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ÖZET 

 

Amaç: Çalışmamız da ön çapraz bağ yaralanması olan hastalarda menüsküs 

yırtığı gelişimini yatkınlık sağlayacak anatomik parametrelerin değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. Bunun için literatürde gösterilen MRG ölçüm parametreleri 

kullanılmıştır. Ayrıca anlamlı bulunan parametrelerde, artmış menüsküs yırtığı 

insidansı ile ilişkili olan eşik değerleri tespit etmeye çalıştık. 

Hastalar ve Yöntem: 2012 – 2018 yılları arasında ön çapraz bağ yaralanması 

tanısı alan ve ameliyat edilen hastalar geçmişe dönük şekilde tarandılar. Hastalar yaş, 

cinsiyet ve ameliyat oldukları taraf verileri kaydedildi. Toplam 1294 hastadan; 

Hastalardan çoklu bağ yaralanması olanlar, eş zamanlı olmayan yaralanmalar, kronik 

yaralanması olanlar, geçirilmiş diz ameliyatı olanlar, konjenital veya kazanılmış diz 

deformitesi olanlar, diz çevresi kırık öyküsü, dizde tümör veya enfeksiyon varlığı, 

dosyasında eksikleri olan ve ulaşılamayan hastalar ile ameliyat notlarındaki tanısı 

farklı olan hastalar dışlandı. Çalışmaya toplamda 266 hasta ile devam edildi. Ön çapraz 

bağ yaralanmasına eşlik eden menüsküs yaralanması olan 133 hasta çalışma 

grubumuzu oluştururken, izole ön çapraz bağ yaralanması olan 133 hasta ise kontrol 

grubunu oluşturdu. Hastaların travma sonrası çekilen MRG’ lerinde aksiyel, sagittal 

ve koronal kesitlerde literatürde belirtilmiş parametreler ölçüldü. Sagittal kesitte; 

Insall-Salvati İndeks (ISI), Tibia Medial Eğim (TME), Tibia Lateral Eğim (TLE), 

Lateral Femoral Kondil Oranı (LFKO), Lateral Femoral Kondil Fleksiyon Açısı 

(LFKFA), Aksiyel kesitte; Tuberositas Tibia Trohlear Oluk Mesafesi (TT-TOM), 

Femorotibial Rotasyon Açısı (FTRA), Koronal kesitte; Koronal Tibial Eğim (KTE), 

Tibial Eminensia Genişliği (TEG), Tibial Eminensia Genişlik İndeksi (TEGİ), Q Açısı 

(QA) ölçümleri yapıldı. Menüsküs yaralanması bulundukları tarafa göre ve ayrıca 

menüsküs yırtık bölgesine göre ameliyat notlarından bakılarak kaydedildi. Her iki grup 

verileri istatiksel olarak değerlendirildi. 

Bulgular: Hasta ve kontrol grubu arasında yaş dağılımları benzerdi(p=0,370). 

Gruplara göre ameliyat edilen taraf oranları farklılık göstermektedir (p=0,013). Ön 

çapraz bağ yaralanmasına eşlik eden menüsküs yaralanması olan grupta sagittal MR 

görüntülemesinde ölçülen; ortalama ISI değeri 0,81±0,24 (p<0,001), ortalama TME 



 

 

x 

 

değeri 7,5±1,7(p=0,037) ortalama TLE değeri 7,5±2,1 (p=0,013), ortalama LFKO 

değeri 0,66±0,03 (p<0,001), ortalama LFKFA değeri 88,7±2,2 (p<0,001) olarak 

bulundu. Aynı parametreler kontrol grubunda şu şekilde saptandı; ISI 0,96±0,17, TME 

7,0±2,0, TLE 6,8±2,2, LFKO 0,64±0,03, LFKFA 86,4±3,1. Hasta grubunda aksiyel 

MRG görüntülemelerinde ölçülen; ortalama TT-TOM değeri 9,6±3,4 (p=0,048), 

ortalama FTRA 7,0±2,9 (p<0,001) değeri, Aynı parametreler kontrol grubunda şu 

şekilde saptandı; TT-TGM 8,8±3,7, FTRA 4,1±3,9, Hasta grubunda koronal MRG 

görüntülemesinde ölçülen; ortalama, KTE değeri 5,4±1,0 (p<0,001), TEG değeri 

10,8±1,0 (p<0,001) TEGİ değeri 0,14±0,02 (p<0,001), QA değeri 10,9±3,3 (p<0,001)  

olarak bulundu. Aynı parametreler kontrol grubu için şu şekilde saptandı, KTE 

4,0±1,3, TEG 11,8±1,0, TEGO 0,12-0,24, QA 7,2±3,6 olarak bulundu. 

Çıkarımlar: MRG ‘da ölçülen; ISI, TEG, TEGİ ‘in düşük olması, TME, TLE, 

LFKO, LFKFA, TT-TOM, FTRA, KTE ve QA parametrelerin ise yüksek olması ön 

çapraz bağ yaralanmasına eşlik eden menüsküs yaralanmasında rol oynayabileceğini 

gösterdik. Ayrıca çalışmamızda ön çapraz bağ yaralanmasına eşlik eden menüsküs 

yaralanması yatkınlık oluşturacak eşik değerleri belirlenmiştir.  

Anahtar Kelimeler:  

Menüsküs yırtığı, distal femur morfolojisi, distal tibia morfolojisi, manyetik 

rezonans, ön çapraz bağ yaralanmasına eşlik eden menüsküs yaralanma tipleri 
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ABSTRACT 

 

Purpose: In our study, we aimed to evaluate the anatomical parameters that 

will predispose the development of meniscus rupture in patients with anterior cruciate 

ligament injury. For this, MRI measurement parameters shown in the literature are 

used. In addition, we tried to determine the threshold values associated with the 

increased incidence of meniscus rupture in the parameters that were found significant. 

Patient And Method: Patients diagnosed with anterior cruciate ligament 

injury and operated between 2012 and 2018 were screened retrospectively. Patients' 

age, gender, and the side data to which they operated were recorded. From a total of 

1294 patients; Patients with multiple ligament injuries, asynchronous injuries, chronic 

injuries, those with previous knee surgery, those with congenital or acquired knee 

deformity, history of knee fractures, tumor or infection in the knee, patients with 

deficiencies in the file and the diagnosis in the surgical notes. patients were excluded. 

The study was continued with a total of 266 patients. While 133 patients with meniscus 

injury accompanying anterior cruciate ligament injury constituted our study group, 133 

patients with isolated anterior cruciate ligament injury constituted the control group. 

The parameters specified in the literature in axial, sagittal and coronal sections were 

measured in the MRIs taken after trauma of the patients. In the sagittal section; Insall-

Salvati Index (ISI), Tibia Medial Slope (TME), Tibia Lateral Slope (TLE), Lateral 

Femoral Condil Rate (LFKO), Lateral Femoral Condyle Flexion Angle (LFKFA), 

Axial section; Tuberositas Tibia Trohlear Groove Distance (TT-TGM), Femorotibial 

Rotation Angle (FTRA), Coronal section; Coronal Tibial Slope (KTE), Tibial 

Eminensia Width (TEG), Tibial Eminensia Width Index (TEGO), Q Angle (QA) 

measurements were performed. The meniscus injury was recorded by looking at the 

surgery notes according to the side they were on and also according to the meniscus 

rupture region. Data of both groups were evaluated statistically. 

Results: Age distributions were similar between the patient and control groups 

(p = 0.370). The rates of operated sides differ according to the groups (p = 0.013). 

Measured in sagittal MR imaging in the group with meniscus injury accompanying 

anterior cruciate ligament injury; mean ISI value 0.81 ± 0.24 (p <0.001), mean TME 
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value 7.5 ± 1.7 (p = 0.037) mean TLE value 7.5 ± 2.1 (p = 0.013), mean LFCO value 

0.66 ± 0.03 (p <0.001), mean LFKFA value was found to be 88.7 ± 2.2 (p <0.001). 

The same parameters were determined as follows in the control group; HEAT 0.96 ± 

0.17, TME 7.0 ± 2.0, TLE 6.8 ± 2.2, LFKO 0.64 ± 0.03, LFKFA 86.4 ± 3.1. Measured 

in axial MRI images in the patient group; mean TT-TGM value 9.6 ± 3.4 (p = 0.048), 

mean FTRA 7.0 ± 2.9 (p <0.001) value, The same parameters were determined as 

follows in the control group; TT-TGM 8.8 ± 3.7, FTRA 4.1 ± 3.9, Measured in coronal 

MRI imaging in the patient group; mean, KTE value 5.4 ± 1.0 (p <0.001), TEG value 

10.8 ± 1.0 (p <0.001) TEGO value 0.14 ± 0.02 (p <0.001), QA value 10, It was found 

to be 9 ± 3.3 (p <0.001). The same parameters were determined as follows for the 

control group, KTE 4.0 ± 1.3, TEG 11.8 ± 1.0, TEGO 0.12-0.24, QA 7.2 ± 3.6. 

Conclusion: Measured in MRI; We have shown that low ISI, LFKO, LFKFA, 

TME, TLE, TT-TGM, FTRA, KTE, TEG, TEGO and QA parameters may play a role 

in meniscus injury accompanying anterior cruciate ligament injury. In addition, in our 

study, threshold values that would predispose menus injury to the anterior cruciate 

ligament injury with meniscus injury were determined. 

Key Words: Types of meniscus injury, distal femur morphology, distal tibia 

morphology, magnetic resonance, anterior cruciate ligament injury with  meniscus 

injury
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

            Menüsküs yırtığı yaygın gözlenen ortopedik bir sorundur. Genç popülasyonda   

önemli bir morbidite nedeni olarak karşımıza çıkmaktadır. Çeşitli çalışmalar 

menüsküs yaralanmasına yol açan risk faktörlerini anlamamıza yardımcı 

olmuştur[1].Menüsküs yaralanmaları, ön çapraz bağ yaralanmasına %40 ile %68 

oranında eşlik etmektedir.[2]–[5] En sık lateral menüsküs yaralanması 

gözlenmektedir. [6], [7] Ön çapraz bağ ile birlikte olan menüsküs yaralanmalarından 

sonra denejeratif değişikliklerin geliştiği bilinmektedir. Bu nedenle ön çapraz bağ 

yaralanmasına eşlik eden menüsküs yaralanmalarını tedavi etmek prognoz açısından 

değerlidir. 

          Günümüzde menüsküs yaralanmasının olası risk faktörlerinin ortaya konması 

ve duyarlı kişileri tanımlayabilecek tarama çalışmaları ilgi çekici araştırmalardandır. 

Çalışmalar ,erkek cinsiyet, 30 yaş altında olup kontak spor aktiviteleri sonrasında 

medial menüsküs yırtıkları beraberliğini göstermektedir.[8]Ayrıca yaşın ilerlemesi 

ile birlikte lateral menüsküs yaralanma ihtimali artmaktadır.[9] Literatür de 

menüsküs yaralanmasına sebep olabilecek anatomik risk faktörler ile ilgili çok fazla 

çalışma yoktur. 

           Bu nedenle çalışmamızda ön çapraz bağ yaralanması olan hastalarda eşlik eden 

menüsküs yırtıklarının anatomik risk faktörleri ile ilişkisini değerlendirmeyi 

amaçladık. Diz anatomik morfolojisindeki farklılıkların ön çapraz bağ yaralanmasına 

eşlik eden menüsküs yırtığı hastalığına etkisini ortaya koymayı amaçladık. Bu amaç 

ile diz eklemi MRG görüntülemelerinde; literatürde tanımlanmış parametreleri 

inceleyerek, menüsküs yırtığı oluşumuna sebep olan risklerin gösterilmesini 

araştırmayı planladık.  Çalışmamızın hipotezini ön çapraz bağ yaralanması olan 

hastalarda menüsküs yaralanması eşlik etmesinde diz anatomisindeki farklılıklar 

etkendir olarak belirledik.      

            2012 – 2018 yılları arasında ön çapraz bağ yaralanması tanısı alan ve 

ameliyat edilen hastalar geçmişe dönük şekilde tarandılar. Hastalar yaş, cinsiyet ve 

ameliyat oldukları taraf verileri kaydedildi. Toplam 1294 hastadan; Hastalardan çoklu 



 

 

2 

 

bağ yaralanması olanlar, eş zamanlı olmayan yaralanmalar, kronik yaralanması 

olanlar, geçirilmiş diz ameliyatı olanlar, konjenital veya kazanılmış diz deformitesi 

olanlar, diz çevresi kırık öyküsü, dizde tümör veya enfeksiyon varlığı, dosyasında 

eksikleri olan ve ulaşılamayan hastalar ile ameliyat notlarındaki tanısı farklı olan 

hastalar dışlandı. Çalışmaya toplamda 266 hasta ile devam edildi. Ön çapraz bağ 

yaralanmasına eşlik eden menüsküs yaralanması olan 133 hasta çalışma grubumuzu 

oluştururken, izole ön çapraz bağ yaralanması olan 133 hasta ise kontrol grubunu 

oluşturdu. Hastaların travma sonrası çekilen MRG’ lerinde aksiyel, sagittal ve koronal 

kesitlerde literatürde belirtilmiş parametreler ölçüldü. Sagittal kesitte; Insall-Salvati 

İndeks (ISI), Tibia Medial Eğim (TME), Tibia Lateral Eğim (TLE), Lateral Femoral 

Kondil Oranı (LFKO), Lateral Femoral Kondil Fleksiyon Açısı (LFKFA), Aksiyel 

kesitte; Tuberositas Tibia Trohlear Oluk Mesafesi (TT-TGM), Femorotibial Rotasyon 

Açısı (FTRA), Koronal kesitte; Koronal Tibial Eğim (KTE), Tibial Eminensia 

Genişliği (TEG), Tibial Eminensia Genişlik İndeksi (TEGO), Q Açısı (QA) ölçümleri 

yapıldı. Menüsküs yaralanması bulundukları tarafa göre ve ayrıca menüsküs yırtık 

bölgesine göre ameliyat notlarından bakılarak kaydedildi. Her iki grup verileri 

istatiksel olarak değerlendirildi. 

             Çalışmamız vaka – kontrol çalışması olarak planlandı. Kontrol grubunda da 

aynı parametreler araştırıldı. Kontrol grubu için; hastanemizde ameliyat edilen izole 

ön çapraz bağ yaralanması olan hastalardan oluşturuldu. Her iki grupta ön çapraz bağ 

yırtığı mevcut fakat vaka grubunda menüsküs yaralanması mevcut. Kontrol grubunda 

ise menüsküs sağlam olacak şekilde 133 ‘er hasta çalışmamıza dahil edilmiştir.
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Tarihçe: 

Literatürde diz ekleminde “trokar-endoskopi” ile artroskopiyi ilk kez 

uygulayarak, artroskopi terimini tanımlayan ve ilk artroskopi yayınını yapan hekim 

Severin Nordentoft’tur.[10] Japonya’da Dr. Kenji Takagi’nin 1918 yılında kadavra 

dizlerinde sistoskop kullanarak yaptığı gözlemlerle artroskopi tanınmaya 

başlamıştır.[10], [11] 1920’de Takagi sistoskopu modifiye ederek ilk artroskopu 

geliştirmiştir. Modern artroskopinin öncüsü Takagi’nin öğrencisi olan Dr. Masaki 

Watanabe’dir. İlk artroskopi atlası Watanabe tarafından 1957’de yayınlanmıştır.[10] 

Dr. Michael Burman’ın 1931 yılında kadavra eklemleri üzerinde yaptığı çalışmalar, 

artroskopi konusunda yol gösterici temel çalışma olarak kabul görmektedir.[11]. İlk 

kez 1936 yılında King, köpeklerde periferik menüsküs yırtıklarının tamir edildiğinde 

iyileşebileceğini gösterdi.[12] Fairbank menisektomi sonrası dizde meydana gelen 

dejeneratif değişimleri 1948 yılında ortaya koymasına rağmen [13] , 1940–1980 arası, 

açık total menisektomi, en yaygın yapılan ortopedik ameliyatlardan biri oldu. 1970'li 

yıllarda, Robert W. Jackson ile Kuzey Amerika’da yaygınlaşan artroskopi, 

beraberinde, menüsküs lezyonlarının çok daha iyi görüntülenmesi ve sadece hastalıklı 

kısmın çıkartılmasına imkân vermesi nedeniyle parsiyel menisektomiyi getirdi.[14] 

1980'li yıllarda Kenneth DeHaven, açık menüsküs tamirlerini yayınladı ve 

menisektomiye olan üstünlüklerini ortaya koydu.[15] Hiroshi Ikeuchi, 1969 yılında ilk 

artroskopik menüsküs tamirini yaptı ve bunu 1975 yılında rapor etti [16]. Batı 

dünyasında ilk artroskopik tamir, 1980 yılında Charles Henning tarafından yapıldı 

[17].  
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     2.2. Embriyoloji 

Alt ekstremite tomurcuğu ilk olarak gestasyonun 4. haftasında görülür ve 

femur, tibia ile fibula 6. Haftada kıkırdak yapıya sahip olmaya başlar. Diz eklemi bu 

dönemde bir blastomal hücre kitlesi halindedir.[18], [19] Ovulasyon sonrası ilk sekiz 

haftada embriyolar üzerinde yapılan histolojik çalışmalarda yedi buçuk-sekizinci 

haftalar arasında diz ekleminin erişkin dizine benzer hale geldiği gösterilmiştir.[19] 

Ayrı bir eklemsel yapının bulunmadığı alt ekstremite tomurcuğu ovulasyon sonrası 

dördüncü haftada oluşur. Mezenkimal model kıkırdaklaşmaya başladığında sonradan 

diz eklemini oluşturacak olan femur ve tibia arasındaki bölge (femorotibial interzon) 

belirginleşir. Üç tabakaya ayrılan bu bölgenin birinci ve üçüncü tabakaları femur ve 

tibiaya ait kondrojenik tabakalardır. İkinci tabaka ise ikisi arasında olup daha az 

yoğundur. İleride bu tabakadan meniskal yapılar ve çapraz bağlar oluşacaktır.[18], 

[19] Ovulasyon sonrası yedi buçuk ile sekizinci haftalardaki embriyolarda hem medial 

ve hem de lateral menüsküsler tanınabilmiştir. Lateral menüsküsteki hücrelerin 

oryantasyonu medialdekilere oranla son şekillerine daha yakındır. Ovulasyon sonrası 

sekizinci haftalardaki embriyoların diz eklemlerindeyse menüsküsler kesin olarak 

tanınabilir. İçerdikleri hücre sayıları da fazladır.[18], [19] 

Dizde meniskoligamentöz kompleksin oluşumu embriyonun 8. haftasında olur. 

Prenatal gelişim süresince her iki menüsküs karakteristik şekillerini kazanır ve hücre 

sayıları oldukça fazladır. Bu hücreler menüsküsün 1/3 periferinde daha fazladır. Fetal 

menüsküsün tüm yapısı boyunca damarlar tespit edilebilir. Doğumda menüsküs 

gelişiminde farklılık gözlenmez, daha sonra postnatal değişiklikler başlar. Temel 

postnatal değişiklikler; vaskülaritede belirgin azalma, femoral ve tibial epifiz 

genişlemesiyle orantılı büyüme, büyüme sırasında menüsküslerin tibiofemoral 

değişiklere uyum sağlamasıdır. Gestasyonel dönemde tamamen kan damarı içeren 

menisküsteki bu damarlanma fazlalığı doğum sonrası üçüncü aya kadar devam eder. 

Üçüncü aydan itibaren menisküs iç kısmındaki kan damarları kaybolmaya başlar. [20] 

Bu durum; endostatin denen vaskuler endotelyal büyüme faktörü inhibitörünün 

başlangıçta menüsküsün tamamında düşük miktarda bulunurken üçüncü aydan sonra 

iç kısımdaki hücreler tarafından daha fazla üretilmesine ve burada endostatin 

birikmesine bağlıdır.[21].Bu değişikliklerle birlikte menüsküsün hücre içeriği azalır, 

kollajen içeriği artar. Kan damarları menüsküs periferal bölümlerine lokalize olur. Dış 
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menüsküs daha çok gelişimsel farklılık gösterir. Histolojik yapıları yük tasıma 

fonksiyonuna paralel olarak adapte olur. Kollajen liflerinin çoğu dairesel olarak 

dizilirken bir kısmı radial yönde uzanır. Radial liflerin küçük bir kısmı yönlerini 

değiştirir ve vertikal olarak menüsküs yapısı boyunca uzanır. Böylece histolojik 

yapıları yük taşıma fonksiyonuna paralelolarak adapte olur.[22], [23] Bu yapısal 

şekillenme erken postnatal dönem ile 3 yaş arasında izlenir. Postnatal iskelet gelişimi 

boyunca yüklenme stresleri ile ilişkili olarak menüsküs yapısındaki kollajen lif 

yerleşimi devam eder. Onbir yaş civarı menüsküs iç kısmı tamamen avaskuler hale 

gelir. [20]Gestasyonel dönemde gelişen menüsküsün hücre içeriği başlangıçta fazladır 

ve çekirdek/stoplazma oranı yüksek hücrelerden oluşur. Hücreler olgunlaştıkça 

çekirdek/ sitoplazma oranı düşer. Hücre sayısı kademeli azalırken kollajen üretimi 

artar. Çevresel olarak dizilmeye başlayan kollajen liflerin bu diziliminde eklem 

hareketinin ve doğum sonrası yüklenmenin önem taşıdığı düşünülmektedir.[19] 

 

2.3. Histoloji 

                 Birçok mezenkimal doku hücreleri gibi hücreler arası bağlantı 

açısından yoksun olan menüsküs doku hücreleri, hücre membranındaki matriks 

molekülleri ile bağlantı kurarlar. Menüsküs dokusu fibro kıkırdak yapıda olup büyük 

oranda ekstra sellular matriks ile görece seyrek ve dağınık konumlanmış hücrelerden 

oluşur. Az sayıda hücre ve bol miktarda ekstrasellular matriksten oluşan 

menüsküslerin temel hücre yapısını fibrokondrositler oluşturur ve bunlar hem 

fibroblast ve hem de kondrosit özelliklerine sahiptir. Başta kollajen olmakla birlikte 

ekstrasellular matriksin yapım ve devamından sorumludur. Fibrokondrositler yük 

değişimlerine proteoglikan sentezini değiştirerek cevap verebilen uzun ömürlü 

hücrelerdir.[24] Menüsküsü oluşturan hücreler; kondrosit, fibroblast ve ara tip 

morfolojili hücreler olmak üzere 3 tiptir. Ayırım hücre şekillerine, terrotorial matriksin 

bulunması veya bulunmamasına göre yapılır. Morfolojik olarak fibroblasta benzeyen 

ve menüsküsün dış kısmında yer alan hücreler oval veya iğsi şekildedir. Diğer 

hücrelerle ve ekstra sellular matriks ile iletişimlerini sağlayan ince uzun sitoplazma 

uzantıları vardır. Sitoplazmaları boldur ve granullü endoplazmik retikulum ve golgi 

aparatı bakımından zengindir. Fibroblast benzeri bu hücrelerin hemen çevresinde 

perisellular olarak adlandırılan matriks bulunmamaktadır. Dokunun genel 
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matriksindeki kollajen lifleri bu fibroblast benzeri hücreleri çevrelemektedir. 

Menüsküsün iç kısmındaki hücreler ise daha yuvarlaktır ve perisellular matriksle 

çevrilidir. Bu hücreler kondrositlere benzedikleri için fibrokondrosit ya da kondrosit 

benzeri hücre olarak adlandırılırlar. Tip II kollajen ve bir proteoglikan olan agrekan 

içeriği göz önünde bulundurulursa menüsküsün bu kısmı hyalin eklem kıkırdağına 

benzetilebilir. Yüzeysel kısımda yer alan hücreler de menüsküs yapısındaki üçüncü tip 

hücrelerdir ve fibroblast benzeri hücreler gibi iğsi şekildedir. Ancak daha yassıdır ve 

uzantıları yoktur. Bu hücrelerin öncü hücreler olabileceği düşünülmektedir. Bu 

hücrelerin çoğu kan damarlarından uzaktadır ve gıda ve metabolitlerin transportu için 

matriks boyunca difüzyon işlemine bağımlıdır.[25]–[27] 

 

2.4. Anatomi 

Menüsküsler, femur kondilleri ile tibia platosu arasında yer alan semisirküler 

şekilde, fibröz kıkırdaktan oluşan yapılardır. Periferde kalın ve dış bükeydir; merkeze 

doğru incelirler. Menüsküslerin dış bükey üst yüzeyleri, iç bükey femoral kondillerle 

eklemleşmelerini kolaylaştırır. Tibial platoya yerleşen alt yüzeyleri ise düzdür. 

Menüsküslerin bu şekilde eklem yüzeyleriyle uyumlu olmaları sayesinde, eklem 

hareketleri sırasında sürtünmenin azalması sağlanmaktadır. 

 Medial menüsküs yarım daire şeklindedir ve C harfine benzer. Medial tibia 

platosunun yaklaşık olarak 2/3’ ünü kaplar ve yaklaşık 3,5 cm boyundadır. Medial 

menüsküs ön tarafta interkondiler eminensiya ile ön çapraz bağa tutunur. Ortada ise 

periferik eklem kapsülüne yapışmıştır. Medial menüsküs, tibia ve eklem kapsülü ile 

laterale göre daha sıkı bağlantılıdır. Arka boynuzu posterior interkondiler alana yapışır 

ayrıca posterior oblik ligaman ve semimembranosus ile fibröz bantlarla sıkı şekilde 

tutunmuştur. Orta 1/3’lük kısmı ise eklem kapsülüne yapışmıştır. Bu yapışmanın tibial 

kısmına koronal ligaman adı da verilir. Medial menüsküsün arka boynuzu ön boynuza 

göre yaklaşık iki kat daha geniştir. Ön taraftaki genişliği hemen hemen 8-10 mm iken 

arkada 16-20 mm’dir.  

Lateral menüsküs mediale göre tibiada daha fazla yer kaplar. Ancak medial 

menüsküs lateralden daha büyüktür. Ön ve arka boynuzları birbirine yakın olduğu için 

mediale göre daha dairesel yapıdadır. Ön boynuzu area interkondilaris anteriora, ön 

çapraz bağın yapışma yerinin arka-dış kısmına tutunur. Lateral menüsküs arkada 
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femoral kondile iki özel bağ ile tutunur. Bunlar arka çapraz bağın pozisyonuna göre 

isimlendirilir. Arka çapraz bağın arkasında seyreden birincisine lig. Meniscofemorale 

posterior (Wrisberg) denilir [28], [15]. Diğeri ise Humphry [29] adıyla da bilinen lig. 

meniscofemorale anteriordur. Bu ligaman arka çapraz bağın önünden geçer. Bu iki 

bağa popliteus tendonu da yardımcı olur ve lateral menüsküsün arka boynuz 

stabilizasyonu sağlanır. Popliteus tendonu dizin posterolateral köşesinde lateral 

menüsküs ve lateral kapsül arasından oblik olarak geçer. Lateral menüsküsün genişliği 

medial menüsküse göre daha homojendir. Ön ve arka tarafta 5-6 mm olan bu ölçüm 

orta ksımda biraz daha kalın olup yaklaşık olarak 7-8 mm’dir. Arka tutunma yeri 

medial menüsküse göre biraz daha öndedir. Lateral menüsküs daha hareketlidir ve bu 

nedenle daha az yaralanır [30] 

 

2.5. Menüsküs Nöroanatomisi 

Menüsküslerin inervasyonunun büyük kısmı tibial sinirin posterior artiküler 

dalı tarafından sağlanır. Ayrıca safen sinirin dalı olan medial artiküler sinir de medial 

menüsküsün inervasyonuna katkı sağlamaktadır [31]. Merkezi sinir sistemine ulaşan 

menüsküs kaynaklı propriyoseptif bilgi, femurun tibial plato üzerindeki antero 

posterior translasyonunun derecesini etkileyebilir. Menüsküslerin diz ekleminin 

stabilitesine katkıları mekanik özelliklerinin yanı sıra propriyoseptif özelliklerinden 

de kaynaklanıyor olabilir. İzole menüsküs yaralanmalarında dizin propriyosepsiyon 

duyusunda anlamlı derecede azalma olduğu gösterilmiştir.[32], [33]  

 

2.6. Menüsküs Kanlanması ve Beslenmesi 

Erişkin dizinde menüsküsler görece avasküler yapılardır ve kanlanma paterni 

menüsküsün iyileşmesiyle doğrudan ilgilidir. Menüsküslerin periferal kısımlarının 

beslenmesi popliteal arterin dalları olan medial ve lateral, süperior ve inferior 

genikulat arterlerin dallarının oluşturduğu perimeniskal kapiller pleksus aracılığıyla 

sağlanır. Menüsküslerin periferinde ayrıca sinovyal katlandılar mevcut olup damarsal 

beslenmeye katkıda bulunurlar. Yalnızca lateral menüsküsün posterolateralindeki 

popliteal hiatusta sinovyal katlandı bulunmaz[34]–[37]. 
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Erişkinde menüsküs, beslenmesi açısından üç zona ayrılır. Dışta kalan üçte 

birlik alan “kırmızı – kırmızı” zondur ve kanlanması iyidir. “Kırmızı – beyaz” zon 

olarak adlandırılan orta üçte birlik kısmın kanlanması dış kısma göre daha azdır. En 

içte yer alan ve hiç kanlanmayan üçte birlik kısım ise “beyaz – beyaz” zondur. 

Menüsküsün gövde kısmıyla karşılaştırıldığında boynuz kısımlarının kanlanması daha 

fazladır [38].             

 

2.7. Menüsküs Fonksiyonu 

Şok abzorbsiyonu, yük taşıma, eklemin stabilitesine katkı sağlanması, eklemin 

kayganlaştırılması ve propriyosepsiyon menüsküslerin işlevleri arasında yer alır[39], 

[40]. Menüsküslerin eklem kıkırdağına göre daha düşük kompresif sertliğe ve  

geçirgenliğe sahip olması şok absorbsiyonunda rolü olmasıyla ilişkilidir [34]. 

Menüsküs ağırlığının %70’i su olması nedeniyle menüsküs üzerine gelen kompresif 

yüklenme sonrası bu su içeriği eklem boşluğuna çıkar. Bunun sonucu olarak da diz 

eklemini kayganlaştırır ve eklem sıvısının dağılmasını kolaylaştırarak kıkırdağın 

beslenmesine yardım eder [41]. Menüsküsler, femur ve tibia eklem yüzeyleri 

arasındaki şekilsel uyumsuzluğu kompanse eder ve tampon görevi görerek femurdan 

gelen kompresif kuvvetlerin tibiada daha geniş bir alana yayılıp distale iletilmesini 

sağlar. Menisektomi yapılmış hastalarda kondiller ve plato arası temas oranı artmakta 

ve birim alana gelen yük miktarı yükselmektedir. Bu durum menisektomi yapılmış 

hastaların artritik değişimlerini de açıklamaya yardım eder. Menisektomili hastalarda 

temas oranı yaklaşık olarak %40 oranında artmaktadır. Bu da artritik değişimlere 

neden olarak gösterilebilir [42] 

Menüsküslerin diğer önemli bir fonksiyonu da eklem stabilitesine katkı 

sağlamaktır. Levy ve arkadaşlarının yaptığı bir kadavra çalışmasında; sadece ön çapraz 

bağ yetmezliği olan dizlerin, medial menüsküs yırtığı ve ön çapraz bağ yetmezliği 

bulunan dizlere göre daha stabil olduğunu göstermişlerdir [43]. 

Menüsküsler yapısında bulunan mekanoreseptörler aracılığıyla, eklemin 

pozisyon duyusuyla ilgili olarak propriyoseptif geri bildirim sağlarlar. Menüsküslerin 

dizin stabilitesine sağladıkları mekanik katkının yanı sıra propriyoseptif refleks arkı 

sayesinde işlevsel katkıları da vardır[34], [44], [45]. 
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2.8. Menüsküs Biyomekaniği  

Diz ekleminde; sagittal düzlemde fleksiyon ve ekstansiyon, koronal düzlemde 

abduksiyon ve adduksiyon, transvers düzlemde iç ve dış rotasyon oluşmaktadır. 

Transvers rotasyon hareketinin merkezi tibianın medial epikondilinden geçer. Dış 

epikondil iç epikondilin etrafında 20 derecelik bir rotasyon yapar. Fleksiyon 

hareketinde iç epikondil posteriora doğru döner. Yani tibia iç rotasyon yapar. Femoral 

lateral kondilin mediale göre daha büyük olması bu rotasyondan sorumludur. Bu 

hareket şekline dizin “screw home” mekanizması adı verilir [46]. Menüsküsler 

geometrik şekilleri nedeniyle yük geldiği anda bunu perifere doğru iletirler. Buna bağlı 

olarak da sirkumferansiyel lifler boyunca gerim güçleri oluşur. Aksiyel yüklenme ile 

menüsküsler perifere doğru itilir ve ‘hoop stresi’ oluşur. Yük aktarımında lateral 

menüsküsün medial menüsküse göre rolü daha fazladır. Dize gelen yükün %50 

kadarını medial menüsküs taşıyabilirken lateral menüsküste bu oran %70’lere kadar 

çıkmaktadır[47].Yüklenme esnasında diz fleksiyonuyla birlikte medial menüsküste ön 

boynuzun ortalama 7,1 mm, arka boynuzun 3,9 mm hareket ettiği ve ortalama 3,6 mm 

mediolateral doğrultuda lateralize olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmada lateral 

menüsküsün ön boynuzu 9,5 mm, arka boynuzu 5,6 mm yer değiştirmiş ve 

mediolateral doğrultuda 3,7 mm lateralize olduğu gösterilmiştir. Bu sonuçlar, lateral 

menüsküsün medialden, ön boynuzların da arka boynuzlardan daha hareketli olduğunu 

göstermektedir. Dizin fleksiyonu sırasında menüsküslerin hareketli olması eklem 

yapan yüzler arasındaki uyumu arttırırken yaralanmalarını engeller [48]. Medial 

menüsküsün özellikle posteromedial kısmının daha hareketsiz olması, yırtıkların 

neden bu bölgede daha çok izlendiğini açıklamaktadır [49]. 

Menüsküsün bir kısmının ya da tamamının yokluğu noktasal yüklenme 

basıncını arttırır; mekanik kuvvetlerin değişmesine bağlı olarak erken yıpranma 

gözlenir. Sağlam menüsküsle karşılaştırıldığında medial temas alanının, %50 

menisektomili dizlerde %20, %75 menisektomili dizlerde %35, total menisektomili 

dizlerde %54 oranında azaldığı gösterilmiştir [50]. 
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 2.9. Menüsküs Yaralanmalarının İnsidansı  

Güncel literatürde, menüsküs yaralanmalarının insidansı 100.000’de 60-70 

civarındadır, erkek/kadın oranı 2.5/1’dir. Menüsküs yırtığı çoğunlukla erkeklerde 20–

30 yaş, kadınlarda ise 10–20 yaş arasında görülmektedir. İç menüsküs yırtıkları, dış 

menüsküs yırtıklarından 3 kat daha fazla saptanmaktadır. 30 yaş altı hastalarda travma, 

30 yaş üzeri hastalarda dejeneratif nedenler sıklıkla yırtıklara neden olmaktadır.[51] 

 

2.10. Menüsküs Yaralanmasına Sebep Olabilecek Mekanizmalar 

Genç hastalarda görülen menüsküs yırtıkları çoğunlukla spor yaralanmalarıyla 

bağlantılıdır. Bu hasta grubunda menüsküste yırtık oluş mekanizması genellikle yük 

altındaki ekstremite diz fleksiyon yaparken rotasyon oluşturacak kuvvetlerin 

uygulanmasıdır. Ayrıca menüsküs yırtığına sıklıkla ön çapraz bağ rüptür ya da 

osteokondral yaralanmalar da eşlik edebilir [52], [53]. 

 

 

2.11 Menüsküs Yırtıklarının Sınıflaması  

Menüsküs yırtıkları etyolojisine, yırtık tipine, damarlanmasına ve 

lokalizasyonuna göre sınıflandırılabilir. Etyolojiye göre; normal menüsküsün 

travmaya uğraması sonucu oluşan akut yırtıklar ya da anormal menüsküse normal 

yüklenmeler sonrasında oluşan dejeneratif yırtıklar olarak ayrılabilir. Travmatik 

yırtıklar çoğunlukla 10-40 yaş arasında, aktif kişilerde olur. Dejeneratif yırtıklar ise 

genelde 40 yaş üzerinde izlenir. Bu tip yırtıklar sıklıkla dizde kıkırdak ve kemik 

dokuların diğer dejeneratif değişiklikleri ile beraberdir. Yırtık tipine göre; 

longutudinal, horizantal, oblik, radial, flep tarzı, kova sapı, kompleks olarak 

tanımlanabilir. Morfolojilerine ve lokalizasyonlarına göre menüsküs yırtıklarının 

birçok sınıflaması yapılmıştır. Morfolojik olarak meniskal yırtıklar tibia platosu ile 

bulundukları konumuna göre; vertikal (platoya dik) veya horizontal (platoya paralel) 

olarak tanımlanırlar. Vertikal yırtıklar longitudinal veya radial (transvers) olabilir. 

Oblik veya flep yırtıklar vertikal ve horizontal yırtılmaların bir kombinasyonu 

şeklindedir. Sık görülen bazı yırtık şekillerine kova sapı veya papağan gagası gibi özel 
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tanımlayıcı isimler verilmiştir. Kompleks yırtıklar burada tanımlanan iki veya daha 

fazla örneğin bir arada olduğu yırtıklardır [54]. 

Robert W. Metcalf ve arkadaşları menüsküs yırtıklarının görülme sıklığını şu 

şekilde bildirmişlerdir [55] 

1. Oblik yırtıklar %45  

2. Vertikal longitudinal yırtıklar %36  

3. Dejenere yırtıklar %12  

4. Radial (transvers) yırtıklar %3  

5. Horizontal yırtıklar %3  

6. Değişik (diskoid, menüsküs kisti) %1  

 

Cooper tarafından yapılan sınıflamada menüsküsler arka, orta ve ön olarak 3 

kısıma ayrılır. Medial menüsküsün arka bölümünden başlayarak saat yönünde A’dan 

F’ye kadar isimlendirilir. Meniskokapsüler bileşkeden de merkeze doğru üç bölgeye 

ayrılır [56]. Longutudinal yırtıklar genelde menüsküs posterior bölgesinde  görülürler. 

Yırtık, menisküs kenarına paralel bir uzanım göstermektedir. Genelde 1 cm. den büyük 

ve tam kat olan yırtıklar ekleme deplase olup mekanik semptomlara neden olur. Tam 

kat ve instabil olan tipi genelde ‘kovasapı yırtık’ olarak isimlendirilir, bu tip yırtıklar 

sıklıkla medial menüsküste olur [57].  

Horizantal yırtıklar Tibia platoya paralel olup menüsküsü alt ve üst olarak iki 

kısma ayırır. İleri yaşlarda menisküs kalitesinde bozulmalar olduğunda daha sık 

görülür [57]. Radial veya oblik yırtıklar hem medial hem lateral de görülebilir, oblik 

yırtıklar menüsküsün iç kısmından dış kısmına doğru uzanan tam kat yırtıklardır. 

Radial yırtıklar izole ya da diğer yırtık tipleriyle birlikte görülebilir.  

Flep tarzı yırtıklar oblik yırtıklara benzerlik gösterir. Sadece dikey planda değil 

aynı zamanda yatay planda da olurlar.  
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Kompleks yırtıklar çok planlı yırtıklardır sıklıkla horizontal komponent 

içerirler. Genelde menüsküs posterior bölgesinde görülürler dejeneratif zeminde 

olabilirler 

Damarlanma özelliklerine göre menisküs yırtıkları 3 bölgede incelenebilir  

1. Kırmızı-kırımızı bölge: Yırtığın her iki tarafın da damarlı olduğu, iyileşmede 

sorun beklenmeyen meniskokapsüler bileşkeden 3 mm ye kadar olan kısım. 

 2. Kırmızı-beyaz bölge: Yırtığın bir tarafının damarlı olduğu iyileşme oranın 

daha düşük olduğu bölgedir. Meniskokapsüler bileşkeye 3-5 mm arası mesafede 

bulunan kısım.  

3. Beyaz-beyaz bölge: Yırtığın her iki tarafın da damarsız olduğu iyileşme 

şansının düşük olduğu bölgedir. Meniskokapsüler bileşkeye 5 mm’den fazla 

uzaklıktadır. 

 

2.12. Menüsküs Yırtıklarında Klinik Özellikler: 

Menüsküs yaralanmalarında tanıya götüren başlıca bulgular şunlardır;  

Ağrı: Yeni oluşan yırtıklarda ağrı çok kuvvetlidir. Medial veya lateral eklem 

çizgisinde hassasiyet önemli bir bulgudur. Menüsküsleri innerve eden sinir olmadığından 

hassasiyet ve ağrı kapsüler ve sinovyal yapılara komşu sinovitle ilgilidir.  

Effüzyon: Menüsküs lezyonlarında dizde şişlik gelişimi genelde birkaç gün 

içerisinde olur ve bu menüsküsün yırtılmasına değil sinovial ve ligamentöz yapışma 

yerlerindeki kopmalara bağlıdır. Yaralanma sırasında kısa sürede ortaya çıkan effüzyon 

genellikle hemartroz belirtisidir, kapsül ve bağ yapısının devamlılığını bozan durumlarda 

ortaya çıkabilir. Menüsküsün periferindeki vasküler yapıların yaralanmasına bağlı 

hemartroz olabilir. Effüzyon olmaması menüsküs yırtığı olmadığı anlamına gelmez. 

Kilitlenme: Teşhis açısından önemli bir bulgudur. Dizin değişik fleksiyon 

derecelerinde ani olarak takılıp, hiç hareket etmemesi şeklinde tanımlanabilir. Kilitlenme 

kovasapı yırtıklarında serbest menüsküs parçasının eklem içine sıkışması ile olur. 

Kilitlenme menüsküs yırtıkları için patognomik değildir; eklem içi serbest cisimler, 

tümörler gibi nedenlerle de kilitlenme olabilir. Ayrıca yalancı kilitlenmelerden de ayırmak 
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gerekir, kapsülün posterior da yaralanma sonrası oluşan kanamalarda, kollateral bağların 

ve hamstring kaslarının spazmına bağlı yalancı kilitlenme olabilir. Kilitlenme aralıklı veya 

persistan olabilir. 

Boşalma hissi: Menüsküs arka boynuz yırtıklarında hasta hareket sırasında 

ekleminde bir kayma duygusu olduğunu belirtebilir. Öncelikle ön çapraz ve yan bağın 

rüptürleri ilk olarak akla gelmelidir. Kuadriseps atrofisi, effüzyon varlığı, eklem faresi, 

patellar kondromalazi gibi diğer rahatsızlıklarda da olabilir [58]. Menüsküs yırtıklarının 

ayırıcı tanısında; çapraz bağ yaralanmaları, kollateral bağ yaralanmaları, kıkırdak 

lezyonları, fibrotik medial plika, yağ yastıkcığı posttravmatik inflamasyonu, retinakulum 

yırtıkları ve serbest cisimler sayılabilir. Menüsküs yırtıklarının tanısında pek çok test tarif 

edilmiş olmasına rağmen halen en sık kullanılan testler Mc Murray ve Apley testleridir. 

 

 

2.12.1 Öykü ve yakınma 

Menüsküs patolojilerinin değerlendirilmesinde Mc Murray ve Apley testleri başta 

olmak üzere pek çok muayene yöntemi (Payr testi, Ege testi, Steinmann I testi, Childress’ 

sign - Squat testi) mevcuttur.  

McMurray testi: Menüsküs yırtığını saptamada kullanılan en eski testlerden 

biridir. Mc Murray ilk olarak 1940 yılında bu testi tanımlamıştır [59]. Hasta sırt üstü 

pozisyonda yatarken ilk önce diz tam fleksiyon a getirilir. Bir elle hastanın topuğundan 

tutularak ayak kavranır diğer el dizdedir. Diz tam fleksiyon da iken bacak sırasıyla iç ve 

dış rotasyona getirilerek maksimum fleksiyon dan 90 derece fleksiyon getirilir klik sesinin 

duyulması ve femoral kondilin menüsküs yırtığının üzerinden geçerken ağrı oluşturması 

esasına dayanır. Medial menisküs muayenesi için dış, lateral menisküs için iç rotasyona 

getirilir [59]. Mc Murray testi normal dizli çocukların %30 unda, toplumun %1 inde pozitif 

olabilir [60]. 

 

Apley testi: Hasta yüz üstü yatarken muayene edilecek diz 90 derece fleksiyon 

getirilir. Hastanın uyluğu muayene eden tarafından sabitlenir. Ayak ve bacak aşağı doğru 
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bastırılırken rotasyonel kuvvet uygulanır. Menüsküste yırtık var ise eklem çizgisinde ani 

ağrı duyulur [59], [60] 

 

2.13. Menüsküs Görüntüleme Yöntemleri 

Başlıca yöntemler direkt grafi ve manyetik rezonans görüntüleme olmakla 

birlikte bilgisayarlı tomografi, artrografi, sintigrafi ve ultrasonografi de tanıya 

yardımcı tetkikler arasındadır. 

 

2.13.1 Radyografik İnceleme 

Tüm kemik ve eklemlerde olduğu gibi diz ekleminin değerlendirilmesinde de 

ilk görüntüleme yöntemi konvansiyonel radyografidir. Ancak konvansiyonel 

radyografik incelemelerde menüsküs yırtığı tanısı konulamamasına karşın; eklemde 

serbest cisim, osteofit ve dejeneratif olaylar değerlendirilebilir. Menüsküs 

lezyonlarında eklem mesafesinde daralma, diskoid menüsküslerde ise eklem 

mesafesinde yükseklik ve genişlik artışı izlenebilir [61]. 

 

2.13.2 Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

Özellikle eklem içi kırıklar, kemik hasarı konusunda detaylı bilgi verir. 

Patellofemoral eklemi değerlendirir. Yeni geliştirilen yöntemlerle üç boyutlu 

görüntüler elde etmek mümkündür. 

2.13.3 Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

Çok düzlemde görüntü alınmasını sağlayan non-invaziv bir yöntemdir. Bağlar, 

menüsküsler, medüller kemik ve kıkırdak dokuların detaylı incelenmesine olanak 

verir. Hidrojen atomunun manyetik alandaki hareketini gösterme prensibine dayanır. 

Menüsküsler MRG’ de siyah renkli olarak görülürler. Menüsküsleri görmeyi 

beklediğimiz alanda opasite saptanması meniskal bir patolojiyi düşündürmelidir. 

Menüsküs yırtıkları MRG’ de en sık Stoller ve ark. [62]' ın evrelerine göre 

sınıflandırılır; 
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Evre I: Globüler sinyal artışı (erken mukoid dejerasyon) 

Evre II: Eklem yüzeyi ile ilişkisiz lineer lezyon izlenir. Evre I ve II artroskopide 

gözlenemez. 

Evre III: Eklem yüzeyine ulaşan yırtık olup IIIA, regüler yırtık, IIIB, irregüler 

yırtık olarak tanımlanır. 

Evre IV: Eklem yüzeyine ulaşan yırtıkla beraber menüsküste distorsiyonu 

gösterir. 

 

2.14. Menüsküs Yaralanmalarının Tedavisi  

Bazı menisküs yırtıkları kendiliğinden iyileşebileceği veya iyileşmese bile 

asemptomatik olduğu ve menüsküsün biyomekanik fonksiyonlarını bozmadığı için, 

tedavi gerektirmez [63].Weiss ve arkadaşlarına göre stabil, 1 cm’ den küçük ve 

belirgin mekanik semptomları olmayan yırtıklar basit izleme adaydırlar[64]. 

Menüsküs yırtıklarında cerrahi tedavi kararı verirken birçok özellik dikkate 

alınmalıdır. Hastanın günlük veya sportif yaşamını etkileyen semptomlar varsa, 

muayene bulguları pozitifse, konservatif tedaviyle (aktivite kısıtlaması, anti- 

inflamatuar , fizik tedavi vb.) yanıt alınamıyorsa, belirli başka diz ağrısı sebebi 

bulunamamışsa artroskopik cerrahi yapılması gerekli hale gelir [65]. Ancak kilitli dize 

neden olan kova sapı menüsküs yırtıkları acil olarak artroskopik müdahaleye 

alınmalıdırlar.  

Cerrahi müdahale yapılırken yırtığın morfolojik tipine, yerleşim yerine, travma 

sonrası geçen süreye, hastanın aktivite düzeyine, diz ekleminin ligaman stabilitesi ve 

artroz derecesine, yırtığın dejeneratif olup olmamasına göre tedavi kararı verilir.  

Genellikle genç sportif kişilerdeki dejeneratif olmayan kırmızı- kırmızı ve 

kırmızı-beyaz bölgedeki longitudinal yırtıklar, menisküs onarımı için en uygun 

özellikleri taşırlar. Travmadan cerrahiye geçen süre arttıkça, yırtığın yerleşimi santral 

tarafa doğru kaydıkça ve morfolojik tipi longitudinal olmayan bir yırtık tipi ise 

menüsküs onarımı sonuçları daha az yüz güldürücü bir hal alır[65] . Ön çapraz bağ 
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yırtık olan dizlerde bağ rekonstrüksiyonu yapılırken menüsküs yırtıklarına da 

müdahale edilmesi konusunda tüm diz cerrahları hemfikirdir[66].  

Tüm menüsküs yırtıklarının onarıma uygun olamaması nedeniyle, zorunlu 

menisektomi sonrası dizde gelişecek artrozik değişimleri engellemek amacıyla 

alternatif tedavi yöntemleri araştırma gündeme gelmiştir.  

2.14.1. Konservatif Tedavi   

Bazı stabil izole periferik yırtıklarda iyileşme potansiyeli vardır. Periferik vasküler 

alanlarda oluşan longitudinal yırtıklar konservatif olarak iyileşebilirler. Mekanik 

semptomlara yol açan instabil yırtıkların konservatif tedaviyle iyileşmesi zordur. 6–12 

haftalık istirahat, soğuk uygulama, anti-inflamatuar tedavi cerrahiye aday olmayan 

hastalara uygulanabilir [67].  

  2.14.2. Cerrahi Tedavi   

Kanlanmanın fazla olduğu genç hastalarda görülen, akut, travmatik, tam kat, 1 

cm’den uzun periferik ve longitudinal yırtıkların tamir endikasyonu vardır. 

Kanlanmanın olmadığı santral yırtıklarda ise tedavi menisektomidir. [68].Menüsküs 

yaralanması sonucu devam eden ağrı nedeniyle günlük aktivitelerde kısıtlama olması, 

mekanik semptomlar, pozitif muayene bulguları; effüzyon, eklem aralığında 

hassasiyet, hareket kısıtlılığı, provakatif testlere yanıt vermesi, şikayetlerinin diğer diz 

problemlerinden kaynaklanmadığının gösterilmesi, görüntüleme yöntemleri ile 

menüsküs yırtığının tamir veya eksizyonunun uygun olduğunun saptanmasına 

dayanmaktadır. 

2.14.2.1. Menüsküs Onarım Endikasyon ve Yöntemleri  

 Menüsküs onarımı için en uygun yırtıklar; genç hastalarda görülen, akut, 

travmatik, tam kat, 1 cm’ den uzun, vertikal düzlemdeki periferik ve longitudinal 

yırtıklardır. Menüsküsün stabilitesini bozmayan, tam kat olmayan ve/veya 1 cm’ den 

kısa yırtıklarda tamir endikasyonu yoktur. Genellikle ön çapraz bağ yırtığına eşlik eden 

ve lateral menüsküste görülen bu yırtıklarda, yırtığın tazelenmesi ve sinovyal abrazyon 

ile yeterli iyileşme cevabı uyandırılabilir [69].  

Onarılan menüsküsün işlev görebilmesi için sirkumferensiyal liflerinin 

devamlılığının bozulmamış olması ve menüsküs gövdesinde belirgin hasar olmaması 
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gerekir. Bu nedenle flep yırtıklarında ve kompleks dejenere yırtıklarda menüsküsün 

onarılma endikasyonu yoktur. Bazı yazarlar uzun dönem sonuçlarının medial 

menisektomiye oranla daha kötü olması nedeniyle, lateral menüsküsteki radial 

yırtıklara tamir önerirler. Horizontal yırtıklar damarlı bölgeye kadar eksize edilip kalan 

iki dudak arasına tamir yapılabilir.  

Yapılan çalışmalar, damarlı bölgedeki longitudinal yırtıkların normal 

menüsküsten geometri ve yapısal özellik olarak ayırt edilemeyecek şekilde iyileştiğini 

ve bu menüsküslerin biyomekanik olarak fonksiyonel olduğunu göstermiştir [70]–

[73]. Buna karşın radial yırtıkların iyileşmesi elastik bir fibrovasküler  skar ile olmakta 

ve bu skar dokusu yük altında giderek genişleyerek geometri ve yapı olarak normal 

menüsküsten farklı bir menüsküs meydana gelmektedir [74]. 

Menüsküs onarımı açık ya da artroskopik yöntemlerle yapılabilir. Açık onarım; 

çoklu bağ yaralanmaları, diz çıkığı, tibia plato kırığı gibi şiddetli yaralanmaları olan 

hastalarda, medial ve lateral bağ ve kapsüler yapıların onarımı sırasında yapılabilir. 

Artroskopik onarım; endikasyonu olan bütün yırtık tiplerinde uygulanabilir. Sıklıkla 

özel enstrüman, cerrahi deneyim ve bilgili bir asistana ihtiyaç gösterir. Artroskopik 

inceleme ile menüsküsün onarılabileceğine karar verildikten sonra, yırtık redükte 

edilir. Yırtığın her iki dudağı, artroskopik küret, raspa veya traşlayıcılar ile 

canlandırılarak fibrinöz artıklardan temizlenir. İyileşme cevabının uyarılması 

amacıyla, yırtık çevresindeki sinovya hem femoral hem tibial tarafı aynı aletlerle 

törpülenerek canlandırılır. Daha sonra, 4 - 5 mm aralıklarla onarım materyalleri 

yerleştirilir. Çeşitli çalışmalarda, en sağlam dikiş tekniğinin vertikal dikiş olduğu 

gösterilmiştir. Menüsküsün sirkumferensiyal liflerine dik olduğu için daha fazla tutma 

gücüne sahip olan vertikal dikişler ilk tercih olmalıdır. Eğer dikiş kullanıldı ise, bütün 

iplikler gerdirilerek yırtığın stabilite olup olmadığı kontrol edilir. Yeterli stabilite 

sağlanmış ise, eklem içi diğer işlemler (örneğin, bağ tamiri, kondral cerrahi…) 

tamamlandıktan sonra iplikler bağlanarak işlem tamamlanır. 

Artroskopik menüsküs onarımı 3 şekilde yapılabilir. İğnelerin giriş yönüne 

göre dıştan içe, içten dışa ve tamamı içeride onarımlar şeklinde sınıflandırılabilir. 

Dıştan içe onarımı, menüsküsün orta ve ön 1/3’ lük kesimindeki yırtıklar için 

uygundur .Arka 1/3 kesime bu teknikle ulaşılması mümkün değildir, ulaşılsa bile yırtık 



 

 

16 

 

hattına dik olunamayacağı için tamirin dayanıklılığı daha azdır. Özel eğimli kanüllerin 

içinden geçirilen iğneler yardımıyla yapılır [69]. 

Tamamı içeride menüsküs onarımı arka ve orta 1/3 bölümdeki yırtıklar için 

daha uygundur .Tekniğin avantajları, damar-sinir paketinin korunması için ikinci bir 

kesi ihtiyaç olmaması ve vertikal dikiş yerleştirmeye imkan vermesidir.[69]. 

 

İçten dışa onarım; günümüzde altın standart yöntem kabul edilmektedir. Dıştan 

içe onarım gibi kanül yardımı ile yapılır (Şekil 2.16). Her bölgedeki yırtıklara 

uygulanabilirse de arka ve orta 1/3 bölümdeki yırtıklar için daha uygundur. Yöntemin 

en önemli dezavantajları, kapsülden çıkan iğnelerin damar - sinir yaralanmasına yol 

açmasını engellemek için postero-medial veya postero-lateralde ikinci bir kesiye gerek 

olması ve deneyimli bir asistan ve özel enstrümantasyona gerek duyulmasıdır [69]. 

Dikiş tekniklerinin zorlukları, bazı hallerde ek kesiler gerektirmeleri ve damar-

sinir komplikasyonları nedeniyle, son yıllarda, menüsküs fiksatörü olarak adlandırılan 

implantlar geliştirilmiştir. Fiksatörlerin en önemli avantajları teknik olarak kolay 

olması, damar-sinir komplikasyonlarının düşük olması, ilave kesi gerektirmemeleri, 

menüsküslerin ulaşılması zor bölgelerindeki yırtıklara ulaşılabilmesi, asistana gerek 

olmaması ve artroskopik düğüm gerektirmemeleri sayılabilir[69], [75]–[77] . 

 

2.15. KOMPLİKASYONLAR 

 

Artroskopik girişim sırasında veya sonrasında oluşan komplikasyonlar sık 

olmamakla birlikte çok ciddi değildir. Bu komplikasyonların çoğu iyi bir preoperatif, 

intraoperatif planlama ve temel tekniklere bağlı kalınarak engellenebilecek 

sorunlardır. Artroskopik menüsküs onarımının komplikasyonları literatürde değişik 

oranlarda bildirilmiştir. En sık görülen komplikasyonlar; hematroz (%60,1), 

enfeksiyon (derin veya yüzeyel; % 0,03 - 7), tromboembolik hastalıklar (%6,9), 

anestezi komplikasyonları (%6,4), enstrüman kırılması (%2,9), kompleks bölgesel ağrı 

sendromu (%2,3), bağ yaralanması (%1,2) ve geçici safen sinir lezyonu (% 1,4 - 38), 
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artrofibrozis (% 6-10), menüsküs kistleri, popliteal arter yaralanması gibi 

komplikasyonlar vardır [78]–[82]. 
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3. HASTALAR ve YÖNTEM 

 

Tez çalışması öncesi Tıpta Uzmanlık ve Eğitim Kurulunun 23.12.2019 tarih ve 

372 numaralı onayı alınmıştır. 2012 – 2018 yılları arasında ön çapraz bağ yaralanması 

tanısı alan ve ameliyat edilen hastalar geçmişe dönük şekilde tarandılar. Hastalar yaş, 

cinsiyet ve ameliyat oldukları taraf verileri kaydedildi. Toplam 1294 hastadan; 

Hastalardan çoklu bağ yaralanması olanlar, eş zamanlı olmayan yaralanmalar, kronik 

yaralanması olanlar, geçirilmiş diz ameliyatı olanlar, konjenital veya kazanılmış diz 

deformitesi olanlar, diz çevresi kırık öyküsü, dizde tümör veya enfeksiyon varlığı, 

dosyasında eksikleri olan ve ulaşılamayan hastalar ile ameliyat notlarındaki tanısı 

farklı olan hastalar dışlandı. Çalışmaya toplamda 266 hasta ile devam edildi. Ön çapraz 

bağ yaralanmasına eşlik eden menüsküs yaralanması olan 133 hasta çalışma 

grubumuzu oluştururken, izole ön çapraz bağ yaralanması olan 133 hasta ise kontrol 

grubunu oluşturdu. Hastaların travma sonrası çekilen MRG’ lerinde aksiyel, sagittal 

ve koronal kesitlerde literatürde belirtilmiş parametreler ölçüldü. Sagittal kesitte; 

Insall-Salvati İndeks (ISI), Tibia Medial Eğim (TME), Tibia Lateral Eğim (TLE), 

Lateral Femoral Kondil Oranı (LFKO), Lateral Femoral Kondil Fleksiyon Açısı 

(LFKFA), Aksiyel kesitte; Tuberositas Tibia Trohlear Oluk Mesafesi (TT-TGM), 

Femorotibial Rotasyon Açısı (FTRA), Koronal kesitte; Koronal Tibial Eğim (KTE), 

Tibial Eminensia Genişliği (TEG), Tibial Eminensia Genişlik İndeksi (TEGO), Q 

Açısı (QA) ölçümleri yapıldı. Menüsküs yaralanması bulundukları tarafa göre ve 

ayrıca menüsküs yırtık bölgesine göre sınıflandırıldı ve kaydedildi. Aynı parametreler 

izole ön çapraz bağ yaralanması olan hasta grubun da yaş, cinsiyet ve ameliyat 

oldukları taraf verileri kaydedildi. Hastaların travma sonrası çekilen MRG’nin 

değerlendirilmesinde aynı parametler ölçüldü ve vaka kontrol çalışması yapılması 

adına istatistiksel olarak incelendi. 
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Şekil 1:Hasta Seçim Algoritması 

Ön çapraz bağ yaralanması tanısı konulan hastanemizde ameliyat edilen 

hastaların hastanemiz PACS (Picture Archiving and. Communication System, 

DICOM PiViewSTAR; INFINITT, Seoul, South Korea) sisteminde kayıtlı; travma 

sonrası çekilen manyetik rezonans görüntülemesi yapılan hastalar çalışmamıza dahil 

edildi.  

3.1 Radyolojik Değerlendirme ve Ölçümler 

Hastalarımıza yapılan değerlendirmede mevcut MRG’nin aksiyel, koronal ve 

sagittal kesitleri incelendi. (Şekil 2) T1 ve T2 sekansları Menüsküs ve diz içi osseöz 

yapıları değerlendirmek için birlikte incelendi. 

 
Ön Çapraz Bağ Ameliyatı 

Yapılan Hasta Sayısı 

n =1294 

 

 

Çalışma Koşullarını Sağlayan 

Hastalar 

n =266 

  Çalışma dışı bırakılan hastalar 

n =1028 

Çoklu Bağ Yaralanması Olanlar 

Geçirilmiş Diz Ameliyatı Olanlar, 

Konjenital veya Kazanılmış Diz 

Deformitesi Olanlar 

 Diz Çevresi Kırık Öyküsü  

Dizde Tümör veya Enfeksiyon 

Varlığı 

 Dosyasında Eksikleri Olan ve 

Ulaşılamayan Hastalar ile Ameliyat 

Notlarında Eksik Bilgilendirmesi  

Ameliyat olan Hastalarda Dejeneretif 

Yırtık ÖÇB ve Menüsküste Dışlandı 

Kontrol Grubu 

Ön Çapraz Bağ Yırtığı 

n =133 

Çalışma Grubu 

Ön Çapraz Bağ + Menüsküs Yırtığı 

n =133 
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Şekil 2: MRG Değerlendirilecek Ölçümler 

 

          3.1.1. Insall Salvati Indeksi (ISI): 

Insall Salvati Indeksi literatür de tarihlendiği gibi MRG ölçüldü. Patella 

inferior polünden Tuberositas Tibiada çizilen çizginin (patellar tendon uzunluğu) 

patellanın en büyük diagonal uzunluğuna oranı ölçülerek hesaplanır (Şekil 3). MRG’ 

da yapılan ölçümler sagittal-oblik T1 veya proton yoğunluğu ağırlıklı görüntüler 

kullanılarak yapıldı. 

 

 

Şekil 3:  ISI; A/B şeklinde hesaplanır.  A =Patellar tendon B= Patella  

 
 

MRG Sagittal Ölçümler 

 ISI: İnsall Salvati İndeksi 

 TME: Tibia Medial Eğim 

 TLE: Tibia Lateral Eğim 

 LFKO: Lateral Femoral 

Kondil Oranı 

 LFKFA: Lateral Femoral 

Kondil Fleksiyon Açısı 

 

 

 MRG Aksiyel Ölçümler 

 TT-TOM: Tuberositas 

Tibia-Trohlear Oluk 

Mesafesi 

 FTRA: Femorotibial 

Rotasyon Açısı 

 

 

 

MRG Koronal Ölçümler 

 KTE: Koronal Tibial 

Eğim 

 TGE: Tibial Eminensia 

Genişliği 

 TEGİ: Tibial Eminensia 

Genişlik İndeksi 

 QA: Q Açısı 
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3.1.2. Tibia Medial Eğim ve Tibia Lateral Eğim (TME ve TLE): 

MRG’ de TME ve TLE ölçümleri Elmansouri ve ark. tarafından tarif edilmiştir 

[83]. Daha önce TME ve TLE ölçümleri lateral görüntüler üzerinde yapılmıştır. 

Elmansouri MRG’ de ölçümleri şu şekilde tanımlamıştır. TME; mid aksiyel kesitte 

femur medial kondilde antero-posteriorun daki en uzun mesafe öncelikle belirlenir 

cross-link ile sagittal kesitte daha sonra tibia orta hattan her iki kortekse eşit uzaklıkta 

çekilen longitudinal çizgi ile tibia medial platosundaki posterior eğimi oluşturan çizgi 

arasındaki açıdır (Şekil 4). TLE; mid aksiyel kesitte femur lateral kondilde antero-

posteriorun daki en uzun mesafe öncelikle belirlenir cross-link ile sagittal kesitte daha 

sonra tibia orta hattan her iki kortekse eşit uzaklıkta çekilen longitudinal çizgi ile tibia 

lateral platosundaki posterior eğimi oluşturan çizgi arasındaki açıdır. (Şekil 5) [83].  

MRG’ de yapılan ölçümler sagittal-oblik T1, aksiyel T2 veya proton yoğunluğu 

ağırlıklı görüntüler kullanılarak yapıldı. 

 

Şekil 4: TME: A-B çizgisi, mid sagittal kesitte tibia orta hattan her iki kortekse 

eşit uzaklıkta çekilen longitudinal çizgi. C-D çizgisi, tibia medial platosundaki 

posterior eğimi oluşturan çizgi. 
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Şekil 5: TLE: A-B çizgisi, mid sagittal kesitte tibia orta hattan her iki kortekse 

eşit uzaklıkta çekilen longitudinal çizgi. C-D çizgisi, tibia lateral platosundaki 

posterior eğimi oluşturan çizgi. 

 

3.1.3. Lateral Femoral Kondil Oranı ve Lateral Femoral Kondil Fleksiyon Açısı 

(LFKO ve LFKFA): 

MRG’ de LFKO ve LFKFA ölçümü için daha önce Pfeiffer ve ark. tarafından 

diz lateral grafi üzerinde tanımlanan ölçüm yönteminin, MR için tarif edilmiş 

versiyonu kullanıldı [85]. Sagittal kesitte femur şaftına yerleştirilen 2 adet çemberin 

merkezini birleştiren longitudinal bir çizgi çekilir. (A-D arasındaki femur distal 

şaftından tibia proksimaline kadar uzanan çizgi) Sagittal kesitte lateral femoral 

kondilin en ön ve en arka kortekslerini birleştiren ikinci çizgi çekilir (C-B arası 

mesafe). Daha sonra kesişim noktası olan A noktası referans alınarak posteriordan B-

A arası çizgi C-B arasındaki çizgiye oranlanması ile LFKO hesaplanır B-A ile A-D 

arasındaki açı ile de LFKFA hesaplanır. (Şekil 6) [85]. MRG ’da yapılan ölçümler 

sagittal-oblik T1 veya proton yoğunluğu ağırlıklı görüntüler kullanıldı. 
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Şekil 6 : Sagittal kesitte Femur lateral kondil. LFKO: A-B/C-B ve LFKFA: A-

B çizgisi ile A-D çizgisi arasındaki açı ölçülerek hesaplanır. 

 

 

3.1.4 Tuberositas Tibia-Trohlear Oluk Mesafesi (TT-TOM): 

          MRG’ de TT-TGM ölçümü ilk kez Schottle ve ark. tarafından tarif edilmiştir. 

İlk olarak aksiyel kesitte femur kondillerinin posterioruna teğet geçen paralel biz çizgi 

çekilir (Şekil 7’a). Bu çizgiden sonra trochlear oluğun en derin noktasına bir dik çizgi 

daha sonra da tuberositas tibia üzerine 2. dik çizgi çekilir.(Şekil 7b) Bu iki dik çizgi 

arasındaki mesafe hesaplanarak ölçüm sonlandırılır (Şekil 7c) [84]. MRG’ de yapılan 

ölçümler aksiyel T2 veya proton yoğunluğu ağırlıklı görüntüler kullanılarak yapıldı. 

 

 



 

 

24 

 

 

Şekil 7b 

Şekil 7:MRG ' de TT-TOM Ölçümü 

     

 

 

 

Şekil 7a 

Şekil 7c 
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          3.1.5. Femorotibial Rotasyon Açısı (FTRA):  

MRG’ da aksiyel kesitte FTRA ölçümü daha önce Kızılgöz ve ark. tarafından 

tarif edilmiştir. Bu doğrultuda MRG aksiyel kesitinde femur posterior kondillerine 

teğet geçen bir çizgi çizilir. Sonrasında fibula başının göründüğü ilk kesitte bu kez 

tibia posterior kortekslerine teğet geçen 2. bir çizgi çizilir. Bu iki çizgi arasındaki açı 

ölçülerek FTRA hesaplanır (Şekil 8)[86]. 

  

Şekil 8: MRG’ de A ve B doğruları arasında kalan açı FTRA. 

             3.1.6. Koronal Tibial Eğim (KTE): 

KTE ’nin MRG ’da ölçümü Hashemi ve ark. tarafından tarif edilmiştir. Tibiada 

diz ekleminin 4-5 cm distaline korteksleri birleştiren 2 adet horizontal çizgi çekilir ve 

bunların orta noktaları birleştirilerek, tibia diafizer aks belirlenir. Daha sonra tibia 

platosunun medial ve lateral köşelerini birleştiren 2. çizgi çekilir. Tibia diafiz aksına 

dik çekilen çizgi ile köşeleri birleştiren  doğru arasındaki açı ölçülerek KTE hesaplanır 

(Şekil 9)[87]. MRG ’da yapılan ölçümler koronal-oblik T1 veya proton yoğunluğu 

ağırlıklı görüntüler kullanıldı. 
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Şekil 9: Tibia diafizer aksının belirlenmesi, A-B P-B doğruları arasındaki 

açının ölçülerek KTE ’nin hesaplanması [87]. 

       3.1.7. Tibia Eminensia Genişliği ve Tibia Eminensia Genişlik İndeksi 

(TEG ve TEGİ): 

TEG ve TEGİ parametrelerinin MRG ’da ölçülmesi daha önceden Uhorchak 

ve ark. tarafından tanımlanmıştır (şekil 10),[88]. MRG ’da yapılan ölçümler koronal-

oblik T1 veya proton yoğunluğu ağırlıklı görüntüler kullanıldı. 

 

Şekil 10: A-B uzunluğu TEG. A-B/C-D oranı hesaplanarak TEGİ ölçümü 

yapılır 
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    3.1.8. Q Açısı (QA): 

Q açısı ölçümü daha önce, ortoröntgenogramda gösterilmiştir. Diz MRG ’ında 

Q açısı ölçümü ise Kızılgöz ve ark. tarafından tarif edilmiştir. Kompleks bir ölçüm 

olan MRG üzerinden Q açısı ölçümünde infinit PACS’ın cross link aracı ile koronal 

ve aksiyel kesitler üzerinde kullanılır. Önce aksiyel üzerinden koronal kesitte 

tuberositas tibianın yeri işaretlenir. Daha sonra tuberositas tibia üzerinden patella 

ortasına çekilen çizgi ile distal femur longitudinal aksı arasındaki açı ölçülerek Q açısı 

hesaplanır. (Şekil 11) [86]. MRG ’da yapılan ölçümler aksiyel-oblik T2, koronal oblik 

T1 veya proton yoğunluğu ağırlıklı görüntüler kullanıldı. 
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Şekil 11: Q açısının hesaplanması. 1) PACS’ın çapraz bağ uygulaması 

kullanılarak koronal ve aksiyel kesitler üzerinde TT’nın işaretlenmesi. 2) TT’dan 

patella ortasına çizilen çizgi. 3) Distal femur longitudinal aksının (L) çizilerek Q 

açısının hesaplanması. 
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3.2 İstatistiksel Yöntem 

 

Sürekli değişkenlerin normallik kontrolü Shapiro Wilk testi ile yapılmıştır. 

Değişkenler normal dağılıma uygunluk gösterdiğinden, varyantların homojenlik 

kontrolü Levene testi ile yapılmıştır. 

 Ön çapraz bağ yaralanmasına eşlik eden menüsküs yaralanması ile izole ön 

çapraz bağ yaralanması olan grup arasında ve menüsküs yırtık grupları arasında 

ortalama karşılaştırmasında ve Student’s t test ile karşılaştırılmıştır. Student’s t test 

sonucunda anlamlı bulunan değişkenler için ön çapraz bağ yaralanmasına eşlik eden 

menüsküs grubunda izole ön çapraz bağ yaralanması grubuna göre kaç kat daha fazla 

olduğunun tespitinde Lojistik regresyon analizi kullanılmıştır ve Odds oranları 

hesaplanmıştır.  

Menüsküs yırtık gruplarında yırtık tiplerine değişkenlerin ortalama 

karşılaştırmasında Tek Yönlü Varyans Analizi, post hoc testlerden ise Tukey 

kullanılmıştır. Ayrıca değişkenler için kesim noktası bulmak ve grupları ayırım 

güçlerini tespit etmek için ROC analizi uygulanmıştır.  

Kategorik değişkenler için ise Ki-Kare testi kullanılmıştır. İkiden fazla 

kategorisi olup anlamlı ilişki bulunan değişkenler için iki oran karşılaştırması 

uygulanmıştır. Verilerin analizinde SPSS 21 ve MedCalc 16 versiyonları 

kullanılmıştır. Analizlerde istatistik anlamlılık seviyesi 0,05 olarak alınmıştır. 
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4.BULGULAR 

 

              Çalışma popülasyonumuzdaki hastalarımızdan ön çapraz bağ ve menüsküs 

yaralanması olanların yaş ortalaması 26,4±7,5 yıl, ön çapraz bağ yaralanması olanların 

yaş ortalaması 27,1±6,5 yıl olarak bulunmuştur. ÖÇB +M da 86 sağ 47 sol, izole ÖÇB 

’de 67 sağ 66 sol taraf yaralanması olan hasta çalışmamıza dahil edilmiştir. Toplamda 

çalışmamıza başvuran 231 erkek hasta ve 35 bayan hasta katılmıştır. Her iki gruba ait 

sayısal veriler tablo 1’de sunulmuştur. 

 

 Ön çapraz bağ + Menüsküs Ön çapraz bağ  

 Ort ±SS  Ort ±SS  p 

Yaş 26,4 ±7,5  27,1 ±6,5  0,370* 

Taraf n (%)      

Sağ 86 (%65,4) 67 (%50,4) 0,013** 

 Sol 47 (%34,6) 66 (%49,6) 

 

Cinsiyet                         

 

           111 E + 22 K                   

 

    120 E + 13 K 
 

Tablo 1: Hastaların yaş, taraf ve cinsiyet verileri 

 

Gruplara göre yaş dağılımları homojendir (p=0,370). 

Gruplara göre ameliyat edilen taraf oranları farklılık göstermektedir (p=0,013). 

4.1.MRG Sagittal Ölçümler 

 

ÖÇB + M da MRG görüntülerinde ölçülen; Insall Salvati Indeksi (ISI) değeri 

0,81±0,24, ortalama Tibia Medial Eğim (TME) değeri 7,5±1,7, ortalama Tibia Lateral 

Eğim (TLE) değeri 7,5±2,1, ortalama Lateral Femoral Kondil Oranı (LFKO) değeri 

0,66±0,03, ortalama Lateral Femoral Kondil Fleksiyon Açısı (LFKFA) değeri 

88,7±2,2 olarak bulundu. Aynı parametreler ÖÇB grubunda şu şekilde saptandı; ISI 

0,96±0,17, TME 7±2, TLE 6,8±2,2, LFKO 0,64±0,03, LFKFA 86,4±3,1 bulundu. Her 

iki gruba ait sayısal değişkenler tablo 2’de sunulmuştur. 
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 ÖÇB+M ÖÇB  

 Ort ± SS  Ort± SS  p 

İnsall Salvati İndeksi 0,81±0,24  0,96±0,17  <0,001 

Tibia Medial Eğim 

Derecesi 
7,5±1,7  7.0±2  0,037 

Tibia Lateral Eğim 

Derece 
7,5±2,1  6,8±2,2  0,013 

Lateral Femoral Kondil 

Oranı 
0,66±0,03  0,64±0,03  <0,001 

Lateral Femoral Kondil 

Fleksiyon Açısı 
88,7±2,2  86,4±3,1  <0,001 

Tablo 2: Diz MRG incelemesinin Sagittal Parametreleri 

p:Student’s t test  

TME, TLE, LFKO ve LFKFA değerleri hasta grubunda, kontrol grubuna göre anlamlı 

olarak daha yüksek bulundu (p ˂ 0.05). ISI   değeri hasta grubunda, kontrol grubuna 

göre anlamlı olarak daha düşük bulundu (p ˂ 0.05).  
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Tablo 3 : ISI, TME, TLE, LFKO ve LFKFA ölçümlerinin box-plot grafikleri 



 

 

33 

 

4.2. MRG Aksiyel Ölçümler 

 

ÖÇB+M hastaların ’da aksiyel MR görüntülerinde ölçülen; ortalama 

Tuberositas Tibia-Trohlear Oluk Mesafesi (TT-TOM) değeri 9,6±3,4, ortalama 

Femorotibial Rotasyon Açısı (FTRA) değeri, 7±2,9 olarak bulundu. Aynı parametreler 

kontrol grubunda şu şekilde saptandı; TT-TOM 8,8±3,7, FTRA 4,1±3,9. Her iki gruba 

ait sayısal değişkenler tablo 4’de sunulmuştur. 

 

 ÖÇB+M ÖÇB  

 Ort± SS  Ort± SS  p 

Tuberositas Tibia-

Trohlear Oluk 

Mesafesi 

9,6±3,4  8,8±3,7  0,048 

Femorotibial 

Rotasyon Açısı 
7,0±2,9  4,1±3,90  <0,001 

Tablo 4: Her iki Grubun MRG aksiyel görüntülerinde ölçülen parametreler 

p: Student’s t test  

TT-TOM ve FTRA değerleri hasta grubunda, kontrol grubuna göre anlamlı olarak 

daha yüksek bulundu (p ˂ 0.05). 

 

  

Tablo 5: TT-TOM ve FTRA ölçümlerinin box-plot grafikleri. 
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4.3. MRG Koronal Ölçümler             

 

  ÖÇB+M hastalarında koronal MR görüntülemesinde ölçülen; ortalama 

Koronal Tibial Eğim (KTE) 5,4±1,0 Tibia Eminensia Genişliği (TEG) değeri 10,8±1,0 

Tibia Eminensia Genişlik İndeksi (TEGİ) 0,14±0,02, Q Açısı (QA) 10,8±3,3 olarak 

bulundu. Aynı parametreler kontrol grubu için şu şekilde saptandı; KTE 4,0±1,3, TEG 

11,8±1,0, TEGO 0,16±0,02, QA 7,2±3,6. Her iki gruba ait sayısal değişkenler tablo 6 

’de sunulmuştur. 

 

 ÖÇB+M ÖÇB  

 Ort± SS  Ort± SS  p 

Koronal Tibial 

Eğim  
5,4±1,0  4,0±1,3  <0,001 

Tibial Eminensia 

Genişliği  
10,8±1,0  11,8±1,0  <0,001 

Tibial Eminensia 

Genişlik İndeksi 
0,14±0,02  0,16±0,02  <0,001 

Q Açısı 10,8±3,3  7,2±3,6  <0,001 

Tablo 6: Her iki Grupta MRG da koronal görüntüleme de ölçülen parametler 

p:Student’s t test  

TEG ve TEGİ değerleri hasta grubunda, kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha 

düşük bulundu (p ˂ 0.05). KTE ve QA değerleri hasta grubunda, kontrol grubuna göre 

anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p ˂ 0.05). 
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Tablo 7: KTE, TEG, TEGİ ve QA ölçümlerinin box-plot grafikleri. 
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Student’s t test sonucunda anlamlı bulunan değişkenler için; ÖÇB+M 

hastalarının ve ÖÇB hastalarına göre kaç kat daha fazla olduğunun tespitinde, Lojistik 

regresyon analizi kullanılmıştır ve Odds oranları hesaplanmıştır. 

Ön çapraz bağ+ menüsküs grubunda insall salvati indeksi ön çapraz bağ 

grubuna kıyasla 0,016 kat daha yüksektir (p<0,001).Ön çapraz bağ+ menüsküs 

grubunda tibia medial eğim ön çapraz bağ grubuna kıyasla 1,152 kat daha yüksektir 

(p=0,040).Ön çapraz bağ+ menüsküs grubunda tibia lateral eğim ön çapraz bağ 

grubuna kıyasla 1,158 kat daha yüksektir (p=0,015).Ön çapraz bağ+ menüsküs 

grubunda lateral femoral kondil oranı ön çapraz bağ grubuna kıyasla 1.33E+10 kat 

daha yüksektir (p<0,001).Ön çapraz bağ +menüsküs grubunda lateral femoral kondil 

fleksiyon açısı ön çapraz bağ grubuna kıyasla 1,453 kat daha yüksektir (p<0,001).Ön 

çapraz bağ+ menüsküs grubunda tuberositas tibia- trohlear oluk mesafesi ön çapraz 

bağ grubuna kıyasla 1,072 kat daha yüksektir (p=0,049).Ön çapraz bağ+ menüsküs 

grubunda femur tibia rotasyon açısı ön çapraz bağ grubuna kıyasla 1,293 kat daha 

yüksektir (p<0,001).Ön çapraz bağ +menüsküs grubunda koronal tibial eğim ön çapraz 

bağ grubuna kıyasla 2,575 kat daha yüksektir (p<0,001).Ön çapraz bağ+ menüsküs 

grubunda tibial eminensia genişliği ön çapraz bağ grubuna kıyasla 0,352 kat daha 

yüksektir (p<0,001).Ön çapraz bağ+ menüsküs grubunda tibial eminensia genişlik 

indeksi ön çapraz bağ grubuna kıyasla 4.67E-17 kat daha yüksektir (p<0,001).Ön 

çapraz bağ+ menüsküs grubunda Q açısı ön çapraz bağ grubuna kıyasla 1,356 kat daha 

yüksektir (p<0,001).Her bir parametreye ait sayısal veriler tablo 8’de sunulmuştur. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

37 

 

 

 
Odds oranı 

%95 Güven Aralığı 
p 

 Alt limit Üst limit 

İnsall Salvati İndeksi 0,016 0,003 0,078 <0,001 

Tibia Medial Eğim 1,152 1,007 1,319 0,040 

Tibia Lateral Eğim 1,158 1,029 1,302 0,015 

Lateral Femoral Kondil Oranı 1,33E+10 3117864 5,71E+13 <0,001 

Lateral Femoral Kondil Fleksiyon 

Açısı 
1,453 1,287 1,640 <0,001 

Tuberositas Tibia-Trohlear Oluk 

Mesafesi 
1,072 1,001 1,149 0,049 

Femorotibial Rotasyon Açısı 1,293 1,182 1,415 <0,001 

Koronal Tibial Eğim 2,575 2,015 3,289 <0,001 

Tibial Eminensia Genişliği 0,352 0,260 0,476 <0,001 

Tibial Eminensia Genişlik İndeksi 4,67E-17 9,24E-24 2,36E-10 <0,001 

Q Açısı 1,356 1,241 1,481 <0,001 

Tablo 8: İstatiksel olarak anlamlı bulunan değişkenler için; Lojistik regresyon 

analizi ve Odds oranları hesaplanması. 

p:Lojistik Regresyon 

 

Çalışmamızın bulgularında ölçülen parametrelerde artmış ÖÇB rüptürüne eşlik 

eden menüsküs yaralanma prevelans ile ilgili olan eşik değerin belirlenmesi 

hedeflenmiştir. Bu amaç ile Student’s t test sonucunda anlamlı bulunan değişkenler 

için; eşik değerin tespitinde ROC analizi yapılmıştır. Her bir parametre kendi içlerinde 

değerlendirilmiştir 

İnsall salvati indeksi için kesim noktası ≤0,6 olarak bulunmuştur. Bu değere 

göre insall salvati indeksinin ön çapraz bağ+ menüsküs hastalarında ayırmadaki başarı 

oranı %25,56, ön çapraz bağ hastalarında ayırmadaki başarı oranı ise %100 olarak 

hesaplanmıştır. İnsall salvati indeksinin çapraz bağ + menüsküs ve ön çapraz bağ 

grubunu ayırımdaki performansı 0,669 zayıf olarak bulunmuştur (p<0,001).  
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Tibia medial eğim için kesim noktası >5,9 olarak bulunmuştur. Bu değere göre 

tibia medial eğiminin ön çapraz bağ +menüsküs hastalarında ayırmadaki başarı oranı 

%96,99, ön çapraz bağ hastalarında ayırmadaki başarı oranı ise %29,32 olarak 

hesaplanmıştır. Tibia medial eğiminin çapraz bağ +menüsküs ve ön çapraz bağ 

grubunu ayırımdaki performansı 0,585 çok zayıf olarak bulunmuştur (p=0,016).  

Tibia lateral eğim için kesim noktası >5,7 olarak bulunmuştur. Bu değere göre 

tibia lateral eğiminin ön çapraz bağ +menüsküs hastalarında ayırmadaki başarı oranı 

%94,74, ön çapraz bağ hastalarında ayırmadaki başarı oranı ise %32,33 olarak 

hesaplanmıştır. Tibia lateral eğiminin çapraz bağ +menüsküs ve ön çapraz bağ 

grubunu ayırımdaki performansı 0,585 çok zayıf olarak bulunmuştur (p=0,018).  

Lateral femoral kondil oranı için kesim noktası >0,67 olarak bulunmuştur. Bu 

değere göre lateral femoral kondil oranının ön çapraz bağ +menüsküs hastalarında 

ayırmadaki başarı oranı %44,36, ön çapraz bağ hastalarında ayırmadaki başarı oranı 

ise %93,23 olarak hesaplanmıştır. Lateral femoral kondil oranının çapraz bağ 

+menüsküs ve ön çapraz bağ grubunu ayırımdaki performansı 0,704 orta derecede 

olarak bulunmuştur (p<0,001).  

Lateral femoral kondil fleksiyon açısı için kesim noktası >87 olarak 

bulunmuştur. Bu değere göre lateral femoral kondil fleksiyon açısının ön çapraz bağ 

+menüsküs hastalarında ayırmadaki başarı oranı %75,19, ön çapraz bağ hastalarında 

ayırmadaki başarı oranı ise %69,17 olarak hesaplanmıştır. Lateral femoral kondil 

fleksiyon açısının çapraz bağ +menüsküs ve ön çapraz bağ grubunu ayırımdaki 

performansı 0,755 orta derecede olarak bulunmuştur (p<0,001).  

Tuberositas Tibia-trohlear oluk mesafesi için kesim noktası >8,8 olarak 

bulunmuştur. Bu değere göre tuberositas tibia-trohlear oluk mesafesinin ön çapraz bağ 

+menüsküs hastalarında ayırmadaki başarı oranı %57,14, ön çapraz bağ hastalarında 

ayırmadaki başarı oranı ise %59,40 olarak hesaplanmıştır. Tuberositas tibia-trohlear 

oluk mesafesinin çapraz bağ +menüsküs ve ön çapraz bağ grubunu ayırımdaki 

performansı 0,571 çok zayıf olarak bulunmuştur (p=0,044).  

Femorotibial rotasyon açısı için kesim noktası >4,7 olarak bulunmuştur. Bu 

değere göre femur tibial rotasyon açısının ön çapraz bağ + menüsküs hastalarında 
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ayırmadaki başarı oranı %88,72, ön çapraz bağ hastalarında ayırmadaki başarı oranı 

ise %57,14 olarak hesaplanmıştır. Femorotibial rotasyon açısının çapraz bağ+ 

menüsküs ve ön çapraz bağ grubunu ayırımdaki performansı 0,754 orta derecede 

olarak bulunmuştur (p<0,001).  

Koronal tibial eğim için kesim noktası >4,1 olarak bulunmuştur. Bu değere 

göre koronal tibial eğiminin ön çapraz bağ + menüsküs hastalarında ayırmadaki başarı 

oranı %87,22, ön çapraz bağ hastalarında ayırmadaki başarı oranı ise %68,42 olarak 

hesaplanmıştır. Koronal tibial eğiminin çapraz bağ + menüsküs ve ön çapraz bağ 

grubunu ayırımdaki performansı 0,794 orta derecede olarak bulunmuştur (p<0,001).  

Tibial eminensia genişliği için kesim noktası ≤11 olarak bulunmuştur. Bu 

değere göre tibial eminensia genişliğinin ön çapraz bağ + menüsküs hastalarında 

ayırmadaki başarı oranı %59,40, ön çapraz bağ hastalarında ayırmadaki başarı oranı 

ise %84,96 olarak hesaplanmıştır. Tibial eminensia genişliğinin çapraz bağ + 

menüsküs ve ön çapraz bağ grubunu ayırımdaki performansı 0,768 orta derecede 

olarak bulunmuştur (p<0,001).  

Tibial eminensia genişlik indeksi için kesim noktası ≤0,15 olarak bulunmuştur. 

Bu değere göre tibial eminensia genişlik indeksinin ön çapraz bağ + menüsküs 

hastalarında ayırmadaki başarı oranı %76,69, ön çapraz bağ hastalarında ayırmadaki 

başarı oranı ise %48,12 olarak hesaplanmıştır. Tibial eminensia genişlik indeksinin 

çapraz bağ + menüsküs ve ön çapraz bağ grubunu ayırımdaki performansı 0,660 zayıf 

olarak bulunmuştur (p<0,001).  

Q açısı için kesim noktası >9 olarak bulunmuştur. Bu değere göre Q açısının 

ön çapraz bağ+ menüsküs hastalarında ayırmadaki başarı oranı %92, ön çapraz bağ 

hastalarında ayırmadaki başarı oranı ise %75,94 olarak hesaplanmıştır. Q açısının 

çapraz bağ + menüsküs ve ön çapraz bağ grubunu ayırımdaki performansı 0,773 orta 

derecede olarak bulunmuştur (p<0,001).  

 

Sonuçlar Tablo 9’da sunulmuştur. 
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Tablo 9 : Anlamlı bulunan değişkenler için; ROC analizi 

 

p: ROC Analizi ,EAA: Eğri Altında Kalan Alan ,GA: Güven Aralığı ,SE :Sensitivite  

(Duyarlılık),SP: Spesifite (Seçicilik) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ROC analizine ait verilerin Grafikleri Tablo 10 ve Tablo 11’de sunulmuştur. 

 Kesim 
noktası 

SE (%95 GA) SP (%95 GA) EAA (%95 GA) p 

İnsall Salvati İndeksi ≤0,6 25,56 (18,4- 33,8) 100 (97,3-100) 0,669 (0,609-0,725) <0,001 

Tibia Medial Eğim >5,9 96,99 (92,5- 99,2) 29,32 (21,8- 37,8) 0,585 (0,523-0,645) 0,016 

Tibia Lateral Eğim >5,7 94,74 (89,5- 97,9) 32,33 (24,5- 41,0) 0,585 (0,523-0,645) 0,018 

Lateral Femoral Kondil Oranı >0,67 44,36 (35,8- 53,2) 93,23 (87,5- 96,9) 0,704 (0,644-0,758) <0,001 

Lateral Femoral Kondil Fleksiyon 
Açısı 

>87 
75,19 (67,0- 82,3) 69,17 (60,6- 76,9) 

0,755 (0,699-0,805) <0,001 

Tuberositas Tibia-Trohlear Oluk 
Mesafesi 

>8,8 
57,14 (48,3- 65,7) 59,40 (50,5- 67,8) 

0,571 (0,509-0,631) 0,044 

Femorotibial Rotasyon Açısı >4,7 88,72 (82,1- 93,5) 57,14 (48,3- 65,7) 0,754 (0,698-0,805) <0,001 

Koronal Tibial Eğim >4,1 87,22 (80,3- 92,4) 68,42 (59,8- 76,2) 0,794 (0,704-0,841) <0,001 

Tibial Eminensia Genişliği ≤11 59,40 (50,5- 67,8) 84,96 (77,7- 90,6) 0,768 (0,713-0,818) <0,001 

Tibial Eminensia Genişlik İndeksi ≤0,15 76,69 (68,6- 83,6) 48,12 (39,4- 56,9) 0,660 (0,599-0,716) <0,001 

Q Açısı >9 92,00 (58,2- 74,8) 75,94 (67,8- 82,9) 0,773 (0,718-0,822) <0,001 
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Tablo 10: ROC analizi verilerinin grafikleri 
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Tablo 11: ROC analizi verilerinin grafikleri 
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ÖÇB+ M’de bulunan hastaların yırtıkları Medial ve Lateral olarak 

sınıflandırıldı ve hepsi için bağımsız değişkenlerin karşılaştırılması analizi yapıldı. 

 Medial yırtıkta menüsküs yırtık tiplerine göre tibial eminensia genişliği 

ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p=0,015). Buna 

göre bu fark; ön boynuz-arka boynuz (p=0,031), ön boynuz-kova sapı (p=0,028) 

grupları arasındadır.   

Lateral yırtıkta ise menüsküs yırtık tiplerine göre değişkenler bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. (p>0,05). 

Sonuçlar Tablo 12’ de sunulmuştur. 

  Medial Lateral 

  Ort ±SS p Ort ± SS p 

ISI Ön B. 0,80±0,30 

0,940 

0,97±0,06 

0,345 Arka B. 0,82±0,24 0,77±0,24 

Kova Sapı 0,83±0,17 0,82±0,24 

TME Ön B. 7,39±1,47 

0,625 

7,43±1,46 

0,986 Arka B. 7,47±1,50 7,56±2,46 

Kova Sapı 7,04±1,55 7,62±1,75 

TLE Ön B. 7,27±2,44 

0,845 

6,63±1,01 

0,401 Arka B. 7,56±1,82 8,01±3,00 

Kova Sapı 7,59±2,33 7,21±1,50 

LFKO Ön B. 0,67±0,02 

0,286 

0,65±0,04 

0,901 Arka B. 0,66±0,03 0,66±0,03 

Kova Sapı 0,66±0,04 0,66±0,04 

LFKFA Ön B. 89,14±1,39 

0,476 

89,67±2,08 

0,701 Arka B. 88,75±2,21 88,60±2,62 

Kova Sapı 88,27±2,69 88,44±2,18 

TT TGM Ön B. 9,42±3,47 

0,661 

10,67±2,48 

0,089 Arka B. 10,17±3,32 10,26±3,46 

Kova Sapı 9,75±2,56 8,00±3,7 

FTRA Ön B. 6,06±2,96 

0,494 

8,8±5,38 

0,553 Arka B. 6,82±2,94 6,98±2,76 

Kova Sapı 7,04±2,01 7,80±3,41 

KTE Ön B. 5,53±0,72 

0,840 

5,83±1,42 

0,389 Arka B. 5,41±1,12 5,25±0,82 

Kova Sapı 5,34±1,09 5,08±0,92 

TEG Ön B. 10,33±0,88 

0,015 

10,43±0,76 

0,701 Arka B. 10,95±0,93 10,78±0,81 

Kova Sapı 11,14±0,96 10,9±1,05 

TEGO Ön B. 0,13±0,03 

0,216 

0,15±0,01 

0,677 Arka B. 0,14±0,03 0,14±0,02 

Kova Sapı 0,15±0,02 0,15±0,02 

Q Açısı Ön B. 10,77±2,29 

0,490 

10,67±2,31 

0,891 Arka B. 11,21±3,09 10,30±3,70 

Kova Sapı 10,07±4,76 10,80±3,39 

Tablo 12: Bağımsız değişkenlerin tek yönlü analizi 
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p: Tek Yönlü Varyans Analizi 

Son olarak Menüsküs yırtıklıklarının subgruplarının kendi aralarındaki 

dağılımlarının istatiksel olarak karşılaştırıldı. Tablo 13’de sunulmuştur. 

 

 Medial (%) Lateral (%) 
Toplam n 

(%) 
p 

Ön boynuz 

(n=25) 
22 (%25,9) 3 (%6,3) 25 (%18,8)  

<0,001 
Arka boynuz 

(n=68) 
48 (%56,5) 20 (%41,7) 68 (%51,1) 

Kova sapı 

(n=40) 
15 (%17,6) 25 (%52,1) 40 (%30,1) 

Tablo 13: ÖÇB +Menüsküs Yırtıklıklarının yerleşim yerine göre istatiksel 

sonuçları 

p:Ki-Kare test 

 

Menüsküs yırtığı gruplarına göre yırtık tipleri dağılım oranları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0,001). Buna göre, medialde laterale göre 

yırtık tipi ön boynuz olanların oranları daha yüksek (p=0,005), yırtık tipi kova sapı 

olanların oranları ise daha düşük (p<0,001) tespit edilmiştir. Arka boynuz oranları 

bakımından anlamlı bir fark yoktur (p=0,101). 
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5.TARTIŞMA 

 

Çalışmamızda distal femur ve proksimal tibia anatomisini inceledik ve ön 

çapraz bağ yaralanmasına eşlik eden menüsküs yaralanmalarına yatkınlık açısından 

literatür desteği ile parametrelerimizi ölçtük. Elde ettiğimiz parametreleri spor 

cerrahisi yaparken MRG göz önünde bulundurmak gerekmektedir. Menüsküs yırtığı 

için risk faktörlerine baktınız zaman medial  - lateral tibial slope , medial – lateral 

offset ratio ve medial tibia plato derinlikleri birer risk faktörü olarak daha önceki 

çalışmalarda bizlere referans olmuştur [89]. Hasta grubu ile kontrol grubunu 

karşılaştırttığımızda MRG sagittal kesitte ISI, Koronal kesitte TEG, TEGO düşük 

olması ve diğer parametrelerin normalden yüksek olması menüsküs yaralanması için 

yatkınlık oluşturmaktadır. Diz anatomisi kompleks bir mekanizmadır ve diz 

anatomisini bozan nedenlerin diz biyomekaniğini de etkiler. Bunun sonucunda dizde 

bağ yaralanmalarının oluşumuna yatkınlık oluşturacağını planladığımız çalışmamızda 

destekleyici sonuçlar elde ettik. 

Menüsküs diz biyomekaniği için çok önemlidir. Menüsküs dizde şok 

abzorsiyonu, travma sonrası oluşan stresin azaltması gibi birçok role sahiptir. Ön 

çapraz bağ yırtığı olan hastalarda diz biyomekaniği daha fazla bozulduğu için 

menüsküsler bizler için çok daha fazla öneme sahiplerdir. Menüsküs yaralanma 

tiplerine bakarak tamir veya menisektomi sonrası diz de oluşabilecek patolojileri 

tahmin etmemizi sağlar. 

Diz eklemi ekstansör aparatı; kas güçlerinin eklem geometrisi üzerinden pasif 

yumuşak doku kısıtlayıcıları ile birlikte kompleks bir mekanizmadır[90] . Patellanın 

yüksek yerleşimli olması (patella alta), patella ile proksimal trohlear oluğun yetersiz 

karşı karşıya gelmesine neden olur. Bu durumda temas alanı azalır , eklem geometsine 

düşen yük miktarı artarak, yük iletimi bozulur ve patellar instabiliteye neden olur [92]. 

Patellanın alçak yerleşimli olması (patella baja) durumunda ise, diz ekleminde 

fleksiyon kısıtlılığı meydana gelerek, tibiofemoral eklem biyomekaniğinde bozulma 

ve diz önü ağrısı görülür [93]. Diz MRG da patellar yükseklik ölçümünü ilk olarak 
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Miller ve ark. yapmıştır [94]. Normal patellar yükseklik için ISI değerleri 0,8-1,2 

olarak bildirilmiştir [95]. 0,8’den küçük değerler patella baja, 1.2’den büyük değerler 

ise patella alta olarak değerlendirilir [95]. Patellar yükseklik ile ilişkili patolojilerin 

patellofemoral ve tibiofemoral eklem biyomekaniği üzerine etkileri tanımlanmasına 

rağmen; literatürde ISI ile menüsküs yaralanma arasındaki ilişkiyi irdeleyen bir 

çalışma yapılmamıştır. Bizim 266 kişiden oluşan çalışmamızda; hasta grubunda 

ortalama ISI değeri 0,81±0,24, kontrol grubunda ortalama ISI değeri ise 0,96±0,17 

olarak bulunmuştur. Ancak hasta grubunda ISI, kontrol grubuna göre anlamlı olarak 

düşük bulunmuştur (p=0,001). Sonuç olarak patellar instabilitesi olan ve fleksiyon 

kısıtlılığı olan ön çapraz bağ hastalarında menüsküs yaralanmasının eş zamanlı 

olabileceğini cerrahi öncesinde değerlendirmek gerekebilir. Hastanın daha önceden 

patella baja olmasa da cerrahi olarak yüksek tibial osteotomi sonrasında gelişen 

durumlarda hastalarda ön çapraz bağ yaralanması oluşum mekanizmasında menüsküs 

yaralanmasının olabileceğini düşünüyoruz ancak bu durumu ortaya koymak için ileri 

çalışmaların yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. ISI değeri düşük olan hastalarda 

muayene de ROC analizinde eşik değere baktığımızda; İnsall salvati indeksi için kesim 

noktası ≤0,6 olarak bulunmuştur. Bu değere göre insall salvati indeksinin ön çapraz 

bağ +menüsküs hastalarında ayırmadaki başarı oranı %25,56, ön çapraz bağ 

hastalarında ayırmadaki başarı oranı ise %100 olarak hesaplanmıştır. İnsall salvati 

indeksinin çapraz bağ +menüsküs ve ön çapraz bağ grubunu ayırımdaki performansı 

0,669 zayıf olarak bulunmuştur (p<0,001). 

Tibia proksimalinin yapısı diz eklemine binen yüklerin aktarılmasını etkiler. 

Bu sebepten dolayı dizde yaşanacak herhangi bir travma yaralanma ile ilişkili olabilir. 

Tibia da artmış bir eğilim diz hareketleri sırasında tibia’nın anterior’a translasyonuna 

sebep olarak diz de yaralanma riskini artırılabilir.[96]. McLean ve ark. ÖÇB 

gerginliğinin; tibia eğimi ile bağlantılı olan, tibial hızlanma ile orantılı olduğu 

hipotezini ortaya koymuşlardır [97]. Dejour ve ark. tibia plato eğimlerindeki her 1 

derece artışın, tibia anterior translasyonunu arttırarak, ÖÇB ve diğer yapıların üzerine 

binen yükü artırıp yırtılma riskine neden olduğunu bildirmişlerdir [98]. Simon ve ark. 

lateral tibial eğimin, medial tibia eğime göre artmış olduğu kişilerde; tibiada internal 

rotasyon kuvvetinde artışa neden olarak ÖÇB üzerindeki gerilme kuvvetinde ve yırtık 

riskinde artışa neden olduğunu bildirmişlerdir [99]. Literatürde tibia lateral ve medial 
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eğimlerindeki artışın, ÖÇB yaralanması için risk faktörü olduğunu gösteren pek çok 

yayın vardır [96],[97],[98],[99]. Matsuda ve ark. yaptıkları çalışmada; TME için 5-

15,5 derece , TLE için ise 0-14,5 derece arasında normal değerler bildirmiştir [100]. 

Bizim çalışmamızda tüm verileri incelediğimizde; kendi çalışmamızda da TME ve 

TLE değerlerinin geniş bir aralıkta olduğunu gördük. Tibia medial ve lateral eğimdeki 

artışlar nedeniyle biyomekanik olarak bozulmadan dolayı ön çapraz bağ 

yaralanmasına ek olarak menüsküs patolojilerinin gözlenebileceği akılda tutulmalıdır. 

Biz kendi 266 kişiden oluşan çalışmamızda; ÖÇB rüptürüne eşlik eden menüsküs 

yaralanması olan hasta grubunda ortalama tibia medial eğim (TME) değerini 7,5±1,7 

derece, kontrol grubunda 7.0±2 derece olarak bulduk. Hasta grubunda ortalama Tibia 

lateral eğim (TLE) değerini 7,5±2,1 derece, kontrol grubunda ise 6,8±2,2 derece olarak 

bulduk. Hasta grubunda tibia medial eğim kontrol grubuna kıyasla 1,152 kat daha 

yüksek bulundu. Yine hasta grubunda tibia lateral eğim kontrol grubuna kıyasla 1,158 

kat daha yüksek bulundu. ROC analizinde eşik değere baktığımızda; Tibia medial 

eğim için kesim noktası >5,9 olarak bulunmuştur. Bu değere göre tibia medial 

eğiminin ön çapraz bağ +menüsküs hastalarında ayırmadaki başarı oranı %96,99, ön 

çapraz bağ hastalarında ayırmadaki başarı oranı ise %29,32 olarak hesaplanmıştır. 

Tibia medial eğiminin çapraz bağ +menüsküs ve ön çapraz bağ grubunu ayırımdaki 

performansı 0,585 çok zayıf olarak bulunmuştur (p=0,016).  

Tibia lateral eğim için kesim noktası >5,7 olarak bulunmuştur. Bu değere göre 

tibia lateral eğiminin ön çapraz bağ +menüsküs hastalarında ayırmadaki başarı oranı 

%94,74, ön çapraz bağ hastalarında ayırmadaki başarı oranı ise %32,33 olarak 

hesaplanmıştır. Tibia lateral eğiminin çapraz bağ +menüsküs ve ön çapraz bağ 

grubunu ayırımdaki performansı 0,585 çok zayıf olarak bulunmuştur (p=0,018).  

MR üzerinde yaptığımız tibia medial eğim ve tibia lateral eğim ölçümlerinin; 

ön çapraz bağ +menüsküs yaralanması olan hastalarda yüksek çıkması risk faktörü 

olduğunu doğrulamaktadır. Bu sonuçlar güncel literatürü destekler niteliktedir.  

Posterior femoral offsetin, diz eklem hareket açıklığını ve farklı diz 

biyomekanik özelliklerini etkilediği bilinmektedir [101]. Ancak bu offsetin menüsküs 

yaralanması üzerine olan etkisini gösteren yeterli çalışma bulunmamaktadır. 

[102],[103]. Posterior femoral kondil büyüklüğünün ölçümü, literatürde daha önce 
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LFKO ile ifade edilmiştir [104]. Pfieffer ve ark. yaptıkları biyomekanik çalışmada 

büyük femur posterior lateral kondilinin; lateral ve anterolateral yumuşak uzamasına 

neden olacağını ve böylece non kontakt ÖÇB rüptürünün esas meydana geldiği 

ekstansiyonda, relatif bir laksiteye neden olacağı hipotezini savunmuştur [104]. Daha 

önce literatürde LFKO ve LFKFA ’nın, lateral diz radyografileri üzerinde ölçümleri 

tarif edilmiştir. Normal değerler LFKO için %61,2 SD2,4 olarak bildirilmiştir [104]. 

Pfeiffer ve ark. tarif ettiği bu ölçüm şekli, bizim MRG üzerinde yaptığımız LFKO ve 

LFKFA ölçümleri açısından referans olmuştur [85]. MRG üzerinde yapılan ölçümde; 

kondiler üstüste binmenin olmaması, rotasyonel çekimlerden ve çekim açısından 

etkilenmemesi, femur kondil uzunluğunun net olarak belirlenebilmesi gibi özellikleri 

nedeniyle konvansiyonel radyografiye göre daha kesin sonuçlar alabileceğimizi 

düşünerek, çalışmamızı bu planda tasarladık. Bizim 266 kişiden oluşan çalışmamızda 

ortalama LFKO değeri hasta grubunda 0,66±0,03, kontrol grubunda ise 0,64±0,03 

olarak bulundu. LFKO yüksek olması diz biyomekaniğini bozmasından dolayı 

menüsküs yaralanmasına yatkınlık oluşturmaktadır. Ortalama LFKFA değeri hasta 

grubunda 88,7±2,2, kontrol grubunda ise 86,4±3,1 olarak bulunmuştur. Hasta 

grubunda LFKO ve LFKFA değerleri açısından, kontrol grubuna göre anlamlı fark 

mevcuttur (p<0,001). Ön çapraz bağ+ menüsküs grubunda lateral femoral kondil oranı 

ön çapraz bağ grubuna kıyasla 1.33E+10 kat daha yüksektir (p<0,001). Ön çapraz bağ+ 

menüsküs grubunda lateral femoral kondil fleksiyon açısı ön çapraz bağ grubuna 

kıyasla 1,453 kat daha yüksektir (p<0,001). ROC analizinde eşik değere baktığımızda; 

Lateral femoral kondil oranı için kesim noktası >0,67 olarak bulunmuştur. Bu değere 

göre lateral femoral kondil oranının ön çapraz bağ +menüsküs hastalarında ayırmadaki 

başarı oranı %44,36, ön çapraz bağ hastalarında ayırmadaki başarı oranı ise %93,23 

olarak hesaplanmıştır. Lateral femoral kondil oranının çapraz bağ + menüsküs ve ön 

çapraz bağ grubunu ayırımdaki performansı 0,704 orta derecede olarak bulunmuştur 

(p<0,001).  

Lateral femoral kondil fleksiyon açısı için kesim noktası >87 olarak 

bulunmuştur. Bu değere göre lateral femoral kondil fleksiyon açısının ön çapraz bağ 

yaralanmasına eşlik eden menüsküs yaralanması olan hastalarda ki ayırmada başarı 

oranı %75,19, ön çapraz bağ hastalarında ayırmadaki başarı oranı ise %69,17 olarak 

hesaplanmıştır. Lateral femoral kondil fleksiyon açısının ÖÇB+M ve ÖÇB grubunu 
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ayırımdaki performansı 0,755 orta derecede olarak bulunmuştur (p<0,001).  MR 

üzerinde yaptığımız LFKO ve LFKFA ölçümlerinin; hasta grubunda kontrol gruba 

göre yüksek çıkması risk faktörü doğrulamaktadır. Bu sonuçlar literatürü destekler 

niteliktedir.  

 

Kuadriceps vektörünü etkileyen pek çok frontal ve sagittal faktörden bir tanesi 

de tibial torsiyondur [105]. Schottle ve ark. tarif ettiği MRG ’da TT-TGM ölçüm 

şekline göre, tuberositas tibianın pozisyonu ve TT-TGM, tibianın rotasyonlarından 

etkilenir  [84]. Hinckel ve ark. kuadriceps vektörünün belirlenmesinde; distal femur 

rotasyonu, tibia eksternal rotasyonu, tuberositas tibia lateral yerleşimi ve TT-TG 

mesafesi gibi rotasyonel faktörlerin hesaba katılmasına ve biyomekanik üzerindeki 

önemine değinmişlerdir [106]. TT-TGM yüksekliği ile patellar instabilite arasında 

anlamlı paralellik olduğunu bildiren pek çok çalışma mevcuttur [107],[108],[109]. TT-

TGM, kuadriceps gücü vektörünü belirleyen rotasyonel anatomik faktörlerden bir 

tanesi olduğundan, diz biyomekaniği ve ligament yaralanmaları üzerinde etkili 

olabileceği düşünülebilir. Literatürde daha önce TT-TGM ile ÖÇB+M yaralanmasına 

ait predispozisyonu arasındaki ilişkiyi irdeleyen bir çalışma yapılmamıştır. Daha önce 

bahsettiğimiz patellar instabilite bozuklukları sebebiyle TT-TGM mesafesinde ki artış 

dizde ekstansör mekanizma instabilite ve dizde rotasyonel kuvvetlerden dolayı 

menüsküs yaralanmasına sebep olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Bizim 266 

kişiden oluşan çalışmamızda; ÖÇB+M hastalarında ortalama TT-TGM değeri 

9,61±3,4 mm, izole ÖÇB hastalarında ortalama TT-TGM değeri 9,6±3,4 mm olarak 

bulunmuştur. ÖÇB+M grubunda tuberositas tibia-trohlear oluk mesafesi ön çapraz bağ 

grubuna kıyasla 1,072 kat daha yüksektir (p=0,049). Tuberositas Tibia-trohlear oluk 

mesafesi için kesim noktası >8,8 olarak bulunmuştur. Bu değere göre tuberositas tibia-

trohlear oluk mesafesinin ÖÇB+M hastalarında ayırmadaki başarı oranı %57,14, ön 

çapraz bağ hastalarında ayırmadaki başarı oranı ise %59,40 olarak hesaplanmıştır. 

Tuberositas tibia-trohlear oluk mesafesinin ÖÇB+M ve ön çapraz bağ grubunu 

ayırımdaki performansı 0,571 çok zayıf olarak bulunmuştur (p=0,044).  

FTRA ölçümü; ÖÇB’ si olmayan grupta rotasyonel diz laksistesini 

değerlendirmede kullanılabilecek bir parametredir. Vassalou ve ark. yaptıkları 893 

kişiden oluşan çalışmada; MRG veya diz artroskopik üzerinden tespit etkileri akut 
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veya kronik 239 ÖÇB rüptürü hastasında, ortalama FTRA değerini sağlam gruba göre 

anlamlı olarak yüksek bulmuştur. Ayrıca 4,9 derece FTRA’ nın sağlam veya tam 

rüptür ÖÇB ayrımında, optimal eşik değer olduğunu bildirmişlerdir [110]. Bizim 266 

kişiden oluşan çalışmamızda; ÖÇB+M hastalarında ortalama FTRA değeri 7,0±2,9 

derece, ÖÇB hastalarında ise ortalama FTRA değeri 4,1±3,90 derece olarak 

saptanmıştır. İki grup arasında anlamlı fark görülmüştür. ÖÇB+M grubunda femur 

tibial rotasyon açısı ön çapraz bağ grubuna kıyasla 1,293 kat daha yüksektir (p<0,001). 

 Hasta grubunda ölçülen ortalama FTRA değeri, daha önce literatürde eşik 

değer olarak belirtilen 4,9 dereceden yüksek bulunmuştur ve çalışmamızdaki bulgular 

güncel literatürü desteklemektedir. Femorotibial rotasyon açısı için kesim noktası >4,7 

olarak bulunmuştur. Bu değere göre femur tibia rotasyon açısının ÖÇB+M 

hastalarında ayırmadaki başarı oranı %88,72, ön çapraz bağ hastalarında ayırmadaki 

başarı oranı ise %57,14 olarak hesaplanmıştır. Femorotibial rotasyon açısının çapraz 

bağ +menüsküs ve ön çapraz bağ grubunu ayırımdaki performansı 0,754 orta derecede 

olarak bulunmuştur (p<0,001).  

Proksimal tibia eğimlerinden 3.’sü koronal tibial eğimdir (KTE). Hashemi ve 

ark. 55 hastalık bir çalışmada, 1 diz hariç tüm dizlerde tibia platosunun lateral 

kenarının medial kenarından yüksek olduğunu belirterek, bu dizilime  (+) eğim adını 

vermişler ve örneklemin %98’inde + KTE bildirmişlerdir [87]. KTE normalde 0-6 

derece arasında değişmektedir [87]. KTE ’nin diz de oluşabilecek bağ yaralanması 

üzerine etkisi ile net olarak bilinmemektedir. Bizim 266 kişiden oluşan çalışmamızda 

hasta grubunda ortalama KTE 5,4±1,0 derece, kontrol grubunda ise 4,0±1,3 derece 

olarak saptanmıştır. KTE artması eklemde yüklenmenin artmasına ve yük dağılımının 

bozulmasına sebep olacaktır ve dizde oluşacak basit travma sonrasında bağ 

yaralanmasının artıracaktır. Bu sebeple ÖÇB+M hastalarımızda izole ÖÇB rüptürü 

olan hastalara göre yüksek olması sebebiyle gruplar arasında Koronal Tibial Eğim 

ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p<0,001). ÖÇB+M 

grubunda koronal tibial eğim ön çapraz bağ grubuna kıyasla 2,575 kat daha yüksektir 

(p<0,001).  

Koronal tibial eğim için kesim noktası >4,1 olarak bulunmuştur. Bu değere 

göre koronal tibial eğiminin ÖÇB+M hastalarında ayırmadaki başarı oranı %87,22, ön 

çapraz bağ hastalarında ayırmadaki başarı oranı ise %68,42 olarak hesaplanmıştır. 
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Koronal tibial eğiminin ÖÇB+M ve ön çapraz bağ grubunu ayırımdaki performansı 

0,794 orta derecede olarak bulunmuştur (p<0,001).  

 

Bizim 266 kişiden oluşan çalışmamızda ortalama TEG değeri hasta grubunda; 

10,8±1,0 kontrol grubunda ise 11,8±1,0 olarak saptandı. Güncel literatür bilgileri 

doğrultusunda Tibia proksimal kısmının sıklıkla incelenen ve tartışılan 

parametrelerden diğer ikisi olan Tibia eminensia genişliği (TEG) ve Tibia eminensia 

genişlik oranı (TEGİ)’dur. Uhorchak ve ark. diz AP radyografileri üzerinde yaptıkları 

çalışmada ÖÇB ’si olmayan hasta grubunda TEG ve TEGİ değerlerinin anlamlı olarak 

daha düşük olduğunu bildirmişler [88]. Hasta ve kontrol gruplar arasında Tibial 

Eminensia Genişliği ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır 

(p<0,001). 

Ortalama TEGİ değeri hasta grubunda; 0,14±0,02, kontrol grubunda ise 

0,16±0,02 olarak saptandı. TEGİ değeri hasta grubunda anlamlı olarak düşük bulundu 

(p<0,001). Bulgularımız doğrultusunda bu iki değerin düşük olması menüsküs 

yaralanmasına yatkınlık oluşturmaktadır. 

Tibial eminensia genişliği için kesim noktası ≤11 olarak bulunmuştur. Bu 

değere göre tibial eminensia genişliğinin ÖÇB+M hastalarında ayırmadaki başarı oranı 

%59,40, izole ön çapraz bağ hastalarında ayırmadaki başarı oranı ise %84,96 olarak 

hesaplanmıştır. Tibial eminensia genişliğinin ÖÇB+M ve ön çapraz bağ grubunu 

ayırımdaki performansı 0,768 orta derecede olarak bulunmuştur (p<0,001).  

Tibial eminensia genişlik indeksi için kesim noktası ≤0,15 olarak bulunmuştur. 

Bu değere göre tibial eminensia genişlik indeksinin ÖÇB+M hastalarında ayırmadaki 

başarı oranı %76,69, ön çapraz bağ hastalarında ayırmadaki başarı oranı ise %48,12 

olarak hesaplanmıştır. Tibial eminensia genişlik indeksinin ÖÇB+M ve ön çapraz bağ 

grubunu ayırımdaki performansı 0,660 zayıf olarak bulunmuştur (p<0,001).  

Alt ekstremite  dizilimindeki patoloji diz yaralanmaları açısından önemi 

yüksektir [111],[112]. Alt ekstremite dizilimini gösteren parametrelerden biri olan Q 

açısı (QA) üzerinde sıklıkla çalışmalar yapılmıştır. Q açısı, kuadriceps kas gücünün 

koronal plandaki vektörünü temsil eder [113]. QA etkisi ile birbirinden tutarsız bu 
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kadar literatür bilgisi olmasının sebebi, QA ’ı etkileyen pek çok anatomik faktör 

olması olabilir. QA; pelvik pozisyon, kalça rotasyonu, tibia rotasyonu, patella 

pozisyonu ve ayağın pozisyonunun bileşimi olan kompleks bir ölçüm parametresidir 

[105] Vektör yönündeki anormallik; tibiofemoral ve patellofemoral eklemlere aşırı 

yük binmesine neden olabilir ve diz biyomekaniğinin bozulmasına sebep olabilir. 

[114],[115]. Kalça da artmış iç rotasyon (femoral anteversiyon artışı) problemi olan 

hastalarda QA artışa sebep olacaktır. Aynı şekilde alt ekstremitede valgus dizilim 

olması QA artıracaktır ve patellanın medialize olmasına sebep olacaktır ve bunun 

sonucunda diz ekleminde biyomekanik bozulmalar menüsküs üzerine binen yükleri 

artıracaktır. Bizim çalışmamızda MRG da QA ölçümlerimiz daha önce Kızılgöz ve 

ark. tarif ettiği biçimde yapılmıştır. [86]. ÖÇB+M yaralanması olan hasta grubunda 

ortalama QA değeri 10,8±3,31 derece, kontrol grubunda ortalama QA değeri 

7,20±3,60 olarak saptanmıştır. ÖÇB+M grubunda Q açısı ön çapraz bağ grubuna 

kıyasla 1,356 kat daha yüksektir (p<0,001). 

ROC analizine göre Q açısı için kesim noktası >9 olarak bulunmuştur. Bu 

değere göre Q açısının ÖÇB+M hastalarında ayırmadaki başarı oranı %92, ön çapraz 

bağ hastalarında ayırmadaki başarı oranı ise %75,94 olarak hesaplanmıştır. Q açısının 

ÖÇB+M ve ön çapraz bağ grubunu ayırımdaki performansı 0,773 orta derecede olarak 

bulunmuştur (p<0,001).  

Çalışmamızdaki tüm veriler değerlendirildiği zaman TME 5.9 derecenin 

üzerinde olması, TLE 5.7 derecenin üzerinde olması, LFKO 0.67 in üzerinde olması, 

KTE 4.1 derecenin üzerinde olması, TEG 11 mm küçük olması ve QA 9 dereceden 

yüksek olması ROC analizi sonucunda ön çapraz bağ yaralanması ile menüsküs 

yaralanmasına yatkınlık oluşturmaktadır. 

Gerçek travma şekli ve şiddetini bilmediğimizden primer yaralanma 

mekanizmasının etkisinin değerlendirilmemesi en büyük eksikliğidir. Ancak hastanın 

travma şeklini ve boyutunu standardize edecek kesitsel bir çalışmanın mümkün 

olmayacağı Kanaat’ındayız. 

Bu çalışmanın kısıtlılıkları arasında randomize olmasına rağmen hastalara 

ulaştık fakat ön çapraz bağ ve menüsküs yaralanmasının eş zamanlı mı yoksa 

öncesinde şikâyeti olmamasına rağmen menüsküs yaralanması olabileceği ve bu 
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konuda yeterli bilgiye sahip olmamız çalışmamızın kısıtlıklarındadır. Hastalarımızın 

çoğunluğunu erkek popülasyon oluşturmaktaydı homojen bir grup olmamasıdır. 

Çalışmamızın en büyük eksikliği her iki grubunun da ön çapraz yaralanması 

olması ve değerlendirilen parametrelerin normal değerler ile karşılaştırılmaması, 

klinik pratikte parametrelerin uygulanabilirliğinin kısıtlı olması sebebiyle, toplum 

düzeyinde bu ölçümlerin eşik değerlerinin bulunması ilerideki çalışmalara ışık 

tutacaktır.  
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6.ÇIKARIM 

Menüsküs yaralanması olan hastalarda fiziksel aktivitede ciddi azalma, duygu 

durumda bozukluk, ciddi maddi kayıp gibi sonuçlar doğurmaktadır. Menüsküs 

yaralanması sonrasında dizdeki şok ve yük dağılımında azalma meydana gelmesinden 

dolayı dizde osteoartirite gidiş gözlenebileceği önemsenmelidir. Atletlerdeki yüksek 

görülmesinden dolayı ve neden olduğu maddi kayıplar, son yıllarda araştırmacıları 

riskli popülasyonun belirlenmesi üzerine çalışmaya itmiştir. MRG üzerinde yapılacak 

bazı ölçümler; risk altında bulunan kişilerin belirlenmesi adına yardımcı olmaktadır. 

Bizimde bu çalışmamızdaki amacımız profesyonel hayata geçmeden genç sporcuların 

belki de geçirdikleri sakatlıklardan sonrasında MR ile bu parametrelerin 

değerlendirilmesi ve ona yönelik tedavi algoritmalarının gelişmesine katkıda 

bulunmayı hedefledik. 

 Çalışmamızda bakılan; tibia medial eğim, lateral femoral kondil oranı, lateral 

femoral kondil fleksiyon açısı, tuberositas tibia-trohlear oluk mesafesi, femur tibia 

rotasyon açısı, koronal femoral çentik genişlik oranı, koronal tibial eğim ve Q açısı 

artışının, artmış ÖÇB yaralanmasına eşlik eden menüsküs yaralanması insidansı ile 

anlamlı olarak ilişkili durumlar olduğunu gösterdik. Yine çalışmamızda bakılan; tibia 

eminensia genişliği, tibia eminensia genişlik indeksi, Insall Salvati indeksi 

değerlerinin azalmasının, artmış ÖÇB yaralanmasına eşlik eden menüsküs yaralanma 

insidansı ile anlamlı olarak ilişkili durumlar olduğunu belirledik. Günlük klinik 

pratikte bu görüntüleme bulgularına bakılarak, hastalar ameliyata alındığı zamanda 

menüsküs yaralanması akılda tutulmalı ve ona yönelik tedavi protokollerinde 

bulunması akılda tutulmalıdır. 
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Menüsküs yaralanmasının lokalizasyonu açısından değerlendirildiği zaman ise 

Tibia eminencia genişliğinin ön boynuz yırtıkları açısından anlamlı olduğunu 

gösterdik ve bu parametrenin cerrahi öncesinde ölçümü yapılarak değerlendirilmesi 

akılda tutulmalıdır. 

Tez çalışmamızın amacı ön çapraz bağ yaralanmasına eşlik eden menüsküs 

yırtıkları birlikteliğinin nedenlerini araştırmak ve ileri çalışmalara ışık tutmaktır.  

Çalışmamız ve benzer çalışmalar çalışmalara ışık tutması ve giderek artar 

koruyucu hekimlik alanına referans olmasıdır. Spor ile ilgilenen yaşın giderek 

azalması ve profesyonel olarak spor hayatına başlamadan önce kişilerde bu 

parametrelere bakarak spor seçimlerinde yönlendirici olmak veya anatomik olarak 

bulunan bu problemleri önceden gidererek kişilerin profesyonel hayatta ön çapraz bağ 

yaralanmasına eşlik eden menüsküs yırtıklarının önlenebileceği unutulmamalıdır. 
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8. EKLER 

 

EK-1: TUEK Kararı 

TEZ KONUSU ONAY FORMU  

Uzmanlık Öğrencisinin  

Adı Soyadı: 

Telefon: 

E-Posta: 

 

Ömer Faruk YILMAZ 

0536 425 23 64 

dromerfarukyilmaz@hotmail.com 

Uzmanlık Dalı: 

 

Ortopedi ve Travmatoloji 

 

Eğitim Kurumu: 

 

S.B.Ü Metin Sabancı Baltalimanı Kemik Hastalıkları E.A.H 

 

Uzmanlık Eğitimine Başlama 

Tarihi: 

13.07.2015 

Uzmanlık Eğitimini Bitirme 

Tarihi: 

10.08.2020 

Program Yöneticisinin 

Adı Soyadı: 

Prof. Dr. M. Akif Kaygusuz 

 

Tez Danışmanının 

Adı Soyadı: 

Telefon: 

E-Posta: 

 

Op.Dr.Evren AKPINAR 

0532 327 03 09 

drevrenakpinar@gmail.com 

 

*Araştırma/Tez Konusu (Study Title) 

Ön çapraz bağ yaralanması ile birlikte gözlenen menüsküs yaralanmalarında diz 

biyomekaniğini bozan anatomik risk faktörlerinin tespiti. 

1-Araştırma Sorusu (Research problem): 

Anatomik Risk Faktörleri (Lateral femoral kondil oranı, medial- lateral tibial slope ve 

femur interkondiler notch genişliği gibi) dizin biyomekaniği bozan yapıların ön çapraz bağ 

yaralanması ile birlikte gözlenen menüsküs yaralanmasının riski üzerine etkileri var mıdır?    
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2-Arka Plan ve Gerekçe (Background/rationale): 

Ön çapraz bağ yaralanması günümüzde; akut dönemde, hareket kısıtlılığı, aktivite 

kısıtlaması, spordan-günlük işlerinden uzak kalma, kronik dönemde ise dizde güvensizlik, 

güçsüzlük, dönme hissi gibi instabilite problemleri yaratabilmektedir. Hastanemizde diz ağrısı 

nedeniyle diz MRG çekilen ön çapraz bağı sağlam ve akut yırtık (ilk 8 hafta) olan hastalarda MRG 

’da lateral femoral kondil oranı, medial- lateral tibial slope anatomik parametrelerinin ölçülmesi; 

hastaların artmış ön çapraz bağ rüptürü ve menüsküs yaralanma riskinin belirlenmesi. 

3-Araştırma amacı (Objectives): 

Diz biyomekaniğini bozan bu durumlar ön çapraz bağ tamiri yapılırken eşlik eden 

menisküs yaralanmasının tipini ve ne tur durumlarla karşılaşacağımızı ön görmemizi 

sağlayacaktır. Günümüzde giderek artan profesyonel sportif aktiviteler sonrasında ÖÇB ve 

menisküs yaralanmaları sık gözlenmekte ve bu hasta popülasyonun tedavisi ve sonrasındaki 

rehabilitasyon dönemi çok önemlidir. Re-rüptür ihtimalini azaltmak ve menisküs yaralanmaları 

sonrasında gözlenebilecek dejeneratif değişiklikleri önlemek açısından bu para metlere sahip olan 

kişilerin tedavilerinde ve sonraki dönemlerinde karşılaşabileceğimiz durumlara ışık tutmayı 

amaçlamaktadır. 

4-Hipotez (Hypothesis): 

Anatomik Risk Faktörleri (Lateral femoral kondil oranı, medial- lateral tibial slope gibi) 

dizin biyomekaniği bozan yapıların ön çapraz bağ rüptür ile birlikte gözlenen menüsküs 

yaralanma riskini artırmıştır. 

5-Araştırma türü/tasarım (Study Design):  

Kontrollü Retrospektif  

6- Araştırma yeri (Study Setting/ Location): 

S.B.Ü Metin Sabancı Baltalamanı Kemik Hastalıkları E.A.H Ortopedi ve Travmatoloji 

Kliniği 
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7- Araştırmaya katılanlar/denekler (Study Population): 

Hastanemizde 2012-2018 yılları arasında ön çapraz bağ yaralanması tanısıyla ön çapraz 

bağ rekonstrüksiyonu yapılan hastalar HBYS den taranıp çıkarılacak. Bu hastalardan yaralanma 

sonrası MRG görüntülemesi olan hastalar belirlenecek. Bu hastaların yaş, cinsiyet, travma şekli, 

BMI, geçirilmiş unilateral diz cerrahisi varlığı ve yaralanma sonrası MRG ’a kadar geçen süre gibi 

bilgileri kaydedilecek. 

8- Araştırmanın birincil ve ikincil sonuç değişkenleri (Primary and Secondary Outcome) 

Hasta dosyalarından ilk başvuru anındaki yaş, cinsiyet, BMI, etkilenen taraf, kırığın oluş 

mekanizması, ek diz patolojileri, deformite varlığı, uygulanan tedavi yaklaşımı, travma sonrası 

geçen süre gibi bilgiler alınacaktır. Hastaların MRG görüntülemelerinde; lateral femoral kondil 

oranı, medial-lateral-koronal slopelar  gibi osseöz parametreler değerlendirilecek. Radyolojik 

ölçümler hastanemiz PACS sistemi üzerinde yer alan açı ölçme yazılımı kullanılarak yapılacaktır. 

9- Araştırma Süreçleri (Study procedures) 

Hastaların çıkarılması, kontrol grubunun belirlenmesi, verilerin toplanılması, istatistiksel 

araştırmalar ve tez yazımı  

10-Örnek büyüklüğü ve istatistiksel güç (Sample size and statistical power): 

Çalışmaya dahil etme kriterlerine uyan her hasta dahil edildiği (evrenin hepsi alındığı) için 

örneklem hesabı yapılmamıştır. Çalışmaya alınacak kişi sayısı ile çalışmanın sonunda %95 güven 

aralığında alpha değeri %5 kabul edilerek çalışmanın gücü hesaplanacaktır. (En az %80 güce 

ulaşmak hedeflenecektir.) 

            11- İstatistiksel yöntemler (Statistical methods): 

Tanımlayıcı veriler için; ortalama, ortanca, standart sapma ve yüzdelik dilimler 

kullanılacaktır. Araştırma sırasında elde edilen bilgiler istatistik uzmanı ile değerlendirilip 

belirlenecektir. 

12-Etik Öngörü (Ethical Considerations): 

Araştırmamız Helsinki deklarasyonu, İyi Klinik Uygulama (Good Clinical Practice) 

ilkeleri ve denek araştırma etik kurallarına uyularak yapılacaktır. 
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13-Araştırmanın orijinalliği ve bilime katkısının açıklaması: 

Ön Çapraz Bağ ile olan menüsküs yırtıklarının tiplendirilmesi ve diz biyomekaniği bozan 

anatomik ölçümler sonrasında elde edeceğimiz veriler sayesinde ne tip bir yaralanmanın olduğu 

ve bunlara eşlik eden patolojileri tespit etmek adına bizlere yol göstermesi umut etmekteyiz. 

Çalışmanın amacı re-rüptür oluşmasını engellemek ve tamir edilmeyen menisküs yapıların diz 

biyomekaniğini bozabileceğini akılda tutmamızı sağlayacaktır. 

Bilime katkısı vardır. 

13- Anahtar kelimeler (Key words): 

anterior cruciate ligament , MR analysis ,tibial slopes, femoral notch width , lateral femoral 

condylar ratio 
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