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ONSOZ

Sporun insan yasamundaki gerekliliginin giderek daha iyi kavrandiBs su son yirmi
ik donemde profesyonel olarak spor yapanlarm yanisia saghkli bir yasam

girmek icin zamanmt spora ayiran insantarm sayist da giderek artmugti. Ozellikle
gluslararas: platformlarda kazamilan bagarilar, insanlarm spot sahalarma ve saloniara
yonelmesinde atesleyici etkiye sahip olmustur.

Ozellikle diizeyli bir egitim alarak vetisen sporcular ve antrendrler cevrelerinde
bilingli bir sporcu kitlesinin olugmasini saplamaktadirlar, fakat gerek sporcu
sayisindaki arti, gerekse saglikli yagam icin spor yapanlarm her gegen giin artmast
gpor sakatlikiarnmn da giin gestikge artmasing neden olmaktadir. Spor

1icinde de diz yar alanmalar1 ilk swada yer almaktadr, Cesith
kaynaklarda sportif aktiviteler sirasmda yillik diz yaralanma sikhg yaklagik 1000 de
7 olarak bildiritmektedir, bu da bize diz yaralanmalar iizerinde neden bu kadar gok
duruldugunu daha iyl ag .

Ginliik aktiviteler sirasinda veya sportif kargilagmalarda ortaya cikan diz

alarmn biiyilk goguniugu bag yaralanmalaridir. Ozellikle 6n gapraz bad
(0.C.B), diz kinematiginde nemli iglevi olan ve yaralanmast ileride ciddi
fonksiyon bozukluklarma yol agabilen bir yapidir; hatta kiginin yasam tarzint
degistirmesi bile gerekebilir. O.C B yaralanmalar1 ve tedavisi ile ilgili aragtirmalat
aldukea uzun bir stiredix Jevam etmesine kargin, kopmaya neden olan intrensek
faktorlerin var olabileceginin farkedilmesi daha yemdir Bu yeni gdriis fizerine
0.C B. nin, femoral intercondylar notch konfigtirasyonundan kaynakianan bazt
sedenlerle kopabilecegi {izerinde durulmaya baglands. Benim de bu galigmayl
segmemdeki amag, intercondylar notch konfigiir j
0.C.B. yrtufna zemin hazirlayip hazirlamadignt aragtirmak ve ileride O.CB.
yrtug gelisme riski olan kigilerin dnceden belirlenip belirlenemeyecegini
gostermektir.

Tezimin yazyminda, gliniimiizde kullamlan Tiirke ye sadik kalinmaya calislmis,
anatomik terimler asillarma uygun olarak yazilms, yabanct kokenli sozciikler
okunuglan ile almmuglardir. Tlirkee karsilig1 kesin olmayan yabanei sozclikler ise
oldugu gibi xullamimiglardir. Kisaltmalar, tez iginde itk yazildiklar1 yerde sozctiglin
yaninda parantez iginde belirtilmistir. Intercondylar notch sdzcugu ile aym
anlamdaki intercondylar centik, cimlenin gidigine gore zaman zaman birbirlerinin
yerine kullarlmiglardr.
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rd1 i yaptlarla dizin Gi¢ boyutlu hareketini ve yiik transferini saglayan,
Diz eklemt, llfeeth bgu' varlik olmasina 6nemli katkust olan, viicudun en fonksiyonel

alanmalal‘l. oldukga siktir, 6zellikle sportif aktiviteler smasinda ortaya gikmas:
enc yas gurubunda daha sik goriilmesinin baghica nedenidir(22,49),

{7 her gecen giin insanlar daha saglikh bir yagam siirebilmek i¢in spora
Il zaman aylrmalda ve sporla amatdr veya profesyonelce ugrasan kisi sayist

\ 'da' yillk diz yaralanma sikligt Hirshman ve arkadaglari(22)

dan 1990 yrhmda 1000 kiside 2 olarak belirtilmigir. Aym ¢alismada

1n %60’1 sportif akiviteler sirasmda ortaya gikrms ve %44”ii de ligament
ar1 olarak goriilmistiir Bagka bir gahgmada 6n ¢apraz bag (0.C.B)

sﬁ{hgl 1000 kiside 0.3 olarak bulunmugtur(6). Souryal ve Freeman’m 1993

yaymlanan ¢alismasinda(49) sporcularda yillik O.C.B. yutilma sikhig: %1 6

ak bulunmustur, bu da spor dis1 aktiviteler swasinda ortaya gikan genel

yondaki O C.B. yirtilma sikhgmm 1000 kati kadardr. Bunu destekleyen

dis¢ g:ah;;malarla birlikte O.C.B. yaralanmasinm bit sporcu hastahg oldugu

yasam t taerm deglst]nlme31 gerekebilir, bu da gen¢ ve aktif bir kisi icin ciddi bir
pro em_yaratu Zamanla 0 CB. ek31khg1ne sekonde: meniskiis ve kikirdak

_ 1z de 0 C.B., dizin normal kinematiginin devammda primer role sahip bir
yap ak birgok arastirici tarafindan kabul edilir(18 ,40). Femur iizerinde tibianin
agit anterior translasyonunun énleyicisidir. Ayrica, dizin hiperekstansiyonunu ve
ﬁzermde tibianin agin internal rotasyonunu énler(18,29).

y normal diz kinematigmin saglanmasmda, A.C.B. (arka capraz bag) ile
en Snemli fonksiyona sahip yapidir. On veya arka capraz bagm kopmasi, diz

ﬂckswon ve ekstansiyonunda olmasi gereken kayma-yuvarlanma mekanizmasinm
bozulmasma yol acar(18,40).



nllardan beri 0.C.B. yutiklarnda tedavi sekli konusunda tartigmalar siiriip
g.;ﬁnektedlr Biyomekanik ve ameliyat gekilleri ile ilgili bircok arastirma yapilmsg
Jmasina ragmen 0.C.B. yrtiklarinda femoral intercondylar notch anatomisinin roli
e ilgili gahgmalarn baslangic: yenidir ve gahsmalar stirmektedir, gintimiizde de bu
- konu bir ok aragtmcimn ilgi odafi durumundadir

Intercondylax centigin O.C.B. yirtigina, belirli baz mekanizmalarla yol acabilecegi
defa 1938 yilnda Palmer tarafindan(43) ortaya konmus ve yilardan beri de bu
kanizmalar birgok arastirc: tarafindan yaymianmstir(29,37). 0.C B. yirigma
tercondylar gentik darhfmn neden olabilecegini bildiren caligmalar ise daha yakm
+hlidir(35,50,51). Bu konunun giindeme gehmesi ile aragtiricilar intercondylar
entlgln direkt radyolojik ve bilgisayark tomografik Slcfimlerine dayah aragtirmalara
nelmisler ve intercondylar gentik darhg: ile O.C B. yaralanmalan arasmdaki
iskinin varhgna dikkati gekmislerdir(1,17,19,23,34,44,48,49). Bu konudaki
astirmalara, teknolojik gelismeye paralel olarak MRI goriintiileme yontemlerml
kullanan aragtiricilar da katilmustin(21). Sonuglar géz 6niine almarak 0.C.B.
ekonstriiksiyonu sirasmda, greftin intercondylar gentige siirtiinmesini ve ilerideki
asansizhg: engellemek amaciyla notchplasty yapimast gerektidi de bir gurup
rastrici tarafindan tavsiye edilmistir ve genis oranda kabul gdrmiistiir. Bu yéntem
glinfimiizde 0.C.B. onarimlarinda sikhikla uygulanmaktadir.
9,13,17,24,32,35,42,50).

-



calsmani amaglar1 soyle dzetlenebilir:

_Bilgisayath tomografi kullamlarak femur intercondylar notch anatomisinin cesith
Jepiskenier actsndan incelenmesi ve O.C.B. yrugt olan dizler ile saglikh bireylerin
Jizlerinin bu degiskenler lizerinden kargilagtmimasi ve Tiirk toplumu i¢in normal
standart degerlerin bulunmast, baz: kisilerin anatomik zelliklerinden dolay:
Kkonjenital olarak O.C B. yitigma yatkin olup olmadiklarmin saptanmast

_Standart degerlerden sapma gosteren dizlere sahip sporculara ileriye doniik olarak
Byt riskinin oldugunun bildiritmesi ve riskli spor dallarnda faaliyet
§steren sporcularda yarigma veya mag sirasinda koruyucu braceler kullaniimasi

erekliliginin tartighmast.

‘Non-kontak O.C.B. yaralanmast geciren kisilerde yaralanma mekanizmalarmin
rtaya konmasi ve yaralanmalarm en sik ortaya ciktgn spor dallarins saptayarak
yakm gevremizde bunlar yapan sporcularm bu konuda bilinglendirilmesi.



$GENEL BILGILER

capraz bagm diz igin ne denli Snemli bir yap: oldugunu ve fonksiyonlarint
glamak igin diz igindeki yerlesimini ve diger yapilarla iliskilerini incelemek
?terﬁdj_r“ Bu anatomik bilgi, 6n ¢apraz bag fonksiyonu, varalanmasi veya onarinm
3 gili yapilacak her tartigma icin mutlaka gereklidir.

1 Embrzj;oloji

#renatal donem, embriyolojik ve fetal donemier olmak fizere iki petivodda
sicelenir. Embriyolojik donem ilk 8 haftayr kapsarken, fetal dénem 8. haftadan
iopuma kadar olan siireci ierir. Farklilagmanin gergeklestii embriyolojik
nemde biitlin kemik ve eklemler erigkin formlanm kazanular, Mezodermden,
krdak, kemik, bag dokusu, kaslar ve seréz membranlar gelisir.

Piz eklemi gelisimi 4. gestasyon haftasinda 5mm lik bir insan embriyosunda
=prekartilaj durum” diye adlandmilan mezenkim yogunlasmast seklinde baglar. Tibia
- femur prekartilajlan arasindaki mezenkimin erimesi ile 6. haftada tam bir diz
eklemi ayrrtedilebilir(12). Diz ekleminin olugacag bblgedeki mezenkim,
yoguniasarak prekartilaj ve eklem kapsiiliinii olugtururken bir kisim vaskiiler
mezenkim dokusu eklem iginde izole kalir, iste bu doku, dizin intraartikiiler
sluisumlarmin (¢apraz baglar ve meniskiisler) énciisiidiir. Capraz baglar,

embriyoner hayatin 7.- 8 haftalarinda, ilk kez vaskiiler sinovyal mezenkimin
vogunlasmasi seklinde ortaya gikarlar(14). O.C B 6,5. gestasyon haftasimda
astomda bir yogunlasma seklinde belirir ve 6nceleri anteriorda yerlegim
gosteririken, femoral kondillerin farklilagmas: ve interkondiler alanm gelismeye
Baglamas: ile posteriora dogru migrasyon gosterir(12). 10. haftaya gelindiginde,
0.C.B. ve A C B. birbirlerinden ayrlmislardr ve paralel fibrillerin yéniine bakilarak
kolayca birbitlerinden aywdedilebilirler(14). Ayrica, 10 haftalik embriyoda 40° lik
mterkondiler ¢ati agis: saptanabilmektedir(12).

riyoner hayatin 18. haftasma gelindiginde, artik gapraz baglar cevreden
famamen ayr1 yapilar olarak ortaya ¢ikarlar ve iglerinde az olarak vaskiiler
ekmanlara rastlanir. Tlerki haftalarda, biiyiimelerinin diginda ortaya ¢ikan bashca
degisiklikier; damarlanmadaki artig ve gapraz baglarm anteriorunda ve patella
altnda ortaya gikan yag hiicreleridir; boylece, infrapatellar yag yastig1 bu zamanda
eriaya ¢ikmis olur(14). 20. haftada, capraz baglar eriskindekine benzer hale
gelirler ve bilyiimeleri dignda bigimsel olarak gok az degisiklige ugrarlar(14),
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$apraz baglar, tibia ile femur arasinda uzanan intraartikiiler kollajen bag dokusu
Tpisinda olusumlardir. Posterior intercondylar blgeden kdken alan sinovyal
Batlant; ile tamamen sarlmiglardir; bu nedenle intraartikiiler olmalarma kargm
dstrasinovyaldirler. Kadavra gahsmalarmda gdsterilmistir ki, O.C.B. uzunlugu
etalama 3.5cm ( + 1cm) ve orta noktasmmn kahnlig: da ortalama 1.1cm (+0.1cm)
N16). AC.B. daha uzun ve kalndur, ayn: zamanda O.C.B. ile kargilagtmidiginda
$aha kuvvetli bir yapidir(30).




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

laterai condyle,
anterior cruciate

.Jevel of adductor
-— - tubercle
-23mm

Sekil 1. 0.C.B. nin femoral yapigmas: ve ortalama Slgtimlerini gosteren femoral
kondilin medial yiizil. (Arnoczky’den).

A C.B. medial femoral kondil lateral yliziiniin posterioruna yapisir. O.CB. da
oldugu gibi, yapigma, bir dairenin segmenti seklindedir; fakat A.C B. da uzun eksen
daha horizontaldir. Yapigmanm iist st horizontal, alt smmn da disblikey ve
femoral kondil alt eklem yiiziine paraleldit (sekil 2)(7,16).

O.C B. tibiada, anterior tibial cikintinin 6nfinde ve lateralindeki bir fossaya yapign.
(sekil 3). Bu yapisma sirasinda, O.C.B. , transvers meniskal ligamentin altindan
geger ve bir kisim lifleri lateral meniskiisiin anterior yapisikhgma kangir. O.C.B. nin
tibial yapisikhg: femoral baglantismdan daha giigliidiir. Bu nedenle femoral vapigma
yerindeki yirtiklara daha sik rastlani(3,16). '

A C.B, tibia eklem yiiziiniin hemen posteriorundaki bir yuvaya yapisu(sekil 3}
Tibial yapigma yerinin hemen tizerinde, baz liflerin Iateral meniskis arka
boynuzuna dogru uzandig: ve arka boynuz baglantisma karistig1 griikir( 7,16).
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Sekil 2, A C.B. nin femoral yapismasi ve ortalama 6lctimleri gdsteren medial
femoral kondil lateral yiizii.(Girgis ve ark.dan).
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Sekil 3. O.C.B. ve A.C.B. nin tibial yapigmasi ve Slgiimleri gdsteren tibia posterior 5
yiizii(A) ve tibia platosu fist ylizii(B). (Girgis ve ark. dan). |




3__. 3 U¢ Boyutlu Anatomi

(,3 raz baglar, isimlendirmeden de anlagiidig1 gibi femurdan tibiaya uzanirken
_bifbirlerinl gaprazlarlar

¢ B., femurdan tibiaya uzanrken, 6ne, mediale ve distale dogru seyreder(sekil
'4) aymi zamanda, kendi lizerinde hafif olarak disa déner. Bu donils, kemiksel
yaplsma yerlerine uyum saglamak i¢indit(3,16).

Sekd 4. Diz ekstansivonda iken O.C. B. nin femurdan tibiaya uzamgim gosteren
¢izim, (Girgis ve ark. dan). '

"A ¢ B. ise, femurdan tibiaya uzanwken arkaya, laterale ve distale dogru seyreder.
'En dar kismu ortasidir, proksimalde femur tizerinde ve distalde de tibia lizer inde
yelpaze gibi agitir(sekil 5)(7,16).
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Sekil 5. Diz ekstansiyonda iken A.C B. nin femurdan tibiaya nzamsint gdsteren
¢izim. (Girgis ve ark. dan).

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

Capraz baglar fomur ve tibiaya tek bir kordon hatinde degil, daha ¢ok fasikiillerin
bir araya gelmesi ve yelpaze gibi agimasi ile genis ve diiz bir alana yayilarak
yapisielar(3). Hem 6n hem de arka capraz bagda, bu fasikiiller kabaca tki giuba
aynhirlar(16). O.C.B. da gruplar: AMB (anteromedial band), femoral yapigma
yerinin proksimalinden baslayip tibial yapisma yerinin anteromedialine yapisan
fasikiiller ve PLB (posterolateral bulk), tibial yapisma yerinin posterolateraline
yapisan fasikiiller seklindedir(16). Diz ekstansiyona geldiginde, PLB gergin, AMB
gevsek; fleksiyona geldiginde ise, 0.C B. nin femoral yapisma yeri daha horizontal
konuma ulagtigmdan, AMB gergin, PLB gevsgektir(sekil 6 ve 7)(16).




Sekil 6. Diz fleksiyonda iken O.C.B. nin goriiniimii Ok anteromedial bandt
gostermekte. (Girgis ve atk. dan).
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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 esasint olusturur, ve posterior
botiim olarak ayrililar. Posterior bolim, cok kiigiik ve eklemde oblik olarak
seyreden fasikiillerden olusur(sekil 5)(16). Anterior kistm, fleksiyonda gergin hale
gelit, daha kiictik olan posterior bolim ise, ekstansiyonda gerilir.

Bu iki kisimh yapilanma, ¢apraz baglata diz hareketieri sirasmda dinamik olarak
oldukgca kolaylik saglar.

3.4 Vaskiiler Anatomi

On ve arka capraz bag1 besleyen damar lar, baghica orta genicular artet ve alt
genicular arterlerin bazi terminal dallar: tatafindan saglanit (3,4). Bu arterler ¢apraz
baglar1 saran sinovyal membran {izerinde a8 seklinde dallanarak yayiular ve bagn
igine transvers olarak uzanan kiigtik dallar veritler ve bu dallar endoligamentdz
damar agiile anastomozlasitiar(3,4). Bu damarlar, ligamentin i¢indeki kollajen
bantlata pazalel olarak Jongitudinal yerlegmigler dir(3,4). Capraz baglarm kemige
yapigtiklar1 yerlerde snemli damarsal gegister yoktur(3,4). O0.C.B. ve AC.B.
arasmda da damarsal beslenme agismdan bir fark gostetilmemigtir.

3.5 Capraz Baglarin Sinir Uyarimi ve Reseptorleri

Capraz baglar, sinit liflerini tibial sinirin postetior artikiiler dalindan alrlar(31). Bu
lifler eklem kapsiiliinil posteriordan delerek girerler ve ligamenti saran sinovyal ve
periligamentz damarlarla birlikte seyrederek infrapatellar yag yastigina kadar
uzamrlar (31). Ayrica, Golgi benzeri tansiyon reseptorleri, ligamentlerin ktken
aldiklan: yerlerde ve sinovyal membran altmdaki ligament yiizeyinde
saptanimustir(31). Histolojik incelemede Golgi tendon organi, Ruffini ve Pacinian
korptiskiilleri ile serbest sinir lifleri saptanmugtir. Pacinian korpuskiilleri bagm

pozisyon degigikligine cabuk adapte olurlar fakat Golgi orgam ve Ruffini
mekanoreseptor sayesinde

korpiiskiilleri yavag adaptasyon gosterirler. Bu fig tip

bagm ve dizin hareket, pozisyon ve zlanma duyumu saglanir. Agr fletiminde
gérevli serbest sinir uglarmumn gok az miktarda bulunmast, O C.B. yaralanmasi
sirasinda hastalarm agridan gok kopma sesi (popping) hissetmesine neden olur.

Agn, ancak hemartroz geligtikten sonza cklem distansiyonuna bagh olarak

hissedilit(45). Paravaskiiler yerlesmis sinit elemanlarmmn da vazomoior
fonksiyonlara sahip olduklari digiiniilmektedir(31).

.. 3.6 Intercondylar Notch Anatomisi ve Goridintillenmesi

" Femoral intercondylar notch ‘un itk kez detayh anatomik isimlendirmesi, Kiefier ve

- arkadaslar: tatafindan(32) 1984 yilinda yaymnlanan cahigmada gOsterilmistir (sekil 8).
~ Daha sonraki calismalarda referans olarak bu isimlendirme kullantimistir.

" Good ve arkadaglarmmn(17) 1989 yihnda yaymlanan cahgmasinda, kadavralar
dylar notch’un detayh

ﬁzeri.nde yapilan Slgiimlerle femoral kondil ve intercon
kantitatif degerlendirilmesi yapiimigtir. Bu ¢aligmaya gore, intercondylar notch aksi
oyunca medial kondil uzunlugu 37.0 £ 2.5 mm, Jateral kondil uzunlugu da 36.6 £

2.9 mm dlciilmiigtiir, Ayrica medial kondil genishigi 6.5 + 3.0 mm, lateral kondil
10




genisligi de 29.6 + 3.7 dir. Femur cismi ile notch gatist arasindaki ag1da 34.7 * 3.0°
olarak Slgtilmiistiir( Sekil 9).

Kadavralarn disseksiyonunda, notch duvarlarnm genellikle igeri dogru oyuk ve
eklem yiizlerinin keskin kenarh oldugu gériildii. Notch’un yukarida laterale dogru
acildig1 ve 2/3 mesafede daraidigi, O0.C.B.’nin yapigmasi i¢in fonksiyonel bir shelf
olusturdugu gdzlendi. 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 sekil aldip gozlenir. Intercondylar shelf’in de keskin kenarlart olmayan bir
¢ikmtr oldugu gortildi(Sekil 10)(17).

Arierior oulket
ntercondyiar shal

— Antericr oullet

- Intercondyiar shel’
Poeterior arch
e {AMET TRETGIN

L.atesral

Sekil 8. Femoral intercondylar notch’un anatomik isimlendirilmesini gdsteren ¢izim.
(Kieffer ve ark. dan).
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Sekil 9. Kadavra 8lgiimlerine dayalt ¢izim. Anterior ¢ikisin en genis kismu (a) 23.2
+ 3.0mm dir ve meniskal diizlemin hemen iizerindedir.(Good ve ark. dan).

Sekil 10. Notch duvarlan postetiora dogru birbirinden uzaklagir, lateral duvar
konkavdy ve O.C.B. i¢in bir baglangi¢ yuvasi olusturur. Notch gztisnda (femoral
intercondylar shelf) belirgin bir kemik gikintist yoktur. Posterior ¢ikista notch
genisligi (b) 25.4 + 1.7mm; eklem gizgisinde distal valgus agist (c)8 50 = 1.40;
posterior ¢ikista distal valgus agisi (d) 8.30 + 1.00; medial duvar agisi (e) 8 30 &
2.80 ve lateral duvar agisi (f) 8.60 + 2.20 dir.(Good ve ark. dan).




3.6.1 Standart Radyolojik Goriintiileme

Diz varalanmasi gegiren kisiye 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 goriintiilenmesi i¢in tantmianan gesitli
yontemlerden en giivenilir ve en kolay tekrarlanabilir olam, hasta elleri ve dizleri
iizerinde dururken bacagm yerle 70° agida oldugu pozisyondur. Bu pozisyonda,
réntgen cihaz: popliteadan 1.00 m yilksekte ve yere dik durumdadir, diz de notral
rotasyondadir. Yapilan kadavia ¢aligmalatinda, dizdeki hethangi bir abduksiyon
veya adduksiyon derecesinde radyolojik olarak intercondylar notch seklinin
degistigi gosterilmistn(34).

Kronik O.C B. yirtikh dizlerde intercondylar notchda, medial ve lateral eklem
kenarlarmda osteofitler goriilebilmektedir; ayrica eminensialarda sivtilesme ve
dejeneratif artrit bulgulanna da ileri donemlerde rastlanmaktadir(17).

Son yillarda tiinel radyografiler ile intercondylar notch darhg: arastirimakta, non-
kontakt mekanizmalarla olugan O.C B. yirtiklari ile arasmda iligki kuruimaktadir.
Notch genigliginin distal femur kondil geniglifine oram olan notch genislik indekst
hesaplanmakta, bu oran ne kadar kiigiikse O.C B. yutigina yatkinhm da o oranda
arttig belirtilmektedir(49).

Ayrica O.C.B. yrrtiginm indirekt bulgular: olan lateral kapsiiler bulgu (Segond
kir1g1) ve lateral notch bulgusu da direkt radyografilerle saptanabilmektedir.

Lateral Kapsiiler Bulgu (Segond kariy): Lateral kapsiiler bagin orta 1/3’tiniin
lateral tibia platosundan aviilse olmasidir ve genellikle O.C.B. yutig ile birliktedir.
0.C.B. lezyonlarinda Segond kg goriilme siklifi ise %6 d(58).

Lateral Notch Bulgusu: Lateral femur kondili incisura terminalis bolgesinin
hiperekstansiyon travimalari sonucu kondral ve subkondral ¢6kme nedeniyle direkt
radyografilerde normalden daha ¢okiik goriilmesidir, Kronik A C.B ve 0.C.B.
lezyonlatinda rastlanir(57).

3.6.2 CT Ile Notch Analizi

Teknolojik gelismeye paralel olarak, intercondylar notch’un CT ile goriintiilenmesi
ve bilgisayar yardim ile alman goriintiilerin rekonstriikte edilerek 8lgtimlerin
yapimast da giintimiizde aragtiricilarm kullandig: yontemler arasma girmigtir. CT
kullanilarak yapilan 6lgiimler, 1987 de Anderson ve arkadaslarmin{1) tamimladigs
sekilde oldukga pratiktir ve hata payin: en aza mdirir. Ayrica ekstremitenin
pozisyonu, gériintiler rekonstritkte edildigi icin dlgiimleri etkilemez. Bu yontemde
Ozetle, hasta dizleri ekstansiyonda ve supin pozisyonunda cihaza uzanunken 8nce bir
AP scanogram almir ve sonra intercondylar notch anterior (distal) gikigmdan
baglayan, 10mm/rotasyon hizmnda, 10mm kolimasyonda ve kranial yonde 30mm lik
bir helikal voliim ahmir, bu voliimden 10mm lik {i kesit rekonstriikte edilir, birinci




kesit intercondylar notch’un anterior gikisin, Ugtinetl kesit posterior gikigim ve
ikinci kesit de birinci ve ikinci kesitlerin ve aym zamanda gentifin ortasin temsil
eder. Bilgisayar yardm ile bu goriintiiler tizerinde intercondylar notch
konfigiirasyonu belitlenir ve kantitatif olarak Slgtimler kaydedilir(Resim
3,4,5,6,7)(1).

CT ile notch dlgiimleri ve konfigiirasyonuna yonelik calismalarda, non-kontakt
$).C.B. yaralanmas olan kisilerde intercondylar notch normal gruba gore daha dar
bulunmustur. Ayrnica, CT ile alnan goriintillerden elde edilen degisik notch sekilleri
de Anderson tarafindan(1) smiflandirilmstr(Sekil 11).

3.6.3 MRI ile Notch Gériintillenmesi

MRI ile goriintiileme teknigi diz patolojilerinin degerlendirilmesinde son yillarda
gittikge artan siklikta kullamimaktadir. MRI noninvaziv ve tamdaki dogruluk
oranmm daha yiiksek olmasi nedeni ile eskiden sik kullamlan artrografi, CT ve
artro-CT’ye tercih edilmektedir. Diger yontemlere gore avantajlari, noninvaziv
olugu, radyoaktif madde kullansimamast, kemik digindaki yumugak doku ve
kikirdaklar: diger yontemlerden daha iyi gostermest, koronal-sagittal ve aksiyel
diizlemde gdrintilleme olanagimn olmasidir. Dezavantajlar1 ise gok pahah bir
ydntem olmast ve dzel eitilmis radyolog gerektirmesidir(28).

MRI ile intercondylar notch’un incelenmesi CT ye gore daha yenidir. Ilk olarak
1994 yilinda Herzog ve arkadaglar: tarafindan(21) intercondylar notch’un
multiplanar goriintiilenerek dlgtimierin yapilmasim igeren cabisma yaymlanmugtsr,
Bu gahsmada 4mm ve Smm kalnhgmda kesitler axial, sagittal ve coronal planlarda

T2 ve T1 agnlikl olarak gériintiilenmis ve Slgtimler bu kesitler tizerinden
yapimigtu(Resim 1,2)(21). '

Bu ¢alismada MRI ile intercondylar notch dlgtimlerinin direkt radyolojik diglimlere
gdre dogruluk oranmm daha yiiksek oldugu ve direkt grafilerden yapilan
dlciimlerin giivenilir olmadif sonucuna varidmstir (21).

3.6.4 Intercondylar Notch Sekli ve Tipleri

Intercondylar notch gekli ve tiplendirmesi ilk olarak Anderson ve atkadaglari(1)
tarafindan 1987 yilnda yaymlanan gahsmada ortaya konmugtur. Bu cahsmada CT
kullamlarak ahinan kesitlerden notch ¢ikigmm sekli gosterilmis ve tiplendirme
yapilmugtir. Beg farkli tip oldugu ortaya konmugtur. Genel olazak, ters U seklinden,
siiperior medial kenar1 diizlesmis dalga sekline kadar degigen goriiniimde tipler
tanmmlanmgtir(Sekil 11).
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Resim 1. Sagittal kesit. Resim 2. Koronal kesit.
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4.GEREC ve YONTEM

Bu cahsma, Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesine gecir Imis non-kontak
diz travmasi dykisti ile bagvuran ve fizik muayenedeki objektif bulgularin 0.CB
yurtigmn destekledigi , artroskopik olarak da O.C.B. yntig1 saptanan 17-40 yas arast
hastalardan rastgele secilen bir grup tizerinde yapilmgtr Kontrol grubu olarak da
yine aynt yas grubundan hig diz travmast oykiisii olmayan saglikh bireyler 6nceden
bilgilendirilerek ve izinleri ahnarak ¢alismaya dahil edilmislerdir.

Calismaya alman O.C.B.yrtig1 olan hasta sayis: 30 dur Kontrol gurubunu olugturan
kisi sayist da 30 dur. Caligmaya alman O.C.B. yrrtigs olan hastalarnn hepsinde diz
yaralanmasi tek tatafidir Bu gurupta yer alan hastalarin hepsinin erkek olmasmin
nedeni ¢aligmanin yapildig1 dénem boyunca hastanemize bagvuran ve O.C B. yrtif1
saptanan kadin hasta sayisinm 2 olmasy, kadmn ve erkek intercondylar centik
anatomileri arasmda fark olmas1 ve bu saymm da cinslerin kendi iginde yapilacak
istatistiksel degetlendirme i¢in yeterli olmamasidir(49). Bu nedenden dolay1 2
kadm hasta ¢aligmaya almmamgtir ve kontrol gurubu da uyumluluk agismdan
sadece erkeklerden olusturuimugtur.

O.C.B. yrrtigi olan 1. guruptaki hastalarin yastar1 17 ile 40 arasinda degismekteydi,
yas ortalamasi 27 olarak hesapland:. Caligmaya alnan hastalarda travmanin non
kontak olmasmna yani dize gelen direkt travma olmaksizin dizin indirekt olarak
travmaya ugramis olmasma zellikle dikkat edildi, ayrica alt ekstremitede geligim
kusuru olanlar (patolojik anteversiyon, eksternal-internal tibial torsiyon, genu
varum-valgum ve pronated foot) gahsmadan ¢ikarridilar. Kontrol gurubunu
olusturan 2. guruptaki kigilerin yas ortalamasi 26 (16-42) idi. Bu guruba alnan
kisilerdeki ortak dzellikler; hayatlar: boyuneca hig ciddi diz travmast gecirmemis
olmalari, alt ekstremitelerinde herhangi patolojik muayenc bulgusunun veya gelisim
lusurunun olmamast ve bilinen herhangi bir metabolik veya displazik kemik
hastaligmm olmamasi idi Bu 6zellikleri tagryan fiziksel olarak aktif kigiler ¢aligma
hakkinda bilgilendirilerek izinleri abndiktan sonra guruba dahil edildi.

O.C.B. yutign olan 1, guruptaki hastalarm hepsine , ayrintili kigisel bilgiyi , travma
Gykiistinii ve her iki alt ekstremitenin detayh fizik bakisim igeren ve dize yonelik
yapilan cerrahi girisimlerin kaydedildigi formlar dolduruldu(Tablo 1). Fizik bakiy1
ayni kigi yapt. Her hastaya rutin AP, lateral ve tiinel diz grafileri gektirildi ve kemik
yap, eklem araligi genisligi, osteofit olugumu incelendi.

Artroskopik olarak O.C.B. yirtig1 saptanan hastalarm daba somra her iki dizi
bilgisayarh tomografi ile Anderson’un tammladif1 sekilde(1) incelendi ve Olciimler
yapildi Yontem dzetle soyleydi: Hasta, her iki dizi ekstansiyond~ olacak sekilde
supine pozisyonunda C.T. cthazina yatirildi ve A-P pozisyonda kilavuz goriintii
(scanogram) alindi { Resim 3). Hastaya pozisyon vermek icin hethangi bir cihaz
veya yontem kullamlmadi. Daha sonra interkondiler centik anterior (distal )
¢ikisimndan baglayan, 10mm/ rotasyon hizmda, 10mm kolimasyonda ve kranial
yénde, 30mm lik bir helikal volitm alind1 Bu volitmden, 10mm lik ii¢ kesit
rekonstriikte edildi. Dolayisiyla pozisyonun dlgtimler fizerine etkisi olmadi. Bu




durumda birinci kesit interkondiler gentigin anterior ¢ikism, figiincii kesit p_ostetior
cikigini ve ikinci kesit de, birinci ve ikinci kesitlerin ve aym zamanda gentigin
ortasmu temsil ediyordu

Resim 3. Ug adet 10mm lik transvers kesit alindy; 1 kesit anterior‘gzlklstaﬂe 3. kesit
posterior ¢ikigtan ve 2. kesit de 1. ve 2. kesitlerin ortasindan gegti.

~ BT goriintiileri iizerinde yapilan Siciimler, deneyimli Iadyolog.talaﬁndan Andel son
- ve arkadaglarinin(1) kullandig: sekilde bir bilgisayar programu ile gergeklestirildi.

| Olgiimler ayn: kisi igin iki farkl zamanda tekrarland: ve aralarmda fark bulunmad,
bunun tizerine istatistik degerlendirmede kullanildilar.

Birinci kesitte, notch ¢ikig agisi (resim 4 ), notch yitksekligi (resim- 5 ), maksimum
otch genisligi (resim 5 ), kondil genigligi (resim 6 ), lateral kondil
-genigligi(resim6) gentik alam (resim 7 ) ve kondil alam hesaplandi.

._Tkjnci ve figfincil kesitlerde ise, gentik alan1 ve femoral kondil alam hesapland:.

I_Kisiler arasi distal femur varyasyonlar: da hesaba katifartak C.T. f?lgﬁnl}efil}e day@hl
Oranlar hesaplandi. Bu oranlar sunlardi: Centik genisligi / Kondil genisligi, Latera
kondi] genisligi / Kondil genisligi ve Centik alan1 / Kondil alant ( her 3 kesitte).

Femoral anteversiyon ve tibial torsiyondaki anormal vat yasyoniam.J dizii.ekl
forsiyonel kuvvetleri arttirarak ligament yaralanmasma neden olabileceg
bilindiginden (20); C.T. ile femoral anteversiyon {59) ve tibial torsiyon
degerlenditmeleri de yapild.

iZt.ﬂtifitik hesaplamalarmnda Student’in t testi kullanildi ve p<0.05 anlaml kabul
edildi.




Resim 4. Notch ¢ikis agist (opening notch angle).

Resim 5. Notch yitksekligi ve maksimum notch genigliginin 8lglimit




Resim 6. Kondil genisligi.




Tablo 1. Intercondylar Notch Calisma Formu

Adt Tarih:

Soyadt: Sex:

Meslek: Yaralanma Tarihi:

Yas: Dosya No:

Adres:

TIE:

Fiziksel Degeriendirme
Boy(cm): 0.C B. ritptiirii: Var 1 Yok O (Normal gurup)
Viicut agirhgi(kg): Sag diz( ; Soldiz{ ; Bilateral (1
Yaralanma Sekli

Dize direkt travma ; var D yok D

Spor yapartken [ Yiiksekien diigme / atlama [J Trafik kazas [

Normal yiiriiyii sasmda [] Diger (agiklama) [

Yaralanmanmn olug sekli (mekanizmast) : o

Fizik Baki-Anamnez Bulgulart

Bosalma hissi: Var [1; Yok [J Tibial int. / ekst. torsiyon: Var 0 ; Yok

Giivensizlik hissi: Var G ; Yok O Patolojik femoral anteversiyon: Far O ; Yok
Pronated foot: VarO; Yok U
Genu varum-valgum: Var [ ; Yok O
Quadriceps atrofisi(cm):

Arka gekmece testirt ++ 4+t

On ¢ekmece testi: + ++  +++

Lachman testi: + ++ -+++

Pivot shift testi: + ++ +++

Varus-valgus stres testleri-+ ++ +++; Dogal O

Diger patolojik bulgular:
Cerrahi Girigimler

Artroskopi tarihi ve artroskopi bulgularn:

- 0.C B. rekonstritksiyonu yapilmigsa tarihi ve teknik:




5.BULGULAR

Calismaya alman O.C.B. ygtif1 saptanmig hasta sayis1 30 idi ve bu grubun yas
ortalamast 27 (17-40) vil olarak hesaplandi. Kontrol grubunu olugturan kisi sayst 30
olarak belirlendi ve yas ortalamast 26 (16-42) yil idi. O.CB. ytig1 saptanan kadm
hasta sayismm 2 olmast nedeniyle her iki gruba sadece erkekler dahil edildi. Her iki
grup arasinda yag, viicut agihg: ve boy uzunlugu agismdan anlamh bir fark
bulunmad:.

Birinei gruptaki hastalatun yaralanma sonrast hastanemize gelmeden 6nce herhangi
bir saglik kurumuna bagvurup bagvurmadiklari, yaralanma ile bagvuru zamant
arasinda gecen stire ve yaralanma ile dlciimlerin yapildifi zaman arasinda gecen siire
tablo 2 de gdsterilmistir.

Tablo 2. Yaralanma, bagvuru ve girigimler ile ilgili bilgiler.

Yaralanma ile Basvuru ile Basvuru ile Daha dnce herhangi bir

bagvuru zamant artroskopik girigim | dlglimlerin saglik kurumuna

arasmda gegen sire | arasmda gegen siire yapildifi zaman bagvuran hasta sayist 7

(ort) {ort) arasinda gegen :
stize (ort)

57(1-364)hafta 7(1-24)hafta 27(17-40)gin | 18 kigi

Hastanemize basvurmadan dnce bagka bit saglik kurumuna bagvuran 18 hastaya
NSAI ilag, istirahat, atel gibi konservatif yontemler uygulanmigtit. Bunlardan sadece
5%ine O.C.B. ynt1f1 6n tamsi konmug ve hastalar sevkle veya kendi istekleri ile
hastanemize basvurmuglardir. Travma sontast hastanemize bagvuru siiresi ortalama
57 hafia gibi gok uzun bir siiredir. Bagvuru sonrast ortalama 7 hafta sonra hastalara
artroskopi yapilmig ve kesin tan1 konmustur. Artroskopi sirasinda diger diz igi
patolojilere de miidahale edilmigtir. Hastanemize bagvuran patolojik gruptaki
hastalarm bilgisayarh tomogzafi dlgtimleri de bagvurudan ortalama 27 giin sonta

yapibmustir.

O.C.B. yirtig1 olan 30 dizin 1571 (%50) sag, 1571 (%50) sol diz olarak saptanmugtir,
Yaralanmaya neden olan olaylara bakildiginda; 30 hastanin 27(%90)’si sportif
aktivite swasmda yaralannug ve sadece 3(%10) {1 kazalarda (2 yitksekten diigme, 1
ayak burkulmasi sonucu diisme) yaralanmistir. Yaralanma nedenlerinin ayrmtilt
smiflamasy tablo 3 de verilmigtir. Yaralanma nedenlerinin cogunu olugturan sportif
aktiviteler iginde futbol (%60) ik sirada yer almaktadu; futbolu, basketbol(%16.7)
ve voleybol(%10.0) izlemektedir.
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Tabio 3. O.C.B. yaralanma nedenleri.(n=30).

Yaralanma Hasta Yo
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 -

Yatalanma suasmda olus mekanizmas: sorgulandiginda hastalar@ 24’1 l.qs.men
vaya tamamen yaralanma seklini hatirlad: Bu bilgiler tablo 4 de dzetlf:'nml_s_t}rp
Degisik yaralanma mekanizmalan goritlmekle bir likte hepsinin ortak Szelligi
yaralanan bacagin o an viicut yiikiinii tagtyan taraf olmasdir. C?!l?lff_llﬂlfia
yaralanma mekanizmalarmdan en fazla, ayak sabitken femurun tibia uzerm_de disa
donmesi(%37.5)” ne 1astland:. Bunu valgus zorlamasi(%29.2) ve ayak sabitken
femurun tibia fizerinde ige donmesi(%16.6) izledi Bu yaralanma o
mekanizmalarndan birkagnm birlikte yaralanmaya yol agui bilinmekle birlikte
hastalarm net olarak hatrladiklan mekanizmalar dikkate ahindigindan ayri ayr:
degerlendirilmeleri uygun goriildit.

Tablo 4. O.C.B. yaralanma mekanizmalari. 7 .
y !

Yaralanma Mekanizmasi Hasta
Sayrst
Ayak sabitken femurun tibia 9 375
iizerinde disa donmesi
Ayak sabitken femurun tibia 4 16.6

fizerinde ice dénmesi

Hiperekstansiyon zorlamasi 2 8.3
Anteroposterior yer degistirme 1 4.2
Vatus zorlamasi 1 4.2
Valgus zorlamasi 7 29.2
Toplan 4 100.7

Artroskopi dncesi, alinan anamnez, , fizik bak1 ve direkt radyolojik o
degerlendirmelerdeki patolojik bulgularin szeti tablo 5, 6 ve 7 de verilmigtir.
Hastalarm sorgulanmasinda en sik rastlanan anamnez l,)}:llg:lSU, bosalmave |
gitvensizlik duygusunun beraberligidir; 30 hastarun 24’1 (%80.0) bunu belirtmistir.
Tek basmna bosalma yakinmasina rastlanmamigtit fgl?at,.b?sahna olmadan tek basma
glivensizlik duygusu 6 hasta tarafindan (%20) bildiriimigtit.




Tablo 5. O.C.B. yirtir olan hastalarin anamnez bulgularr.

Bulgular Hasta %
Sayist

Bosalma ve giivensizlik duygusu 24 80.0

beraber

Tek bagmna giivensizlik duygusu 6 20.0

Tek bagma bogalma 0 0

Toplam 30 100.9

Patolojik gruptaki 30 hastamin 19’unda (%63.3) quadriceps atrofisi icm nin
tizerinde (1-3cm), 11inde (%36.7) ise atrofi Icm nin altmdaydi. O.C.B. yrtig
tanisinda en sik kullamlan fizik baki yontemlerinden Lachman testi 21hastada
(%70.0) +++ idi ve yine sk kullanilan 6n ¢cekmece 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 hastanin 23*{inde (%76.7) pozitif
olarak bulundu, geri kalan 7 hastada lateral pivot shift testi negatifii (Tablo 6).

Tablo 6. O.C.B. yirtigt olan hastalarn fizik baki bulgularr.

Bulgular Hasta %
Sayist
Quadriceps atrofisislcm 11 36.7
Quadticeps atrofisi>1cm 19 63.3
Toplam 30 100.9
Lachmantesti + 4 13.3
Lachman testi ++ 5 16.7
Lachman testi _+++ 21 70.0
Toplam 30 100.0
On cekmece testi -+ 2 6.7
On cekmece testi ++ 7 233
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 30 100.0

Patolojik gruptaki hastalarn AP ve Lateral direkt radyolojik filmlerinde rastlanan

patolojik bulgular tablo 7 de 6zetlendi.
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Tablo 7. O.C.B. yirtin olan hastalardaki direkt radyolojik patolojik
bulgular.n=30.

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

30 hastanin 8’inde eklem ¢evresinde osteofit olugumuna rastlandi, eminensia
sivrilesmesi de 3 kiside goriildii. Bunun diginda radyolojik olatak patolojik bulguya

rastlanmads.

Artroskopi sirasmda O.C.B. yirtigma eslik eden patolojik bulgular da tablo 8 de
Ozetlenmistir,

Tablo 8. O.C.B. yirtigh olan hastalarn artroskopide saptanan patolojik bulgular:.

Meniskiis Kondral FLole O.CB. | O.C.B. nin

yirtiklar: patolojiler yirtif A.C.B. ye
yapismast

Medial 18 %66.7 | MFK 9 %64.3 3 8

Lateral 4 %14.8 | LFK %7.1

1
M.+L. 5 %I85 {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 yrrtigma 30 hastamin 27’ sinde (% 90) rastlandi, 3 hastada ise O.C.B.
yirtig1 izole idi, birlikte bagka bir patolojik bulgu yoktu. Meniskiis yrrtig1 bulunan 27
hastanin 18’inde (%66.7) yirtik medial meniskiisteydi, 4 hastada (%014.8) da patoloji
lateral meniskiisteydi, medial ve lateral meniskiislerin bitlikte yaralanmasina ise 5
(%18.5) hastada rastlandi. Toplam 14 hastada (% 46.6) femur veya tibia eklem
ylziinde kondral yaralanmaya rastland:. Bu yaralanmalar degigik derecelerde idi En
sik medial femoral kondil patolojisi g&riildii (% 64.3). Bunu % 14.3 ile lateral tibial
plato yaralanmasi ve ayni oranla medial tibial plato yaralanmast izledi Lateral
femoral kondil yaralanmasina ise sadece 1 (%7.1) kigide rastlandi. Artroskopilerde
go6zlenen diger bir bulgu da kopmus olan O.C.B. nin A.C.B. ye yapismis oldugunun
izlenmesi idi. Bu bulguya 8 hastada rastladik, bu hastalarmn fizik baki-anamnez
bulgular: yeniden gozden gegirildiginde, 8 hastanin sadece 2’sinde 1cm iizerinde
Quadriceps atrofisi oldugu, 6’smda ise ciddi bir atrofinin olmadig gériildii. Bu
kigiler ciddi bir rehabilitasyon gérmemislerdi Bu 8 kisilik grup iginde Quadriceps
atrofisi olmayanlar %751 olugturmaktaydi Geriye kalan 22 hastada Quadriceps
atrofisi incelendiginde, atrofisi olmayan sadece 5 kisi oldugu ve bunun da ancak
%22.7 degerine ulastig: goriildii. Diger parametreler agisindan O.C B. nin ACB. ye
yapismis oldugu grup ile yapismadig: grup arasmda anlamh bir fark bulunmadi.

Artroskopi srasmda meniskits yrti1 saptanan hastalann hepsine parsiyel
menisektomi uygulandi, gevsek veya eklem yiiziiniin uyumunu bozan klklrdak
pargalar: traslandi. 12 hastaya da artroskopi swrasinda, 0O.C.B. rekonstriiksiyonuna




hazirlik i¢in notchplasty yapildi. Notchplasty’de kiiret ve/veya motorlu tur u’g:laﬁ
kullaniid:.

0.CB. yurtigi olan 30 hastanin 19’una, bagvurudan sonra 20 giin ile 5 ay arasmda
degisen siireler iginde O.C B. rekonstritksiyonu uygulandr. 19 hastanm 18’ine
patellar tendon 1/3 ortasmdan alman kemik-patellar tendon-kemik grefti transferi
uygulandr 1 hastaya da semitendinosus tendonu kullamlarak rekonstriiksiyon
yapildi. Artroskopi sirasmda notchplasty yapihmamis tiim hastalara notchplasty

uygulandi.

Patolojik grup ve normal gruplarm bilgisayarh tomografik 6lciimlerine dayah
analizler tablo 9 da verilmigtir. Notmal gruba ait sag ve sol dizler arasmda
istatistiksel fark bulunmamas fizerine degerlendirmede normal grupta sadece sag

dizler kullanlmustr.

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

C.T. dlciimlerinin karsilastiriimast.n=30.
Patolojik Diz  Kontrol Grubu

Degerier Ortalama SD Ortalama SD P
1. Kesit
entik Acis1 (derece) 49.43 7.13 55.58 7.20 0.001*
Maksimum Centik 18.13 226 19.11 221 0.04*
Genigligi (mm)
Lateral Kondil 31.10 3.02 3066 2.81 0.28
Genigligi (mm})
Kondil Genigligi (mm) 77.36 3.57 79.95 3.82 0.004%
Centik Yﬁksekligi {mim) 23.08 1.64 23.49 2,29 0.21
Centik _Alan (cm2) 3.77 0.60 3.85 0.73 0.32
Kondil Alam (cm2) 34.65 3.00 33.77 2.78 0.12
2. Kesit
Centik Alani (cm2) 3.59 0.50 3.58 0.59 0.46
Kondil Alant (cm2) 40.85 2.77 39.63 3.23 0.06
3. Kesit
entik Alani (cm2) 2.90 041 | 298 046 | 0.23
Kondil Alan1 (¢cm2) 4]1.52 3.02 41,32 3.10 0.40
Oranlar
MCG/KG 0.23 002 023 0.02 [0.26
CA/KA 1 0.10 0.01 |0.11 002 |03z
A/KA 2 0.08 0.01 |[0.08 0.01 | 0.32
A/KA 3 0.07 0.01 0.07 0.01 0.44
LEG/KG 0.40 0.03 0.38 0.03 0.02*
Kisaltmalar: .

MCG: Maksimum gentik genisligi.
KG: Kondil genigligi.

CA: Centik alana.

KA: Kondil alani.

LKG: Lateral kondil genisligi.

* : Istatistiksel olarak anlami

Tablo 9 da da goritldiigii gibi, O.C.B. yirtiz1 bulunan dizler ile kontrol grubunun

dizleri arasmnda, gentik acis1, maksimum ¢entik genigligi, kondil genigligi ve LKG nin
KG ne oram agisindan istatistiksel olarak anlamh farklar bulunmugtur, Diger
barametreler arasmda bizim ¢alismamizda anlamh olarak fark bulunmammgtir.

Parametreler arasmdaki farklan daha goériniir hale getirmek i¢in, sirasiyla, gentik 25
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Ortalama
centik
acisl
(derece)

 _ —

56,
54}
52}

50
48

maksimum gentik genishigi v e - .
gi, kondil genisli
graﬁklexle g(‘isterﬂmiﬁlerdir; genislig ve LKG/KG oram, asagida

&.C.B. yirtigi olan dizler ve kontrol
bunda ortalama gentik agis! degerleri

1

30.¢.B. yirtig
5’53 olan diz .

Kontrol grubu

46

Sekil 12. Centik a¢

151 (opening notch angle) degerlerinin kar silagtirsimast. (p< 0.05)

26




5.C.B. yirtigi olan dizler ve kontrol
grubunun maksimum ¢entik genigligi
degerlerinin ortalamalar

_ 00.¢.B. yirtig:
19,5 olan diz
Ortalama 19¢ E Kontrol grubu
geniglik 18,5}
(mm) 18!
17,5 :

| e

Sekil 13. Maksimum. gentik genigligi degetlerinin karglagtmimast (p<0.05).

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

degerleri
79,95 _ .
80 [10.C.B. yirtigi
olan diz
osoarlz[?:a 9 Kontrol grubu
genisligi |
(mm) 77
76 ,

Sekil 14. Kondil genisligi degerlerinin kargilastzdmast. (p< 0.05).
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O.C.B. yirtig! olan dizler ve kontrol
grubunda LKG/KG oranlarinin ortalamalan

[10.¢.B. yirtigt
olan diz

Kontrol grubu

0.4,
0,395
0,39}
0,385}
0,38
0,375
0,37

T

LKG/KG
oranlari

0,38

Sekil 15. LKXG/KG oranlannm karsilagtrmast. (p< 0.05).

0.C.B. lezyonu olan guruptaki hastalarn, saglikh dizleri ile O C.B. yirtig1 bulunan
dizleri, BT ile lgtimii yapilan biitiin degerler iizerinden kargilagtmld: Kargilastuma
tablo10 da verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi, O.C.B. yirtig1 olan bireylerde
patolojik ve saghkh dizler intercondylar ¢entik degetleri agisindan anlamii olarak
farkh degillerdir.

Tablo 10. O.C.B. ywrtigt bulunan hastalarda saglikl ve patolojik dizlerin
intercondylar centik dlciimlerinin kargilastiriimast. n=30.
Patolojik Diz Normal Diz

Degerler Ortalama_ | SD Ortalama__| SD P
1. Kesit

Centik ."cis1 (derece) 49.43 7.13 50.82 741 | 0.2
Maksimum Centik 18.13 226 | 1823 237 | 043
Genislipi (mm)

Lateral Kondil 31.10 3.02 30.94 189 | 040
Genislizi (mm)

Kondil Genisligi (mm) | 77.36 3.57 76.98 359 | 0.34
Centik Yiikseklizi (mm) | 23.08 1.64 23.24 1.57 [0.35
Centik Alani (cm?2) 3.77 0.60 | 3.85 058 | 0.30
Kondil Alam (cm?2) 34.65 3.00 | 3442 301 | 0.38
2. Kesit

Centik Alam (cm2) 3.59 0.50 3.68 0.53 0.25
Kondil Alami (cm2) 40.85 277 | 4030 313 1 0.23
3. Kesit

Centik Alam (em?2) 2.90 0.41 2.93 048 | 0.38
Kondil Alani (cm?2) 41.52 3.02 41.41 3.09 | 0.44
Oranlar

MCG/KG 0.23 0.02 0.23 0.02 |037
CA/KA1 0.10 0.01 0.11 (.01 0.28
CA/KA?2 0.08 0.01 0.09 (.01 0.13
CA/KA3 0.07 0.01 0.07 (.01 0.36
LKG/KG 0.40 0.03 0.40 002 1050
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O.C.B ying olan hastalarda saglikli ve patolojik dizler arasmda inter‘ébndflér' C,‘.entik
degerlendirmelerinde fark bulunmamasi iizerine, bu kisilerin saghkh dizler ile
kontrol grubu karstlastirilds. Bu karstlastuma da tablo 11 de gosterilmistir

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*
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 (cm?) 34.42 3.01 {3377 12771019
2. Kesit

entik Alani (cm2) 3.68 (.53 | 3.58 0.59 | 0.24
Kondil Alami (ecm2) 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.
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‘Tavma sonrast bastalarm bagvuru siireleri incelendiginde akut dénemde (ilk iki
‘hafta) bagvuranlarm sadece 2.ki$i oldugu ve hastalarin ortalama 57 hafta sonra
cesitli yakmmalarla hastanemize basvurduklar: anlasild:. 30 hastamn 18°i bagka
saplik kurumlarmda cesitli Konservatif tedavi yonternleri uygulandiktan sonra
‘yakmmalarmin gegmemesi izerine hastanemize kendi istekleri ile veya sevk
yoluyla bagvurmuslards, bunlardan sadece 5’ine O.C.B. yutif 6n tamsi konmustu
Geriye kalan 12 basta ise herhangi bir saghk kurumuna bagvarmamug ve medikal
edavi gormemisti. Travma sonrasi saghk kurumuna bagvaran hastalarm oranina
‘baktigimizda, 30 hastanin %60”1 bunu yapmis, geri kalan %40°1 ise akut donemde
‘saplk kurumuna bagvurmanustir. Uzerinde durulmas: gereken noktalardan birisi
udur. Hastalarm bu derece ciddi bir travma sonrasi hastanemize neden bu kadar

‘ge¢ basvurduklan disintildigtinde saptanan bir kag etken soyle dzetlenebilir:

“b)Akut donem gegtikten sonra, giinliik aktivitelerin ger ceklestirilmesi diginda gok
‘a7z hastamn zaman zaman sportif aktivitede bulunmass, dolaystyla da dizde ciddi bir
~problemin oldugunun farkedilmemesi,

“ ¢)Doktor olmayan baz Kisilerin, bu tilr yaralanmalarda bazen hastaneden 6nce
| bagvurulan ilk kisi olmasi ve taminin bu ylizden gecikmesi,

: d)Sosyal giivencesi olmayan hastalar i¢in ekonomik giiglikler,

e)Sosyal giivencesi olan hastalar icin, genellikle ilk bagvurulan kurumlar, sosyal
 sigortalar bastaneleri, devlet hastaneleri ve saglik ocaklaridir; bu kurumiarda gesitli
" nedenlerden dolay: tannin erken dénemde konamamasi, dolayisiyla sevklerin ge¢
- donemde yapilmast. 18 hastadan sadece 5’inin O0.¢ B. yrrtig1 6n tanisi almig olmast
da bunu destekliyor.

0.C.B yaralanmalarma hemen hemen tamamayla sportif aktiviteler srrasinda
r_‘gstlanmgxm bildiren yaymlara paralel olarak (21,49), cahsmamzda 17-40 yas arast
O.C.B. yrti1 olan guruptan rastgele secilen 30 kisi arasmda yaralanma nedeni
- olarak 27 kiside (% 90.0) sportif aktivite saptand1. Yaralanmanm diger nedenini

- olusturan kazalar: sadece 3 kiside gézlemledik (% 10.0). Calismaya alnan
hastalarm sporla profesyonelce ugragmayan gesitli meslek guruplarmdan kigiler
oldugu distiilirse, 0.C.B. yutiginn bir spor travmas: oldugu fakat yaralananlarm
sadece sporcularia sl olmadigs goriiliir. Dolayistyla, O.C.B yaralanmast,
hayatinm bir déneminde aktif olarak riskli spor dallarindan birisi ile ilgilenmis
herkesin bagma gelebilecek bir travmadir.

Hangi sportif aktivitelerin O.C B. yirti3: riskine daha fazla sahip olduklan
konusunda literatiir gbzden gegirildiinde cesitli serilerde ilk iki sway1 Amerikan
Futbolu ve basketbolun aldigy, ardindan da kayak, futbol ve buz hokeyi gibi
branslarm geldigi goriildil ( 34,44,48,49). Bizim calismamizda futbol %60 ile ilk
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srada yer aldy; bunu %16 7 ile basketbol, %10 ile voleybol izledi. Cahslnamn
yiiriitiildiigii tilkenin ve bélgenin cofrafi dzellikleri, sosyo-kiiltiirel konumu
ditsiiniilecek olursa kisilerin tercih ettikleri spor dallarmin bu dzelliklere gore
degigiklik gosterdigi ve dolayisiyla herhang bir spor dabinm digerlerine gore daha
populer oldugu goritlin(27). Ulkemiz igin de, futbolun popiiler bir spor oldugu ve
genis bit kitle tarafindan aktif olarak yapildifi, dolayisiyla da calismamizda O.C B,
yirtiklarma futbolda bu nedenle daha sik rastlandig) sdylenebiliz. Dizde bag
yaralanmasina neden olan ani durug-kalkislar1, sigrayip tek ayagm tizerine diismeyi,
gévdenin diz tizerinde rotasyonunu sik¢a gerektiren branstar olan futbol, basketbol
ve voleybol, calismamizda O.C.B. yrrti1 riski yiiksek spor dallar1 olarak karsimza
cikti Resmi kayitlara gore de, Tlrkiye’de lisansh sporcu sayisi agismdan ilk tig
siray1 bu spor dallar1 paylagmaktadir(52). o

Intercondylar ¢entigin belirli mekanizmalarla O.C.B. yrtigna neden olabilecegini
itk kez Palmer 1938 de 6ne stirmiis ve diz fleksiyonda, hasta sutt iistil yatarken
O.C.B nin lateral femoral kondil medial kenar1 fizerinde gerildigini belirtmigtir( 43).
1974 yihnda, Kennedy ve arkadaglarmm yaymladiklar: calismada, diz fleksiyonda
iken eksternal rotasyon ve abduksiyon ile O.C.B nin lateral femoral kondil medial
kenan {izerinde gerildigi gosterilmistit(29). 1977 de Norwood ve Cross,
kadavialarda yaptiklari alismada, diz tam ekstansiyonda iken O.C.B nin anterior
intercondylar ¢entige dayandigim gostermislerdir(37). Feagin ve arkadaglarinin
1982 yilinda yaymianan cahsmasmda, eksternal rotasyon sirasinda O.C.B nin atka
capraz bag lizerinde gerildigi; internal rotasyonda ise lateral femoral kondil
iizerinde gerildigi, dolayistyla intercondylar ¢entik smutlarmm (anatomik sekli)
dnemli oldugu ve baz1 dizlerin anatomik olarak yaralanmaya digerlerinden daha
yatkin olduklan belirtildi(13).

Calismamizda, yaralanma mekanizmasmi hatiriayan 24 hasta tizerindeki incelemede
%37.5 ile en sik, ayak sabitken femurun tibia {izerinde disa donmesine rastiand:
Tkinci sikhkta %29 2 ile valgus zorlamas izlendi ve bunu, %16 6 ile ayak sabitken
femurun tibia lizerinde ice d6nmesi, %8.3 ile hiperekstansiyon zorlamas izledi
Yaralanma sirasinda mekanizmalarin birkagmm birlikte oldugu bilinmekle birlikte
hastalar genellikle yaralanma aminda en belirgin mekanizmay1 tanymiadilar.
Gériildigii gibi,bulgularmmuz literatiirdekilerle uyum gdstermektedir. Ayrica bu
yaralanma mekanizmalanni en sik futbol, basketbol ve voleybolda gézlemlemig
olmamz stirpriz degildir.

O.C B. yntihmasmm ikincil etkilerinden olan kas atrofisi ve artmus mekanik laksite
yaygm olarak gdzlenen bulgulardir(53,54,55). Sagittal laksitenin artmasi ve tibia
rotasyon aksimn medial transformasyonu, pivot shift testi yapildig1 sradaki gibi
kompleks, ti¢ boyutlu instabiliteye neden olur(36,40,41).

O.C.B yirtig1 olanlarda proprioseptif duyu iizerine yapilan ¢aligmalarda, hiz, ivme,
hareketin pozisyonu ve yoniiniin algilanmasim saglayan proprioseptif duyunun
bozuldugu, dolaysiyla postural kontroliin giiglestigi belirtiimektedir(5,8).

Bu bilgilerin 1ginda, ¢ahsmamizdaki O.C.B. yrtig1 olan hastalarmn yakmmalar
incelendiginde, bosalma ve giivensizlik duygusu hastalarm %80’ inde birlikte
gdzlendi, bu bize fonksiyonel instabilite ve proprioseptif duyu zayrhginin
birbirlerine siklikla eslik ettigini ve O.C.B. yirti§: tamsmda Snemli yeri olan

subjektif bulgular oldugunu diisiindiirdii ; ¢iinkil, tek bagma giivensizlik hissine
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hastalarin ancak %20’sinde rastlandi, giivensizlik hissi olmadan bos fa o h1<; .

1astlanmads.

Yine literatiirii destekleyen bulgulardan lcm iizerinde quadriceps atrofisine
cahsmamizda %63 3 oranmda 1astland:. Patolojik gruptaki hastalardan hig biri
glinlitk aktivitelerin devamu digmda &zel rehabilitasyon gérmemiglerdi.

Lateral pivot shift, 6n ¢cekmece testi ve Lachman testi beklenildigi gibi hasta grubun
biiyitk gogunlugunda O.C B. yrtifin: destekler nitelikteydi Lateral tibial plato
seklinin pivot shift’in derecesini ve hastalarm diz problemlerini etkiledigine dair
yaymnlar vardir (33,36), ayrica hamstring glictintin de dizi anormal yiiklenmeden ve
hareketten korudugu bilinmektedir(15,39). Kisisel farklihklarin fizik bakiya bu
sekilde yansimus olabilecegi digiiniilddl, ayrica fizik baki anestezi altinda
yapilmadigindan baz hastalarda kas kontraksiyonlarmm sonucu etkiledigi izlenimi
edinildi, ciinkii anestezi altinda yapilan bakida bu hastalarda belirgin instabilite
vardt

Direkt radyolojik goriintillemede saptanan osteofit olusumlan ve eminensia
sivrilesmeleri, O.C.B. yutig1 olan dizlerde zamanla olusan degisikliklerdir;

genellikle yaralanma sonrast iki yil iginde ortaya ¢iktif diistintiliir(17,26). Bizim
olgularimizda da bu tip osteoartritik degisiklikler saptadigimiz dizler ortalama 45 ay
(18-96) lik travma Sykiisiine sahipti. Daha yeni travma gegirmis kisilerde ise direkt
radyolojik goriintitlemede patolojik bulguya rastlanmadi.

Artroskopik olazak O.C.B. yirtigina eslik eden patolojik bulgular incelendiginde,
izole yirtiza 30 hastamin sadece 3’iinde (%10) rastlandigi griildi. Bu, beklenen bir
sonuctu, ciinkil tek bagma O.C B. yntigmna, hele kronik olgularda seyrek rastlandigs
yaygm olarak kabul edilir(11,38). Akut olgularda, meniskiis ve kikirdak
lezyonlarna lateral kompartmanda daha stk rastlandigs, olay kroniklestikge, O0CB
si olmayan dizlerde medial meniskiis lezyonlarmnm arttig bilinmektedir(2,32,47).
Artroskopik bulgularmmz da bu ¢aligmalar destekler nitelikteydi. Oncelikle,
hastalarin %90’ mda meniskiis lezyonuna rastland:, bu grubun da %66.7’ sini medial
meniskiis yrrtiklar olusturmaktaydi. Lateral meniskiis lezyonlan ise sadece %14 8
oramnda gorilda.

Kikurdak lezyonlar: da, meniskiis yirtiklan ile uyumlu olarak en sk %64.3 ile
medial femotal kondilde goriildii. Tkinci siklikta, medial ve lateral tibial platolarda
%14.3 oranmda rastland1, En az ise, % 7.1 ile lateral femoral kondilde izlendi.
Olgularmzmn kronik dénemde bize bagvurduklart géz 6niine almdigmmda bu
sonuglar sasirtic1 olmarmst. O.C.B, liflerinin A C.B. {izerine yapistig: 8 olguda
Quadriceps atrofisine daha az rastland:. 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 galismanin esas amacmi olusturan distal femur ve intercondylar gentik
dlctimlerinin karsilagtiriimast ile ilgili degerlendirmelere gelince; intercondylar
centik anatomisini inceleyen ve baz: dizlerin O.C.B. yatigma yatkin olup
olmadiklarm aragtiran ¢ahsmalar 1987 yihinda yaymlanmaya baslamgtir(1,23). Bu
tarihten giiniimiize kadar da gesithi aragtincilar kendi yontemleriyle, 0.C.B yrrtigt
olan (tek tarafli veya bilateral) dizlerle saglikh kontrol gruplarm, bilgisayarh
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wmogzafi, direkt radyografi veya MRI gériintiileme yollarim kullanarak
porsilastrmuslardir (19,20,21,34,44,48,49).

Baz1 arasticilar da, normal kadavra dizleri ile, O C.B. yrrtip1 olan hastalarm
mtercondylar notch degerlerini direkt Slgiimler yaparak karsilagtumuglardir(17).

Anderson ve arkadaglan(1), bilgisayarh tomografi kullanarak yaptiklar:
deerlendirmelerde, kontrol grubunun normal dizleri ile unilateral veya bilateral
6.C.B. yntif olan dizler arasinda bazi degetlerde istatistiksel olarak fark
pumustardir. Istatistiksel olarak anlaml farklar, centik agisi, notch uzuntugunun
9/3 tindeki genisligin kondil genigligine orani ve maksimum notch genisliginin
kondil genisligine oranmda gorilmistiir. Onlara gore, 50° nin altmdaki notch agist
smormal kabul edilmelidit ve bu degerin altmdaki ag1, bitylik olasihkla OCB
yrigma yatkmhg arttirmaktadir ve operasyon siasinda dar intercondylar notch’u

olan dizlere notch plasty yapilmahdir(1).

Houseworth ve arkadaglari(23), akut O.C.B. yirtikh 50 hasta ile 50 kisilik kontrol
grubunun notch radyografilerini kargilastirmuslardn . Bilgisayar programi
kullanilarak intercondylar alan Slgtimleri yapiimustn. Sonugta, intercondylar
sotch’un daralmis posterior arkinn O.C. B. yutigma zemin hazirladig: bildirilmistir.
Bu bulgu, Anderson ve arkadaslanmm (1) multiplan gériintiileme ¢alismalar: ve
direkt kadavra Slgtimleri (17) ile uyumlu degildir; bunun da nedeni, direkt
radyogafiler tizerinde yapilan Slgtimierin gok giivenilir olmamasidir(44).

Souryal ve arkadaslari(48) 1988 yihnda yaynladiklan ¢alismatarinda, direkt tinel
grafiler lizerinde, notch genisliginin kondil genislifine oram (notch geniglik indeksi)
degerlendirmelerini kullanmuglardir. Bu gahsmada, bilateral O.C.B. yutig1 olan
hastalarda, istatistiksel olarak daha kiigiik ortalama notch genislik indeksinin
oliugu gosterilmigtir. Fakat, ayn: cahsmaya goze, akut unilateral yirtiklarda bu
gecerli degildir. Sonug olarak, 0.2 den kiigiik notch geniglik indeksinin “kritik
intercondylar notch darh@mni gosterdigi belirtilmistir ve bu degerin altinda notch
genislik indeksi olan ve daha 6nce bir dizinde O.C.B. yrtif1 saptanan atletlerin,
diger dizleri igin ¢ok sik1 bir sekilde uyarilmalarn gevektifi tavsiye edilmistir(48).
Harner ve arkadaglarmm(20) bilgisayarh tomografik Slctimlere dayah caligmasmda,
notch genislik indeksi, normal ve O.C.B. yutify bulunan dizlerde istatistiksel olarak
farkls bulunmamustir. Ayrica MRI kullanilarak yapilan dlciimlerde de patolojik ve
normal dizler arasinda, istatistiksel olarak fark goriilmemistir(21). Bizim
galtsmamizda da, notch genislik indeksi patolojik ve normal gruplarda 0.23 olarak
butunmugtur. Bu deger, Souryal ve arkadaslarinin(48) normal populasyon i¢in
bulduklar 0.2338 degeri ile hemen hemen aymidr. Souryal ve arkadaglan,
plgtimlerini direkt radyografiler tizerinde yapnuslardw. Bu, uygulanabilirligi
kolaylagtimakla birlikte, dogrulugu kesin olmayan degerlerin elde edilmesine
neden olmaktadir. Direkt radyolojik Slgtimlerin giivenilir olmadig: ve notch
darhgru degerlendirmede ilerive doniik tahminlerin bu yontemle dogru
olmayacagmi bildiren cahsma da bunu desteklemektedir(44).

1991 yilnda yaymlanan bir cahismada, Good ve arkadaglari(17), kronik 0.C.B.

yrtig1 olan semptomatik hastalarda, operasyon sirasmda yaptiklar direkt

infercondylar notch Slgtimlerini, normal kadavra dizlerinde yapilaniarla

karsilagtudilar. Normal grupta notch genisligini, ortalama 20 4mm buldular.

Patolojik grup ile karsilagtirmca istatistiksel olarak aralarmda fark oldugunu 13
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bildirdiler ve operasyon suasinda notchplasty yapilarak anterior notch genigliginin
21mm olacak sekilde restore edilmesi gerektigini ileri stirdiiler.

Harner ve arkadaslar(20), 1994 yilinda, daha dnce Anderson ve arkadaglarmn
uyguladigz yonternin bit modifikasyonu olan ¢ahsmatarmi yaymladilar.

Bilateral .C.B. ynrtig1 olan hastalarla, normal grubun distal femur ve intercondylar
notch 6lctimlerini bilgisayarh tomografi kullanarak kargilagtirdilar.
Degerlendirmelerde, patolojik ve kontrol gruplar arasmda, notch agsi, kondil
genisligi ve lateral kondil genigligi dlctimlerinde istatistiksel olarak anlamh farklar
bulundu. Notch genislifinin kondil genisligine oranmda, Anderson ve Souryal’ in
calismalarnm aksine anlamb olarak fark bulunmad. Lateral femoral kondil
genisligi, patolojik grupta anlamli olarak daha biiyiik bulundu, Iateral kondil
genisliginin kondil genislifine oram da bunu destekledi. Artrug lateral femoral
kondil genisligi, intercondylar notch darhgmm sekonder nedent olarak kabul ettiler.
Ayrica, ti¢ ayr seviyedeki notch alanmm kondil alanma oram da patolojik grupta,
anlamh olarak daha kiigiik olarak bulundu Ayrica aym ¢alismada, O.C B. yrtsg ile
iliskili olabilecek, diz gevsekligi, hamstring gerginligi, eklem hipermobilitesi ve
dizde ligament yaralanmasina ait aile Sykiisii de araghnlmstir. Patolojik grupta
pozitif aile dykiisiine yiiksek oranda rastlanmig ve arastiicilar bunu, konjenital
anatomik anormalligin O.C B yirtigna yatkmhg: arttwdiy seklinde
yorumlamuslardir, Diger parametreler olan, diz gevsekligi, hamstring gerginlii ve
eklem hipermobilitesi agisindan patolojik grupla normal grup arasmnda anlamb fark
bulunmanmustr.

Herzog ve arkadasglari(21) da, asemptomatik kronik O C.B. yrtig1 olan atletlerde
MRI yontemini kullanarak yaptiklart notch Slgtimlerinde, patolojik grupla normal
grup arasmda antamh olarak fark bulamamuglardur.

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

tanmmlanan (1), calismanimn bir benzeridir. Fakat, gahsmamizda daha Snce lizerinde
durulmamus bir kargilastrma da yapimstir; bu da kronik O.C.B. yirtikh hastalarm
saglikh dizlerinin kontrol grubu ile karsilagtirimasid. Bunun yaplimasmm nedeni:

Calismaya ahinan hastalarm O.C.B. yrtigmm kronik olmasi ve zamanla
intercondylar notchda daralma olabileceginin g6z oniinde tutulmasy, dolayisiyla
eger konjenital bir darhk varsa bunun travmaya ugramamis dizlerde de ortaya
konmas: geregidir.

Cahsmamizda patolojik dizlerle kontrol grubu arasmda anfamii olarak farkli
buldugumuz parametreler, gentik agist, maksimum gentik genishifi, kondil genisligi
ve lateral kondil genisliginin kondil genigliine oranidur.

Harner ve arkadaslarmmn ¢ahsmasmda (20), notch agisy, patolojik grupta ortalama
49.26° ve normal grupta da, 53.08° olarak bulunmugtur ve istatistiksel olarak
anlamhdsr. Bizim calismamzda da, O.C.B. yutig1 olan dizlerde ortalama gentik
agis1 49.43°, normal gruptaki dizlerde de 55.58" olarak bulunmustur ve istatistiksel
olarak anlamhdir. Ayrica patolojik gruptaki hastalarm saghkh dizierinden yapilan
Sleiimlerde, entik agisi ortalama, 50.82° dir. Bu deger de kontroi grubu ile
kargilastmidifinda, aralarinda, istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur. Ik kez
Anderson ve arkadaslarm (1), ortaya koydugu yoéntemle kantitatif olarak ol¢limii
yapilan ve O.C.B. yirtigma vatkmlg arttirdift dne siiritlen intercondylar notch




anterior ¢ikigindaki darlik,bizim ¢alismamizda da O0.C.B yrti1 olan hastalarn
patolojik ve normal dizlerinde kontrol grubuna gore anlamh olarak gortilmiigtiir.

Maksimum ¢entik genigligi, patolojik gruptaki O.C.B. yirtigt olan dizlerde, kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha dar bulunmustur. Bizden 6nceki gahigmalarda bu
bulguya rastlanmamasmm nedeni, dnceki arastirmalarda akut unilateral
yaralanmalar veya bilateral O.C.B. yurti1 bulunan dizler incelenmistir. Kronik
olgularda O.C.B. yuti1 olan dizlerle yaralanmasi olmayan diger dizler
karsilagtirilmamstr. Calismamizda O.C.B. yirtif olan grubun saghkh dizlerinde,
normal gruba gére maksimum gentik geniglifi agisindan anlamh olarak fark
bulunmadi. Bunu da su gsekilde yorumlayabiliriz; yaralanmanmn {izerinden gegen
zamanla notchda daralma olmustur, fakat saghkh dizde boyle birgey s6z konusu
olmadigindan kontrol grubu ile aralarinda anlamh bir fark ortaya gikmamistir. Bu
da bize, O0.C B. yrtigma konjenital yatkmlik konusunda maksimum c;entik

genisliginin belirleyici bir rolii olmadigim géster::mstxr

Kondil genigligi, calismamizda, patolojik grubun hem O C B. y111:1g1 olan dizlerinde,
hem de saghkh dizlerinde kontrol grubuna gore daha dar bulunmugtur. Bu sonug,
Harner ve arkadaslarmmn sonuglart ile uyumludur (20). Patolojik grupta femur
kondilinin daha kiiclik olmasi, bu gruptaki kisilerin konjenital olarak daha kiigik ve
zayif bir O.C.B. ye sahip olduklarm diisiindiirmektedir. Ayrica patolojik grupta
lateral kondil genisliginin kondil geniglifine oranimun, her iki diz i¢in kontrol
grubundan anlamh olarak bityilk olmasi da bu bulguyu desteklemektedir.

Harner ve arkadaslarnm ¢absmasmmda (20) belirttikleri, patolojik grupta lateral
kondil genigliginin daha fazla oldugu ve bunun da sekonder olarak intercondylar
notch darhigmma yol agtigs sonucu, ¢alismanmzda dogrulanmamista. Patolojik grupla
kontrol grubu arasinda, lateral kondil genisligi agisindan anlaml olarak fark

bulunmargtir.




7.SONUC
Distal femur birytkligi ve intercondylar notch konfigiirasyonu, konjenital olarak
O.C.B yrtigma yatkmhg belirleyen en dnerii faktorlerdis.

Intercondylar notch anterior darh@ 0.C.B. yirtik olugmasmnda en etkin hazirlayici
faktsrdiir. 50° nin altinda saptanmis olan intercondylar notch centik agist patolojik
kabul edilmelidir. Kronik ©.C.B. yirtigma sahip dizlerde maksimum intercondylar
notch genisliginde daralma g6 sterilmis olmasina ragmen bu parametrenin konjenital
olarak O.C.B. yirtigma yatknhg: arttmdigam degtekleyen bir bulguya rastlanmamugtir.
Distal femurun kiigiik olusu da, daha zayif bir O.C.B. ye sahip olundugunun isareti
olabilir. Ani durus-kalkis, sicraylp tek ayagm tizerine diigme ve ayak sabitken viicut
rotasyonunun sikga kullanildzg: riskli spor daliar1 olan futbol, basketbol ve voleybol,
O.C.B. nin intercondylar notch {izerinde stirtiinmesi ve zorlanmasma neden olarak,
zaten anatomik olarak yatkm olan O.C.B. nin kopmasma yol agar. Bu nedenle,
0.C B. yirts@1 icin ameliyat edilen hastalara, grefite olacak siirtiinmeyi ve zorlanmayi
onlemek igin mutlaka notchplasty yapimahdir. Ekstansiyondaki stirtiimmenin
ortadan kalkmasi, erken agresifrehabi]itasyona ve tam ekstansiyona izin verir(32)

O.C.B. yrtign riskinin fazla oldugu, futbol, basket_l_:ol, voleybol gibi branslarda
miicadele eden sporcularda, daha once bir dizde O.C.B. yrrtigt Oykiisii varsa, diger
diz icin de 0.C.B. yaralanma riskinin, konjenital anatomik yatkmliktan dolay
oldukea fazla oldugu bilinmelidit. Ba tip sporculara, saglam diz igin C.T. ile notch
incelemesi ve cikis agis1 Slgiimii yapiimast ve 50° altindaki dizler i¢in de maglara
cikarken koruyucu brace’ler kullamlmas tavsiye edilmelidir. Brace kullanmimin
O.C.B. yrtigm azalitigi belirten yaymlar oldugu gibi (46), bunun tam tersini de
savunan ¢alismalar vardwr (56)- Bizim gorigtimiiz, bu tip sporcularm koruyucu brace
kullanmas: yoniindedir. Eger O.C.B. yaralanmast gegiren kisi sporcu degil ise, diger

dizi i¢in bu tip riskli spor dallarmndan uzak durmas; tavsiye edilmehdir.
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8.0ZET

Calismamiza, Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesine, kronik O.C.B. yirtig1
bulgular ile bagvuran ve daha sonra bu bulgular artroskopik olarak da dogrulanan
hastalardan rastgele segilen 30 erkek hasta almmugtsr. Sadece erkeklerin alinmasmmn
nedeni, O.C.B. yntihi saptanan kadm hasta sayismm yvetersiz olugudur. Cahsmaya
alinan patolojik gruptaki hastalarda travmanm non-kontak olmasina ve herhangi bit
alt ekstremite gelisim kusurunun olmamasina dikkat edildi; bu dzelliklere
uymayanlar cahgmadan ¢ikanldilar Ayn: sayida, aym yag grubunda, daha dnce hig
ciddi diz travmas: gecirmemis, alt ekstremitede geligim kusuru olmayan saghkh
erkekler de izinleri alinarak kontrol grubunu olusturmuglardsr.

Her iki gruptaki kisilere, kisisel bilgiyi iceren bir form doldurulmusg, ayrintih fizik
baka yapilmss, direkt diz grafileri ¢ektirilmis ve her iki diz i¢in Anderson ve
arkadaslarinm (1), tammladsgi yontemle bilgisayarh tomografik Slgtimlere dayah
degerlendirmeler yaptimgtir. Ayrica, patolojik gruptaki kigilerden, yaralanma
mekanizmas1 ve yaralanmaya yol acan neden, daha &nce bagvurdugu saglik kurumu
ve uygulanan tedavileri iceren bilgiler ahnatak kaydedilmigtir.

Hastalarm yaralanma sonras: hastanemize bagvuru stiresi ortalama, 57 hafladu 30
hastarn 18’ daha 8nce bir saghk kurumuna bagvarmus ve sadece 5°i O.C.B. 6n
tamst almiste. Hastanemize bagvurana kadar higbir hasta NSAI ve istirahat diginda
ciddi bir tedavi gérmemistir.

Yaralanmaya ugrayan dizler arasinda sag veya sol diz GstiinliiFiine rastlanmamugtir.
Yaralanmalarm %90’1 sportif aktivite siwasinda olmus ve sikhk swrasma gore, futbol,
basketbol ve voleybol ilk (i¢ sirayr almustar.

En sik rastladigmuz yaralanma mekanizmasi, ayak sabitken femurun tibia tizetinde
disa donmesidir. Bunu srastyla, valgus zorlamas: ve ayak sabitken femurun tibia
{izerinde ice donmesi izlemigtir.

Hastalarda en sik rastlanan subjektif bulgu, bosalma ve giivesizlik duygusunun
birlikteligidir. Fizik bulgular, hastalarin biiyiik kismmda O.C.B. yrtiklarinda
beklenenlerle uyumludur. Cogunlukla Quadriceps atrofisi, Lachman ve 6n
cekmecenin belirgin pozitifligine rastlanmigtir.

Direkt tadyolojik incelemelerde, hastalarin bir kismunda kronik 0.C.B. yrtigma
bagh sekonder dejeneratif degisikliklere rastlanmustir. Osteofit olugumu, hastalarm
%26.6° sinda, eminensia sivrilegmesi ise % 10° unda goriilmiistiir. Bu bulgular da
dejeneratif degisikliklerin 2 yildan sonra goriilmeye bagladigim bildiren yaymlarla
uyumtudur (17).

Hastalarm artroskopilerinde, %90 orannda meniskiis yirtima rastlanmug , bunun da
%66.7° sini medial meniskiis yirtiklar olugturmustur. Kikirdak lezyonlar: da %64.3
orant ile en sik, medial femoral kondilde goriilmiistiir. Bu bulgular, olay
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kroniklestik¢e lezyonlann medialde daha siklikla goriildiiini bildiren yaymlarla - _' b T
uyumludur (2,32,47). _ _

Artroskopi stasinda 8 hastada da O.C.B. nin A C.B. ye yapistif1 goritimiis ve bu
vakalar tekrar gbzden gecirildiginde Quadriceps atrofisinin bu grupta ¢ok diistik
oldugu anlagimugt Bizim goriisimiz, bu durumda bir miktar proprioseptif uyarmm -
siirmesi ve atrofinin buna bagh daha az oldugu seklindedir.

Patolojik ve normal grubun her iki dizi, distal femur ve intercondylar notch icin
bilgisayarl tomografi dlgtimleri yapilarak karsilagtiriimislar ve, patolojik gruptaki Kisilerin
O.C.B. yrtig: olan diz ile saghkl dizi arasinda anlamh fark bulunmamustir. Kontrol
grubunda da aym kargtlagtirma yapilmig ve sag-sol dizler arasinda fark bulunmanmstir.
O.C.B. yirtifi olan dizler ile kontrol grubu karsilastmidiginda, centik agis, maksimum
centik genisligi, kondil genigligi ve lateral kondil genisliginin kondil geniglifine oranmnda
anlamh olarak fark bulunmustur . Patolojik grupta O.C.B. yrtif1 olan dizler igin ortalam a
centik ac1st 49.43° , kontrol grubunda ise aym ag1 ortalama 55.58° bulunmustur. Aym
kargilastuma, patolojik grubun saghkh dizleri ile kontrol grubu arasinda yapilmis ve
centik agisi, kondil genisligi ve lateral kondil genisliginin kondil geniglifine oram
degerlerinde anlamh fark bulunmugtur. Bu ikinci kargilastrmada, maksimum gentik
genisliginin farkh bulunmamasinm nedeni, O.C.B. yirtikh dizlerde kronisiteye bagl gentik
genisliginin daralmasy, diger dizlerde ise bdyle bir durumun s6z konusu olmamasma
baglanmigtir.

Sonug olarak, patolojik grubun saglikh dizleri de kontrol grubu ile anlambi olarak

farkl bulunmus ve distal femur ve intercondylar notch konfigiirasyonunun

konjenital olarak O.C.B. yrrtigma yatkmlig: arttrdigy, 6zellikle de notch anterior

darhgmmm yirtiima riskinde Gnemli rol oynadg: g@xiigti benimsenmigtir. 50°Iik

anterior centik agismm alt: patolojik kabul edilmelidir. |

Daha dnce bir dizinde O.C.B. yaralanmast geciren, zellikle riskli spor dallarinda
miicadele eden sporcularda, C.T. ile saglam diz intercondylar notch incelemesinin
yapiimasi ve ¢ikis agist 50% nin altinda olanlarda mag smasmda saglam diz i¢in
koruyucu brace kullanmmi tarafimizdan tavsiye edilmektedir.
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