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ONSOZ

Sporun insan yagamindaki gereklilifinin giderek daha iyi kavrandigs su son yirmi
yillik donemde profesyonel olaiak spor yapanlarin yamsna saghkh bir yagam

sirmek icin zamanm spora ayiran insanlarm sayist da giderek artmustir, Ozellikle
sluslararas: platformlarda kazamlan bagarilar, insanlarm spor sahalarma ve salonlara
yonelmesinde ategleyici etkiye sahip olmugtur.

Ozellikle diizeyli bir egitim alarak yetisen sporcular ve antrendrler cevrelerinde
bilingli bir sporcu kitlesinin olugmasim saglamaktadular, fakat gerek sporcu
sayisindaki artis, gerekse saglikli yagam igin spor yapanlarin her gegen giin artmas:
spor sakatliklarmm da giin gectikge artmasma neden olmaktadir. Spor
varalanmalar1 i¢inde de diz yaralanmalar ilk swada ver almaktadn. Cesitli
kaynaklarda sportif aktiviteler sirasinda yillik diz yaralanma siklign yaklasik 1000 de
2 olarak bildirilmektedir, bu da bize diz yaralanmalar lizerinde neden bu kadar ¢ok
duruidugunu daha iyi agiklamaktadir.

Giinlik aktiviteler sirasmda veya sportif kargilagmalarda ortaya ¢ikan diz
yaralanmalarmin bliyik gofunlugu bag yaralanmalandir. Ozellikle 6n ¢apraz bag
(0.C.B.), diz kinematiginde nemli islevi olan ve yaralanmas ileride ciddi
fonksiyon bozuklukiarma yol acabilen bir yapidir; hatta kisinin yasam tarzim
degistirmesi bile gerekebilit. O.C B. yaralanmalari ve tedavisi ile ilgili arastirmalar
oldukca uzun bir siiredir devam etmesine kargin, kopmaya neden olan intrensek
faktdrlerin var olabileceginin farkedilmesi daha yenidir. Bu yeni goriis lizerine

0 C B. nin, femoral intercondylar notch konfigiitasyonundan kaynaklanan baz
nedenierle kopabilecegi Gizerinde durulmaya baglands. Benim de bu ¢ahsmay:
segmemdeki amag, intercondylar notch konfiglirasyonunun konjenital olarak
0.C B. yrtigma zemin hazulayp hazmlamadigim aragtirmak ve ileride O.C.B.
yrtg1 gelisme riski olan kisilerin nceden belirlenip belirlenemeyecegini
ghstermektir.

Tezimin yaziminda, giiniimiizde kullandan Tirkce’ye sadik kalinmaya ¢aligilnus,
anatomik terimler asillarma uygun olarak yazilmms, yabanci kékenli sdzciikler
okunuslari ile alinmglardwr. Tirkce karsilif kesin olmayan yabanci sézciikler ise
oldugu gibi kullanimglardr. Kisaltmalar, tez iginde ilk yazildiklar yerde s6zciigiin
yaninda parantez iginde belirtilmigtir. Intercondylar notch stzciigit ile aym
anlamdaki intercondylar ¢entik, climlenin gidigine gére zaman zaman birbirlerinin
yerine kullamilmglardar.
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‘:'.1gerd1g1 yapllarla dizin {i¢ boyutlu hareketini ve yiik transferini saglayan,
hareketh bir varlik olmasina 6nemli katkisi olan, viicudun en fonksiyonel

alanmalan .oldukg:a siktir, 6zellikle sportif aktiviteler siasinda ortaya ¢tkmasi
ya$ gurubunda daha sik goriilmesinin baghca nedenidir(22,49).

umﬁide her geg:en giin insanlar daha saghkl bir yagam siirebilmek i¢in spora
fazla zaman aylrmakta ve sporla amatSr veya profesyonelce ugtrasan kisi sayisi

mm}mnda yillik diz yaralanma sikligs Hirshman ve arkadaglari(22)

990 yilinda 1000 kiside 2 olarak belirtilmigir. Aym calismada
malarn %60°1 sportif akiviteler sirasmnda ortaya gikmms ve %44°1 de ligament
anmalan olarak goriiimiigtir. Bagka bir galismada 6n ¢apraz bag (O.CB)
na sikligi 1000 kiside 0.3 olarak bulunmustur(6). Souryal ve Freeman’m 1993
nda yaymianan calsmasinda(49) sporcularda yilik O.C B. yutilma skhg: %1.6
c bulunmustur, bu da spor dist aktiviteler sasinda ortaya gikan genel
lasyondaki O.C.B. yrrtima sikligmm 1000 katt kadardir. Bunu destekleyen
ﬁ'_gah.s,malarla birlikte (0.C.B. yaralanmasmm bir sporcu hastalif1 oldugu

< goZIerhlermze dayanarak , toplumumuzda da sporun giderek daha genis
eler tarafindan yapilmasmna paralel olarak diz ve dzellikle 0.C.B. yaralanma

gmm gIderek arttifn sdylenebilir. Bu konuda yapilisg istatistiksel caligmalarm
namast, ‘ayrca diz yaralanmasma ugrayan herkesin tibbi degerlendirmeden
memem degerlendirilen vakalarm bir kismmda da yaralanmanmn gézden kagmasi
i bir. orann verilememesinin nedenidir.

B. zyonu beraberinde diz bosalmasi gibi ciddi sorunlar1 da getudlgmden
tarzinm degistirilmesi gerekebilir, bu da geng ve aktif bir kisi icin ciddi bir
: blem yaratir. Zamanla , O.C B. eksikligine sekonder meniskils ve kikirdak
h]annm eklenmeSIyle problem daha da biiyiir(2,25,47).

in umuzde 0 C.B., dizin normal kinematiginin devammda primer role sahip bir
pL olarak birgok aragtiric: tarafindan kabul edilir(18,40). Femur iizerinde tibianm
anterior translasyonunun dnleyicisidir. Ayrica, dizin hiperekstansiyonunu ve
nur ﬁzennde tibianin agin1 internal rotasyonunu dnler(18,29).

C. B normal diz kinematiginin saglanmasmda, A.C.B. (arka gapraz bag) ile
hk_t.e_en Onemii fonksiyona sahip yapidir. On veya arka gapraz bagm kopmasi, diz

K Iyon ve ekstansiyonunda olmas: gereken kayma-yuvailanma mekantzmasimn
zulmasma yol agar(18,40).




ﬁlardan beri 0.C.B. yirtiklarinda tedavi sekli konusunda tartigmalar stiriip
nektedir. Biyomekanik ve ameliyat gekilleri ile ilgili birgok aragtirma yapilms
]mas'ma ragmen 0.C.B. yrtiklarmda femoral intercondylar notch anatomisinin roli

ﬂgﬂl cahgmalarn baglangic: venidir ve ¢ahgmalar siirmektedir, giiniimiizde de bu
u bir g:ok aragtiricinin 1igi odagi durumundadr,

te;:condylar centigin O.C.B. yirtigma, belitli bazs mekanizmalarla yol acabilecegi
ilk defa 1938 yihinda Palmer tarafindan(43) ortaya konmus ve yillardan beri de bu
- okanizmalar birgok arastiic: tarafindan yaymlanmigtr(29,37). 0.C.B. yirtigma
ercondylar gentik darhmin neden olabilecegini bildiren ¢ahigmalar ise daha yakin
tarjhhd]:(35 50,51). Bu konunun glindeme gelmesi ile aragtiricilar intercondylar
entigin direkt radyolojik ve bilgisayarh tomografik Olgtimlerine dayah arastrmalara
bne}xmgler ve mtercondylar gentik darlig: ile 0. C.B. yaralanmalar1 arasmdaki
cinin varligma dikkati gekmiglerdir(1,17,19,23,34,44,48,49). Bu konudaki
agtnmalma, teknolojik gelismeye paralel olarak MRI gériintiieme yontemlerini
kullanan arastrcilar da katilmustin(21). Sonuglar gz dniine almarak O.C.B.
onstriiksivonu srasmda, greftin intercondylar gentige stirtiinmesini ve ilerideki
zhif engellemek amaciyla notchplasty yapidmas: gerektigi de bir gurup
astirici tarafindan tavsiye edilmigtir ve genis oranda kabul gérmiigtiir. Bu yéntem
giintimiizde O.C.B. onarmmlarinda siklikla uygulanmaktadir.
9,13,17,24,32,35,42,50).



qah;;manm amagclati soyle 6zetlenebilir:

_Bﬁg;sayarh tomografi kullanilarak femur intercondylar notch anatomisinin gesitli
degiﬁkenlﬁ acismdan incelenmesi ve O.C B. yirtifh olan dizler ile sahikh bireylerin
Slerinin bu degiskenler iizerinden karsilagtiriimas: ve Tiirk toplumu igin normal
standart degerletin bulunmasi; baz: kisilerin anatomik dzelliklerinden dolays
konJemtal olarak O.C B. yutigna yatkm olup olmadiklarmin saptanmasi

2—Si'andatt degerlerden sapma gosteren dizlere sahip sporculara ileriye dontik olarak
O.C.B. yrug riskinin oldugunun bildiriimesi ve riskli spor dallarmda faaliyet
gosteren sporcularda yarisma veya mag sirasinda koruyucu braceler kullandmas:

ger_gklﬂiginin tartistimast.

3-N6n—kontak 0 C.B. yaralanmas: gegiren kisilerde yaralanma mekanizmalarmm
rtaya konmas: ve yaralanmalarm en sik ortaya ¢iktifi spor dallarim saptayarak
vakin ¢evremizde bunlari yapan sporcularin bu konuda bilinglendiriimesi




-gﬁpraz bagm diz icin ne denli Snemii bir yap: oldugunu ve fonksiyoniarint
plamak igin diz i¢indeki yerlesimini ve diger yapilarla iligkilerini incelemek
orlidir. Bu anatomik bilgi, 6n ¢apraz bag fonksiyonu, yaralanmasi veya onarmu
ilgili yapilacak her tartigma icin mutlaka gereklidir.

1 Embriyoloji

#renatal donem, embriyolojik ve fetal donemler olmak tizere iki periyodda
sicelenit. Embriyolojik donem ilk 8 haftayr kapsarken, fetal ddnem 8. haftadan
dopuma kadar olan sireci icerir. Farklilasmanm gergeklestigi embriyolojik
nemde biitiin kemik ve eklemler erigkin formlanm kazanirtar. Mezodermden,
tkirdak, kemik, bag dokusu, kaslar ve seréz membranlar gelisir.

eklemi gelisimi 4. gestasyon haftasmda S5mm lik bir insan embriyosunda
*prekartilaj durum” diye adlandinlan mezenkim yogunlasmas: seklinde baslar. Tibia
 femur prekartilajlan arasindaki mezenkimin erimesi ile 6. haftada tam bir diz
{emi ayrrtedilebilir(12). Diz ekleminin olusacag: bSlgedeki mezenkim,
‘yopuniasarak prekartilaj ve eklem kapsiiliinii olugturutken bir kisim vaskiiler
_mezenkim dokusu eklem iginde izole kalr, iste bu doku, dizin intraartikiiler
shisumlarmn (¢apraz baglar ve meniskiisler) 6nctislidiir Capraz baglar,
embriyoner hayatm 7.- 8. haftalarinda, ilk kez vaskiiler sinovyal mezenkimin
yopunlasmasi seklinde ortaya gikarlar(14). O.C.B 6,5. gestasyon haftasmda
Bastomda bir yoZunlasma seklinde belirir ve dnceleri antetiorda yetlegim

steririken, femoral kondillerin farklilasmasi ve interkondiler alann gelismeye
Beglamas: ile posteriora dogru migrasyon gosterir(12). 10. haftaya gelindiginde,
8CB. ve ACB. birbirlerinden ayulmislardrr ve paralel fibrillerin yoniine bakilarak
- Iolayca birbirlerinden ayndedilebilitler(14). Ayrca, 10 haftahk embriyoda 40° lik
_mterkondiler gat1 agis1 saptanabilmektedir(12).

Embriyoner hayatn 18. haftasma gelindiginde, artik gapraz baglar gevreden
tmamen ayr1 yapilar olarak ortaya cikarlar ve iclerinde az olarak vaskiiler
temanlara rastlanir. Tlerki haftalarda, bitytimelerinin disinda ortaya gikan bashca
defisiklikler; damarlanmadaki artis ve gapraz baglarm anteriorunda ve patella
altmda ortaya ¢ikan yag hiicreleridir; boylece, infrapatellar yag yastign bu zamanda
oriaya ¢ikmig olur(14). 20, hafiada, capraz baglar erigskindekine benzer hale
gelirler ve bityiimeleri digmda bigimsel olarak ¢ok az depigiklige ugrarlar(14).

32 Makroskopik Anatomi

Gapraz baglar, tibia ile femur arasinda uzanan intraartikiiler kollajen bag dokusu
Fapisinda olusumliardir. Posterior intercondylar bélgeden kdken alan sinovyal
hﬂgnu ile tamamen sarlmmsglardir; bu nedenle intraartikiiler olmalarma karsin
®strasinovyaldirler. Kadavra alismalarinda gosterilmistir ki, O.C.B. uzuntugu
eftalama 3.5cm ( + 1cm) ve orta noktasmin kalnhi da ortalama 1.1cm ( £ 0.1cm)
@(16). A.C.B. daha nzun ve kalndsr, aym zamanda O.C B. ile karglastmldiginda
kuvvetli bir yapidir(30).



O C.B. lateral femoral kondil medial yiiziintin posteriorundaki bir fossaya yapastr.
Femoral baglanti, bir dairenin segmenti seklindedir, 6n kenar diiz iken arka kenar
disbiikeydir. Femoral baglantinin uzun ekseni, vertikal planda hafif 6ne dogru
egiktir, posteriordaki dishiikey kenar1 da, lateral femoral kondil posterior eklem
yiiziine paraleldir( sekil 1)(3,16).

lateral condyle,
anterior cruciate

; -Jeve! of adductor
/ ee-—-- tibercie
1 -Z3mm

25

Sekil 1. 0.C.B.’nin femoral yapismas: ve ortalama dlgiimlerini gsteren femoral
kondilin medial yiizii. (Arnoczky’den).

A C.B. medial femoral kondil lateral yiiziintin posterioruna yapisir. 0.C.B. da
oldugu gibi, yapigma, bir dairenin segmenti seklindedir; fakat A C.B. da uzun eksen
daha hotizontaldir. Yapigmanmn iist simr1 horizontal, alt simn da digbiikey ve
femoral kondil alt eklem yiiziine paraleldir (sekil 2)(7,16).

O.C B. tibiada, anterior tibial cikintimn $niinde ve lateralindeki bir fossaya yapisir.
(sekil 3). Bu yapisma srrasinda, O.C.B. , transvers meniskal ligamentin altmdan
gecer ve bir kisim lifleri lateral meniskiisiin anterior yapisikhgina kangir, O.C.B. nin
tibial yapisikhiga femoral baglantismdan daha giigliidlir. Bu nedenle femoral yapisma
verindeki yirtiklara daba sik rastlan(3,16).

A C.B., tibia eklem yliziiniin hemen posteriorundaki bir yuvaya yapisu(sekil 3).
T'ibial yapisma yerinin hemen {izerinde, baz: liflerin lateral meniskiis arka
boynuzuna dogru uzandif1 ve arka boynuz baglantisima karistig: goriltie( 7,16).



- level of
adductor

Sekil 2, A C.B. nin femoral yapismasi ve ortalama Slciimleri g&steren medial
femoral kondil lateral yiizii.(Girgis ve ark.dan).

Anterior cruciate P
PN

Posterior | .
crutiale-

crutiate

2\
Medial EEN tateral
Landyle . 7 Londyle
A g T posterior crutiate

Sekil 3. O.C.B. ve A.C.B. nin tibial yapigmas: ve dl¢iimleri gdsteren tibia posterior
yiizii(A) ve tibia platosu {ist ylizii(B). (Girgis ve ark. dan).




3 Ug Boyutlu Anatomi

(;apiaz baglar, isimlendirmeden de anlagiidig1 gibi femurdan tibiaya uzanirken
pirbirlerini gaprazlarlar. _

OCB, femurdan tibiaya uzamrken, 6ne, mediale ve distale dogru seyreder(sekil
4); aym zamanda, kendi tizerinde hafif olarak disa doner. Bu dénis, kemiksel
yapigma yetlerine uyum saglamak igindiz(3,16)

- A-_CB‘- ise, femurdan tibiaya uzanirken arkaya, laterale ve distale dogru seyreder.
En dar kismu ortasidur, proksimalde femur tizerinde ve distalde de tibia iizerinde
yelpaze gibi agitir(sekil 5)(7,16).



Sekil 5, Diz ekstansiyonda iken A.C.B. nin femurdan tibiaya uzamgmi gisteren
gizim. (Girgis ve ark. dan).

Capraz baglarmn femurdaki yerlesimleri, fleksiyon-ekstansiyon sirasindaki bagm
rolatif gerginligini saglayan ana etkendir(16).

Capraz baglar femur ve tibiaya tek bir kordon halinde degil, daha ¢ok fasikiillerin
bir araya gelmesi ve yvelpaze gibi agiimas: ile genis ve diiz bir alana yayilarak
vapisirlar(3). Hem 6n hem de arka capraz bagda, bu fasikiiller kabaca ki gruba
aynhirlar(16). O.C.B. da gruplar: AMB (anteromedial band), femoral yapigma
yerinin proksimalinden baslayip tibial yapigma yerinin anteromedialine yapisan
faskiiller ve PLB (posterolateral bulk), tibial yapigma yetinin posterolateraline
yepisan fasikiiller seklindedir(16). Diz ekstansiyona geldiginde, PLB gergin, AMB
gevsek; fleksiyona geldiginde ise, O.C B. nin femoral yapisma yeri daha horizontal
konuma ulagtigmdan, AMB gergin, PLB gevsektir(sekil 6 ve 7)(16).



Sekil 6. Diz fleksiyonda iken O.C.B. nin goriiniimii Ok anteromedial bandt
gostermekte. (Girgis ve atk. dan).

; g degrees Flexion g0 deyrees flexian
: P P
s .
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Sekil 7. Fleksiyon ve ekstansiyonda (. C.B. komponentlerindeki sekil ve gerginlik
degisikliklerini gisteren sematik ¢izim Fleksiyonda, anteromedial banita uzama (A-
A”) ve posterolateralde kisalma (C-C*) olur.Ana komponent olan B-B’ de de
degisen derecelerde gerginlik olur. (Girgis ve ark. dan).




A C.B. da fasikiiller, anterior kisim, ki ligamentin esasim olusturur, ve posterior
biliim olarak ayninlar. Posterior béliim, ¢ok kiigiik ve eklemde oblik olarak
seyreden fasikiillerden olusur(sekil 5)(16). Anterior kisun, fleksiyonda gergin hale
gelir, daha kiigtik olan posterior boliim ise, ekstansiyonda gerilir.

Bu iki kisimh yapilanma, capraz baglara diz hareketleri sirasmda dinamik olarak
oldukga kolayhik saglar.

3.4 Vaskiiler Anatomi

On ve arka gapraz bag: besleyen damarlar, baghica orta genicular arter ve alt
genicular arterlerin bazi terminal dallan tarafindan saglanir(3,4). Bu arterler ¢apraz
baglar1 saran sinovyal membran iizerinde ag seklinde dallanarak yayihrlar ve bagin
i¢ine transvers olarak uzanan kiigiik dallar veritler ve bu dallar endoligamentdz
damar ag; ile anastomozlasitlar(3,4). Bu damarlar, ligamentin i¢indeki kollajen
bantlara paralel olarak longitudinal yerlesmislerdir(3,4). Capraz baglarin kemige
yapistiklar1 vetlerde énemli damarsal gegisler yoktur(3,4). 0.C.B. ve A.C.B.
arasmda da damarsal beslenme agisindan bir fark gdsterilmemistir.

3.5 Capraz Baglanin Sinir Uyarim ve Reseptirleri

Capraz baglar, sinir liflerini tibial sinirin posterior artikiiler dahndan alrlar(31) Bu
lifler eklem kapsiiliinii posteriordan delerek girerler ve ligamenti saran sinovyal ve
periligamenttz damarlarla birlikte seyrederek infrapatellar yag yastigina kadar
uzanitlar (31). Ayrica, Golgi benzeri tansiyon resepttrleri, ligamentlerin kdken
aldikian yerlerde ve sinovyal membran altindaki igament yiizeyinde
saptanmustu(31). Histolojik incelemede Golgi tendon organi, Ruffini ve Pacinian
korpiiskiilleri ile setbest sinir lifleri saptanmstir. Pacinian korpiiskiilleri bagmn
pozisyon degisiklifine ¢abuk adapte olurlar fakat Golgi organ1 ve Ruffini
korpliskiilleri yavas adaptasyon gosteritler. Bu iig tip mekanoreseptor sayesinde
bagm ve dizin hateket, pozisyon ve hizlanma duyumu saglamr. Agn iletiminde
gorevli serbest sinir uglarinm ¢ok az miktarda bulanmast, O.C.B. yaralanmas
siwasmda hastalarin ajtidan ¢ok kopma sesi (popping) hissetmesine neden olur.,
Agn, ancak hemartroz gelistikten sonta eklem distansiyonuna bagh olarak
hissedilit(45). Paravaskiiler yerlesmis sinir elemanlarmin da vazomotor
fonksiyonlara sahip olduklar diisiiniilmektedir(31).

36 Intercondylar Notch Anatomisi ve Goriintiilenmesi
Femoral intercondylar notch ‘un ilk kez detayli anatomik isimlendirmesi, Kieffer ve
- Daha sonraki ¢alismalarda referans olarak bu isimlendirme kullantmugtsr.
: Qood ve arkadaglariin(17) 1989 yilinda yaymlanan galigmasinda, kadavralar
- Uzerinde yapilan Slgitmlerle femoral kondil ve intercondylar notch’un detayh
kantitatif degerlendirilmesi yapilmstir. Bu gahsmaya gore, intercondylar notch akst

 boyunca medial kondil uzunlugu 37.0 £ 2.5 mm, lateral kondil uzunlugu da 36.6 +
2.9 mm Slgiilmiigtiir. Ayrica medial kondil genigligi 26.5 + 3.0 mm, lateral kondil

 arkadaglar tarafindan(32) 1984 yilinda yaymlanan calismada gdsterimistir (gekil 8).
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genisligi de 29.6 + 3.7 dir. Femur cismi ile notch gatisi arasindaki ag1 da 34.7 + 3.0°
olatak slglilmuistiir( Sekil 9).

Kadavralarm disseksiyonunda, notch duvarlarinmn genellikle igeri dogru oyuk ve
eklem ytizlerinin keskin kenath oldugu gériildii. Notch’un yukarida laterale dogru
agildift ve 2/3 mesafede daraldigy, O.C.B. nin yapigmas igin fonksiyonel bir shelf
olusturdugu gozlendi. Posterior outlet (¢ikis) ‘in daha genis (25.4mm), anterior’un
ise daha dar (23.2mm) oldugu, bu nedenle de notch’un posteriora dogru divergent
bir gekil aldig1 gbzlenir. Intercondylar shelf’in de keskin kenarlar olmayan bir
¢ikint1 oldugu gortldi(Sekil 10)(17).

> Ardefitsr pulket
A i Iteroondyiar shel
s IMIN@E AN
, - Pogterior arch
B e Py lErinr outlet

Anterior putiat

- Intercondyiar ghelt
Poetérior arch
—— {nnNer rmargin

Lateral - Medial

Sekil 8. Femoral intercondylar notch’un anatomik isimlendirilmesini gisteren ¢izim,
(Kieffer ve atk. dan).
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meil.

fat,

Sekil 9. Kadavia dlciimlerine dayah ¢izim. Anterior ¢ikisin en genis kismu (a) 23.2
4 3.0mm dir ve meniskal diizlemin hemen tizerindedir (Good ve ark. dan).

maii, fat,

Sekil 10. Notch duvarlar1 posteriora dogru birbirinden uzaklagir, lateral duvar
konkavdit ve O.C.B. igin bir baslangig yuvast olugturur. Notch ¢etisinda (femoral
intercondylar shelf) belirgin bir kemik gikintis1 yoktur. Posterior ¢ikista notch
genigligi (b) 25.4 + 1.7mm; eklem ¢izgisinde distal valgus agist (¢)8.50 £ 1.40;
posterior ¢ikista distal valgus agisi (d) 8.30 £ 1,00; medial duvar agisi (¢) 8.30
2.80 ve lateral duvar agisi (f) 8.60 + 2 20 dir.(Good ve ark. dan).
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3.6.1 Standart Radyolojik Gorintiileme

Diz yaralanmasi gegiren kisive rutin olarak her iki dizin ayakta AP, 30°-45° de
lateral, tanjansiyel patella ve tiinel direkt grafileri ¢ekilir, Bunlardan tiinel grafisi
intercondylar notch’un degerlendirilmesinde bize yardimer ohur.

Intercondylar notch’un radyolojik olarak gériintillenmesi i¢in tammlianan ¢egitli
yontemlerden en glivenilit ve en kolay tekrarlanabilir olam, hasta elleri ve dizleri
iizerinde dururken bacagin yerle 70° agida oldugu pozisyondur. Bu pozisyonda,
rontgen cihaz: popliteadan 1.00 m yiiksekte ve vere dik durumdadir, diz de nétzal
rotasyondadr. Yapilan kadavra ¢aligmalarinda, dizdeki herhangi bir abduksiyon
veya adduksiyon derecesinde radyolojik olarak intercondylar notch seklinin
degistigi gosterilmistir(34).

Kronik O.C B. yrtikh dizlerde intercondylar notchda, medial ve lateral eklem
kenarlarinda osteofitler goriilebilmektedir; ayrica eminensialarda sivrilesme ve
dejeneratif artrit bulgularna da ileri dénemlerde rastlanmaktadm(17).

Son yillarda tiinel radyografiler ile intercondylar notch darhgi aragtinlmakta, non-
kontakt mekanizmalarla olugan O.C.B. yirtiklar ile arasmda iliski kurulmaktadir,
Notch genigliginin distal femur kondil genigligine oram olan notch geniglik indeksi
hesaplanmakta, bu oran ne kadar kiigitkse O.C B. yrtigmma yatkinhgm da o oranda
arttig1 belirtilmektedir (49).

Ayrica O.C.B. yrtigimin indirekt bulgular: olan lateral kapsiiler bulgu (Segond
kirigr) ve lateral notch bulgusu da direkt radyografilerle saptanabilmektedir.

Lateral Kapsiiler Bulgu (Segond kirig): Lateral kapsiiler bagin orta 1/3'liniin
lateral tibia platosundan aviilse olmasidir ve genellikle O.C.B. yutif1 ile bitliktedir.
0.C.B. lezyonlarmda Segond kg1 goriilme sikhis ise %6 du(58).

Lateral Notch Bulgusu: Lateral femur kondili incisura terminalis bolgesinin
hiperekstansiyon travmalari sonucu kondral ve subkondral ¢6kme nedeniyle direkt
radyografilerde normalden daha ¢okitk goriilmesidir. Kronik A.C.B ve O.C.B.
lezyonlarmda rastlanir(57)

3.6.2 CT Ile Notch Analizi

Teknolojik gelismeye paralel olarak, intercondylar notch’un CT ile goriintiilenmesi
ve bilgisayar yardmmu ile alinan goriintiilerin rekonstriikte edilerek Sl¢iimlerin
yapumast da giintimiizde aragtiicilann kullandif1 yéntemler arasina girmigtit. CT

- kullanilarak yapilan slgiimler, 1987 de Anderson ve arkadaglarmin(1) tammladig:
sekilde oldukga pratiktir ve hata payini en aza indirir. Aynica ekstremitenin
pozisyonu, goriintiiler rekonstriikte edildigi igin di¢timleri etkilemez. Bu yontemde
Ozetle, hasta dizleri ekstansiyonda ve supin pozisyonunda cihaza uzaniken 8nce bir
AP scanogram alnir ve sonra intercondylar notch anterior (distal) ¢ikismdan
baglayan, 10mm/rotasyon hizinda, 10mm kolimasyonda ve kranial yénde 30mm lik
bir helikal voltim almr, bu voliimden 10mm lik tg kesit rekonstritkte edilir, birinci
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kesit intercondylar notch’un anterior cikising, tigiinet kesit posterior ¢ikisim ve
ikinci kesit de birinci ve ikinci kesitlerin ve aym zamanda ¢entigin ortasin temsil
eder Bilgisayar yardimut ile bu griintiiler tizerinde intercondylar notch
konfigiirasyonu belitlenir ve kantitatif olarak Sigiimler kaydedilir(Resim
3,4,5,6,7X1).

CT ile notch dlglimleri ve konfigiirasyonuna yonelik ¢ahismalarda, non-kontakt
().C.B. yaralanmas: olan kisilerde intercondylar notch normal gruba gore daha dar
bulunmusgtur. Ayrica, CT ile ahnan goriintillerden elde edilen degisik notch sekilleri
de Anderson tarafindan(1) smiflanduimistir(Sekil 11).

3.6.3 MRI fle Notch Goriintiilenmesi

MRI ile gériintiileme teknigi diz patolojilerinin degerlendirilmesinde son yillarda
gittikge artan siklikta kullaniimaktadir. MRI noninvaziv ve tamdaki dogruluk
oraminm daha yitksek olmasi nedeni ile eskiden sik kullamian artrografi, CT ve
artro-CT’ye tercih edilmektedir Diger yontemlere gére avantajlari, noninvaziv
olusu, radyoaktif madde kullaniimamasi, kemik digindaki yumusak doku ve
kikirdaklan diger yontemlerden daha iyi gdstermesi, koronal-sagittal ve aksiyel
diizlemde gorimtiilerne olanagmn olmasidir. Dezavantajlar ise gok pahah bir
yontem olmast ve Ozel egitibmis radyolog gerektirmesidit(28).

MRI ile intercondylar notch’un incelenmesi CT ye gote daha yenidir. Ik olarak
1994 yilinda Herzog ve arkadaglan tarafindan(21) intercondylar notch’un
multiplanar goriintiilenerek Slgtimlerin yapilmasim i¢eren ¢aligma yaymlanmmgtar.
Bu ¢alismada 4mm ve 5mm kalnhgmda kesitler axial, sagittal ve coronal planlarda
12 ve T1 aguhkh olarak goriintitlenmis ve lgiimler bu kesitler tizerinden
yapihmustur(Resim 1,2)(21).

Bu ¢ahigmada MRI ile intercondylar notch dlglimlerinin direkt radyolojik Sl¢iimlere
gdre dogruluk oranmm daha yitksek oldugu ve direkt grafilerden yapilan
Slgumlerin gitvenilir olmadigi sonucuna variimgtir(21).

3.6.4 Intercondylar Notch Sekli ve Tipleri

Intercondylar notch sekli ve tiplendirmesi ilk olarak Anderson ve arkadaglari(1)
tarafindan 1987 yilnda yaymlanan ¢alismada ortaya konmugtur. Bu ¢ahgmada CT
kullamlarak alnan kesitlerden notch ¢ikismm gekli gésterilmis ve tiplendirme
yapiiugtr, Beg farkh tip oldugu ortaya konmugtur, Genel olarak, ters U seklinden,
stiperior medial kenar diizlesmis dalga sekline kadar degisen griintimde tipler
tanmmianmigtir(Sekil 11).
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1 U-shaped

Lateral
. ] Lateral

5 Wave-shaped

Lateral Lateral

Sekil 11. Notch sekli tiplerini gisteren ¢izim. (Anderson ve atk. dan).

Resim 1. Sagittal kesit. Resim 2. Koronal kesit.
(Herzog ve ark. dan) (Herzog ve atk. dan)
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4.GEREC ve YONTEM

Bu ¢aligma, Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesine gegir imis non-kontak
diz travmast Sykiisii fle bagvuran ve fizik muayenedeki objektif bulgularin 0.C B
yirtifm destekledigi , artroskopik olarak da O.C B. yuti1 saptanan 17-40 yas arast
hastalardan rastgele segilen bir grup tizerinde yapilmustr Kontrol grubu olarak da
yine ayn1 yas grubundan hi¢ diz travmast dykiisit olmayan saglikh bireyler dnceden
bilgilendirilerek ve izinleri alinarak ¢ahgmaya dahil edilmiglerdir.

Cahgmaya ahnan O.C.B.yntig1 olan hasta sayist 30 dur. Kontrol gurubunu olusturan
kisi sayist da 30 dur Caligmaya alinan O.C.B. yutif1 olan hastalanin hepsinde diz
yaralanmasi tek taraflidir. Bu gurupta yer alan hastalarin hepsinin etkek olmasmimn
nedeni ¢alismamnin yapiidig: donem boyunca hastanemize bagvuran ve O ¢ B. yutin
saptanan kadin hasta sayismin 2 olmasi, kadm ve erkek intercondylar ¢centik
anatomileri arasmda fark olmasi ve bu saymm da cinslerin kendi i¢inde yapilacak
istatistiksel degerlendirme igin yeterli olmamasidu(49). Bu nedenden dolay 2
kadin hasta ¢alismaya almmamusti ve kontrol gurubu da uyumliuluk agismdan
sadece erkeklerden olusturulmustur.

O.C.B. yrt:igi olan 1. guruptaki hastalarin yaglar1 17 ile 40 arasinda degismekteydi,
yas ortalamasi 27 olarak hesaplandi. Calismaya alinan hastalarda fravmamn non
kontak olmasina yani dize gelen direkt travina olmaksizin dizin indirekt olarak
travmaya uframis olmasma Szellikle dikkat edildi, ayrica alt ekstremitede geligim
kusuru olanlar (patolojik anteversiyon, eksternal-internal tibial torsiyon, genu
varum-valgum ve pronated foot) ¢alismadan ¢ikarildilar. Kontrol gurubunu
olusturan 2. guruptaki kigilerin yag ortalamasi 26 (16-42) idi. Bu guruba alman
kisilerdeki ortak &zellikler; hayatlan boyunca hig ciddi diz travmasi gegirmemis
olmalary, alt ekstremitelerinde herhangi patolojik muayene bulgusunun veya gelisim
kusurunun olmamasi ve bilinen herhangi bir metabolik veya displazik kemik
hastahgmm olmamasi idi Bu 6zellikleri tagtyan fiziksel olarak aktif kisiler ¢alisma
hakkmda bilgilendirilerek izinleri abndiktan sonra guruba dahil edildi.

O.C B. yirtig olan 1. guruptaki hastalarm hepsine , aynintih kigisel bilgiyi , ttavma
Oykiisiinil ve her iki alt ekstremitenin detayl fizik bakisim iceren ve dize yonelik
yapilan cerrahi girisimlerin kaydedildigi formlar dolduruldu(Tablo 1). Fizik bakiy1
ayn1 kigi yapti. Her hastaya rutin AP, lateral ve tiinel diz grafileri ¢ektirildi ve kemik
yapy, eklem araligi genisligi, osteofit olusumu incelendi.

Artroskopik olarak O.C.B. yirtig1 saptanan hastalanm daha sonra her iki dizi
bilgisayarlt tomografi ile Anderson’un tammladig: sekilde(1) incelendi ve 6iglimler
vapildi Yontem 6zetle s0yleydi: Hasta, her iki dizi ekstansiyonda olacak sekilde
supine pozisyonunda C.T. cihazina yatirildi ve A-P pozisyonda kilavuz goriintii
(scanogram) alind: ( Resim 3). Hastaya pozisyon vermek i¢in hethangi bir cihaz
veya yontem kullamlmadi. Daha sonra intetkondiler ¢entik anterior (distal )
¢ikismdan baglayan, 10mm/ rotasyon hizmda, 10mm kolimasyonda ve kranial
y&nde, 30mm lik bir helikal voliim alinds Bu voliimden, 10mm bk ¢ kesit
rekonstriikte edildi. Dolayistyla pozisyonun Slgtimler fizerine etkisi olmadi. Bu
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cikigini ve ikinci kesit de, birinci ve ikinci kesitlerin ve aym: zamanda gentigin
ortasmu temsil ediyordu

Resim 3. Ug adet 10mm lik transvers kesit alndy; 1 kesit anterior gikigtan, 3. kesit
posterior gikistan ve 2. kesit de 1 ve 2. kesitlerin ortasindan gegti.

BT gériintiileri iizerinde yapilan dlgtimler, deneyimli IadYOIOg.taIaﬁndaﬂ Andel son
ve atkadaglarmm(1) kullandig: sekilde bir bilgisayar program ile gergeklestirildi

619‘31’11161 ayni kisi icin iki farkl: zamanda tekrarland: ve aralarinda fark bulunmad,
bunun tizerine istatistik degetlendirmede kullanildilar.

:. Birinci kesitte, notch ¢ikis agisi (resim 4 ), notch yiiksekligi (resim. 5), maksimum
- notch genigligi (resim 5 ), kondil genisligi (resim 6 ), lateral kondil
 genisligi(resim6) gentik alam (resim 7 ) ve kondil alan hesaplanda.

- Tkinci ve tigiincti kesitlerde ise, gentik alant ve femoral kondil alam hesapland:.

Kisiler aras1 distal femur varyasyonlari da hesaba katifatak C. T ('?lgﬁln.lefil:ic dayali
oranlar hesaplandi. Bu oranlar sunlard:: Centik genigligi / Kondil genislii, _Lateral
1_<_:Ondi1 genigligi / Kondil genisligi ve Centik alant / Kondil alan: ( her 3 kesitte).

Femoral anteversiyon ve tibial totsiyondaki anormal varyasyonlarm dizd.ek1
orsiyonel kuvvetleri arttuarak ligament yaralanmasma neden olabi}ecegl
ilindiginden (20); C.T. ile femoral anteversiyon (59) ve tibial torsiyon
legerlenditmeleri de yapildi.

Ztﬁtistik hesaplamalarinda Student’in t testi kullanildi ve p<0.05 anlaml kabul
dildi.

durumda birinci kesit interkondiler gentigin anterior ¢kasm, igiincii kesit posterior
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Resim 4. Notch ¢ikis agist (opening notch angle).

Resim 5.. Notch yiiksekligi ve maksimum notch genigliginin dlglimii.
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Resim 6. Kondil genisligi.

Resim 7. Notch alani ve kondil alami Slgtimii.
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Tablo 1. Intercondylar Notch Calisma Formu

Adu: Tarih:

Soyadt: Sex:

Meslek: Yaralanma Tarihi:
Yas: ' Dosya No:
Adres:

TIf:

Fiziksel Degeriendirme

Boy(cm): O.C.B. riiptiirii: Var (1 Yok O (Normal gurup)
Viicut agirhgukg): Sag diz ; Soldiz{J ; Bilateral O

Yaralanma Sekli
Dize direkt travma ; var 3 yok O

Spot yaparken [ Yiiksekten diisme / atlama {1 Trafik kazasi [
Normal yiirtiylis smasmda [ Diger (agiklama) O

Yaralanmanm olug sekli (mekanizmasi) :

Fizik Baki-Anamnez Bulgulart

Bosalma hissi: Var [1; Yok (] Tibial int. / ekst. torsiyon: Var{1; Yok

Giivensizlik hissi: Var O ; Yok [ Patolojik femoral anteversiyon: Var O ; Yok
Pronated foot: Var O ; Yok O
Genu varum-valgum: Var [1; Yok O
Quadriceps atrofisi{cm):

Arka gekmece testit+ ++ +++

. Ongekmece testi: + ++ +++

. Lachman testi: + ++ +++

.- Pivot shift testi; + ++ +++

. Varus-valgus stres testleri-+ ++ +++; Dogal O
Diger patolojik bulgular:

Cerrahi Girigimler

| Artroskopi tarihi ve artroskopi buigulari:

- 0.CB. rekonstriiksiyonu yapilmigsa tarihi ve teknik:
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5.BULGULAR

Caligmaya alinan O.C.B. yutig1 saptantms hasta sayis1 30 idi ve bu grubun yag
ortalamast 27 (17-40) yil olarak hesaplandi. Kontro! grubunu olugturan kisi sayis1 30
olarak belirlendi ve yas ortalamasi 26 (16-42) yilidi. O.C B. yutig1 saptanan kadm
hasta sayisinin 2 olmasi nedentyle her iki gruba sadece erkekler dahil edildi. Her iki
grup arasinda yas, vlicut aguhgi ve boy uzunlugu agismdan anlamb bir fark

bulunmad;.

Birinci gruptaki hastalatn yaralanma sonras: hastanemize gelmeden 6nce herhangi
bir saghk kurumuna bagvurup basvurmadiklari, yaralanma ile bagvaru zamam
arasmda gegen siire ve yaralanma ile $lgiimlerin yapildigi zaman arasinda gegen sfire
tablo 2 de gosterilmigtir.

Tablo 2. Yaralanma, basvuru ve girisimler ile ilgili bilgiler.

Yaralanma ile
bagvuru zamani
arasmda gegen siire
(ort)

Bagvuru ile
artroskopik girigim
arasinda gegen silre

{ort)

Bagvuru ile
Slgtimierin
yapiidig1 zaman
arasinda gecen
stire (ort)

Daha 6nce herhangi bir
saglik kurumuna
basvuran hasta sayisi

57(1-364)hafta

7(1-24)hafta

27(17-40)giin

18 kisi

Hastanemize bagvurmadan énce bagka bir saglik kurumuna bagvuran 18 hastaya
NSAI ilag, istirahat, ate] gibi konservatif yontemler uygulanoigtet. Bunlardan sadece
5°ine O.C.B. yrrt1fh 6n tams: konmus ve hastalar sevkle veya kendi istekleri ile
hastanemize basvurmuslardir. Travma sonrasi hastanemize bagvuru stiresi ortalama
57 hafta gibi ¢ok uzun bir siiredir. Bagvuru sonrasi ortalama 7 hafta sonra hastalara
artroskopi yapilmis ve kesin tam konmugtur. Artroskopi sirasmda diger diz igi
patolojilere de miidahale edilmistir. Hastanemize bagvuran patolojik gruptaki
hastalatin bilgisayarli tomografi Slgiimleri de bagvurudan ortalama 27 giin sonra

yapilmugtir.

0.C.B. yirti1 olan 30 dizin 15°1 (%50) sag, 15°i (%50) sol diz. olarak saptanmugtir.
Yaralanmaya neden olan olaylara bakiidi@gmda; 30 hastanin 27(%90)’si sportif
aktivite srasmda yaralanmug ve sadece 3(%10)’1 kazalarda (2 yiiksekten diisme, 1
ayak burkulmas: sonucu diigme) yaralanmugtir. Yaralanma nedenlerinin ayrmtih
siniflamast tablo 3 de verilmigtir. Yaralanma nedenlerinin coZunu olugturan sportif
aktiviteler iginde futbol (%60) ilk srrada yer almaktadwr; futbolu, basketbol(%16.7)
ve voleybol(%10.0) izlemektedir
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Tabio 3. O.C.B. yaralanma nedenleri.(n=30).

Yaralanma Hasta %
Nedeni Sayisi
Sportif Aktivite 27 90.0
Futbol 18 60.0
Basketbol 5 16.7
Voleybol 3 10.0
Karate 1 3.3 —]
Kazalar 3 10.0

Yaralanma suasmda olus mekanizmast sorgulandigimda hastalardan 24°4 l.cls.men
vaya tamamen yaralanma seklini hatirladi Bu bilgiler tablo 4 de 6zeﬂfnml_$_t}"‘
Degisik yaralanma mekanizmalan goriilmekle bitlikte hepsinin ortak &zellii
yaralanan bacagin o an viicut yiikiinii tagyan taraf olmasidir. C;ll‘lg'.‘rnamlz'cla
yaralanma mekanizmalarmdan en fazla, ayak sabitken femurun tibia ﬁzerm'de disa
donmesi(%37.5) ne 1astland:. Bunu valgus zorlamasi(%29.2) ve ayak sabitken
femurun tibia tizerinde ige ddnmesi(%16.6) izledi Bu yaralanma o
mekanizmalanindan bitkagmm birlikte yaralanmaya yol agtigi bilinmekle birlikte
hastalarn net olarak hatirladiklan mekanizmalar dikkate alindigmdan ayn ayrt
degerlendirilmeleri uygun goriildii

Tablo 4. O.C.B. yaralanma mekanizmalart. _
Yaralanma Mekanizmasi Hasta %
Sayist
Ayak sabitken femurun tibia 9 315
iizerinde disa d6nmesi
Avyak sabitken femurun tibia 4 166

fizerinde ice dénmesi

Hiperekstansiyon zorlamasi 2 8.3
Anteroposterior ver degistirme 1 42
Varus zorlamasi 1 4.2
Valgus zorlamasi 7 29.2
Toplam 24 100.9
Artroskopi Sncesi, alman anamnez , fizik bak1 ve direkt radyolojik
0 5, 6 ve 7 de verilmigtir.

degerlenditmelerdeki patolojik bulgularm zeti tabl
Hastalarm sorgulanmasmda en sik rastlanan anamncz blzllgU.Sll, bosalma ve
giivensizlik duygusunun beraberligidir; 30 hastanm 24’1 (%80.0) bunu belirtmigtir.

Tek basina bosalma yakmmasina rastlanmamigtir falfat,.b?sahna olmadan tek bagina
glivensizlik duygusu 6 hasta tarafindan (%20) bildirilmgtit.
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Tablo 5. O.C.B. yirtii olan hastalarin anamnez bulgularr.

Bulgular Hasta %
Sayisi

Bogalma ve giivensizlik duygusu 24 80.0
beraber
Tek basma giivensizlik duygusu 6 20.0
Tek basma bogalma 0 0
Toplam 30 100.0

Patolojik gruptaki 30 hastanin 19’unda (%63.3) quadticeps atrofisi 1em nin
tizerinde (1-3cm), 11’inde (%36 7) ise atrofi 1cm nin altindaydi. O.C.B. yrtigs
tanisinda en stk kullanilan fizik bak: yontemlerinden Lachman testi 21hastada
(%70.0) +++ idi ve yine sik kullanilan 6n gekmece testi de 21 hastada (%70.0) +++
idi. Lachman testi 4 hastada (%13.3) + idi ve on gekmece testi de 2 hastada (%6.7)
+ olarak saptands. Latetal pivot shift testi, 30 hastanmn 23’ tinde (%76.7) pozitif
olarak bulundu, geri kalan 7 hastada lateral pivot shift testi negatifti (Tablo 6).

Tablo 6. O.C.B. yirtigt olan hastalarin fizik baki bulgular,

Bulgular Hasta %
Sayisi
Quadriceps atrofisi<lcm [1 36.7
Quadriceps atrofisi>1cm 19 63.3
Toplam 30 100.0
Lachmantesti + 4 13.3
Lachman testi_++ 5 16.7
Lachman testi +++ 21 70.0
Toplam 30 100.0
On ¢ekmece testi -+ 2 6.7
On cekmece testi ++ 7 23.3
On cekmece testi +++ 21 70.0
Toplam 30 100.0
Lateral pivot shift testi pozitif 23 76.7
Lateral pivot shift testi 7 233
negatif
Toplam B 30 100.0

Patolojik gruptaki hastalatin AP ve Lateral direkt radyolojik filmlerinde rastlanan
patolojik bulgular tablo 7 de 6zetlendi.



Tablo 7. O.C.B. yurtig1 olan hastalardaki direkt radyolojik patolojik
bulgular.n=30.

Osteofit olusumu % Entinensia sivrilesmesi %
8 kisi 26.6 3 kisi 10

30 hastamn 8’inde eklem ¢evresinde osteofit olugumuna rastlands, eminensia
sivrilesmesi de 3 kiside géritldii. Bunun diginda radyolojik olarak patolojik bulguya

rastlanmads.

Artroskopi sirasmda O.C.B. yrtigma eslik eden patolojik bulgular da tablo 8 de
Ozetlenmisgtir.

Tablo 8. O.C.B. yirtigt olan hastalarin artroskopide saptanan patolojik bulgular:.

Meniskiis Kondral Irole O.CB. | O.C.B. nin
yirtiklare patolojiler yrtig A.C.B. ye
yapismast

Medial 18 %66.7 | MFK 9 %64.3 3 8

Lateral 4 %14.8 | LFK I %71
M +L. 5 %185 { LTP 2 %143
MTP 2 %143

Toplam 27 %100 Toplam 14 %100
Kisaltmalar:

M. + L. : Medial ve lateral bitlikte.
MFK: Medial femoral kondil.

LFK.: Lateral femoral kondil.

LTP: Lateral tibial plato.

MTP: Medial tibial plato.

Meniskiis yrtigma 30 hastanin 27’sinde (% 90) rastlandi, 3 hastada isc O.C.B,
yirtig1 izole idi, birlikte bagka bir patolojik bulgu yoktu. Meniskiis yirtig1 bulunan 27
hastanin 18’inde (%66.7) yirtik medial meniskiisteydi, 4 hastada (%614.8) da patoloji
lateral meniskiisteydi, medial ve lateral meniskiislerin bitlikte yaralanmasma ise 5
(018.5) hastada rastlandi. Toplam 14 hastada (% 46.6) femur veya tibia eklem
yiiziinde kondral yaralanmaya rastland:. Bu yaralanmalar degisik derecelerde idi En
stk medial femoral kondil patolojisi gériildii (% 64.3). Bunu % 14.3 ile lateral tibial
plato yaralanmasi ve ayni oranla medial tibial plato yaralanmasi izledi. Lateral
femoral kondil yaralanmasina ise sadece 1 (%7.1) kiside rastlandi. Artroskopilerde
gozlenen diger bir bulgu da kopmus olan O.C.B. nin A.C.B. ye yapismis oldugunun
izlenmest idi. Bu bulguya 8 hastada rastladik, bu hastalarn fizik baki-ananmez
bulgular1 yeniden gozden gegirildiginde, 8 hastanin sadece 2’sinde 1cm lizerinde
Quadriceps atrofisi oldugu, 6’smda ise ciddi bir atrofinin olmadifi goriildii. Bu
kisiler ciddi bir rehabilitasyon gérmemislerdi Bu 8 kisilik grup i¢inde Quadriceps
atrofisi olmayanlar %75°i olugturmaktaydi Geriye kalan 22 hastada Quadriceps
atrofisi incelendiginde, atrofisi olmayan sadece 5 kisi oldugu ve bunun da ancak
%22.7 degerine ulagtigr goriildii. Diger parametreler agisindan O.C.B. nin A.C B. ye
yapisnms oldugu grup ile yapismadig grup arasmda anlamh bir fark bulunmad.

Artroskopi sirasinda meniskils yirtig: saptanan hastalarm hepsine parsiyel
menisektomi uygulandi, gevsek veya eklem yiiziiniin uyumunu bozan klkudak ”
pargalar traglandi. 12 hastaya da artroskopi srasmda, O.C.B. rekonstriiksiyonuna



hazilik igin notchplasty yapildi. Notchplasty’de kiitet ve/veya motorlu tur ut;l.zltri. "
kullamids.

O0.CB. yurtig: olan 30 hastanin 19’una, bagvurudan sonra 20 giin ile 5 ay arasmda
degisen stireler iginde O.C.B. rekonstritksiyonu uygulandr. 19 hastanin 18%ine
patellar tendon 1/3 ortasmdan alnan kemik-patellar tendon-kemik grefti transferi
uygulandr. 1 hastaya da semitendinosus tendonu kullamlarak rekonstriiksiyon
yapildi. Artroskopi sasinda notchplasty yapitmamus tiim hastalara notchplasty

uygulandi.

Patolojik grup ve normal gruplarin bilgisayarh tomografik 6lcitmlerine dayah
analizler tablo 9 da verilmigtir. Normal gruba ait sag ve sol dizler arasinda
istatistiksel fark bulunmamast iizetine degerlendirmede normal grupta sadece sag

dizler kullanmilmustir.

Tablo 9. O.C.B. yirtige olan dizler ve kontrol grubunun intercondylar notch

C.T. élciimlerinin karsilastiridimast.n=30.
Patolojik Diz  Kontrol Grubu

Degerler Ortalama sSD Ortalama SD P
1. Kesit
entik Acsi (derece) 49.43 7.13 55.58 7.20 0.001*
Maksimum Centik 18.13 226 | 1911 221 | o0.04*
Genisligi (mm)
Lateral Kondil 31.10 3.02 3066 281 028
Genigligi (mm)
Kondil Genisligi (mm) 77.36 3.57 17995 3.82 | 0.004*
Centik Yiiksekligi (mm) 23.08 1164 |2349 229 021
Centik Alani (cm?2) 3.77 0.60 | 3.85 073 |0.32
Kondil Alam (cm2) 34.65 3.00 | 33.77 278 [ 012
2. Kesit
Centik _Alani {cm?2) 3.59 0.50 | 3.58 0.59 | 0.46
Kondil Alant (cm2) 40.85 2.77 | 39.63 323 1 0.06
3. Kesit
entik_Alant (cm2) 2.90 041 [298 046 | 0.23
Kondil Alan1 (cm2) 4].52 302 [4132 3.0 1040
Oranlar
MCG/KG 0.23 0.02 !023 0.02 {0.26
CA/KA 1 0.10 0.01 [ 0.11 002 |o032
A/KA 2 0.08 0.01 {008 0.01 | 0.32
A/KA 3 0.07 0.01 | 007 0.0! | 044
LKG/KG 0.40 0.03 | 0.38 0.03 | 0.02*
Kisaltmalar: .

MCG: Maksimum g¢entik genigligi.
KG: Kondil genigligi.

CA: Centik alanm

KA: Kondil alan1,

LKG: Lateral kondil genisligi.

* : Istatistiksel olarak anlamh

- Tablo 9 da da goriilditgi gibi, O.C.B. yirtig1 bulunan dizler ile kontrol grubunun

. dizleri arasinda, gentik agisi, maksimum g¢entik genigligi, kondil genigligi ve LKG nin
- KG ne oram agisindan istatistiksel olarak anlamh farklar bulunmugtur, Diger

" Parametreler arasmda bizim ¢alismamizda anlaml olarak fark bulunmamgtir.

. Parametreler arasmdaki farklar: daha gdriiniir hale getirmek i¢in, srrasiyla, gentik
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- agist, maksimum gentik genisligi, kondil genisligi ve LKG/KG orany, asagida
graﬁklexle gosterilmiglerdir.

t O.¢.B. yirtigt olan dizler ve kontrol
?_":grubunda ortalama cgentik acis1 degerleri

£0.¢.B. yirtig
olan diz

56 Kontrol grubu

| Ortalama

centik
| acist  50f
| (derece) 4gl

46

R

Sekil 12. Centik agis1 (opening notch angle) degetlerinin kargilagtuilmast (p< 0.05).
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19,6

Ortalama
geniglik 18,5

17,5

19;

(mm) 18!

r‘_c").(._",v.B. yirtigi olan dizler ve kontrol
grubunun maksimum gentik genisligi
degerlerinin ortalamalan

00.G.B. yirtig:
olan diz

E Kontrol grubu

Sekil 13. Maksimum ¢entik genigligi degerlerinin kargilagtmimas: (p< 0.05).

80

Ortalama 79|
kondil
genisligi

(mm) 77k

6.C.B. yirtigi olan dizler ve kontrol
grubunda ortalama kondil genigligi
degerleri

79,95

76

10.G.B. yirtigi
olan diz

Kontrol grubu

Sekil 14. Kondil genisligi degerlerinin karsilastiriimas:. (p< 0.05).

ppie et oo ¢
&KBE(J B B N R
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O.C.B. yirtig: olan dizler ve kontroi
grubunda LKG/KG oranlarinin ortalamalari

10.C.B. yirtig:
olan diz
Kontrol grubu

0,395+ |
0,39}
0,385+
0,38
0,375
0,37

T

LKG/KG
oranlan

0,38

Sekil 15. LKG/KG oranlarmm kargilagtirmast. (p< 0.05).

0.C.B. lezyonu olan guruptaki hastalann, saglikh dizleri ile O.C.B. yrtif1 bulunan
dizleri, BT ile 6lgtimii yapilan biitiin degetler tizerinden kargilagtinldi Karsiagtuma
tablo10 da verilmistir. Tabloda da gorildiigii gibi, O.C B. yrtig1 olan bireylerde
patolojik ve saghkh dizler intercondylar ¢entik degetleri agisndan anlamh olarak
farkh degillerdir.

Tablo 10. O.C.B. yirtigr bulunan hastalarda saghkl ve  patolojik dizlerin
intercondylar centik slcimlerinin karsilastirniimast. n=3 0.
Patolojik Diz Normal Diz

| Degerler Ortalama__ | SD Ortalama__| SD P
1. Kesit
Centik :gis1 (derece) 49.43 713 50.82 741 0.22
Maksimum Centik 18.13 226 18.23 237 | 043
Genl§hgl_(mm)
Lateral Kondil 31.10 3.02 | 30.94 189 | 040
Genisligi (mm)
Kondil Genigligi (mm) | 77.36 3.57 | 76.98 359 | 0.34
Centik Yiiksekligi (mm) | 23.08 1.64 23.24 157 033
Centik Alam (cm2) 3.77 0.60 3.85 058 | 0.30
| Kondil Alami (cm?2) 34.65 300 | 3442 3.01 | 0.38
2. Kesit
Gentik _Alani (em2) 3.59 0.50 | 3.68 053 | 0.25
Kondil Alam (cm?2) 40.85 277 | 40.30 3.13 | 0.23
3. Kesit
Centik Alani (cm2) 2.90 0.41 2.93 048 | 0.38
Kondil Alam (cm2) 41.52 3.02 | 41.41 309 | 0.44
Oranlar
MCG/KG 0.23 0.02 0.23 002 037
CA/KA1 0.10 0.01 0.11 0.01 0.28
CA/EA2 0.08 0.01 0.09 0.01 0.13
CA/KA3 0.07 0.01 0.07 0.01 0.36
LKG /KG 0.40 0.03 0.40 0.02 | 0.50
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O.C.B yitif1 olan hastalarda saghkh ve patolojik dizler arasmda intéréoﬁdjﬂér'é;éﬁiﬂi
degerlendirmelerinde fark bulunmamasi iizerine, bu kisilerin saglikh dizler ile B
kontrol grubu karsilagtirtidi. Bu karsidastuma da tablo 11 de gosterilmigtir,

Tablo 11. O.C.B. yirtig1 olan hastalarn saghkl digderi ile normal  grubun
intercondylar dlciimlerinin karstlasarilmast. n=30.
Patolojik Grup  Kontrol Grubu

Saglikli Dig

Degerler Ortalamal SD | Ortalamal SD | P
1, Kesit

entik Acisi (derece) 50.82 7.41 | 55.58 7.20 | 0.007* ey
Maksimum Centik 18.23 237 {1911 221 | 007 |
Genisligi (mm)
Lateral Kondil 30.94 1.89 | 3066 281 | 032
Genigligi (mm)
Kondil Genisligi (mm) 76.98 3.59 | 79.95 3.82 { 0.001*
Centik Yiiksekligi (mm) 23.24 1.57 | 23.49 | 229 | 0.30
Centik Alam (cm?2) 3.85 0.58 | 3.85 073 | 0.49
Kondil Alam (cm2) 34,42 3.01 {3377 [277]0.19
2. Kesit

entik Alan (cm?) 3.68 0.53 | 3.58 0.59 | 0.24
Kondil Alani (cm?2) 40.30 3.13 | 39.63 3.23 | 0.20
3. Kesit
Centik Alam (cm2) 2.93 0.48 | 2.98 0.46 | 0.34
Kondil Alam (cm2) 41.41 3.09 | 41.32 3.10 1 0.45
Oranlar
MCG/KG 0.23 0.02 | 0.23 0.02 | 6.37
CA/KA 1 0.11 0.01 | 0.11 0.02 | 0.47
CAKA 2 0.09 0.01 | 0.08 0.01 | 0.23
CA/KA3 0.07 0.01 | 0.07 0.01 | 0.40
LKGKG 0.40 0.02 { 0.38 0.03 | 0.01*

Bu tabloda da gériildiigii gibi, patolojik grubun saglikli dizi ile kontrol grubunun
intercondylar condylar gentik degerleri arasmda tablo 9 dakine benzer istatistiksel
olatak anlamh farklar vardir Tablo 9 daki gibi, iki grup arasinda, entik agisi,
kondil genigligi ve LKG nin KG ye oram agisindan anlamb farklar bulunmustur.




6. TARTISMA
Ttavma sonrast hastalarm bagvuru stireleri incelendiginde akut dsnemde (ilk iki
hafta) bagvuranlarm sadece 2 kisi oldugu ve hastalarin ortalama 57 hafta sonra
cesitli yakmmalarla hastanemize basvurduklar: anlagids. 30 hastanm 18'i baska
saghk kurumlarmda geg;lth. konservatif tedavi yontemleri uygulandiktan sonra
yakmmalarmin gegmemest lizerine hastanemize kendi istekleri ile veya sevk

- Joluyla basvurmuslardi, bunlardan sadece 5’ine O C.B. yntig: 6n tamsi konmusta
- Geriye kalan 12 hasta ise herhangi bir saghk kurumuna bagvurmanug ve medikal
tedavi gdrmemigti. Travma sonrasi saghk kurumuna bagvuran hastalarm orammna
baktigimizda, 30 hastanin %60°1 bunu yaprms, geri kalan %40°1 ise akut donemde
. gaplk kurumuna bagvarmanustir. Uzerinde durulmas: gereken noktalardan birisi

- pudur. Hastalarm bu derece ciddi bir travma sonrast hastanemize neden bu kadar
 geg basvurduklan diisintldiigiinde saptanan bir kag etken s6yle dzetlenebilir:

_ i )Hastann, travmanin ciddiyetini kavrayacak biling diizeyinde olmamast,

'b.)Akut d6nem gegtikten sonra, giinliik aktivitelerin gergeklestirilmesi digmda ¢ok
az hastanm zaman zaman sportif aktivitede bulunmass, dolayisiyla da dizde ciddi bit
_; problemin oldugunun farkedilmemesi,

¢)Doktor olmayan baz Kisiletin, bu tiir yaralanmalarda bazen hastaneden dnce
bagvurulan ilk kigi olmas: ve taminm bu yiizden gecikmesi,

d)Sosyal giivencesi olmayan hastalar i¢in ekonomik giigliikler,

¢)Sosyal giivencesi olan hastalar icin, genellikle ilk bagvurulan kurumlar, sosyal
sigortalar hastaneleri, devlet hastaneleri ve saglik ocaklaridy; bu kurumlarda cesitli
* nedenlerden dolay: tanmm erken d6nemde konamamasi, dolaysiyla sevklerin geg

- donemde yapilmasi. 18 hastadan sadece 5’inin O.C.B. yirtig1 6n tamus: almig olmasi
. da bunu destekliyor.

- 0.C.B yaralanmalarma hemen hemen tamamuyla sportif aktiviteler sirasmda
rastlandifmi bildiren yaymlara paralel olarak (21,49), cahsmamizda 17-40 yas arasi
0.C B. yrtig1 olan guruptan rastgele secilen 30 kisi arasinda yaralanma nedeni
olarak 27 kiside (% 90.0) sportif aktivite saptand: Yaralanmanm diger nedenini
- olusturan kazalar sadece 3 kiside gozlemledik (% 10.0). Caligmaya alinan
~ hastalarm sporla profesyonelce ugrasmayan cesitli meslek guruplarmdan kigiler
* oldugu ditsiinitliirse, O.C.B. yntigmin bir spor travmas: oldugu fakat yaralananiarm
sadece sporcularia smirh olmadids goriiltir. Dolayistyla, O.C.B yaralanmasi,
hayatimn bir doneminde aktif olarak riskli spor dallarindan birisi ile ilgilenmis
herkesin bagina gelebilecek bir travmadir.

Hangi sportif aktiviteletin O.C.B. yntig1 riskine daha fazla sahip olduklar:

- konusunda literatiir gozden gegirildiginde cesitli serilerde ilk iki siray1 Amerikan
Futbolu ve basketbolun aldigy, ardindan da kayak, futbol ve buz hokeyi gibi
branglarin geldigi goriildi ( 34,44,48,49). Bizim calismarmizda futbol %60 ile ik
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sirada yer aldy; bunu %16.7 ile basketbol, %10 ile voleybol izledi. Cahsmamn R
yiritiildiigii iilkenin ve b6lgenin cografi zellikleri, sosyo-kiiltiirel konunu =
diisiiniilecek olursa Kisilerin tercih ettikleri spor dallarinm bu dzelliklere gére
degisiklik gosterdigi ve dolayisiyla herhangi bir spor dalinmn digerlerine gére daha
popiiler oidugu gorilie(27). Ulkemiz igin de, futbolun popiiler bir spor oldugu ve
genig bit kitle tarafindan aktif olarak yapildigs, dolayisiyla da calismamizda O.C.B
yirtiklarma futbolda bu nedenle daha sik rastlandigy stylenebilir. Dizde bag
yaralanmasma neden olan ani durug-kalkiglari, sigrayip tek ayagm tizerine diismeyi,
gdvdenin diz tizerinde rotasyonunu sik¢a gerektiren branglar olan futbol, baskethol
ve voleybol, ¢alismarmzda O.C.B. yurtigi riski yitksek spor dallar olarak karsmmza
¢ikti. Resmi kayitlara gbre de, Tiitkiye’de lisansh sporcu sayisi agisindan ilk iig
sirayt bu spor dallar paylagmaktadu(52).

Intercondylar ¢entigin belirli mekanizmalaria 0.C.B yrtigina neden olabilecegini
itk kez Palmer 1938 de One stirmiis ve diz fleksiyonda, hasta sirt {istii yatarken
O.C B nin lateral femoral kondil medial kenar1 tizerinde gerildigini belirtmistit( 43)
1974 yilinda, Kennedy ve arkadaglarmm yaymladiklar: cabsmada, diz fleksivonda
iken eksternal rotasyon ve abduksiyon ile O.C.B nin lateral femoral kondil medial
kenan {izerinde gerildigi gosterilmistir(29). 1977 de Norwood ve Cross,
kadavralarda yaptiklari cahsmada, diz tam ekstansiyonda iken O.C.B nin anterior
intercondylar ¢entige dayandigin gostermislerdir(37). Feagin ve arkadaglarinin
1982 yihnda yaymlanan ¢alismasinda, eksternal rotasyon srrasmda O C.B nin arka
capraz bag iizerinde gerildi3i; internal rotasyonda ise lateral femoral kondil
tizerinde gerildigi, dolayisiyla intercondylar ¢entik smularmm (anatomik sekli)
dnemli oldugu ve bazi dizlerin anatomik olarak yaralanmaya digerlerinden daha
yatkm olduklar1 belirtildi(13).

Cahsmarmizda, yaralanma mekanizmasini hatirlayan 24 hasta iizerindeki incelemede
%37.5 ile en sik, ayak sabitken femurun tibia {izerinde disa dénmesine rastland:
Ikinci sikhikta %29 2 ile valgus zotlamasi izlendi ve bunu, %16.6 ile ayak sabitken
femurun tibia {izerinde ice dénmesi, %8.3 ile hiperekstansiyon zorlamas: izledi.
Yaralanma sirasmda mekanizmalarn birkagmm birlikte oldugu bilinmekle birlikte
hastalar genellikle yaralanma anmda en belirgin mekanizmayi tanymladilar.
Goriildiigii gibi,bulgularmiz literatiirdekiletle uyum gostermektedir. Ayrica bu
yaralanma mekanizmalanm en sik futbol, basketbol ve voleybolda gozlemlemisg
olmammz stirpriz degildir.

O.C B yutilmasnm ikincil etkilerinden olan kas atrofisi ve artmig mekanik laksite
yaygmn olarak gézlenen bulgulardu(53,54,55). Sagittal laksitenin artmasi ve tibia
rotasyon aksmm medial transformasyonu, pivot shift testi yapildig: swadaki gibi
kompleks, ii¢ boyutlu instabiliteye neden olur(36,40,41).

O.C.B yirti olanlarda proprioseptif duyu tizerine yapilan ¢aligmalarda, hiz, ivme,
hareketin pozisyonu ve yoniiniin algilanmasim saglayan proprioseptif duyunun
bozuldugu, dolayistyla postural kontroliin giiclestigi belirtiimektedir(5,8).

Bu bilgilerin wginda, ¢ahismamizdaki O.C.B. yrtiga olan hastalarm yakmmalar
incelendiginde, bosalma ve giivensizlik duygusu hastalarin %80’ inde birlikte
gozlendi, bu bize fonksivone! instabilite ve proprioseptif duyu zayifhginin
birbirlerine siklikla eslik ettigini ve O.C.B. yirtzfi1 tanismda nemli yeri olan

subjektif bulgular oldugunu diisiindiirdii ; ¢linkd, tek bagma glivensizlik hissine
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hastalarin ancak %20’sinde rastlandy, giivensizlik hissi olmadan bOSHJmﬁYa 1se ltug: _
rastlanmads, y

Yine literatiirii destekleyen bulgulardan 1cm tizerinde quadriceps atrofisine
¢alismamizda %63.3 oramnda rastland:. Patolojik gruptaki hastalardan hic biri
gtinliik aktivitelerin devam diginda 6zel rehabilitasyon gdérmemiglerdi.

Lateral pivot shift, 6n ¢ekmece testi ve Lachman testi beklenildigi gibi hasta grubun
biiyitk gogunlugunda O.C B. yirtigini destekler nitelikteydi Lateral tibial plato
seklinin pivot shift’in derecesini ve hastalarn diz problemlerini etkiledigine dair
vaymnlar vardir (33,36), ayrica hamsiring giiclintin de dizi anormal yiikklenmeden ve
hareketten korudugu bilinmektedir(15,39). Kisisel farkliiklarm fizik bakiya bu
sekilde yansimus olabilecegi diigiiniildii, aynca fizik bak: anestezi altinda
yapilmadigindan baz hastalarda kas kontraksivonlarmin sonucu etkiledigi izlenimi
edinildi, ¢linkii anestezi altinda yapilan bakida bu hastalarda belirgin instabilite
vardt

Direkt radyolojik gériintilemede saptanan osteofit olusumlar: ve eminensia
sivrilesmeleri, .C.B. yirti3: olan dizlerde zamanla olugan degisikliklerdir;

genellikle yaralanma sonras: ki yil iginde ortaya ¢iktig1 diistiniiliir(17,26). Bizim
olgularmmizda da bu tip osteoartritik degisiklikler saptadifimiz dizler ortalama 45 ay
(18-96) lik travma Sykiistine sahipti. Daha yeni travma ge¢irmis kisilerde ise direkt

Artroskopik olarak O.C.B. yrtigina eslik eden patolojik bulgular incelendiginde,
izole virtiga 30 hastamn sadece 3 linde (%]10) rastlandif goriildii. Bu, beklenen bir
sonucty, ciinkil tek bagma O.C.B. yutigina, hele kronik olgularda seyrek rastlandigs
yaygm olarak kabul edilir(11,38). Akut olgularda, meniskiis ve kikndak
lezyonlarina lateral kompartmanda daha sik rastlanda, olay kroniklestikge, O C.B.
si olmayan dizlerde medial meniskiis lezyonlarinm arttigs bilinmektedir(2,32,47).
Artroskopik bulgularmmz da bu galigmalar: destekler nitelikteydi. Oncelikle,
hastalarm %90’ mda meniskiis lezyonuna rastlandt, bu grubun da %66.7’ sini medial
meniskiis yirtiklar olugturmaktaydi. Lateral meniskiis lezyonlar ise sadece %14 8
oramnda gorilda.

Kikrrdak lezyonlar: da, meniskiis yirtiklan ile uyumlu olarak en sik %64.3 ile
medial femoral kondilde goriildii. Tkinci siklikta, medial ve lateral tibial platolarda
%14.3 oramnda rastlandi. En az ise, % 7.1 ile lateral femoral kondilde izlendi
Olgularimizin kronik dénemde bize basvurduklar: g6z dniine ahndiginda bu
sonuclar sagrrtic1 olmamgtn O.C.B. liflerinin A C.B. {izerine yapistg: 8 olguda
Quadriceps atrofisine daha az rastlandh. Literatiirde bu konu ile ilgili bir bilgiye
rastlanmamakla birlikte bizim diisiincemiz, bu durumun, proprioseptif duyunun az
da olsa korunmasma yardime: olmasi sonucu olustugu seklindedir:

Bu ¢alismanin esas amacini olugturan distal femur ve intercondylar centik
Slgtimlerinin karsilagtiriimast ile ilgili degerlendirmelere gelince; intercondylar
¢entlk anatomisini inceleyen ve bazi dizlerin O.C.B. yrtigma yatkin olup
olmadiklarim aragtiran ¢ahsmalar 1987 yilinda yaymlanmaya baglamistir(1,23). Bu
tarihten giiniimitze kadar da ¢esithi arastiricilar kendi yontemleriyle, O.C.B. yirtig1
olan (tek tarafh veya bilateral) dizlerle saghkh kontrol gruplarim, bilgisayarh
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wmografi, direkt tadyografi veya MRI gériintileme yollarim kullanarak -
kmg]lagmnuslal'du‘ (19,20,21,34,44,48,49). _

Baz aragtmicilar da, normal kadavra dizleri ile, O.C.B. yrtign olan hastalarm
ntercondylar notch degerlerini direkt lgtimler yaparak kargilagtirmuslardir(17).

Anderson ve arkadaslari(1), bilgisayarl tomografi kuflanarak yaptiklar:
degerlendirmelerde, kontrol grubunun normal dizleri ile unilateral veya bilateral
6.C.B. yutigi olan dizler arasinda bazi degerlerde istatistiksel olarak fark
pulmuslardur. Istatistiksel olarak anlamh farklar, gentik agis, notch uzunfugunun
9/3’tindeki genisligin kondil genislifine orant ve maksimum notch genisliginin
tondil genisligine oramnda goriilmistiir. Onlara gore, 50° nin altindaki notch agist
anormal kabul edilmelidir ve bu degerin altmdaki acy, bityiik olasilikla O.C.B.
yrigma yatkmhig: arttrmaktadir ve operasyon siasmda dar intercondylar notch’u
olan dizlere notch plasty yapilmahdur(1).

Houseworth ve arkadaglari(23), akut O.C. B. yutikh 50 hasta ile 50 kisilik kontrol
grabunun notch radyografilerini kargilastrmmslardn. Bilgisayar program
kultamlarak intercondylar alan Slgtimieri yapimistn. Sonugta, intercondylar
potch’un daralmis posterior atkimn O.C.B. yntifina zemin hazirladig: bildirilmistir
Bu bulgu, Anderson ve arkadaslarmm (1) multiplan goriintileme caligmalari ve
direkt kadavra dlgtimleri (17) le uyumlu degildir; bunun da nedeni, direkt
radyografiler tizerinde yapilan §lgtimierin ¢ok giivenilir olmamasidir(44).

Souryal ve arkadaslari(48) 1988 yilinda yaynladiklari ¢alsmalarinda, direkt tiinel
grafiler izerinde, notch genigliginin kondil genisligine oram (notch geniglik indeksi)
degerlendirmelerini kullannuslardir. Bu calismada, bilateral O.C.B. yntign olan
hastalarda, istatistiksel olarak daha kiigiik ortalama notch genislik indeksinin
oldugu gosterilmistir. Fakat, ayn: ¢ahgmaya gore, akut unilateral yirtiklarda bu
gecerli degildir. Sonug olarak, 0.2 den kii¢iik notch geniglik indeksinin “kritik “
intercondylar notch darhgin: gosterdigi belirtilmigtir ve bu degerin altinda notch
genistik indeksi olan ve daha dnce bir dizinde O.C.B. yirtif1 saptanan atletlerin,
diger dizleri igin ok siki bit sekilde uyariimalari gerektigi tavsiye edilmistir(48).
Harner ve arkadaslarmin(20) bilgisayarh tomografik Olgtimlere dayal ¢ahsmasinda,
notch genislik indeksi, normal ve O.C.B. yirti1 bulunan dizlerde istatistiksel olarak
farkh bulunmamustir, Ayrica MRI kullanilarak yapilan Slgiimlerde de patolojik ve
normal dizler arasmda, istatistiksel olarak fark goriilmemistir(21). Bizim
calismamizda da, notch genislik indekst patolojik ve normal gruplarda 0 23 olarak
bulunmustur. Bu deger, Souryal ve arkadaglarnm(48) normal populasyon icin
bulduklar 0.2338 degeri ile hemen hemen aymdn. Souryal ve arkadaglan,
slptimlerini direkt radyografiler tizerinde yapmuslardi. Bu, uygulanabilirligi
kolaylagtrmakla birlikte, dogrulugu kesin olmayan degerlerin elde edilmesine
neden olmaktadir. Direkt radyolojik Slgtimlerin giivenilir oimadift ve notch
darhigim degerlendirmede ileriye doniik tahminlerin bu yontemle dogru
olmayacagm bildiren gahisma da bunu desteklemektedir(44).

1991 yilmda yaymlanan bir ¢alismada, Good ve arkadaglari(17), kronik O.C.B.
yrtig1 olan semptomatik hastalarda, operasyon sitasmda yaptiklar: direkt
intercondylar notch 8lgtimlerini, normal kadavra dizlerinde yapilaniarla
karsilastwdilar. Normal grupta notch genishini, ortalama 20 4mm buldular,
Patolojik grup ile karsilagtirmea istatistiksel olarak aralarinda fark oldugunu
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bildirdiler ve operasyon swasmda notchplasty yapilarak anterior notch genigliginin
21mm olacak gekilde restore edilmesi gerektigini ileri stirdiiler.

Harner ve arkadaslari(20), 1994 yilinda, daha 6nce Anderson ve arkadaglarmun
uyguladifit yéntemin bit modifikasyonu olan ¢alismalarin: yayinladilar.

Bilateral O.C.B. yirtigi olan hastalarla, normal grubun distal femur ve intercondylar
notch Slgtimierini bilgisayarlt tomografi kullanarak karsilastirdilar,
Degerlendirmelerde, patolojik ve kontrol gruplari arasmda, notch agrsi, kondil
genisligi ve lateral kondil genigligi ¢lciimlerinde istatistiksel olarak anlamb farklar
bulundu. Notch geniglifinin kondil genisligine oranmnda, Andetson ve Souryal’ in
¢alismalarimin aksine anlamb olarak fark bulunmadi. Lateral femoral kondil
genisligi, patolojik grupta anlaml olarak daha biiylik bulundu, lateral kondil
geniglifinin kondil genigligine orani da bunu destekledi. Artmus lateral femoral
kondil genisligi, intercondylar notch darligmn sekonder nedeni olarak kabul ettiler.
Ayrnica, {i¢ ayr seviyedeki notch alanmn kondil alamina oram da patolojik grupta,
anlamh olarak daha kiigtik olarak bulundu. Ayrica aym ¢ahsmada, O.C.B. yrtig ile
iligkili olabilecek, diz gevsekligi, hamstring gerginligi, eklem hipermobilitesi ve
dizde ligament yaralanmasina ait aile Sykiisii de aragtinlmigtir. Patolojik grupta
pozitif aile Sykiisiine yiiksek oranda rastlanmig ve arastiicilar bunu, konjenital
anatomik anormalligin O.C.B. yirtigma yatkmhi arttwdigs seklinde
yorumlamglardir. Diger parametreler olan, diz gevgekligi, hamstring gerginligi ve
eklem hipermobilitesi agismdan patolojik grupla normal grup arasinda anlamb fark
bulunmamusgtsr.

Herzog ve arkadaglari(21) da, asemptomatik kronik O.C.B. yirti§1 olan atletlerde
MRI yontemini kullanarak yaptikiart notch Slgtimlerinde, patolojik grupla normal
grup arasmda anlamh olarak fark bulamammslardir.

Bizim ¢aligmamiz, Harner’in modifiye ettigi (20), daha 6nce Anderson tarafindan

tanumlanan (1), ¢alismanin bir benzeridir. Fakat, gahgmamizda daha dnce tizerinde
durutmanus bir kargilastrma da yapilmistir; bu da kronik O.C.B. yirtikh hastalarm
saglkl dizlermnin kontrol grubu ile karsilastirdmasidir. Bunun yapiimasinm nedeni:

Calismaya alinan hastalarm O.C.B. yurtigmm kronik olmasi ve zamanla
mtercondylar notchda daralma olabileceginin gz Ontinde tutulmasi, dolayisiyla
¢ger konjenital bir darlik varsa bunun travmaya ugramams dizlerde de ortaya
konmas: geregidir.

Cahgmamizda patolojik dizlerle kontrol grubu arasmda anlamh olarak farki
buldugumuz parametreler, ¢entik agist, maksimum ¢entik genisligi, kondil genishigi
ve lateral kondil genigliginin kondil geniglifine oramdar.

Harner ve arkadaslarmin ¢ahsmasmda (20), notch agisi, patolojik grupta ortalama
49.26° ve normal grupta da, 53.08° olarak bulunmustur ve istatistiksel olarak
anlamhdir. Bizim ¢alismanuzda da, O.C.B. yutig1 olan dizlerde ortalama gentik
agis1 49.43°, normal gruptaki dizlerde de 55.58° olarak bulunmustur ve istatistiksel
olarak anlambdmr. Ayrica patolojik gruptaki hastalarm saghklh dizierinden yapilan
dliimlerde, centik agisi ortalama, 50 82° dir. Bu deger de kontrol grubu ile
karsilagtmidiginda, aralarinda, istatistiksel olarak anlamii fark bulunmustur. ik kez
Anderson ve arkadaglarinm (1), ortaya koydugu yontemle kantitatif olarak dlgtimil
yapilan ve O.C.B. yrtigma vatkmh@ arttirdidt $ne siiriilen intercondylar notch




anterior gikigindaki darlik,bizim ¢alismarmzda da O.C.B. yirtig1 olan hastalarmn
patolojik ve normal dizlerinde kontrol grubuna gre anlamh olarak goriilmiistiir.

Maksimum ¢entik genisligi, patolojik gruptaki 0.C.B. yirtig1 olan dizlerde, kontrol
grubuna gdre anlamh olarak daha dar bulunmustur. Bizden 6nceki ¢alismalarda bu
bulguya rastlanmamasmm nedeni, Snceki aragtirmalarda akut unilateral
yaralanmalar veya bilateral O.C.B. yrtig: bulunan dizler incelenmistir. Kronik
olgularda O.C.B. yurtin olan dizlerle yaralanmas: olmayan diger dizler
kargilagtritmamugtrr. Cahsmamuzda O.C.B. yirtis olan grubun saghkh dizlerinde,
normal gruba gére maksimum ¢entik genisligi a¢ismdan anlamh olarak fark
bulunmadi. Bunu da su gsekilde yorumlayabiliriz; yaralanmanm {izerinden gegen
zamanla notchda daralma olmugtur, fakat saghkl dizde béyle birsey soz konusu
olmadifindan kontrol grubu ile aralaninda anlamh bir fark ortaya ¢ikmamustrr. Bu
da bize, O.C.B, yrtigna konjenital yatkmlik konusunda maksimum c;entik

genisliginin belirleyici bir rolti olmadigmm g(istex::msur

Kondil genigligi, calismamzda, patolojik grubun hem O C B. yntlgl olan dizlerinde,
hem de saglikli dizlerinde kontrol grubuna gére daha dar bulunmugtur. Bu sonug,
Harner ve atkadaglarmm sonuglari ile uyumludur (20). Patolojik grupta femur
kondilinin daha kii¢itk olmas), bu gruptaki kisilerin konjenital olarak daha kiigiik ve
zayif bir O.C.B. ye sahip olduklarmi diisiindtirmektedir. Ayrica patolojik grupta
lateral kondil genisliginin kondil geniglifine oranin, her iki diz i¢in kontrol
grubundan anlamh olarak biiyiik olmasi da bu bulguyu desteklemektedir. -

Harner ve arkadaslarinin ¢alismasmda (20) belirttikleri, patolojik grupta lateral
kondil genigliginin daha fazla oldugu ve bunun da sekonder olarak intercondylar
notch darhifna yol agtif sonucu, ¢aligmamizda dogrulanmamgti. Patolojik grupla
kontrol grubu arasinda, lateral kondil genisligi agismdan anlamh olarak fark

bulunmarustir.




7.SONUC

Distal femur biiyiikliigii ve intercondylar notch konfigiirasyonu, konjenital olarak
0.CB yrtigina yatkmhg belirleyen en Onemli faktorlerdis.

Intercondylar notch anterior darhin O.C.B. yirtik olusmasinda en etkin hazirlayic:
faktbrdiir. 50° nin altinda saptanmas olan intercondylar notch centik agis1 patolojik
kabul edilmelidir. Kronik O.C.B. yirtigma sahip dizlerde maksimum intercondylar
notch genigliginde daralma gosterilmis olmasina ragmen bu parametrenin konjenital
olarak O.C B. yirtigina yatkmhgs arttndigim destekleyen bir bulguya rastianmamstir.
Distal femurun kiigiik olusu da, daha zayif bir 0. C B. ye sahip olundugunun igareti
olabilir. Ani durug-kalkas, siczay1p tek ayagn iizerine diigme ve ayak sabitken viicut
rotasyonunmun sikga kullamldig riskli spor daflar1 olan futbol, basketbol ve voleybol,
O.C.B. nin inter condylar notch tizerinde siirtiinmesi ve zorlanmasina neden olarak,
zaten anatomik olarak yatkmn olan O.C.B. nin kopmasina yol agar. Bu nedenle,
O.CB. yrtig icin ameliyat edilen hastalara, grefite olacak siirtiinmeyi ve zotlanmay:
Onlemek icin mutlaka notchplasty yapumahdir. Ekstansiyondaki stirtiinmenin
ortadan kalkmasi, erken agresif rehabilitasyona ve tam ekstansiyona izin verir(32)

0. C B. yutig riskinin fazla oldugu, futbol, basketbol, voleybol gibi branslarda
miicadele eden sporcularda, daha 6nce bir dizde O.C.B. yirtfn dykiisii varsa, diger
diz i¢in de 0.C.B. yaralanma riskinin, konjenital anatomik yatkmliktan dolay
oldukca fazla oldugn bilinmelidir. Ba tip sporculala, saglam diz icin C.T. ile notch
incelemesi ve ¢cikis acis1 lgiimil yaptmasi ve 50° altmdaki dizler i i¢in de maglara
c;lkaxken koruyucu brace’ler kullanilmasi tavsiye edilmelidit. Brace kollsnmmmin
O.CB. yirtigim azalttig belirten yaymlar oldugu gibi (46), bunun tam tersini de
savunan ¢ahsmalar vardur (56). Bizim gOrisiimiiz, bu tip sporcularm koruyucu brace
kullanmas: yoniindedir. Eger O.C.B. yaralanmasi gegiren kisi sporcu degil ise, diger
dizi i¢in bu tip riskli spor dallarmdan uzak durmas: tavsiye editmelidir.
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8.0ZET

Caligmamiza, Akdeniz Universitesi Trp Fakiiltesi Hastanesine, kronik O.C.B. yrrtig
bulgulari ile bagvuran ve daha sonza bu bulgular artroskopik olarak da dogrulanan
hastalardan rastgele segilen 30 erkek hasta alinmustir. Sadece erkeklerin alnmasmin
nedeni, O C.B. yirti1 saptanan kadm hasta sayismm yetersiz olusudur. Caligmaya
alinan patolojik gruptaki hastalarda travmanmn non-kontak olmasina ve herhangi bir
alt ekstremite gelisim kusurunun olmamasma dikkat edildi; bu dzelliklere
uymayanlar gahsmadan ¢ikarildilar. Ayn: sayida, aym yas grubunda, daha &nce hig
ciddi diz travmasi gecirmemis, alt ekstremitede geligim kusuru olmayan saghkh
erkekler de izinleri ahnarak kontrol grubunu olusturmuslardr.

Her iki gruptaki kisilere, kigisel bilgiyi iceren bir form doldurulmusg, ayrntih fizik
bak yapilmus, direkt diz grafileri ¢ektirilmis ve her iki diz i¢in Anderson ve
arkadaglaninm (1), tamimladii yontemle bilgisayath tomografik dlgtimlere dayal
degerlendirmeler yapiimistir. Ayrica, patolojik gruptaki kisilerden, yaralanma
mekanizmas1 ve yaralanmaya yol agan neden, daha 6nce bagvurdugu saglk kurumu
ve uygulanan tedavileri igeren bilgiler ahnarak kaydedilmistir.

Hastalarmn yaralanma sonrast hastanemize bagvuru stiresi ortalama, 57 haftada 30
hastanm 18’i daha 6nce bir saghk kurumuna bagvurmus ve sadece 5’1 O.C.B. én
tamst almistr, Hastanemize bagvurana kadar highbir hasta NSAT ve istirahat diginda
ciddi bir tedavi gérmemistir.

Yaralanmaya ugrayan dizler arasinda sag veya sol diz tstiinliifline rastlanmamustr.
Yaralanmalarin %901 sportif aktivite sitasinda olmus ve sikhk srrasma gore, futbol,
basketbol ve voleybol ik {i¢ siray: almistir.

En sik rastladimz yaralanma mekanizmasi, ayak sabitken femurun tibia tizerinde
diga d5nmesidir. Bunu sirasiyla, valgus zorlamasi ve ayak sabitken femurun tibia
{izerinde ige donmesi izlemigtir.

Hastalarda en sik rastlanan subjektif bulgu, bosalma ve giivesizlik duygusunun
birlikteligidir. Fizik bulgular, hastalarm biiylik kismmda O.C.B. yrrtiklarinda
beklenenlerle uyumludur. Cogunlukla Quadriceps atrofisi, Lachman ve &n
¢ekmecenin belirgin pozitiflifine rastlanmastir.

Direkt radyolojik incelemelerde, hastalarn bir kismimda kronik O.C B. yrrtigina
bagh sekonder dejeneratif degisikliklere rastlannustir. Osteofit olusumu, hastalarm
%26.6’ sinda, eminensia sivrilesmesi ise % 10° unda gériilmiistiir. Bu bulgular da
dejeneratif degisikliklerin 2 yildan sonra gorillmeye bagladifu bildiren yaymiarla
uyumiudur (17).

Hastalarm artroskopilerinde, %90 oraninda meniskiis yirtima rastlanmig , bunun da
%66.7" sini medial meniskiis yrtiklan olusturmustur. Kikundak lezyonlar: da %64.3
orani ile en sk, medial femoral kondilde goériilmiisttir. Bu bulgular, olay



kroniklegtik¢e lezyonlarnn medialde daha siklikla goriildiigiingi bildiren yaymlarla
uyurnludur (2,32,47).

Artroskopi sirasmda 8 hastada da O.C.B. nin A C.B. ye yapistif1 goritimiis ve bu
vakalar tekrar gdzden ge¢irildifinde Quadriceps atrofisinin bu grupta ¢ok diistik
oldugu anlagilmgt. Bizim goriigiimiiz, bu durumda bir miktar proprioseptif uyarmmin -
stirmesi ve atrofinin buna bagh daha az oldugu geklindedir.

Patolojik ve normal grubun her iki dizi, distal femur ve intercondylar notch icin
bilgisayarli tomografi dlctimleri yapilarak karsilastmimislar ve, patolojik gruptaki kisilerin
0.C B. yrtigi olan diz ile saglikh dizi arasmda anlaml fark bulunmarmstir. Kontrol
grubunda da aym karglastirma yapilmus ve sag-sol dizler arasmda fark bulunmamastir.
O.C.B. yirtitz olan dizler ile kontrol grubu kargilastinidiginda, gentik agisi, maksimum
centik genisliFi, kondil genigligi ve lateral kondil genigliginin kondil genishifine oranmnda
anlamh olarak fark bulunmustur. Patolojik grupta O.C.B. yirtigh olan dizler igin ortalam a
centik acisi 49.43° , kontrol grubunda ise aym ag1 ortalama 55.58° bulunmustur, Aym
kargilagtuma, patolojik grubun saghkh dizleri ile kontrol grubu arasmda yapiimis ve
centik agisi, kondil genisligi ve lateral kondil genisliginin kondil geniglifine oram
degerlerinde anlamh fark bulunmugtur. Bu ikinci kargilagtnmada, maksimum ¢entik
genisliginin farkh bulunmamasinm nedeni, O.C.B. ynrtikh dizlerde kronisiteye bagl centik
genigliginin daralmast, diger dizlerde ise bdyle bir durumun s$6z konusu oimamasma
baglanmustir.

Sonug olarak, patolojik grubun saghkh dizleri de kontrol grubu ile anlamb olarak
farkh bulunmus ve distal femur ve intercondylar notch konfigiirasyonunun
konjenital olarak O.C.B. yirtigma yatkmhg: arttwdigy, zellikle de notch anterior
darhgimn yirtiima riskinde $nemf rol oynadig: gériigi benimsenmistir. 50° lik
anterior ¢entik agismmn alt: patolojik kabul edilmelidir.

Daha &nce bir dizinde O.C B. yaralanmas: geciren, zellikle riskli spor dallarmda
miicadele eden sporcularda, C.T. ile saglam diz intercondylar notch incelemesinin
yapilmasi ve ¢ikis acist 50° nin altinda olanlarda mag sirasinda saglam diz icin
koruyucu brace kullanmm tarafimizdan tavsiye edilmektedir. -
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