S8R ACTA

ORTHOPAEDICA

et

' TRAUMATOLOGICA Acta Orthop Traumatol Turc 2010;44(1):54-62

TURCICA kiinyeli yazimin Tiirkge cevirisi

On capraz bag iki demetinin 1.5 tesla manyetik rezonans
goriintilleme ile degerlendirilmesi

Alper KAYA, Demet KARADAG,' Berk GUCLU, Funda UCAR,’ i. Teoman BENLI

Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, *Radyoloji Anabilim Dali

Amag: On ¢apraz bag (OCB) anatomisi ile ilgili calismalar normal OCB’nin anteromedial (AM)
ve posterolateral (PL) olmak iizere islevsel iki demetten olustugunu gostermistir. Calismamizda
normal OCB’nin her iki demeti, klinikte rutin olarak kullanilan 1.5 tesla manyetik rezonans go-
riintiileme (MRG) ile degerlendirildi.

Cahigma plam: Calismaya, OCB yetersizligi olmayan ve cesitli nedenlerle diz MRG tetkiki ya-
pilan 150 hasta (96 kadin, 54 erkek; ort. yas 33.4+11.6; dagilim 18-59) alind1. Hastalarin standart
diz MRG’leri (77 sag, 73 sol) OCB’nin ayirt edilebilir demetleri agisindan bir ortopedi uzmani
ve radyoloji uzmani tarafindan bagimsiz olarak degerlendirildi. Tiim sagital ve koronal kesit-
lerde OCB’nin ve demetlerinin tibia platosuyla yaptig1 acilar 6lgiildii. Ayrica, birincil sorunlari
nedeniyle artroskopik cerrahi tedavi uygulanan 64 hastanin (%42.7) artroskopi bulgulart MRG
bulgulariyla karsilagtirildi.

Sonuglar: Tiim MRG’lerde OCB’nin saglam oldugu goriildii. Doksan ii¢ hastada (%62) OCB ak-
siyel, koronal ve sagital planlarda tek demet olarak izlenirken, 57 hastada (%38) iki demet olarak
izlendi. Cift demet olarak izlenen planlar, 14 hastada (%9.3) her ii¢ plan, 41 hastada (%27.3) aksi-
yel ve koronal planlar, bir hastada (%0.7) koronal ve sagital planlar, bir hastada (%0.7) ise sadece
koronal plan idi. Tek demet olarak degerlendirilen MRG’lerde, OCB ile tibia platosu arasindaki
ac1 sagital planda ortalama 55.3°, koronal planda ise 70.3° ol¢iildii. Cift demet olarak degerlen-
dirilen MRG’lerde ise, AM demetin tibia platosuyla yaptig1 ac1 koronal planda ortalama 70.1°,
sagital planda 55.1° bulundu; bu degerler PL demet icin sirasiyla ortalama 81° ve 53.5° idi. Sagi-
tal, koronal ve aksiyel MR goriintiilerinde OCB’nin cift demet olarak izlenebilirligi cinsiyet ve
tarafla iliskili bulunmadi (p>0.05). izlenebilir demet say1s1 agisindan her bir plan icin gozlemciler
arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Artroskopi yapilan tiim hastalarda OCB’nin biitiinlii-
gliniin tam ve iglevsel oldugu, tamaminda her iki demetin de bulundugu goriildi. Bu hastalarin
sadece %42.2’sinde MRG ile bir veya birden fazla planda OCB c¢ift demet olarak izlenmisti.

Cikarimlar: Klinikte rutin olarak kullanilan 1.5 tesla standart MRG ile OCB ¢ok yiiksek oranda
goriintiilenebilirken, OCB’nin iki demet goriintiisii hastalarin ancak iicte birinde izlenebilmektedir.

Anahtar sozciikler: On capraz bag/radyoloji; diz yaralanmasi/tan1; manyetik rezonans goriintiileme.

On gapraz bag (OCB), tibianin femura gore anterior Anatomik ve embriyolojik caligmalar insan
yer degistirmesini sinirlayarak eklem stabilitesine katki- OCB’sinin iki ayr1 islevsel demetten olustugunu
da bulunan ve dizde en sik yaralanan bag yapilarindan gostermigtir.®'¥ Bu iki demetin adlandirilmasi tibia
biridir." Genel olarak yiiksek riskli sporlarla ugrasan platosundaki yapisma yerleri g6z oniine alinarak ya-
kisilerde OCB yaralanma siklig1 daha fazladir.>”! pilmaktadir.™ Anteromedial demet (AM), tibia pla-
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tosunda interkondiler ¢ikintinin orta 6n boliimiinde,
daha medialden baglayarak femoral tarafta lateral
femoral kondil medial duvarinin proksimal bolii-
miinde yer alirken, posterolateral (PL) demet tibia-
da AM demetin posterolateralinde, lateral meniskiis
arka boynuzunun en medial ucunun hemen 6niinden
baglayarak femurda lateral femoral kondilin kikirdak
kenarina yakin daha 6n bolimiine uzanir.'!? Ante-
romedial demet diz eklem hareket aciklig1 boyunca,
ozellikle de fleksiyonda on-arka yer degistirmeyi
sinirlarken, PL demet One tibial yer degistirmeyi ve
diz rotasyonunu, 6zellikle ekstansiyonda sinirlar ve
ikisi birlikte dizin dengesine katkida bulunurlar.'*'®!
Anteromedial demet diz fleksiyonunda gerginken, PL
demet diz ekstansiyonunda gergindir ve ekstansiyon-
da iki demet birbirine paralel olmaya yaklasirken,
fleksiyonda caprazlasarak genis tabanli bir yapisma
gosterirler (Sekil 1).

Manyetik  rezonans  goriintiileme (MRG)
OCB’nin dogal yapisi ve yaralanmalari hakkinda
bilgi veren ve sik kullanilan bir goériintiileme yon-
temidir. Artroskopik verilerle karsilastirilan genig
serilerde, OCB’nin patolojik durumlarini gosterme-
de MRG’nin duyarlig1 %90-94, 6zgiilliigii %95-100
olarak bildirilmistir.">** Manyetik rezonans goriin-
tiilemede normal OCB, femur lateral kondilde inter-
kondiler ¢entigin en arka bolgesinde yer alan femo-
ral yapigma yerinden tibial interkondiler ¢ikintinin
On boliimiindeki tibial yapisma yerine uzanim gos-
terir. Normal OCB’nin yonelimi interkondiler cen-
tigin tavanina yaklagik olarak paraleldir.%! Diz
MRG’leri normalde ekstansiyonda c¢ekildiginden,
sagital planda PL demet gergin, her iki demet de bir-

a) (b)

AM PL

Sekil 1. (a) Fleksiyonda ve (b) ekstansiyonda 6n capraz
bagin anteromedial (AM) ve posterolateral (PL)
demetlerinin konumlarini gésteren sematik gizimler.

birine yaklasik paralel konumdadir. Manyetik rezo-
nans goriintiileme normal ve tam yirtilmis OCB’nin
goriintiilenmesinde yiiksek dogruluga sahipken, ¢ift
demet yapis1 hakkindaki bilgilerimiz heniiz yeterli
degildir.>-28 Rutin MRG ile genellikle degerlendi-
rilen AM demettir ve PL. demet hakkinda daha az
bilgi alinabilmektedir.?¥

Calismamizda, dizin radyolojik goriintiilenmesin-
de en sik kullanilan yontemlerden biri olan ve klinik-
lerde rutin kullanilan 1.5 tesla standart MRG islemiy-
le normal OCB’nin ¢ift demet anatomisi hakkinda
bilgi edinmek amaclandi. Anatomik ¢alismalarla ka-
nitlanmis olan, insanda OCB’nin iki demetten olug-
tugu bilgisinden yola ¢ikarak, rutin diz MRG’lerinde
OCB'nin ¢ift demet olarak izlenebilecegini diisiin-
diik. Literatiirde 0.2 ve 3 tesla MRG ile yapilan az
sayida caligma bulunmakta,**** ancak 1.5 tesla MRG
ile yapilmis klinik ¢aligma bulunmamaktadir. Calig-
mamizin OCB’nin normal MRG anatomisine katk1
saglayabilecegini ve cift demet OCB tamirleri son-
rast MRG degerlendirmeleri icin kilavuz olabilecegi
diigtiniilmiigtiir.

Hastalar ve yéntem

Calismaya, Ocak-Ekim 2008 arasinda, hastane-
miz Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne travmatik
olmayan diz yakinmalariyla bagvuran 150 hasta
(96 kadin, 54 erkek; ort. yag 33.4+11.6; dagilim
18-59) alindi. Bir ortopedi uzmani tarafindan has-
talarin birincil yakinma ve bulgulari degerlendiril-
dikten sonra Lachman, pivot sift ve on ¢cekmece
testleri yapildi. Bu test bulgular1 negatif olan, OCB
yetersizligine ait oykii, yakinma ve fizik inceleme
bulgular1 olmayan ve bagka yakinmalar nedeniy-
le diz MRG incelemesi gereken 60 yasin altindaki
hastalar calismaya alindi. Her hasta i¢in demog-
rafik bilgiler, caligmanin tarihi, birincil 6ntanilar
kaydedildi (Tablo 1).

On capraz bagin anatomi ve islevini bozabile-
cek veya MRG’de OCB’nin goriintiilenmesine engel
olabilecek yakinma ve fizik inceleme bulgular1 olan
hastalar (instabilite, akut travma, infrapatellar plika,
sinovyal hipertrofi, enflamatuvar artrit, efiizyon, ek-
lem gevsekligi) caligmaya alinmadi. Hastalarin onta-
nilar1 kronik zeminde medial meniskiis yirtigi, late-
ral meniskiis yirtig1, kronik kondral lezyonlar, plika
sendromlar1, patellofemoral sorunlar, osteonekroz,
birlesik lezyonlar idi; bir boliimiinde ise, konservatif
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Tablo 1
Hastalarin 6zellikleri ve birincil klinik ve MRG tanilar1
Say1 Yiizde
Cinsiyet
Erkek 54 36.0
Kadin 96 64.0
Taraf
Sag 77 513
Sol 73 48.7
MRG’de saglam 6n capraz bag 150 100.0
Klinik ve MRG tanilari
Medial meniskiis yirtig1 21 14.0
Lateral meniskiis yirtig1 14 93
Kondral lezyonlar 23 153
Medial plika 13 8.7
Osteonekroz 11 7.3
Patellofemoral patolojiler 24 16.0
Birlesik lezyonlar 23 153
Normal klinik ve MRG bulgulari 21 14.0

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme.

yontemlerle agrinin gegmemesi ve dntant konulama-
masi nedeniyle MRG istenmisti (Tablo 1).

Her hastaya, diz eklemi ekstansiyonda iken, aksiyel
T2, proton yogunluk agirlikli, sagital T1 agirlikli ve T2
inversiyon recovery; koronal T1 ve T2 agirlikli goriintii-
leri iceren standart MRG ¢ekildi. Her cekim 1.5 tesla ka-
pali MRG sistemi (Signa Excite, GE Medical Systems,
Waukesha, WI, ABD) ile yapildi. Manyetik rezonans
goriintiileme protokolii sagital spin eko T1 proton yo-
gunluk agirlikli ve gradyen koronal spin eko T1 proton
yogunluk agirlikli ve aksiyel proton yogunluk agirlikli
goriintiiler icerdi. Ek goriintii ve planlar uygulanmadi.

Manyetik rezonans goriintiileri, OCB’nin ayirt
edilebilir demetleri acisindan, ayni ortopedi uzmani
ve MRG deneyimi olan bir radyoloji uzmani tarafin-
dan bagimsiz olarak degerlendirildi. Her gozlemci,
koronal, sagital ve aksiyel planlarda OCB’nin AM
ve/veya PL demetlerinin secilebilirligini degerlen-
dirdi ve bulgular1 kaydetti (Sekil 2, 3). Daha sonra
hastalar bilgisayardan rastgele yontemle secilerek ve
ilk degerlendirme sonucu bilinmeden ikinci kez ayn1
uzmanlarca degerlendirilip kaydedildi.

Altmis dort hastaya (%42.7) ayn1 donemde birin-
cil tanilara bagli endikasyonlarla artroskopik cerrahi
tedavi uygulandi. Cerrahi tedavi sirastnda OCB’nin
saglamlig1 ve demetleri incelendi.

Tiim sagital ve koronal kesitlerde OCB’nin tibia
platosuna gore uzanimlar: agisal olarak belirlendi.
Tibia platosuna paralel (tibia cismine dik) cizgi ile
OCB’nin (cift demet goriilenlerde AM ve PL demet-
lerin) uzun ekseni arasindaki acilar bilgisayarda ol-
ciilerek kaydedildi (GE Medical Systems, Centricity
Enterprise) (Sekil 4).

Istatistiksel degerlendirme

Her iki gozlemci, her hasta icin ve farkli zaman-
larda iki kez olmak iizere, i MRG planinda OCB’nin
goriilebilen demet sayisini kaydetti. Hastalarin yas
ortalamasi, kadin ve erkeklerde goriintiilenebilen de-
met sayilari, sagital ve koronal planlarda AM ve PL
demetlerin tibia platosuyla yaptiklar1 agilarin ortala-
malar1 belirlendi. Her goriintiileme plani icin, cinsi-
yet ve taraf ile tek veya cift demet goriintiilenebilmesi
arasinda iligki olup olmadig1 Pearson ki-kare test ile
incelendi. Hipotezimiz, ¢ift demet goriintiilenebilme-
sinin cinsiyet ve taraftan bagimsiz olmasi gerektigi
idi. Ayrica, tanimlayici analiz yontemiyle gozlemci-
ler arasinda anlamli fark olup olmadig1 degerlendiril-
di. Tiim istatistiksel hesaplamalar SPSS (Windows,
sliriim 16.0) paket programi kullanilarak yapildi.

Sonuglar

Toplam 150 hastada 77 sag, 73 sol diz MRG’si de-
gerlendirildi (Tablo 2). Tiim MRG’lerde ve artroskopi
yapilan hastalarda OCB’nin saglam oldugu, anatomik
bir varyasyon olmadig1 goriildii.

Tablo 2
Goriilebilen demetler, taraflar1 ve goriildiigii planlar
Tek Cift  Toplam
demet  demet

Taraf

Sag diz 42 35 77

Sol diz 51 22 73
Cinsiyet

Kadm 61 35 96

Erkek 32 22 54
Toplam 93 57 150
Planlar

Aksiyel-koronal-sagital 93 14

Aksiyel-koronal - 41

Koronal-sagital 1

Koronal 1
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Doksan ii¢ hastada (%62) OCB aksiyel, koronal ve
sagital planlarda tek demet olarak izlenirken, 57 has-
tada (%38) OCB cift demet olarak izlendi. Cift demet
olarak izlenen planlar, 14 hastada (%9.3) her ii¢ plan,
41 hastada (%27.3) aksiyel ve koronal planlar, bir
hastada (%0.7) koronal ve sagital planlar, bir hastada
(%0.7) ise sadece koronal plan idi (Tablo 2).

Cinsiyet dagilim1 agisindan, OCB 35 kadin, 22
erkek hastada cift demetolarak izlendi(Tablo 2). Ka-
dinlarin %63.5’inde, erkeklerin %59.3’iinde tek de-
met; kadinlarin %36.5’inde, erkeklerin %40.7’sin-
de cift demet olarak goriildii. Sagital, koronal ve
aksiyel MR goriintiilerinde OCB’nin ¢ift demet
olarak izlenebilirliginin cinsiyet ve tarafla iligkisi
degerlendirildiginde, OCB’nin ¢ift demet olarak
goriilebilirliginin cinsiyet ve taraftan etkilenmedi-
§i goriildi (p>0.05; Tablo 3).

Birincil tanilarinin tedavisi i¢in diz artroskopi-
si yapilan 64 hastada (%42.7) OCB ayrintili olarak
degerlendirildi. Anteromedial demet diz fleksiyon-
da iken, PL demet ise diz 4 pozisyonunda iken,

Tek demet olarak degerlendirilen 6n
capraz bag (oklar). (a) koronal T1 ve (b)
T2, (c) sagital T1 ve (d) T2, (e) aksiyel
T2 agirhkh gérintiler.

artroskopi ¢engeliyle uzanimlari, tibial ve femoral
yapisma yerleri ve saglamliklar1 acisindan incelendi
(Sekil 5). Tiim hastalarda OCB’nin biitiinliigiiniin
tam ve iglevsel oldugu, tamaminda her iki demetin

Tablo 3
Cinsiyet ve taraf ile 6n capraz bagin MRG koronal,
aksiyel ve sagital kesitlerinde ¢ift demet olarak
goriintiilenmesi arasindaki iligki
Pearson Siireklilik
ki-kare diizeltmesi
4 p
Cinsiyet-
Koronal kesitler 0.731
Aksiyel kesitler 0.805
Sagital kesitler 0.955
Taraf
Koronal kesitler 0.829
Aksiyel kesitler 0.839
Sagital kesitler 1.00
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de bulundugu goriildii. Artroskopik incelemede ¢ift
demetli OCB izlenen 64 hastanin MRG bulgularina
bakildiginda, bunlarin sadece %42.2’sinde (27 has-
ta) bir veya birden fazla planda ¢ift demet izlendigi
goriildii.

Sekil 3. Cift demet olarak degerlendi-
rilen 6n capraz bagd (oklar). (a)
koronal T1 ve (b) T2, (c) sagital
T1 ve (d) T2, (e) aksiyel T2 agir-
ikl goérintiler. AM: Anteromedial
demet; PL: Posterolateral demet.

Her planda (koronal, sagital ve aksiyel) gozlem-
cilerin degerlendirebildikleri demet sayis1 goz oniine
alinarak yapilan tanimlayici analizde, her bir plan
icin gozlemciler arasinda anlamli fark olmadig1 go-
riildii (sirasiyla p=0.48, p=0.31, p=0.49).

Sekil 4. (a) Sagital ve (b) koronal T2 agirlikh gérintilerde her iki demetin tibia platosu ile olan agisal
iligkileri.
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Sekil 5. Diz artroskopisi sirasinda 6n ¢apraz bagin iki

demetinin gérintlilenmesi. AGB: Arka capraz bag; AM:
Anteromedial demet; PL: Posterolateral demet; LFK: Lateral
femoral kondil; LM: Lateral meniskis.

Tek demet olarak degerlendirilen MRG’lerde,
OCB ile tibia platosu arasindaki ac1 sagital planda
ortalama 55.3° (dagilim 53.2°-56.9°), koronal planda
ise ortalama 70.3° (dagilim 69.3°-72.5°) ol¢iildii. Cift
demet olarak degerlendirilen MRG’lerde ise, AM
demetin tibia platosuyla yaptigr aci1 koronal planda
ortalama 70.1° (dagilim 68.8°-72.2°), sagital planda
ortalama 55.1° (dagilim 53.4°-57.2°) bulundu; bu de-
Serler PL demet i¢in sirasiyla ortalama 81° (dagilim
78.6°-83.3°) ve 53.5° (dagilim 52°-56.4°) idi.

Tartisma

On capraz bag radyolojik olarak diiz grafi, art-
rografi ve MRG ile degerlendirilebilmektedir. Diiz
grafiler, yirtik sonrasinda Hoffa yag yastik¢iginda
bulaniklik, eklem efiizyonu, interkondiler ¢ikin-
tinin avulsiyon kiriklar1 ve lateral olukta impak-
siyon gibi bulgular1 gostermekle birlikte, normal
OCB’nin biitiinliigii ve kemik bulgusu olmayan
yirtiklar hakkinda oldukca sinirli bilgi vermekte-
dir.”® Kontrasth artrografi ise diz eklemi i¢ine iyot-
lu kontrast madde verilerek yapilan girisimsel bir
islemdir ve bu yontemle ¢apraz baglarin bulgular1
dolayl: olarak goriintiilenebilmektedir. Giiniimiizde
OCB ile ilgili en iyi ve girisimsel olmayan yardimci
tan1 aract olan MRG ile ilgili ilk bildiriler 1980’ler-
de ortaya ¢cikmaya baglamigtir.?>3°3! Reicher ve
ark.nin®? 1985 yilinda, dizin normal MRG’siyle

ilgili yayimladiklar1 calismada, sinirlar1 net olma-
makla birlikte sagital kesitlerde OCB’nin izlendigi
gosterilmigtir.

Anatomik, biyomekanik ve embriyolojik olarak
normal OCB’nin islevsel olarak iki ayr1 demetten
olustugunu gosteren caligmalarin 1s181nda, gliniimiiz-
de baz1 yazarlar OCB yirtik seklinin daha ayrintili
taninmasini ve rotasyonel stabilite i¢in her iki de-
metin de ayr1 ayr1 onarillmasini igeren anatomik ta-
mirler yapilmasini1 6nermektedirler. Cift demet OCB
tamirleri bazi merkezler tarafindan daha yaygin bir
yontem olarak gilinlimiizde artan siklikta kullanil-
maktadir.'01113:14163235) By teknigi savunan yazarlar,
normal anatomiyi olabildigince taklit ederek daha
iyl klinik sonuglar alinabilecegini, greft yetmezligi
ve ekstansiyonda sikisma gibi sorunlarin azalacagini
one siirmektedirler. Normal OCB’nin MRG bulgular1
bilinmekle birlikte, ¢ift demet yapisinin MRG’deki
goriintiileri ile ilgili caligmalar siirlidir. Normal
OCB MRG’de, sagital planda Blumensaat cizgisi-
ne yaklasik olarak paralel, tibia platosuyla ortalama
55 derecelik bir ac1 yapan, lateral femoral kondilin
posteromedial fossasindan inferomediale, tibial inter-
kondiler ¢ikintinin anteromedialine uzanan bir yapi
seklinde goriiliir.***"! Calismamiz standart planlarda,
kliniklerde yaygin olarak kullanilan 1.5 tesla MRG
ile ve ek kesit alinmadan normal OCB’nin iki deme-
tinin ne oranda goriintiilenebildigini ortaya koymak
ve cift demetin MRG goriintiisiinii tanimlamak ama-
cryla yapilmagtir.

Starman ve ark.”®! 74 dizde 0.2 tesla MRG ile
normal OCB’yi incelemisler ve cift demetin bir ara-
da, diisiik alan giiclii (0.2 T) MRG’de standart ke-
sitlerle ayirt edilemedigini bildirmislerdir. Anilan
calismada AM demet ¢ogu planda yiiksek siklik ve
giivenirlikte goriilebilmesine karsin, PL. demet ¢ok
daha diisiik oranda izlenmis ve ii¢ gézlemciden (1
radyoloji uzmani, 2 ortopedi ve travmatoloji asista-
n1) hicbiri her iki demeti bir arada gozleyememistir.
Ayrica, 10 dizi 1.5 tesla MRG ile incelediklerinde,
1.5 tesla MRG’nin iki demetin ayri ayri1 goriintii-
lenmesini kolaylastirdigin1 gozlemisgler, ancak go-
riintiilemenin standart kalmasi i¢in bu incelemeyi
caligsma dig1 birakmislardir. Yazarlar, daha giiclii ¢o-
ziiniirliikte MRG ile iki demetin goriintiilenmesinin
miimkiin olabilecegi sonucuna varmislardir.

Steckel ve ark.”?? alt1 kadavra dizini 2D ve 3D
3 tesla ultra yiliksek alan MRG ile oblik sagital ve
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oblik koronal goriintiiler alarak incelemigler, hem
sagital hem de koronal oblik planlarin anatomiyi
anlamak icin esit oranda yararli oldugunu bildir-
mislerdir. Yazarlar bir bagka c¢aligsmalarinda alti
kadavra dizinde 3 tesla MRG ile kismi yirtiklar:
goriintiilemeye ¢alismiglar; AM demetin PL deme-
te gore tiim planlarda daha iyi goriintiilendigini, PL
demetin ise parakoronal planlarda sagital plana gore
daha iyi ayirt edilebildigini belirtmislerdir.’® Ug
tesla MRG teknolojisiyle oblik sagital ve koronal
goriintiilerle kismi OCB yirtiklarinin ayrimini yap-
mak daha kolay goriinmektedir. Ote yandan, OCB
yirtiklarini degerlendirmek i¢in ek oblik planlarin
yararli oldugunu savunan Kwon ve ark.*! normal
kesitlerin yorumlanmastyla oblik, koronal ve sagital
kesitlerin yorumlanmasi arasinda duyarlik bakimin-
dan anlamli fark olmadigini, 6zgiilliik ve dogruluk
bakimindan fark oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica,
normal kesitlere ek olarak sadece sagital oblik ke-
sitlerin, sadece koronal oblik kesitlerin veya her iki
oblik kesitin de incelenmesinin duyarlik, 6zgiilliikk
ve dogruluk agisindan anlamli fark yaratmadigini
bildirmislerdir. Bu bilgiler, OCB’nin MRG ile en
dogru hangi plan ve kesitlerde degerlendirilebilece-
ginin hala ¢ok net olmadigini gostermektedir.

Calismamizda, anilan caligmalardan farkli ola-
rak, normal OCB anatomisi 1.5 tesla MRG ile ince-
lendi ve oblik kesitler eklenmeden, tiim hastalarda
OCB’nin saglam oldugu, ancak 1.5 tesla MRG’nin
cift demetin gosterilmesinde yetersiz oldugu go-
rilldii. Tim oOrneklerin ancak %38’inde cift demet
goriintiisii izlenebildi. Deneyimli bir radyolog ve
bir ortopedi uzmani tarafindan yapilan bagimsiz
degerlendirmelerde gozlemciler arasinda anlamli
fark bulunmadi. Yukarida belirtilen iki ¢aligmaya
gore, 82 hem hasta sayisinin fazla olmasi, hem de
daha siklikla kullanilan 1.5 tesla MRG ile degerlen-
dirme yapilmasi ¢alismamizin farkli yonlerindendi.
Ayrica, daha once higbir caligmada degerlendiril-
memis olan, koronal ve sagital planlarda OCB’nin
her iki demetinin tibia platosuyla yaptig1 agilarin
belirlenmesi de literatiire katkida bulunabilecegini
diisiindiigiimiiz noktalardandi. Bu bulgularin OCB
yaralanmasi sonrasi cerrahi tedavinin planlanmasi-
na ve cerrahi tedavi sonrast MRG degerlendirmele-
rine katkist olacagini diigliniiyoruz.

Poellinger ve ark.*” tarafindan cift demet OCB
tamiri sonrasi yapilan MRG degerlendirmesinde tii-
nel ¢aplari, greft yonelimleri incelenmig ve tibial ve

femoral tiinellerin tibia ve femur cisim ekseni ile olan
acisal iligkileri ortaya konmustur. Anteromedial tii-
nelin tibia platosuyla yaptig1 ac1 koronal planda orta-
lama 45°, sagital planda ortalama 49°, PL tiinelin tibia
platosuyla yaptig1 acilar ise koronal planda ortalama
74°, sagital planda ortalama 55° bulunmustur. Calis-
mamizda bu agilar AM demet icin koronal ve sagital
planlarda sirasiyla 70.1° ve 55.1°, PL demet i¢in 81°
ve 53.5° olarak hesaplanmustir. iki calismada olciilen
degerler arasindaki farklar, anilan ¢calismada®” tiinel
acilarinin, ¢calismamizda ise demetlerin uzun eksen-
lerinin tibia platosuyla yaptig1 agilarin dl¢iilmesinden
kaynaklanmis olabilir. Ozellikle AM tiinelde gozle-
nen a¢1 farklilig1 icin, demetlerin tiinelin devaminda,
tiinele yaklagik paralel konumda seyrettigi goz onii-
ne alinmalidir. Anatomiye yakin tamirlerin basaril
klinik sonuglar i¢in gerekli oldugu diisiiniildiigiinde,
normal degerlerin bilinmesinin 6énemi daha iyi anla-
stlmaktadir.

Calismamizin bazi kisitlamalar1 bulunmaktadir.
Oncelikle ¢alismada inceledigimiz hastalar OCB’nin
oykii, fizik inceleme ve MRG ile normal bulundugu
hastalardi1. On ¢apraz bagda kismi veya tam yetersiz-
lik oldugu diisiiniilen ya da siipheli muayene bulgula-
r1 olan hastalar calismaya alinmadi. Hastalarin yakla-
sik iicte birinde artroskopik olarak OCB’nin saglam
oldugu dogrulansa da tamamina artroskopik girisim
yaptlmamigtir. Ancak, tiim hastalarin sonuglar ile
artroskopi yapilan hastalarin sonuglar: arasinda an-
laml1 fark bulunmamastir.

Sonug olarak, anatomik ve biyomekanik ¢aligma-
larin gosterdigi gibi, insanda OCB anatomik ve islev-
sel acidan farkli 6zellikler tasiyan iki demet icermek-
tedir. Ancak, hastalarin ancak iicte birinde OCB’nin
iki demet goriintiisii 1.5 tesla MRG incelemelerine
yansimaktadir.
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