlerinin  doniis
hareketlerini  ortadan kaldiracak sekilde dizilim gosterdiklerinden dogal
manyetizasyonlar1 (manyetik dipol hareketleri) yoktur. MRG’ de sadece manyetik
dipol 6zellikleri olan atomlardan goriintii elde edilebilmektedir. Bu tip 6zellige sahip
olan ve biyolojik dokularda bulunan atomlar, hidrojen (tek proton), karbon (6 proton
ve 7 notron), sodyum (11 proton ve 12 nétron) ve fosfor (15 proton ve 16 nétron)’
dur. Hidrojen atomunun g¢ekirdeginde sadece bir proton bulunmaktadir. Bu nedenle
hidrojen ¢ekirdegi proton ile 6zdeslestirebilebilir. Hidrojen atomu tiim viicutta bol
miktarda bulunur (su ve yag dokularinda) ve diger ¢ekirdeklere gore sahip oldugu net
manyetizasyon alan1 daha yiiksek oldugundan MR incelemede iyi bir sinyal
kaynagidir. Bu nedenle, giliniimiizde rutin MRG sistemleri goriintiileme verilerini
hidrojen atomlarindan elde etmektedirler. Diger bir deyisle proton goriintiilemesi

yapmaktadirlar [35].

MR Goriintiisiiniin Elde Edilmesi

Kesitsel goriintii olusturan tiim tibbi tetkik yontemleri, kullandiklar1 bir ener;ji
sisteminin dokulardaki sogurulma ya da yansimalart sonucunda elde olunan
verilerden yararlanmaktadir. MRG’ de de temel prensip budur. Burada, kuvvetli bir
manyetik alan icerisinde (MRG cihazi) bu alanla etkilesime giren manyetik alan
giiciine sahip yapilarin (protonlar) bu alana entegre bir sekilde calisan ve kontrollii

olarak yaydig1 sinyaller ile enerji seviyelerini degistirecek bir uyaran (radyo dalgasi)
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ile etkilesmeleri ve aldiklar1 bu enerjiyi (radyo dalgas: ile transfer edilen) geri
verisleri sirasinda yine ¢esitli diizeylerde kontrollii olarak toplanan verilerin
gorlintiiye doniistiiriilmesi s6z konusudur. Normalde dokular igerisinde rastlantisal
olarak farkli yonlerde salinim gdsteren protonlar, kuvvetli manyetik alana sahip bir
manyetik alan igerisinde manyetik alanin yoniine gore paralel ve antiparalel dizilim
gosterirler. Bu protonlardan manyetik alana paralel yonelim gosterenlerin sayisi,
antiparalel yonelim gosterenlerin sayisindan bir miktar daha fazladir. Sonug olarak,
manyetik alan yoniine paralel yonde net manyetizasyon vektorii olusur. Bu vektor
sabit manyetik alanimizla ayn1 yondedir ve longitudinal diizlemdedir. Bundan dolay1
buna longitudinal manyetizasyon adi verilir. Sinyal yani goriintii olusturmak icin
kullanilan vektor iste budur. Bu longitudinal manyetizasyon, dis manyetik alanla
ayni yonde oldugu igin direkt olarak 6l¢iilemez. Bu manyetik alaninin 6lgiilebilmesi
icin, yOniiniin degistirilmesi gerekmektedir ve bu islem de radyofrekans (RF)
dalgalartyla gergeklestirilir [35].

Manyetik alana paralel olarak yerlesmis vektorden sinyal almak miimkiin
olmadigindan bu manyetizasyon vektoriiniin eksternal bir uyaricit yardimi ile enerji
diizeyinin degistirilmesi gereklidir. Bu uyarici, bir radyofrekans darbesidir (RF puls).
Bu RF dalgasimin protonlarla enerji etkilesimine girebilmesi i¢in protonlarla ayni
frekansta olmas1 gerekmektedir. Sadece RF darbesinin ve protonlarin frekanslarinin
esit olmasi durumunda protonlar bu darbeden enerji emebilirler. RF darbesine maruz
kalan bu protonlarin bazilar1 enerji emerek diisiik enerji seviyesinden yiiksek enerji
seviyesine cikarlar ve dolayisi ile antiparalel konuma gelirler. Bu etki sonucunda
longitudinal manyetizasyon azalir. RF dalgasinin ikinci bir etkisi daha olmaktadir.
Sabit manyetik alanimiz ig¢inde bulunan protonlar aslinda ii¢ boyutlu uzaysal
diizlemde diisiindiigiimiizde, bu manyetik alana dik planda olan transvers diizlemde
de vektorel bir manyetik alana sahiptirler. Kendi ¢evrelerinde yaptiklar1 doniis
hareketinden kaynaklanan bu ikinci manyetik vektor transvers manyetizasyon olarak
adlandirilir. Gorilintii elde etmek amaciyla kullandigimiz verilerde, longitiidinal
manyetizasyonun yani sira transvers manyetizasyon da kullanilmaktadir [35].

Tetkik esnasinda RF dalgas1 kesik kesik verilmektedir. Yani bir dalga
gonderilmekte ardindan beklenmekte ve tekrar dalga gonderilerek bu islem siirekli

yapilmaktadir. RF darbesi ile enerji diizeyi yiikselen protonlar, RF darbesinin
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kesilmesi ile birlikte dnceki diisiik enerjili konumlarina yavas yavas geri donmeye
baslarlar. Bu sirada longitudinal manyetizasyon tekrar olusur ve protonlarin faz
uyumu kaybolarak transvers diizlemde i¢ faz (in phase)’ da olan protonlar yavas
yavas dis faz (out of phase)’ da olurlar. Bu olaylar devam ederken net vektoryel
biiyiikliikk her an degisime ugrar ve free induction decay (indiiksiyonun serbest bir
sekilde azalmasi) denilen vektoryel degisim siireci igerisinde protonlardan alict
sarmallarda sinyal toplanir. Alternatif akima doniistiiriilen bu sinyaller bilgisayar
sistemleri yardimi ile goriintliye ¢evrilir. Eksternal manyetik alan yoniindeki
longitudinal manyetizasyonun %63’ {inlin tekrar olusmasi icin gereken siireye T1
relaksasyon zamani, yine eksternal manyetizasyona dik yonde protonlarin faz uyumu
ile olusmus olan transvers manyetizasyonun %37 seviyesine inmesi i¢in gereken siire
de T2 relaksasyon zamani olarak bilinmektedir. T2* relaksasyon zamani ise T2
relaksasyon zamaninin gradiyent eko (GRE) serilerdeki karsiligidir. Longitudinal ve
transvers relaksasyon birbirlerinden bagimsiz fakat es zamanli olarak gergeklesen
olaylardir. Dokularin T1 zamani, T2 zamanlarindan daha uzundur. T1 ve T2
relaksasyon siireleri de her bir doku i¢in farkliliklar gosterir. Ornegin suyun T1 ve T2
relaksasyon stireleri uzun, yagin ise T1 ve T2 relaksasyon siireleri kisadir. Dokularin
T1 ve T2 relaksasyon zamanlari goriintii karakteristiklerini etkileyen Onemli
faktorlerdendir [35].

MR Gorintiisiiniin Sinyal Kaynagi

Longitudinal manyetizasyon ve transvers manyetizasyon, biiylikliikleri ve
yonleri olan kuvvetler olduklart i¢in birer vektdr olarak tanimlanabilirler.
Birbirlerinden farkli yonlere sahip longitudinal manyetizasyon ve transvers
manyetizasyon vektorleri toplandiginda (vektorel toplam) ortaya cikan bileske
vektoriiniin  yonii bu 2 bileskenin biytikliiklerine ve yonlerine bagli olarak
degiskenlik gosterecektir. Bu bileske vektor, bir dokunun toplam manyetik
momentini temsil eder. Unutulmamas1 gereken, bu bileske manyetik vektoriinde bir
spin hareketi yaptigidir (yani kendi c¢evresinde donmektedir). RF dalgasinin
kesilmesinden sonra bu toplam vektor transvers diizlemden longitudinal
manyetizasyon ekseni dogrultusunda salinim yaptig1 eski konumuna dénerken, yonii

ve biiyiikliigii degisen spiral benzeri bir hareket yapar. Devamli olarak hareket eden

23



ve yonii degisen bileske manyetik vektor, bir alternatif elektrik akimi olusturur, iste

bu elektrik akimi1 MR sinyalinin kaynagidir [35].
TR (time to repeat=tekrarlama zamami) ve TE (time to echo=eko
zamani) Zamanlari

TR ve TE zamanlari, bir MR incelemesinde tetkiki yapan tarafindan secilen
ve elde edilecek goriintiinlin niteligini 6nemli 6l¢iide belirleyen parametrelerdendir.
Bu nedenle yapilacak incelemenin ve elde edilmesi umulan goriintiiniin 6zellikleri
bakimindan bu iki parametre iyi anlasilmalidir. Ornek olarak T1 relaksasyon
zamanlar farkl iki doku uzun TR’ li seriler ile birbirinden ayrilmayabilir. Fakat kisa
TR’ 1i serilerdeki farkli sinyal intensiteleri ile gosterilebilir. Kisa TR degerleri ve T2
etkisinden de arindirilmasi i¢in kisa TE degerleri kullanan seriler T1 agirlikli seriler
olarak adlandirilir. TR degeri dokularin T1 relaksasyon zamanlarin1 tamamlamaya
izin verecek sekilde uzun tutuldugunda (TE degeri kisa olmak kaydiyla) dokunun
proton igerigi onem kazanir ve proton igerigi yiiksek dokulardan daha ¢ok sinyal
aliir. Temel olarak bu tip seriler (uzun TR, kisa TE) proton dansite agirlikli (PDA)
seriler olarak bilinirler. TR ve TE zamanlar1 uzun olan seriler ise T2 agirlikli
serilerdir. Genel olarak MRG’ de kisa TE zaman1 30 milisaniye (ms)’ den daha kisa,
uzun TE zamani da 80 ms’ den daha uzun se¢ilen degerler; kisa TR zamani 500 ms’

den daha kisa, uzun TR zamani da 1500 ms’ den daha uzun segilen degerlerdir [35].

MRG?’ de kesit alinmasi ve imaj olusturulmasi

Bu yontem dahilinde sirasi ile asagidaki islemler gergeklestirilir:

1. Viicut inceleme i¢in magnet igerisine uygun sekilde yerlestirilir.

2. Kesit alinmasi istenen diizleme dik yonde bir gradiyent uygulanarak viicut
tizerindeki manyetik alan her bolgede farkli olacak sekilde kontrollii olarak
degistirilir.

3. RF sarmallart kullanilarak kesit selektif eksitasyon ile sadece kesit
planindaki protonlarin uyarilmasi saglanir.

4. Uyarim kesildikten sonra bu protonlardan gelen sinyaller toplanir.
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5. Toplanan ham sinyaller daha oOnceden belirlenmis frekans ve faz

eksenlerine yerlestirilerek Fourier Transformasyon ile goriintiiye ¢evrilir [35].
MRG’ de kullamlan inceleme serileri

Gorilintii elde etmede dort temel seri kullanilmaktadir.

Saturation recovery/parsiyel saturasyon: Sadece 90° pulslar uygulanarak
PDA ya da T1 agirlikli goriintiiler elde edilir.

Spin eko (SE) serisi: 90° ve 180° pulslar ardil olarak kullanilarak goriintii
olusturulur. ilk 6nce spinler, kesit secici 6zellikli 90° RF pulsu ile aktive edilir. Daha
sonra TE/2 zamaninda yine kesit secici 6zellikli 180° RF pulsu ile faz uyumlarini
kaybetmis protonlarin tekrar faz uyumu igerisinde salinim yapmasi saglanmaktadir.
Daha sonra olusan MR sinyali bir okuma gradiyenti esliginde analizlenir. TR ve TE
degerleri degistirilerek serinin T1 ve T2 agirlikli olmasi saglanabilmektedir. SE
goriintiilemenin 6nemli bir 6zelligi hizli akim 6zelligi olan kanin bu serilerde siyah
goriilmesidir. Bu etki 90° ve 180° pulslarinin kesit secici 6zellikte olmasindan
kaynaklanmaktadir. Erken donemde 90° pulsu ile belli bir kesitteki protonlar uyarilir
ve 180° RF pulsu da kesit segici 6zellikte oldugundan dolay1 sadece o uyarilmis
protonlarin aymi kesit igerisinde kalanlarindan sinyal alinmasi saglanir. Damar
igerisinde bulunan uyarilmis protonlar kesiti terk ettiginden dolayr damar icerisinden
sinyal alinmaz ve bu nedenle damar i¢i siyah olarak goriintiilenir. SE goriintiilemenin
Ozelliklerinin arasinda azalmis manyetik duyarlilik artefaktlari da bulunmaktadir [35]

Inversion recovery goriintiileme: T1 agirliginin arttirilmasini ve dolayisiyla
dokunun anatomik detayinin daha belirgin bir sekilde gosterilmesini saglayan
serilerdir. Yap1 olarak SE serilere benzemekle birlikte ilk 90° puls oncesi 180°
pulsunun uygulanmasi nedeniyle farklilik gostermektedir. Bu uygulamada protonlar
longitudinal manyetizasyonlarin1 kazanana dek ortamda transvers manyetizasyon
bulunmaz ve bu nedenle seri temel olarak T1A olur [35].

Gradiyent eko serisi: GRE incelemede SE’ de uygulanan 180 derece RF
puls kullanilmayip 90 dereceden kiiciik acida olmak iizere tek RF pulsu
kullanilmaktadir. Doksan dereceden kiiciik agilardaki RF pulslar1 arasindaki siire TR
olarak bilinir ve bu seride ¢ok kisa TR degerleri kullanilmaktadir. Bu kadar kisa siire

igerisinde birgok dokuda longitudinal relaksasyon olusmadigindan birka¢ RF puls
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sonra dokular satiire olacak yani ortamda longitudinal manyetizasyon kalmayacak ve
buna bagli olarak da RF pulslan ile sinyal elde edilemeyecek veya c¢ok az bir
amplitiitde sinyal kaydi yapilabilecektir. Bunu 6nlemek icin Flip Angle (FA) 90
yerine daha diisiik derecelerde ayarlanir. Bu durumda dokuda her zaman igin
longitudinal manyetizasyon kalacaktir ve sonraki RF pulslar ile dokudan sinyal elde
edilebilecektir. Kisa TR degerleri ile calisilabildiginden goriintiileme siiresi de
kisalmaktadir. GRE seride kullanilan kisa TR siiresinde bircok dokuda transvers
relaksasyon tamamlanamaz. Dolayisiyla ortamda longitudinal manyetizasyon ile
birlikte hemen her zaman bir transvers manyetizasyonda olacaktir. Olusan bu duruma
steady state free precession (SSFP) denmektedir ve bu durum GRE’ de ¢ok
onemlidir. Eger T1 agirlikli goriintiiler elde etmek istiyorsak, SE’ de oldugu gibi
dokularin T1 siirelerinin farkli olmasindan faydalanmak zorundayiz. Dolayisiyla
steady-state konumuna ulasmak avantajli degildir (¢linkii bu konumda dokularin T2
stirelerinin farklt olmasi 6n plana c¢ikmaktadir). Bu konumdan kurtulmak igin
ortamda mevcut olan manyetizasyonu protonlar arasinda faz sifti olusturarak ortadan
kaldiran bir gradiyent kullanabiliriz. Kullanilan bu gradiyente spoiler gradient, bu
yontemin kullanildigi GRE serisine de FLASH (fast low angle shot) veya Spoiled
Flash denmektedir. SE incelemede kullanilan 180° pulslar yerine gradiyent
ceviriciler konulmasi sayesinde goriintiileme siiresi daha da kisaltilmistir. Bu seride
RF pulslar1 arasinda transvers manyetizasyon etkili bigcimde defaze oluyorsa; kisa TR
ve 30-60 derece gibi FA agilar1 ile T1 agirlikli goriintiiler elde edilebilmektedir. Bu
teknikte T2 ve T2* etkisinden kurtulmak icin, TE miimkiin oldugunca kisa
tutulmalidir. Elde edilecek goriintiiniin T1 agirhgi FA 90 dereceye yaklastikca
artacaktir. Bu serilerde serinin T1 ve T2 agirlikli olmast FA ve TE degerlerine
bagimlilik gostermektedir. GRE seriler degisik firmalarda iiretilen cihazlarda degisik
isimler almaktadir. MPGR, GFE, FFE, STAGE ve FLASH bunlardan birkagidir [35].

Hizh Goriintiileme Teknikleri

Konvansiyonel SE serilerde tetkik siirelerinin uzun olmasi MRG
incelemelerinde BT’ ye nazaran bazi olumsuzluklarin olusmasina ve BT ile bir nefes
tutma siiresi igerisinde kolaylikla goriintiilenebilen bazi dokularin MRG ile

goriintiilenememesine yol a¢cmistir. Bu nedenle 1980’ 1i yillarin ikinci yarisi
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baslarindan itibaren MRG’ de hizli goriintiileme serilerinde gelistirme ¢alismalari
baglamistir . Gorlintiileme siiresini kisaltmaya yonelik uygulamalarin tiimii {i¢ ana
baslik altinda toplanabilir:

1. K-alaninin daha hizli olusturulmasi

2. Daha kisa siirede goriintii elde etmeye yonelik hizli goriintiileme sekanslar
(Fast-GRE, Fast-SE, EPI (ekoplanar goriintiileme) gibi)

3. Sinyal giiriiltii oran1 ve goriintiileme hizini arttirmaya yonelik bobin (coil)

teknikleri (Phase array coil, parelel goriintiilleme uygulamalari).

2.5 Diz Baglarinin MRG Gariiniimii

Ligamentdz yapilarin MR goriintiillemesinde konvansiyonel veya hizli spin
eko en yaygin goriintiileme sekanslaridir. Yirtiklarin saptanmasina hizli spin eko T2
ve yag baskili sekanslar olduk¢a basarilidir. Kesitler sagittal, koronal veya aksiyel
planlarda alinmalidir. [6, 7, 36] Birden fazla ligament yirtig1 varliginda, MRG ile

ligament yirtigini saptamada spesifitenin azaldigi gosterilmistir.[37]

Arka Capraz Bag

MRG de diisiik sinyal gosteren bant seklinde bir yapidir. En 1y1 goriintiileme
sagittal plandadir. Diz ekstansiyonda iken ACB, uniform diisiik sinyal intensiteli,
konveks tubuler yapi1 goriinlimiindedir. Genellikle bir ya da iki ardasik kesitte
timiiyle goriilmektedir. Sagittal kesitlerde diz notral pozisyonda iken arkuat sekilde
izlenir ve orta kesimi komsu meniskofemoral ligamentler nedeniyle genis olarak
goriiliir [6]. Yag baskili SE kesitlerde ligament daha iyi izlenir. Kisa TE li kesitlerde
magic angle etkisi ile ligamentin orta kesiminde artmig sinyal izlenebilir. Yaglilarda

OCB de oldugu gibi mukoid veya miksoid dejenerasyon alanlari izlenebilir [18] .
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Sekil 9: Arka Capraz Bag

Medial Destek Yapilar

Medial Kollateral Ligament (MKL), MRG de en iyi koronal kesitlerde izlenir.
Femur i¢c kondili ile tibia metafizi arasinda uzanir. Eklem seviyesinde medial
meniskiisiin periferini ¢evreleyen bursa ve yag dokusu MKL yi medial meniskiisten
ayirir. Ligament MRG de diz eklemi seviyesinden 6-7 cm altta yapisma yerine kadar

goriintiilenmelidir [6].

Sekil 10:Medial Kollateral Ligament
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Lateral Destek Yapilar

Koronal plan medialde oldugu gibi lateral destek yapilarda da idealdir.
Normal iliotibial trakt MRG de en iyi koronal kesitlerde izlenir ve uylugun
lateralinden uzanarak dizin lateralindeki Gerdy tiiberkiiliine yapigsan hipointens bir
yapidir. LKL femur dig epikondilinden popliteus tendonu olugunun tizerinden fibula
bas1 dis arka kesimine uzanir. MRG de disa ve arkaya ogru oblik bir seyir gosterir.
Bu nedenle standart taramalarda tek bir kesitte her zaman biitiintiyle izlenmeyebilir .
Disa yakin sagittal kesitlerde biseps tendonu ile LKL nin fibula basma birlesik
tendon seklinde yapisma yeri izlenebilir [6]. Aksiyel planda da LKL, femoral
yapigsma yerinden biseps femoris tendonu ile birlesme seviyesine kadar takip
edilebilir [18].

lateral collateral ligament

Sekil 11:Lateral Kollateral Ligament

2.6 On Capraz Bag Yaralanmalarinda MRG

MR ile 6n ¢apraz bag yaralanmalar1 degerlendirildiginde tan1 degerinin % 72
ile % 100 arasinda oldugu rapor edilmektedir [38-40]. 1988 yilinda, Mink ve
arkadaslarinin yayinladiklar1 94 vakalik seride, T1-agirlikli goriintiilerde dogruluk
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oranint % 85, hassasligimi % 95 olarak saptamiglardir. T2-agirlikli goriintiilerde
dogruluk oran1 % 100 ¢ikarken, hassashigin % 96’ya ulasmakta oldugunu
bildirmislerdir [41]. Bu yiizden OCB incelemesi T2-agirhikli goriintiilerde
yapilmalidir.

OCB ile ilgili en iyi goriintii diz 10-15° dis rotasyona ve tam ekstansiyona
getirilerek cekilen tek bir sagittal kesitte incelenebilir [19] .Bu kesitte OCB diizgiin
bir bant gseklinde uzunlamasina, femoral ve tibial baglantilar1 arasinda kesintisiz
olarak izlenir.

Normal OCB lifleri konvansiyonel T2, fat-suppressed T2 agirlikli fast-spin
echo ve T2 agirlikli imajlarda diisiik sinyal intensiteli, 3-4 mm kalinliginda diizgiin
bir bant olarak izlenir. OCB lifleri sagittal imajlarda interkondiler gatiya paralel
olarak ¢izilen hatta paralel oryantasyon gosterirler. Axial planlar anteromedial veya
posterolateral bandlarinin yirtiklarinin ayriminda faydalidirlar [36].

Normal OCB nin %5-10u sagittal imajlarda vizualize edilemeyebilir. ince
kesitler alinarak bu durum o6nlenebilir. Lateral femoral kondilin veya periligamentz
yag dokunun parsiyel voliim etkisi veya ligamentte eozinofilik veya mukoid
dejenerasyona bagli olarak OCB normal olsa da rutin sagittal imajlarda anormal
goriilebilir [19, 29]. Kronik OCB yirtiginda yirtik, fibroz ligament skar1 normal OCB
gibi goriiliip yalanci negatiflige neden olabilir [29].

Rutin olarak OCB degerlendirilmesinde 3 plan da kullanilir (axial, sagittal ve
coronal).

Sagittal olan OCB’nin femoral ve tibial baglantilar1 arasinda en iyi
goriintiilendigi primer plandir [19, 32]. Parsiyel voliim etkisi ince Kkesitler
kullanilarak minimalize edilebilir.

Rutinde siklikla sagittal imajlarda 3-4 mm’lik kesit kalinlig1 kullanilir. Eger
ligamentin  sagittal  imajlarda  vizualizasyonu  suboptimal ise, OCB
degerlendirilmesinde sagittal oblik imaj protokolii kullanilir. Sagittal oblik imajlarda
OCB interkondiler centikte, diiz,iyi sinirli, diisiik sinyal intensitesinde yap: olarak
gortliir [19].

Sagittal planda yapilan kinematik OCB goriintiileri parsiyel ligament yirtig:

ve rekonstriiksiyonlari degerlendirmede kullanilabilir [42].
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T1 ve T2 agirlikli spin-echo veya proton-T2 agirlikli spin-echo imajlari
siklikla akut ve subakut OCB yirtiklarinin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Ayrica
T2 agirlikli gradient echo ve yag baskili T2 agirlikl fast spin-echo imajlart OCB’nin
morfoloji ve sinyal intensite degisikliklerinin degerlendirilmesinde faydali bilgiler
Verir.

Ozellikle yag baskili T2 agirlikl1 fast spin-echo imajlar1 OCB konturunu ve
ligament yirtiklarinin  degerlendirilmesinde ¢ok iyi sonuglar verir. T1 agirlikli
sekanslar tek basma yirtik ligament ve komsulugundaki yapilarda 6dem, hemoraji
vb. patolojileri gostermede yetersizdir [42]. T2 imajlarda hemoraji ve 6dem ACL

yirtiginda artmig sinyal intensitesi olarak kendini gosterir [19]

OCB yirtiginda primer bulgular [27, 30, 32, 43]
®  Fokal veya diffiiz sinyal artis1
= OCB yoklugu veya OCB nin fokal izlenememesi
»  OCB-Blumensaat agis1
»  OCB-Tibial plato agis1
®  Bos ¢entik bulgusu

Fokal veya diffiiz sinyal artisi: Normalde OCB, T1 ve T2 agirlikli sagittal
goriintiilerde diisiik sinyal yogunluguna sahip ve femoral interkondiler tavana parelel
bantlar olarak izlenir. Sinyal yogunlugundaki degisiklikler OCB yirtigina ait primer
bulgulardandir [44].

OCB yoklugu veya OCB nin fokal izlenememesi: OCB nin vizualize
edilememesi veya OCB nin biitiinliik iginde gosterilememesi yirtigin primer

bulgularindandir [27].

OCB-Blumensaat acisi: Blumensaat cizgisi interkondiler boslugun catisina
paraleldir.Blumensaat agis1 interkondiler ¢atiya ¢izilen kisa ¢izgi ile OCB marjinine
paralel ¢izilen uzun ¢izgi arasindaki agidir.Bu aginin apexinin inferiorda olmast OCB

yirtig1 agisindan pozitif deger, superiorda oldugunda ise negatif deger tasir [27].
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Sekil 12b: Blumensaat acisi, normal OCB, blumensaat acisi

OCB-Tibial Plato Acisi: OCB ile tibianin medial platosu arasindaki agi
Ol¢iilir. Murao ve ark.nin yaptiklar1 ¢calismada medial platonun konkav yilizeyi
nedeniyle daha dogru ag1  Olciimiine imkan verdigi one siiriilmiistiir. OCB

yirtiklarinda aginin kontrol grubuna gore belirgin azaldigi gosterilmistir [30]
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Sekil 13:OCB- Tibial Plato Acisi

Bos Centik Bulgusu: Koronal imajlarda OCB nin interkondiler ¢entikte

belirsiz olmasina denir [29].

Sekil 14:Bos ¢entik bulgusu
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OCB yirtiginda sekonder bulgular [27, 32]
®  Derin lateral femoral ¢entik
® ACB agis1
®  Tibianin anteriora yer degistirmesi (tibial translasyon)
®m  Kemik kontiizyonu
»  Ortiilmemis meniskiis bulgusu
®  Segond fraktiir

®m  Meniskeal patoloji

Derin lateral femoral ¢entik: OCB yirti§1 olan hastalarda lateral femoral
centik derinliginin artmas: humerustaki Hill Sachs lezyonlar1 gibi fraktiir etkisine
baglhidir. Bu etki tibia anteriora deplase oldugunda ve lateral femoral sulkus tibial
platonun posterior rimini karsiya ittiginde meydana gelir. Bu femoral ¢entik ve tibial
platonun posterolateral bolgesinde meydana gelen kemik kiriklarina da aym

mekanizma neden olur [32].

ACB Aqisi: ACB nin femoral ve tibial insersiolar1 arasindaki agidir [27].

Sekil 15:ACB Agis1
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Tibianin anteriora yer degistirmesi (tibial translasyon): Lateral femoral
kondilin orta sagittal kesitlerinde, goriintii uzun eksenine parelel olan ve femoral
kondilin posterior korteksine teget cizilen ¢izgi ile tibianin posterior sinirinda,bir
onceki cizgiye parelel cizilen ¢izgi arasindaki mesafe tibianin 6ne yer degistirmesini
verir [44].

OCB defisitlerinde tibia anteriora deplase olabilir. Anteriora deplasman 6n

¢cekmece isareti ile olgiilebilir [32].

Sekil 16:Tibianin anteriora yer degistirmesi
Kemik kontiizyonlari: OCB  yirti§i  swrasinda  tibiamin  anteriora

subluksasyonu kemik kontlizyonuna neden olur. Kemik kontlizyolar: injuriden

hemen sonra goriiliir ve bazi ¢caligmalara gore 6. Haftadan sonra izlenmez [32].
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Sekil 16: Kemik kontiizyosu

Ortiilmemis meniskus belirtisi: Tibianin &ne translasyonunu gdsterir.
Lateral tibia

platosunun en arka kdosesinden, uzun aksa paralel ¢ekilen ¢izgi lateral
meniskiisii kesiyorsa meniskiis oOrtiilmemistir.Bu bulgu da OCB yirtigi igin

patognomoniktir, ancak duyarliligi %18'dir [45].

Segond Fraktiir: Lateral kapsiilin 1/3 orta kisminin tibia platosundan
aviilsiyon tarzi kirikla ayrismasi, Segond kirig1 olarak adlandirilir ve genellikle OCB
yirtigr ile iligkilidir. Bu bulgu, MRG ile ¢ok zor ayirt edilir, ¢iinkiit MRG kortikal
kemigi ¢ok iyi gosteremez [45].

Sekil 17: Segond fraktiir
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3. GEREC VE YONTEMLER

2009-2013 yillar1 arasinda Gazi Osman Pasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde yapilan diz MRG incelemelerinde komplet OCB yirtig1 olan hastalar
retrospektif olarak tarandi. Belirgin dejeneratif artropatisi olan olgular, MR ¢ekim
zamani ile injuri zamani arasinda 9 aydan fazla olan olgular ve major diz travmasi
geciren olgular (OCB ile birlikte ikinci ve daha fazla bagda riiptiir olan vakalar)
calismaya dahil edilmedi. Bu kriterlere sahip 32 sinde artroskopik olarak komplet
OCB yirtig1 oldugu kanitlanan 49 olgu hasta grubu ve randomize secilmis diz MRG
incelemesinde belirgin patoloji bulunmayan 20 olgu kontrol grubu olarak ¢alismaya
alindi. incelemeler 1.5 Tesla MRG ( GE Medical Systems) cihazinda yapild.

Diz MRG si igin rutin olarak kullandigimiz sekanslar; aksiyel koronal ve
sagittal planlarda

Proton Dansite (PD) agirlikli yag baskilamali ve sagittal planda T1 agirliklh
sekanslardir.

Hasta ve kontrol gruplari diz MRG lerinde OCB yirt1ig1 primer ve sekonder

bulgulart incelenmis ve insidanslar1 kargilastirilmistir.

Primer bulgular;

1. OCB liflerinde kayip: OCB liflerinde kayip varligi, varsa diffiiz veya fokal
kayiplar seklinde degerlendirildi

2. Anormal OCB sinyali: OCB sinyalinde patoloji olup olmadigi, patolojik
olanlarda diffiiz ve fokal sinyal degisikligi seklinde degerlendirildi.

3. OCB Blumensaat agisi: Blumensaat agist OCB nin vizualize edilebildigi her
vakada OCB kenarindan &lgiildii. Eger OCB vizualize edilemiyorsa
Blumensaat agis1 agidlger kullanilarak Blumensaat ¢izgisi ve OCB distal
kesimi arasindaki a¢1 olgiilerek hesaplandi. A¢inin apexi superior yerlesimli
ise a¢1 negatif, inferior yerlesimli ise pozitif kabul edildi.

4. OCB-Tibial plato a¢1s1:OCB ile medial tibial plato arasindaki ag1 6l¢iildii. Agi
45 ° den kiigiikse primer bulgular agisindan pozitif olarak degerlendirildi [32].

5. Bos ¢entik bulgusu
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Sekonder bulgular:
1.Derin lateral femoral gentik bulgusu:1.5 mm iizerindeki 6l¢iimler OCB
yirtiklarinda pozitif sekonder bulgu olarak kabul edildi [32].
2.ACB agis1: 105 derece ve altindaki ag1 6lgtim degerleri pozitif sekonder
bulgu olarak kabul edildi [46].
3.Tibianin 6ne yer degistirmesi: Lateral femoral kondilin orta sagital
kesitlerinde, goriintii uzun eksenine parelel olan ve femoral kondilin posterior
korteksine teget cizilen ¢izgi degeri 5 mm altinda pozitif sekonder bulgu olarak kabul
edildi [47].
4.Kemik kontiizyolar1
5.0rtiilmemis meniskiis bulgusu: Ortiilmemis meniskiis bulgusu olan
olgular pozitif sekonder bulgu olarak kabul edildi.
6. Segond fraktiir
7.Meniskial patolji
Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri, SPSS 15 programi
aracilifiyla degerlendirilmistir. Siniflama diizeyindeki verilerin deney ve kontrol
grubunda olma durumuyla iliskisini test etmek lizere Ki Kare analizi, stirekli olarak
kodlanan verilerin deney ve kontrol gruplarinda anlamli bi¢imde farklilagip
farklilagsmadigimi test etmek iizere ise Mann Whitney U testi kullanilmistir.

Bulgularin anlamlilig1 igin p degeri < 0.05 olarak kabul edilmistir.

38



4 . BULGULAR

Calisma 2010-2013 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesinde MRG tetkiki yapilan ve OCB riiptiirii bulunan %95.9 (n:47)
erkek , %4.1 (n:2) kadindan olusan toplam 49 hasta ve belirgin diz patolojisi
bulunmayan %50 (n:10) erkek , %50 (n:10) kadin olmak iizere toplam 20 kisiden
ulasan kontrol gruplar1 iizerinden yapilmistir. Hasta grubu olgularinin yas1t minimum
12 maksimum 52 olup ortalama yas 29.27+ 9.10’ dur. Kontrol grubu olgularinin yasi
minimum 17 maksimum 42 olup ortalama yas1 29.3+6,38’ dir (tablo 1).

Bu boliimde arastirmada yanit aranan sorulara iliskin bulgular tablolar
esliginde sunulmustur.

Tablo 1 :Hasta cinsiyet ve yas dagilimi

Hasta kontrol
Kadm (/%) 2 (%4.1) 10 (%50)
Erkek (n/%) 47 (%95.9) 10 (%50)
Toplam (n) 49 20
Ortalama yas + SD 29.27+9.10° dur. 29.3+6,38’ dir.

4.1. OCB Riiptiirii Primer Bulgular

OCB riiptiiriine iliskin primer bulgulardan OCB lif kaybi, anormal sinyal
artig1 ve bos ¢entik bulgusu verilerinin frekans ve yiizde analizleri yapilmis, sonuglar

Tablo 2’de sunulmustur.
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Tablo 2: OCB Lif Kaybi,Anormal Sinyal Artis1 ve Bos Centik Bulgusu Betimsel

[statistikleri

Hasta Kontrol
Degisken Grup
n % n %
Diffliz 10 20.4 0 0
OCB Lif Kayb: Fokal 39 79.6 0 0
Toplam 49 100 0 0
Diffliz 35 714 0 0
ANORMAL OCB
, , Fokal 13 28.6 0 0
SINYALI
Toplam 48 98 0 0
Bos Centik Bulgusu 14 28.6 0 0

Tablo 2°de goriildiigii gibi, OCB liflerinde kayip hasta grubundaki 49 kiside
de (sensitivite= %100) mevcut olup bunlarin 10’unda diffiiz 39 tanesinde ise fokal
kayip mevcut oldugu anlasilmistir. Kontrol grubundaki 20 olguda ise OCB lif kaybi
saptanmamustir (spesifite= %100).

Yine Tablo 2’den izlenebilecegi gibi OCB liflerinde sinyal artigi, hasta
grubundaki 49 kisiden 48’inde mevcut olup 1 kiside sinyal artis1 izlenmemistir
(sensitivite= %98). Bunlarin 35’inde diffiiz 13 tanesinde ise fokal sinyal artisi
mevcut oldugu saptanmustir. Kontrol grubundaki 20 olguda ise OCB sinyal artisi
saptanmamuistir (spesifite= %100).

OCB lif kayb1 ve sinyal artis1 acisindan hasta ve kontrol gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma olup olmadigini test etmek tizere Ki Kare
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analizi yapilmustir. Analiz sonuglarina goére, OCB lif kayb1 ve sinyal artis1 agisindan
hasta ve kontrol gurubu arasinda anlamli fark vardir (p< 0,05).

Bos ¢entik bulgusu hasta grubunun 14 iinde (sensitivite:%28.6) mevcuttur.
Kontrol grubunun hig¢birinde bos ¢entik bulgusu saptanmamistir( spesifite:%100).
Bos centik bulgusu olmasi agisindan hasta ve kontrol gruplari karsilagtirildiginda Ki
Kare analizi kullanildiginda p: 0.007 (p<0.05 ) bulunmus olup istatistiksel olarak
anlamlidir.

OCB riiptiiriine iliskin primer bulgulardan OCB-Blumensaat agis1 ve tibial
plato agis1 Olgiimlerine gore frekans ve ylizde analizleri yapilmis, sonuglar Tablo

3’de sunulmustur.

Tablo 3: OCB-Blumensaat agis1 ve tibial plato acis1 dl¢iimlerine gore frekans

ve ylizde analizleri

Hasta Kontrol
n % n %
apex inferior 48 98 3 15
OCB-Blumensaat  apex siiperior 1 2 17 85
Acisi
ortalama+SD 18,7+9,1 3,05+£3,4
45° ve alt1 46 94 2 10
OCB-Tibial Plato 25" jizeri 3 6 18 90
Acisi
ortalama+SD 32,8+7.1 53.4+4.9

OCB-Blumensaat agis1 6l¢iimleri hasta grubunda ortalama 18.78+9.11 kontrol

grubunda ise -3.05+ 3.40 olarak bulunmustur. 49 kisilik hasta grubunundan 48 inin

ac1 apeksi inferior 1 tanesinin siiperiordadir (Sensitivite:%98). 20 kisilik kontrol

grubunda ise 3 {iniin apeksi inferiorda 17 sinin apeksi siiperiordadir( spesifite:%85).
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Hasta ve kontrol gruplarinin ortalamalar1 ve pozitif bulgu olarak kabul edilen
OCB-Blumensaat acisinin apeksinin inferiorda olmasi acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

OCB- tibial plato ag1 6l¢iimleri ortalamasi hasta grubunda 32.89+7.17 kontrol
grubunda ise 53.45+4.92 olarak bulunmustur. Hasta grubundaki 49 olgudan 46 si
calismamizda OCB-tibial plato acisi i¢in kabul edilen esik deger olan 45 derecenin
altindadir. 3 i ise bu esik degerin iizerinde bulunmustur (sensitivite:%94). Kontrol
grubunda ise 2 olgu esik deger olan 45 derece altinda 18 olgu 45 derece iistiinde
Ol¢iilmiistiir( spesifite:%90)

Hasta ve kontrol gruplarinin OCB-tibial plato acilar1 ortalamalar1 ve pozitif
bulgu olarak kabul edilen OCB-tibial plato acisiin 45 derece olan esik degerin

altinda olmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05)

4.2. OCB riiptiirii sekonder bulgular:

OCB riiptiiriine iliskin sekonder bulgularin bazilar1 frekans ve yiizde

analizleri yapilmis, sonuclar Tablo 4’de sunulmustur.
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Tablo 4:ACB agisi, tibiada 6ne yer degistirme, derin femoral ¢entik bulgusu

HASTA KONTROL
n % n %
105° ve alt1 (n/%) 34 69 1 5
ACB A¢1 Olgiimii ~ 105° derece iistii(n/%) 15 31 19 95
ortalama+SD 95.6° £20.6° 124.8° £11.0°
5 mm ve tizeri(n/%) 32 65 1 5
Tibiada One Yer 5 mm alti(n/%) 17 35 19 95
Degistirme
ortalama+SD(mm) 6.13+3.55 0.69+47
Derin Femoral 1,5 mm ve tizeri(n/%) 11 22 0 0
Centik Bulgusu
1,5 mm altin/%) 38 78 20 100

Lateral femoral derin ¢entik bulgusu i¢in esik deger 1,5 mm kabul edilmis
olup hasta grubundaki 11 olguda Lateral femoral derin ¢entik bulgusu mevcuttu 38
olguda ise yoktu(sensitivite:%22). Kontrol grubunda higbir olguda Lateral femoral
derin ¢entik bulgusu saptanmamistir (spesifite:%100). Lateral femoral derin ¢entik
bulgusu bulunmasi agisindan hasta ve kontrol gruplar karsilastirildiginda ki kare
testi kullanildiginda p: 0.026 (p<0.05 ) bulunmus olup istatistiksel olarak anlamlidir.

ACB acist hasta grubunda ortalama 95.67+20.69 derece bulunmustur.
Kontrol grubunda ise ACB ac1 ortalamas1 124.85+11.02 derecedir. Hasta grubundaki
34 olgunun ACB ac1 degeri esik deger olarak kabul edilen 105 derecenin altinda, 15
olgunun ise iizerindeydi. Kontrol grubunda 1 olgunun ac¢1 degeri esik deger olan 105
derecenin altinda , 19 unun ise iistiindeydi. Hasta ve kontrol gruplarmin ACB agilari
ortalamalar1 ve pozitif bulgu olarak kabul edilen ACB ac¢isinin 105 derece olan esik
degerin altinda olmasi acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0.05).

Tibiada 6ne yer degistirme (tibial translasyon) ortalamasi hasta grubunda

6.134+3.55 mm , kontrol grubunda ise 0.69+47 mm bulunmustur. Tibianin 6ne yer
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degistirmesinde pozitif bulgu olarak kabul edilmesinde esik deger 5 mm kabul
edilmis olup hasta grubunda 32 olgunun 6ne yer degistirmesi 5 mm iizerinde 17
olgunun ise altindaydi. Kontrol grubunda sadece 1 olgunun ol¢iim degeri 5 mm
tizerinde oOlgiilmiis olup 19 olgunun degeri 5 mm altindaydi. Hasta ve kontrol
gruplariin tibial 6ne yer degistirme ortalamalar1 ve pozitif bulgu olarak kabul
edilen esik deger tizerindeki olgu sayilar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05)

Ortiilmememis meniskiis ortalama degeri hasta grubunda 0.94+1.83 mm
olarak dl¢iilmiistiir. Ortiilmemis meniskiis i¢in esik deger 2 mm kabul edildiginde 49
kisilik hasta grubundan 10’ unda ortiilmemis meniskiis 2 mm {izerinde, 39’ unda ise
altinda bulunmustur. Kontrol grubunda higbir olguda drtiilmemis meniskiis bulgusu
saptanmadi. Hasta ve kontrol gruplarinda 6rtiillmemis meniskiis bulgusunun olup
olmamas istatistiksel olarak anlamlidir(p<0,05).

Sekonder bulgular olarak segond fraktiir hasta ve kontrol grubunda higbir
olguda saptanmamis olup istatistik analiz yapilamamustir.

49 kisilik hasta grubunda hepsinde meniskial patoloji mevut olup bunlarin 38’
inde meniskiis yirtig1 11” inde ise meniskopati mevcuttu. Yirmi kisilik hasta
grubunda 3 {inde meniskiis yirtig1 8 inde meniskopati seklinde olmak iizere
toplamda 11 iolguda meniskial patoloji saptandi. Kontrol grubunun 9 olgusunda ise
menisiis patolojisi saptanmadi. Hasta ve kontrol gruplarinda meniskus patolojisi
varlig1 agisindan yapilan karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur(p<0.05 ).
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5.0LGULARDAN ORNEKLER

OLGU 1 : A.Y.,25 yasinda , kadin hasta. Travmadan 10 giin sonra ¢ekilen diz
MRG incelemede Proton Dansite agirlikli sekansta koronal ve aksiyal imajlarda bos

centik bulgusuna ait goriiniim ok ile gosterildi.

OLGU 2: EA, 20 yasinda, erkek hasta.Travmadan 1,5 ay sonra ¢ekilen diz
MRG incelemede Proton Dansite Agirlikli sekansta, sagittal imajda Blumensaat agis1

apeksi inferiorda izleniyor.
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OLGU 3a: HT,16 yasinda, erkek hasta.Travmadan 2 ay sonra ¢ekilen diz
MRG incelemede Proton Dansite Agirlikli sekansta, sagittal imajda medial meniskiis

posterior boynuzda komplike yirtik gortiliiyor.

OLGU 3b: HT,16 yasinda, erkek hasta.Travmadan 2 ay sonra ¢ekilen diz
MRG incelemede Proton Dansite Agirlikli sekansta, sagittal imajda lateral femoral
kondilin posterior korteksine teget ¢izilen ¢izgi ile tibianin posterior sinirinda ¢izilen

¢izgi ( tibianin 6ne yer degistirmesi bulgusu ) 7,4mm olarak dl¢tilmiistiir.
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OLGU 4: EA, 20 yasinda, erkek hasta.Travmadan 1,5 ay sonra ¢ekilen diz

MRG incelemede Proton Dansite Agirlikli sekansta, sagittal imajda ACB nin femoral

ve tibial insersiolar1 arasindaki ag1 (ACB agi1s1) 87 derece Ol¢tilmiistiir.

OLGU 5: MG, 39 yasinda, erkek hasta.Travmadan 20 giin sonra ¢ekilen diz
MRG incelemede Proton Dansite Agirlikli sekansta, koronal imajda lateral tibial

plato posteriorda kemik iligi 6demi goriiliiyor.
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OLGU 6: HK, 35 yasinda erkek hasta.Travmadan 1,5 ay sonra ¢ekilen diz
MRG incelemede Proton Dansite Agirlikli sekansta, sagittal imajda OCB de diffiiz
lif kaybi ve sinyal artis1 goriiliiyor.
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6.TARTISMA

OCB dizin 6nemli stabilizatorlerinden olup travmalara baglh hasar1 sik
goriiliir. MR gériintiileme, OCB hasarmin ve riiptiirlerinin degerlendirmesinde en
etkili non invaziv ydéntem olmakla birlikte siipheli durumlarda OCB riiptiirlerinin
primer - sekonder MRG bulgulariin tantya énemli katkist bulunmaktadir. Hastaya
pozisyon verilememesi, OCBde mukoid veya eozinofilk dejenerasyon bulunmasi,
pulsasyon artefaktlar;, parsiyel hacim etkisi ve kronik yirtiklarda OCB skar
dokusunun olusturdugu sinyaller OCB riiptiirlerinin =~ MR goriintiileme ile
degerlendirilmesinde kararsizliga, bazen de yanlis pozitif veya negatif yorumlara
sebebiyet verebilir. Bu gibi siipheli durumlarla karsilasildiginda OCB riiptiirlerinin
primer ve sekonder bulgularini bilmek ve degerlendirebilmek dogru tan1 koyabilmek
acisindan oldukca Onemlidir.

Bu ve benzer nedenlerle OCB riiptiirlerinin primer ve sekonder MRG
bulgularimin degerlendirilmesi amaciyla farkli basliklar altinda birgok ¢alisma
yapilmistir. Biz de bu ¢alismamizda literatiirde kabul edilen primer ve sekonder
bulgularin ne siklikta goriildiigiinii ve tanisal katkisini degerlendirmeye ¢alistik.

Tung ve ark., 50 kisilik hasta ve 53 kisilik saglam kontrol grubuyla yaptiklar
calismada 50 OCB riiptiirii olan hastanm 48 inde (sensitivite:%96) primer MRG
bulgularindan OCB liflerinde kayip (fokal/diffiiz) ve sinyal artisi  oldugunu
belirtmislerdir. Kontrol grubunda ise 53 kisiden 50 sinin (spesifite:%94) bag
biitiinliigii ve sinyali normal bulunmustur [29]. Brandser ve ark. ise OCB
riptiirlerinin primer ve sekonder bulgularinin tam1 koymadaki performansim
degerlendirdikleri bir baska ¢alismada OCB liflerinde kaybin tan1y1 dogrulamada en
degerli bulgu, sinyal artisinin ise ikinci en degerli bulgu oldugu sonucuna
varmislardir [48]. Bizim ¢alismamizda ise OCB tam kat yirti§1 bulunan 49 kisilik
hasta grubunun tamaminda lif kayb1 mevcutken , 20 kisilik kontrol grubunda lif
kayb1 olan olgu saptanmadi (spesifite:%100, sensitivite:%100). OCB sinyal artis1
hasta grubunun 48 inde mevcutken, kontrol grubu OCB sinyalleri normal
goriimdeydi (sensisitivite:%98, spesifite:%100). Bizimki de dahil olmak iizere

yapilan ¢aligma ve arastirmalar OCB deki biitiinliik kayb1 ve patolojik sinyal
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degisikligini yiiksek sensitivite ve spesifite degerlerine sahip primer bulgular olarak
ortaya koymaktadir.

Chen ve ark. yaptiklar1 ¢alismada primer bulgulardan olan bos ¢entik bulgusu
varligmm OCB riiptiirii tanis1 koymak ve tam kat yirtiklarr parsiyel yirtiklardan
ayirmada istatistiksel olarak  anlamli oldugunu belirtmislerdir [27] . Bizim
calismamizda  hasta grubunda 14 kiside bos ¢entik bulgusu mevcutken
(sensitivite:%28.6, n:14/49) kontrol grubunda hicbir hastada bos centik bulgusu
saptanmamustir (spesifite:%100, n:0/20). Sonug¢ olarak calismamizda bos c¢entik
bulgusu OCB riiptiirlerinde diisiik sensitivite ve yiiksek spesifite degeri tasiyan
primer isaret olarak yorumlanmis , hasta ve kontrol gruplarn karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur ( p: 0.007 (p<0.05)).

Bir baska calismada Karadag ve ark. primer bulgulardan olan OCB-tibial
plato a1 degerini OCB riiptiirii olan hasta grubunda ortalama 59.5+1.3, kontrol
grubunda ise ortalama 68.1+3.5 bulunmus olup gruplar arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlaml1 oldugu sonucuna ulasmislardir [30]. Bizim ¢alismamizda OCB- tibial
plato a¢1 Olglimleri ortalamasi hasta grubunda 32.89+7.17 kontrol grubunda ise
53.45+4.92 olarak bulunmus olup ortalamalar arasinda istaistiksel anlamli fark
vardir. Ayrica hasta ve kontrol gruplarinda esik deger olan 45 derecenin altindaki ag1
degerlerine sahip olgu sayilar1 istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup
caliygmamizda OCB- tibial plato ag1 degerinin primer bir bulgu olarak Snemini
gostermektedir.

Gentili ve ark. OCB-Blumensaat agisinin apex inferior yerlesimli oldugunda
OCB riiptiirii agisindan anlaml1 oldugu sonucuna ulasmislardir. Bizim ¢alismamizda
da 49 kisilik hasta grubunun 48 inde (sensitivite:%98 ) a¢1 apex inferior yerlesimlidir
ve Onceki caligmalarla paralel olarak kontrol grubuyla yapilan karsilastirmada yiiksek
oranda istatistiksel fark bulunmustur [32]. Kontrol grubunda ise 3 olguda apex
inferior da, 17 olguda apex siiperiordadir (spesifite:%85).

Brandser ve ark. yaptiklar1 caligmada sekonder bulgulardan tanida en
kullanigh olanlar1 kemik kontuzyonu, tibianin 6ne yer degistirmesi ve Ortiilmemis
meniskiis bulgusu olarak belirmislerdir [48].

Lee ve ark. calismalarinda bir baska sekonder bulgu olan ACB acisin1 hasta

grubunda ortalama 105.7 + 13.1 derece ve kontrol grubunda 122.0+ 11.7 derece
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olarak bulmus olup ACB acisinin, OCB si normal hastalarla kiyaslandiginda yirtik
vakalarinda azaldigi raporlanmistir. [49]. Bizim calismamizda ACB agis1 hasta
grubunda ortalama 95.67+20.69, Kontrol grubunda ise 124.85+11.02 derece
bulunmus olup ortalamalar arasinda istatistiksel anlamli fark vardir . ACB agisi i¢in
esik deger 105 derece kabul edildiginde sensitivite:%71 (n:35/49) , spesifite ise %95
(n:19/20) bulunmustur. Bu da bize ACB agisindaki azalmanin siipheli OCB yirtik
vakalarinda yardimci sekonder isaret olarak kullanilabilecegini gostermektedir.

Vahey ve ark. tibianin 6ne Smm ve daha fazla yer degistirmesinin OCB
rliptiirii i¢in sensitivitesini %358, spesifitesini %93 bulmustur [50]. Tung ve ark.
ortiillmemis dis meniskiis bulgusunun spesifitesini %100 sensitivitesini %18
bulmuslardir [29]. Calismamizda tibiada One yer degistirme (tibial translasyon)
ortalamasi hasta grubunda 6.134+3.55 mm , kontrol grubunda ise 0.69+4.7 mmdir.
Hasta grubunda 6ne yer degistirme 5 mm iizeri alindiginda sensitivite: %65 (n:32/49)
ve spesifite :%95 (19/20) bulunmustur . Hasta ve kontrol gruplarinin tibial 6ne yer
degistirme ortalamalar1 ve pozitif bulgu olarak kabul edilen esik deger iizerinde yer
degistiren olgu sayilar istatistiksel olarak anlamlidir. Ortiilmememis meniskiis igin
ise ortalama degerimiz hasta grubunda 0.94+1.83 mm , esik deger 2 mm kabul
edildiginde sensitivite degerimiz %20 (n:10/49) bulunmus olup kontrol grubunda
hicbir olguda Ortiilmemis meniskiis bulgusu saptanmamustir (spesifite:%100).
Yapilan diger ¢alismalar ve bizim calismamiz OCB riiptiirlerinde, tibiada éne yer
degistirme ve Ortlilmemis meniskiis bulgular1 acisindan yiiksek spesifite ve diisiik
sensitivite degerleriyle paralellik géstermektedir.

Cobby ve ark OCB riiptiirii olan hastalar ve OCB si saglam olan kontrol
grubu arasinda ortalama lateral femoral centik derinligi arasinda O6nemli fark
oldugunu gostermislerdir. Lateral femoral g¢entik derinligi esik degerini 1,5mm
aldiklarinda vakalarin %12 sinde (5/41) 1,5 mm den derin oldugu gosterilmistir [51].
Bizim ¢alismamizda da Lateral femoral derin ¢entik bulgusu i¢in esik deger 1,5 mm
kabul edilmis olup sensitivite:%22 (n:11/49), spesifite :%100 bulunmustur. Lateral
femoral derin gentik bulgusunun pozitif olmast OCB yirtiklar1 agisindan anlamli bir
sekonder bulgudur.

Hasta grubundaki hi¢bir hastada sekonder bulgulardan olan segond fraktiir

saptanmamigtir.
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Calismamizda kemik kontuzyolari igin sensitivitesi:%69 (n:34/49)
spesifitesi:%100) bulunmus olup kemik kontiizyosu bulunmasi agisindan hasta ve
kontrol gruplar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Bizim
calismamiz da travma siliresi MR ¢ekim tarihi arasinda 9 aydan daha kisa siire olan
olgular1 kullanilmistir. Ancak OCB riiptiirlerinde kemik kontuzyolarinin sikligini ve
taniya katkisint dogru degerlendirebilmek igin akut hadiserde yani travma ve MR
gorlntiileme siiresi arasindaki gecen siirenin bazi yayinlara gére 9 bazilarina gore 6
haftadan daha kisa olmasi gerekmektedir. Bu durum c¢alismamizdaki kemik
kontiizyolar1 hakkindaki verileri gorece tartismali hale getirmektedir.

49 kisilik hasta grubunda hepsinde meniskial patoloji mevut olup bunlarin 38’
inde meniskiis yirtig1 11’inde ise meniskopati mevcuttu. 20 kisilik hasta grubunda 3’
tinde meniskiis yirtig1 8’inde meniskopati seklinde olmak iizere toplamda 11 olguda
meniskial patoloji saptandi. Kontrol grubunun 9 olgusunda ise menisiis patolojisi
saptanmadi. Hasta ve kontrol gruplarinda meniskus patolojisi varligi agisindan

yapilan karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli bulundu.
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7.SONUC

Siipheli OCB riiptiirlerinde primer ve sekonder MR gériintiileme bulgularinin
tantya katkisinin degerlendirildigi calismamizda tam kat OCB riiptiirii olan hasta ve
OCB’si saglam kontrol gruplar karsilastiriimastir.

Primer bulgulardan OCB’ de lif kayb1 ve patolojik sinyal kaydi olmasi,
pozitif OCB-Blumensaat ag1 degeri, OCB-tibial plato agisinda azalma bulunmasi
yiiksek sensitivite ve spesifite, bos ¢entik bulgusu bulunmasi ise diisiik
sensitivite,yiiksek spesifite degerlerine sahip hasta ve kontrol gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farlilik olusturan parametreler olarak sonuglanmistir.

Sekonder bulgulardan lateral femoral ¢entik derinligi, ACB acisinda azalma,
tibiada 6ne yer degistirme ve Ortlilmemis meniskiis parametreleri hasta ve kontrol
gruplarinda karsilastirildiginda  6l¢lim ortalamalar1 ve literatiirde belirtilen esik
degerleri saglayan olgu sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklar
bulunmustur. Lateral femoral derin ¢entik bulgusu ve Ortlilmemis meniskiis
bulgusunda diisiik sensitivite ve yiiksek spesifite degerleri dikkat ¢ekmektedir. Bir
baska sekonder bulgu olarak segond fraktiir higbir hasta ve kontrol grubu olgusunda
saptanmamis olup bizim ¢aligmamiza gore taniya katki saglayamayacagi sonucuna
ulasilmigtir. Ayrica kemik kontuzyolar1 ve meniskial patolojiler hasta grubunda
kontrol grubuna gore anlamli derecede goriilme siklig1 artmistir.

Calismamizda ulastigimiz sonuglar primer ve sekonder MR goriintiileme

bulgularimin degisik oranlarda taniya katki yapabilecegini gostermektedir.
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