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OZET

Amag: Calismamiz da 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan hastalarda meniiskiis
yirtig1 gelisimini yatkinlik saglayacak anatomik parametrelerin degerlendirilmesi
amaclanmistir. Bunun icin literatiirde gosterilen MRG Olglim parametreleri
kullanilmistir. Ayrica anlamli bulunan parametrelerde, artmig meniiskiis yirtig

insidanst ile iliskili olan esik degerleri tespit etmeye calistik.

Hastalar ve Yontem: 2012 — 2018 yillar1 arasinda 6n ¢apraz bag yaralanmasi
tanisi alan ve ameliyat edilen hastalar gegmise doniik sekilde tarandilar. Hastalar yas,
cinsiyet ve ameliyat olduklari taraf verileri kaydedildi. Toplam 1294 hastadan;
Hastalardan ¢oklu bag yaralanmasi olanlar, es zamanli olmayan yaralanmalar, kronik
yaralanmasi olanlar, gegirilmis diz ameliyati olanlar, konjenital veya kazanilmig diz
deformitesi olanlar, diz ¢evresi kirik dykiisii, dizde timdr veya enfeksiyon varligi,
dosyasinda eksikleri olan ve ulasilamayan hastalar ile ameliyat notlarindaki tanisi
farkli olan hastalar disland1. Calismaya toplamda 266 hasta ile devam edildi. On capraz
bag yaralanmasina eslik eden meniiskils yaralanmasi olan 133 hasta calisma
grubumuzu olustururken, izole 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan 133 hasta ise kontrol
grubunu olusturdu. Hastalarin travma sonrasi ¢ekilen MRG” lerinde aksiyel, sagittal
ve koronal kesitlerde literatiirde belirtilmis parametreler olgiildii. Sagittal kesitte;
Insall-Salvati Indeks (ISI), Tibia Medial Egim (TME), Tibia Lateral Egim (TLE),
Lateral Femoral Kondil Orant (LFKO), Lateral Femoral Kondil Fleksiyon Acisi
(LFKFA), Aksiyel kesitte; Tuberositas Tibia Trohlear Oluk Mesafesi (TT-TOM),
Femorotibial Rotasyon Agisi (FTRA), Koronal kesitte; Koronal Tibial Egim (KTE),
Tibial Eminensia Genisligi (TEG), Tibial Eminensia Genislik indeksi (TEGI), Q Acist
(QA) olgtimleri yapildi. Meniiskiis yaralanmasi bulunduklar1 tarafa gore ve ayrica
mentiskiis yirtik bolgesine gore ameliyat notlarindan bakilarak kaydedildi. Her iki grup

verileri istatiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Hasta ve kontrol grubu arasinda yas dagilimlar1 benzerdi(p=0,370).
Gruplara gore ameliyat edilen taraf oranlar1 farklilik gdstermektedir (p=0,013). On
capraz bag yaralanmasina eslik eden meniiskiis yaralanmasi olan grupta sagittal MR

goriintiilemesinde Olgiilen; ortalama ISI degeri 0,81+0,24 (p<0,001), ortalama TME
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degeri 7,5+1,7(p=0,037) ortalama TLE degeri 7,5£2,1 (p=0,013), ortalama LFKO
degeri 0,66+0,03 (p<0,001), ortalama LFKFA degeri 88,7+2,2 (p<0,001) olarak
bulundu. Ayni parametreler kontrol grubunda su sekilde saptandi; 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 goriintiilemelerinde Olgiilen; ortalama TT-TOM degeri 9,64+3,4 (p=0,048),
ortalama FTRA 7,0+2,9 (p<0,001) degeri, Ayn1 parametreler kontrol grubunda su
sekilde saptandi; TT-TGM 8,8+3,7, FTRA 4,1+3,9, Hasta grubunda koronal MRG
goriintiilemesinde Olgiilen; ortalama, KTE degeri 5,4+1,0 (p<0,001), TEG degeri
10,8+1,0 (p<0,001) TEGI degeri 0,14+0,02 (p<0,001), QA degeri 10,9+3,3 (p<0,001)
olarak bulundu. Ayni parametreler kontrol grubu ic¢in su sekilde saptandi, KTE
4,0+1,3, TEG 11,8+1,0, TEGO 0,12-0,24, QA 7,2+3,6 olarak bulundu.

Cikarimlar: MRG ‘da élciilen; ISI, TEG, TEGI ‘in diisiik olmas1, TME, TLE,
LFKO, LFKFA, TT-TOM, FTRA, KTE ve QA parametrelerin ise yiiksek olmasi 6n
capraz bag yaralanmasina eslik eden meniiskiis yaralanmasinda rol oynayabilecegini
gosterdik. Ayrica ¢alismamizda O6n ¢apraz bag yaralanmasina eslik eden meniiskiis

yaralanmasi yatkinlik olusturacak esik degerleri belirlenmistir.
Anahtar Kelimeler:

Meniiskiis yirtigi, distal femur morfolojisi, distal tibia morfolojisi, manyetik

rezonans, on ¢apraz bag yaralanmasina eslik eden meniiskiis yaralanma tipleri



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.GIRIS VE AMAC

Mendiiskiis yirtig1 yaygin gozlenen ortopedik bir sorundur. Geng popiilasyonda
Oonemli bir morbidite nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Cesitli calismalar
mentiskiis yaralanmasina yol agan risk faktorlerini anlamamiza yardimci
olmustur[1].Meniiskiis yaralanmalari, 6n ¢apraz bag yaralanmasina %40 ile %68
oraninda eslik etmektedir.[2]-[5] En sik lateral meniiskiis yaralanmasi
gozlenmektedir. [6], [7] On capraz bag ile birlikte olan meniiskiis yaralanmalarindan
sonra denejeratif degisikliklerin gelistigi bilinmektedir. Bu nedenle 6n ¢apraz bag
yaralanmasina eslik eden meniiskiis yaralanmalarini tedavi etmek prognoz agisindan

degerlidir.

Gilinlimiizde mentiskiis yaralanmasinin olasi risk faktorlerinin ortaya konmasi
ve duyarl kisileri tanimlayabilecek tarama ¢aligsmalari ilgi ¢ekici arastirmalardandir.
Caligmalar ,erkek cinsiyet, 30 yas altinda olup kontak spor aktiviteleri sonrasinda
medial meniiskiis yirtiklari beraberligini gostermektedir.[8]Ayrica yasin ilerlemesi
ile birlikte lateral meniiskiis yaralanma ihtimali artmaktadir.[9] Literatiir de
mentiskiis yaralanmasina sebep olabilecek anatomik risk faktorler ile ilgili gok fazla

calisma yoktur.

Bu nedenle calismamizda 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan hastalarda eslik eden
meniiskiis yirtiklarinin  anatomik risk faktorleri ile iliskisini degerlendirmeyi
amagladik. Diz anatomik morfolojisindeki farkliliklarin 6n ¢apraz bag yaralanmasina
eslik eden meniiskiis yirtig1 hastaligina etkisini ortaya koymay1 amagladik. Bu amag
ile diz eklemi MRG goriintillemelerinde; literatiirde tanimlanmig parametreleri
inceleyerek, mentiskiis yirtigi olusumuna sebep olan risklerin gdsterilmesini
arastirmay1 planladik. Calismamizin hipotezini 6n g¢apraz bag yaralanmasi olan
hastalarda meniiskiis yaralanmasi eslik etmesinde diz anatomisindeki farkliliklar

etkendir olarak belirledik.

2012 — 2018 yillart arasinda 6n ¢apraz bag yaralanmasi tanisi alan ve
ameliyat edilen hastalar gegmise doniik sekilde tarandilar. Hastalar yas, cinsiyet ve

ameliyat olduklar taraf verileri kaydedildi. Toplam 1294 hastadan; Hastalardan ¢oklu



bag yaralanmasi olanlar, es zamanli olmayan yaralanmalar, kronik yaralanmasi
olanlar, gegirilmis diz ameliyat1 olanlar, konjenital veya kazanilmis diz deformitesi
olanlar, diz ¢evresi kirik Oykiisii, dizde tiimor veya enfeksiyon varligi, dosyasinda
eksikleri olan ve ulasilamayan hastalar ile ameliyat notlarindaki tanis1 farkli olan
hastalar dislandi. Calismaya toplamda 266 hasta ile devam edildi. On ¢apraz bag
yaralanmasina eslik eden meniiskiis yaralanmasi olan 133 hasta ¢aligma grubumuzu
olustururken, izole 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan 133 hasta ise kontrol grubunu
olusturdu. Hastalarin travma sonrasi ¢ekilen MRG’ lerinde aksiyel, sagittal ve koronal
kesitlerde literatiirde belirtilmis parametreler olgilildii. Sagittal kesitte; Insall-Salvati
Indeks (ISI), Tibia Medial Egim (TME), Tibia Lateral Egim (TLE), Lateral Femoral
Kondil Orani1 (LFKO), Lateral Femoral Kondil Fleksiyon Agis1 (LFKFA), Aksiyel
kesitte; Tuberositas Tibia Trohlear Oluk Mesafesi (TT-TGM), Femorotibial Rotasyon
Acist (FTRA), Koronal kesitte; Koronal Tibial Egim (KTE), Tibial Eminensia
Genisligi (TEG), Tibial Eminensia Genislik indeksi (TEGO), Q Ag¢is1 (QA) dlgiimleri
yapildi. Meniiskiis yaralanmasi bulunduklari tarafa gore ve ayrica mentiskiis yirtik
bolgesine gore ameliyat notlarindan bakilarak kaydedildi. Her iki grup verileri

istatiksel olarak degerlendirildi.

Calismamiz vaka — kontrol ¢aligmasi olarak planlandi. Kontrol grubunda da
ayni parametreler arastirildi. Kontrol grubu i¢in; hastanemizde ameliyat edilen izole
On capraz bag yaralanmasi olan hastalardan olusturuldu. Her iki grupta 6n ¢apraz bag
yirtig1 mevcut fakat vaka grubunda mentiskiis yaralanmasi1 mevcut. Kontrol grubunda

ise mentiskiis saglam olacak sekilde 133 ‘er hasta ¢alismamiza dahil edilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce:

Literatiirde diz ekleminde “trokar-endoskopi” ile artroskopiyi ilk kez
uygulayarak, artroskopi terimini tanimlayan ve ilk artroskopi yaymini yapan hekim
Severin Nordentoft’tur.[10] Japonya’da Dr. Kenji Takagi’nin 1918 yilinda kadavra
dizlerinde sistoskop kullanarak yaptigi gozlemlerle artroskopi taninmaya
baslamigtir.[10], [11] 1920°de Takagi sistoskopu modifiye ederek ilk artroskopu
gelistirmistir. Modern artroskopinin Onciisii Takagi’nin 6grencisi olan Dr. Masaki
Watanabe’dir. Ilk artroskopi atlas1 Watanabe tarafindan 1957°de yaymlanmistir.[10]
Dr. Michael Burman’in 1931 yilinda kadavra eklemleri iizerinde yaptig1 calismalar,
artroskopi konusunda yol gésterici temel ¢alisma olarak kabul gormektedir.[11]. Tlk
kez 1936 yilinda King, kopeklerde periferik meniiskiis yirtiklarinin tamir edildiginde
iyilesebilecegini gosterdi.[12] Fairbank menisektomi sonrasi dizde meydana gelen
dejeneratif degisimleri 1948 yilinda ortaya koymasina ragmen [13] , 1940—1980 aras,
acik total menisektomi, en yaygin yapilan ortopedik ameliyatlardan biri oldu. 1970'li
yillarda, Robert W. Jackson ile Kuzey Amerika’da yayginlagsan artroskopi,
beraberinde, meniiskiis lezyonlarinin ¢ok daha iyi goriintiilenmesi ve sadece hastalikli
kismin ¢ikartilmasina imkan vermesi nedeniyle parsiyel menisektomiyi getirdi.[14]
1980'li yillarda Kenneth DeHaven, a¢ik meniiskiis tamirlerini yayinladi ve
menisektomiye olan iistiinliiklerini ortaya koydu.[15] Hiroshi Ikeuchi, 1969 yilinda ilk
artroskopik meniiskiis tamirini yaptt ve bunu 1975 yilinda rapor etti [16]. Bati
diinyasinda ilk artroskopik tamir, 1980 yilinda Charles Henning tarafindan yapildi
[17].



2.2. Embriyoloji

Alt ekstremite tomurcugu ilk olarak gestasyonun 4. haftasinda goriiliir ve
femur, tibia ile fibula 6. Haftada kikirdak yapiya sahip olmaya baslar. Diz eklemi bu
donemde bir blastomal hiicre kitlesi halindedir.[18], [19] Ovulasyon sonrasi ilk sekiz
haftada embriyolar iizerinde yapilan histolojik ¢alismalarda yedi buguk-sekizinci
haftalar arasinda diz ekleminin erigskin dizine benzer hale geldigi gosterilmistir.[19]
Ayri bir eklemsel yapinin bulunmadigi alt ekstremite tomurcugu ovulasyon sonrasi
dordiincii haftada olusur. Mezenkimal model kikirdaklagmaya bagladiginda sonradan
diz eklemini olusturacak olan femur ve tibia arasindaki bolge (femorotibial interzon)
belirginlesir. Ug tabakaya ayrilan bu bdlgenin birinci ve {igiincii tabakalar1 femur ve
tibiaya ait kondrojenik tabakalardir. Ikinci tabaka ise ikisi arasinda olup daha az
yogundur. Ileride bu tabakadan meniskal yapilar ve capraz baglar olusacaktir.[18],
[19] Ovulasyon sonrasi yedi buguk ile sekizinci haftalardaki embriyolarda hem medial
ve hem de lateral meniiskiisler tanmnabilmistir. Lateral mentiskiisteki hiicrelerin
oryantasyonu medialdekilere oranla son sekillerine daha yakindir. Ovulasyon sonrasi
sekizinci haftalardaki embriyolarin diz eklemlerindeyse meniiskiisler kesin olarak

tanmabilir. Icerdikleri hiicre sayilar1 da fazladir.[18], [19]

Dizde meniskoligamentdz kompleksin olusumu embriyonun 8. haftasinda olur.
Prenatal gelisim siiresince her iki meniiskiis karakteristik sekillerini kazanir ve hiicre
sayilar1 oldukga fazladir. Bu hiicreler meniiskiisiin 1/3 periferinde daha fazladir. Fetal
mentiskiisiin tiim yapis1 boyunca damarlar tespit edilebilir. Dogumda mentiskiis
gelisiminde farklilhik gozlenmez, daha sonra postnatal degisiklikler baslar. Temel
postnatal degisiklikler; vaskiilaritede belirgin azalma, femoral ve tibial epifiz
geniglemesiyle orantili biiylime, biiyiime sirasinda meniiskiislerin tibiofemoral
degisiklere uyum saglamasidir. Gestasyonel donemde tamamen kan damari igeren
meniskiisteki bu damarlanma fazlaligi dogum sonrasi {igiincii aya kadar devam eder.

Uciincii aydan itibaren meniskiis i¢c kismindaki kan damarlar1 kaybolmaya baslar. [20]

Bu durum; endostatin denen vaskuler endotelyal biiylime faktorii inhibitoriiniin
baslangi¢ta meniiskiisiin tamaminda diisiik miktarda bulunurken ii¢iincii aydan sonra
i¢ kisimdaki hiicreler tarafindan daha fazla iiretilmesine ve burada endostatin
birikmesine baghdir.[21].Bu degisikliklerle birlikte meniiskiisiin hiicre igerigi azalir,

kollajen igerigi artar. Kan damarlari meniiskiis periferal boliimlerine lokalize olur. Dig
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meniiskiis daha cok gelisimsel farklilik gosterir. Histolojik yapilar1 yiikk tasima
fonksiyonuna paralel olarak adapte olur. Kollajen liflerinin ¢ogu dairesel olarak
dizilirken bir kismi radial yonde uzanir. Radial liflerin kiiciik bir kismi yonlerini
degistirir ve vertikal olarak meniiskiis yapis1 boyunca uzanir. Boylece histolojik
yapilar1 yiik tasima fonksiyonuna paralelolarak adapte olur.[22], [23] Bu yapisal
sekillenme erken postnatal donem ile 3 yas arasinda izlenir. Postnatal iskelet gelisimi
boyunca yiiklenme stresleri ile iligkili olarak meniiskiis yapisindaki kollajen lif
yerlesimi devam eder. Onbir yas civari meniiskiis i¢ kismi tamamen avaskuler hale
gelir. [20]Gestasyonel donemde gelisen meniiskiisiin hiicre icerigi baslangigta fazladir
ve c¢ekirdek/stoplazma orani yiiksek hiicrelerden olusur. Hiicreler olgunlastik¢a
cekirdek/ sitoplazma orani diiser. Hiicre sayis1 kademeli azalirken kollajen {iretimi
artar. Cevresel olarak dizilmeye baslayan kollajen liflerin bu diziliminde eklem

hareketinin ve dogum sonrasi yiikklenmenin énem tasidigi diisiiniilmektedir.[19]

2.3. Histoloji

Bircok mezenkimal doku hiicreleri gibi hiicreler arasi baglanti
acisindan yoksun olan meniiskiis doku hiicreleri, hiicre membranindaki matriks
molekiilleri ile baglanti kurarlar. Meniiskiis dokusu fibro kikirdak yapida olup biiyiik
oranda ekstra sellular matriks ile gorece seyrek ve daginik konumlanmis hiicrelerden
olusur. Az sayida hiicre ve bol miktarda ekstrasellular matriksten olusan
meniiskiislerin temel hiicre yapisint fibrokondrositler olusturur ve bunlar hem
fibroblast ve hem de kondrosit 6zelliklerine sahiptir. Basta kollajen olmakla birlikte
ekstrasellular matriksin yapim ve devamindan sorumludur. Fibrokondrositler yiik
degisimlerine proteoglikan sentezini degistirerek cevap verebilen uzun Omiirli
hiicrelerdir.[24] Meniiskiisii olusturan hiicreler; kondrosit, fibroblast ve ara tip
morfolojili hiicreler olmak iizere 3 tiptir. Ayirim hiicre sekillerine, terrotorial matriksin
bulunmasi veya bulunmamasina gore yapilir. Morfolojik olarak fibroblasta benzeyen
ve meniiskiisiin dis kisminda yer alan hiicreler oval veya igsi sekildedir. Diger
hiicrelerle ve ekstra sellular matriks ile iletisimlerini saglayan ince uzun sitoplazma
uzantilart vardir. Sitoplazmalar1 boldur ve granullii endoplazmik retikulum ve golgi
aparati bakimmdan zengindir. Fibroblast benzeri bu hiicrelerin hemen ¢evresinde

perisellular olarak adlandirilan matriks bulunmamaktadir. Dokunun genel



matriksindeki kollajen lifleri bu fibroblast benzeri hiicreleri ¢evrelemektedir.
Mentiskiisiin i¢ kismindaki hiicreler ise daha yuvarlaktir ve perisellular matriksle
cevrilidir. Bu hiicreler kondrositlere benzedikleri i¢in fibrokondrosit ya da kondrosit
benzeri hiicre olarak adlandirilirlar. Tip II kollajen ve bir proteoglikan olan agrekan
igerigi goz Oniinde bulundurulursa meniiskiisiin bu kism1 hyalin eklem kikirdagina
benzetilebilir. Yiizeysel kisimda yer alan hiicreler de meniiskiis yapisindaki {igiincii tip
hiicrelerdir ve fibroblast benzeri hiicreler gibi igsi sekildedir. Ancak daha yassidir ve
uzantilar1 yoktur. Bu hiicrelerin oncii hiicreler olabilecegi disiiniilmektedir. Bu
hiicrelerin ¢cogu kan damarlarindan uzaktadir ve gida ve metabolitlerin transportu i¢in

matriks boyunca difiizyon islemine bagimlidir.[25]-[27]

2.4. Anatomi

Meniiskiisler, femur kondilleri ile tibia platosu arasinda yer alan semisirkiiler
sekilde, fibroz kikirdaktan olusan yapilardir. Periferde kalin ve dis biikeydir; merkeze
dogru incelirler. Meniiskiislerin dig biikey st yiizeyleri, i¢ biikey femoral kondillerle
eklemlesmelerini kolaylastirir. Tibial platoya yerlesen alt yiizeyleri ise diizdiir.
Meniiskiislerin bu sekilde eklem yiizeyleriyle uyumlu olmalar1 sayesinde, eklem
hareketleri sirasinda siirtinmenin azalmasi saglanmaktadir.

Medial meniiskiis yarim daire seklindedir ve C harfine benzer. Medial tibia
platosunun yaklasik olarak 2/3’ {inii kaplar ve yaklasik 3,5 cm boyundadir. Medial
mentiskiis 6n tarafta interkondiler eminensiya ile 6n ¢apraz baga tutunur. Ortada ise
periferik eklem kapsiiliine yapismigtir. Medial meniiskiis, tibia ve eklem kapsiilii ile
laterale gore daha siki baglantilidir. Arka boynuzu posterior interkondiler alana yapisir
ayrica posterior oblik ligaman ve semimembranosus ile fibroz bantlarla siki sekilde
tutunmustur. Orta 1/3’lik kismi ise eklem kapsiiliine yapismistir. Bu yapismanin tibial
kismina koronal ligaman adi da verilir. Medial meniiskiisiin arka boynuzu 6n boynuza
gore yaklasik iki kat daha genistir. On taraftaki genisligi hemen hemen 8-10 mm iken
arkada 16-20 mm’dir.

Lateral meniiskiis mediale gore tibiada daha fazla yer kaplar. Ancak medial
meniiskiis lateralden daha biiyiiktiir. On ve arka boynuzlar birbirine yakin oldugu igin
mediale gore daha dairesel yapidadir. On boynuzu area interkondilaris anteriora, 6n

capraz bagin yapisma yerinin arka-dis kismina tutunur. Lateral meniiskiis arkada
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femoral kondile iki 6zel bag ile tutunur. Bunlar arka ¢apraz bagin pozisyonuna gore
isimlendirilir. Arka gapraz bagin arkasinda seyreden birincisine lig. Meniscofemorale
posterior (Wrisberg) denilir [28], [15]. Digeri ise Humphry [29] adiyla da bilinen lig.
meniscofemorale anteriordur. Bu ligaman arka ¢apraz bagin 6niinden gecer. Bu iki
baga popliteus tendonu da yardimci olur ve lateral meniskiisiin arka boynuz
stabilizasyonu saglanir. Popliteus tendonu dizin posterolateral kosesinde lateral
mentiskiis ve lateral kapsiil arasindan oblik olarak geger. Lateral meniiskiisiin genisligi
medial meniiskiise gdre daha homojendir. On ve arka tarafta 5-6 mm olan bu &l¢iim
orta ksimda biraz daha kalin olup yaklasik olarak 7-8 mm’dir. Arka tutunma yeri
medial meniiskiise gore biraz daha 6ndedir. Lateral mentiskiis daha hareketlidir ve bu

nedenle daha az yaralanir [30]

2.5. Meniiskiis Noroanatomisi

Meniiskiislerin inervasyonunun biiyiik kismi tibial sinirin posterior artikiiler
dali tarafindan saglanir. Ayrica safen sinirin dal olan medial artikiiler sinir de medial
mentiskiisiin inervasyonuna katki saglamaktadir [31]. Merkezi sinir sistemine ulasan
mentiiskiis kaynakli propriyoseptif bilgi, femurun tibial plato iizerindeki antero
posterior translasyonunun derecesini etkileyebilir. Meniiskiislerin diz ekleminin
stabilitesine katkilart mekanik 6zelliklerinin yani sira propriyoseptif 6zelliklerinden
de kaynaklaniyor olabilir. izole meniiskiis yaralanmalarinda dizin propriyosepsiyon
duyusunda anlamli derecede azalma oldugu gosterilmistir.[32], [33]

2.6. Meniiskiis Kanlanmasi ve Beslenmesi

Eriskin dizinde meniiskiisler gorece avaskiiler yapilardir ve kanlanma paterni
mentiskiisiin iyilesmesiyle dogrudan ilgilidir. Meniiskiislerin periferal kisimlarinin
beslenmesi popliteal arterin dallari olan medial ve lateral, siiperior ve inferior
genikulat arterlerin dallarinin olusturdugu perimeniskal kapiller pleksus araciligiyla
saglanir. Mentiskiislerin periferinde ayrica sinovyal katlandilar mevcut olup damarsal
beslenmeye katkida bulunurlar. Yalnizca lateral meniiskiisiin posterolateralindeki
popliteal hiatusta sinovyal katland: bulunmaz[34]-[37].



Eriskinde meniiskiis, beslenmesi agisindan ii¢ zona ayrilir. Dista kalan tigte
birlik alan “kirmizi — kirmiz1” zondur ve kanlanmasi iyidir. “Kirmizi — beyaz” zon
olarak adlandirilan orta iigte birlik kismin kanlanmas: dis kisma gore daha azdir. En
icte yer alan ve hi¢ kanlanmayan iigte birlik kisim ise “beyaz — beyaz” zondur.
Meniiskiisiin gévde kismiyla karsilastirildiginda boynuz kisimlarinin kanlanmasi daha
fazladir [38].

2.7. Meniiskiis Fonksiyonu

Sok abzorbsiyonu, yiik tasima, eklemin stabilitesine katki saglanmasi, eklemin
kayganlastirilmas: ve propriyosepsiyon meniiskiislerin islevleri arasinda yer alir[39],
[40]. Mentskiislerin eklem kikirdagina gore daha disiik kompresif sertlige ve
gecirgenlige sahip olmasi sok absorbsiyonunda rolii olmasiyla iliskilidir [34].
Meniiskiis agirhginm %701 su olmasi nedeniyle meniiskiis iizerine gelen kompresif
yiiklenme sonrasi bu su igerigi eklem bosluguna ¢ikar. Bunun sonucu olarak da diz
eklemini kayganlastirir ve eklem sivisinin dagilmasini kolaylastirarak kikirdagin
beslenmesine yardim eder [41]. Meniiskiisler, femur ve tibia eklem ylizeyleri
arasindaki sekilsel uyumsuzlugu kompanse eder ve tampon gorevi gorerek femurdan
gelen kompresif kuvvetlerin tibiada daha genis bir alana yayilip distale iletilmesini
saglar. Menisektomi yapilmis hastalarda kondiller ve plato arasi temas orani artmakta
ve birim alana gelen yiik miktar1 yiikselmektedir. Bu durum menisektomi yapilmig
hastalarin artritik degisimlerini de agiklamaya yardim eder. Menisektomili hastalarda
temas oram yaklasik olarak %40 oraninda artmaktadir. Bu da artritik degisimlere
neden olarak gosterilebilir [42]

Meniiskiislerin diger onemli bir fonksiyonu da eklem stabilitesine katki
saglamaktir. Levy ve arkadaslarinin yaptigi bir kadavra ¢calismasinda; sadece 6n ¢apraz
bag yetmezligi olan dizlerin, medial meniiskiis yirtigi ve 6n ¢apraz bag yetmezligi

bulunan dizlere gore daha stabil oldugunu gostermislerdir [43].

Meniiskiisler yapisinda bulunan mekanoreseptorler aracihigiyla, eklemin
pozisyon duyusuyla ilgili olarak propriyoseptif geri bildirim saglarlar. Meniiskiislerin
dizin stabilitesine sagladiklari mekanik katkinin yani sira propriyoseptif refleks arki
sayesinde islevsel katkilari da vardir[34], [44], [45].



2.8. Meniiskiis Biyomekanigi

Diz ekleminde; sagittal diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon, koronal diizlemde
abduksiyon ve adduksiyon, transvers diizlemde i¢ ve dis rotasyon olusmaktadir.
Transvers rotasyon hareketinin merkezi tibianin medial epikondilinden geger. Dis
epikondil i¢ epikondilin etrafinda 20 derecelik bir rotasyon yapar. Fleksiyon
hareketinde i¢ epikondil posteriora dogru doner. Yani tibia i¢ rotasyon yapar. Femoral
lateral kondilin mediale gore daha biiyiik olmasi bu rotasyondan sorumludur. Bu
hareket sekline dizin “screw home” mekanizmas: adi verilir [46]. Meniiskiisler
geometrik sekilleri nedeniyle yiik geldigi anda bunu perifere dogru iletirler. Buna baglh
olarak da sirkumferansiyel lifler boyunca gerim giicleri olusur. Aksiyel yiiklenme ile
mendskiisler perifere dogru itilir ve ‘hoop stresi’ olusur. Yiik aktariminda lateral
meniiskiisiin medial meniiskiise gore rolii daha fazladir. Dize gelen yiikiin %50
kadarin1 medial meniiskiis tasiyabilirken lateral meniiskiiste bu oran %70’lere kadar
cikmaktadir[47].Yiiklenme esnasinda diz fleksiyonuyla birlikte medial meniiskiiste 6n
boynuzun ortalama 7,1 mm, arka boynuzun 3,9 mm hareket ettigi ve ortalama 3,6 mm
mediolateral dogrultuda lateralize oldugu saptanmistir. Ayni c¢alismada lateral
mentskiisiin 6n boynuzu 9,5 mm, arka boynuzu 5,6 mm yer degistirmis ve
mediolateral dogrultuda 3,7 mm lateralize oldugu gosterilmistir. Bu sonuglar, lateral
meniiskiisiin medialden, 6n boynuzlarin da arka boynuzlardan daha hareketli oldugunu
gostermektedir. Dizin fleksiyonu sirasinda meniiskislerin hareketli olmas: eklem
yapan yiizler arasindaki uyumu arttirirken yaralanmalarini engeller [48]. Medial
meniskiisiin 6zellikle posteromedial kisminin daha hareketsiz olmasi, yirtiklarin

neden bu bolgede daha ¢ok izlendigini agiklamaktadir [49].

Meniiskiisiin bir kismimin ya da tamaminin yoklugu noktasal yiiklenme
basincini arttirir; mekanik kuvvetlerin degismesine bagl olarak erken yipranma
gozlenir. Saglam meniiskiisle Kkarsilastirildiginda medial temas alaninin, %50
menisektomili dizlerde %20, %75 menisektomili dizlerde %35, total menisektomili

dizlerde %54 oraninda azaldig: gosterilmistir [50].



2.9. Meniiskiis Yaralanmalarinin insidansi

Giincel literatiirde, meniiskiis yaralanmalarinin insidans: 100.000’de 60-70
civarindadir, erkek/kadin orani 2.5/1’dir. Mentiskiis yirtigi ¢ogunlukla erkeklerde 20—
30 yas, kadinlarda ise 10-20 yas arasinda goriilmektedir. i¢ meniiskiis yirtiklari, dis
mentiskiis yirtiklarindan 3 kat daha fazla saptanmaktadir. 30 yas alt1 hastalarda travma,
30 yas tizeri hastalarda dejeneratif nedenler siklikla yirtiklara neden olmaktadir.[51]

2.10. Meniiskiis Yaralanmasina Sebep Olabilecek Mekanizmalar

Geng hastalarda goriilen meniiskiis yirtiklar: gogunlukla spor yaralanmalariyla
baglantilidir. Bu hasta grubunda meniiskiiste yirtik olus mekanizmasi genellikle yiik
altindaki ekstremite diz fleksiyon yaparken rotasyon olusturacak kuvvetlerin
uygulanmasidir. Ayrica meniiskiis yirtigina siklikla 6n capraz bag riiptiir ya da
osteokondral yaralanmalar da eslik edebilir [52], [53].

2.11 Meniiskiis Yirtiklarinin Simflamasi

Meniiskiis  yirtiklar1  etyolojisine, yirtitk tipine, damarlanmasina ve
lokalizasyonuna gore siniflandirilabilir. Etyolojiye gore; normal meniiskiisiin
travmaya ugramasi sonucu olusan akut yirtiklar ya da anormal mentiskiise normal
yiiklenmeler sonrasinda olusan dejeneratif yirtiklar olarak ayrilabilir. Travmatik
yirtiklar cogunlukla 10-40 yas arasinda, aktif kisilerde olur. Dejeneratif yirtiklar ise
genelde 40 yas lizerinde izlenir. Bu tip yirtiklar siklikla dizde kikirdak ve kemik
dokularin diger dejeneratif degisiklikleri ile beraberdir. Yirtik tipine gore;
longutudinal, horizantal, oblik, radial, flep tarzi, kova sapi, kompleks olarak
tanimlanabilir. Morfolojilerine ve lokalizasyonlarina gore meniiskiis yirtiklarinin
bircok siniflamasi yapilmistir. Morfolojik olarak meniskal yirtiklar tibia platosu ile
bulunduklar1 konumuna gore; vertikal (platoya dik) veya horizontal (platoya paralel)
olarak tanimlanirlar. Vertikal yirtiklar longitudinal veya radial (transvers) olabilir.
Oblik veya flep yirtiklar vertikal ve horizontal yirtilmalarin bir kombinasyonu

seklindedir. Sik goriilen bazi yirtik sekillerine kova sap1 veya papagan gagasi gibi 6zel



tanimlayici isimler verilmistir. Kompleks yirtiklar burada tanimlanan iki veya daha

fazla drnegin bir arada oldugu yirtiklardir [54].

Robert W. Metcalf ve arkadaslart meniiskiis yirtiklarinin goriilme sikligini su
sekilde bildirmislerdir [55]

1. Oblik yirtiklar %45

2. Vertikal longitudinal yirtiklar %36
3. Dejenere yirtiklar %12

4. Radial (transvers) yirtiklar %3

5. Horizontal yirtiklar %3

6. Degisik (diskoid, meniiskiis Kisti) %1

Cooper tarafindan yapilan siniflamada meniiskiisler arka, orta ve 6n olarak 3
kisima ayrilir. Medial mentiskiisiin arka boliimiinden baglayarak saat yoniinde A’dan
F’ye kadar isimlendirilir. Meniskokapsiiler bileskeden de merkeze dogru ii¢ bolgeye
ayrilir [56]. Longutudinal yirtiklar genelde meniiskiis posterior bolgesinde goriiliirler.
Yirtik, meniskiis kenarina paralel bir uzanim gostermektedir. Genelde 1 cm. den biiyiik
ve tam kat olan yirtiklar ekleme deplase olup mekanik semptomlara neden olur. Tam
kat ve instabil olan tipi genelde ‘kovasap1 yirtik’ olarak isimlendirilir, bu tip yirtiklar

siklikla medial mentiskiiste olur [57].

Horizantal yirtiklar Tibia platoya paralel olup meniiskiisii alt ve {ist olarak iki
kisma ayirir. fleri yaslarda meniskiis kalitesinde bozulmalar oldugunda daha sik
gortliir [57]. Radial veya oblik yirtiklar hem medial hem lateral de goriilebilir, oblik
yirtiklar mentiiskiistin i¢ kismindan dis kismina dogru uzanan tam kat yirtiklardir.

Radial yirtiklar izole ya da diger yirtik tipleriyle birlikte gortilebilir.

Flep tarz1 yirtiklar oblik yirtiklara benzerlik gosterir. Sadece dikey planda degil

ayn1 zamanda yatay planda da olurlar.



Kompleks yirtiklar ¢ok planli yirtiklardir siklikla horizontal komponent
igerirler. Genelde mentiskiis posterior bolgesinde goriiliirler dejeneratif zeminde

olabilirler
Damarlanma 6zelliklerine gére meniskiis yirtiklar1 3 bolgede incelenebilir

1. Kirmizi-kirimizi bolge: Yirtigin her iki tarafin da damarli oldugu, i1yilesmede

sorun beklenmeyen meniskokapsiiler bileskeden 3 mm ye kadar olan kisim.

2. Kirmizi-beyaz bolge: Yirtigin bir tarafinin damarli oldugu iyilesme oranin
daha diisiik oldugu bolgedir. Meniskokapsiiler bileskeye 3-5 mm aras1 mesafede

bulunan kisim.

3. Beyaz-beyaz bolge: Yirtigin her iki tarafin da damarsiz oldugu iyilesme
sansinin diisik oldugu bolgedir. Meniskokapsiiler bileskeye 5 mm’den fazla
uzakliktadir.

2.12. Meniiskiis Yirtiklaninda Klinik Ozellikler:
Meniiskiis yaralanmalarinda taniya gotiiren baslica bulgular sunlardir;

Agri: Yeni olusan yirtiklarda agri ¢ok kuvvetlidir. Medial veya lateral eklem
cizgisinde hassasiyet onemli bir bulgudur. Meniiskiisleri innerve eden sinir olmadigindan

hassasiyet ve agr1 kapsiiler ve sinovyal yapilara komsu sinovitle ilgilidir.

Effiizyon: Meniiskiis lezyonlarinda dizde sislik gelisimi genelde birkag giin
icerisinde olur ve bu mentiskiisiin yirtilmasina degil sinovial ve ligamentdz yapisma
yerlerindeki kopmalara baglidir. Yaralanma sirasinda kisa siirede ortaya ¢ikan effiizyon
genellikle hemartroz belirtisidir, kapsiil ve bag yapisinin devamliligini bozan durumlarda
ortaya c¢ikabilir. Meniiskiisiin periferindeki vaskiiler yapilarin yaralanmasina bagh

hemartroz olabilir. Effiizyon olmamasi meniiskiis yirtig1 olmadig1 anlamina gelmez.

Kilitlenme: Teshis agisindan Onemli bir bulgudur. Dizin degisik fleksiyon
derecelerinde ani olarak takilip, hi¢ hareket etmemesi seklinde tanimlanabilir. Kilitlenme
kovasap1 yirtiklarinda serbest meniiskiis parcasinin eklem icine sikismasi ile olur.
Kilitlenme meniiskiis yirtiklar1 icin patognomik degildir; eklem igi serbest cisimler,

tiimdrler gibi nedenlerle de kilitlenme olabilir. Ayrica yalanci kilitlenmelerden de ayirmak
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gerekir, kapsiiliin posterior da yaralanma sonrasi olusan kanamalarda, kollateral baglarin
ve hamstring kaslarinin spazmina bagli yalanci kilitlenme olabilir. Kilitlenme aralikli veya

persistan olabilir.

Bosalma hissi: Meniiskiis arka boynuz yirtiklarinda hasta hareket sirasinda
ekleminde bir kayma duygusu oldugunu belirtebilir. Oncelikle n ¢apraz ve yan bagm
rlptiirleri ilk olarak akla gelmelidir. Kuadriseps atrofisi, effiizyon varligi, eklem faresi,
patellar kondromalazi gibi diger rahatsizliklarda da olabilir [58]. Meniiskiis yirtiklarinin
ayirict tanisinda; ¢apraz bag yaralanmalari, kollateral bag yaralanmalar, kikirdak
lezyonlari, fibrotik medial plika, yag yastikcig1 posttravmatik inflamasyonu, retinakulum
yirtiklart ve serbest cisimler sayilabilir. Meniiskiis yirtiklarinin tanisinda pek ¢ok test tarif

edilmis olmasina ragmen halen en sik kullanilan testler Mc Murray ve Apley testleridir.

2.12.1 Oykii ve yakinma

Meniiskiis patolojilerinin degerlendirilmesinde Mc Murray ve Apley testleri basta
olmak tizere pek ¢ok muayene yontemi (Payr testi, Ege testi, Steinmann I testi, Childress’

sign - Squat testi) mevcuttur.

McMurray testi: Meniskiis yirtigin1 saptamada kullanilan en eski testlerden
biridir. Mc Murray ilk olarak 1940 yilinda bu testi tanimlamustir [59]. Hasta sirt istii
pozisyonda yatarken ilk 6nce diz tam fleksiyon a getirilir. Bir elle hastanin topugundan
tutularak ayak kavranir diger el dizdedir. Diz tam fleksiyon da iken bacak sirasiyla i¢ ve
dis rotasyona getirilerek maksimum fleksiyon dan 90 derece fleksiyon getirilir klik sesinin
duyulmasi ve femoral kondilin meniiskiis yirtiginin iizerinden gecerken agr1 olusturmasi
esasina dayanir. Medial meniskiis muayenesi i¢in dig, lateral meniskiis i¢in i¢ rotasyona
getirilir [59]. Mc Murray testi normal dizli ¢ocuklarin %30 unda, toplumun %1 inde pozitif
olabilir [60].

Apley testi: Hasta yiiz istii yatarken muayene edilecek diz 90 derece fleksiyon

getirilir. Hastanin uylugu muayene eden tarafindan sabitlenir. Ayak ve bacak asagi dogru
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bastirilirken rotasyonel kuvvet uygulanir. Meniiskiiste yirtik var ise eklem ¢izgisinde ani

agr1 duyulur [59], [60]

2.13. Meniiskiis Goriintiilleme Y ontemleri

Baslica yontemler direkt grafi ve manyetik rezonans goriintiileme olmakla
birlikte bilgisayarli tomografi, artrografi, sintigrafi ve ultrasonografi de taniya

yardimci tetkikler arasindadir.

2.13.1 Radyografik inceleme

Tiim kemik ve eklemlerde oldugu gibi diz ekleminin degerlendirilmesinde de
ilk gorilintiileme yontemi konvansiyonel radyografidir. Ancak konvansiyonel
radyografik incelemelerde meniiskiis yirtigi tamsi konulamamasina karsin; eklemde
serbest cisim, osteofit ve dejeneratif olaylar degerlendirilebilir. Meniiskiis
lezyonlarinda eklem mesafesinde daralma, diskoid meniiskiislerde ise eklem

mesafesinde yiikseklik ve genislik artist izlenebilir [61].

2.13.2 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Ozellikle eklem igi kiriklar, kemik hasari konusunda detayli bilgi verir.
Patellofemoral eklemi degerlendirir. Yeni gelistirilen yontemlerle {i¢ boyutlu

goriintiiler elde etmek miimkiindiir.

2.13.3 Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Cok diizlemde goriintii alinmasint saglayan non-invaziv bir yontemdir. Baglar,

meniiskiisler, mediiller kemik ve kikirdak dokularin detayli incelenmesine olanak

verir. Hidrojen atomunun manyetik alandaki hareketini gésterme prensibine dayanr.

Meniiskiisler MRG’ de siyah renkli olarak goriiliirler. Mentiskiisleri gormeyi
bekledigimiz alanda opasite saptanmasi meniskal bir patolojiyi diistindiirmelidir.
Meniiskiis yirtiklart MRG’ de en sik Stoller ve ark. [62]' i evrelerine gore
siniflandirilir;
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Evre I: Globiiler sinyal artis1 (erken mukoid dejerasyon)

Evre II: Eklem yiizeyi ile iliskisiz lineer lezyon izlenir. Evre | ve 1l artroskopide

gozlenemez.

Evre Il1: EKlem yilizeyine ulasan yirtik olup IIIA, regiiler yirtik, IIIB, irregiiler

yirtik olarak tanimlanir.

Evre IV: Eklem yilizeyine ulasan yirtikla beraber meniiskiiste distorsiyonu

gosterir.

2.14. Meniiskiis Yaralanmalarinin Tedavisi

Baz1 meniskiis yirtiklar1 kendiliginden iyilesebilecegi veya iyilesmese bile
asemptomatik oldugu ve meniiskiisiin biyomekanik fonksiyonlarini bozmadig igin,
tedavi gerektirmez [63].Weiss ve arkadaglarina gore stabil, 1 cm’ den kiigiik ve

belirgin mekanik semptomlari olmayan yirtiklar basit izleme adaydirlar[64].

Mentiskiis yirtiklarinda cerrahi tedavi karari verirken birgok o6zellik dikkate
alinmalidir. Hastanin giinliik veya sportif yasamini etkileyen semptomlar varsa,
muayene bulgular1 pozitifse, konservatif tedaviyle (aktivite kisitlamasi, anti-
inflamatuar , fizik tedavi vb.) yanit alinamiyorsa, belirli baska diz agris1 sebebi
bulunamamigsa artroskopik cerrahi yapilmasi gerekli hale gelir [65]. Ancak kilitli dize
neden olan kova sap1 meniiskiis yirtiklar1 acil olarak artroskopik miidahaleye

alinmalidirlar.

Cerrahi miidahale yapilirken yirtigin morfolojik tipine, yerlesim yerine, travma
sonrast gecen siireye, hastanin aktivite diizeyine, diz ekleminin ligaman stabilitesi ve

artroz derecesine, yirtigin dejeneratif olup olmamasina gore tedavi karari verilir.

Genellikle geng sportif kisilerdeki dejeneratif olmayan kirmizi- kirmizi ve
kirmizi-beyaz bolgedeki longitudinal yirtiklar, meniskiis onarimi i¢in en uygun
ozellikleri tagirlar. Travmadan cerrahiye gecen siire arttikca, yirtigin yerlesimi santral
tarafa dogru kaydikca ve morfolojik tipi longitudinal olmayan bir yirtik tipi ise

meniiskiis onarimi sonuglari daha az yiiz giildiiriicii bir hal alir[65] . On ¢apraz bag
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yirtik olan dizlerde bag rekonstrilkksiyonu yapilirken mentiskiis yirtiklarina da

miidahale edilmesi konusunda tiim diz cerrahlar1 hemfikirdir[66].

Tiim meniiskiis yirtiklarinin onarima uygun olamamasi nedeniyle, zorunlu
menisektomi sonrast dizde gelisecek artrozik degisimleri engellemek amaciyla

alternatif tedavi yontemleri aragtirma giindeme gelmistir.
2.14.1. Konservatif Tedavi

Bazi stabil izole periferik yirtiklarda iyilesme potansiyeli vardir. Periferik vaskiiler
alanlarda olusan longitudinal yirtiklar konservatif olarak 1iyilesebilirler. Mekanik
semptomlara yol agan instabil yirtiklarin konservatif tedaviyle iyilesmesi zordur. 6-12
haftalik istirahat, soguk uygulama, anti-inflamatuar tedavi cerrahiye aday olmayan
hastalara uygulanabilir [67].

2.14.2. Cerrahi Tedavi

Kanlanmanin fazla oldugu geng hastalarda goriilen, akut, travmatik, tam kat, 1
cm’den uzun periferik ve longitudinal yirtiklarin tamir endikasyonu vardir.
Kanlanmanin olmadig1 santral yirtiklarda ise tedavi menisektomidir. [68].Meniiskiis
yaralanmasi sonucu devam eden agr1 nedeniyle giinliik aktivitelerde kisitlama olmasi,
mekanik semptomlar, pozitif muayene bulgulari; effiizyon, eklem araliginda
hassasiyet, hareket kisitliligi, provakatif testlere yanit vermesi, sikayetlerinin diger diz
problemlerinden kaynaklanmadiginin gosterilmesi, goriintiileme yontemleri ile
meniiskiis yirtigmin tamir veya eksizyonunun uygun oldugunun saptanmasina

dayanmaktadir.

2.14.2.1. Meniiskiis Onarim Endikasyon ve Yontemleri

Meniiskiis onarimi i¢in en uygun yirtiklar; geng¢ hastalarda goriilen, akut,
travmatik, tam kat, 1 cm’ den uzun, vertikal diizlemdeki periferik ve longitudinal
yirtiklardir. Mentiskiisiin stabilitesini bozmayan, tam kat olmayan ve/veya 1 cm’ den
kisa yirtiklarda tamir endikasyonu yoktur. Genellikle 6n ¢apraz bag yirtigina eslik eden
ve lateral meniiskiiste goriilen bu yirtiklarda, yirtigin tazelenmesi ve sinovyal abrazyon

ile yeterli iyilesme cevabi uyandirilabilir [69].

Onarilan mentiskiisiin islev gorebilmesi i¢in sirkumferensiyal liflerinin

devamliliginin bozulmamis olmasi ve meniiskiis gévdesinde belirgin hasar olmamasi

14



gerekir. Bu nedenle flep yirtiklarinda ve kompleks dejenere yirtiklarda mentiskiisiin
onarilma endikasyonu yoktur. Bazi yazarlar uzun donem sonuglarinin medial
menisektomiye oranla daha koti olmasi nedeniyle, lateral meniiskiisteki radial
yirtiklara tamir onerirler. Horizontal yirtiklar damarli bolgeye kadar eksize edilip kalan

iki dudak arasina tamir yapilabilir.

Yapilan c¢alismalar, damarli bolgedeki longitudinal yirtiklarin normal
meniiskiisten geometri ve yapisal 6zellik olarak ayirt edilemeyecek sekilde iyilestigini
ve bu meniiskiislerin biyomekanik olarak fonksiyonel oldugunu gostermistir [70]—
[73]. Buna karsin radial yirtiklarin iyilesmesi elastik bir fibrovaskiiler skar ile olmakta
ve bu skar dokusu yiik altinda giderek genisleyerek geometri ve yap1 olarak normal

mentskiisten farkli bir mentiskiis meydana gelmektedir [74].

Meniiskiis onarimi agik ya da artroskopik yontemlerle yapilabilir. A¢ik onarim;
coklu bag yaralanmalari, diz ¢ikigi, tibia plato kirig1 gibi siddetli yaralanmalari olan
hastalarda, medial ve lateral bag ve kapsiiler yapilarin onarimi sirasinda yapilabilir.
Artroskopik onarim; endikasyonu olan biitiin yirtik tiplerinde uygulanabilir. Siklikla
0zel enstriiman, cerrahi deneyim ve bilgili bir asistana ihtiya¢ gosterir. Artroskopik
inceleme ile meniskiisiin onarilabilecegine karar verildikten sonra, yirtik rediikte
edilir. Yirtigin her iki dudagi, artroskopik kiiret, raspa veya traglayicilar ile
canlandirilarak fibrindz artiklardan temizlenir. Iyilesme cevabinin uyarilmasi
amaciyla, yirtik cevresindeki sinovya hem femoral hem tibial tarafi ayni aletlerle
torpiilenerek canlandirilir. Daha sonra, 4 - 5 mm araliklarla onarim materyalleri
yerlestirilir. Cesitli ¢alismalarda, en saglam dikis tekniginin vertikal dikis oldugu
gosterilmistir. Meniiskiisiin sirkumferensiyal liflerine dik oldugu i¢in daha fazla tutma
giicline sahip olan vertikal dikisler ilk tercih olmalidir. Eger dikis kullanildi ise, biitiin
iplikler gerdirilerek yirtigin stabilite olup olmadigi kontrol edilir. Yeterli stabilite
saglanmis ise, eklem i¢i diger islemler (6rnegin, bag tamiri, kondral cerrahi...)

tamamlandiktan sonra iplikler baglanarak islem tamamlanir.

Artroskopik meniiskiis onarimi 3 sekilde yapilabilir. ignelerin giris ydniine

gore distan ice, igten disa ve tamami iceride onarimlar seklinde siniflandirilabilir.

Distan ige onarimi, meniiskiisiin orta ve 6n 1/3” likk kesimindeki yirtiklar i¢in

uygundur .Arka 1/3 kesime bu teknikle ulagilmas1 miimkiin degildir, ulasilsa bile yirtik
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hattina dik olunamayacagi icin tamirin dayaniklilig1 daha azdir. Ozel egimli kaniillerin

icinden gecirilen igneler yardimiyla yapilir [69].

Tamam iceride meniiskiis onarimi arka ve orta 1/3 boliimdeki yirtiklar igin
daha uygundur .Teknigin avantajlari, damar-sinir paketinin korunmasi i¢in ikinci bir

kesi ihtiyag olmamasi ve vertikal dikis yerlestirmeye imkan vermesidir.[69].

Icten disa onarim; giiniimiizde altin standart yontem kabul edilmektedir. Distan
ice onarim gibi kaniil yardimi ile yapilir (Sekil 2.16). Her bolgedeki yirtiklara
uygulanabilirse de arka ve orta 1/3 bolimdeki yirtiklar i¢in daha uygundur. Yontemin
en 6nemli dezavantajlari, kapsiilden ¢ikan ignelerin damar - sinir yaralanmasina yol
agmasini engellemek i¢in postero-medial veya postero-lateralde ikinci bir kesiye gerek

olmasi ve deneyimli bir asistan ve 6zel enstriimantasyona gerek duyulmasidir [69].

Dikis tekniklerinin zorluklari, bazi hallerde ek kesiler gerektirmeleri ve damar-
sinir komplikasyonlari nedeniyle, son yillarda, meniiskiis fiksatorii olarak adlandirilan
implantlar gelistirilmistir. Fiksatorlerin en 6nemli avantajlar1 teknik olarak kolay
olmasi, damar-sinir komplikasyonlarinin diisiik olmasi, ilave kesi gerektirmemeleri,
mentiskiislerin ulasilmasi zor bolgelerindeki yirtiklara ulagilabilmesi, asistana gerek

olmamasi ve artroskopik diigiim gerektirmemeleri sayilabilir[69], [75]-[77] .

2.15. KOMPLIKASYONLAR

Artroskopik girisim sirasinda veya sonrasinda olusan komplikasyonlar sik
olmamakla birlikte ¢ok ciddi degildir. Bu komplikasyonlarin ¢ogu iyi bir preoperatif,
intraoperatif planlama ve temel tekniklere bagli kalinarak engellenebilecek
sorunlardir. Artroskopik meniiskiis onarimmin komplikasyonlari literatiirde degisik
oranlarda bildirilmistir. En sik goriilen komplikasyonlar; hematroz (%60,1),
enfeksiyon (derin veya ylizeyel; % 0,03 - 7), tromboembolik hastaliklar (%6,9),
anestezi komplikasyonlari (%6,4), enstriiman kirilmasi (%2,9), kompleks bolgesel agri

sendromu (%2,3), bag yaralanmasi (%1,2) ve gegici safen sinir lezyonu (% 1,4 - 38),
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artrofibrozis (% 6-10), meniskiis kistleri, popliteal arter yaralanmasi gibi
komplikasyonlar vardir [78]-[82].
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3. HASTALAR ve YONTEM

Tez ¢aligmasi dncesi Tipta Uzmanlik ve Egitim Kurulunun 23.12.2019 tarih ve
372 numarali onay1 alinmistir. 2012 — 2018 yillar1 arasinda 6n ¢apraz bag yaralanmasi
tanisi alan ve ameliyat edilen hastalar gegmise doniik sekilde tarandilar. Hastalar yas,
cinsiyet ve ameliyat olduklar1 taraf verileri kaydedildi. Toplam 1294 hastadan;
Hastalardan ¢oklu bag yaralanmasi olanlar, es zamanli olmayan yaralanmalar, kronik
yaralanmasi olanlar, gegirilmis diz ameliyati olanlar, konjenital veya kazanilmis diz
deformitesi olanlar, diz ¢evresi kirik Oykiisii, dizde tiimor veya enfeksiyon varligi,
dosyasinda eksikleri olan ve ulasilamayan hastalar ile ameliyat notlarindaki tanisi
farkli olan hastalar disland1. Calismaya toplamda 266 hasta ile devam edildi. On capraz
bag yaralanmasina eslik eden meniiskiis yaralanmasi olan 133 hasta calisma
grubumuzu olustururken, izole 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan 133 hasta ise kontrol
grubunu olusturdu. Hastalarin travma sonrasi ¢ekilen MRG’ lerinde aksiyel, sagittal
ve koronal kesitlerde literatiirde belirtilmis parametreler Olgiildii. Sagittal kesitte;
Insall-Salvati Indeks (ISI), Tibia Medial Egim (TME), Tibia Lateral Egim (TLE),
Lateral Femoral Kondil Oran1 (LFKO), Lateral Femoral Kondil Fleksiyon Agist
(LFKFA), Aksiyel kesitte; Tuberositas Tibia Trohlear Oluk Mesafesi (TT-TGM),
Femorotibial Rotasyon Agisi (FTRA), Koronal kesitte; Koronal Tibial Egim (KTE),
Tibial Eminensia Genisligi (TEG), Tibial Eminensia Genislik indeksi (TEGO), Q
Agist (QA) olgiimleri yapildi. Meniiskiis yaralanmasi bulunduklar1 tarafa gére ve
ayrica meniiskiis yirtik bolgesine gore siniflandirildi ve kaydedildi. Ayni1 parametreler
izole 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan hasta grubun da yas, cinsiyet ve ameliyat
olduklar1 taraf verileri kaydedildi. Hastalarin travma sonrast ¢ekilen MRG’nin
degerlendirilmesinde ayni parametler ol¢iildii ve vaka kontrol c¢alismasi yapilmasi

adina istatistiksel olarak incelendi.
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On Capraz Bag Ameliyat:
Yapilan H
aptlan Hasta Sayist /Callsma disi birakilan hastalah

n =1294 n=1028

Coklu Bag Yaralanmasi Olanlar

Gegirilmis Diz Ameliyat: Olanlar,

Konjenital veya Kazanilmis Diz
Deformitesi Olanlar

Diz Cevresi Kirik Oykiisii

Dizde Tiimor veya Enfeksiyon

Calisma Kosullarini Saglayan Varhi

Hastalar
Dosyasinda Eksikleri Olan ve

n =266 Ulagilamayan Hastalar ile Ameliyat
Notlarinda Eksik Bilgilendirmesi

Ameliyat olan Hastalarda Dejeneretif

ka OCB ve Meniiskiiste D1§1andy

Kontrol Grubu Calisma Grubu
On Capraz Bag Yirtigi On Capraz Bag + Meniiskils Yirtigi
n=133 n=133

Sekil 1:Hasta Se¢im Algoritmast

On capraz bag yaralanmasi tamisi konulan hastanemizde ameliyat edilen
hastalarin  hastanemiz PACS (Picture Archiving and. Communication System,
DICOM PiViewSTAR; INFINITT, Seoul, South Korea) sisteminde kayitli; travma
sonrasi ¢ekilen manyetik rezonans goriintiilemesi yapilan hastalar ¢aligmamiza dahil

edildi.
3.1 Radyolojik Degerlendirme ve Ol¢iimler

Hastalarimiza yapilan degerlendirmede mevcut MRG nin aksiyel, koronal ve
sagittal kesitleri incelendi. (Sekil 2) T1 ve T2 sekanslar1 Meniiskiis ve diz igi 0osse6z

yapilar1 degerlendirmek i¢in birlikte incelendi.
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MRG Sagittal Olciimler

e ISI: insall Salvati indeksi
e TME: Tibia Medial Egim

e TLE: Tibia Lateral Egim

e LFKO: Lateral Femoral
Kondil Oran1

o LFKFA: Lateral Femoral
Kondil Fleksiyon Agist

MRG Aksivel Olciimler

e TT-TOM: Tuberositas
Tibia-Trohlear Oluk
Mesafesi

e FTRA: Femorotibial
Rotasyon Agist

MRG Koronal Olgiimler

e KTE: Koronal Tibial
Egim

e TGE: Tibial Eminensia
Genisligi

e TEGI: Tibial Eminensia
Genislik indeksi

e  QA:QAgist

Sekil 2: MRG Degerlendirilecek Olgiimler

3.1.1. Insall Salvati Indeksi (ISI):

Insall Salvati Indeksi literatiir de tarihlendigi gibi MRG olgiildii. Patella

inferior poliinden Tuberositas Tibiada c¢izilen ¢izginin (patellar tendon uzunlugu)

patellanin en biiyiik diagonal uzunluguna orani dlgiilerek hesaplanir (Sekil 3). MRG’

da yapilan Slgiimler sagittal-oblik T1 veya proton yogunlugu agirlikli goriintiiler

kullanilarak yapildu.

Sekil 3: ISI; A/B seklinde hesaplanir. A =Patellar tendon B= Patella
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3.1.2. Tibia Medial Egim ve Tibia Lateral Egim (TME ve TLE):

MRG’ de TME ve TLE 6l¢timleri Elmansouri ve ark. tarafindan tarif edilmistir
[83]. Daha 6nce TME ve TLE oOl¢timleri lateral goriintiiler {izerinde yapilmustir.
Elmansouri MRG’ de dlglimleri su sekilde tanimlamistir. TME; mid aksiyel kesitte
femur medial kondilde antero-posteriorun daki en uzun mesafe oncelikle belirlenir
cross-link ile sagittal kesitte daha sonra tibia orta hattan her iki kortekse esit uzaklikta
cekilen longitudinal ¢izgi ile tibia medial platosundaki posterior egimi olusturan ¢izgi
arasindaki acidir (Sekil 4). TLE; mid aksiyel kesitte femur lateral kondilde antero-
posteriorun daki en uzun mesafe 6ncelikle belirlenir cross-link ile sagittal kesitte daha
sonra tibia orta hattan her iki kortekse esit uzaklikta ¢ekilen longitudinal ¢izgi ile tibia
lateral platosundaki posterior egimi olusturan ¢izgi arasindaki agidir. (Sekil 5) [83].

MRG’ de yapilan Olgiimler sagittal-oblik T1, aksiyel T2 veya proton yogunlugu

agirlikli goriintiiler kullanilarak yapildi.

SE|PFP
*qse2d1|FA 90

TR 303 | _,%

Sekil 4: TME: A-B ¢izgisi, mid sagittal kesitte tibia orta hattan her iki kortekse
esit uzaklikta c¢ekilen longitudinal ¢izgi. C-D ¢izgisi, tibia medial platosundaki
posterior egimi olusturan ¢izgi.
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Sekil 5: TLE: A-B ¢izgisi, mid sagittal kesitte tibia orta hattan her iki kortekse
esit uzaklikta g¢ekilen longitudinal ¢izgi. C-D c¢izgisi, tibia lateral platosundaki
posterior egimi olusturan ¢izgi.

3.1.3. Lateral Femoral Kondil Oram ve Lateral Femoral Kondil Fleksiyon Acisi
(LFKO ve LFKFA):

MRG’ de LFKO ve LFKFA 6l¢limii i¢in daha 6nce Pfeiffer ve ark. tarafindan
diz lateral grafi iizerinde tanimlanan o6l¢iim yonteminin, MR icin tarif edilmis
versiyonu kullanildi [85]. Sagittal kesitte femur saftina yerlestirilen 2 adet gemberin
merkezini birlestiren longitudinal bir ¢izgi ¢ekilir. (A-D arasindaki femur distal
saftindan tibia proksimaline kadar uzanan ¢izgi) Sagittal kesitte lateral femoral
kondilin en 6n ve en arka kortekslerini birlestiren ikinci ¢izgi gekilir (C-B arasi
mesafe). Daha sonra kesisim noktasi olan A noktasi referans alinarak posteriordan B-
A arasi ¢izgi C-B arasindaki ¢izgiye oranlanmasi ile LFKO hesaplanir B-A ile A-D
arasindaki ag1 ile de LFKFA hesaplanir. (Sekil 6) [85]. MRG ’da yapilan dlgiimler
sagittal-oblik T1 veya proton yogunlugu agirlikli goriintiiler kullanildi.
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Sekil 6 : Sagittal kesitte Femur lateral kondil. LFKO: A-B/C-B ve LFKFA: A-
B ¢izgisi ile A-D ¢izgisi arasindaki aci1 dlgiilerek hesaplanir.

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

MRG’ de TT-TGM o6l¢iimii ilk kez Schottle ve ark. tarafindan tarif edilmistir.
[lk olarak aksiyel kesitte femur kondillerinin posterioruna teget gegen paralel biz ¢izgi
cekilir (Sekil 7°a). Bu ¢izgiden sonra trochlear olugun en derin noktasina bir dik ¢izgi
daha sonra da tuberositas tibia lizerine 2. dik ¢izgi ¢ekilir.(Sekil 7b) Bu iki dik ¢izgi
arasindaki mesafe hesaplanarak 6l¢iim sonlandirilir (Sekil 7¢) [84]. MRG’ de yapilan
olgtimler aksiyel T2 veya proton yogunlugu agirlikli goriintiiler kullanilarak yapildi.
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Sekil 7a Sekil 7b

Sekil 7¢

Sekil 7:MRG ' de TT-TOM Ol¢iimii
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3.1.5. Femorotibial Rotasyon Acis1 (FTRA):

MRG’ da aksiyel kesitte FTRA 6l¢iimii daha dnce Kizilgdz ve ark. tarafindan
tarif edilmistir. Bu dogrultuda MRG aksiyel kesitinde femur posterior kondillerine

teget gecen bir ¢izgi ¢izilir. Sonrasinda fibula basinin goriindiigii ilk kesitte bu kez

tibia posterior kortekslerine teget gecen 2. bir ¢izgi ¢izilir. Bu iki ¢izgi arasindaki ac1
oOlgiilerek FTRA hesaplanir (Sekil 8)[86].

Sekil 8: MRG’ de A ve B dogrulari arasinda kalan agi FTRA.

3.1.6. Koronal Tibial Egim (KTE):

KTE ’nin MRG ’da 6lgiimii Hashemi ve ark. tarafindan tarif edilmistir. Tibiada
diz ekleminin 4-5 c¢cm distaline korteksleri birlestiren 2 adet horizontal ¢izgi ¢ekilir ve
bunlarin orta noktalar1 birlestirilerek, tibia diafizer aks belirlenir. Daha sonra tibia
platosunun medial ve lateral kdselerini birlestiren 2. ¢izgi ¢ekilir. Tibia diafiz aksina
dik gekilen ¢izgi ile koseleri birlestiren dogru arasindaki ag1 6l¢iilerek KTE hesaplanir
(Sekil 9)[87]. MRG ’da yapilan 6l¢iimler koronal-oblik T1 veya proton yogunlugu

agirlikl goriintiiler kullanildi.
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Sekil 9: Tibia diafizer aksinin belirlenmesi, A-B P-B dogrular1 arasindaki
acinin dlgiilerek KTE *nin hesaplanmasi [87].

3.1.7. Tibia Eminensia Genisligi ve Tibia Eminensia Genislik indeksi
(TEG ve TEGI):

TEG ve TEGI parametrelerinin MRG ’da &lgiilmesi daha énceden Uhorchak
ve ark. tarafindan tanimlanmustir (sekil 10),[88]. MRG ’da yapilan 6lgtimler koronal-
oblik T1 veya proton yogunlugu agirlikli goriintiiler kullanildi.

Sekil 10: A-B uzunlugu TEG. A-B/C-D orani hesaplanarak TEGI 6l¢iimii
yapilir
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3.1.8. Q Aqis1 (QA):

Q acis1 Ol¢limii daha 6nce, ortorontgenogramda gosterilmistir. Diz MRG ’inda
Q acist Ol¢iimii ise Kizilgdz ve ark. tarafindan tarif edilmistir. Kompleks bir 6l¢iim
olan MRG iizerinden Q agis1 6lgiimiinde infinit PACS’1n cross link araci ile koronal
ve aksiyel kesitler {izerinde kullanilir. Once aksiyel iizerinden koronal kesitte
tuberositas tibianin yeri isaretlenir. Daha sonra tuberositas tibia iizerinden patella
ortasina ¢ekilen ¢izgi ile distal femur longitudinal aksi1 arasindaki ag1 dlgiilerek Q agist
hesaplanir. (Sekil 11) [86]. MRG ’da yapilan 6l¢timler aksiyel-oblik T2, koronal oblik
T1 veya proton yogunlugu agirlikli goriintiiler kullanildi.
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SP: 52.82
PP:FFS

Mat 256 x 224

FoV 180 x 180
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Sekil 11: Q agisinin hesaplanmasi. 1) PACS’in capraz bag uygulamasi
kullanilarak koronal ve aksiyel kesitler lizerinde TT nin isaretlenmesi. 2) TT dan
patella ortasina ¢izilen ¢izgi. 3) Distal femur longitudinal aksinin (L) ¢izilerek Q
acisinin hesaplanmasi.
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3.2 istatistiksel Yontem

Stirekli degiskenlerin normallik kontrolii Shapiro Wilk testi ile yapilmustir.
Degiskenler normal dagilima uygunluk gosterdiginden, varyantlarin homojenlik

kontrolii Levene testi ile yapilmistir.

On capraz bag yaralanmasina eslik eden meniiskiis yaralanmas ile izole 6n
capraz bag yaralanmasi olan grup arasinda ve meniiskiis yirtik gruplar1 arasinda
ortalama karsilastirmasinda ve Student’s t test ile karsilastirllmistir. Student’s t test
sonucunda anlamli bulunan degigkenler i¢in 6n ¢apraz bag yaralanmasina eslik eden
mentiskiis grubunda izole 6n ¢apraz bag yaralanmasi grubuna gore kag kat daha fazla
oldugunun tespitinde Lojistik regresyon analizi kullanilmistir ve Odds oranlar

hesaplanmustir.

Meniiskiis  yirtik  gruplarinda  yirtik  tiplerine degiskenlerin  ortalama
kargilastirmasinda Tek Yonli Varyans Analizi, post hoc testlerden ise Tukey
kullanilmistir. Ayrica degiskenler icin kesim noktasi bulmak ve gruplari ayirim

giiclerini tespit etmek i¢in ROC analizi uygulanmigtir.

Kategorik degiskenler igin ise Ki-Kare testi kullanilmistir. Ikiden fazla
kategorisi olup anlamli iligki bulunan degiskenler i¢in iki oran karsilagtirmasi
uygulanmigtir. Verilerin analizinde SPSS 21 ve MedCalc 16 versiyonlar

kullanilmistir. Analizlerde istatistik anlamlilik seviyesi 0,05 olarak alinmistir.
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4.BULGULAR

Calisma popiilasyonumuzdaki hastalarimizdan 6n ¢apraz bag ve meniiskiis
yaralanmasi olanlarin yas ortalamasi 26,4+7,5 yil, 6n ¢apraz bag yaralanmasi olanlarin
yas ortalamasi1 27,1£6,5 yil olarak bulunmustur. OCB +M da 86 sag 47 sol, izole OCB
’de 67 sag 66 sol taraf yaralanmasi olan hasta ¢alismamiza dahil edilmistir. Toplamda
calismamiza bagvuran 231 erkek hasta ve 35 bayan hasta katilmistir. Her iki gruba ait

sayisal veriler tablo 1’de sunulmustur.

On capraz bag + Meniiskiis ~ On ¢apraz bag

Ort £SS Ort £SS p
Yas 26,4 £7.5 27,1 +6,5 0,370*
Taraf n (%)
Sag 86 (%65,4) 67 (%50,4) 0,013**
Sol 47 (%34,6) 66 (%49,6)
Cinsiyet 111E+22K 120E+ 13K

Tablo 1: Hastalarin yas, taraf ve cinsiyet verileri

Gruplara gore yas dagilimlart homojendir (p=0,370).

Gruplara gore ameliyat edilen taraf oranlar farklilik gostermektedir (p=0,013).

4.1.MRG Sagittal Olgiimler

OCB + M da MRG gériintiilerinde 6lgiilen; Insall Salvati Indeksi (IST) degeri
0,81+0,24, ortalama Tibia Medial Egim (TME) degeri 7,5+1,7, ortalama Tibia Lateral
Egim (TLE) degeri 7,5+2,1, ortalama Lateral Femoral Kondil Oran1 (LFKO) degeri
0,66+0,03, ortalama Lateral Femoral Kondil Fleksiyon Agis1 (LFKFA) degeri
88,7+2,2 olarak bulundu. Ayni parametreler OCB grubunda su sekilde saptandi; 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 sayisal degiskenler tablo 2°’de sunulmustur.
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OCB+M OCB

Ort £SS Ort+ SS p
Insall Salvati Indeksi 0,81+0,24 0,96+0,17 <0,001
Tibia Medial Egim
) 7,5+1,7 7.0+2 0,037
Derecesi
Tibia Lateral Egim
7,5+£2,1 6,8+2,2 0,013
Derece
Lateral Femoral Kondil
0,66+0,03 0,64+0,03 <0,001
Orani
Lateral Femoral Kondil
88,7+2,2 86,4+3,1 <0,001

Fleksiyon A¢is1

Tablo 2: Diz MRG incelemesinin Sagittal Parametreleri

p:Student’s t test

TME, TLE, LFKO ve LFKFA degerleri hasta grubunda, kontrol grubuna gore anlamli
olarak daha yiiksek bulundu (p < 0.05). ISI degeri hasta grubunda, kontrol grubuna
gore anlamli olarak daha diisiik bulundu (p < 0.05).
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Tablo 3: ISI, TME, TLE, LFKO ve LFKFA 6l¢iimlerinin box-plot grafikleri
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4.2. MRG Aksiyel Olgiimler

OCB+M hastalarin  ’da aksiyel MR goriintiilerinde 6lgiilen; ortalama
Tuberositas Tibia-Trohlear Oluk Mesafesi (TT-TOM) degeri 9,643,4, ortalama
Femorotibial Rotasyon A¢isi (FTRA) degeri, 7+2,9 olarak bulundu. Ayni parametreler
kontrol grubunda su sekilde saptandi; TT-TOM 8,8+3,7, FTRA 4,1+3,9. Her iki gruba

ait sayisal degiskenler tablo 4’de sunulmustur.

OCB+M OCB

Ort+ SS Ort+ SS p
Tuberositas Tibia-
Trohlear Oluk 9,6+3.,4 8,8+3,7 0,048
Mesafesi
Femorotibial

7,0£2,9 4,1+3,90 <0,001
Rotasyon Agisi

Tablo 4: Her iki Grubun MRG aksiyel goriintiilerinde dl¢iilen parametreler

p: Student’s t test

TT-TOM ve FTRA degerleri hasta grubunda, kontrol grubuna gore anlamli olarak
daha yiiksek bulundu (p < 0.05).

95% CITT TGM
95% CIFTRA

Tablo 5: TT-TOM ve FTRA o6l¢iimlerinin box-plot grafikleri.

33



4.3. MRG Koronal Ol¢iimler

OCB+M hastalarinda koronal MR gériintiilemesinde 6lgiilen; ortalama
Koronal Tibial Egim (KTE) 5,4+1,0 Tibia Eminensia Genisligi (TEG) degeri 10,8+1,0
Tibia Eminensia Genislik indeksi (TEGI) 0,14+0,02, Q Acis1 (QA) 10,8+3,3 olarak

bulundu. Ayn1 parametreler kontrol grubu i¢in su sekilde saptandi; KTE 4,0+1,3, TEG
11,8+1,0, TEGO 0,16+0,02, QA 7,2+3,6. Her iki gruba ait sayisal degiskenler tablo 6

’de sunulmustur.

OCB+M OCB
Ort+ SS Ort+ SS p
Koronal Tibial
_ 5,4+1,0 4,0+1,3 <0,001
Egim
Tibial Eminensia
10,8+1,0 11,8+1,0 <0,001
Genisligi
Tibial Eminensia
. 0,14+0,02 0,16£0,02 <0,001
Geniglik Indeksi
Q Agisi 10,8+3,3 7,2+3,6 <0,001

Tablo 6: Her iki Grupta MRG da koronal goriintiileme de 6l¢iilen parametler

p:Student’s t test

TEG ve TEGI degerleri hasta grubunda, kontrol grubuna gore anlamli olarak daha

diisiik bulundu (p < 0.05). KTE ve QA degerleri hasta grubunda, kontrol grubuna gore

anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p < 0.05).
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Tablo 7: KTE, TEG, TEGI ve QA 6l¢iimlerinin box-plot grafikleri.

35



Student’s t test sonucunda anlamli bulunan degiskenler icin; OCB+M
hastalarinin ve OCB hastalarina gore kag kat daha fazla oldugunun tespitinde, Lojistik
regresyon analizi kullanilmistir ve Odds oranlar1 hesaplanmistir.

On ¢apraz bag+ meniiskiis grubunda insall salvati indeksi 6n capraz bag
grubuna kiyasla 0,016 kat daha yiiksektir (p<0,001).On ¢apraz bag+ meniiskiis
grubunda tibia medial egim 6n ¢apraz bag grubuna kiyasla 1,152 kat daha ytiksektir
(p=0,040).0On capraz bag+ meniiskiis grubunda tibia lateral egim 6n ¢apraz bag
grubuna kiyasla 1,158 kat daha yiiksektir (p=0,015).On ¢apraz bag+ meniiskiis
grubunda lateral femoral kondil oran1 6n c¢apraz bag grubuna kiyasla 1.33E+10 kat
daha yiiksektir (p<0,001).0On ¢apraz bag +meniiskiis grubunda lateral femoral kondil
fleksiyon agis1 6n gapraz bag grubuna kiyasla 1,453 kat daha yiiksektir (p<0,001).On
capraz bag+ meniiskiis grubunda tuberositas tibia- trohlear oluk mesafesi 6n gapraz
bag grubuna kiyasla 1,072 kat daha yiiksektir (p=0,049).0On capraz bag+ meniiskiis
grubunda femur tibia rotasyon ag¢isi 6n ¢apraz bag grubuna kiyasla 1,293 kat daha
yiiksektir (p<0,001).On ¢apraz bag +meniiskiis grubunda koronal tibial egim 6n gapraz
bag grubuna kiyasla 2,575 kat daha yiiksektir (p<0,001).On capraz bag+ meniiskiis
grubunda tibial eminensia genisligi 6n capraz bag grubuna kiyasla 0,352 kat daha
yiiksektir (p<0,001).0On capraz bag+ meniiskiis grubunda tibial eminensia genislik
indeksi on ¢apraz bag grubuna kiyasla 4.67E-17 kat daha yiiksektir (p<0,001).On
capraz bag+ meniiskiis grubunda Q acis1 6n ¢apraz bag grubuna kiyasla 1,356 kat daha
yiiksektir (p<0,001).Her bir parametreye ait sayisal veriler tablo 8’de sunulmustur.
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%95 Giiven Aralig1

Odds orani ]
Alt limit  Ust limit
Insall Salvati Indeksi 0,016 0,003 0,078 <0,001
Tibia Medial Egim 1,152 1,007 1,319 0,040
Tibia Lateral Egim 1,158 1,029 1,302 0,015
Lateral Femoral Kondil Orani 1,33E+10 3117864 5,71E+13 <0,001
Lateral Femoral Kondil Fleksiyon
1,453 1,287 1,640 <0,001

Acis1
Tuberositas Tibia-Trohlear Oluk

) 1,072 1,001 1,149 0,049
Mesafesi
Femorotibial Rotasyon Agis1 1,293 1,182 1,415 <0,001
Koronal Tibial Egim 2,575 2,015 3,289 <0,001
Tibial Eminensia Genisligi 0,352 0,260 0,476 <0,001
Tibial Eminensia Genislik Indeksi 467E-17 9,24E-24 2,36E-10 <0,001
Q Acist 1,356 1,241 1,481 <0,001

Tablo 8: Istatiksel olarak anlaml1 bulunan degiskenler icin; Lojistik regresyon
analizi ve Odds oranlar1 hesaplanmas.

p:Lojistik Regresyon

Calismamizin bulgularinda dl¢iilen parametrelerde artmis OCB riiptiiriine eslik
eden meniiskiis yaralanma prevelans ile ilgili olan esik degerin belirlenmesi
hedeflenmistir. Bu amag ile Student’s t test sonucunda anlamli bulunan degiskenler
i¢in; esik degerin tespitinde ROC analizi yapilmistir. Her bir parametre kendi iglerinde

degerlendirilmistir

Insall salvati indeksi i¢in kesim noktas1 <0,6 olarak bulunmustur. Bu degere
gore insall salvati indeksinin 6n ¢apraz bag+ meniiskiis hastalarinda ayirmadaki basari
orant %25,56, 6n capraz bag hastalarinda ayirmadaki basar1 oran1 ise %100 olarak
hesaplanmustir. Insall salvati indeksinin capraz bag + meniiskiis ve 6n gapraz bag

grubunu ayirimdaki performansi 0,669 zayif olarak bulunmustur (p<0,001).
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Tibia medial egim i¢in kesim noktasi >5,9 olarak bulunmustur. Bu degere gore
tibia medial egiminin 6n ¢apraz bag +meniiskiis hastalarinda ayirmadaki basar1 orani
%96,99, 6n capraz bag hastalarinda ayirmadaki basar1 orani ise %29,32 olarak
hesaplanmistir. Tibia medial egiminin ¢apraz bag +meniiskiis ve 0n ¢apraz bag

grubunu ayirimdaki performansi 0,585 ¢ok zayif olarak bulunmustur (p=0,016).

Tibia lateral egim i¢in kesim noktasi >5,7 olarak bulunmustur. Bu degere gore
tibia lateral egiminin 6n ¢apraz bag +meniiskiis hastalarinda ayirmadaki basar1 orani
%94,74, 6n capraz bag hastalarinda ayirmadaki basari orani ise %32,33 olarak
hesaplanmistir. Tibia lateral egiminin ¢apraz bag +meniiskiis ve on capraz bag

grubunu ayirimdaki performansi 0,585 cok zayif olarak bulunmustur (p=0,018).

Lateral femoral kondil orani i¢in kesim noktasi1 >0,67 olarak bulunmustur. Bu
degere gore lateral femoral kondil oraninin 6n gapraz bag +meniiskiis hastalarinda
ayirmadaki basar1 oran1 %44,36, 6n ¢apraz bag hastalarinda ayirmadaki basar1 orani
ise %93,23 olarak hesaplanmistir. Lateral femoral kondil oraninin g¢apraz bag
+mentiskiis ve 6n c¢apraz bag grubunu ayirimdaki performansi 0,704 orta derecede

olarak bulunmustur (p<0,001).

Lateral femoral kondil fleksiyon agist igin kesim noktasi >87 olarak
bulunmustur. Bu degere gore lateral femoral kondil fleksiyon agisinin 6n capraz bag
+mentiskiis hastalarinda ayirmadaki basar1 oran1 %75,19, 6n capraz bag hastalarinda
ayirmadaki bagart orani ise %69,17 olarak hesaplanmistir. Lateral femoral kondil
fleksiyon acisinin ¢apraz bag +meniiskiis ve On capraz bag grubunu ayirimdaki

performansi 0,755 orta derecede olarak bulunmustur (p<0,001).

Tuberositas Tibia-trohlear oluk mesafesi i¢in kesim noktas1 >8,8 olarak
bulunmustur. Bu degere gore tuberositas tibia-trohlear oluk mesafesinin 6n ¢apraz bag
+meniiskiis hastalarinda ayirmadaki basar1 oran1 %57,14, 6n ¢apraz bag hastalarinda
ayirmadaki basart orani ise %59,40 olarak hesaplanmistir. Tuberositas tibia-trohlear
oluk mesafesinin ¢apraz bag +meniiskiis ve 6n capraz bag grubunu ayirimdaki

performansi 0,571 ¢ok zayif olarak bulunmustur (p=0,044).

Femorotibial rotasyon agist i¢in kesim noktas1 >4,7 olarak bulunmustur. Bu

degere gore femur tibial rotasyon agisinin 6n c¢apraz bag + meniiskiis hastalarinda
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ayirmadaki basar1 orant %88,72, 6n ¢apraz bag hastalarinda ayirmadaki basart orani
ise %57,14 olarak hesaplanmistir. Femorotibial rotasyon agisinin c¢apraz bag+
meniiskiis ve 6n ¢apraz bag grubunu ayirimdaki performansi 0,754 orta derecede

olarak bulunmustur (p<0,001).

Koronal tibial egim i¢in kesim noktasi >4,1 olarak bulunmustur. Bu degere
gore koronal tibial egiminin 6n ¢apraz bag + meniiskiis hastalarinda ayirmadaki bagar1
orani %87,22, 6n capraz bag hastalarinda ayirmadaki basar1 orani ise %68,42 olarak
hesaplanmistir. Koronal tibial egiminin ¢apraz bag + meniiskiis ve 0n c¢apraz bag

grubunu ayirimdaki performansi 0,794 orta derecede olarak bulunmustur (p<0,001).

Tibial eminensia genisligi i¢in kesim noktast <11 olarak bulunmustur. Bu
degere gore tibial eminensia genigliginin 6n capraz bag + meniiskiis hastalarinda
ayirmadaki basar1 orant %59,40, 6n ¢apraz bag hastalarinda ayirmadaki basart orani
ise %84,96 olarak hesaplanmistir. Tibial eminensia genisliinin ¢apraz bag +
mentiskiis ve 6n ¢apraz bag grubunu ayirimdaki performansi 0,768 orta derecede

olarak bulunmustur (p<0,001).

Tibial eminensia genislik indeksi i¢in kesim noktasi <0,15 olarak bulunmustur.
Bu degere gore tibial eminensia genislik indeksinin 6n ¢apraz bag + meniiskiis
hastalarinda ayirmadaki basar1 oran1 %76,69, 6n capraz bag hastalarinda ayirmadaki
basar1 orani ise %48,12 olarak hesaplanmistir. Tibial eminensia genislik indeksinin
capraz bag + mentiiskiis ve 0n ¢apraz bag grubunu ayirimdaki performansi 0,660 zayif

olarak bulunmustur (p<0,001).

Q agis1 i¢in kesim noktast >9 olarak bulunmustur. Bu degere gore Q acisinin
On ¢apraz bag+ meniiskiis hastalarinda ayirmadaki basar1 oran1 %92, 6n capraz bag
hastalarinda ayirmadaki basari orani ise %75,94 olarak hesaplanmistir. Q agisinin
capraz bag + meniiskiis ve 6n ¢apraz bag grubunu ayirimdaki performansi 0,773 orta

derecede olarak bulunmustur (p<0,001).

Sonuglar Tablo 9’da sunulmustur.
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Tablo 9 : Anlamli bulunan degiskenler i¢in; ROC analizi

Kesim 0 o o
noktas! SE (%95 GA) SP (%95 GA) EAA (%95 GA) p
Insall Salvati Indeksi <0,6 | 25,56 (18,4-33,8) | 100 (97,3-100) | 0,669 (0,609-0,725) | <0,001
Tibia Medial Egim
& >59 | 96,99 (92,5-99,2) | 29,32 (21,8-37,8) | 0:585(0,523-0,645) | 0,016
Tibia Lateral Egim
5 >5,7 | 94,74 (89,5-97,9) | 32,33 (24,5-41,0) | 9,°85(0,523-0,645) | 0,018
Lateral Femoral Kondil Orani >0,67 | 4436 (35,8-532) | 9323 (87,5 96,9) 0,704 (0,644-0,758) | <0,001
Lateral Femoral Kondil Fleksiyon
7 7 - < 1
Agisi >8 75,19 (67,0- 82,3) | 69,17 (60,6- 76,9) 0,755 (0,699-0,805) 0,00
Tuberositas Tibia-Trohlear Oluk
71 - 1 44
Mesafesi >8,8 57,14 (48,3-65,7) | 59,40 (50,5- 67,8) 0,571(0,509-0,631) | 0,0
Femorotibial ROtaSyon A(;ISI >4,7 88 72 (82 1-93 5) 5714 (48 3-65 7) 0’754 (0,698'0,805) <0’001
Koronal Tibial Egim
g >4,1 87,22 (80,3- 92,4) 68,42 (59,8- 76,2) 0,794 (0,704'0,841) <0,001
Q Agisl >9 0,773 (0,718-0,822) | <0,001

92,00 (58,2- 74,8)

75,94 (67,8- 82,9)

p: ROC Analizi ,EAA: Egri Altinda Kalan Alan ,GA: Giiven Aralig1 ,SE :Sensitivite
(Duyarlilik),SP: Spesifite (Secicilik)

ROC analizine ait verilerin Grafikleri Tablo 10 ve Tablo 11’de sunulmustur.
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OCB+ M’de bulunan hastalarin yirtiklari Medial ve Lateral olarak

siiflandirildi ve hepsi i¢in bagimsiz degiskenlerin karsilastirilmasi analizi yapildu.

Medial yirtikta meniiskiis yirtik tiplerine gore tibial eminensia genisligi
ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,015). Buna
gore bu fark; 6n boynuz-arka boynuz (p=0,031), 6n boynuz-kova sap1 (p=0,028)

gruplar1 arasindadir.

Lateral yirtikta ise meniiskiis yirtik tiplerine gore degiskenler bakimindan

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

Sonuglar Tablo 12’ de sunulmustur.

Medial Lateral
Ort +SS p Ort+ SS p
ISI OnB. 0,80+0,30 0,97+0,06
Arka B. 0,82+0,24 | 0,940 | 0,77+0,24 | 0,345
Kova Sap1 | 0,8340,17 0,82+0,24
TME OnB. 7,39+1,47 7,43+1,46
Arka B. 7,47+£1,50 | 0,625 | 7,56+2,46 | 0,986
Kova Sap1 | 7,04+1,55 7,62+1,75
TLE On B. 7,2742,44 6,63+1,01
Arka B. 7,56+1,82 | 0,845 | 8,01+3,00 | 0,401
Kova Sap1 | 7,5942,33 7,21+1,50
LFKO On B. 0,67+0,02 0,65+0,04
Arka B. 0,66+0,03 | 0,286 | 0,66+0,03 0,901
Kova Sap1 | 0,66+0,04 0,66+0,04
LFKFA | OnB. 89,14+1,39 89,67+2,08
Arka B. 88,75+2,21 | 0,476 | 88,60+2,62 | 0,701
Kova Sap1 | 88,27+2,69 88,44+2,18
TTTGM | OnB. 9,42+3 47 10,67+2,48
Arka B. 10,17+3,32 | 0,661 | 10,26+3,46 | 0,089
Kova Sap1 | 9,7542,56 8,00+3,7
FTRA On B. 6,06+2,96 8,8+5,38
Arka B. 6,82+42.94 | 0,494 | 6,98+2,76 | 0,553
Kova Sap1 | 7,04+2,01 7,80+3,41
KTE OnB. 5,53+0,72 5,83+1,42
Arka B. 541+1,12 | 0,840 | 5,25+0,82 | 0,389
Kova Sap1 | 5,34+1,09 5,08+0,92
TEG OnB. 10,33+0,88 10,43+0,76
Arka B. 10,95+0,93 | 0,015 | 10,78+0,81 | 0,701
Kova Sap1 | 11,14+0,96 10,9+1,05
TEGO OnB. 0,13+0,03 0,15+0,01
Arka B. 0,14+0,03 | 0,216 | 0,14+0,02 | 0,677
Kova Sap1 | 0,1540,02 0,15+0,02
Q Acist | OnB. 10,77+2,29 10,67+2,31
Arka B. 11,21+3,09 | 0,490 | 10,30+3,70 | 0,891
Kova Sap1 | 10,07+4,76 10,80+3,39

Tablo 12: Bagimsiz degiskenlerin tek yonlii analizi
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p: Tek Yonlii Varyans Analizi

Son olarak Meniskiis yirtikliklarinin  subgruplarinin  kendi aralarindaki

dagilimlarinin istatiksel olarak karsilastirildi. Tablo 13’de sunulmustur.

Medial (%)  Lateral (%) To‘zj/";‘;n n p
81;’;)”“ 22 (%259)  3(%6,3) 25 (%18,8)
'(“nr:kg;)’oy”“z 48 (%56,5) 20 (%417) 68 (%51,1) <0,001
E‘;Z%)Sapl 15 (%17,6) 25 (%52,1) 40 (%30,1)

Tablo 13: OCB +Meniiskiis Yirtikliklarmin yerlesim yerine gore istatiksel
sonuglari

p:Ki-Kare test

Meniiskiis yirtig1 gruplarina gore yirtik tipleri dagilim oranlart bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,001). Buna gore, medialde laterale gore
yirtik tipi 6n boynuz olanlarin oranlar1 daha yiiksek (p=0,005), yirtik tipi kova sap1
olanlarin oranlar1 ise daha diisiik (p<0,001) tespit edilmistir. Arka boynuz oranlari

bakimindan anlamli bir fark yoktur (p=0,101).
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5.TARTISMA

Calismamizda distal femur ve proksimal tibia anatomisini inceledik ve 6n
capraz bag yaralanmasina eslik eden meniiskiis yaralanmalarina yatkinlik agisindan
literatiir destegi ile parametrelerimizi Ol¢tiik. Elde etti§imiz parametreleri spor
cerrahisi yaparken MRG g6z Oniinde bulundurmak gerekmektedir. Meniiskiis yirtigi
igin risk faktorlerine baktiniz zaman medial - lateral tibial slope , medial — lateral
offset ratio ve medial tibia plato derinlikleri birer risk faktorii olarak daha onceki
calismalarda bizlere referans olmustur [89]. Hasta grubu ile kontrol grubunu
karsilastirttigimizda MRG sagittal kesitte ISI, Koronal kesitte TEG, TEGO diisiik
olmasi ve diger parametrelerin normalden yiiksek olmasi meniiskiis yaralanmasi i¢in
yatkinlik olusturmaktadir. Diz anatomisi kompleks bir mekanizmadir ve diz
anatomisini bozan nedenlerin diz biyomekanigini de etkiler. Bunun sonucunda dizde
bag yaralanmalarinin olusumuna yatkinlik olusturacagini planladigimiz ¢alismamizda

destekleyici sonuglar elde ettik.

Meniiskiis diz biyomekanigi i¢in ¢ok Onemlidir. Mentiskiis dizde sok
abzorsiyonu, travma sonrasi olusan stresin azaltmasi gibi birgok role sahiptir. On
capraz bag yirtig1 olan hastalarda diz biyomekanigi daha fazla bozuldugu icin
meniiskiisler bizler i¢in ¢ok daha fazla 6neme sahiplerdir. Meniiskiis yaralanma
tiplerine bakarak tamir veya menisektomi sonrasi diz de olusabilecek patolojileri

tahmin etmemizi saglar.

Diz eklemi ekstansor aparati; kas gli¢lerinin eklem geometrisi iizerinden pasif
yumusak doku kisitlayicilar ile birlikte kompleks bir mekanizmadir[90] . Patellanin
yiiksek yerlesimli olmasi (patella alta), patella ile proksimal trohlear olugun yetersiz
kars1 karsiya gelmesine neden olur. Bu durumda temas alani azalir , eklem geometsine
diisen yiik miktari artarak, yiik iletimi bozulur ve patellar instabiliteye neden olur [92].
Patellanin algak yerlesimli olmasi (patella baja) durumunda ise, diz ekleminde
fleksiyon kisitliligt meydana gelerek, tibiofemoral eklem biyomekaniginde bozulma

ve diz 6nii agris1 goriiliir [93]. Diz MRG da patellar yiikseklik 6l¢iimiinii ilk olarak
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Miller ve ark. yapmistir [94]. Normal patellar yiikseklik i¢in ISI degerleri 0,8-1,2
olarak bildirilmistir [95]. 0,8’den kiiciik degerler patella baja, 1.2’den biiyiik degerler
ise patella alta olarak degerlendirilir [95]. Patellar yiikseklik ile iliskili patolojilerin
patellofemoral ve tibiofemoral eklem biyomekanigi {izerine etkileri tanimlanmasina
ragmen; literatiirde ISI ile mentiiskiis yaralanma arasindaki iligkiyi irdeleyen bir
calisma yapilmamistir. Bizim 266 kisiden olusan g¢alismamizda; hasta grubunda
ortalama ISI degeri 0,81+0,24, kontrol grubunda ortalama ISI degeri ise 0,96+0,17
olarak bulunmustur. Ancak hasta grubunda ISI, kontrol grubuna gére anlaml1 olarak
diisiik bulunmustur (p=0,001). Sonug olarak patellar instabilitesi olan ve fleksiyon
kisitliligr olan 6n capraz bag hastalarinda meniiskiis yaralanmasinin es zamanl
olabilecegini cerrahi 6ncesinde degerlendirmek gerekebilir. Hastanin daha 6nceden
patella baja olmasa da cerrahi olarak yiiksek tibial osteotomi sonrasinda gelisen
durumlarda hastalarda 6n ¢apraz bag yaralanmasi olusum mekanizmasinda meniiskiis
yaralanmasinin olabilecegini diisiiniiyoruz ancak bu durumu ortaya koymak igin ileri
caligmalarin yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz. ISI degeri diisiik olan hastalarda
muayene de ROC analizinde esik degere baktigimizda; insall salvati indeksi igin kesim
noktasi <0,6 olarak bulunmustur. Bu degere gore insall salvati indeksinin 6n ¢apraz
bag +meniiskiis hastalarinda ayirmadaki basar1 oram1 %25,56, On capraz bag
hastalarinda ayirmadaki basar1 orani ise %100 olarak hesaplanmstir. insall salvati
indeksinin ¢apraz bag +meniiskiis ve 6n ¢apraz bag grubunu ayirimdaki performansi

0,669 zayif olarak bulunmustur (p<0,001).

Tibia proksimalinin yapist diz eklemine binen yiiklerin aktarilmasini etkiler.
Bu sebepten dolay1 dizde yasanacak herhangi bir travma yaralanma ile iliskili olabilir.
Tibia da artmis bir egilim diz hareketleri sirasinda tibia’nin anterior’a translasyonuna
sebep olarak diz de yaralanma riskini artirilabilir.[96]. McLean ve ark. OCB
gerginliginin; tibia egimi ile baglantili olan, tibial hizlanma ile orantili oldugu
hipotezini ortaya koymuslardir [97]. Dejour ve ark. tibia plato egimlerindeki her 1
derece artisin, tibia anterior translasyonunu arttirarak, OCB ve diger yapilarin iizerine
binen yiikii artirip yirtilma riskine neden oldugunu bildirmislerdir [98]. Simon ve ark.
lateral tibial egimin, medial tibia e§ime gdre artmis oldugu kisilerde; tibiada internal
rotasyon kuvvetinde artisa neden olarak OCB iizerindeki gerilme kuvvetinde ve yirtik

riskinde artisa neden oldugunu bildirmislerdir [99]. Literatiirde tibia lateral ve medial
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egimlerindeki artisin, OCB yaralanmasi icin risk faktdrii oldugunu gosteren pek ok
yayin vardir [96],[97],[98],[99]. Matsuda ve ark. yaptiklari ¢alismada; TME i¢in 5-
15,5 derece , TLE igin ise 0-14,5 derece arasinda normal degerler bildirmistir [100].
Bizim c¢alismamizda tiim verileri inceledigimizde; kendi ¢calismamizda da TME ve
TLE degerlerinin genis bir aralikta oldugunu gordiik. Tibia medial ve lateral egimdeki
artislar nedeniyle biyomekanik olarak bozulmadan dolayr ©6n c¢apraz bag
yaralanmasina ek olarak meniiskiis patolojilerinin gézlenebilecegi akilda tutulmalidir.
Biz kendi 266 kisiden olusan ¢alismamizda; OCB riiptiiriine eslik eden meniiskiis
yaralanmasi olan hasta grubunda ortalama tibia medial egim (TME) degerini 7,5+1,7
derece, kontrol grubunda 7.0+2 derece olarak bulduk. Hasta grubunda ortalama Tibia
lateral egim (TLE) degerini 7,5+2,1 derece, kontrol grubunda ise 6,8+2,2 derece olarak
bulduk. Hasta grubunda tibia medial egim kontrol grubuna kiyasla 1,152 kat daha
yiiksek bulundu. Yine hasta grubunda tibia lateral egim kontrol grubuna kiyasla 1,158
kat daha yiiksek bulundu. ROC analizinde esik degere baktigimizda; Tibia medial
egim icin kesim noktast >5,9 olarak bulunmustur. Bu degere gore tibia medial
egiminin On ¢apraz bag +meniiskiis hastalarinda ayirmadaki basar1 oran1 %96,99, 6n
capraz bag hastalarinda ayirmadaki basar1 orami ise %29,32 olarak hesaplanmustir.
Tibia medial egiminin gapraz bag +meniiskiis ve on ¢apraz bag grubunu ayirimdaki

performansi 0,585 ¢ok zayif olarak bulunmustur (p=0,016).

Tibia lateral egim i¢in kesim noktasi >5,7 olarak bulunmustur. Bu degere gore
tibia lateral egiminin 6n ¢apraz bag +meniiskiis hastalarinda ayirmadaki basar1 orani
%94,74, 6n capraz bag hastalarinda ayirmadaki basari orani ise %32,33 olarak
hesaplanmistir. Tibia lateral egiminin ¢apraz bag +meniiskils ve On ¢apraz bag

grubunu ayirimdaki performansi 0,585 ¢ok zayif olarak bulunmustur (p=0,018).

MR iizerinde yaptigimiz tibia medial egim ve tibia lateral egim Ol¢limlerinin;
On ¢apraz bag +meniiskiis yaralanmasi olan hastalarda yiiksek ¢ikmasi risk faktorii
oldugunu dogrulamaktadir. Bu sonuglar giincel literatiirii destekler niteliktedir.

Posterior femoral offsetin, diz eklem hareket agikligini ve farkli diz
biyomekanik 6zelliklerini etkiledigi bilinmektedir [101]. Ancak bu offsetin meniiskiis
yaralanmas1 lizerine olan etkisini gosteren yeterli calisma bulunmamaktadir.

[102],[103]. Posterior femoral kondil biiyiikliigliniin 6l¢iimii, literatiirde daha Once
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LFKO ile ifade edilmistir [104]. Pfieffer ve ark. yaptiklar1 biyomekanik calismada
biiylik femur posterior lateral kondilinin; lateral ve anterolateral yumusak uzamasina
neden olacagmi ve bdylece non kontakt OCB riiptiiriiniin esas meydana geldigi
ekstansiyonda, relatif bir laksiteye neden olacagi hipotezini savunmustur [104]. Daha
once literatiirde LFKO ve LFKFA ’nin, lateral diz radyografileri iizerinde dlglimleri
tarif edilmistir. Normal degerler LFKO ig¢in %61,2 SD2,4 olarak bildirilmistir [104].
Pfeiffer ve ark. tarif ettigi bu 6l¢iim sekli, bizim MRG {izerinde yaptigimiz LFKO ve
LFKFA ol¢timleri agisindan referans olmustur [85]. MRG iizerinde yapilan 6l¢iimde;
kondiler istiiste binmenin olmamasi, rotasyonel ¢ekimlerden ve ¢ekim agisindan
etkilenmemesi, femur kondil uzunlugunun net olarak belirlenebilmesi gibi 6zellikleri
nedeniyle konvansiyonel radyografiye gore daha kesin sonuglar alabilecegimizi
diisiinerek, ¢alismamizi bu planda tasarladik. Bizim 266 kisiden olusan ¢alismamizda
ortalama LFKO degeri hasta grubunda 0,66+0,03, kontrol grubunda ise 0,64+0,03
olarak bulundu. LFKO yiiksek olmasi diz biyomekanigini bozmasindan dolayi
mentiskils yaralanmasina yatkinlik olusturmaktadir. Ortalama LFKFA degeri hasta
grubunda 88,7+2,2, kontrol grubunda ise 86,4+3,1 olarak bulunmustur. Hasta
grubunda LFKO ve LFKFA degerleri agisindan, kontrol grubuna gore anlamli fark
mevcuttur (p<0,001). On capraz bag+ meniiskiis grubunda lateral femoral kondil orani
on ¢apraz bag grubuna kiyasla 1.33E+10 kat daha yiiksektir (p<0,001). On ¢apraz bag+
meniiskiis grubunda lateral femoral kondil fleksiyon agis1 6n c¢apraz bag grubuna
kiyasla 1,453 kat daha yiiksektir (p<0,001). ROC analizinde esik degere baktigimizda;
Lateral femoral kondil orani i¢in kesim noktas1 >0,67 olarak bulunmustur. Bu degere
gore lateral femoral kondil oraninin 6n ¢apraz bag +meniiskiis hastalarinda ayirmadaki
basar1 oran1 %44,36, 6n ¢apraz bag hastalarinda ayirmadaki basar1 oran1 ise %93,23
olarak hesaplanmistir. Lateral femoral kondil oraninin ¢apraz bag + meniiskiis ve 6n
capraz bag grubunu ayirimdaki performansi 0,704 orta derecede olarak bulunmustur

(p<0,001).

Lateral femoral kondil fleksiyon agisi igin kesim noktast >87 olarak
bulunmustur. Bu degere gore lateral femoral kondil fleksiyon agisinin 6n capraz bag
yaralanmasina eslik eden meniiskiis yaralanmasi olan hastalarda ki ayirmada basari
orant %75,19, 6n capraz bag hastalarinda ayirmadaki basar1 orani ise %69,17 olarak

hesaplanmustir. Lateral femoral kondil fleksiyon agisinin OCB+M ve OCB grubunu
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ayirimdaki performanst 0,755 orta derecede olarak bulunmustur (p<0,001). MR
tizerinde yaptigimiz LFKO ve LFKFA o6l¢iimlerinin; hasta grubunda kontrol gruba
gore yiiksek ¢ikmasi risk faktorii dogrulamaktadir. Bu sonuglar literatiirii destekler
niteliktedir.

Kuadriceps vektoriinii etkileyen pek cok frontal ve sagittal faktorden bir tanesi
de tibial torsiyondur [105]. Schottle ve ark. tarif ettigi MRG ’da TT-TGM o0l¢tim
sekline gore, tuberositas tibianin pozisyonu ve TT-TGM, tibianin rotasyonlarindan
etkilenir [84]. Hinckel ve ark. kuadriceps vektoriiniin belirlenmesinde; distal femur
rotasyonu, tibia eksternal rotasyonu, tuberositas tibia lateral yerlesimi ve TT-TG
mesafesi gibi rotasyonel faktorlerin hesaba katilmasina ve biyomekanik iizerindeki
onemine deginmiglerdir [106]. TT-TGM yiiksekligi ile patellar instabilite arasinda
anlamli paralellik oldugunu bildiren pek ¢ok caligma mevcuttur [107],[108],[109]. TT-
TGM, kuadriceps glicii vektoriinii belirleyen rotasyonel anatomik faktorlerden bir
tanesi oldugundan, diz biyomekanigi ve ligament yaralanmalar1 iizerinde etkili
olabilecegi diisiiniilebilir. Literatiirde daha énce TT-TGM ile OCB+M yaralanmasina
ait predispozisyonu arasindaki iliskiyi irdeleyen bir ¢calisma yapilmamistir. Daha 6nce
bahsettigimiz patellar instabilite bozukluklar1 sebebiyle TT-TGM mesafesinde ki artis
dizde ekstansor mekanizma instabilite ve dizde rotasyonel kuvvetlerden dolayi
meniiskils yaralanmasina sebep olabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir. Bizim 266
kisiden olusan c¢alismamizda; OCB+M hastalarinda ortalama TT-TGM degeri
9,61£3,4 mm, izole OCB hastalarinda ortalama TT-TGM degeri 9,6+3,4 mm olarak
bulunmustur. OCB+M grubunda tuberositas tibia-trohlear oluk mesafesi &n capraz bag
grubuna kiyasla 1,072 kat daha yiiksektir (p=0,049). Tuberositas Tibia-trohlear oluk
mesafesi icin kesim noktas1 >8,8 olarak bulunmustur. Bu degere gore tuberositas tibia-
trohlear oluk mesafesinin OCB+M hastalarinda ayirmadaki basari oran1 %57,14, 6n
capraz bag hastalarinda ayirmadaki basari orani ise %59,40 olarak hesaplanmuistir.
Tuberositas tibia-trohlear oluk mesafesinin OCB+M ve &én capraz bag grubunu

ayirimdaki performansi 0,571 ¢ok zay1f olarak bulunmustur (p=0,044).

FTRA o6l¢iimii; OCB’ si olmayan grupta rotasyonel diz laksistesini
degerlendirmede kullanilabilecek bir parametredir. Vassalou ve ark. yaptiklar1 893

kisiden olusan calismada; MRG veya diz artroskopik iizerinden tespit etkileri akut
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veya kronik 239 OCB riiptiirii hastasinda, ortalama FTRA degerini saglam gruba gére
anlamli olarak yiliksek bulmustur. Ayrica 4,9 derece FTRA’ nin saglam veya tam
riiptiir OCB ayriminda, optimal esik deger oldugunu bildirmislerdir [110]. Bizim 266
kisiden olusan ¢alismamizda; OCB+M hastalarinda ortalama FTRA degeri 7,0+2,9
derece, OCB hastalarinda ise ortalama FTRA degeri 4,1+3,90 derece olarak
saptanmustir. Iki grup arasinda anlaml fark goriilmiistiir. OCB+M grubunda femur
tibial rotasyon agis1 6n ¢apraz bag grubuna kiyasla 1,293 kat daha yiiksektir (p<0,001).

Hasta grubunda olgiilen ortalama FTRA degeri, daha once literatiirde esik
deger olarak belirtilen 4,9 dereceden yiiksek bulunmustur ve calismamizdaki bulgular
giincel literatiirli desteklemektedir. Femorotibial rotasyon agis1 i¢in kesim noktasi >4,7
olarak bulunmustur. Bu degere gore femur tibia rotasyon agistmin OCB+M
hastalarinda ayirmadaki basari orant %88,72, 6n ¢apraz bag hastalarinda ayirmadaki
basar1 orani ise %57,14 olarak hesaplanmistir. Femorotibial rotasyon agisinin ¢apraz
bag +meniiskiis ve 6n ¢apraz bag grubunu ayirimdaki performansi 0,754 orta derecede

olarak bulunmustur (p<0,001).

Proksimal tibia egimlerinden 3.’sii koronal tibial egimdir (KTE). Hashemi ve
ark. 55 hastalik bir ¢alismada, 1 diz hari¢ tiim dizlerde tibia platosunun lateral
kenarinin medial kenarindan yiiksek oldugunu belirterek, bu dizilime (+) egim adini
vermisler ve orneklemin %98’inde + KTE bildirmislerdir [87]. KTE normalde 0-6
derece arasinda degismektedir [87]. KTE ’nin diz de olusabilecek bag yaralanmasi
tizerine etkisi ile net olarak bilinmemektedir. Bizim 266 kisiden olusan ¢alismamizda
hasta grubunda ortalama KTE 5,4+1,0 derece, kontrol grubunda ise 4,0+1,3 derece
olarak saptanmigtir. KTE artmasi eklemde yiliklenmenin artmasina ve yiik dagiliminin
bozulmasina sebep olacaktir ve dizde olusacak basit travma sonrasinda bag
yaralanmasinin artiracaktir. Bu sebeple OCB+M hastalarimizda izole OCB riiptiirii
olan hastalara gore yliksek olmasi sebebiyle gruplar arasinda Koronal Tibial Egim
ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,001). OCB+M
grubunda koronal tibial egim 6n ¢apraz bag grubuna kiyasla 2,575 kat daha yiiksektir
(p<0,001).

Koronal tibial egim i¢in kesim noktasi >4,1 olarak bulunmustur. Bu degere
gore koronal tibial egiminin OCB+M hastalarinda ayirmadaki basar1 oran1 %87,22, 6n

capraz bag hastalarinda ayirmadaki basar1 orani ise %68,42 olarak hesaplanmistir.
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Koronal tibial egiminin OCB+M ve 6n capraz bag grubunu ayirimdaki performansi

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

Bizim 266 kisiden olusan ¢aligmamizda ortalama TEG degeri hasta grubunda;
10,84+1,0 kontrol grubunda ise 11,8+1,0 olarak saptandi. Giincel literatiir bilgileri
dogrultusunda Tibia proksimal kisminin siklikla incelenen ve tartigilan
parametrelerden diger ikisi olan Tibia eminensia genisligi (TEG) ve Tibia eminensia
genislik oran1 (TEGI)’dur. Uhorchak ve ark. diz AP radyografileri iizerinde yaptiklar
calismada OCB ’si olmayan hasta grubunda TEG ve TEGI degerlerinin anlaml1 olarak
daha diisiik oldugunu bildirmisler [88]. Hasta ve kontrol gruplar arasinda Tibial
Eminensia Genisligi ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir

(p<0,001).

Ortalama TEGI degeri hasta grubunda; 0,14+0,02, kontrol grubunda ise
0,16+0,02 olarak saptandi. TEGI degeri hasta grubunda anlamli olarak diisiik bulundu
(p<0,001). Bulgularimiz dogrultusunda bu iki degerin diisiik olmasi1 meniiskiis
yaralanmasina yatkinlik olusturmaktadir.

Tibial eminensia genisligi i¢cin kesim noktas1 <11 olarak bulunmustur. Bu
degere gore tibial eminensia genisliginin OCB+M hastalarinda ayirmadaki basari orani
%59,40, izole 6n ¢apraz bag hastalarinda ayirmadaki basar1 orani ise %84,96 olarak
hesaplanmistir. Tibial eminensia genisliginin OCB+M ve 6n ¢apraz bag grubunu

ayirimdaki performansi 0,768 orta derecede olarak bulunmustur (p<0,001).

Tibial eminensia genislik indeksi igin kesim noktas1 <0,15 olarak bulunmustur.
Bu degere gore tibial eminensia genislik indeksinin OCB+M hastalarinda ayirmadaki
basar1 oran1 %76,69, on capraz bag hastalarinda ayirmadaki basar1 orani ise %48,12
olarak hesaplanmistir. Tibial eminensia genislik indeksinin OCB+M ve 6n ¢apraz bag

grubunu ayirimdaki performansi 0,660 zayif olarak bulunmustur (p<0,001).

Alt ekstremite dizilimindeki patoloji diz yaralanmalar1 acisindan Onemi
yiiksektir [111],[112]. Alt ekstremite dizilimini gosteren parametrelerden biri olan Q
acist (QA) tlizerinde siklikla ¢aligmalar yapilmistir. Q acisi, kuadriceps kas giicliniin

koronal plandaki vektoriini temsil eder [113]. QA etkisi ile birbirinden tutarsiz bu
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kadar literatiir bilgisi olmasmin sebebi, QA ’1 etkileyen pek c¢ok anatomik faktor
olmasi olabilir. QA; pelvik pozisyon, kalga rotasyonu, tibia rotasyonu, patella
pozisyonu ve ayagin pozisyonunun bilesimi olan kompleks bir 6l¢lim parametresidir
[105] Vektor yoniindeki anormallik; tibiofemoral ve patellofemoral eklemlere asiri
yiik binmesine neden olabilir ve diz biyomekaniginin bozulmasina sebep olabilir.
[114],[115]. Kalga da artmis i¢ rotasyon (femoral anteversiyon artisi) problemi olan
hastalarda QA artisa sebep olacaktir. Ayni sekilde alt ekstremitede valgus dizilim
olmast QA artiracaktir ve patellanin medialize olmasina sebep olacaktir ve bunun
sonucunda diz ekleminde biyomekanik bozulmalar meniiskiis iizerine binen yiikleri
artiracaktir. Bizim ¢alismamizda MRG da QA o6l¢iimlerimiz daha 6nce Kizilgdz ve
ark. tarif ettigi bicimde yapilmistir. [86]. OCB+M yaralanmasi olan hasta grubunda
ortalama QA degeri 10,8+3,31 derece, kontrol grubunda ortalama QA degeri
7,20+3,60 olarak saptanmistir. OCB+M grubunda Q agis1 6n capraz bag grubuna
kiyasla 1,356 kat daha yiiksektir (p<0,001).

ROC analizine gore Q acist i¢in kesim noktast >9 olarak bulunmustur. Bu
degere gore Q acisinin OCB+M hastalarinda ayirmadaki basar1 oran1 %92, 6n ¢apraz
bag hastalarinda ayirmadaki basar1 orani ise %75,94 olarak hesaplanmistir. Q acisinin
OCB+M ve 6n ¢apraz bag grubunu ayirimdaki performansi 0,773 orta derecede olarak
bulunmustur (p<0,001).

Calismamizdaki tim veriler degerlendirildigi zaman TME 5.9 derecenin
tizerinde olmasi, TLE 5.7 derecenin iizerinde olmasi, LFKO 0.67 in iizerinde olmasi,
KTE 4.1 derecenin iizerinde olmasi, TEG 11 mm kii¢iik olmas1 ve QA 9 dereceden
yiiksek olmas1 ROC analizi sonucunda 6n ¢apraz bag yaralanmasi ile meniiskiis

yaralanmasina yatkinlik olugturmaktadir.

Gergek travma sekli ve siddetini bilmedigimizden primer yaralanma
mekanizmasinin etkisinin degerlendirilmemesi en biiylik eksikligidir. Ancak hastanin
travma seklini ve boyutunu standardize edecek kesitsel bir ¢alismanin miimkiin

olmayacag1 Kanaat’indayiz.

Bu c¢alismanin kisitliliklar1 arasinda randomize olmasina ragmen hastalara
ulastik fakat 6n capraz bag ve meniiskiis yaralanmasinin es zamanli mi1 yoksa

oncesinde sikayeti olmamasimna ragmen meniiskiis yaralanmasi olabilecegi ve bu
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konuda yeterli bilgiye sahip olmamiz ¢alismamizin kisitliklarindadir. Hastalarimizin

cogunlugunu erkek popiilasyon olusturmaktaydi homojen bir grup olmamasidir.

Calismamizin en biiyiik eksikligi her iki grubunun da 6n ¢apraz yaralanmasi
olmasi ve degerlendirilen parametrelerin normal degerler ile karsilastirilmamast,
klinik pratikte parametrelerin uygulanabilirliginin kisitli olmasi sebebiyle, toplum
diizeyinde bu Ol¢iimlerin esik degerlerinin bulunmasi ilerideki calismalara 1s1k

tutacaktir.
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6.CIKARIM

Mentiiskiis yaralanmasi olan hastalarda fiziksel aktivitede ciddi azalma, duygu
durumda bozukluk, ciddi maddi kayip gibi sonuglar dogurmaktadir. Meniiskiis
yaralanmasi sonrasinda dizdeki sok ve ylik dagiliminda azalma meydana gelmesinden
dolay1 dizde osteoartirite gidis gézlenebilecegi dnemsenmelidir. Atletlerdeki yiiksek
goriilmesinden dolay1 ve neden oldugu maddi kayiplar, son yillarda arastirmacilar
riskli popiilasyonun belirlenmesi iizerine ¢alismaya itmistir. MRG {tizerinde yapilacak
bazi dl¢limler; risk altinda bulunan kisilerin belirlenmesi adina yardimci olmaktadir.
Bizimde bu ¢alismamizdaki amacimiz profesyonel hayata gegmeden geng sporcularin
belki de gegirdikleri sakatliklardan sonrasinda MR ile bu parametrelerin
degerlendirilmesi ve ona yonelik tedavi algoritmalarinin gelismesine katkida

bulunmay1 hedefledik.

Calismamizda bakilan; tibia medial egim, lateral femoral kondil orani, lateral
femoral kondil fleksiyon agisi, tuberositas tibia-trohlear oluk mesafesi, femur tibia
rotasyon agisi, koronal femoral ¢entik genislik orani, koronal tibial egim ve Q agis1
artisinin, artmis OCB yaralanmasina eslik eden meniiskiis yaralanmasi insidansi ile
anlamli olarak iligkili durumlar oldugunu gésterdik. Yine ¢alismamizda bakilan; tibia
eminensia genisligi, tibia eminensia genislik indeksi, Insall Salvati indeksi
degerlerinin azalmasinin, artmis OCB yaralanmasina eslik eden meniiskiis yaralanma
insidans1 ile anlamli olarak iligkili durumlar oldugunu belirledik. Giinliik klinik
pratikte bu goriintiileme bulgularina bakilarak, hastalar ameliyata alindig1 zamanda
mentiskils yaralanmasi akilda tutulmali ve ona yonelik tedavi protokollerinde

bulunmasi akilda tutulmalidir.
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Mentiiskiis yaralanmasinin lokalizasyonu agisindan degerlendirildigi zaman ise
Tibia eminencia genisliginin 6n boynuz yirtiklar1 acisindan anlamli oldugunu
gosterdik ve bu parametrenin cerrahi dncesinde Ol¢iimii yapilarak degerlendirilmesi

akilda tutulmalidir.

Tez calismamizin amaci On ¢apraz bag yaralanmasina eslik eden meniiskiis

yirtiklar1 birlikteliginin nedenlerini aragtirmak ve ileri ¢alismalara 151k tutmaktir.

Calismamiz ve benzer caligmalar caligmalara 1s1k tutmasi ve giderek artar
koruyucu hekimlik alanma referans olmasidir. Spor ile ilgilenen yasin giderek
azalmas1 ve profesyonel olarak spor hayatina baglamadan oOnce kisilerde bu
parametrelere bakarak spor se¢imlerinde yonlendirici olmak veya anatomik olarak
bulunan bu problemleri 6nceden gidererek kisilerin profesyonel hayatta 6n ¢apraz bag

yaralanmasina eslik eden mentiskiis yirtiklarinin 6nlenebilecegi unutulmamalidir.
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* Arastirma/Tez Konusu (Study Title)

On capraz bag yaralanmasi ile birlikte gozlenen meniiskiis yaralanmalarinda diz

biyomekanigini bozan anatomik risk faktdrlerinin tespiti.

1-Arastirma Sorusu (Research problem):

Anatomik Risk Faktorleri (Lateral femoral kondil orani, medial- lateral tibial slope ve
femur interkondiler notch genisligi gibi) dizin biyomekanigi bozan yapilarin 6n capraz bag

yaralanmasi ile birlikte gozlenen mentiskis yaralanmasinin riski Gzerine etkileri var midir?
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2-Arka Plan ve Gerekce (Background/rationale):

On capraz bag yaralanmasi giinimizde; akut dénemde, hareket kisithhgi, aktivite
kisitlamasi, spordan-ginlik islerinden uzak kalma, kronik dénemde ise dizde glivensizlik,
glgslizlik, donme hissi gibi instabilite problemleri yaratabilmektedir. Hastanemizde diz agrisi
nedeniyle diz MRG ¢ekilen 6n ¢apraz bagi saglam ve akut yirtik (ilk 8 hafta) olan hastalarda MRG
‘da lateral femoral kondil orani, medial- lateral tibial slope anatomik parametrelerinin 6lglilmesi;

hastalarin artmis 6n capraz bag riptlirii ve mentskis yaralanma riskinin belirlenmesi.

3-Arastirma amaci (Objectives):

Diz biyomekanigini bozan bu durumlar 6n capraz bag tamiri yapilirken eslik eden
meniskiis yaralanmasinin tipini ve ne tur durumlarla karsilasacagimizi 6n gérmemizi
saglayacaktir. Giiniimiizde giderek artan profesyonel sportif aktiviteler sonrasinda OCB ve
meniskiis yaralanmalar1 sik gozlenmekte ve bu hasta popiilasyonun tedavisi ve sonrasindaki
rehabilitasyon donemi ¢ok onemlidir. Re-riiptiir ihtimalini azaltmak ve meniskiis yaralanmalar1
sonrasinda gozlenebilecek dejeneratif degisiklikleri 6nlemek agisindan bu para metlere sahip olan
kisilerin tedavilerinde ve sonraki donemlerinde karsilasabilecegimiz durumlara 1sik tutmay1

amaglamaktadir.

4-Hipotez (Hypothesis):
Anatomik Risk Faktorleri (Lateral femoral kondil orani, medial- lateral tibial slope gibi)
dizin biyomekanigi bozan yapilarin 6n capraz bag riptir ile birlikte gézlenen mendiskis

yaralanma riskini artirmistir.

5-Aragtirma tiirii/tasarim (Study Design):

Kontrollii Retrospektif

6- Arastirma yeri (Study Setting/ Location):

S.B.U Metin Sabanci Baltalaman1 Kemik Hastaliklar1 E.A.H Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi
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7- Arastirmaya katilanlar/denekler (Study Population):

Hastanemizde 2012-2018 yillar1 arasinda 6n ¢apraz bag yaralanmasi tanisiyla 6n ¢apraz
bag rekonstriiksiyonu yapilan hastalar HBYS den taranip ¢ikarilacak. Bu hastalardan yaralanma
sonrast MRG goriintiilemesi olan hastalar belirlenecek. Bu hastalarin yas, cinsiyet, travma sekli,
BMLI, gegirilmis unilateral diz cerrahisi varligi ve yaralanma sonrast MRG ’a kadar gegen siire gibi

bilgileri kaydedilecek.

8- Arastirmanin birincil ve ikincil sonug degiskenleri (Primary and Secondary Outcome)

Hasta dosyalarindan ilk basvuru anindaki yas, cinsiyet, BMI, etkilenen taraf, kirigin olus
mekanizmasi, ek diz patolojileri, deformite varligi, uygulanan tedavi yaklasimi, travma sonrasi
gecen siire gibi bilgiler alinacaktir. Hastalarin MRG goriintiilemelerinde; lateral femoral kondil
orani, medial-lateral-koronal slopelar gibi osse6z parametreler degerlendirilecek. Radyolojik

Ol¢iimler hastanemiz PACS sistemi {lizerinde yer alan ac1 6l¢me yazilim1 kullanilarak yapilacaktir.

9- Arastirma Siiregleri (Study procedures)

Hastalarin ¢ikarilmasi, kontrol grubunun belirlenmesi, verilerin toplanilmasi, istatistiksel

arastirmalar ve tez yazimi

10-Ornek biiyiikliigii ve istatistiksel giic (Sample size and statistical power):

Calismaya dahil etme kriterlerine uyan her hasta dahil edildigi (evrenin hepsi alindigi) igin
orneklem hesabi yapilmamistir. Calismaya alinacak kisi sayisi ile galismanin sonunda %95 guiven
araliginda alpha degeri %5 kabul edilerek ¢alismanin giici hesaplanacaktir. (En az %80 giice

ulasmak hedeflenecektir.)

11- Istatistiksel yontemler (Statistical methods):

Tanimlayic1 veriler i¢in; ortalama, ortanca, standart sapma ve ylizdelik dilimler
kullanilacaktir. Arastirma sirasinda elde edilen bilgiler istatistik uzmani ile degerlendirilip

belirlenecektir.

12-Etik Ongoérii (Ethical Considerations):

Arastirmamiz Helsinki deklarasyonu, Iyi Klinik Uygulama (Good Clinical Practice)
ilkeleri ve denek arastirma etik kurallarina uyularak yapilacaktir.
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13-Arastirmanin orijinalligi ve bilime katkisinin agiklamasi:

On Capraz Bag ile olan meniiskiis yirtiklarinin tiplendirilmesi ve diz biyomekanigi bozan
anatomik Ol¢iimler sonrasinda elde edecegimiz veriler sayesinde ne tip bir yaralanmanin oldugu
ve bunlara eslik eden patolojileri tespit etmek adina bizlere yol gostermesi umut etmekteyiz.
Calismanin amaci re-riiptiir olusmasini engellemek ve tamir edilmeyen meniskiis yapilarin diz

biyomekanigini bozabilecegini akilda tutmamizi saglayacaktir.

Bilime katkis1 vardir.

13- Anahtar kelimeler (Key words):
anterior cruciate ligament , MR analysis ,tibial slopes, femoral notch width , lateral femoral

condylar ratio
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VI- Bilimsel ilgi Alanlar

29. Tirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi 2019
V1I- Bilimsel Etkinlikleri

Aldig1 burslar

Odiiller

Projeleri

Verdigi konferans ya da seminerler
Katildig1 paneller (panelist olarak)
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VI1II- Diger Bilgiler

Egitim programi haricinde aldig1 kurslar ve katildig1 egitim seminerleri
Organizasyonunda katkida bulundugu bilimsel toplantilar
Diger tiyelikleri

Omer Faruk Yilmaz 17.12.1989 yilinda Adana’da dogdu. Ilkdgretiminde
Siireyya Nihat Oral Ilkdgretim okulunda okudu. Lise 6grenimini 2008 yilinda Adana
Mehmet Kemal Tuncel Lisesinde tamamlad1.2007 yilinda Yeditepe Universite’si Tip
Fakiiltesinde 3 sene okuduktan sonra 2010 yilinda Marmara Universite’si Tip
Fakiiltesine yatay gecisle gectikten sonra 2014 yilinda derece ile mezun oldu.2014-
2015 yillar1 arasinda 3 ay Gaziantep Sehit Ersin Arslan Hastanesinde Pratisyen
hekimlikten sonra 2015 yilinda tipta uzmanlik smavinda basarili olarak Saglik
Bilimleri Universitesi Metin Sabanci Baltaliman1 Kemik Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde asistan doktor olarak
goreve bagladi. 2015 yili temmuz ayindan bu yana Ortopedi ve Travmatoloji asistani

olarak gorev yapmaktadir.
Dr. Omer Faruk Yilmaz

dromerfarukyilmaz@hotmail.com
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