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Physical examination, imaging and diagnosis in anterior cruciate ligament injury
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On capraz bag (OCB) yirtigi dizde sik karsilasilan bag
lezyonlarindan biridir. Daha ¢ok cerrahi tedaviye basvu-
rulan bu yaralanmada ideal cerrahi teknik konusunda
arayis sirmektedir. Konservatif tedavi tercih edilen geng
ve aktif olgularda ise instabilite ve buna bagli olarak dizde
ilave lezyonlarla sik¢a karsilasilmaktadir. Uygun tedavinin
zamaninda uygulanmasi bu agidan 6nemlidir. Bir OCB
yirtigini ortaya koymak igin yaralanmanin olus mekaniz-
masinin yaninda, muayene bulgulari, bazi 6zgiin testler ve
ayrica manyetik rezonans (MR) gibi gériintiileme yontem-
lerinden yararlanilir. Fakat hig birisi kesin bilgi saglamaz.
Ozgiin testlerden Lachman testi, pivot sift testi veya son
zamanlarda tarif edilen lever belirtisi testlerinden birinin
pozitif olmasi yiiksek oranda OGB yirtigini diisiindiiriir.
Birden cok testin ya da bulgunun pozitif olmasi ise tes-
his ihtimalini ¢ok yiikseltir. MR goriintiileme teshiste altin
standart olarak kabul edilmektedir. Ancak nadir olarak
ozellikle kismi OCB yirtiklarinda son karari vermek igin
artroskopik degerlendirmeye de ihtiya¢ duyulabilir.
Anahtar sozciikler: 6n ¢apraz bag; fizik muayene; teshis testleri;
tani

(X
n capraz bag (OCB) yaralanmalar dizde sik

goriilen bag lezyonlarindan biridir. Ozellikle

kadin sporcular futbol ve basketbol gibi
sporlarda erkeklere kiyasla daha fazla yaralanmaya
maruz kalirlar.['! OCB’nin konservatif tedavisi dizde
laksite ve instabilite ile sonuglanabilir. Ayrica dizde
ilave yaralanmalara da zemin hazirlar. Bu yiizden
ozellikle geng yaslarda ¢ogunlukla cerrahi tedavi ter-
cih edilir. Degisik hasar derecelerinde meydana ge-
len OCB yaralanmalarinda dogru teshis &nemlidir.
Ancak &zellikle kismi OCB yaralanmalarinin teshisi
zordur. Ayrica yaralanmanin erken déneminde ve geg
déneminde klinik bulgular da farkhhk gésterebilir.
Sozgelisi akut safthada travmaya bagli adale spazmi

Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is one of the fre-
quently encountered ligament lesions in the knee. In this
injury, which is mostly treated with surgical treatment,
the research for the ideal surgical technique continues. In
young and active cases, in who conservative treatment is
preferred, instability and related to this, additional knee
lesions are frequently encountered. Timely implementa-
tion of appropriate treatment is important in this regard.
To reveal an ACL rupture, beside the mechanism of injury,
examination findings, some specific tests and also imag-
ing methods such as MR are used. But none provides pre-
cise information. Being positive of one of the specific tests
of the Lachman, the Pivot shift, or the recently described
Lever tests, is highly suggestive of ACL rupture. More than
one positive findings or test increase the probability of
diagnosis very much. MR imaging is considered the gold
standard in diagnosis. However, rarely, arthroscopic evalu-
ation may also be needed to make the final decision, espe-
cially in partial ACL ruptures.

Key words: anterior cruciate ligament; physical examination;
diagnostic tests; diagnosis

veya sisme nedeni ile “Lachman bulgusu” veya “pivot
sift” bulgusu tespit edilemeyebilir. Bu yiizden mua-
yenenin anestezi altinda yapilmasi daha saglkhdir.
Bunun disinda OCB yaralanmasina diger eklem igi
ve eklem disi yaralanmalar eslik ettigi durumlarda
da teshis zorluklar mevcuttur. O zaman da dogru
teshise goriintiileme yontemleri kullanilarak varilabi-
lir. Ozellikle de kismi OCB yirtiklarinda dogru teshis
icin, goriintileme yontemlerindeki hizli gelismelere
ragmen, artroskopik muayeneye ihtiya¢ duyulabi-
lir. Bu bélimde OCB yaralanmasi teshisinde kul-
lanilan fizik muayene, klinik bulgular, gériintiileme
yontemleri ve bazi 6zgiin muayene manevralarindan
bahsedilecektir.
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ANATOMI

Tibia platosunun orta anterioruna yapisan OCB
lifleri diger tarafta lateral femoral kondil i¢ yiiziine
yapisir. Tibiadaki yapisma yerindeki konumuna bagli
olarak onceleri anteromedial (AM) ve posterolateral
(PL) demet olarak iki kismi oldugu iddia edilse de son
zamanlarda bu ayinmin daha ¢ok islevsel bir anlami
oldugu kabul edilmektedir.?¥ AM demet dizin 6ne
translasyonunda birincil kisitlayici iken, PL demetin
tibial i¢ rotasyonu kisitlayici etkisi vardir.[s) OCB’nin
bu anatomik-biyomekanik &zelliginin kismi OCB yir-
tiklarinda bagin hasar géren kisminin tespiti agisindan
6nemi vardr.

HASTANIN DEGERLENDIRILMESI
Hikaye ve Bulgular

OGCB yaralanmasi siiphesi olan hastada muayene,
yaralanma mekanizmasinin sorgulanmasi ile baglar.
Yaralanma “kontakt” (temas ile) ya da “nonkontakt”
(temas olmadan) mekanizmalar ile olabilir. OCB yara-
lanmalarinin biiyiik oranda nonkontakt mekanizmalara
bagli olmasi biiyiik bir kisminin 6nlenebilir oldugunu da
gosterebilir.[! Nonkontakt mekanizmada OCB yaralan-
masi genellikle ayak yerde sabit, diz valgus pozisyonun-
da iken govdenin ters yonde donmesi sonucu meydana
gelir (Sekil 1). Geng¢ bayan sporcularda daha sik orta-
ya ¢ikan OCB yaralanmalannin néromuskiiler ¢alisma
programlari ile azaltilabilecegi gosterilmistir.[”]

Bu rotasyon mekanizmasinda travma hafif ise yal-
niz PL demet yaralanirken daha siddetli travmalar-
da AM demet ya da OCB’nin tamami yaralanir.[®]
OCB’nin tam yirtiklarinda hasta bir “pop” sesi du-
yar veya dizde bir kopma hissi algilar. Kisa siire ice-
risinde dizde effiizyon olusur. Oyuna devam edemez.
Yaralanmanin hemen sonrasinda ya da kisa bir siire
sonra dizin kontroliinde anormallik (instabilite) his-
seder. Diger taraftan kismi OCB yirtigi olan hastalar-
da instabilite bulgusu gelismeyebilir. Dolayisiyla ya-
ralanma sonrasi oyuna dénmek mimkiindir. Ancak
hasta hasar goren dokunun biiyiikligiine bagh olarak
zaman zaman effiizyon ve diz agrisindan sikayet ede-
bilir. Ozellikle hizla gelisen effiizyon OCB yaralanma-
sini destekleyen 6nemli bir bulgudur. Wagemakers ve
ark., yaptiklari ¢alismada effiizyon, travma esnasinda
duyulan “pop” sesi, dizde kayma hissi ve 6ne ¢cekme-
ce belirtisinin manyetik rezonans (MR) kesitte gos-
terilen OCB yaralanmasi ile anlamli derecede iliskili
oldugunu tespit etmislerdir.l]

OCB yaralanmasi, kismi OCB hasari olan hastanin
yeni bir travma ile tam yirtiga déniismesi seklinde mey-
dana gelebileceginden; hastaya son yaralanma 6ncesi
dizinin travmaya maruz kalip kalmadigi, travma oldu
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Sekil 1. OCB yaralanma mekanizmasi. Ayak yerle temas halin-
de iken femur diz ekleminin istiinden i¢ rotasyona, diz valgusa
zorlanir.

ise ilk defa ne zaman oldugu, dizinde kayma veya bosa
gelme hissinin olup olmadigi sorulmalidir. Fayard ve
ark., yaptiklari calismada kismi OCB yaralanmasi olan
hastalarin %39’unun tam yirtiga dondiigiini ve hasta-
larin yansinda eslik eden bir meniskiis lezyonu gelisti-
gini tespit etmislerdir.'"]

OCB yaralanmalarinda akilda tutulmasi gereken bir
diger konu eslik eden kiriklar ve diger eklem igi veya disi
yaralanmalardir. En sik eklem ici yaralanma meniskiis-
lerde olur. Meniskiis yaralanmasi olan hastalarda ta-
kilma ve kilitlenme bulgulan siklikla eslik eder. Kikirdak
lezyonlarinda da takilma ve siirtiinme bulgusu olabilir.
OCB yaralanmasina eslik eden diger bag yaralanmala-
rini ortaya ¢ikarmak igin 6zgiin muayene manevralari;
arka gapraz bag icin “posterior cekmece testi”, pos-
terolateral kose icin “eksternal rotasyon rekiirvasyon
testi”, dis yan bag igin “varus stres testi” vs. taniy1 koy-
maya yardimai olabilir (Sekil 2).

OCB yaralanmalari ile birlikte son zamanlarda giin-
demde olan bir diger yaralanma anterolateral bag-
dir (ALL)."" OCB yirtik hastalarda %10,8 ile %62,5
oraninda ALL bag yaralanmasinin eslik ettigi bildiril-
mistir.['?] Ozellikle dis yan bag, popliteus tendonu,
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Sekil 2. Varus stres testi.

OCB’nin de koptugunu diisiindiriir.

iliotibial bant (iTB) ve lateral tibia ve femurda kemik
iligi 6demi olan hastalarda ALL lezyonlan daha sik
goriilmektedir (Sekil 3).I'?l Bu hastalarda ayrica pi-
vot sift testi yiiksek derecede pozitiftir.''l ALL yara-
lanmalarinin bir belirtisi olan “Segond kirg” uygun
pozisyonda cekilmis direkt diz grafisinde goriiliirken,
MR ve ultrason ile yalniz ALLi ilgilendiren hasarlar
yuksek oranda ortaya konabilir. Gerek daha genis ke-
mik iligi 6demi gerekse beraberindeki Segond kirigi,
ALL yiruginin OCB’ye eslik eden travmalarin daha
yuksek enerjili oldugunu dustindiirmektedir.

Fizik Muayene
Varus/valgus stres testi

Bu test yapilirken hasta muayene masasinda sir-
tlistli yatar. Bacak muayene masasindan yan tarafa
alinarak ayak bileginden varus ya da valgusa zorlanir-
ken diger el dizin i¢c ya da dis yanindan varus/valgus
stresine karsi koyacak sekilde destek olur. Ozellikle
ekstansiyonda ileri derecede varus/valgus agilmasi i¢
ya da dis yan bag yaninda ¢apraz bagin da koptuguna
delalet eder (Sekil 2).

Lachman testi

Lachman testi esas itibariyle dizin 6ne translasyonu-
nu gostermek i¢in kullanilir. Rotasyonel instabiliteyi
gostermez. Lachman muayenesi mutlaka diger diz ile
karsilastinlarak yapilmalidir. Kismi yirtiklarda hasarin
lokalizasyonuna bagli olarak OCB yaralanmasi olan
dizde diger dize gore bir miktar esneme olabilir. Ancak
son nokta (end point) yine de serttir. Dolayisiyla farki

Ayak bileginden yakalanan bacak diz tam ekstansiyonda
ve yaklasik 30° fleksiyonda iken dizin i¢ tarafina konan diger elin yardimi ile varusa
zorlanir. Dizin, karsi dize gére anlamli derecede varusa gelmesi dis yan bag yaninda

L&
Sekil 3. Dizin posterolateral bolgesin-
den gegen koronal planda MR kesiti. T2
agirhkli goriintiide kemik iligi 6demi (ye-
sil ok) goriilmekte.

e

Sekil 4. Lachman testi. Diz yaklasik 15° fleksiyonda iken fe-
mur alt ucu bir elle sabit tutulur. Tibia tist ucu kavrayan el ile
tibia 6ne dogru hareket ettirilir.

anlamak her zaman kolay olmayabilir. Hole ve ark.,
yaptiklan ¢alismada OCB’nin 3/4’u kesilene kadar
aradaki farkin anlasilamayacag belirtilmistir.[%]

Lachman testi yapilirken hasta sirt iistii yatar. Diz
yaklagik 15° fleksiyonda iken muayene eden kisi bir
eliyle femur alt ucunu tutarken diger eliyle dort par-
mak tibia list u¢ posteriorunda bagparmak tibia tist ug
anteromedialinde olacak sekilde tibia tist ucunu 6ne
dogru ceker. Bu esnada tibia femura gore 6ne dogru
hareket ederse test pozitiftir (Sekil 4).

One cekmece testi

OCB yaralanmalarinda bir diger dnemli test “ne
¢ekmece testi”dir. Ancak bu testi yaparken dizi sta-
bil eden diger yapilar OCB yirtigindan kaynaklanan
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Sekil 5. One cekmece testi. Hasta sirt iistii yatar vaziyette, kalga 45° ve diz 90° fleksi-
yonda iken muayene eden kisi ayagi sabitlemek icin hafifce ayagin izerine oturur. iki eli
ile tibianin Gst ucunu tutarak ileri geri hareket ettirir.

instabilitenin ortaya konmasini énleyebilir. Kismi OCB
hasarlarindan ise AM demet yirtik olgularda bu testin
pozitif olma ihtimali yiiksektir. Bunun disinda OCB ka-
lintilarinin gevredeki yapilarda nonanatomik bélgelere
yapisma ihtimali mevcuttur. Bu durumlarda da instabi-
litenin zaman igerisinde bir miktar azaldig goriilur.

Bu test yapilirken hasta muayene masasinda sirt tstii
yatar vaziyette, kalca 45° ve diz 90° fleksiyonda iken
muayene eden kisi ayag sabitlemek icin hafifce ayagin
iizerine oturur. iki eli ile tibianin iist ucunu tutarak ileri
geri oynatir (Sekil 5). Bu manevralar tibia 15° ig ve 30°
dis rotasyonda iken de tekrarlanir (Slocum anterior
rotasyonel cekmece testi). Normal dizle karsilastirilir.
Saglam dize gére 6-8 mm’den fazla hareket pozitif ola-
rak kabul edilir. Bu testi yapmadan 6nce arka ¢apraz
bagin saglam oldugundan emin olmak gerekir. Aksi
takdirde testin basinda arkaya sarkan diz yanls olarak
pozitif olarak degerlendirilebilir.

Pivot sift testi

Dizin rotasyonel instabilitesini gostermek igin kulla-
nilir. Dizin horizontal ve sagittal stabilitesini ortaya ko-
yan bu test 6zellikle anestezi altinda yapildiginda daha
dogru sonug verir.['4]

Pivot sift muayenesinde hasta sirt iistii yatar vaziyet-
te iken internal rotasyondaki proksimal tibiaya valgus
stresi uygulanir. Ekstansiyondan fleksiyona getirilen diz
ekleminde 20°-30° fleksiyonda (iTB’nin diz rotasyon

TOTBID Dergisi 2020;19:499-506

Sekil 6. Pivot sift testi. Hasta sirt tstii
yatar vaziyette iken internal rotasyonda-
ki proksimal tibiaya valgus stresi uygu-
lanir. Ekstansiyondan fleksiyona getiri-
len diz ekleminde 20°-30° fleksiyonda
ortaya ¢ikan ani subluksasyon hareketi
testin pozitif oldugunu gosterir.

merkezinin posterioruna yer degistirmesi ile) ortaya ¢i-
kan ani subluksasyon hareketi testin pozitif oldugunu
gosterir (Sekil 6). Bu testin dizi fleksiyondan ekstan-
siyona getirerek (jerk testi), yer cekimini kullanilarak,
cihaz ya da ipad igin hazirlanmis uygulamalar kullanila-
rak yapilan varyasyonlari da vardir.['* Derecelendirme
de c¢ok kesin sinirlar tespit edilememistir. Bunlarin
icerisinde en sik kullanilan “IKDC (The International
Knee Documentation Committe) siniflamasi”’nda ins-
tabilite “Grade 0” (normal), “Grade 1” (glide/kayma),
“Grade 2” (clunk/atlama), “Grade 3” (locked subluxati-
on/kilitli subluksasyon) olarak dérde ayrnlmistir. Dizin
bag durumunu dinamik olarak ortaya koymak icin iyi
bir testtir.

Pivot sift testinin tam OCB yirtiklarinda daha bariz
olmak iizere, kismi OCB yirtiklarinda PL demet hasar
gormis ise pozitif olma ihtimali vardir. Nishida ve ark.,
yaptiklan ¢alismada OCB yirtiginin kronikligi arttik¢a
rotasyonel laksitenin de arttigini tespit etmislerdir.[']
Ayni calismada 6zellikle lateral meniskiis olmak tzere
meniskiis lezyonlarinin da rotasyonel laksitenin artma-
sina neden oldugu belirtilmistir. Ayrica yaralanmadan
1 yil sonra meniskiis yaralanmasindan bagimsiz olarak
pivot sift bulgusunun daha belirgin oldugunu da tespit
etmiglerdir.[%]
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Bunun yaninda dizdeki instabiliteye birincil etkili ya-
pilar arasinda tartismalar devam etmektedir. Kittl ve
ark., yaptiklan kadavra ¢alismasinda dizdeki 6ne kay-
mada birincil kisitlayicinin OCB oldugunu, OCB kesil-
mis dizlerde 30° fleksiyonda iTB’In 6ne ¢ekme giicii-
nin %371’ini karsiladigini, ALL ve anterolateral kapsii-
ltin etkisinin %4 oldugunu bulmuslardir.'8! Gerek OCB
saglam gerekse OCB kesilmis olgularda, yiiksek fleksi-
yon agilarinda iTB’in yiizeysel liflerinin i¢ rotasyon gii-
cliniin %56’sin1 karsiladigini tespit etmislerdir. iTB’in
derin lifleri ise 30° fleksiyonda OCB saglam dizlerde
ic rotasyon kuwvetinin %26, OCB kesik dizlerde ise
%33’unu karsilamaktadir. Pivot sift testi uygulanirken
OCB kesik dizlerde direncin %72’si ITB tarafindan kar-
silandigini bildirmislerdir.['®] Ancak Noyes ve ark.’nin
yaptig kadavra galismasinda OCB yirtig1 sonucunda
ortaya ¢ikan pivot sift subluksasyonunu ALL'in 6nle-
meye yeterli olmadig tespit edilmistir. Bu ¢alismada
ALL ve iTB’nin pivot-sift subluksasyonu igin birincil
kisitlayicilardan olmadigi vurgulanmistir.'’1 ALL ve
ITB’nin Kittl ve ark. bulgular ile paralel olarak yiiksek
fleksiyon derecelerinde diz i¢ rotasyonunda primer
kisitlayici rolii oynadig) belirtilmistir.'s) OCB, ITB ve
ALLnin beraberce kesildigi olgularda “Grade 3” pivot
sift bulgusunun ortaya ciktigi gosterilmistir.['’] Song ve
ark. pivot mekanizmasi gerektiren spor yaralanmala-
rinda, lateral tibial egimi anormal olan, anterolateral
kapstiler yapilarin hasarlandigi ve lateral meniskis ya-
ralanmasi olan hastalarda “Grade 3” pivot sift goriilme
ihtimalinin yiiksek oldugunu tespit etmislerdir.["®]

Hughston’un jerk testi

Bu test hasta sirt iistii yatarken yapilir. Diz 90° flek-
siyonda, valgus stresi altinda tibia i¢ rotasyonda iken
diz yavas yavas ekstansiyona getirilir. Yaklasik 30° flek-
siyonda tibia 6ne dogru atlama seklinde sublukse olur.
Bu durumda test pozitiftir.

Lelli ve ark. tarif ettikleri “Lever belirtisi testi” ile kro-
nik ve tam OGCB yirtiklarinda %100’e yakin dogruluk-
ta testin pozitif oldugunu bildirmislerdir (Sekil 7).0"]
Kismi ve akut yirtiklarda “Lever belirtisi testi” ile 6ne
cekmece, Lachman ve pivot sift testini karsilagtirdikla-
rinda da diger testlere gore hassasiyetinin yiiksek oldu-
gunu bulmuslardir.

Bu testte hasta sirt iistii pozisyonda muayene ma-
sasinda yatarken muayene eden hekim yumrugunu
hastanin baldinnin altina koyar, sonra dizin ustiinden
uylugu masaya dogru bastinr. Eger OCB saglam ise to-
puk masadan yukariya dogru yiikselirken, OCB yirtik
hastalarda topugun masa ile temasi devam eder (Lever
belirtisi testi, pozitif) (Sekil 7).1']

OCB yaralanmasi olan hastalarda instabiliteyi sa-
yisal olarak Glgen cihazlar da mevcuttur. Sozgelisi

Sekil 7. Lever belirtisi testi. Krurisin posterioruna bir destek
konduktan sonra femur alt ucuna zemine dogru basing (ok)
uygulanir. Bu basingla beraber ayak zeminden yiikselirse (iistte-
ki ¢izim) test negatiftir, eger zeminle temasi sirdurirse (alttaki
¢izim) test pozitiftir.

Sekil 8. KT 2000 cihazi ile 6lgim. Saglam bacaga gére 3
mm’nin iizerindeki fark OCB hasari yoniinde degerlendirilir.

KT-2000 (MEDmetric, San Diego, CA) cihaz ile &l-
culduginde karsi diz ile arasinda 3 mm ve daha az
fark olan olgularda genellikle kismi OCB yaralanma-
si tespit edilmistir (Sekil 8).1201 Bir diger cihaz olan
Telos cihazi ile 6nden stres uygulanan dizlerde dep-
lasman miktan radyolojik olarak &l¢iilerek de OCB
yirtiklaninin boyutlan hakkinda fikir saglanabilir. Ryu
ve ark. OCB kopuk hastalarda GNRB artrometresi
(Genourob, Laval, Fransa), Lachman testi ve Telos
cihazini (GmbH, Hungen, Almanya) karsilastirmislar-
dir.1>'l GNRB artrometresinin OCB’nin kopmasindan
sonraki ilk 10 giin icerisinde Lachman testi ve Telos
cihazina goére daha dogru sonug verdigini tespit et-
mislerdir.[21]
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Sekil 9. Diz lateral grafisinde
eminentia king (kirmizi ok).

Sekil 10. a, b. T2 agirlikli sagittal planda normal diz MR goriintiisii. Eklem icindeki oblik
yerlesimi sebebi ile OCB’nin tamami genellikle tek bir kesitte goriilemez. Ancak ardisik iki
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kesitte (a ve b), OCB’nin devamlilig: takip edilebilir.

Diger taraftan OCB yirtiklarina eslik eden yaralan-
malar yukarida tarif edilen testlerin yapilmasini ya da
dogru sonug vermesini etkileyebilir. S6zgelisi ACB ko-
puk hastalarda 6ne cekmece belirtisi yanls pozitif ola-
rak bulunabilir. Kova sapi meniskiis yirtigi tibianin 6ne
gelmesini etkileyecegi icin 6ne ¢ekmece testini yanlis
negatif olmasina neden olabilir. Asiri valgus instabilite-
si olan hastalarda medial destek ortadan kalkacagy icin
OCB yirtik hastalarda pivot sift bulgusunu elde etmek
mimbkiin olmayabilir. Bu gibi durumlarda teshiste go-
riintiileme yontemlerinden yararlanihr.

Goériintiileme
Direkt grafi

OCB yaralanmasi siiphesi olan hastalarda kirk-
larin ortaya konmasinda yararlidir. Ozellikle geng
hastalarda eminentia kinklari OCB yirtig1 bulgusu ve-
rir (Sekil 9). Bunun disinda OCB yaralanmalarinda
grafide “Segond king1” goriilebilir. Son zamanlarda
“Segond kirng” ile anterolateral ligament (ALL) ara-
sinda bag kuran calismalar mevcuttur. Ayrica ¢oklu
bag yaralanmalarinda dis yan bag kopugu olabile-
cegi gibi fibula proksimalinde de kiriklar meydana
gelebilir. Bunun gibi tibia tst ug¢ kiriklar direkt gra-
fide goriilebilecek ek yaralanmalardir. Kronik OCB
yaralanmasi olan hastalarda yiik altinda gekilen
direkt grafiler ile eklem arahigindaki daralma da or-
taya konabilir. Buna gére OCB yirtigi rekonstriiksi-
yonu planlanan hastalarda OCB rekonstriiksiyonu
yaninda yiiksek tibial osteotominin (YTO) gerekip
gerekmedigi, ya da OCB ile beraber ayni seansta
YTO planlaniyorsa -tibial egimin durumuna gére-
osteotominin “agik kama osteotomisi” teknigi ile mi

yoksa, “kapali kama osteotomisi” ile mi yapilacag
konusunda degerlendirme yapilabilir.

MR goriintiileme

OCB yaralanmalarinda “altin standart” MR gériin-
tiilemedir. MR ile ayni zamanda hem eklem igi ve hem
de eklem disi diger patolojileri tespit etmek miimkiin-
diir. Kismi OCB yirtig1 olan hastalarda ise OCB’nin ha-
sarli kismin yerini tespit etmekte kismen yararli olabilir.
OCB yaralanmalarinda teshis igin genellikle T1 ve T2
agirlikli standart kesitler yeterli olurken, kismi OCB
yaralanmalarninda “koronal oblik” ve “sagittal oblik”
pozisyondaki degerlendirmelere ihtiya¢ vardir (Sekil
10. a, b).[20221 OCB yirtiklarinda baslica MR bulgula-
n; sagittal kesitlerde OCB’nin 6n kenarinda dalgalan-
ma, T2 agirlikli gorintiilerde yiiksek sinyal goriilmesi
ve OCB’nin devamliiginda bozulma olarak sayilabilir
(Sekil 11).1231

Bunun disinda OCB yirtiklannin MR ile incelen-
mesinde yeni ve eski yirtiklar da farkli gériintii verir.
Ozellikle kronik OCB yirtiklarinin MR ile teshisinde
zorluklar mevcuttur. Vahey ve ark., yaptiklan ¢alisma-
da, yeni OCB yirtiklarinda OCB dokusu MR’de demli
goriiliirken eski yirtiklarda, kismen saglam kalmis OCB
liflerinin OCB yirtiklarinin tespitinde yaniltici olabilece-
gini bildirmislerdir.[?l Bu hastalarda OGB dokusunda
ince bir devamlilik ya da bagin bir kisminda agilanma-
nin gozlenmesi OCB yirtig1 konusunda uyarici bulgular
olarak tanimlanmistir.?4l Lee ve ark., MR bulgularini
klinik testler ve artroskopi ile karsilastirdiklari ¢alis-
mada, MR bulgularinin hassasiyetinin %94, 6ne ¢ek-
mece testinin %78, Lachman testinin ise %89 oldugu-
nu tespit etmislerdir.*] Son zamanlarda her alanda
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Sekil 11. T2 agirlikh sagittal MR gériintiisii. OCB’nin olmasi

gereken bolgede 6dem ve diizensiz OCB lifleri (kirmizi ok) goz-
lenmekte.

kullanilmaya baslanan yapay zekanin OCB yirtiklarinin
tespitinde kullanilmasini konu alan ¢alismada Liu ve
ark., OCB yirtiklaninin tespiti konusunda radyologla-
rin degerlendirmesi ile yapay zeka arasinda anlaml bir
fark bulamamiglardir.[?*]

MR dizdeki diger eslik eden yaralanmalarin ortaya
konmasi agisindan da énemlidir. OCB yaralanmala-
r ile sik¢a birlikte goriilen meniskiis yirtiklari, dis yan
bag, posterolateral kose ve ALL hasarlarin tespiti OCB
ameliyatlarinin planlamasinda 6nemlidir. Kosy ve ark.,
bunlardan ALL hasarlarini inceledikleri ¢alismada,
OCB yaralanmasi olan hastalarin gekilen MR gériin-
tulerinde %10,7 oraninda ALL hasarinin tespit edile-
bilecegini bulmuslardir. Ancak bu oranin alti haftadan
sonra azaldigini, bunun nedeninin de ALL hasarinin
kismen iyilesmesine ya da MR’de goriinemez karakter
almasina bagli olabilecegini iddia etmiglerdir.[¢]

Tani

OCB yaralanmalarinin erken dénemde %14,4 ora-
ninda teshis edilebildigi bildirilmistir.[?”] Yukarida sézii
edilen ve ¢ok yaygin kullanilan belirtilerin (yaralanma
esnasinda “pop” sesi, dizde kayma, effiizyon, agn,
oyuna devam edememek) ve testlerin (6ne ¢ekmece,
Lachman ve pivot sift, lever belirtisi testi) OCB yara-
lanmalarinin tespitinde yeri olsa da hig birisi tek basina
tani koydurucu degildir.['2%2] Ancak birden ¢ok testin
ya da bulgunun pozitif olmasi teshis ihtimalini yiikselt-
mektedir.[*] Benjaminse ve ark., yaptiklan ¢alismada
OCB yirtiklarini teshis etmek igin en gegerli testin hem
akut hem de kronik yirtiklarda ¢ok spesifik oldugu icin
Lachman testi oldugunu bildirmisler.3% Lachman testi
OCB yirtiklarini tespit etmede her ne kadar ¢ok 6zgiil

(%98) ise de duyarhligi dusiiktiir (%24). Yazarlar bu
ylizden ikinci olarak da pivot sift testini dnermisler-
dir.3% Bunlarin disinda goriintiileme yontemlerinden
MR altin standart olarak kabul edilir. Ancak, 6zellikle
kismi yirtiklarda son kararn vermek icin artroskopik
muayene belirleyici olabilmektedir.
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