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On capraz bag yaralanmalarinda klinik, goriintiileme ve

kantitatif enstritmanh ol¢iim

Aziz Alturfan(1, Ata Can Atalar(®

On capraz bag (OCB) yaralanmalan, gerek spor-
tif yaralanmalanin artmasi gerekse OCB cerrahisin-
deki ilerlemeler nedeniyle diz cerrahisinin en 6nemli
konularindan biri haline gelmistir. OCB yaralanma-
sinda tan1 ve tedavi planlamasinda klinik muayene
¢ok Snemli bilgiler verir. Goriintlileme yéntemlerin-
den, 6zellikle manyetik rezonans goriintiillemeden
(MRG) hem kesin tani, hem de ek patolojilerin ayi-
rict tanusi igin faydalanilir. Bu yazimizda klinik bul-
gular, goriintiileme yontemleri (MRG agrrhikl) ve
kantitatif enstriimah laksite dl¢iimii gibi OCB vyara-
lanmalarinin esas tan1 metodlarini derledik.

Klinik bulgular

On capraz bag (OCB) yaralanmalarmda anamnez
¢ok dikkatli alinmalidir. Genellikle hastalarmn sika-
vetleri ve ilk yaralanma gekli tipiktir. Akut yaralan-
malarda hasta dizde ani bir donme sonrasi hemart-
roz ile bagvurur. Eger travma, sportif bir faaliyet si-
rasinda olmugsa, hasta miisabakaya devam edemez.
On ¢apraz bag yurtif1 olan olgulann yaklagik %40°1
ilk travma aninda bir kopma hissi algilarlar ve bu
durumu ki yumrugun birbiri iizerinden kaymasi ile
tarif ederler (1) (Sekil 1). Yiiriime, agn nedeniyle
biraz etkilenmistir. Kombine bag yaralanmalarinda
ise tablo daha agirdir. Hemartroz miktan daha fazla-
dir ve bazen ekimoz da goriilebilir. Travma genellik-
le daha siddetlidir (trafik kazasi, siddetli ¢arpigma).
Anamnez alirken bazi vakalarda, kronik 6n gapraz
bag yaralanmalarinin yeni bir zorlanmaya bagh bo-
salma atag1 ile akut yaralanma iyi ayutedilmelidir.
Kronik izole 6n ¢apraz bag yirtiklarinda, hastalarin
giinllik yagam fazla etkilenmez. Yalmizca merdiven
inerken bir giivensizlik hissi tarif ederler. Sportif fa-
aliyaetlerde ise ani durma ve zipladiktan sonra yere
inigte ciddi bogalma (giving-way) ataklan ortya ¢i-
kar, Bu ataklar strasinda agrn ve giglik olmaz, Eger
agn ve siglik varsa hekimin aklina birlikte meniskiis
ve/veya kikirdak hasari gelmelidir.

Fizik muayene &n capraz bag yaraianmalarinda
tan1 koydurucudur. Akut yaralanma sirasinda en de-
gerli test, diz 30 derece fleksiyondayken tibianm fe-
mura gore dne kaymasim gdsteren Lachman testidir
(1,2). Ayrnica kombine bag yaralanmasiu ekarte et-
inek i¢in varus ve valgus stres testleri de yapilmali-

dir. On capraz baga ait diger testler, akut olgularda
uygulanmamalidir. Kronik 6n ¢apraz bag yirtiklarin-
da ise muayene hastanin yiiriiyiigiiniin gdzlenmesi
ile baslar. Hastalarda tipik "kuadriseps sakinma”
{quadriceps avoidance) yiiriiyiis paterni mevcuttur
(2). Diz tam ekstansiyona gelirken quadrisepsi kul-
lanmaktan kagmarlar. Hareket agiklify ve bag laksi-
tesi normal popiilasyonda degiskenlik gésterebilir,
bu nedenle hastanin her iki dizi arasindaki farklilik
bize en dnemli yol gostericidir. Muayeneye dncelik-
le sikayet olmayan dizden baglanmalidir.

Dizin 6n arka ver degistirmesinde hem 6n hem
de arka g¢apraz bag rol oynar (3). Muayenede ilk ola-
rak arka capraz bagin saglam oldugundan emin
olunmalidir {4). Diz 90 derece fleksiyonda iken ar-
kaya ¢Okme (posterior sag) ve kuadriseps aktif test
ile tanu konulabilir,

Arka capraz bagin saglam oldugundan emin
olundugunda 6n ¢apraz bag testlerine gegilebilir. Bu
durumda en giivenilir test Lachman testidir. Lach-
man testinde, sirtiistii yatan hastada 25-30 derece
fleksiyonda iken femur bir elle fikse edilir ve diger
elle tibiaya one dogru kuvvet uygulanir (5) (Sekil
2). Bu testin uygulanabilmesi i¢in hastanin iyice
gevsemesi, femurun ¢ok iyi stabil edilmesi gerekir
ve hastada meniskiis lezyonuna bagh kilitli diz bu-
lunmamaldir, Aksi takdirde yalanci negatif sonugla
kargilagilir, Feinuru stabil etmek igin hekim, gerekir-
se kendi uylugunu hastanin femurunun altina koyar
ve eliyle sikigtirir. Muayenede hem tibianin diger
dizle kargilastirmali éne kaymasi, hem de bagin son
noktas: degerlendirilir. Sen nokta belirgin veya gev-
sek olarak hissedilebilir, veya hi¢ hissedilmez. Bu-
na gore bagin, saglam, yart kopuk veya tam kopuk
oldugu anlagilabilir (6).

Pivot-shift testi, kronik &n ¢apraz bag yutiklarin
degerlendirmede kullanilan ikinci testtir. Akut yara-
lanmada yapilmas: uygun degildir. Cok degisik se-
killeri tarif edilmigtir. Ana prensip, dizin ckstansiyo-
nu tamamlanirken lateral tibial platonun anterior
subluksasyonunun tespitidir. On ¢apraz bagin yoklu-
gu veya yetersizligi halinde dizi kayma-yuvarlanma
mekanizmasi: bozulmasi ile test pozitif olur, ancak
lateral tibial kondilin konveks yapisi ve iliotibial
traktusun dinamik etkisi de testten ikincil olarak so-
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Sekil 1: Iki yumruk belirtisi

rumludur, Klinigimizde uyguladigimiz ve 6n ¢apraz
baga en 6zgiin olan test MacIntosh’un tarif ettifi la-
teral pivot shift testidir. Bu testte sirtiistil yatan has-
tanin, kalgasi 30 derece fleksiyon ve abduksiyonda
iken diz tam ekstansiyona getirilir ve bir el fibula
basina konulur. Diger el ile ayak topuktan tespit edi-
lerek bacak i¢ rotasyon ve valgusa zorlanir. Diz ya-
vagca fleksiyona getirilirken 30 derece civarinda
sublukse durumdaki tibia bir atlama hissi ile rediikte
olur (Sekil 3}, Eklemlerin hiperlaksitesinde, lateral
menisklis problemlerinde, diz icinde serbest frag-
man bulunmas: durumunda, patellofemoral prob-
lemlerde yalanci pozitif;, akut yaralanmalarda kas
spazml nedeniyle ve kilitli dizlerde yalanci negatif
sonug verebilir.

Jerk testi: Diz 90 derece fleksiyonda iken bir el
ile ayak tespit edilir ve i¢ rotasyon uygulanir. Diger
el i1se bacaj {ist yan yiizden tespit ederck valgus
zorlamas: uygular. Diz yavagca ekstansiyona getiri-
lir. 20-30 derece fleksiyonda iken atlama (jerk) hissi
ile tibia &ne sublukse olur. Pozitif olmas: halinde
OCB yirugim gosterir ancak pivot-shift kadar du-
yarlt degildir,

Slocum’ un anterolateral rotatuar instabilite testi:
Hasta saglam dizi tarafina hafif yan yatarken, mu-
ayene edilecek tarafin ayak i¢ kismi muayene masa-
sina dayanarak tespit edilir. Diz ekstansiyonda ve
govdenin pozisyonu nedeniyle valgusa zorlanmakta-
dir. Kalga rotasyonu ortadan kaldirilmistir. Daha
sonra bir el ile uyluk, diger el ile bacak tespit edile-
rek diz yavasga fleksiyona getirilir. 30 derece civa-
ninda dizdeki subluksasyon rediikte edilir. Bu testin,
sisman ve gergin hastalarda uygulanmas: daha ko-
laydir (7).

$ekil 2: Lachman lesti

"Yumugak" pivot-shift testi: Hasta siurtiistii yatar-
ken, diz nazikge birkag kez fleksiyon, ekstansiyona
getirilir. Ayagi tutan ¢l ile aksiyel kompresyon uygu-
lanirken, bacag: tutan el ile tibia éne itilir. Tibiann
sublukse ve rediikte olmast ile testin pozitif oldugu
saptarur. Kalganm abduksiyon ve tibianmn dig rotas-
yonunda subluksasyon belirginlegir (6).

Tarif edilmig olan diger belli bagli pivot-shift
testleri sdyledir: Losee testi, Noyes’in fleksiyon ro-
tasyon gekmece testi, fleksiyon-ekstansiyon valgus
testi, Nakajima testi, Martens testi, Jacob’un derece-
lendirilmis pivot-shift testi.

One cekmece testi, 6zgiinligii daha az bir testtir.
Sirtiistii yatan ve dizi 90, kalgasi 45 derece fleksi-

$ekil 3: Pivol shift testi
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Sekil 4: One gekmece testi

yonda iken hekim hastanin ayaginniizerine oturarak
sabitler, bu sirada ayak nétral rotasyonda olmalidir.
Her iki el ile tibia iist ugtan kavranir ve dne ¢ekilir. 6
mmn’den fazla dne yer degistirme patolojik kabul
edilir (Sekil 4). Bu test, izole olarak 6n ¢apraz baga
ozgiin degildir. OCB ile birlikte arka kapsiil, i¢ yan
bag derin lifleri, iliotibial bant, posterior oblik bant,
arkuat-popliteus kompleksi degisik derecelerde ya-
ralanmus ise test pozitif olur (6,8).

OCB yaralanmasinin tedavi planlamas: sirasinda,
kombine bag yaralanmasi varsa OCB ile birlikte di-
ger stabilizan yapilarin da tamiri veya rekonstriiksi-
yonunun yapilmas: gerektigi gézoniinde bulundurul-
malidir. I¢ ve dis yan bag yaralanmasi varhgini arag-
tirmak igin mutlaka varus ve valgus stres testleri uy-
gulanmalidir. Ozellikle varus stresinde agilma, dig
yan bag ve diger lateral stabilizanlarda yaralanmay1
gostenr dikkatli degerlendirilmemesi OCB tedavisi-
nin bagarisim gdlgeleyebilir. Posterolateral kge mu-
ayenesi i¢in ise diz 30 ve 90 derecelerde iken tibi-
anin aksiyal rotasyonu her iki bacakta karsilagtirmali
incelenir, 10 dereceden fazla rotasyon farki patolo-
Jjiktir. Teadvi planlamasi agamasinda patellofemoral
eklem de muayeneye dahil edilmelidir. Q agis1 6l-
¢iilmeli, patella mobilitesi belirlenmeli, patellofemo-
ral krepitasyonun varlig: arastirilmahdir (4),

Goriintiilleme yontemleri
Direkt réntgen:

Tiim diz ¢evresi yaralanmalarda dizin anteropos-
terior ve lateral rontgenler mutlaka ¢ekilmelidir.
Boylece eglik eden kemik yap: patolojilerinin ayirict
tanus: yapilabilir. Ayrica tedavi planlamas: agamasm-
da da tiinel grali ve palella tanjensiyel grafiler ¢ekil-
melidir. Instabilite tanisi igin stres grafiler ¢ok ge-
rekli degildir; ancak gocukluk ¢agi hastalarda epifiz
yaralanmasinn tanisi igin stres grafisi ¢ekilebilir.

Sekil 5: Segond kingi (9)

Standart filmlerde, aviilsiyon kiriklar: gériilebilir.
Bu duruma &zellikle ¢ocuk hastalarda daha sik rast-
larur. Lateral kapsiiliin 1/3 orta kisminin tibia plato-
sundan aviilsiyon tarz: kirikla ayrigmasi, Segond ki-
nif1 olarak adlandirtlir ve genellikle OCB yirtig ile
iligkilidir (Sekil 5). Ayrica osteokondral fraktiirler
ve/veya patella dislokasyonu, travmanin ciddiyetini
gosterir. Direkt radyografide goriilen, osteofitler, tii-
nelin lateralinin siliklesmesi ve tiinelin daralmas: gi-
bi bulgular, OCB yirtiginin kronik oldugunu gésterir
(4).
Manyetik Rezonans Giriintiileme (MRG) :

On ¢apraz bag degerlendirmesinde, manyetik re;
zonans goriintiilemenin duyarlili: ve dzgilinliigiiniin
¢ok yiiksek (% 95-100) oldupu kanitlanmugtir, Ozel-
likle klinik degerlendirmenin, kas spazmi, agn ve
effiizyon gibi sebeplerle gii¢ oldugu akut varalanma-
larda MRG ¢ok 6nemli bulgular verir, Ayrica kronik

Sekil 6: Normal OCB’nin MRG goriintiisii {9)
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Jekil 7 Akul OCB )flmgmda odem ve OCB butunlugunun bozulmas: (9}

OCB ruptiirlerinde de tanida klinik olarak siiphe
varsa, MRG noninvaziv ve daha ucuz bir meted ol-
mas1 nedeniyle artroskopiye tercih edilmelidir. M-
RG, diz ekleminin tiim kikirdak, bag, meniskus ve
diger yumusak dokularini inceleyebilmemizi saglar;
dolayisiyla tedavi oncesi iyi bir yol gdsterici metot-
tur (9).

MRG ile 6n ¢apraz bagin goriintiilenmesi igin di-
zin sagital eksenine 10-15 derece agili planda yapi-
lan kesitler ile olur. Hastadan dizini 15 derece dis
rotasyona ¢evirmeski istenirse 6zel kesitler hazirla-
maya gerek kalmaz. T2 agirhikli ve fast spin echo
teknigi ile yapilan inceleme ile OCB en uygun gekil-
de gériintiilenir.

Normal OCB: T2 agirhkli incelemede, tibiadan
femura kadar tek parca ve izomeltrik hipointens bir
yap: olarak gozlenir (Sekil 6). Eger sagital kesitlerde
siiphe varsa koronal kesitler ile devamlihif1 belirle-
nir.

Akut yirtiklar: OCB’ 1 biitlinligiiniin bozulmas:
ve ¢evresindeki 6deme bagli hiperintens goriintii
¢ok belirgin bir ruptiir bulgusudur, interkondiler
centikte biiyiikge bir buluta benzeyen ddemli kitle-
nin izlenmesi, akut OCB yirt§1 icin patognomomktu
(Sekil 7). Cok nadiren, ddemin az olmasina ragmen,
OCB’nin biitinligid bozulmusgsa tam igin yeterli
olur,

Kronik yirtikiar: Akut yaralanamanin ¢demli go-
riintlisii geriledikten sonra on ¢apraz bag yirtigini
gosteren bazi bulgular vardir. Bulgulann en 6nemli-
si OCB'nin fragmanlar halinde gériintiilenmesidir.
OCB’nin distal pargas), arka ¢apraz baga dogru
uzanmighir. Normalde OCB, interkondiler gentigin
tavanina paralel uzanir, yirtik durumunda bu paralel-
lik kaybolur. Kanlanmas:1 bozulan giidiik lifler, ile
arka gapraz bag arasinda skar kipriilesmeleri izlene-

bilir. Bazen olgun fibroz skar dokusu on gapraz bagi
taklit edebilir, ancak kalmlig1 ile OCB’dan ayart edi-
lebilir. Cok nadir olarak, OCB’in tamamen rezorbe
oldugu gozlenebilir (Sekil B).

Parsiyel yurtiklar: Halen MRG i¢in bir problem
tegkil eden hasta grubudur Interkondiler gentlkte
ddemli goriintiiye ragmen, bag saglam olarak goriin-
tillenir. Bu durumda karar verdirici olan her zaman
hastanin klinik durumudur.

Cocuk hastalar: Roéntgen ile tani konamayan,
nondeplase aviilsiyon kinklan1 MRG ile goriintiilenir
(Sekil 9). Konjenital OCB yoklugunda, MRG ile
bag izlenemez; ancak travma hikayesi yoktur ve ge-
nellikle bilateral tutulum vardur.

OCB yirtiging sekonder MRG bulgular::

Dizin yetersiz dis rotasyonu ile OCB tek bir sag-
gital goriintiide izlenemeyebilir. interkondiler en-
tikte effiizyon, popliteal arterden gelen nabiz arte-
faktlan, bag ¢evresindeki yagh doku gibi sorunlar

Sekil 8: Kronik OCB yirnginda tam rezorbsiyon
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Sekil 9: Nondeplase eminentia aviilsiyon kingi (%)

MRG’nin iyl yorumlanmasini engelleyebilir. Daha
once bahsedildigi gibi, skar dokusu OCB’1 taklit
edebilir. Bu gibi durumlarda sekonder bulgular
onem kazamir. OCB yirtigina sekonder bulgular, ya
primer travmaya bagl veya instabiliteye bagh ola-
rak olusur.

Kemik ezilmesi (bone bruise): OCB yaralanmasi
sirasinda tibianin dne subluksasyonu ve i¢ rotasyonu
ile tibia platosunun posterolateral kogesi, lateral fe-
moral kondilin yiik binme yiizeyine ¢arpar. Sonugta
bu bolgelerde kemik ezilmesinin (bone bruise) belir-
tisi olarak T2 agrlikli MRG de hiperintensite gozle-
nir (3ekil 10). Bu belirti, sanal olarak %100 OCB
yirtigina ozgiindiir, ancak duyarhilik %50’dir. Ayn-
ca, kemik ezilmesinin MRG bulgularinin 9 hafta
iginde tamamamen kayboldugu gozéniinde tutulur-
sa, bu yaralanmanin akut veya yeni bir bogalma (gi-
ving-way) atagi oldugu disiintilmelidir. Bu durumda
hastanin diz agnisin1 bu kemik ezilmesi agiklar, bdy-
lece gereksiz diagnostik artroskopi islemi yapilmaz.

Tibiamn femura gire éne translasyonu, MRG s1-
rasimda sirtiistli yatan hastada ortaya gikar. Sagital
ortahat kesitinde, tibia ve femurun en posterior nok-
talarindan gériintiiniin uzun aksina paralel ¢ekilen
cizgiler arasindaki uzaklik, 5 mm’den fazla ise an-
lamlidir, 7 mm’den fazla ise patognomomktir (Sekil
11).

"Ortiilmemis meniskus belirtisi” de aym gekilde
tibianin dne translasyonunu gosterir. Lateral tibia
platosunun en arka kogesinden, uzun aksa paralel
cekilen ¢izgi lateral meniskusu kesiyorsa ieniskus
"ortiilmemistir”. Bu bulgu da OCB yirti1 igin pa-
tognomoniktir, ancak duyarliligy %18°dir.

Segond kirngindan, direkt rontgen bulgulan ara-

sinda bahsedilinisgti. Bu bulgu, MRG ile ¢ok zor
ayurt edilir, ¢linkii MRG kortikal kemigi ¢ok iyi gos-

teremez.

Sonug olarak, MRG hem akut hem de kronik
OCB rupturlerlmn tanisida ¢ok énemli bir aragtr.
Ancak OCB yirtif1 tanisinda 1yi bir fizik muayene-
nin, igin baglangici oldufu unutulmamahdir. Akut
varalanmalarda 6zellikle ¢k meniskus yaralanmala-
ninin MRG@G ile teshisi, tedavi planlamasinda ¢ok yar-
dimci olur. Kronik vakalarda da bosalma ataklann-
dan sonra ortaya ¢ikan agnli effiizyon ve ekstansi-
yon kisitliligin, meniskus yirtigindan ayrilmasinda
MRG ¢ok dnemli bir rol oynar.

Kantitatif enstriitmanl laksite élciimii

Diz eklemi hareketlerinin, kantitatif degerlendi-
rilmesi zordur. Klinik muayenede de hekimden he-
kime degisen subjektif yaklagik degerler elde edilir.
Rontgen 1ginlarina dayanan objektif teknikler tarif
edilmigtir. Fakat yaygin kullanim alam bulamamuig-
tir. Hem agin1 radyasyona maruz kalma riski, hemn de
hastaya pozisyon vermedeki zorluklar bu cihazlarin
kulanimmi kisitlamagtir. Daha sonra gelistirilen me-
kanik 6l¢iim cihazlar: (Markolf, Shino, Edixhoven)
tuberositas tibianmn 6ne translasyonunu dlgme pren-
sibine dayamiyordu. Bu cihazlann tagmabilir tipleri
olan Cannon ve ozellikle KT-1000 artrometres: ge-
nis kullanim alam bulmugtur (4).

Giiniimiizde klinigimizde ve tiin diinyada KT-
1000 artrometresi bu amagla en yaygin kullamlan ci-
hazdir. KT-1000’in patella ve tuberositasa dayanan
iki alicis1 bulunur. Kuvveti élgen sap kismu ile dlgii-
len anteroposterior kuvvetler ile, iki alic1 arasinda
olusan hareketin mesafesi dl¢tilir. Olglimlerin stan-
dart olmasi igin, sirtiistii yatan hastanin uylugu, mu-
ayene masasinda 6zel destek kismina yaslanir. Diz-
ler 25 derece fleksiyonda olmalidir. Kas spazini ol-
mamasi i¢in hastaya iglemin agrisiz oldugu anlatil-
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Sekil 10: Kemik ezilmesi (Bone Bruise), bu sekli ile OCB yirug: igin patognomeniktir. (9)

malidir. Bacak kesinlikle i¢ rotasyona zorlanmama-
lidir ve nétral pozisyonda, yapiskanh bantlar ile tes-
pit edilmelidir. Patella, femoral oluk i¢inde, bir el ile
hafif bir basing ile sabitlenmelidir. Eklem aralig
¢izgisi iyi belirlenmelidir. 20 pound (100 Ny’luk bir
kuvvetle tibia diger elle one itilir (Sekil 12). Olgiim
li¢ kez tekrarlanir ve ortalamasi alinir. Bu dlglimler
arasmndaki fark 0.5 mm’den az olmalidir, aksi halde

Wy

Sekil 11: OCB yirtginda tibiarun translasyonu ve slgimii {9)

sistem kontrol edilmelidir. Yapimis olan ¢aligmalar-
da normal bir dizde 6-7 mm civarinda one yer degis-
tirme gergeklestigi ve iki diz arasindaki farkin
0.5mm civarinda oldufu saptanmustir, OCB yirtg
olan dizlerde ise¢ deplasman, 13-15 mm civarinda
olmustur (4).

Kuadriseps aktif test: Cihaz yerlestirildikten son-
ra, hastanin kuadrisepsini kasmas: istenir. Tibianin

B
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Sekil 12: KT-1000 artrometresinin kullanimi

tne yer degistirip degistirmedigi kontrol edilir. Eger
one yer degistiriyorsa, diz yavag yavag fleksiyona
alinir ve test tekrarlanir. 70 derece civarinda, dizde
One translasyon kaybolur. Kuadriseps notral pozis-
yonu ismi verilen bu pozisyonda, test 20 1b kuvvet
ile tekrarlanir. Tki diz arasinda 3mun’den fazla fark
varsa test anlamhdir (6,10).

KT-1000 artrometresi ile iyi sonug alabilmek igin
her aynintiya ¢ok dikkat edilmelidir, tek bir tecriibeli
hekim tarafindan kullanilmalidir, kas gevsemesi sag-
lanmalidir, patella olukta degismeyen bir basingla
sabitlenmelidir,
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