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TESEKKUR

Tez calismamin her asamasinda katkilarini esirgemeyen, uzmanlik egitimim
stirecinde beni yonlendiren, etik bir arastirmaci ve anatomi uzmani1 olmamda yardimei olan

degerli hocam Sayin Dog. Dr. Ayfer Metin Tellioglu’na tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimim boyunca desteklerini her zaman hissettigim Prof. Dr. Hulki
Basaloglu, Prof. Dr. llgaz Akdogan ve Dog. Dr. Nazli Giilriz Ceri’ye emekleri igin tesekkiir

ederim.

Tez siirecinde beni en dogru sekilde yonlendiren ve ¢alistigim hastaliklar {izerinde
uzmanlik bilgilerini benimle paylasan Dog. Dr. Yasemin Durum Polat ve Dog. Dr. Elif
Aydin’a tesekkiir ederim.

Tez siirecinde siirekli yanimda olan basta Dr. Omer Can Kizilay ve Gizem Sakall:
olmak tizere diger Anatomi Anabilim Dali arastirma gorevlilerine, Histoloji ve Embriyoloji
Anabilim Dali arastirma gorevlileri Dr. Damla Demirkaya ve Dr. Ece Eraydin’a tesekkiir

ederim.

Hayatimin her asamasinda, her kararim ve her adimimda yanimda olan sevgili
annem ve babama, egitim hayatim ve basarilarimdan her zaman kivang duydugunu
hissettigim, her adimda bana destek olan esim Yigithan Undey’e ve evimi tez yazmak icin

en huzurlu yer haline getiren kedilerim Diidiik ve Poti’ye tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

TESEKKUR .....ooiviiiieiiscieieie sttt sttt [
TABLOLAR DIZINI.....vuiiiiiieisiiisiieeiee et \Y%
SEKILLER DIZINT ..ottt sttt vi
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI .......ccoooiiiiiiiiniiiceeeescesessieeeens viii
RESIMLER DIZINI .....coiiiiiiiiiiiiicsscs s X
EKLER DIZINT ooiiitiiiceeece et Xi
1. GIRIS VE AMAC ..ottt 1
2. GENEL BILGILER .......coiiiiiiiiiiieiiies st 3
O I 4 1 Lo ORI 3
2.2. Diz EKIeMi EMDBIIYOIOJISI .....voiviiiiieiciiice et 5
2.3. Diz Eklemi ve Ekleme Katilan Yapilarin AnatOmiSh .......ccccovvvvveeieereneneninescsesenes 8
2.3. 1. KEMIK YAPIIAT ...ttt bbbt 8
2.3.1.1. OS FEIMONIS. ..ottt 8
2.3.0.2. PaAella ... 10
G T3 T I - OSSPSR 11
2.3.2. Diz EKIeMINin GENel OZellKIETi .........cvevereieiscieiiseieieieisseie e 13
2.3.3. Diz Ekleminin Kapsiil Yapist ve Membrana Synovialis ..........cccccevvriieniniiniennnens 14
2.3.4. Diz EKIEMININ D1 BAGIArT ....ccuveiviiiiiiiiiecic e 15
2.3.5. Diz EKIEMININ I¢ BAGIAIT .....cvevveveveveieieeeieeiee ettt esesenns 18
2.3.6. MENISKUSIET ....ooviiiiiiiiiiii 19
2.3.7. Diz Eklemi Etrafindaki BUrsalar ..............ccocooviiiiiiininiceses 21
2.3.8. Diz Eklemi ve Ekleme Katilan Yapilarin Damarlart...........ccooevennninnnninnnnnnne 22
2.3.9. Diz Eklemi ve Ekleme Katilan Yapilarin SiNirleri..........cccooevviieiieiieieiiesee, 23
2.4. Diz EKIEMININ MEKANIGE ...ccvvevviiiieiiieie ettt 24



2.5. Ligamentum Cruciatum Anterius Yaralanmalart ..........cccccoovrviiiiiiienenenincscsens 28

2.6. Meniscus Yaralanmalari...........ccoeoveiieriiiiiiieiecseiees e 32
3. GEREC VE YONTEM......cceiiuiiiiieieiiieiiseie ettt 35
3.1. Radyolojik Degerlendirme Ve OIGUMIET............ccceveviiirirerereieeiecreiee e, 36
3.1.1. Patella Morfolojisini Degerlendirmede Kullanilan Olgiimler .............ccccovevevvennee.. 37
3.1.2. Femur Morfolojisini Degerlendirmede Kullanilan Olgtimler..............cccoeveveveenenee. 39
3.1.3. Tibia Morfolojisini Degerlendirmede Kullanilan Olgtimler...............ccccvveveveennee. 45
3.1.4. Patellofemoral Uyumu Degerlendirmede Kullanilan Olgiimler...........ccccvvvveeneee. 49
3.1.5. IStatiStIKSE] YONIEM .....vvuveeeceveteiiececieteteis ettt bbb 54
4. BULGULAR ...t b bttt sb e e 55
5. TARTISMA coooooeeoeeee e e e sees e s e eesesese s eee s eese e es e e ss e ese e eseseesseeeseseeseens 82
6. SONUC VE ONERILER.........cocoiiiiuiieiiieiieie sttt 94
OZET .... 2 4 4 & . - .. 96
SUMMARY ...ttt et bbb bbb et b e e b b e bt b b et bt b e n et s 98
KAYNAKLAR ..ottt bbbttt bbb 100
EILER bbb 112



TABLO DiZiNi

Tablo 1. Diz eklemi hareKet GIGTST. .. ..ueivveiieeiie e 24
Tablo I1. LCA yaralanmalarinin siniflandirilmast..........cocceveriieninininnenese e 32
Tablo 1. Katilimcilarin demografik 6zelliKIeri ........coevvviieiveriiiesiece e 56
Tablo 1V. Olgularin LCA yaralanmast ile ilgili klinik 6zellikleri...........cocooeneiirinnnnne. 56

Tablo V. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢im degerlerinin kontrol grubu ve

izole LCA yaralanmasi gruplari arasinda karsilastirilmast .........cccocevveiiinnne. 58

Tablo VI. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol grubu ve

LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplari arasinda karsilastirilmasi ..... 60

Tablo VII. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol grubu

ve 1. derece izole LCA yaralanmasi gruplari arasinda karsilastirilmasi ............ 62

Tablo VIII. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6lgiim degerlerinin kontrol grubu

ve 2. derece izole Ica yaralanmasi gruplari arasinda karsilastirilmasit................ 64

Tablo IX. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6lgiim degerlerinin kontrol grubu ve

3. derece izole Ica yaralanmasi gruplari arasinda karsilagtirilmast .................... 66

Tablo X. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢tim degerlerinin kontrol grubu ve
1. derece LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplar1 arasinda

Karslagtirilmast .....coveieiiiiiiic e 68

Tablo XI. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol grubu ve
2. derece LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplart arasinda

Karsilagtiriimast .......cccvveiie i 70

Tablo XII. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6lgtim degerlerinin kontrol grubu
ve 3. derece LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplari arasinda

Karstlagtirtlmast ........ocviiiiiiii e 72

Tablo XI11. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol grubu
ile izole LCA yaralanmasi gruplari arasinda ROC analizi ile

deZerleNdIrTIMEST ......vee i 77



Tablo XIV. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol ve
LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplari arasinda ROC analizi ile

deZerleNdITIIMEST ..cc.vvieiiiie et



SEKILLER DiZiNi

Sekil 1. Endokondral Kemik oluSumuL. ..........cccooiiiiiiiiiiiie e 6
Sekil 2. Altinci ve yedinci haftalarda eklemlerin gelisimi. ........c.ccooevevineniieniiiiiienns 7
Sekil 3. Femur’un ekstremitas proXimaliS™i .......cccccvevieriveriiiieiieeseeiesee e ree s se e srae e 9
SeKil 4. Femur’un eKStremitas diStaliS’1 ......ccevvveeereeriesieneesreieseesiesieseesee e seesseenee e 10
Sekil 5. Patella (6nden, i¢ yandan ve arkadan gorintiim ...........cccceeoveiveieiencinnciieee, 11
Sekil 6. Tibia extremitas proximalis anterior ve posterior gorinim...............ccveeereennene 12
SeKil 7. Tibia Gstten @OTTNTIM .....ccveiieeieieeie e sre e e e 13
Sekil 8. Hafif fleksiyon pozisyonunda membrana synovialis ve plikalar ........................ 15
Sekil 9. Diz ekleminin yiizeyel katmani (6nden ve arkadan goriniim) ...........cccceveeneee. 17
Sekil 10. Diz ekleminin i¢ baglar1 (anterior ve posterior gorinim) ..........c.ceeeeeereeennene 19
Sekil 11. Meniskdisler (Tistten GOTTUNTM) ......ovveerieiriieiiiiiiee e 20
Sekil 12. Diz Eklemi Etrafindaki Bursa’lar............ccccoovveiieeiieiiec i 22
SeKil 13. Diz eKIeminin @rterleri.......cooviieiiee e 23
Sekil 14. Diz eklemi ve katilan yapilarin iNNEIVASYONU.........ccccurvririeienienicreseseeeeee 24
Sekil 15. Anlik merkez metodunda diz hareketleri..........ccccovveiiiiiicii e, 26
Sekil 16. Dort bar metodunun sematik @OStErimi.......c.ecvevverueeieieerieeieseese e e 27

Sekil 17. On-medial goriiniimden 0° ve 120° diz fleksiyonu esnasinda edilen patellar

yer degistirme NArEKELE ........cc.ooviiiiiiiiiee s 28
Sekil 18. Calisma ve kontrol grubundaki olgularin dagilimi ..........cccoceriiiiiiiiinnnnnnne 55

Sekil 19. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6lgiim degerlerinin kontrol ve izole

LCA yaralanmasi gruplar1 arasinda ROC analizi ile degerlendirilmesi............. 66

Sekil 20. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol ve LCA
ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplart arasinda ROC analizi ile

degerlendiriImesi........oeiuiiiiieiice e s 78

Vi



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

A > Arteria

Aa. - Arteriae

BG : Bikondilar genislik
BT - Bilgisayarli tomografi

CLG : Condylus lateralis genisligi
CMG  : Condylus medialis genisligi
CMTD : Condylus medialis tibiae derinligi

EAA : Egri altinda kalan alan

EIG : Eminentia intercondylaris genisligi

FIA : Fossa intercondylaris agisi

FID : Fossa intercondylaris derinligi

FIG : Fossa intercondylaris genisligi

FIMS  : Fossa intercondylaris morfolojik siniflamasi
FISI : Fossa intercondylaris sekil indeksi

FPA : Facies patellaris asimetrisi

FTD : Femoral trochlear displazi

GA > Gliven aralig1

ISI - Insall-Salvati Indexi

LCA : Ligamentum cruciatum anterius (6n ¢apraz bag)
LCP : Ligamentum cruciatum posterius (arka ¢apraz bag)
Lig : Ligament

Ligg. : Ligamenta

LPFA  : Lateral patellofemoral a¢1

LPU : Ligamentum patellae uzunlugu

vii



ML

MM

MRG

PD-FS

PE

PFAA

PG

PU

PUA

STA

STD

TEGO

TG

TLE

TME

TT-TG

: Musculus

: Meniscus lateralis

: Meniscus medialis

: Manyetik rezonans goriintiileme

: Nervus

: Proton yogun yag baskili

- Patellar egim

: Patella facies articularis agis1

: Patellar genislik

: Patellar uzunluk

: Patellar uyum agis1

: Ramus

: Sulcus trochlearis agisi

: Sulcus trochlearis derinligi

: Tibia genisligi ile eminentia genisligi orani
: Tibia genisligi

: Tibial lateral egimi

: Tibial medial egimi

: Tuberositas tibia’nin sulcus trochlearis’e uzakligi

> Vena

viii



RESIMLER DiZiNi

Resim 1. Bergama'li Galen (solda), Hippocrates (sagda), Georgii Heinrici
Frommanni'nin Tip Kitabindan (1677)......cccccceveiiieiiiiiinieienenese e 3

Resim 2. Meniskiisiin yakindan goriiniimii “De Humani Corporis Fabrica”dan

ANAreas VeSalius (1543) .....cvoiiiiiiiiiisieeeie ettt 4
Resim 3. LCA yaralanmasi olan dizde lateral femoral ¢entik isareti...........ccccevvervrennnee. 31
Resim 4. MRG’de LCA yaralanma bulgulart ..........cccoocevieiiiiniieniiie e 32
Resim 5. Medial meniskiis posterior kok yirtilmasini gosteren sol diz MRG ................. 34

Resim 6. Sag dizde sagittal kesitte patellar uzunluk ve Insall Salvati Indeksi 6l¢timii ... 37

Resim 7. Sag dizde aksiyel kesitte patellar genislik degeri ve patella’nin facies

articularis ag1S1 OIGUMICTT ......eeiverieiiieiii et 38

Resim 8. Sag dizde koronal kesitte condylus medialis genisligi, condylus lateralis

genisligi, bikondilar genislik ve fossa intercondylaris genisligi 6l¢timleri........ 39
Resim 9. Sag dizde koronal kesitte fossa intercondylaris derinlik 6lgimi...................... 40
Resim 10. Sag dizde koronal kesitte fossa intercondylaris agist lglimii...........cceveneee. 41
Resim 11. Sag dizde aksiyel kesitte sulcus trochlearis derinligi Slgtimii..............ccevennee. 42
Resim 12. Sag dizde aksiyel kesitte facies patellaris asimetrisi 6lgimii..............cccvuee. 43
Resim 13. Fossa intercondylaris morfolojik siniflandirmast. .........ccccceeeveiiiiniinnnnnnen 44

Resim 14. Sag dizde koronal kesitte tibia genisligi’nin eminentia intercondylaris

genisligine orant OICUMIUL. ......oiviiiiiiiii i 45
Resim 15. Sag dizde sagittal kesitte tibia medial egimi Slgimii........cccocerervienirinennnnn 46
Resim 16. Sag dizde sagittal kesitte tibia lateral egimi Slgimii..........cccccvevvriverrernennene. 47
Resim 17. Sag dizde sagittal condylus medialis tibiae derinligi 6l¢imii...........cccvenene.. 48

Resim 18. Sag dizde aksiyel kesitte tuberositas tibia ile sulcus trochlearis uzaklig:



Resim 20. Sag dizde aksiyel kesitte sulcus trochlearis agis1 Slgimii.........cccccvvvvervnnnnnee.
Resim 21. Sag dizde aksiyel kesitte lateral patellofemoral ag1 lgtimii.............c.cceeneenee.

Resim 22. Sag dizde aksiyel kesitte patellar uyum agist 6lgimii...........ccoevvvververnennenne.



Ek 1. Etik Kurul Kararlari

EKLER DIiZIiNi

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik eklemdir. Fleksiyon-ekstensiyon hareketinin yani
sira rotasyonel hareketlere de az miktar da olsa izin verir. Ligamentum cruciatum anterius
(6n ¢apraz bag: LCA) femur’un condylus lateralis’inin i¢ yiizeyinden tibia’ya ait bir yapi
olan area intercondylaris’e uzanir. Bu ligament ayn1 zamanda arka lateralden 6n mediale

olacak sekilde ¢apraz uzanir (1).

Biiyiik oranda fibroz kikirdaktan olusan meniskisler diz eklemindeki eklem
yiizeyleri arasindaki uyumsuzlugu azaltmada gorevi yaparlar. Meniscus medialis (MM),
istten bakista daha oval ve C harfi bi¢imde goriliirken, biraz daha kiigiik olan meniscus

lateralis (ML) ise daha yuvarlak goriiniimlidiir (2).

Dizimiz ¢ok cesitli hastaliklara ve travmalara maruz kalir. Diismelerde yere ilk
temas eden yer olmasi motorlu arag, bisiklet vb. araglarda ise en 6nde bulunan yer olmasi

nedeniyle kazalarda korunmasiz olarak en gok travmaya maruz kalan eklemdir (3).

On capraz bag yaralanmalar1 diz bdlgesinin en sik yaralanmalarindan biridir bu
nedenle klinik ve cerrahi énemi yiiksektir. On ¢apraz bag yaralanmalar1 ¢ogunlukla travma
iligkili olarak karsimiza ¢ikmasina ragmen Kkisiler arasindaki anatomik farkliliklar, bazi
bireyleri 6n ¢apraz bag yaralanmalarina daha ac¢ik hale getirebilmektedir. Daha kuvvetli
sekilde sabitlendigi ve heterojen bigimli olmasi nedeniyle MM yaralanmalara daha
yatkindir. Mutsuz tg¢lii (unhappy triad) olarak adlandirilan meniscus medialis, ligamentum
cruciatum anterius ve ligamentum collaterale tibiale lezyonlar1 siklikla farklhi

kombinasyonlarda birlikte goriiniirler (4).

On c¢apraz bag yaralanmas: dizde en sik goriilen ciddi bag yaralanmasidir. On
capraz bagin non-kontakt yaralanmalari igin risk faktorleri ¢evresel, hormonal, biyomekanik

ve anatomik faktorler olarak iige ayrilabilir (5).

Diz ekleminde, normalden farkli olmasi durumunda cesitli semptomlara neden
olabilen parametreler; patellar egim agisi, lateral trochlear egim, trochlear eklem yiizii
asimetrisi, sulcus trochlearis derinligi, sulcus trochlearis agisi agisi, tuberositas tibia-sulcus
trochlearis mesafesi, patella alta, patella baja ve Insall-Salvati indeksi (ISI) olarak
Ozetlenebilir (5-7).



On capraz bag yaralanmas: ile kemik morfolojisi arasindaki iliskiyi arastiran
anatomik c¢alismalar daha c¢ok fossa intercondylaris, condylus femoralis ve tibial plato
tizerine odaklanmistir ve dar fossa intercondylaris ile LCA yaralanmasi arasindaki baglanti
acikga gosterilmistir. Son yillarda ise LCA yaralanmalari igin potansiyel bir risk faktorii
olarak femoral trochlear displazi (TD) konusu siklikla arastirilmaktadir. TD, distal femur’un
normal konkav seklini kaybettigi ve patella’nin  konveks eklem yiizeyine uyum
saglayamadigi bir durumdur. TD'nin LCA vyiikiinde artisa neden oldugunu bildiren

calismalar da mevcuttur (5,6,8).

Tibial, femoral ve patellar varyasyon ve morfolojik degisimlerin ayr1 ayr ele
alindig1 ve LCA yaralanmalar ile iligkilendirildigi ¢alismalar literatiirde mevcuttur. Fakat
ekleme katilan tiim kemik yapilarin biitiinctil olarak ele alindigi, farkli yapilardaki
varyasyonlarin birbirleriyle, LCA ve meniskiis yaralanmalariyla iliskilendirildigi derinlikli
bir ¢calisma mevcut degildir. Biz de ¢alismamizda, diz eklemine katilan kemik yapilardaki
morfolojik olgiimleri ve varyasyonlari, LCA yaralanmasi olan grup, LCA ve meniskiis
kombine yaralanmasi olan grup ve kontrol grubunda karsilastirmali sekilde ortaya koymay1

amaclamaktay1z.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Diz ekleminin ¢apraz baglari Eski Misir zamanlarindan beri bilinmektedir. Capraz
baglarm anatomileri {inlii Smith Papiriisinde (MO 3000) ilk kez tanimlanmistir. Hipokrat da
(MO 460-370) diz ekleminin ligament patolojileri ile diz ekleminin subluksasyonundan
bahsetmistir. Ancak Roma Imparatorlugu'nda bir Yunan doktor olan Claudius Galen,

LCA’un gergek dogasini ilk tamimlayan kisi olmustur (9).

Galen'in tanimindan once, ¢apraz baglarin Sinir sisteminin bir pargasi olduguna
inaniliyordu, ancak LCA’u eklemi destekleyen ve anormal diz hareketini 6nleyen bir yapi
olarak tamimlayan ilk kisi Galen'dir. Galen; bu baglar1 genu crucia olarak adlandirmistir
fakat islevlerini ayrintili olarak agiklamamustir (10) (Resim 1).
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Resim 1. Bergama'li Galen (solda), Hippocrates (sagda), Georgii Heinrici Frommanni'nin
Tip Kitabindan (1677). Ulusal Tip Kiitiiphanesi, Bethesda, Maryland



1836'da Almanya Goettingen'de Weber kardesler, LCA’un kesilmesinden sonra
tibia’min anormal on-arka hareketine dikkat ¢ekmistir. Ayrica diz ekleminin hareketi
esnasinda olusan yuvarlanmayi ve gapraz baglarin farkli demetlerinin gerilim modelini de
ortaya koymustur. Bilindigi kadariyla, LCA’un her bir demetinin diz ekleminin farkli
fleksiyon derecelerinde farkli oranlarda gerildigini ilk tanimlayanlar da onlar olmustur (11).
1875 yilinda, Yunan George C. Noulis tarafindan, giiniimiizde ‘Lachman testi’ olarak
bilinen fizik muayene yontemi tanimlanmstir (12).

Meniscus kelimesinin “Hilal bi¢gimli” anlamina gelen Yunanca “pnvn” (mini)’ nin
kiigtltiilmiis hali olan “pnvioxoc” (miniskos) kelimesinden tiiretildigi tahmin edilmektedir.
Meniscus teriminin bilimsel baglamda ilk kullanimi ise Johannes Kepler tarafindan 1611'de
yayinlanan "Dioptrice” adli kitabinda olmustur. Bu Kitapta bir mercegin seklini tanimlarken
meniscus terimi kullanilmistir (13). Andreas Vesalius’un 1543 yilinda yayinlanan “De
Humani Corporis Fabrica” adli, diseksiyonlardan yola ¢ikan, insan viicudunun tamaminin
anatomik yapisinin tarif edildigi bu kitapta sunulan yeni anatomik olusumlardan biri
“cartilago semilunaris™ olarak isimlendirilmis olan tibia platosundaki kartilagindz yapidaki

meniskiisler olmustur (14) (Resim 2).
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Resim 2. Meniskiisiin yakindan goériinimii “De Humani Corporis Fabrica”dan Andreas
Vesalius (1543)



2.2. Diz Eklemi Embriyolojisi

Embriyonik gelismenin dordiincii haftasinin sonlarinda ekstremiteleri olusturacak
olan tomurcuklar, viicut duvarinin ventro-lateralinde bir ¢ikint1 halinde belirmeye baslar.
Ekstremitelerin  kikirdak iskeletinin gelismesi proksimalden distale dogru olurken,

parmaklarin olusum siras1 besinciden birinciye dogrudur (15)

Ekstremitelerin sekilleri ortaya ¢ikarken yogunlasan mezensim, 6. haftada
kemiklerin onciisii olan hyalin kikirdak modelleri olarak ortaya ¢ikar. Beliren kikirdak
merkezleriyle olusan ekstremiteler 6. haftanin sonuna kadar tamamen kikirdak yapida
gozlenir. Ekstremite kemiklerinin ossifikasyonu olan endokondral ossifikasyon, embriyonik
donemin sonlarinda baslar. Bu ossifikasyon kemigin diyafiz bolgesinde bulunan ve 7.-12.
haftalarda ortaya ¢ikan primer ossifikasyon merkezlerinde olusur. Endokondral ossifikasyon
sirasinda, osteoblastlar kolonize olurken, kikirdak bolgelerinin yerini kemik almaya baslar
(16). Kemikler esas olarak iki tip bag dokusundan (mezensim ve kikirdak) gelisir. Ancak
diger bag dokularindan da gelisebilir. Ornegin, bir sesamoid kemik olan patella bir tendonda
gelisir (17).

Dogumda, diyafizler biiylik 6lglide kemiklesmistir, ancak epifizlerin ¢ogu hala
kikirdak yapidadir. Dogumdan sonraki ilk birka¢ yil iginde epifiz plaklarinda ikincil
ossifikasyon merkezleri ortaya ¢ikar. Ornegin; femur’un gelisimi sirasinda, corpus femoris,
intrauterin donemde erken kemiklesme gosterirken; caput femoris ve trokanterler dogumdan
sonrasina kadar kikirdak yapida kalir (18). Biiylimenin tamamlanmasindan sonra, kikirdak
plakasi siingerimsi kemik ile degistirilir; epifizler ve diyafiz birlesir ve kemiklerin boyuna
biliyiimesi sona erer (Sekil 1). Cogu kemikte epifizler 20 yasmna kadar diyafiz ile

kaynagmasini1 tamamlamis olur. Bir kemigin enine biiylimesi ise, periost ile iligkilidir (19).

Cogu yass1 kemik, onceden var olan membrandz kiliflar i¢indeki mezensimde

gelisir; bu tip ossifikasyon ise intramembran6z ossifikasyon olarak adlandirilir.
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Sekil 1. Endokondral kemik olusumu. A. Mezensim hiicreleri yogunlagsmaya ve

kondrositlere farklilasmaya baslar. B. Kondrositler, olusacak kemigin kikirdak bir

modelini yapar. C-D. Kan damarlari, kikirdak modelin merkezini doldurarak

osteoblastlar1 (siyah hiicreler) getirir ve ¢ogalan kondrositik hiicreleri kemiklerin

uclarmma (epifizlerine) smirlar. Saft tarafina (diyafiz) dogru kondrositler, onlari

cevreleyen matrisi mineralize ederken hipertrofi ve apoptoza ugrarlar. Osteoblastlar

mineralize matrise baglanir ve kemik matrislerini biriktirir. Daha sonra kan

damarlar1 epifizleri istila ettikge ikincil kemiklesme merkezleri olusur (17).

Altinc1 haftada yogunlasmis mezensim yapilari ile eklemler gelismeye baslar ve

sekizinci haftanin sonunda yetiskin eklemlerine benzer bir goriinim olusur (Sekil 2).

Mezensimal yogunlagsmalar kikirdak olusum siirecini baslatirken, kemiklerin arasindaki

sinovyal eklemler de bu siirecte olugsmaya baglar. Boylece, ara bolge (interzon) (6rnegin diz

ekleminde tibia ve femur arasindaki bolge) olarak adlandirilan iki kondrifiye kemik onciisii

arasindaki bolgede, yogunlasmis mezensim, yogun fibréz dokuya farklilasir. Bu fibroz doku

daha sonra eklemi olusturan kemiklerin eklem yiizlerinin bulundugu, eklem kikirdagini

olusturur. Sinovyal membranlar, eklem kapsiilii i¢indeki meniskiis ve baglar (6rnegin; diz

eklemi igerisinde yer alan 6n ve arka gapraz baglar) ile eklem kapsiiliiniin kendisi, ara

bolgeyi ¢evreleyen mezensim hiicrelerinin farklilagsmasi ile olusur. Lifli eklemler (6rnegin;



kafatasindaki suturalar) de interzone bolgelerinden olusur, ancak bu durumda interzone
yogun lifli bir yap1 olarak degismeden kalir. Diz eklemi gibi sinoviyal eklemlerin geligimi
sirasinda, gelisen kemikler arasindaki interzonal mezenkim asagidaki gibi farklilasma

gosterir:

o Periferik interzonal mezensim eklem kapsiiliinii ve diger baglari olusturur.

e Merkezi yerlesen mezenkim kaybolur ve ortaya ¢ikan bosluk eklem boslugu veya

sinovyal boslugu olusturur.

e Mezensim, eklem kapsiiliinii ve eklem yiizeylerini sinirladigi yerde, sinovyal siviyi

salgilayan sinovyal zar1 olusturur (19).

Fibroz Doku .

interzonal mezenkim

Sinoviyal bosluk
Kapsdl

D Gevsek Mezenkim

Yogunlasmig Mezenkim

E] Kikirdak

Kemik

Fibroz Kikirdak ____ W
|

B

Sekil 2. Altinci ve yedinci haftalarda eklemlerin gelisimi.

A- Gelismekte olan kemikler arasindaki boslukta yogunlasmis sekilde bulunan
interzonal mezenkim. Bu oncii eklem, sinovyal eklem (B), kartilaginéz eklem (C) veya
fibroz eklem (D) olarak farklilasabilir (19).



2.3. Diz Eklemi ve Ekleme Katilan Yapilarin Anatomisi
2.3.1. Kemik Yapilar
2.3.1.1. Os Femoris

Femur, uyluk kemigi olarak bilinir ve viicudumuzdaki en uzun ve en kuvvetli

kemiktir.

Anatomik pozisyondayken iki femur’un {ist uglart birbirinden alt uglarina gore daha

uzaktir. Femur’un bu egimi bireylerde degisebildigi gibi kadinlarda daha fazladir.

Ekstremitas proximalis olarak isimlendirilen st ucunda: caput femoris, collum
femoris, trochanter major ve trochanter minor yapilari bulunur (1). Caput femoris’in
merkezinin bir miktar altinda lig. capitis femoris isimli bagin yapistig1 fovea capitis femoris
bulunur. Trochanter major ve minor olarak isimlendirilen ¢ikintilar1 arka taraftan birlestiren
kalin kenara crista intertrochanterica, bu ¢ikintilar1 6n taraftan birlestiren ince gizgiye ise

linea intertrochanterica adi verilir (20).

Caput femoris’i govdeye baglayan dar boliim olan collum femoris yapisinin corpus
femoris ile arasinda Kkolladiafizier ag1 denilen bir agi mevcuttur. Alt ekstremitenin pelvis
tizerinde salincak hareketi yapmasini saglayan bu agi, 120° ile 145° arasinda olup ortalama
135°°dir. Baz1 kaynaklarda bu ag¢inin 115° ile 140° arasinda ve ortalama 126° oldugu
belirtilmistir (21). Bu aginin 140°’nin tizerinde olmasi coxa valga, 120°’nin altinda olmasi

ise coxa vara olarak adlandirilir (22) (Sekil 3).

Corpus femoris denilen femur gévdesi 6ne dogru konveks olan silindirik bir
yapidir. Govdenin arka kismindaki iki yiizii birbirinden ayiran linea aspera, labium laterale
ve labium mediale denilen iki kisimdan olusur. Trochanter minor’un alt kisminda m.
pectineus’un yapisma bolgesi olan linea pectinea ve bunun lateralinde ise m. gluteus
maximus’un yapisma Yeri olan tuberositas glutea yer alir (2). Labium laterale ve labium
mediale, distale dogru birbirinden uzaklasarak uzanir ve aralarinda kalan diiz iiggen sahaya
facies poplitea adi verilir. Bu yapiyr disardan linea supracondylaris lateralis ve i¢erden linea
supracondylaris medialis ¢izgileri sinirlar. Linea supracondylaris medialis distalde,



epicondylus medialis’in {ist kismindaki tuberculum adductorium denilen bir ¢ikinti
birlesir.
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Sekil 3. Femur’un ekstremitas proximalis’i (23)

Femur’un extremitas distalis olarak isimlendirilen alt ucu, tst ucuna oranla daha
genistir. Her iki yaninda bulunan biiyiik Kitlelere condylus lateralis ve condylus medialis
ismi verilir. On tarafta birbiri ile devamli olan bu yapilarin yiizleri eklem kikirdag ile
kaplidir ve 6n kisimda birleserek facies patellaris’i olustururlar. Arka kisimda iki kondil
yapist birbirinden fossa intercondylaris denilen bir ¢ukur ayirir. Bu ¢ukuru tstten linea

intercondylaris adli ¢izgi smirlar. Kondillerin dis bdoliimlerindeki kabarik kisimlara
epicondylus medialis ve epicondylus lateralis ismi verilir (1) (Sekil 4).
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Sekil 4. Femur’un ekstremitas distalis’i (23)

2.3.1.2. Patella

Patella, m. quadriceps femoris’in insertio tendonu ig¢inde bulunan bir sesamoid
kemiktir. M. quadriceps femoris tendonu patella apex’inden sonra lig. patellae ismini alir ve
patella bu kas i¢in bir kaldirag gorevi goriir. Distal yonde bir ucu (apex patellag) ve
proximal yonde egik bir basis patellac’s1 olan damla bi¢ciminde bir kemiktir. Patella’nin arka
yiiziindeki facies articularis’in medial ve lateral kisimlar1 femur kondillerinin anterior’u
tarafindan olusturulan facies patellaris ile uyumludur (2). Patella’nin lateral yarisindaki
eklem yiizii daha genis ve daha cgukur olarak karsimiza c¢ikar (1) (Sekil 5). Patella, m.
quadriceps femoris tendonunun igindeki yerlesimi ile bacagin aktif ekstensiyonu sirasinda
femur’un patellar yiizeyi lizerindeki siirtinmesini 6énemli 6l¢iide azaltir, hem m. quadriceps

femoris tendonunu hem de femur’un eklem kikirdagini korur (24).
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Sekil 5. Patella (6nden, i¢ yandan ve arkadan goériiniim) (25)
2.3.1.3. Tibia

Tibia, viicudun femur’dan sonra en uzun ve en biiyilk kemigidir. Bacagin
medialinde yer almaktadir. Diz eklemi yapisina katilan extremitas proximalis’i ayak bilegi
eklemine katilan extremitas distalis’ine gore daha gelismistir. Extremitas proximalis,
condylus lateralis ve condylus medialis denilen iki biiyiik yap1 tarafindan olusturulur. Facies
articularis superior denilen kondillerin st yiizleri ise, diz ekleminin konkav bolimiini
olustururlar. Bu yiizlerden medialde olani1 oldukga derin ve oval yapida, lateralde olani ise
daha diiz ve daha yuvarlak olarak gozlenir (26). Condylus lateralis’in dis kisminda ise fibula

ile eklem yapacak olan facies articularis fibularis yer alir (1).

Tibia’nin st anterior ucunda bulunan genis ¢ikint1 tuberositas tibia ismini alir.
Corpus tibia’nin margo anterior, margo medialis ve margo interosseus adli ii¢ kenari
bulunurken, facies medialis, facies lateralis ve facies posterior olarak isimlendirilen tig yiizii
bulunmaktadir. Facies posterior’da yukaridan asagi ve lateralden mediale dogru seyreden
cizgi seklindeki ¢ikinttya m. soleus tutunur ve bu ¢izgi linea musculi solei ismini alir (Sekil
7). Tibia’min alt ucu olan extremitas distalis, i¢ tarafinda distal boliimde gbzlenen ve
oldukga belirgin bir ¢cikinti olan malleolus medialis yapisini igerir. Bu yapimin medialinde
facies articularis malleoli medialis denilen eklem yiizii ise talus ile eklem yapar. Extremitas
distalis’in alt kisminda bulunan konkav eklem yiizii de facies articularis inferior adim alir ve

bu ytiz de talus ile eklem yapar. Arka yiiziinde yukaridan asagi ve lateralden mediale dogru

11



uzanan oluga incisura fibularis adi verilir ve bu oluktan m. flexor hallucis longus kirisi gecer
(27) (Sekil 6).

facies articularis superior

Sekil 6. Tibia extremitas proximalis anterior ve posterior goriiniim (28)
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Sekil 7. Tibia tistten goriiniim (28)
2.3.2. Diz Ekleminin Genel Ozellikleri

Diz eklemi art. genus olarak isimlendirilir ve viicuttaki en biiyik eklemdir.
Konveks olan eklem yiizi iki kondilli olmasi sebebiyle sekil bakimindan art. bicondylaris
grubunda bir eklem olarak degerlendirilmektedir. Fakat art. bicondylaris grubundaki
eklemlerde normalde iki eklem kapsiilii bulunmasina ragmen diz ekleminde tek eklem
kapsiilii mevcuttur. Diz eklemi, hareketleri agisindan ise ginglymus grubuna benzerdir.
Fakat diz eklemi, sadece transverse eksende fleksiyon ekstensiyon hareketi yapan

ginglymus grubu eklemlerden, 30° fleksiyon sonrasi bir miktar rotasyon yapabilmesi ile

ayrilir (1).

Art. genus’un konveks eklem yiiziinii condylus femoralis’ler olustururken, konkav
eklem yiiziini tibia kondilleri iizerindeki facies articularis superior’lar olugturur. Condylus
femoralis’ler tarafindan olusturulan eklem yiizii 6n tarafta birleserek patella ile eklem
yapacak olan facies patellaris’i olusturur. Facies patellaris’in ve patella’nin facies
articularis’lerinin lateralde bulunan kisimlart daha genistir. Tibia’da bulunan facies
articularis superior’larin lateralde olan1 daha kiigiik ve yuvarlak, medialde olan1 daha biiyiik

ve sagittal yonde ovaldir (26).
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Femur ve tibia arasinda olusan eklem disinda, patella ve femur arasinda olusan ve
arthroidal eklem (yiizeylerin birbiri tizerinde kayma hareketi yaptig: tiir) eklem de diz

eklemi yapisi igerisinde incelenir (27).

Tibia ve femur’un konveks ve konkav yiizlerinin egimlerinin birbirine tam olarak
uymamasi nedeniyle, eklem yiizeylerinin uyumlarmi tamamlamak igin tibia’nin facies
articularis superior’larinin iist kisminda kemiklerin temas yiizeylerinin disin1 dolduran ve

meniscus adim alan kikirdak yapilar 6zellesmistir.
2.3.3. Diz Ekleminin Kapsiil Yapis1 ve Membrana Synovialis

Capsula articularis, kompleks yapida bir fibroz tabakasidir. Kiris ve baglar
kapsiiliin yapisina katildig: icin kapsiilin farkli bolgeleri farkli kalinlikta ve saglamlikta
gozlenir. Capsula articularis, posterior bolimiinde, yukarida femur kondillerine ve fossa
intercondylaris kenarina, asagida da tibia kondillerine ve area incondiylaris arka sinirina
tutunur. M.gastrocnemius ve lig. popliteum obliquum arka tarafta eklem kapsiiliini
kuvvetlendirir. Arka medial kisimda lig. collaterale tibiale’nin arka lifleri ile kaynasir.
Lig.collaterale fibulare ile kaynasmasi yoktur. Eklemin anterior boliimiinde, patella’nin
oldugu kisimda ve yukarisinda fibroz kapsiil bulunmaz. Patella’nin iki yaninda bulunan
retinaculum patellae mediale ve laterale yapilari eklem kapsiilii ile birlesmistir ve bu yapilar
lig. patellac’ya yapisir. Medial bolgede m. sartorius ve m. semimembranosus’tan gelen lifler
eklem kapsiiliinii kuvvetlendirir. Medialde dis yapilar tarafindan kuvvetlenen kapsiil
meniscus medialis’in hareketini sinirlandirir. Cesitli kaynaklarda meniscus medialis’in tibia

ile baglantisin1 saglayan kapsiiliin bu kismi lig. coronarium olarak da isimlendirilir (1).

Viicuttaki en genis ve kompleks membrana synovialis diz ekleminde bulunur.
Patella’nin {izerinden ve m. vastus medialis ile m. vastus lateralis’in altinda medial ve
laterale uzanarak, lig. patellae’nin altindan asagi uzanir ve lig.patellae ile corpus adiposum
infrapetallare arasinda bulunur. Bu bolgeden plica alares denilen wuzantilar fossa
intercondylaris’e iki taraftan uzanarak birlesir ve plica patellae (plica synovialis
infrapatellaris) denilen yapiy1 olusturur. Eklemin yan ve arka kisminda, fibroz kapsiiliin i¢
kismin1 dégseyen membrana synovialis asagida fibroz kapsiille birlikte meniscus’lara tutunur
(27). Ayrica ¢esitli kaynaklarda plica suprapatellaris, plica medialis, plica lateralis yapilar
da tarif edilmektedir (29,30) (Sekil 8).
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Plica parapatellaris
medialis
Plica suprapatellaris

Plica lateralis
Plica infrapatellaris
(Ligamentum mucosum)

Sekil 8. Hafif fleksiyon pozisyonunda membrana synovialis ve plikalar (31)
2.3.4. Diz EKleminin Dis Baglari

Diz ekleminin dis baglari; lig. patellae, lig. popliteum obliquum, lig. popliteum
arcuatum, lig. collaterale tibiale (mediale) ve lig. collaterale fibulare (laterale)’dir (Sekil 9).

Lig. patellae, apex patellae ve tuberositas tibia arasinda uzanan, 7-8 cm
uzunlugunda ve 2-3 cm genisliginde, m. quadriceps femoris’in tendonunun bir pargasinin da
katildigi saglam bir ligamenttir. Her iki tarafta kalan m. vastus lateralis ve m. vastus
medialis’in lifleri patella’nin yan taraflarindan asagi dogru uzanarak, retinaculum patellae
laterale ve retinaculum patellae mediale denilen baglar1 olusturur. Bu baglar eklem kapsiilii
ile kaynasmis sekilde tibia’nin superior ucunun yan kisimlarina tutunur. Bu bolgede eklem

kapsiilii (lig. patellae ve retinaculumlar arasinda) zayiftir (1).

Lig. popliteum obliquum, femur’un lateralinden, condylus lateralis ve medialis
tizerinden tibianin i¢ kondilinin arkasina uzanarak ekstensiyonu sinirlamaya yardimer olur.

Yiizeyel kismi m. semimembranosus’un tendonunun lifleri ile kaynasmis durumdadir. Derin
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kismu ise capsula articularis’in fibroz lifleri ile kaynasir. Bu ligament posteriorda a. poplitea
ile komsudur (27).

Lig. popliteum arcuatum, Y seklinde bir ligamenttir. Bir ucu, femur’un condylus
lateralis’inden, ikinci ucu tibia’nin area intercondylaris posterior’undan ve ti¢lincii ucu ise

fibula basinin tepesine tutunur. Bacagin i¢ rotasyonunu sinirlamaya yardimeci olur.

Lig. collaterale tibiale (mediale), yukarda femur’un epicondylus medialis’ine ve
asagida fibroz kapsiil araciligi ile meniscus medialis’e ve asagida tibia gévdesinin medial
kismina tutunur. Bu ligamentin biiyiik kismi transverse eksenin posteriorunda yerlesmistir.

Ekstensiyon, asir1 fleksiyon ve dis rotasyonu sinirlar (26).

Lig. collaterale fibulare (laterale), femur’un condylus lateralis’inin dis kenarindan,
caput fibula’nin 6n kismina uzanan yuvarlak ve kuvvetli bir bag olarak karsimiza ¢ikar. M.
biceps femoris’in tendonu ile ortilmis olan bu ligament, distalde bu kasin tendonunun
lifleri ile karigmistir. Meniscus lateralis ile arasindan m. popliteus tendonu gegtigi icin
meniskiise tutunmaz (32). Eklem kapsiilii ile de kaynasmasi yoktur. Asir1 ekstensiyonu

sinirlar ve fleksiyonda gevsek durumdadir (27).

16



Sag diz: Arkadan goriiniig
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Sekil 9. Diz ekleminin yiizeyel katmani (6nden ve arkadan goriiniim) (33)



2.3.5. Diz Ekleminin I¢ Baglar

Diz ekleminin i¢ baglarini; ligg. cruciata genus denilen; lig.cruciatum anterius, lig.
cruciatum posterius; lig. coronarium, lig. meniscofemorale anterius, lig. meniscofemorale

posterius ve varyasyonel olarak bulunabilen lig. transversum genus olusturur (Sekil 10).

Lig. cruciatum genus’lar denilen intrakapsiiler baglar birbirlerini gaprazladiklar
icin capraz baglar olarak isimlendirilmistir. Anterior ve posterior isimlendirmeleri tibia’ya

tutunma yerlerine gore yapilmistir (1).

Lig. cruciatum anterius (LCA), eminentia intercondylaris’in 6n kismindan
femur’un condylus lateralis’inin medial yiiziinde arkaya uzanir. Fleksiyonu, dis rotasyonu
ve ve femur’un tibia tizerinde kayma hareketini sinirlar. Lifleri kendi ekseni etrafinda
donerek uzanir (27). Tarihte ilk olarak tek bir lif demetinden olustugu bahsedilse de LCA
temel olarak anteromedial ve posterolateral olmak tizere iki farkli demetten olusmaktadir
(34). Fleksiyon esnasinda antero-medial bantta gerilme meydana gelirken, ekstansiyon
sirasinda postero-lateral bant gerilim olusur. LCA varus-valgus kuvvetlerine engel olurken

ayni zamanda ig rotasyon streslerine de engel olur (35).

Lig. cruciatum posterius (LCP), anterus’a gore daha kisadir, daha dik uzanir ve
daha kalin bir bagdir. Asagida area intercondylaris posterior’a tutunurken yukarida ise
femur’un condylus medialis’inin dig yiiziine yayilarak tutunmustur. Area intercondylaris
posterior’a tutunan kismi meniscus lateralis’in arka kenar ile kaynasmistir (1). LCA’daki
gibi iki banttan olusmus bir ligamenttir. Antero-lateral bant daha kalindir ve fleksiyonda
gerilirken, postero-medial band daha kiigiik olup eklemi ¢apraz olarak geger ve ekstensiyon
sirasinda gerilir. Temel fonksiyonu tibia’nin arkaya kaymasini engellemektir. Ayni1 zamanda
dis rotasyon streslerine de engel olur. Dizin fleksiyon hareketi sirasinda, femur’un tibia

tizerinde kayarken yuvarlamasindan yani femoral rollback hareketinden sorumludur (1).

Lig. coronarium, eklem kapsiiliinden tibia’nin ve meniskiislerin periferine uzanir ve

meniskiislerin yerinde tutulmasinda gérev yapar (27).

Lig. meniscofemorale posterius, wrisberg bagi adi ile de anilir. Lig. cruciatum
posterius’un arkasinda seyreder. Lig. meniscofemorale anterius ise lig. cruciatum

posterius’un oniinde seyreder.
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Lig. transversum genus ise varyasyonel olarak bazen bulunmayabilir. Bulundugu
durumlarda ise kalinligi kisiden kisiye oldukca farklilik gosterir. Bu ligament, meniscus

medialis ve meniscus lateralis’in 6n uglar arasinda uzanir.

Saj diz fleksiyon pozisyonunda: Onden gbrinig

Lig. cruciatum anterius Lig. cruciatum posterius

rticularis)

Condylus Condylus medialis femoris (facies a

lateralis femoris
(facies articularis)
Meniscus medialis
Tendo musculi poplitei

Lig. collaterale tibiale

Lig. collaterale
: (ylizeyel ve derin lifler)

fibulare — |
|

Meniscus lateralis ‘ Condylus medialis tibiae

Lig. transversum

genus Tuberositas tibiae

Caput fibulae

sag diz ekstensiyon pozisyonunda:

Gerdy tiiberkiild Arkadan goriiniig

Lig. cruciatum posterius
Lig. cruciatum anterius

Lig. meniscofemorale

Tuberculum adductorium posterius

(Femur’'un epicondylus medialis’i tizerinde) .
Condylus lateralis

femoris (facies articularis)
Condylus medialis femoris (facies articularis)

Tendo musculi poplitei

Lig. collaterale tibiale =

(yiizeyel ve derin lifler) -Lig. collaterale fibulare

Meniscus medialis
Meniscus lateralis

Condylus medialis tibiae
Caput fibulae

Sekil 10. Diz ekleminin i¢ baglar1 (anterior ve posterior goriiniim) (33)
2.3.6. Meniskiisler

Meniskiisler iki adet yarimay seklinde fibroz kikirdaktan olusan yapilardir.
Meniskiis yapilarinin birincil islevi, uyumu artirarak yiikii diz ekleminin tibio-femoral kismi

boyunca iletmek, boylece eklem kikirdagi iizerinde olusan stresi azaltmaktir. Meniskiisler
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ayrica diz ekleminin sok emilimi, stabilitesi ve propriosepsiyon algisinda ikincil bir rol
oynarlar (36). Kalin ve konveks olan periferik boliimleri fibroz eklem kapsiilii ile
kaynasmistir. Bu bolgede kapsiilden gelen kilcal damarlar aracilig: ile beslenirler. Merkezi
kisimlarinda ise arterial ve ven6z olusum yoktur. Diiz olan inferior yiizleri tibia’ya ait facies
articularis superior’un 2/3’liikk kismini kaplar. Konkav olan superior yiizlerine ise condylus
femoralis’ler oturur. On ve arka uglarindan tibia’ya tutunan meniskiis yapilari, periferik
kisimlarda da eklem kapsiilii ile ve ¢esitli ligamentler ile sabitlenmelerine ragmen hareket

esnasinda eklem uyumlulugunu siirdiirmek i¢in bir miktar yer degistirirler (1).

Meniscus lateralis (ML), neredeyse dairesel olan bir C seklindedir. Tibia’nin
condylus lateralis’inin derinligini arttirir. LCA’un Oniinde, area intercondylaris anterior’da
tibia’ya tutunur ve lifleri bu ligament ile kaynasmis durumdadir. Arka ucu da area

intercondylaris posterior’un 6n boéliimiine tutunur.

Meniscus medialis (MM), ML’e oranla agz1 daha agik ve yarimay sekline daha
yakin yapidadir. MM’in 6n boynuzunun her iki kemik dokusunda da degisken bir baglanma
yeri olabilir, ancak tibial platonun area intercondylaris bolgesine saglam bir kemik
baglantis1 olmasi en yaygin goriinendir. Arka boynuz, LCP’un baslangi¢ yerinin hemen
oniindeki bolgeye yapisir (37). On kisimdaki liflerin bir kismu lig. transversum genus’u
olusturarak ML’e tutunur. Periferik kismi lig. collaterale tibiale ile siki sekilde kaynastigi
icin ML e gore daha sabittir ve bu nedenle yirtiklar1 daha fazla goriiliir (Sekil 11).

: Lig. cruciatum
Lig. transversum ( > 8
: - . anterius
o’ - § ”~ \

s
0\
f \

Meniscus lateralis 1 Meniscus medialis

/ Lig. cruciatum

A &S ;,/ posterius

Sekil 11. Meniskiisler (iistten goriiniim) (38)

Lig. meniscofemorale
posterius
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2.3.7. Diz Eklemi Etrafindaki Bursalar

Bursa’lar, cilt ile tendon veya tendon ve kemik arasinda bulunan sivi dolu
yapilardir. Bursa’larin temel islevi, bitisik olan hareketli yapilar arasindaki siirtiinmeyi
azaltmaktir (39). Diz eklemi carpmalara karsi korunmasiz oldugu i¢in ¢evresindeki
tendonlar ve ligamentler arasinda ¢ok sayida bursa bulunur. Bu bursalar genelde komsu

oldugu yapilara gore isimlendirilir.

Diz ekleminin 6n kisminda dort adet bursa bulunur. Bunlar; patella’nin alt yarisi ile
deri arasinda bulunan bursa subcutanea prepatellaris; tuberositas tibia’nin alt kismi ile deri
arasinda bulunan bursa subcutanea infrapatellaris; tibia’nin superior boliimi ve lig. patellae
arasinda bulunan bursa infrapatellaris profunda ve femur’un 6n yiizii ile m.quadriceps

femoris’in tendonu arasinda bulunan genis bir alana yayilan bursa suprapatellaris’tir (1).

Diz ekleminin lateral boliimiinde de dort adet bursa bulunur. Bunlardan ilki eklem
kapsiili ile m. gastrocnemius caput laterale’si arasinda bulunan; bursa subtendinea musculi
gastrocnemii lateralis’dir. Ikincisi; lig. collaterale fibulare ile m.biceps femoris’in tendonu
arasindaki; bursa subtendinea musculi bicipitis femoris inferior’dur. Ugiincii bursa ise; m.
popliteus’un tendonu ile femurun lateral kondili arasinda arasinda bulunan ve eklem
boslugunun bir uzantis1 olarak goriilen; recessus subpopliteus’tur. Son olarak da lig.
collaterale fibulare ve m.popliteus’un tendonu arasinda da bir bursa bulunabilir. Son bursa

baz1 kaynaklarda recessus subpopliteus’un bir uzantisi olarak da siniflandirilir (1).

Diz ekleminin medial boliimiinde ise bes adet bursa bulunur. Baz1 kaynaklarda
burada bulunan bursa sayisin1 ti¢ olarak ge¢mektedir (27). Bunlar; eklem kapsiili ile m.
gastrocnemius’un caput mediale’sinin arasinda bulunan bursa, subtendinea musculi
gastrocnemii medialis; pes anserinus ile lig. collaterale tibiale arasinda bulunan, bursa
anserina; m.semimembranosus’un tendonu ile tibia tist kenarinin arasinda bulunan, bursa
musculi semimembranosi olarak siralanabilir. Ayrica lig. collaterale tibiale ile femur
arasinda ve m.semitendinosus ve semimembranosus arasinda da sayr ve lokalizasyonlari

varyasyon gosteren iki farkli bursa da bulunabilir (1) (Sekil 12).
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Bursa
suprapatellaris

Bursa subcutanea
prepatellaris

Bursa subtendinea
gastrocnemii medialis

Bursa infrapatellaris
profunda

Bursa musculi
semimembranosi

Bursa subcutanea AN < |
infrapatellaris \

\ Bursa anserina

Sekil 12. Diz Eklemi Etrafindaki Bursa’lar (40)
2.3.8. Diz Eklemi ve Ekleme Katilan Yapilarin Damarlar

A. femoralis, hiatus adductorius’dan ¢iktiktan sonra fossa poplitea’ya girer ve
burada a. poplitea ismini alir. Popliteal fossa’da ilerleyen a. poplitea, distalde m.
popliteus’un alt ucunda a. tibialis anterior ve a. tibialis posterior olarak terminal dallarina

ayrilir.

A. poplitea, terminal dallarina ayrilmadan once alt1 farkli dal verir. Bu dallar diz
ekleminin oniinde rete articulare genus denilen damar pleksusunu olusturur. A. superior
medialis genus ve a. superior lateralis genus condylus medialis ve condylus lateralis
cevresinde, a. media genus diz ekleminin median bolgesine dogru, a. inferior medialis genus

ve a. inferior lateralis genus; tibia ve fibula’nin caputlar1 ¢evresinde dolanarak diz

22



cevresindeki damar pleksusunu olusturur. Bu anastomoza a. circumflexa lateralis’in r.

descendens’i, a. femoralis’in a. descendens genicularis’i, a. circumflexa fibularis ve a.

reccurens tibialis anterior ve posterior da katilirlar (35). Altinci dal olan a. surales ise

bacagin arka yiiziindeki kaslar1 besler (Sekil 13). Diz ¢evresindeki gelismis anastamoz agina

ragmen bu agdaki tiim arterler a. poplitea’dan ¢iktig1 ig¢in a. poplitea’nin baglanmasi

durumunda bacagin arteriel beslenmesi bozulur (2).

Alt ekstremitenin derin venlerinden vv. tibialis anteriores ve vv. tibialis posteriores

v. poplitea’yr olusturduktan sonra v. saphena parva, da fossa poplitea’da popliteal venin

yapisina katilir. V. poplitea, hiatus adductorius’dan gegtikten sonra v. femoralis adin1 alir.

Wil
|

IR,
N Y

Hiatus
adductorius

A. superior
medialis genus
Aa.surales
A.media genus

A.inferior
medialis genus

M. popliteus

A. tibialis
anterior

A.tibialis
posterior

Sekil 13. Diz ekleminin arterleri (41)

2.3.9. Diz Eklemi ve Ekleme Katilan Yapilarin Sinirleri

M. adductor
magnus

A.poplitea

A.superior
lateralis genus

A.inferior
lateralis genus

A.recurrens
tibialis posterior

Caput fibulae

A.recurrens
tibialis anterior

Alt ekstremitenin innervasyonuna medulla spinalis T12-L3 arasi segmentlerden

gelen spinal sinirler katilir. Bu segmentlerin ramus anterior’larindan olusan plexus lumbalis

ve plexus sacralis birleserek plexus lumbosacralis ‘i olusur.
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Genikdler sinirler, n. tibialis, n. peroneus communis ve n. obturatorius’un duyu

dallaridir. Diz ekleminin kapsiilii

intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler

baglarin

innervasyonunu saglarlar (42). Geniklier sinirler; superior medial genikiiler sinir, superior

lateral genikiiler sinir, inferior medial genikiiler sinir, inferior lateral genikiiler sinir ve orta

ve rekiirren tibial genikiiler sinirden olusur (43) (Sekil 14).

=

N. femoralis
rr. articulares

N. tibialis
rr. articulares

N. peroneus
communis

N. obturatorius

N. tibialis

N. peroneus
communis

Posterior

Sekil 14. Diz eklemi ve katilan yapilarin innervasyonu (44)

2.4. Diz Ekleminin Mekanigi

Diz eklemi sekil agisindan art. bicondylaris, hareket agisindan ginglymus tip bir

eklem olarak siniflandirilir ve iki eksen etrafinda hareketini gerceklestirir. Transverse

eksende fleksiyon ve ekstensiyon hareketini gergeklestirirken vertikal eksende ise i¢ ve dis

rotasyon yapar (2) (Tablo I).

Tablo I. Diz eklemi hareket 6l¢iisii

Hareket

Hareket Olgiisii

Ekstensiyon / Fleksiyon

5°-0° _ 140° (aktif 130° -pasif 150°)

D1s Rotasyon / I¢ Rotasyon

30°-0° _ 10° (baz1 kaynaklarda dis

rotasyon 40-50° olarak belirtilmistir.)
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Diz ekleminde yapilan fleksiyon ve ekstensiyon hareketleri gergek gingylmus
grubu eklemlerde yapilan transvers eksen hareketlerinden iki yonii ile farklidir. Bu
farkliliklardan ilki; femur kondillerinin sabit olmayip ekstensiyon sirasinda 6ne ve yukari,
fleksiyon sirasinda ise asagi ve arkaya yer degistirmesidir. ikinci farki ise ekstensiyon
sirasinda ayagin sabit oldugu durumda uylugun i¢ rotasyon yapmasi ve uyluk sabitken de
ekstensiyon sonunda bacagin dig rotasyon ve fleksiyon baslangicinda ise i¢ rotasyon
yapmasidir (1). Diz ekleminde hareketin normal gergeklestirilmesi i¢in hareketin sonunda
ve basinda yapilan zorunlu i¢ rotasyon ve dis rotasyon disinda istemli olarak da i¢ ve dig
rotasyon yapilabilir. En az 30° fleksiyon yapmis dizde rotasyon hareketleri miimkiin olur,
fakat en genis rotasyon hareket araligi 90° fleksiyondaki dizde gergeklesir. Uyluk sabitken
5-10° bir i¢ rotasyon ve 30°’ye kadar bir dis rotasyon yapilabilir (1). Diz tam
ekstansiyondayken (veya hiperekstansiyondayken), rotasyonel laksisite femoral ve tibial
kondillerin birbirine kenetlenmesiyle kisitlanir. Bunun baslica nedeni condylus medialis’in
condylus lateralis’ten daha uzun olmasi; ayn1 zamanda kollateral baglar, 6n ¢apraz bag ve
arka kapsiil gerilmesidir. Diz fleksiyondayken rotasyonel laksisite araligi artar, 30° ila 40°
fleksiyonda maksimuma ulasir; diz bu pozisyondayken, eksternal tibial rotasyon yaklasik

18° ve internal rotasyon yaklasik 25°'dir.

Diz hareketi ayn1 anda ii¢ diizlemde gergeklesse de sagittal diizlemdeki hareket
digerlerine gore belirgin sekilde baskindir. Sagittal diizlemdeki hareket neredeyse tiim
hareketten sorumludur. Dizde tibial ve femoral kondiller arasinda ve femoral kondiller ile
patella arasinda yiizey eklem hareketi (kayma hareketi) olusur. Tibiofemoral eklemde yiizey
hareketi esas olarak on-arka yonde gergeklesir. Patellofemoral eklemdeki kayma hareketi,
on -arka ve enine olmak iizere iki diizlemde ayn1 anda gergeklesir, ancak on diizlemde ¢ok
daha fazladir. Eklemlerde tek diizlemdeki hareketleri agiklarken anlik merkez metodu
kullanilir. Diz ekleminin hareketine bu metod uygulandiginda ise; sagittal diizlem tam
ekstansiyondan tam fleksiyona gecerken, orta sagittal diizlemin anlik merkezi posterior’a
dogru hareket eder, bu hareket eklem vyiizeyleri arasinda bir yuvarlanma ve kayma

kombinasyonunu géstermeye yardimer olur (45) (Sekil 15).
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Sekil 15. A. Normal bir dizde, tibiofemoral eklemin anlik merkezinden tibiofemoral temas

C

‘
,
)
)
D

noktasina (¢izgi A) bir ¢izgi olustulur. Tibial yiizeye teget bir ¢izgi ile bir dik a¢1
eklenir. (¢izgi B). Buradaki ok ise, temas noktalarimin yer degistirme yoniini
gosterir. B ¢izgisi tibial ylizeye tegettir ve bu ¢izgi; 6lgiilen hareket araligi sirasinda
femur tibial kondiller tizerinde kayma hareketini temsil eder. B. Fleksiyon sirasinda
yiizeyel kayma hareketi tibial temas noktas1 degismeden gerceklesseydi, gorseldeki
gibi fleksiyon araligi daralir ve sonugta garpma meydana gelirdi. Yuvarlak noktalar
femur’daki temas noktalarmi ve dggenler tibia’daki temas noktalarini
tanimlamaktadir. C. Femur, tibia kondilleri iizerinde kayma hareketi yapmadan
sadece yuvarlanma hareketi yapsayd: femur ve tibia uyumlulugu miimkiin olmazdi
ve femur tibia baglantis1 kaybolurdu. D. Kayma ve yuvarlanma hareketlerinin

kombine yapildig1 gercek diz hareketi (45)
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Dizin fleksiyon ve ekstensiyon hareketi, capraz baglarin ve kemik yapilarin
sinirlart ile olusturulan dort bar yontemi ile de agiklanabilir. Bu yontemde, sabit olan ¢apraz
bag origo ve insetio noktalar1 ve sabit ligament uzunluklarimin olusturdugu sinirlar, barlarla
temsil edilir. Dort bar yontemi, LCA ve LCP yapisma noktalari arasindaki uzakliklarin,
dizin tim hareket genisliginde sabit kalmasi fikrine dayanir ve bdylece anlik merkez
metodunda oldugu gibi dizin fleksiyon hareketinde dizin rotasyon merkezinin arkaya dogru
kaymasi ile sonuglanir (Sekil 16). Bu sayede diz, fleksiyon esnasinda arkaya dogru kayma
ve yuvarlanma hareketlerini kombine olarak gergeklestirir. Bu kayma hareketi sayesinde
tibia arka kismi, femur’un arka ucu ile ¢arpismamis olur ve eklem hareket genisliginin
artmasi saglanir. Femur’un yaptigi bu posterior kayma hareketine ‘femoral kayma’ adi
verilir. Fleksiyon sirasinda femorotibial kontakt noktasi 14 mm geriye kayar. Yani boylece

femoral kayma, fleksiyon hareketinin daha genis agilarda yapilabilmesini saglar (46).

Sekil 16. Dort bar metodunun sematik gosterimi

Eklem’in fleksiyon hareketi sirasinda fleksiyon ekseninin 6niindeki baglar gerilir

ve uzar. Eksenin arkasindaki baglar ise gevser ve kisalir (47)

Tibiofemoral eklemin ekstansiyondaki vida yuva mekanizmasi ise diz ekstansiyonu
sirasinda  tibia’nin  dis rotasyonu ile dizin kilitlenmesini agiklar. Bu hareket diz
fleksiyondayken tersine ¢evrilir. Diz ekleminin kilitlenmesi veya vida-yuva mekanizmasi
tam ekstansiyonda ekleme stabilite katar. Dizin ek pasif stabilitesi, ligament yapilar1 ve

meniskiisler tarafindan, dinamik stabilite ise diz ¢evresindeki kaslar tarafindan verilir (45).
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Patellofemoral eklem hareketlerini inceleyecek olursak; erken fleksiyonda, patella,
genellikle kikirdak ile kapli eklem yiizeylerinin tist kisminda bulunan periost ile kaplh
kisimlar1 ile femur’la temas eder. Fakat bu temas bir patolojiye neden olmaz; ¢iinkii m.
quadriceps’in olusturdugu kuvvet yiiksek olsa bile, bu kuvvetin patella’yr femur’a dogru
iten bileseni kiigliktiir. Diz ekleminin 30°'den 90°'ye kadar olan fleksiyon hareketinde,
femoral eklem yiizlerinin hem lateral hem de medial yiizlerinde temas olusur ve hem medial
hem de lateral stabilite saglanmis olur. Diz ekleminin 90° istii fleksiyonunda ise, patella
femur’un fossa intercondylaris’ini geger ve temas medial ve lateral iki bolgede gergeklesir.
Daha yiiksek agilardaki fleksiyonlarda ise patella, kuadriseps gerginligini azaltarak femur
kondilleri arasindaki derin bosluga ¢okecek sekilde yerlesir (45) (Sekil 17).

00

30°

60°

90°

120°

Sekil 17. On-medial goriiniimden 0° ve 120° diz fleksiyonu esnasinda edilen patellar yer

degistirme hareketi (48)
2.5. Ligamentum Cruciatum Anterius Yaralanmalari

LCA eklem yapilar icinde en sik yaralanan bag yapisidir. LCA yaralanmalari
temel olarak travmanin gergeklesme sekline gore, kontakt (temas iliskili) ve non-kontakt
olmak tizere iki farkli mekanizmada goriiliir. Daha az siklikta goriilen kontakt yaralanmalar;
fiziksel temas iceren durumlarda (6rnegin; spor sirasinda baska bir oyuncunun darbesi
sonucu veya trafik kazalarinda) karsimiza c¢ikabilmektedir. Kontakt yaralanmalar LCA

yaralanmalarinin yaklasik %20’sini olusturmaktadirlar (49).
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Non-kontakt yaralanmalarda ise sebep rotasyonel travma ve eylemsizlik
prensibidir. Ani yon degistirme, aniden durma ile kombine makaslama manevralari, sigrama
sonras1 yere diisme, ayak yerde sabitken ve diz tam ekstansiyonda iken donme hareketleri

sirasinda non-kontakt yaralanmalarin olustugunu gézlemleyebiliriz (50).

LCA yaralanmalarininin tamisinda anamnez oldukg¢a 6nemlidir. Genellikle, dize
gelen darbeler veya donme, atlama, aniden durma gerektiren hareketler sirasinda bir
burkulma olusur ve hasta dizinde bir dislokasyon hisseder. Cogu zaman hastalar yogun bir
agriya eslik eden bir yirtilma sesi duyduklarini ifade ederler. Akut donemde eklem igi
kanamaya bagli olarak dizde sisme meydana gelir. Tipik bir LCA yaralanmasinda hasta
oykisii genelde bu sekildedir. Kronik dizlerde ise oykii genellikle giivensizlik ve instabilite
hissi tizerinden gider. Kilitlenme &ykiisii ise en ¢ok LCA yaralanmalarina eslik eden MM

yaralanmalarinda tarif edilir (3).

LCA yaralanmasindan siiphelenilen hastanin muayenesi yaralanmaya eslik eden ilk
6 saat igerisinde yapilmalidir. Bu onerinin sebebi eklem i¢i kanama nedeniyle 6-8 saat
icerisinde olusacak yogun agrimin fizik muayene ve testlerin yapilmasina zorluga neden
olacak olmasidir. LCA yaralanmalarinin fizik muayenesi i¢in ¢ok sayida test tanimlanmis ve
kullanilmaktadir. Bunlarin iginde en degerlileri ve en sik kullanilanlar1 6n ¢ekmece testi,
Pivot Shift ve Lachman testleridir (3).

On Cekmece testi, diz 90° fleksiyon pozisyonundayken uygulanir. Tibia, proksimal
ve posterior’dan tutularak 6ne dogru cekilir ve saglam olan dizle karsilastirmali sekilde
degerlendirilir. Eger tibia 6 mm ve daha fazla 6ne yer degistiriyorsa test pozitif olarak kabul
edilir. Fakat LCP yaralanmalarinda yalanct pozitiflik olabildigi i¢in diger testler kadar
degerli degildir (51).

Lachman testi, hasta supin pozisyondayken, diz 10-30° fleksiyonda ve hekim
hastanin patolojik dizi tarafinda konumlanmis sekilde uygulanir. Patolojik tarafin tibia’si
proximal, medial ve posterior bélgeden tutulur ve diger el ile femur lateralden sabitlenir.
Boylece gevseyen hamstring kaslarinin etkisi de ortadan kalkinca, tibia 6ne dogru ¢ekilir ve
yer degistirme miktar1 gozlemlenir. Normal bir dizde tibia’nin 6ne gelme miktar
minimaldir ve hekim dizde baglarin olusturdugu gerginlik hissini muayene sonunda

hisseder. (Son his, end point) LCA yaralanmasi olan bir dizde ise 6ne yer degistirme miktari
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fazla olmasa bile son hissedilen gerginlik olmaz, yumusak bir his alinir. Lachman testinin
duyarlilik ve 6zgilligi ile ilgili oldukca fazla caligma mevcuttur ve duyarliligi %80- %99
arasinda, Ozgilliigiiniin ise %95 oldugu bildirilmistir (51).

Pivot-shift testi ise digerlerine gére daha dinamik bir test olarak karsimiza ¢ikar.
Tibia, diz ekstensiyon pozisyonuna yakin bir durumdayken havada asili tutulur ve bu sirada
tibia one bir miktar sublukse olur. Tibia femur’a dogru bastirilirken yapilan fleksiyon
hareketinde tibia rediikte olur ve ¢ikar. Normal dizlerde bu tip bir subluksasyon ve
rediiksiyon gozlenmez. (Ismail Hakki Calli ve ark. 2007) Pivot Shift testinin duyarlilik ve
ozgilligtni belirlemek igin gesitli ¢alismalar yapilmistir. LCA yaralanmalarinin tanisinda
anestezi altindaki hastaya uygulanan Pivot shift testinin duyarliligi %84 ile %98,4 arasinda
degisen degerlerde, ozgiilligii ise %98,4 olarak raporlanmistir. Uyanik hastada ise bu

degerler, %35’¢ kadar daha diisiik olarak raporlanmistir (51).

LCA yaralanmalarinda radyolojik degerlendirme, klinik degerlendirmeler ile
ayirilamayacak bir biitiin olarak karsimiza ¢ikar. LCA yaralanmalarinda muayene bulgulari,

direkt radyografi, Manyetik Rezonans goriintiileme ve Ultrasonografi ile desteklenebilir.

LCA yaralanmalarinda direkt grafi goriintiileri genellikle normaldir. Fakat eslik
eden olas1 bir kirik tablosunu atlamamak icin direkt grafiler hemen cektirilmelidir. Lateral
grafide lateral femoral centik veya ¢ift sulkus isareti bulgulari ise LCA yaralanmalarinda
destekleyici bulgular olarak karsimiza ¢ikabilir (Resim 3).
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Resim 3. LCA yaralanmasi olan dizde lateral femoral ¢entik isareti.

Derinlik, femoral kondil tizerinden bir ¢izgi (uzun gizgi) ve bu ¢izgiye ve ¢entigin
en derin noktasina dik bir ¢izgi (siyah ok) gizilerek olgiiliir (52).

LCA yaralanmalarinda en iyi radyolojik degerlendirme yontemi manyetik rezonans
gortintiilemedir. (MRG) Akut donemde dogruluk orani azalsa da kronik dénemde tanisal
dogruluk oran1 %95’in izerinde olan bir yontemdir.(3) Ek olarak MRG: LCA
yaralanmasina eslik edebilecek olan kemik kiriklarini, kartilaj ve meniskiis yaralanmalarini

ve diger ligament yaralanmalarinin da es zamanl olarak incelenebilmesini saglamaktadir.

LCA yaralanmalarinda 6ncelikle sagittal T2 agirlikli kesitler kullanilmakla birlikte

diger planlardaki goriintiiler de destekleyici bulgular agisindan incelenir.

MRG’de LCA yaralanmasi tanist koymaya yardimci olan temel bulgular vardir.
LCA liflerinin olmasi gereken alanda 6dem bulunmasi, femur’un condylus latealis’inin
medial duvariin bos olmasi (bos ¢entik isareti), LCA liflerinin posterior’a veya inferior’a
dogru diismesi, 6zellikle adolesan yas grubunda tibia’daki insetio bdlgesinde aviilsiyon

kirig1 olmasi ve LCA liflerinin olmasi gereken yerde goriintiilenememesi (kronik donemde)
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gibi bulgular LCA yaralanmasinin MRG’de tanisinin konulmasii saglayan dogrudan
isaretler arasinda sayilabilir (4) (Resim 4).

Resim 4. MRG’de LCA yaralanma bulgulari

Sagittal (A) ve koronal (B) proton yogun yag baskili (PD FS) goriintiiler, tibial
baglant1 noktasinda (oklar) tam bir LCA yirtilmasim gostermektedir. ikinci bir hastadaki
Sagittal PD FS goriintiisii (C) orta segmentte bir LCA yirtigim1 gdstermektedir. Ugiincii bir
hastada sagittal (D), aksiyal (E) T2 FS gorintiileri femoral baglanti noktasinda LCA
yirtigini gostermektedir (4).

LCA yaralanmalarinin smiflandirilmasinda gesitli yontemler tanimlanmistir. Fakat
ligamentéz yapilarin yaralanmasinda rutin radyoloji raporlarinda siklikla standart dort
dereceli siniflama yontemi kullanilmaktadir (53) (Tablo I1).

Tablo I1. LCA yaralanmalarinin siiflandirilmasi

0. Derece Normal LCA

1. Derece Ligament’in liflerinde esneme mevcut fakat yirtik yok.

9 Derece L}gqplent in liflerinin bir boliimiinde yirtik mevcut (parsiyel
riiptiir)

3. Derece Ligament biitiinligiinii kaybetmis (total riiptiir)

2.6. Meniscus Yaralanmalari

Meniskiisler eklemin yiik tasiyan elementleridir ve 6zellikle kronik olarak LCA
lezyonu olan dizlerde siklikla yaralandiklar1 gézlemlenir. Tibia’nin 6ne kayma hareketinde
femur’un condylus medialis’i MM tarafindan LCA’ya ikincil olarak sinirlanir. LCA destegi
olmayan dizlerde ise tekrarlayan bu kayma hareketi nedeniyle MM yaralanmalari olusur.

Meniskiisteki yirtik longitudinal ve vertikal olarak goriiliir. Zamanla biiyiiyerek fossa
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intercondylaris’e girerek kilitlenme durumuna sebep olur ve bu tabloya kova sap1 yirtigi
(bucket handle tear) ad1 verilir (3).

Meniskiis yaralanmalar1 farkli morfolojilerde karsimiza ¢ikabilmektedir. Meniskiis
yirtigr tipinin belirlenmesi ve dogru bir sekilde tamimlanmasi, tedavinin planlanmasinda
Oonem tasir. Meniskiis yirtik tipleri; basit yirtiklar (horizontal yirtik, vertikal yirtik, radial
yirtik, kok yirtigr) kompleks yirtiklar (basit tip yirtiklarin kombine halde goriilmesi) ve
dislokasyon goriilen yirtiklar (flep tipi yirtik, kova sapt yirtigi, papagan gagasi yirtigi)
olarak siniflandirilabilir (54).

Meniskiis yaralanmasinin tani testlerinde temel yontem, hasarli olan meniskdsii
fossa intercondylaris igerisine sikismaya zorlamaktir. Pozitif olan testlerde agr1 duyusu ve
atlama hissi alinir. Meniskiis yaralanmalarinin tanisi igin birgok fizik muayene yontemi tarif
edilmistir. Meniskiis yaralanmalar1 ig¢in c¢esitli fizik muayene testlerinin duyarliligini,
Ozgilligiinii ve dogrulugunu inceleyen yakin tarihli bir metaanalizde, eklem hatti
hassasiyetinin en duyarli test oldugu, McMurray testinin ise en spesifik test oldugu
bildirilmistir (4).

McMurray testi hasta supin pozisyondayken yapilir. Muayene edilen taraf, bir el ile
topuktan tutulurken diger el ile medial eklem araligina denk gelen bolge tutulur ve diz tam
fleksiyon pozisyonuna getirilir. Topuktaki el ile hastanin dizine dis rotasyon ve varus basisi
uygulanirken diz yavasg¢a ekstansiyon pozisyonuna getirilir. Bu esnada hastanin medial
eklem araliginda agri duymas: testin MM hasar1 agisindan pozitif oldugu anlamina gelir.
Muayeneyi yapan hekimin eklem araliginda olan elinde bir atlama hissinin olmasi da taniy1
giiclendirir. ML ayn1 yontemle muayene edilmek istendiginde ise dize i¢ rotasyon ve valgus

basist uygulanir (3).

Apley testi hasta prone pozisyondayken yapilir. 90° fleksiyon pozisyonuna
getirilen dize, yukardan basi uygulanirken, diz dis rotasyona zorlanir. Bu hareket sirasinda
medial eklem araliginda agr1 olusmast MM lezyonlarini1 isaret eder. Ayni1 pozisyonda ig¢
rotasyona zorlanan dizde lateral eklem araliginda agr1 olugmasi ise ML lezyonlari igin tani

degeri tasir (55).
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Diz eklemi yaralanmalarinda eklemin ve ekleme katilan yapilarin
degerlendirilmesinde ilk kullamilan goériintilleme yontemi direkt grafilerdir. Direkt grafiler
ile meniskiis yirtig1 tanist konulamaz. Fakat dizin kemik yapilarimin incelenmesi ayirici
tanida yardimci olur (56). MRG dizde eklem ig¢indeki yumusak dokularin, ekleme katilan ve
destekleyen ligamentlerin, kemik yapilarin ve meniskislerin degerlendirilmesinde siklikla
kullanilan bir yontemdir. Meniskiis lezyonlarinda MRG ig¢in dogruluk orant %85’in
tizerinde olarak raporlanmistir. Meniskiisler, sagittal plandaki goriintiilerde tiggen seklinde
hipointens kitleler olarak goriiliirler. Normal meniskiislerde, posterior boynuz anterior

boynuzdan daha biiyiik bir iiggen olarak izlenir (57).

MRG’de meniskiis yaralanmalarini degerlendirmek igin tipik olarak koronal,
sagittal ve aksiyel eksenlerdeki goriintiilerin T2 agirlikli sekanslari kullanilir. MRG'de iig
temel bulgu degerlendirilmelidir: ilki aksiyel diizlemde meniskiis kokiinde meniskiise dik
lineer bir yiiksek sinyal yogunlugu olmasi (radyal yirtik); ikincisi MM’in ekstriizyonu (>3
mm) ile de iligkili olan, meniskiis kokiinde dikey bir dogrusal hasar (kesik isareti); ve
liglincii ise sagittal diizlemde normal meniskiis sinyalinin yoklugunu gosteren hayalet
isaretidir (58) (Resim 5).

Resim 5. Medial meniskiis posterior kok yirtilmasini gosteren sol diz MRG
A: Sagittal kesitte hayalet isaret B: Aksiyel kesit C: Koronal kesit (58)

Diz artroskopisi meniskiis yaralanmalarinin tanisinda altin standart olarak kabul
edilmektedir. Fakat invaziv ve pahali bir yontem olmasi nedeniyle rutin tanida

onerilmemektedir (59).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Aydin Adnan Menderes Universitesi Radyoloji Anabilim Dali’na 1
Haziran 2015 ile 1 Haziran 2021 tarihleri arasinda diz MRG g¢ekilmesi i¢in yonlendirilmis
ve MRG rapor sonucuna gore LCA ve meniskiis yaralanmasi tanis1 almig 200 olgunun ve
normal diz MRG olarak raporlanmis 110 olgunun (toplam 310 olgu) diz MRG goriinti
kayitlarinin incelenmesine dayanmaktadir. Kayitlar hastanemiz PACS (Picture Archiving
and Communication Systems — Gériintii Saklama ve iletisim Sistemleri) Sectra Workstation
IDS7 Siirtim 23.2.2.5087 2021 {izerinden incelenmistir. Tez ¢alismasi1 6ncesinde Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 17.09.2021 tarihli E-53043469-050.04.04.-
76301 sayili onay1 alinmistir.

Calismaya alinacak olgular 18-60 yas araliginda kemik gelisimini tamamlamis ve
konjenital, travmatik (6n ¢apraz bag ve meniskiis yaralanmasi disinda) veya inflamatuar diz
hastaligit bulunmayan, diz eklemine katilan kemiklerde kemik kirigi, c¢ikigi veya yer
kaplayan lezyon bulunmayan, osteoartrit bulgusu olmayan ve diz bolgesinde gegirilmis
cerrahisi olmayan olgulardan olusmaktadir. Ayrica 6lgiimii planlanan bolgelerde 6lgiimlerini
engelleyen artefakt bulunmasi gibi sorunlarla karsilasilan goriintiiler de ¢alismadan

dislanmustir.

Calismaya dahil edilen MRG goriintiilerindeki LCA yaralanmalar1 1. derece
hasarlanma, 2.derece hasarlanma ve 3. derece hasarlanma olarak ii¢ gruba ayrildi. 1. derece
hasarlanma; hafif bag hasar1 goriilen yaralanmalar, 2. derece hasarlanma; bagin kismi
riiptiiriiniin bulundugu yaralanmalar, 3. derece hasarlanma; bagin tam kat riiptiiriiniin oldugu
yaralanmalar olarak siniflanmaktadir. LCA yaralanmalarmin ciddiyeti agisindan
siniflandirilan bu goriintiiler meniskiis yaralanmasi eslik etmesi ve etmemesi durumuna goére
iki ayr1 gruba daha ayrildi. Ayrica Kontrol Grubu’na dahil olacak normal diz MRG olarak

yorumlanan goriintiiler de arsivden alindu.

Olgularin, cinsiyeti, goriintiileme esnasindaki yasi, yaralanmanin hangi dizde
oldugu bilgileri kaydedildi. Goriintiiler iizerinden patella morfolojisini degerlendirmek igin;
patella boyutlari, patellar facies articularis (facet) agisi, Insall Salvati Indeks (I1SI), femur
morfolojisini degerlendirmek i¢in; condylus medialis genisligi, condylus lateralis genisligi,

bikondilar genislik, fossa intercondylaris genisligi (NW), fossa intercondylaris derinligi,
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fossa intercondylaris sekil indeksi, fossa intercondylaris morfolojik siniflamasi, fossa
intercondylaris indeksi, fossa intercondylaris agisi, sulcus trochlearis agisi, sulcus trochlearis
derinligi, facies patellaris (facet) asimetrisi, tibia morfolojisini degerlendirmek igin;
condylus medialis tibiae derinligi, tibia medial egimi, tibia lateral egimi, eminentia
intercondylaris genisligi, tibia ve eminentia intercondylaris orani, patellofemoral uyumu
degerlendirmek igin ise; tuberositas tibia- sulcus trochlearis uzakligi (TT-TG), patellar
egim, lateral patellofemoral agi, uyum agisi, sulcus trochlearis agis1 parametreleri ileride
bahsedilecek yontemler ile MRG goriintiileri tizerinden 6lgiilerek kaydedildi. Kontrol grubu
icin de ayni1 parametreler olgiilerek vaka kontrol galismasi yapilmasi adina istatistiksel

olarak incelendi.

Uzunluk olgtimleri milimetre cinsiden, ag1 dlgtimleri ise derece cinsinden 6l¢iimii

yapilarak kaydedildi.
3.1. Radyolojik Degerlendirme ve Olciimler

Goriintiillerin - degerlendirmesinde, ekstensiyon pozisyonunda ¢ekilmis MRG
gortintiilerinin aksiyel, koronal ve sagittal kesitleri incelendi. T1 ve T2 sekanslar1 LCA,
meniskiisler, diz eklemi igindeki ve ¢evresindeki kemik yapilar1 degerlendirmek igin birlikte
incelendi. Olgiimler ilk olarak 12 yil tecriibeye sahip bir radyoloji uzmaniyla birlikte 10

hasta tlizerinde yapildi. Geri kalan hastalarin 6lgiimleri tek hekim tarafindan tamamlandi.
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3.1.1. Patella Morfolojisini Degerlendirmede Kullamlan Ol¢iimler

Patellar uzunluk (PU): patella’nin sagittal kesitteki en uzun ekseninin 6lgiimii
yapilarak alinmistir. Ayni Kesitte lig. patellae uzunlugu (LPU) da 6l¢iilerek LPU / PU degeri
olan Insall Salvati Indeks (ISI) de elde edilmistir (60). (Resim 6)

Resim 6. Sag dizde sagittal kesitte patellar uzunluk ve Insall Salvati Indeksi 6l¢iimii
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Patellar genislik (PG): aksiyel Kkesitte patella’nin en genis oldugu Kkesitte
olgtilmistiir. Patella’nin facies articularis (facet) acis1 (Wiberg agis1) (PFAA): patella’nin
medial ve lateral eklem yiizlerinin orta noktalarini, eklem yiizlerinin ortasinda bulunan tepe

noktasina birlestiren ¢izgiler arasinda kalan agidir (61). (Resim 7)

Resim 7. Sag dizde aksiyel kesitte patellar genislik degeri ve patella’nin facies articularis

acist Ol¢timleri
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3.1.2. Femur Morfolojisini Degerlendirmede Kullamlan Olciimler

Condylus medialis genisligi (CMG): medial kondilin lateral ve medial sinirlari
arasindaki mesafe; condylus lateralis genisligi (CLG): lateral kondilin lateral ve medial
sinirlart arasindaki mesafe; bikondilar genislik (BG): medial kondilin medial sinir1 ile lateral
kondilin lateral sinir1 arasindaki mesafe; fossa intercondylaris genisligi (FIG): lateral
kondilin medial kenart ile medial kondilin lateral kenar1 arasinda kalan mesafedir. Bu dort
parametrenin olgtimleri koronal kesitte yapilmistir. (Resim 8) Fossa intercondylaris indeksi
(FIN: FIG’nin BG’e boliinmesi ile elde edilir (62).

Resim 8. Sag dizde koronal kesitte condylus medialis genisligi, condylus lateralis genisligi,

bikondilar genislik ve fossa intercondylaris genisligi 6l¢timleri
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Fossa intercondylaris derinligi (FID): koronal kesitte femoral kondillerin en alt
noktalarina teget gegen ¢izgiden fossa intercondylaris’in tepe noktasina g¢ikarilan dikmenin

uzunlugu olarak olguldi. (Resim 9)

Resim 9. Sag dizde koronal kesitte fossa intercondylaris derinlik 6lgtimii
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Fossa intercondylaris agis1 (FIA): koronal kesitte fossa intercondylaris’in tepe
noktasindan medial ve lateral kondilin i¢ koselerine teget gegen dogrular arasindaki agi
olarak ol¢iildii. (Resim 10) Fossa intercondylaris sekil indeksi (FISI): FIG’nin FID’ne
boliinmesi ile elde edildi (63).

AL

Resim 10. Sag dizde koronal kesitte fossa intercondylaris agis1 6l¢tiimii
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Sulcus trochlearis terimi radyolojide femur’un facies patellaris’inin medial ve
lateral boliimleri arasindaki olugu tarif ederken kullanilmaktadir. Sulcus trochlearis derinligi
(STD): aksiyel kesitte, medial ve lateral condylus femoralis’lerin en arka noktalarina teget
gegen cizgiden sulcus trochlearis’in en dip noktasina ¢izilen dik dogrunun uzunlugunun,
ayni ¢izgiden facies patellaris’in medial ve lateral boliimlerinin tepe noktalarina ¢izilen

dogrularin uzunluklarinin ortalamasindan ¢ikarilmast ile elde edildi (64) (Resim 11).

Resim 11. Sag dizde aksiyel kesitte sulcus trochlearis derinligi 6l¢timii
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Facies patellaris asimetrisi (FPA): aksiyel kesitte facies patellaris’in medial ve

lateral boliimlerinin uzunluklariin birbirine orani olarak hesaplandi (65) (Resim 12).

Resim 12. Sag dizde aksiyel kesitte facies patellaris asimetrisi 6l¢timii
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Fossa intercondylaris morfolojik siniflamasi (FIMS): aksiyel kesitte incelen fossa
intercondylaris’lerin morfolojik olarak ti¢ tipe ayrilmasi ile yapilmistir. A tipi: dar fossa
intercondylaris; U tipi: genis fossa intercondylaris ve W tipi: ¢ift apexli fossa

intercondylaris olarak siniflanir (66) (Resim 13).

Resim 13. Fossa intercondylaris morfolojik siniflandirmasi. A tipi fossa intercondylaris (A)
(sag diz), U tipi fossa intercondylaris (B) (sol diz), W tipi fossa intercondylaris (C)
(sol diz)

44



3.1.3. Tibia Morfolojisini Degerlendirmede Kullanilan Ol¢iimler

Tibia genisligi (TG): koronal Kesitte tibia platosunun ist yiiziine paralel olarak,
tibia’nin medial ve lateral sinirlar1 arasina ¢izilen dogrunun uzunlugu olarak alindu.
Eminentia interconylaris genisligi (E1G): koronal kesitte tuberculum intercondylare mediale
ve tuberculum intercondylare laterale arasina, tibia genisligi ¢izgisine paralel olarak c¢izilen
¢izginin uzunlugu olarak 6l¢iildii (Resim 14). Tibia genisligi’nin eminentia intercondylaris
genisgligi’ne oran1 (TEGO): EIG’nin TG’ne boliinmesi ile hesaplandi (67).

Resim 14. Sag dizde koronal Kkesitte tibia genisligi’nin eminentia intercondylaris

genisligi’ne orani dl¢limil
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Tibia medial egimi (TME): tibia medial kondilinin tibia govdesinin aksi ile yaptigi
actyr ifade eder. Midsagittal Kkesitte tibia govdesinin orta hattindan her iki kortekse esit
uzaklikta gekilen longitudinal ¢izgi ile tibia medial platosunun anterior ve posterior tepe

noktalarini birlestiren ¢izgi arasinda 6lgiilen agidir (68) (Resim 15).

VE ARAS. HAST

Resim 15. Sag dizde sagittal kesitte tibia medial egimi 6lgtimii
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Tibia lateral egimi (TLE): tibia lateral kondilinin tibia govdesinin aksi ile yaptigi
acty1 ifade eder. Midsagittal kesitte tibia gévdesinin orta hattanindan her iki kortekse esit
uzaklikta g¢ekilen longitudinal ¢izgi ile tibia lateral platosunun anterior ve posterior tepe

noktalarini birlestiren ¢izgi arasinda 6lgiilen agidir (68) (Resim 16).

Resim 16. Sag dizde sagittal kesitte tibia lateral egimi 6l¢timii
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Condylus medialis tibiae derinligi (CMTD): sagittal kesitte, tibia medial kondilinin
On ve arka tepe noktalarini birlestiren ¢izgiden medial kondilin en derin noktasina indirilen

dikmenin uzunlugudur (62) (Resim17).

Resim 17. Sag dizde sagittal condylus medialis tibiae derinligi 6lgiimii
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3.1.4. Patellofemoral Uyumu Degerlendirmede Kullanilan Olciimler

Tuberositas tibia ile sulcus trochlearis uzakligi (TT-TG) dl¢timiinde; aksiyel kesitte
femoral kondillerin arkasina teget gecen bir ¢izgi ¢ekilip, bu ¢izgiden, sulcus trochlearis’in
en derin noktasina bir dik cizilir. Femoral kondillerin arkasina teget gecen ilk c¢izgi,
tuberositas tibia seviyesindeki kesite tasinir ve burada tuberositas tibia’ya uzanan ikinci bir
dik ¢izgi ¢ekilir. TT-TG bu iki paralel ¢izgi aynm diizleme tasindiginda aralarinda kalan
uzakliktir (69) (Resim 18).

Resim 18. Sag dizde aksiyel kesitte tuberositas tibia ile sulcus trochlearis uzakligi 6l¢ltimii
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Patellar egim (PE): aksiyel kesitte, condylus femoralis’lerin arka noktalarindan
teget gecen cizgi ile patella’nin uzun ekseninden gecen ¢izgi arasindaki agidir (70) (Resim
19).

Resim 19. Sag dizde aksiyel kesitte patellar egim 6l¢iimii
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Sulcus trochlearis agis1 (STA): aksiyel kesitte, sulcus trochlearis’in en derin

noktasindan baglayarak medial ve lateral eklem yiizlerine teget gecen iki ¢izgi arasindaki
acidir (71) (Resim 20).

Resim 20. Sag dizde aksiyel kesitte sulcus trochlearis agis1 6l¢iimii
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Lateral patellofemoral a¢1 (LPFA): aksiyel kesitte femur’un facies patellaris’inin
lateral ve medial eklem yiizlerinin tepe noktalarina teget gegen dogru ile patella’nin lateral

eklem yiiziinden teget gegen dogrunun arasinda kalan a1 olarak 6l¢iildii (72) (Resim 21).

Resim 21. Sag dizde aksiyel kesitte lateral patellofemoral ag1 6l¢timii
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Patellar uyum agis1 (PUA): aksiyel kesitte elde edilen sulcus trochlearis agisini
ortadan ikiye bolen ¢izgi ile sulcus trochlearis’in en derin noktasindan patella’nin eklem
yiiziiniin femur’a en yakin olan noktasina uzanan ¢izgi arasindaki a¢1 olarak olgiildi (73)
(Resim 22).

Resim 22. Sag dizde aksiyel kesitte patellar uyum agis1 6l¢timii
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3.1.5. istatistiksel Yontem

Arastirma verileri SPSS 21.0 istatistik programi kullanilarak degerlendirilmistir.
Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak arastirilmstir.
Aragtirmanin tanimlayici istatistikleri i¢in normal dagilima uyan verilerde ortalama ve
standart sapma, normal dagilima uymayan verilerde ortanca, minimum ve maksimum
kullanilarak gosterilmistir. Arastirmada kategorik degiskenler arasinda fark olup olmadigin
gostermek icin Ki Kare Testi kullanilmigtir. Bagimsiz gruplarda siirekli degiskenlerin
parametrik ozellikleri tasiyanlarinin karsilastirllmasinda Student-t Testi veya One Way
ANOVA, bagimsiz gruplarda siirekli degiskenlerin parametrik ozellikleri tasimayanlarinin
karsilagtinlmasinda Mann Whitney U Testi veya Kruskal Wallis Varyans Analizi
kullanilmistir. Sayisal 6l¢timle kaydedilmis bir degiskenin tan1 koydurucu ya da ekarte edici
ozelligi olup olmadigim gdstermek icin ROC Analizi kullanilmistir. istatistiksel anlamlilik

icin p degerinin 0,05ten kii¢iik saptanmasi kosulu aranmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya 110 kontrol, 200 ¢alisma grubu (LCA yaralanmasi olan olgular) olmak
tizere toplamda 310 olgu alinmistir. Calisma grubundaki 200 olgunun, izole LCA
yaralanmasi olan 78’i ile LCA ve meniskiis yaralanmasi olan 122’si iki ayri ¢alisma

grubuna ayrildi. Ayrintilar Sekil 18 ve Tablo I11’te 6zetlenmistir.

Olgularin demografik o6zellikleri incelendiginde, kontrol grubundaki olgularin
%58,18’inin  kadin, %41,82’sinin erkek, izole LCA yaralanmasi grubundaki olgularin
%46,15’inin kadin, %53,85inin erkek, LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi grubundaki
olgularin ise %46,72’sinin kadin, %53,28’inin erkek oldugu tespit edilmistir. Ek olarak
olgularin ortanca yas1 kontrol grubunda 31,00 (18,00-54,00), izole LCA yaralanmasi
grubunda 38,00 (18,00-57,00), LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi grubunda 40,00
(18,00-57,00) olarak bulunmustur. Ayrintilar Tablo I11’te 6zetlenmistir.

B Kontrol grubu (n=110)

B izole LCA yaralanmalari
(n=78)

H LCA ve meniskiis kombine
yaralanmalari (n=122)

Sekil 18. Calisma ve kontrol grubundaki olgularin dagilimi
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Tablo I11. Katilimcilarin demografik 6zellikleri

Grup
Kontrol izole LCA LCA ve meniskiis
grubu yaralanmasi grubu  yaralanmasi grubu
Ortanca(min- Ortanca(min- Ortanca(min-
N
maks) maks) maks)

Yas 12 110 31,00(18,00-54,00) 78 38,00(18,00-57,00) 122 40,00(18,00-57,00)

N % N % N %
Kadin 64 58,18 36 46,15 57 46,72
Cinsiyet
Erkek 46 41,82 42 53,85 65 53,28

Tablo IV’te olgularin LCA yaralanmasi ile ilgili klinik 6zellikleri 6zetlenmistir.

Tablo 1V. Olgularin LCA yaralanmast ile ilgili klinik 6zellikleri

Grup
Kontrol izole LCA yaralanmasiLCA ve meniskiis
grubu grubu yaralanmasi grubu
N % N % N %
1. Derece Yaralanma - - 52 66,67 59 48,36
Rapor 2. Derece Yaralanma - - 13 16,67 39 31,97
3. Derece Yaralanma - - 13 16,67 24 19,67

Calismamizdaki MRG’ni inceledigimizde; izole LCA yaralanmasi grubunda 78
olgu icerisinden 31 olgunun (%39,7) A tipi fossa, 37 olgunun (%47,44) U tipi fossa, 10
olgunun (%12,88) W tipi fossa intercondylaris’i oldugunu gordiik. LCA ve meniskiis
kombine yaralanmalar1 grubunda ise 122 olgu igerisinden; 50 olgunun (%40,98) A tipi
fossa, 58 olgunun (%47,54) U tipi fossa ve 14 olgunun (%11,48) W tipi fossa
intercondylaris’i oldugunu raporladik. Kontrol grubunda ise 110 olgu igerisinde 47 olgunun
(%42,73) A tipi fossa, 46 olgunun (%41,88) U tipi fossa, 17 olgunun (%15,45) ise W tipi
fossa intercondylaris’e sahip oldugu goriildii. Bu oranlar i¢in LCA yaralanmasi olan gruplar

ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi.
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Tablo V’te diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢im degerleri kontrol grubu ve
izole LCA yaralanmasi gruplari arasinda karsilagtirllmistir. Tablo incelendiginde izole LCA
yaralanmasi1 grubunda CMG degeri: 25,82 mm =+ 2,88 mm, CLG degeri: 26,20 mm (min:
18,70 mm; max:36,4 mmO, BG degeri: 73,10mm (min: 59,50 mm; max: 87,30 mm), EIG
degeri: 13,50mm (min: 9,10 mm; max: 18,40 mm), TG degeri: 74,75 mm (min: 63,30 mm
,max: 85,90 mm) PU degeri: 41,95 mm + 3,81 mm, PFAA degeri 129,45 ° (min: 112,10 °;
max:150,40 °), STA degeri: 133,55° (min: 122,60°, max: 162,40°) olmak tizere kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek tespit edilmistir (p<0,05). Ayrica
izole LCA yaralanmasi grubunda FISI degeri: 0,77 = 0,11, FIl degeri: 0,25 + 0,004, STD
degeri: 6,81 mm + 1,54 mm, FPA degeri: 0,75 (min: 0,049, max: 1,01) ve TT-TG degeri:
8,10 mm (min: -7,70 mm max: 19,00 mm ) olmak iizere kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli derecede diisikk tespit edilmistir (p<0,05). Ayrintilar Tablo V’te

Ozetlenmistir.
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Tablo V. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol grubu ve izole

LCA yaralanmasi gruplar1 arasinda karsilastiriimasi

Grup
Kontrol grubu  izole LCA yaralanmasi grubu p
(N=110) (N=78)
Condylus medialis genisligi
(CMG) 24,03 +£2,25 25,82 +2,88 0,000
Condylus lateralis genisligi 25,50 26,20 0013
(CLG) (21,00-30,20) (18,70-36,40) '
Bikondilar genislik 69,10 73,10 0.009
(BG) (59,30-84,30) (59,50-87,30) '
'(:Iffg; intercondylaris genisligi 18,87 + 2,89 18,56+3,24 0,494
I(:I;)Isl;a; intercondylaris derinligi 23,60 + 2,35 2419 + 2,47 0,102
Fossa intercondylaris acisi 57,05 56,70 0.330
(FIA) (38,70-79,00) (41,30-73,90) '
?slssszli)mtercondylarls sekil indeksi 0,80+ 0,12 0,77+ 0,11 0,037
I(Zslsls)a intercondylaris indeksi 0,27 40,03 0,25 + 0,004 0,008
Eminentia intercondylaris genisligi 12,60 13,50 0.007
(EIG) (8,20-21,40) (9,10-18,40) '
Tibia genisligi 71,00 74,75 0.014
(TG) (60,00-84,30) (63,30-85,90) '
Tibia genisligi ile eminentia genisligi orani 0,18 0,18 0.168
(TEGO) (0,12-0,26) (0,11-0,24) '
(F’F‘;“Eje)”ar uzunluk 40,53 = 3,20 41,95 + 381 0,006
Lig. patellae uzunlugu
(LPU) 43,76 £5,51 44,41 £ 5,59 0,425
;Ir‘ssf)" Salvati indeksi 1,08+0,14 1,06 +0,14 0,346
Condylus medialis tibiae derinligi
(CMTD) 2,65+ 0,87 2,73+0,90 0,511
Tibia medial egimi
(TME) 5,562 + 2,56 5,34+ 2,86 0,650
Tibia lateral egimi
(TLE) 5,59 + 3,26 5,84 +3,11 0,592
Patella genisligi 41,10 42,80 0.060
(PG) (34,10-53,40) (28,50-50,60) '
Patella facies articularis ac¢is1 126,60 129,45 0.036
(PFAA) (104,30-139,50) (112,10-150,40) '
Sulcus trochlearis agisi 131,45 (115,40- 133,55 0011
(STA) 144,30) (122,60-162,40) '
Sulcus trochlearis derinligi
(STD) 7,39+1,39 6,81 + 1,54 0,007
Facies patellaris asimetrisi 0,79 0,75 0.002
(FPA) (0,54-0,99) (0,049-1,01) '
I;abkel:cgnlsnas tibia ile sulcus trochlearis 9,60 8,10 0,003
(TT-TG) (1,20-24,50) (-7,70-19,00)
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Tablo V. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol grubu ve izole

LCA yaralanmasi gruplar1 arasinda karsilastirilmasi (Devami)

Grup
Kontrol grubu  izole LCA yaralanmasi grubu P
(N=110) (N=78)

Patellar Egim 9,40 10,05 0.546
(PE) (1,80-34,90) (1,80-28,20) '
Lateral patellofemoral a1

(LPFA) 9,92 + 4,54 11,02 + 4,94 0,117
Patellar uyum agisi 1,30 -2,85 0711
(PUA) (-21,60-21,20) (-32,40-47,30) '

Tablo VI’da diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerleri kontrol grubu
ve LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplar1 arasinda karsilastirilmistir. Tablo
incelendiginde LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi grubunda CMG degeri: 25,80 mm
(min: 6,50 mm; max: 41,00 mm), CLG degeri: 27,02 mm + 3,52 mm, BG degeri: 72,60 mm
(min: 59,70 mm; max: 89,90 mm), EIG degeri: 13,20 mm (min:9,10 mm; max:19,10 mm),
TG degeri: 73,80 mm (min: 62,70 mm; max: 87,80 mm), PU degeri: 41,79 mm =+ 3,85 mm,
LPU degeri: 45,53 mm =+ 6,22 mm, PG degeri: 43,05 mm (min:33,20 mm; max:52,30 mm)
PFAA degeri: 130,30° (min:106,60°; max: 157,40°) STA degeri 134,05° (min:117,50°;
max: 160,50°) olmak tizere kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek tespit edilmistir (p<0,05). Ayrica LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi grubunda
FIG degeri: 18,02 mm + 3,30 mm, FISI degeri: 0,75 + 0,12, FIl degeri: 0,25 (min: 0,13;
max: 0,36), TME degeri: 4,64° + 2,68°, STD degeri: 6,82 mm + 1,56 mm, FPA degeri: 0,74
(min:0,39; max: 1,72), TT-TG degeri: 7,30 mm (min: -6,90 mm; max: 23,60 mm), PE
degeri: 8,15° (min: 1,20°; max: 24,40°) olmak iizere kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik tespit edilmistir (p<0,05). Ayrintilar Tablo VI’da

Ozetlenmistir.
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Tablo VI. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢im degerlerinin kontrol grubu ve LCA

ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplan arasinda karsilastirilmasi

Grup
Kontrol grubu  LCA ve meniskiis kombine p
(N=110) yaralanmasi grubu (N=122)
Condylus medialis genisligi 23,65 25,80 0.000
(CMG) (19,50-30,90) (6,50-41,00) '
Condylus lateralis genisligi
(CLG) 25,72+ 2,35 27,02 + 3,52 0,001
Bikondilar genislik 69,10 72,60 0.003
(BG) (59,30-84,30) (59,70-89,90) '
(Flffg; intercondylaris genisligi 18,87 + 2,89 18,02 + 3,30 0,038
I(:I;)Isl;a; intercondylaris derinligi 23,60 + 2.35 24,09 + 2,68 0,144
(Fé’lsza)‘ jnterconggdaris agis: 5714 + 7,65 55,51 + 8,25 0,121
?slssszli)mtercondylarls sekil indeksi 0,80 + 0,12 0,75+ 0,12 0,001
Fossa intercondylaris indeksi 0,27 0,25 0.000
(FID (0,19-0,35) (0,13-0,36) '
Eminentia intercondylaris genisligi 12,60 13,20 0.044
(EIG) (8,20-21,40) (9,10-19,10) '
Tibia genisligi 71,00 73,80 0.003
(TG) (60,00-84,30) (62,70-87,80) '
Tibia genisligi ile eminentia genisligi orani 0,18 )
(TEGO) (0,12-0,26) 0,18 (0,11-0,25) 0,384
(F’F‘;“Eje)”ar uzunluk 40,53 = 3,20 41,79+3,85 0,007
Lig. patellae uzunlugu
(LPU) 43,76 £5,51 45,53 £ 6,22 0,023
;I”SS‘?)” Salvati indeksi 1,08+ 0,14 1,10+0,16 0,547
Condylus medialis tibiae derinligi 2,60 2,80 0.125
(CMTD) (0,70-5,40) (0,80-22,00) '
Tibia medial egimi
(TME) 5,52 + 2,56 4,64 +2,68 0,011
Tibia lateral egimi
(TLE) 5,59 + 3,26 6,04 + 3,60 0,324
Patella genisligi 41,10 43,05 0.005
(PG) (4,40-53,40) (33,20-52,30) '
Patella facies articularis acisi 126,60 (104,30- 130,30 0.000
(PFAA) 139,50) (106,60-157,40) '
Sulcus trochlearis agisi 131,45 (115,40- 134,05 0.001
(STA) 144,30) (117,50-160,50) '
Sulcus trochlearis derinligi
(STD) 7,39+1,39 6,82 + 1,56 0,003
Facies patellaris asimetrisi 0,79 0,74 0.000
(FPA) (0,54-0,99) (0,39-1,72) '

60



Tablo VI. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6lg¢im degerlerinin kontrol grubu ve LCA

ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplar arasinda karsilastirilmasi (Devami)

Tuberositas tibia ile sulcus trochlearis

9,60 7,30
uzakhgi ' ' 0,000
(TT-TG) (1,20-24,50) (-6,90-23,60)
Patellar egim 9,40 8,15 0.016
(PE) (1,80-34,90) (1,20-24,40) '
Lateral patellofemoral a1
(LPFA) 9,92 + 4,54 10,71 +£5,14 0,216
Patellar uyum agisi 1,30 1,95 0.319
(PUA) (-21,60-21,20) (-31,40-38,70) '

Tablo VII’de diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢tim degerleri kontrol grubu
ve 1. derece izole LCA yaralanmasi gruplart arasinda karsilastinlmistir. Tablo
incelendiginde condylus medialis genisligi, eminentia intercondylaris genisligi, tibia
genisligi ile eminentia genisligi orani, patella facies articularis agisi, fossa intercondylaris
indeksi, facies patellaris asimetrisi 6l¢iim degerlerinde kontrol grubu ve 1. derece izole LCA
yaralanmasi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir. (p<0,05)

Ayrintilar Tablo VII’de 6zetlenmistir.
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Tablo VII. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol grubu ve 1.

derece izole LCA yaralanmasi gruplari arasinda karsilastirilmasi

Grup
1. derece izole LCA
yaralanmasi grubu

Kontrol grubu

(N=110) (N=52)
Condylus medialis genisligi 23,65 25,65 0.000
(CMG) (19,50-30,90) (21,40-34,30) '
Condylus lateralis genisligi 25,50 25,95 0.345
(CLG) (21,00-30,20) (21,90-33,90) '
Bikondilar genislik 69,10 72,65 0.137
(BG) (59,30-84,30) (61,00-87,30) '
I(:'Sls(s;a; intercondylaris genisligi 18,87 + 2,89 18,39 + 3.33 0,351
I(:I;)Isl;a; intercondylaris derinligi 23,60 + 2.35 2410 +2.71 0,237
(Fé’lsza)‘ o reondyigge asis: 5714 + 7,65 5501+6,85 0,089
Fossa intercondylaris sekil indeksi 0,79 0,76 0.081
(FISI) (0,60-1,22) (0,44-1,02) '
Fossa intercondylaris indeksi 0,27 0,26( 0.044
(FID) (0,19-0,35) 0,12-0,34) '
Eminentia intercondylaris genisligi 12,60 13,60 0.004
(EIG) (8,20-21,40) (10,60-18,40) '
Tibia genisligi 71,00 74,50 0173
(TG) (60,00-84,30) (64,20-85,90) '
Tibia genisligi ile eminentia genisligi orani 0,18 0,18 0.023
(TEGO) (0,12-0,26) (0,15-0,23) '
Patellar uzunluk 40,53+ 3,20 4131378 0,174
(PU)
Lig. patellae uzunlugu
(LPU) 43,76 £ 5,51 43,60 £ 5,29 0,865
;I”SS?)” Salvati indeksi 1,08+ 0,14 1064014 0374
Condylus medialis tibiae derinligi
(CMTD) 2,65+ 0,87 2,67 +0,89 0,892
Tibia medial egimi
(TME) 5,52 + 2,56 5,45 + 2,89 0,862
Tibia lateral egimi 5,20 5,40 0.755
(TLE) (0,20-14,40) (0,20-12,90) '
Patella genisligi 41,10 42,05 0.302
(PG) (34,10-53,40) (36,20-50,60) '
Patella facies articularis ac¢is1 126,60 129,45 0.020
(PFAA) (104,30-139,50) (119,20-145,60) ™
Sulcus trochlearis agisi 131,45 131,70 0169
(STA) (115,40-144,30) (124,00-148,000
Sulcus trochlearis derinligi
(STD) 7,39+ 1,39 7,01+1,49 0,114
Facies patellaris asimetrisi
(FPA) 0,79 + 0,09 0,75+0,10 0,033
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Tablo VII. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol grubu ve 1.

derece izole LCA yaralanmasi gruplari arasinda karsilastirilmast (Devami)

Tuberositas tibia ile sulcus trochlearis uzakhgx 9,60 8,10 0.063
(TT-TG) (1,20-24,50) [(-7,70)-19,00] '
Patellar egim 9,40 10,80 0.302
(PE) (1,80-34,90) (1,80-25,60) '
Lateral patellofemoral ac1

(LPFA) 9,92 + 4,54 11,43 + 4,83 0,055
Patellar uyum agisi 1,30 -2,95 0863
(PUA) [(-21,60)-21,20] [(-32,40)-21,30]

Tablo VIII’de diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6lgiim degerleri kontrol grubu
ve 2. derece izole LCA yaralanmasi gruplari arasinda karsilastirilmistir. Tablo
incelendiginde patellar uzunluk ve sulcus trochlearis agis1, sulcus trochlearis derinligi 6l¢im
degerlerinde kontrol grubu ve 2. derece izole LCA yaralanmasi gruplari arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilmistir. (p<0,05) Ayrintilar Tablo VIII’de 6zetlenmistir.
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Tablo VIII. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol grubu ve 2.

derece izole Ica yaralanmasi gruplari arasinda karsilastirilmasi

Grup
2. derece izole LCA
yaralanmasi grubu

Kontrol grubu

(N=110) (N=13)
Condylus medialis genisligi
(CMG) 24,03 +£2,25 25,13+ 3,18 0,114
Condylus lateralis genisligi 25,50 26,70 0127
(CLG) (21,00-30,20) (18,70-34,40) '
Bikondilar genislik 69,10 72,50 0.239
(BG) (59,30-84,30) (59,50-85,60) '
I(:'Sls(s;a; intercondylaris genisligi 18,87 + 2,89 18,95 + 2,61 0,031
I(:I;)Isl;a; intercondylaris derinligi 23,60 + 2.35 24,02 +2.16 0,540
(Fé’lsza)‘ o reondyigge asis: 5714 + 7,65 5848762 0,549
Fossa intercondylaris sekil indeksi 0,79 0,77 0748
(FISI) (0,60-1,22) (0,63-1,04) '
I(Zlglsls)a intercondylaris indeksi 0,27 + 0,03 0,26 + 0,03 0,500
Eminentia intercondylaris genisligi 12,60 13,40 0173
(EIG) (8,20-21,40) (10,50-16,80) '
Tibia genisligi 71,00 74,20 0217
(TG) (60,00-84,30) (63,30-82,80) '
Tibia genisligi ile eminentia genisligi orani 0,18 0,18 0.799
(TEGO) (,12-,26) (,15-,24) '
(F’F‘;“Eje)”ar uzunluk 40,53+ 3,20 4252301 0,035
Lig. patellae uzunlugu
(LPU) 43,76 £ 5,51 45,42 £5,18 0,302
;I”SS?)" Salvati indeksi 1,08+ 0,14 107£012 0,753
Condylus medialis tibiae derinligi
(CMTD) 2,65+ 0,87 2,42 + 0,87 0,381
Tibia medial egimi
(TME) 5,52 = 2,56 4,15+ 2,77 0,073
Tibia lateral egimi 5,20 6,00 0593
(TLE) (0,20-14,40) (0,50-10,10) '
Patella genisligi 41,10 42,70 0.183
(PG) (34,10-53,40) (37,10-48,70) '
Patella facies articularis ac¢is1 126,60 129,00 0.657
(PFAA) (104,30-139,50) (12,10-150,40) '
Sulcus trochlearis agist 131,45(115,40- 137,30(130,60- 0.004
(STA) 144,30) 162,40) '
Sulcus trochlearis derinligi
(STD) 7,39+1,39 5,68 + 1,38 0,000
Facies patellaris asimetrisi
(FPA) 0,79 + 0,09 0,76 + 0,14 0,473
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Tablo VIII. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol grubu ve 2.

derece izole Ica yaralanmasi gruplari arasinda karsilagtirilmasi (Devami)

Tuberositas tibia ile sulcus trochlearis uzakhgx 9,60 8,40 0.281
(TT-TG) (1,20-24,50) (1,80-18,60) '
Patellar egim 9,40 11,50 0.824
(PE) (1,80-34,90) (2,50-23,10) '
Lateral patellofemoral ac1

(LPFA) 9,92 + 4,54 10,04 + 3,89 0,929
Patellar uyum agisi 1,30 -4,20 0987
(PUA) [(-21,60)-21,20] [(-15,40)-47,30]

Tablo IX’da diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢tim degerleri kontrol grubu
ve 3. derece izole LCA yaralanmasi gruplari arasinda karsilastirilmistir. Tablo
incelendiginde condylus medialis genisligi, condylus lateralis genisligi, bicondilar genislik,
tibia genisligi, condylus medialis derinligi, patella genisligi, fossa intercondylaris indeksi,
facies patellaris asimetrisi olgiim degerlerinde kontrol grubu ve 3. derece izole LCA
yaralanmasi1 gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir. (p<0,05)

Ayrintilar Tablo IX’da 6zetlenmistir.
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Tablo IX. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol grubu ve 3.

derece izole Ica yaralanmasi gruplari arasinda karsilastirilmasi

Grup
3. derece izole LCA
yaralanmasi grubu

Kontrol grubu

(N=110) (N=13)
Condylus medialis genisligi
(CMG) 24,03 +£2,25 26,72 +2,88 0,000
Condylus lateralis genisligi 25,50 28,60 0.000
(CLG) (21,00-30,20) (25,80-36,40) '
Bikondilar genislik 69,10 78,00 0.001
(BG) (59,30-84,30) (66,00-83,40) '
I(:'Sls(s;a; intercondylaris genisligi 18,87 + 2,89 18,86 + 3,62 0,990
I(:I;)Isl;a; intercondylaris derinligi 23,60 + 2.35 2471 +1.70 0,103
(Fé’lsza)‘ o reondyigge asis: 5714 + 7,65 58,12+756 0,663
Fossa intercondylaris sekil indeksi 0,79 0,77 0308
(FISI) (0,60-1,22) (0,56-0,99) '
I(Zlglsls)a intercondylaris indeksi 0,27 + 0,03 0,25 + 0,04 0,022
Eminentia intercondylaris genisligi 12,60 12,30 0938
(EIG) (8,20-21,40) (9,10-16,60) '
Tibia genisligi 71,00 79,70 0.002
(TG) (60,00-84,30) (66,80-84,90) '
Tibia genisligi ile eminentia genisligi orani 0,18 0,17 0188
(TEGO) (0,12-0,26) (0,11-0,20) '
(F’F‘;“Eje)”ar uzunluk 40,53+ 3,20 4393+410 0,001
Lig. patellae uzunlugu
(LPU) 43,76 £ 5,51 46,65+ 6,71 0,082
;I”SS?)" Salvati indeksi 1,08+ 0,14 106+0,14 0,648
Condylus medialis tibiae derinligi
(CMTD) 2,65+ 0,87 3,31+0,77 0,010
Tibia medial egimi
(TME) 5,52 = 2,56 6,12 +2,70 0,429
Tibia lateral egimi 5,20 6,30 0379
(TLE) (0,20-14,40) (0,10-12,60) '
Patella genisligi 41,10 45,80 0.048
(PG) (34,10-53,40) (28,50-49,80) '
Patella facies articularis ac¢is1 126,60 129,90 0.559
(PFAA) (104,30-139,50) (105,90-143,00) ™
Sulcus trochlearis agisi 131,45 136,30 0083
(STA) (115,40-144,30) (122,60-148,50)
Sulcus trochlearis derinligi
(STD) 7,39+ 1,39 7,13+1,52 0,524
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Tablo IX. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol grubu ve 3.

derece izole Ica yaralanmasi gruplari arasinda karsilastirilmasi(Devami)

Facies patellaris asimetrisi

(FPA) 0,79 + 0,09 0,70+0,10 0,002
Tuberositas tibia ile Sulcus Trochlearis uzakhgi 9,60 7,60 0.128
(TT-TG) (1,20-24,50) (2,10-15,90) '
Patellar egim 9,40 8,30 0.447
(PE) (1,80-34,90) (3,20-28,20) '
Lateral patellofemoral a1

(LPFA) 9,92 + 4,54 10,35+ 6,31 0,756
Patellar uyum agisi

(PUA) 0,87 +9,85 3,80 + 13,77 0,118

Tablo X’da diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin dl¢tim degerleri kontrol grubu

ve 1. derece LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplari arasinda karsilastirilmistir.

Tablo incelendiginde condylus medialis genisligi, eminentia intercondylaris genisligi, tibia

genisligi ile eminentia genisligi orani, patella facies articularis agisi, lateral patellofemoral

ac1, fossa intercondylaris sekil indeksi, fossa intercondylaris indeksi, tuberositas tibia ile

sulcus trochlearis uzaklig: 6l¢tim degerlerinde kontrol grubu ve 1. derece LCA ve meniskiis

kombine yaralanmasi gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir.

(p<0,05) Ayrintilar Tablo X’da 6zetlenmistir.
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Tablo X. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol grubu ve 1.

derece LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplari arasinda karsilagtiriimasi

Grup
1. derece LCA ve
Kontrol grubu meniskiis kombine p
(N=110) yaralanmasi grubu
(N=59)
Condylus medialis genisligi 23,65 25,10 0.000
(CMG) (19,50-30,90) (18,30-41,00) '
Condylus lateralis genisligi 25,50 25,20 0.942
(CLG) (21,00-30,20) (21,30-33,00) '
Bikondilar genislik 69,10 70,60 0.252
(BG) (59,30-84,30) (59,70-82,10) '
(Flflsée; intercondylaris genisligi 18,87 + 2,89 18,11 +2,95 0,107
I(:Igls[s)a)l intercondylaris derinligi 23,60 + 2.35 23.87 + 2.68 0,506
(Fé’lsza)‘ Ticondylagacs 57,14 + 7,65 55,20 + 7,47 0,115
?é)lsg?)mtercondylarls sekil indeksi 0,80 + 0,12 0,76 + 0.12 0,038
Zglsls)a intercondylaris indeksi 0,27 + 0,03 0,25 + 0,03 0,009
Eminentia intercondylaris genisligi 12,60 13,30 0.019
(EIG) (8,20-21,40) (9,90-19,10) '
Tibia genisligi 71,00 72,50 0.198
(TG) (60,00-84,30) (62,70-85,30) '
Tibia genisligi ile eminentia genisligi 0.18
orani © 12’_0 26) 0,19(0,13-0,25) 0,033
(TEGO) ' '
E’F‘,"‘S*)”ar uzunluk 40,53+ 3,20 41,29+ 3,99 0,208
Lig. patellae uzunlugu 43,45 43,90 0.455
(LPU) (26,80-59,80) (30,50-59,10) '
Elnssla)” Salvati indeksi 1,08 + 0,14 1,09 £ 0,16 0,881
Condylus  medialis tibiae derinligi 2,60 2,70 0.534
(CMTD) (0,70-5,40) (0,80-22,00) '
Tibia medial egimi
(TME) 5,562 + 2,56 4,94 £ 2,55 0,156
Tibia lateral egimi 5,20 5,70 0.876
(TLE) (0,20-14,40) (0,60-16,70) '
Patella genisligi 41,10 41,50 0.268
(PG) (34,10-53,40) (33,20-51,00) '
Patella facies articularis agis1 126,60 129,80 0.016
(PFAA) (104,30-139,50) (16,60-147,10) '
Sulcus trochlearis agisi
(STA) 131,95 + 5,65 133,57 £ 4,79 0,063
Sulcus trochlearis derinligi 7,50 6,70 0.060
(STD) (4,10-12,20) (4,80-10,70) '
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Tablo X. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢tim degerlerinin kontrol grubu ve 1.
derece LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplari arasinda karsilagtiriimasi

(Devami)

Facies patellaris asimetrisi

(FPA) 0,79 +0,09 0,76 = 0,10 0,054
Tuberositas tibia ile sulcus trochlearis

uzakhg 10,17 + 4,13 7,43 +£4,01 0,000
(TT-TG)

Patellar egim 9,40 9,20 0.261
(PE) (1,80-34,90) (1,20-24,40) '
Lateral patellofemoral ac1

(LPFA) 9,92 + 4,54 11,40 £ 4,82 0,049
Patellar uyum agisi 1,30 1,80 0.808
(PUA) [(-21,60)-21,20] [(-31,40)-23,60] '

Tablo XI’de diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢tim degerleri kontrol grubu
ve 2. derece LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplari arasinda karsilagtirilmstir.
Tablo incelendiginde condylus medialis genisligi, patella facies articularis agisi, sulcus
trochlearis, fossa intercondylaris genisligi, fossa intercondylaris sekil indeksi, fossa
intercondylaris indeksi, tibia medial egimi, sulcus trochlearis derinligi, facies patellaris
asimetrisi, tuberositas tibia ile sulcus trochlearis uzakligi 6lgtim degerlerinde kontrol grubu
ve 2. derece LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark tespit edilmistir. (p<0,05) Ayrintilar Tablo XI’de 6zetlenmistir.
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Tablo XI. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol grubu ve 2.

derece LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplari arasinda karsilagtiriimasi

Grup
2. derece LCA ve
meniskiis kombine p

Kontrol grubu

(N=110) yaralanmasi grubu
(N=39)

Condylus medialis genisligi 23,65 25,80 0.000
(CMG) (19,50-30,90) (6,50-36,70) '
Condylus lateralis genisligi 25,50 26,40 0.082
(CLG) (21,00-30,20) (20,20-36,90) '
Bikondilar genislik 69,10 71,00 0113
(BG) (59,30-84,30) (61,80-89,00) '
(Flffé"; intercondylaris genisligi 18,87 + 2,89 1746365 0,016
I(:I;)Isl;a)l intercondylaris derinligi 23,60 + 2.35 23.08 + 2.37 0,395
(Fé’lsza)‘ IReondy laNggias: 57,14 + 7,65 5543+746 0,230
Fossa intercondylaris sekil indeksi 0,79 0,72 0.003
(FISI) (0,60-1,22) (0,51-0,99) '
I(::Isls)a intercondylaris indeksi 0,27 + 0,03 0,24 + 0,05 0,001
Eminentia intercondylaris genisligi 12,60 13,00 0226
(EIG) (8,20-21,40) (9,30-17,30) '
Tibia genisligi 71,00 72,90 0.051
(TG) (60,00-84,30) (64,00-87,80) '
Tibia genisligi ile eminentia genisligi orani 0,18 0,18 0.753
(TEGO) (0,12-0,26) (0,14-0,23) '
Patellar uzunluk 40,53+ 3,20 4149+348 0117
(PU)
Lig. patellae uzunlugu
(LPU) 43,76 £ 5,51 45,68 £ 6,71 0,080
;I”SS?)" Salvati indeksi 1,08+ 0,14 110£015 0,468
Condylus medialis tibiae derinligi
(CMTD) 2,65+ 0,87 2,82 +0,63 0,188
Tibia medial egimi
(TME) 5,52 + 2,56 4,29+2,84 0,013
Tibia lateral egimi 5,20 5,80 0.245
(TLE) (0,20-14,40) (0,10-12,80) '
Patella genisligi 41,10 42,70 0.130
(PG) (34,10-53,40) (34,90-52,30) '
Patella facies articularis ac¢is1 126,60 130,90 0.001
(PFAA) (104,30-139,50) (120,20-147,000 ™
Sulcus trochlearis agisi 131,45 133,70 0.046
(STA) (115,40-144,30) (124,80-160,50)
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Tablo XI. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol grubu ve 2.
derece LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplar arasinda karsilastirilmast

(Devami)

Sulcus trochlearis derinligi

(STD) 7,39+ 1,39 6,49 + 1,66 0,001
Facies patellaris asimetrisi

(FPA) 0,79 + 0,09 0,72+0,11 0,000
Tuberositas tibia ile sulcus trochlearis uzakhgx 9,60 7,50 0.005
(TT-TG) (1,20-24,50) [(-6,90)-23,60)] '
Patellar egim 9,40 8,20 0.106
(PE) (1,80-34,90) (2,00-23,20) '
Lateral patellofemoral ac1

(LPFA) 9,92 + 4,54 10,53 +5,97 0,563
Patellar uyum agisi i

(PUA) 0,87 +9,85 1,82 + 15,35 0,311

Tablo XlII’de diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6lgiim degerleri kontrol grubu
ve calisma grubu- 3. derece LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplar1 arasinda
karsilagtinnlmistir. Tablo incelendiginde condylus medialis genisligi, condylus lateralis
genigligi, bikondilar genislik, fossa intercondylaris derinligi, tibia genisligi, patellar
uzunluk, lig patellae uzunlugu, patella genisligi, patella facies articularis agisi, fossa
intercondylaris indeksi, facies patellaris asimetrisi, tuberositas tibia ile sulcus trochlearis
uzakligi, patellar egim 6l¢iim degerlerinde kontrol grubu ve 3. derece LCA ve meniskiis
kombine yaralanmasi gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir.
(p<0,05) Ayrintilar Tablo XII’de 6zetlenmistir.
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Tablo XII. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol grubu ve 3.

derece LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplari arasinda karsilagtiriimasi

Grup
3. derece LCA ve
meniskiis kombine  p

Kontrol grubu

(N=110) yaralanmasi grubu
(N=24)

Condylus medialis genisligi 23,65 26,95 0.000
(CMG) (19,50-30,90) (21,90-36,90) '
Condylus lateralis genisligi 25,50 29,95 0.000
(CLG) (21,00-30,20) (23,30-35,80) '
Bikondilar genislik 69,10 76,45 0.000
(BG) (59,30-84,30) (71,40-89,90) '
(Flfféa) intercondylaris genisligi 18,87 + 2,89 18,70+351 0,795
I(:I;)Isl;a)l intercondylaris derinligi 23,60 + 2.35 2482 +311 0,032
(Fé’lsza)‘ IReondy laNggias: 57,14 + 7,65 56,39+ 11,15 0,693
Fossa intercondylaris sekil indeksi 0,79 0,76 0.114
(FISI) (0,60-1,22) (0,57-1,05) '
Fossa intercondylaris indeksi 0,27 0,25 0.005
(FID (0,19-0,35) (0,16-0,36) '
Eminentia intercondylaris genisligi 12,60 12,70 0.821
(EIG) (8,20-21,40) (9,10-17,00) '
Tibia genisligi 71,00 78,35 0.000
(TG) (60,00-84,30) (66,60-85,80) '
Tibia genisligi ile eminentia genisligi orani 0,18 0,17 0.109
(TEGO) (0,12-0,26) (0,11-0,22) '
(F’F‘;“Eje)”ar uzunluk 40,53+ 3,20 4353375 0,000
Lig. patellae uzunlugu
(LPU) 43,76 £ 5,51 47,63 +6,13 0,003
;I”SS?)" Salvati indeksi 1,08+ 0,14 110019 0538
Condylus medialis tibiae derinligi
(CMTD) 2,65+ 0,87 2,98 + 0,99 0,101
Tibia medial egimi
(TME) 5,562 + 2,56 4,45+ 2,77 0,068
Tibia lateral egimi 5,20 6,20 0321
(TLE) (,20-14,40) (0,10-15,00) '
Patella genisligi 41,10 45,95 0.000
(PG) (34,10-53,40) (38,90-50,40) '
Patella facies articularis ac¢is1 126,60 133,20 0.000
(PFAA) (104,30-139,50) (116,00-157,40) '
Sulcus trochlearis agisi
(STA) 131,95 + 5,65 137,75+ 7,60 0,000
Sulcus trochlearis derinligi
(STD) 7,39+ 1,39 6,81 + 1,67 0,076
Facies patellaris asimetrisi 0,79 0,72 0.009
(FPA) (0,54-0,99) (0,39-1,72) '
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Tablo XI1. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol grubu ve 3.
derece LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplar arasinda karsilastirilmast

(Devami)

Grup
3. derece LCA ve
meniskiis kombine p

Kontrol grubu

(N=110) yaralanmasi grubu
(N=24)

Tuberositas tibia ile sulcus trochlearis uzakhgi 9,60 7,40 0.006
(TT-TG) (1,20-24,50) (-4,70-15,00) '
Patellar egim 9,40 6,70 0.003
(PE) (1,80-34,90) (3,30-17,40) '
Lateral patellofemoral ac1
(LPFA) 9,92 + 4,54 9,32 +4,27 0,554
Patellar uyum agisi
(PUA) 0,87 +9,85 3,40+ 11,51 0,064
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Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6lgiim degerleri, kontrol ve izole LCA

yaralanmasi gruplari arasinda ROC analizi ile degerlendirildiginde egri altinda kalan alanin

en yiiksek (EAA=0,687) condylus medialis genisligi, en diisiik (EAA=0,590) patella facies

articularis agist degiskenlerinde oldugu saptanmistir. Ayrintilar Sekil 19 ve Tablo XlII’te

goriilmektedir.
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ROC Curve
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ROC Curve

ROC Curve
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Sekil 19. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢im degerlerinin kontrol ve izole LCA

yaralanmast gruplari arasinda ROC analizi ile degerlendirilmesi
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Tablo XIII. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol grubu ile

izole LCA yaralanmasi gruplart arasinda ROC analizi ile degerlendirilmesi

EAA %95 GA Kesim o
EAA Alt simir Ust simir Noktasi Duyarhlik Ozgiillik

Condylus medialis genisligi 0,687 0,611 0,763 0000 2445 0692 0,591

(CMG)

fgfg'“s lateralis genisligi 0606 0524 0688 0013 26,05 0590 0,582

(Bé‘éo)”d"arge“‘shk 0612 0530 0,694 0009 70,10 0641 0,545

(Flflsls)a'”temo”dy'ar's indeksi 5599 0516 0681 0021 02618 0577 0573

Eminentia intercondylaris

genisligi 0615 0532 0698 0,007 13,05 0564 0,627

(EIG)

(TT't(lJ';‘ge“'shg‘ 0,606 0524 0,687 0,014 74,05 0,564 0,600

(Plfae)”aruzu”'“k 0604 0521 0687 0015 41,45 0526 0,627

Patella facies articularis acis1

(PFAR) 0590 0508 0,672 0036 12825 0577 0,555

?;&‘;tro"h'ea”“‘?‘s‘ 0,609 0528 0,691 0011 132,25 0551 0573

(Sg’%)s”OCh'ea”Sde““hg‘ 0,613 0530 069 0008  7.35 0628 0564

(FF""F‘,’S patellaris asimetrisi 0,636 0554 0718 0002 07605 0603 0618

Tuberositas tibia ile sulcus

trochlearis uzakhg 0597 0514 0681 0023 870 0590 0,582

(TT-TG)

EAA, egri altinda kalan alan
GA, giiven aralig1

Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerleri kontrol ve LCA ve
meniskiis kombine yaralanmasi gruplart arasinda ROC analizi ile degerlendirildiginde egri
altinda kalan alanin en yiiksek (EAA=0,708) condylus medialis genisligi, en diisiik
(EAA=0,575) fossa intercondylaris genisligi ve lig. patellae uzunlugu degiskenlerinde
oldugu saptanmustir. Ayrintilar Sekil 20 ve Tablo XIV’te oldugu goriilmektedir.
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Sekil 20. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol ve LCA ve

meniskiis kombine yaralanmasi gruplar1 arasinda ROC analizi ile degerlendirilmesi
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Tablo XI1V. Diz eklemi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢iim degerlerinin kontrol ve LCA ve

meniskiis Kombine yaralanmasi gruplar arasinda ROC analizi ile degerlendirilmesi

EAA %95 GA Kesim )
EAA Alt sumr Ust p Noktast Duyarhhk  Ozgiilliik
sinir
(Cé’,\';l‘g)'“s medialis genishigi 705 06420 0773 0000 24,85 0,631 0,627
?é’l‘_‘g'“s lateralis genisligi 597 054 0669 0011 26,10 0,566 0,582
?E;'é")“d‘lar genislik 0,612 0540 0684 0003 70,70 0,607 0,573
Fossa intercondylaris
genisligi 0575 0501 0648 0049 18,35 0,557 0,555
(FIG)
Fossa intercondylaris sekil
indeksi 0610 0538 0682 0004 07730 0,549 0,545
(FISI)
Fossa intercondylaris
indeksi 0,648 0578 0719 0000 02584 0,623 0,618
(F1I)
Eminentia intercondylaris
genisligi 0577 0503 0650 0044 12,65 0,590 0,555
(EIG)
(TT‘%‘; genisligi 0,612 0540 0685 0003 72,35 0,598 0573
E’;‘lﬂe)”ar uzunluk 0596 0523 0,669 0012 40,95 0,549 0,545
(Ll_i%;lj’)ate“ae uzunlugu 0575 0502 0649 0047 4395 0,582 0,564
Tibia medial egimi
e 0598 0526 0671 0010 495 0,566 0,564
fg‘g’)“a genisligi 0,607 0534 0679 0005 41,85 0,582 0,582
Patella facies articularis
acist 0657 0588 0,727 0000 129,75 0,590 0,609
(PFAA)
(SS“%:)S trochlearisagist 500 0550 0695 0001 132,50 0,623 0,582
(SS‘,‘%‘)S trochlearis derinligi 509 5535 0681 0004 7,15 0,590 0,582
(FFa;"S patellaris asimetrisi  ca5 5567 0710 0000 1,315 0,607 0,618
Tuberositas tibia ile Sulcus
Trochlearis uzakhga 0678 0609 0747 0000 815 0,648 0,636
(TT-TG)
fgg)’“ar egim 0591 0518 0664 0016 9,15 0,574 0,564

EAA, egri altinda kalan alan
GA, giiven aralif1
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5. TARTISMA

On ¢apraz bag ve meniskiis yaralanmalar1 toplumda siklikla rastlanan patolojilerdir.
LCA yaralanmalari; yiiksek oranda spor ile iliskili yaralanmalarmin bir sonucu olarak, tim
ligament iliskili diz yaralanmalarinin %40-50’sini olusturur (4). LCA yaralanmalar1 10-64
yas aralig1 i¢in yillik 81/100.000 insidansta goriillmektedir. Yaralanma mekanizmalar1 tam
olarak tanimlanamasa da kontakt sporlarda futbol ve hentbol, non-kontakt sporlardan da
kayak LCA yaralanmalari ile yakin iliskili bulunmustur (74). LCA yaralanmalarinin
%70’ten fazlasinin non-kontakt sebeplere bagli gelistigi raporlanmistir (75). Yapilan ¢ok
sayida biyomekanik c¢alismanin sonucunda; LCA liflerinin en sik, i¢ rotasyon- anterior

translasyon ve ekstansiyon-valgus yiikleri sonucunda yaralandig tespit edilmistir (76).

LCA yaralanmalan icin birden fazla siniflandirma onerilmistir. En sik kullanilan
smiflandirma, ligament yaralanmalari i¢in kullanilan standart siniflandirma olan Stoller ve
arkadaslarinin 6nerdigi simiflamadir (77). Biz de c¢alismamizda LCA yaralanmalarinin

derecesini belirlemek i¢in bu simiflandirmay: kullandik (Tablo 1).

Diz travmalar1 sonrasinda en sik etkilenen yapilar meniskiisler olarak karsimiza
¢ikar (78). Meniskiis yaralanmalarinin insidans1 yilda 60-70/100.000 olarak raporlanmistir
(79). Meniskiis yaralanmalari; sportif yaralanmalar, trafik kazalar1 gibi direk travmalar
sonucunda meydana gelebildigi gibi, ilerleyen yasla birlikte meniskus elastikiyetinin kayb1

ve dejenerasyona bagl olarak da goriilebilmektedir (80).

Akut meniskiis yaralanmalarinin 1/3’iinde LCA yaralanmalari eslik etmektedir. Diz
yaralanmalar1 sonucu meydana gelen LCA yetmezIligi durumu, meniskiis yaralanmalarinin
da meydana gelme riskini ve yirtigin ciddiyetini artirmaktadir (81). LCA yaralanmasi olan
hastalarda meniskiis yirtigi varliginin osteoartrit insidansinda da 6nemli bir artisa sebep
oldugu bildirilmistir (82).

Meniskiis yaralanmalarinin siniflandirilmasinda, yirtigin lokalizasyonu, yirtigin
uzunlugu gibi faktorlerin kullanildigi birgok siniflandirma ve derecelendirme yontemi
kullanilmaktadir. Biz c¢alismamizda meniskiis yaralanmalarimin LCA yaralanmalarina
yiksek siklikta eslik etmesi nedeniyle; meniskiis yaralanmalarinin yalnizca varligini ele

alarak ti¢iincii bir grup olusturduk ve grubu kendi i¢inde alt gruplarda derecelendirmedik.
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Calismamiz igin, Aydin Adnan Menderes Universitesi Radyoloji Anabilim Dali’na
1 Haziran 2015 ile 1 Haziran 2021 tarihleri arasinda diz MRG ¢ekilmesi i¢in yonlendirilmis
ve MRG rapor sonucuna gore LCA yaralanmasi tanist almis 200 olgunun ve normal diz
MRG olarak raporlanmis 110 olgunun (toplam 310 olgu) diz MRG kayitlarinin incelemesi
yapildi. Caligmaya dahil edilen MRG goriintiilerindeki LCA yaralanmalari 1. derece
hasarlanma, 2. derece hasarlanma ve 3. derece hasarlanma olarak ii¢ gruba ayrildi. LCA
yaralanmalariin ciddiyeti agisindan simiflandirilan bu olgular meniskiis yaralanmasi eslik
etmesi ve etmemesi durumuna gore iki ayri gruba daha ayrildi. izole LCA yaralanmasi olan
olgu grubu kendi igerisinde; 1. derece izole LCA yaralanmasi, 2. derece izole LCA
yaralanmasi ve 3. derece izole LCA yaralanmasi gruplarina ayrildi. LCA ve meniskiis
kombine yaralanmalar1 grubu ise; 1. derece LCA ve meniskiis yaralanmasi, 2. derece LCA
ve meniskiis yaralanmasi ile 3. derece LCA ve meniskiis yaralanmasi gruplarina ayrildi. iki

ana grup ve alt1 alt grubun tamami kontrol grubu ile karsilastirildi.

LCA ve meniskiis yaralanmalar i¢in predispozan faktorleri arastiran pek ok
calisma mevcuttur. Faktorlerin bir bolimiinii insanin diz anatomisindeki morfolojik
faktorler olusturmaktadir. Kadavra diseksiyonlari, goriintiileme yontemleri veya artroskopik
islemlerin sonucunda elde edilen verileri kullanan ¢esitli yontemlerde ¢alismalar mevcuttur.
LCA yaralanmasinin etyolojisinde daha once literatiirde bircok morfolojik etken tizerinde
calismalar yapilmistir. Kemik yapiya ait birgok morfolojik karakteristik artmig LCA
yaralanmalar1 ile iligkili bulunmustur. Fossa intercondylaris darligi, fossa intercondylaris
genislik oranimin distikligi, tibia eminentia darligi, tibia medial ve lateral egimlerinin artisi
gibi bircok ozelligin diz kinematigini bozarak LCA yaralanmalart riskini arttirdigi

gozlemlenmistir (83—-85).

Distal femur morfolojisi, diz eklemindeki yiik aktariminda oynadigi rol nedeniyle
LCA yaralanmalar ile iliskisi sikga arastirilan bir anatomik boélgedir. Distal femur’a ait;
condylus medialis genisligi, condylus lateralis genisligi, bikondilar genislik ile fossa
intercondylaris’e ait 6l¢iimler ve sulcus trochlearis’e ait 6lgtimler LCA yaralanmalarinda ve
diger diz patolojilerinde predispozan faktor olarak siklikla arastirma konusu olmaktadir.
Condylus medialis genisligi (CMG), condylus lateralis genisligi (CLG) ve bikondilar
genislik (BG) femur’un condylar yapisinin morfolojisini incelemek igin siklikla kullanilan

parametrelerdir. Kizilgéz ve ark.’nmin yaptigi ¢alismada koronal planda olgiilen CMG
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degerini LCA yaralanmalari ile iliskili bulurken CLG ve BG degerleri ile istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptamamistir (62). Park ve ark. ise CMG, CLG ve BG degerlerinin timii
icin cinsiyetler arasinda istatistiksel anlamli iliski saptamis fakat LCA yaralanmasi ile
yalnizca CMG degerini iliskili bulmustur (86). Biz de ¢alismamizda koronal planda CMG,
CLG ve BG o6lgiimlerini yaptik. CMG i¢in; izole LCA yaralanmasi grubunun genislik degeri
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti. (p=0,000) LCA ve
meniskiis kombine yaralanmalar1 grubunun genislik degeri de kontrol grubuna gore anlaml
derecede yiiksek bulundu (p=0,000). LCA yaralanmasi olan gruplar 1. derece, 2. derece ve
3. derece LCA yaralanmalarina gore ayrilip tim gruplar yeniden karsilagtirildiginda da tim
gruplarda CMG degeri istatistiksel olarak anlamliligim1 korumakta oldugu goriildii. CLG
icin; izole LCA grubunun genislik degeri kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek
bulundu (p=0,013). LCA ve meniskiis kombine yaralanmalar1 grubunda da CLG kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p=0,001). LCA yaralanmasi
olan gruplar 1. derece, 2. derece ve 3. derece LCA yaralanmalarina gore ayrilip tiim gruplar
yeniden karsilastirildiginda ise; 1. derece ve 2. derece LCA yaralanmasi olan gruplarda
istatistiksel anlamli fark saptanmazken, izole LCA ile LCA ve meniskiis kombine
yaralanmasi olan gruplarin 3. derece yaralanma gruplarinda CLG degeri istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek saptandi (p<0,05). BG degeri igin; izole LCA grubunun Slgiimleri
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p=0,009). LCA ve
meniskiis kombine yaralanmalar1 grubunun BG degeri de kontrol grubuna gore anlamli
derecede yiiksek bulundu (p=0,003). LCA yaralanmasi olan gruplar 1. derece, 2. derece ve
3. derece LCA yaralanmalarina gore ayrilip tim gruplar yeniden karsilastirildiginda ise; 1.
derece ve 2. derece LCA yaralanmasi olan gruplarda istatistiksel anlamli fark saptanmazken,
izole LCA ile LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi olan gruplarin 3. derece yaralanma
gruplarinda BG degeri istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi (p<0,05). CMG,
CLG ve BG olgiimlerinin sinir degerlerine ulasmak igin ise ROC analizleri yapild1 (Tablo
13-14). Bu veriler 1s1ginda CMG degerinin yiiksekligi tiim derecelerdeki izole LCA ve eslik
eden meniskiis yaralanmalar i¢in predispozan faktor olarak rol oynarken; CLG ve BG
degerlerinin yiiksekligi total riiptiir olarak degerlendirilen 3. derece LCA yaralanmalar1 igin

risk olusturabilecegini diisiinmekteyiz.

Fossa intercondylaris’e ait 6zellikler LCA yaralanmalar1 agisindan literatiirde gok

sik arastirilmigtir. Fossa intercondylaris genisligi, derinligi, agis1 ve sekil indeksi gibi bir¢ok

84



Olgtim literatiirde LCA yaralanmalart ile yakin iligkili olarak raporlanmistir (87-91). Bir
caligmada fossa intercondylaris’in yapisinin LCA yaralanmalart ile ilgili en o6nemli
anatomik faktor oldugu belirtilmistir (87). Cha ve ark. artroskopi ve MRG ile kombine
calismalarinda; fossa intercondylaris’i dar olan kisilerde hareket esnasinda LCA liflerinin
stkigmasina bagli olarak mukoid hipertrofi olustugunu gdstermis ve bu nedenle dar fossa’nin
LCA yaralanmalarinda predispozan faktor olarak rol oynadigini 6ne stirmiistiir (88). Ayrica
Li ve ark. izole meniskiis yaralanmali olgular ftizerinde yaptigi calismada fossa
intercondylaris indeksi ve fossa intercondylaris sekil indeksi degerlerini medial ve lateral
meniskiis yaralanmalari igin risk faktorii olarak siniflamislardir (91). Biz de ¢alismamizda
tim gruplarda FIG, FID ve FIA olgiimlerini yaptik. Bu olgtimleri de kullanarak FIl ve
FISI’ni hesapladik. Izole LCA yaralanma grubu ile kontrol grubu arasinda FIG, FID ve FIA
Ol¢timlerinde anlaml farklilik saptanmadi. Fakat FISI: 0,77 +0,11 ve FlI: 0,25+0,04 olmak
tizere izole LCA yaralanmasi grubunda anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,05). LCA ve
meniskiis kombine yaralanmalar1 grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda ise FID ve FIA
olgtimlerinde anlaml farklilik saptanmazken; FIG:18,02 + 3,30; FISI: 0,75 + 0,12 ve FlI:
0,25 (min: 0,13 max: 0,35) 6l¢timlerinin tamami1 LCA yaralanmasi olan gruplarda anlamli
derecede diisiik bulundu (p<0,05). Bu olglimler igin yapilan ROC analizi sonuglarina gore;
FIG, FIl ve FISI 6l¢timleri i¢in siir degerler belirlendi (Tablo XIH-X1V). Bu bilgiler
1s18inda, FISI ve FlI degerlerinin disiikligi LCA yaralanmalar1 agisindan bir predispozan
faktor olarak degerlendirilebilirken, FIG degerinin diisiikligii de diger faktorlerle birlikte
meniskiis yaralanmalar igin risk olusturabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda elde
edilen fossa intercondylaris’in morfolojik 6zelliklerine ait bu sonuglar literatiirii destekler
niteliktedir.

Fossa intercondylaris morfolojik siniflamasi (FIMS), fossa intercondylaris’in
seklinin {i¢ tipte degerlendirilmesi ile yapilmistir. Bu 3 tip; A tipi (dar fossa), U tipi (genis
fossa) ve W tipi (¢entikli fossa) olarak tariflenmistir (89). A tipi fossa dar fossa
intercondylaris yapisin1 temsil ettiginden LCA yaralanmasi olan gruplarda A tipi fossa’y1
daha yiiksek oranda raporlayan caligmalar mevcuttur. Fahim ve ark. LCA yaralanmasi olan
grupta %60 oraninda A tipi fossa goriildigiini bildirirken, kontrol gruplarinda da %73,3 U
tipi fossa oldugunu raporlamis ve A tipi fossa yapisini LCA yaralanmasi igin predispozan
faktor olarak kabul etmistir (90). Literatiirde A tipi fossa yapisinin LCA yaralanmasi igin
predispozan faktor oldugu sonucuna varan diger ¢alismalar da mevcuttur (90,92,93). Ayni
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zamanda literatiirde fossa intercondylaris’in diger morfolojik &zeliklerini predispozan faktor
olarak kabul ederken, FIMS farkliliklarmn1 LCA yaralanmasi riski agisindan istatistiksel
olarak anlamli bulmayan calismalar da mevcuttur (94). Biz de ¢alismamizdaki MRG’ni
inceledigimizde; izole LCA yaralanmasi grubunda %39,7 A tipi fossa, %47,44 U tipi fossa,
%12,88 W tipi fossa intercondylaris’i oldugunu gordiik. LCA ve meniskiis kombine
yaralanmalar1 grubunda ise %40,98 A tipi fossa, %47,54 U tipi fossa ve %11,48 W tipi
fossa intercondylaris’i oldugunu raporladik. Kontrol grubunda ise %42,73 A tipi fossa,
%41,88 U tipi fossa, %15,45 ise W tipi fossa intercondylaris’e sahip oldugu goriildi. Bu
oranlar i¢in LCA yaralanmasi olan gruplar ve kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli
fark olmadig:r goriildii. Fossa morfolojik siniflamasi gorsel bir skala olmasi, objektif ve
metrik bir degere dayanmamasi bu smiflandirmanmn, FIG, FISI, FIl gibi dlgiimlere gore

bilimsel ¢alismalar arasindaki korelasyonun daha diistik olmasina sebep olmus olabilir.

Patellofemoral kinematik, temas alani, temas basinci ve stabilitenin trochlear
displaziden (TD) 6nemli 6l¢iide etkilendigi bildirilmistir (95). Carter ve ark. dizin ekstensor
mekanizmasi ile LCA yaralanmasi riski arasindaki baglantiy arastirmislardir (96). Isiklar ve
ark. ise calismalarinda TD olan dizlerde ekstensor mekanizmanin giiciiniin, patella’nin
normal pozisyonunda degisime sebep olarak LCA yaralanmalarina sebep olabilecegini one
stirmiistiir (97). TD’yi tanimlamak i¢in kullanilan 6l¢timlerden bazilari; sulcus trochlearis
acist (STA), sulcus trochlearis derinligi (STD) ve sulcus trochlearis’teki facies patellaris
asimetrisi (FPA)’dir. STA’nin normal degeri 140° ve alt1 olarak belirlenmistir (98,99). 144°
ve tstii degerler ise TD varligini isaret eder (100-102). Biz de ¢alismamizda izole LCA
yaralanma grubunda 133,55° (min: 122,60°; max: 162,40°) ve LCA ve meniskiis kombine
yaralanma grubunda 134,05° (min: 117,50°; max: 160,50°) olmak tizere STA’n1 istatistiksel
olarak anlamli olarak yiiksek bulduk (p<0,05). STA’nin artig1 ile LCA yaralanmasi riskinin

arttig1 yoniinde vardigimiz sonug literatiirdeki verileri destekler niteliktedir.

Sulcus trochlearis derinligi (STD)’nin 5 mm’den az olmasi trochlear hipoplaziyi ve
3 mm’nin altinda olmasi ise trochlear displaziyi isaret eder (103). Pfirrmann ve ark. TD
stiphelenilen olgularda STD o6lglimiiniin de STA Ol¢iimiinde oldugu gibi spesifite ve
sensitivitesinin yiiksek oldugunu bildirmistir (65). Calismamizda STD degeri, izole LCA
yaralanmalar1 grubunda 6,81 mm + 1,54 mm tespit edilmis ve kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,007). STD degeri, LCA ve
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meniskiis kombine yaralanma grubunda da 6,82 mm + 1,56 mm tespit edilmis ve kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,003). STD igin
siir degere ulasmak igin ise ROC analizleri yapildi. (Tablo XIH-X1V) STD’nin 5mm
altinda trochlear hipoplazi ve displazi tanis1 yoniinde Klinisyenleri yonlendiren sinirlardir.
Calismamizda LCA yaralanmasi olan gruplarda trochlear hipoplazi ve displazi sinirinda
olmasa da LCA yaralanmasi olan gruplarimizda STD degerinin kontrol grubuna gore

anlamli derecede dusiik ¢ikmasi literatiirdeki verileri destekler niteliktedir.

Sulcus trochlearis tizerinde yer alan facies patellaris’in medial yiiziiniin
uzunlugunun lateral yiiziiniin uzunluguna orani ile elde edilen facies patellaris asimetrisi
(FPA) degeri %40 ve altinda oldugunda trochlear displazi yoniinde bir belirte¢ olarak kabul
edilmektedir (104). FPA ile LCA veya meniskiis yaralanmalarininin iligkisini inceleyen
calisma sayisi olduk¢a azdir. Kwak ve ark. calismasinda FPA ve LCA yaralanmalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulamamistir (8). Chen ve ark.’nin yaptigi
calismada ise FPA orani1 LCA yaralanmasi olan grupta istatistiksel olarak anlamli derecede
diisik bulunmus ve STA degeriyle birlikte ele almarak TD’nin LCA yaralanmalarinda
predispozan faktor oldugu oOne siirtilmistir (105). Biz de calismamizda izole LCA
yaralanmalart grubunda FPA degerini kontrol grubuna goére istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiikk bulduk (p=0,002). LCA ve meniskiis kombine yaralanma grubunun FPA
degerinin de kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugunu gordiik (p=0,000). FPA
oraninda daha diisik degerlerin TD ile iligkilendirildigini g6z Oniine aldigimizda
calismamizdaki bulgular; TD ile LCA yaralanmalar1 arasindaki yakin iliskiyi destekler
niteliktedir. Yapilan ROC analizi sonuglarina gore de egri altinda kalan alan (EAA)
degerinin de iki grupta da 0,6’nin iizerinde olmasi nedeniyle FPA 6lgiimii %76 sinir degeri
ile nitelikli bir klinik degerlendirme araci olarak LCA risk degerlendirmesi igin

Klinisyenlere onerilebilir.

Proksimal tibia morfolojisi diz eklemindeki yiik aktarimindaki direkt rolii
nedeniyle LCA yaralanmalar1 ile iligkili olabilir. Artmis tibial egim degerlerinin artisi diz
hareketleri sirasinda anterior translasyon yiikiiniin artmasina sebep olarak LCA
yaralanmalarinda predispozan bir faktor olarak degerlendirilebilir (85). Kadavra iizerinde
yapilan bir biyomekanik c¢alismada anatomik pozisyondaki bir diz tizerine kompresyon

kuvveti uygulandiginda tibial egimin artig1 ile anterior translasyonun arttigi raporlanmistir
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(106). Literatiire bakildiginda tibial medial egimi ve tibial lateral egiminin artisin1 LCA
yaralanmalar1 ile iliskilendiren ¢ok sayida ¢alismanin mevcut oldugu goriilebilir (85,107—
109). Matsuda ve ark. yaptiklari ¢alismada normal TME degerini 5-15,5 derece, normal
TLE degerini ise 0-14,5 araliginda bildirmistir (110). Biz de kendi c¢alismamizdaki tiim
verileri inceledigimizde TME ve TLE degerlerinin genis bir aralikta dagildigin1 gordiik.
TME degeri icin izole LCA yaralanmalar1 grubunda kontrol grubuna gore istatistik olarak
anlamli bir fark goriilmedi. LCA ve meniskiis kombine yaralanma grubunda ise kontrol
grubuna gore TME degeri anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,011). TLE degerinde
ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir. Gruplar LCA
yaralanmalarinin derecesine gore 6 gruba ayrildigindaysa; LCA ve meniskiis kombine
yaralanma grubundaki 2. derece yaralanma grubunda TME degeri kontrol grubuna gore
anlamli derecede diisiikk bulunmustur (p:0,013). Calismamizdaki gruplarin geri kalanlarinda
TME ve TLE degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. TME ve
TLE degerlerinin yiiksekligi anterior translasyonu arttirarak patolojik durumlara sebep
olabilecek bir biyomekanik sorun yaratirken, bu degerlerin normal araliklar1 igerisindeki
diistikliiklerinin diz eklemi biyomekaniginde bir patolojiye yol agtigina dair bir veri yoktur.
Bu sebeple ¢alismamizdaki 2. derece LCA ve meniskiis yaralanmalarindaki TME degerinin
normal smirlar igerisinde olan disiikliigii; mekanik olarak LCA, meniskiis veya baska bir

patolojik duruma neden olamayacagi icin insidental bir anlamlilik olarak degerlendirilmistir.

Tibia proksimalinde LCA yaralanmalar1 agisindan predispozan faktor olarak ele
alinan ve siklikla arastirilan parametrelerden diger ikisi ise tibia eminentia intercondylaris
genisligi (EIG) ve tibia eminentia genislik oranm1 (TEGO)’dur. Diz AP radyografileri
tizerinde yapilan bir ¢alismada LCA yaralanmasi olmayan olgu grubunda EIG ve TEGO
degerlerinin anlaml derecede diisiik oldugu bildirilmistir (67). Kadavra {izerinde yapilan bir
calismada ise LCA hacmiyle EIG degeri arasinda bir korelasyon oldugu bununla birlikte
kadin cinsiyetteki bireylerde EIG ve doyasiyla LCA hacminin disiikliigii nedeniyle LCA
yaralanmalaria yatkinligin daha fazla oldugu belirtilmistir (111). Li ve ark. ise EIG’nin
digiikligiiniin bir risk faktorii olarak karsimiza ¢ikmasinin yani sira, EIG degerinin
yiiksekliginin LCA yaralanmalarina karst koruyucu bir faktor oldugunu 6ne stirmiislerdir
(112). Bizim g¢alismamizda ise ¢alisma gruplari kontrol grubu ile karsilastirildiginda EIG
degerinin LCA yaralanmasi olan gruplarda anlamli derecede yiiksek ¢iktigi gézlemlenmistir
(p<0,05). EIG degeri i¢in LCA yaralanmalari alt gruplarda incelendiginde ise daha ciddi
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yaralanmalar olan 2. derece ve 3. derece yaralanma gruplarinda EIG degeri kontrol grubu ile
anlamli fark gostermezken 1. derece yaralanma gruplarinda literatiirden farkli olarak daha
biiyiik degerler LCA ve meniskiis yaralanmalar ile anlamli derecede iliskilendirilmistir. Bu
bilgiler 1s18inda; EIG degerinin literatiirdeki veriler ile ¢alismamizin farklilik géstermesinin
sebebi LCA yaralanmalarinda sadece total riiptiir goriilen olgularin degil 1. ve 2. derece
yaralanmasi olan olgularin da dahil edilmesi olarak diisiiniilebilir. TEGO degerinin ise

gruplar arasinda anlamli farklilikta olmadigi goriilmiistiir.

TEGO degerini hesaplamada kullanilan parametrelerden biri olan tibia plato
genigligi (TG) ise bir diger faktor olarak ele alinabilir. Literatiirde koronal tibial plato
genisligini risk faktorii olarak inceleyen ¢ok fazla ¢alisma mevcut degildir. Misir ve ark.
yaptig1 calismada LCA riptiiri grubunda TG degerini ortalama 78.0+64.7 mm (min:
64.7mm; max: 86.8mm) kontrol grubunda ortalama 75.66£5.9 mm (min: 62.5mm; max:
88.2mm) bularak TG ve LCA yaralanmalar1 arasindaki iliskiyi istatistiksel olarak anlamli
yorumlamistir (113) .Biz de ¢aligmamizda izole LCA yaralanmasi grubu i¢in TG degerini
74,75 mm (min: 63,30 mm ,max: 85,90 mm) olmak iizere kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulduk (p=0,014). LCA ve meniskiis kombine
yaralanmalart grubundaki TG degeri 73,80 mm (min: 62,70 mm; max: 87,80 mm) ile
kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugunu gordiik (p=0,003). TG degeri her
iki grupta da artan LCA yaralanmasi ciddiyeti ile de dogru orantili sekilde artmaktaydi. 3.
derece Izole LCA yaralanma grubundaki TG degeri istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek saptandi (p=0,002). Bu degerin, LCA 3. derece ve meniskiis kombine yaralanma
grubu i¢in de istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi (p=0,000). Bu
bilgiler 15181nda TG degerinin yiiksekliginin ciddi LCA yaralanmalari igin bir risk faktori
olarak degerlendirilmesinin  miimkiin ~ oldugunu diisinmekteyiz. Bu  teorimizin
desteklenmesi i¢in LCA yaralanmalar1 ile TG degerinin iliskisini inceleyen daha genis ¢aph

calismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Tibia platosunu degerlendiren testlerden bir digeri ise condylus medialis tibiae
derinligi (CMTD) degeridir. Misir ve ark. yaptigi calismada CMTD degerinin yiiksekliginin
diger degerlerden bagimsiz olarak LCA  yaralanmasi riskini  yorumlamada
kullanilabilecegini 6ne stirmistir (113). Shaw ve ark. ise c¢alismalarinda izole LCA

yaralanmalarinda CMTD degerini istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulmalarina
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ragmen, lojistik regresyon analizi sonuglar 1s1ginda bu degerin LCA yaralanmasi igin tek
bagma prediktif bir deger olarak kullanilamayacagini raporlamistir (114). Biz de
calismamizda izole LCA yaralanmalar1 ve kombine yaralanma gruplar1 ele alindiginda
CMTD agisindan istatistiksel anlamli bir fark tespit etmedik. Fakat LCA yaralanmasi
seviyeleri ele alinarak alt grup analizleri yapildiginda 3. derece izole LCA yaralanma
grubunda CMTD degerinin, kontrol grubuna gore olarak istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksek oldugu saptandi (p=0,010). Bu bilgiler 1siginda CMTD degerinin
yiiksekliginin ciddi LCA yaralanmalar1 i¢in bir risk faktorii olarak degerlendirilmesinin
miimkiin oldugunu diisiinmekteyiz. Bu teorimizin desteklenmesi i¢in LCA yaralanmalar ile

CMTD degerinin iliskisini inceleyen daha genis ¢apli ¢calismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Tuberositas tibia ile sulcus trochlearis arasindaki mesafe dl¢timi (TT-TG) hem
pediatrik hem yetiskin hasta gruplarinda patellar instabilitenin bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir (115). TT-TG mesafesinin 20 mm’nin {izerinde olmasinin %90’dan fazla
oranda patellar instabilite ile iliskili oldugu bildirilmistir (116). Literatirde TT-TG
mesafesininin biiyiikliigiini LCA yaralanmalart ile iliskilendiren c¢alismalar mevcuttur
(69,117). Bizim c¢alismamizda izole LCA vyaralanmalar1 grubunun alt gruplar ile
karsilagtirlldiginda kontrol grubu ile 1. derece, 2. derece ve 3. derece yaralanmalar ile
kontrol grubu arasinda TT-TG mesafelerinde anlamli farklilik bulunamamustir. Fakat LCA
ve meniskiis kombine yaralanmalari ile kontrol grubu karsilastirildiginda tiim grup i¢in LCA
yaralanmasi olan olgularda TT-TG mesafesi anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p=0.000). Yapilan ROC analizinde sinir deger 8,15 olarak hesaplanmistir. Meniskiis
yaralanmalart eslik eden LCA yaralanmali gruptaki TT-TG mesafesi iligkisini daha net
aciklamak i¢in 6ntimiizdeki yillarda; LCA ve meniskiis yaralanmalar1 ile TT- TG arasindaki
risk olusum mekanizmasini inceleyen genis capli vaka-kontrol ve diz biyomekanigi

calismalar1 yapilmasi1 gerekmektedir.

Patella diz eklemi biyomekaniginde yiik iletimi acgisindan Kilit bir rol oynar.
Patella’nin yliksek yerlesimli olmasi anlamima gelen patella alta durumunda; sulcus
trochlearis ile kontakt alan1 azaldigindan yiik iletimi sekteye ugrayarak diz eklemine daha
fazla yiikk binmesi araciligi ile patellar instabilite olusur (118). Patella’nin alg¢ak yerlesimli
olmasi anlamina gelen patella baja durumunda ise diz ekleminde fleksiyon kisitliligi, buna

bagl olarak da diz biyomekaniginde bozulmasiyla birlikte diz 6nii agrilarinin goriilebildigi
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bildirilmistir (119). Biz de ¢alismamizda patella yerlesimini yorumlamak i¢in en giivenilir
yontem olarak bildirilen Insall Salvati Indeks’i kullandik. Normal patellar yiikseklik i¢in ISI
degeri 0,8-1,2 olarak bildirilirken; 0,8’in altindaki degerler patella alta, 1,2’nin istiindeki
degerler patella baja olarak degerlendirilir (120). Calismamizdaki tim MRG’ler
incelendiginde LCA yaralanmasi olan gruplar ve Kkontrol gruplar1 arasindaki
kombinasyonlara bakildiginda ISl degerinde istatistiksel agidan anlamli bir fark

gozlenemedi.

ISI hesaplamasinda kullanilan parametrelerden biri olan patellar uzunluk (PU) ile
lig. patellae uzunlugu (LPU) ve patella yapisini degerlendirmek icin kullanilan patellar
geniglik (PG) degerleri de LCA yaralanmasi risk analizi i¢in kullanilabilecek degerlerdir.
Literatiirde PU, LPU ve PG degerlerini LCA ve meniskiis yaralanmalar ile iligkilendiren
calisma sayisi oldukga az olmakla birlikte Akgiin ve ark. yaptigi ¢alismada ISl ve LPU
degerinin yiiksekligini LCA yaralanmalarinda bir risk faktorii olarak istatistiksel olarak
anlamli bulurken, PU degerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulamadiklarini
raporlamiglardir (121). Vanconcelos ve ark. ise calismalarinda PU degerinin LCA
yaralanmasi olan olgularda anlamli olarak diisiik oldugunu belirtmislerdir (122). Biz de
calismamizda tiim gruplarda PU ve PG degerleri 6lciimlerini yaptik. izole LCA yaralanmasi
grubundaki PU degeri, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulundu (p=0,006). LCA ve meniskiis kombine yaralanma grubunda da PU degerinin
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii (p=0,007).
PU degeri LCA yaralanmasmin ciddiyetine gore ayrilan alt gruplarda ayr1 ayri
incelendiginde ise 1. derece ve 2. derece gruplarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken, izole 3. derece LCA yaralanmasi ve 3. derece LCA ve meniskiis kombine
yaralanmasi gruplarindan kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi
(p<0,05). Calismamizda LPU degerleri incelendiginde; izole LCA yaralanmasi ile kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi goriildi. LCA ve meniskiis
kombine yaralanma grubunda ise kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
yiikseklikte oldugu goriildi (p=0,023). Calismamizdaki PG degerleri incelendiginde ise
izole LCA yaralanmalar1 grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli fark gériillmezken; LCA
ve meniskiis kombine yaralanma grubunda PG degeri kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,005). Alt gruplar incelendiginde 1. derece
ve 2. derece LCA yaralanmalari ile kontrol grubu arasinda anlamli fark tespit edilmezken, 3.
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derece LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi grubunda kontrol grubuna gore anlaml
derecede yiiksek degerler tespit edilmistir (p=0,000). Izole LCA yaralanmalar1 grubu
kontrol grubu arasinda ile anlamli fark tespit edilmemistir. Fakat Izole LCA yaralanma
gruplar1 alt gruplarda incelediginde 3. derece LCA yaralanmasi grubunda kontrol grubuna
gore anlamli derecede yiiksek ortalama PG degeri tespit edilmistir (p=0,048). Bu bilgiler
1s18inda PG ve PU degerlerinin yiiksekliginin 3. derece LCA ve meniskiis yaralanmalar ile
iliskisi oldugu goriilmiistiir. Bu konudaki teorimizi desteklemek i¢in PU ve PG degerleri ile
LCA ve meniskiis yaralanmalarmin iligskilendirildigi daha genis ¢apl ¢alismalar yapilmasi
gerekmektedir. LPU degerinin yiiksekliginin iSe yalnizca meniskiis eslik eden gruptaki
yiiksekligi bu degerin meniskiis yaralanmalart ile iliskilendirilebilecegini gostermistir. LPU
ve meniskiis yaralanmalart iligkisini agiklamak i¢in bu konuda ayrintili diz biyomekanigi

calismalarina ihtiyag vardir.

Patellar instabiliteyi degerlendirmede kullanilan diger parametreler patellar facies
articularis agist (Wiberg agisi) (PFAA), patellar egim (PE), lateral patellofemoral aci
(LPFA) uyum agis1 (UA) olarak siralanabilir. Vasconcelos ve ark.’nin direkt grafi
gortintiileri tizerinde yaptig1 arastirmalarinda UA degerlerini LCA yaralanmasi olan grupta
istatistiksel olarak anlamli olarak daha yiiksek tespit ettiklerini raporlamiglardir (122). Bizim
calismamizdaki UA olgiimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilememistir. Vasconcelos ve ark.’in ¢alismasinda LPFA’n1 da degerlendirilmistir. Bu
calismada LPFA degeri LCA yaralanmasi olan grupta istatistiksel olarak anlamli derecede
diistik tespit edilmistir (122). Bizim ¢alismamizdaki LPFA 6l¢iimlerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilememistir. Yine Vasconcelos ve ark.’nin
calismasinda PE degerlendirilmis ve LCA yaralanmasi olan olgularda belirgin sekilde diisiik
bulunmustur (122). Bizim c¢alismamizda Olgiillen PE degerleri iizerinden yapilan
degerlendirmede izole LCA yaralanmasi olan grup ile kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmazken, LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi olan grupta
patellar egim, kontrol grubuna gore belirgin sekilde diisiik tespit edilmistir (p=0,016). LCA
yaralanmasi seviyelerine gore alt gruplara ayirdigimizda ise 1. derece ve 2. derece
yaralanmalarda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmezken 3. derece LCA ve meniskiis
yaralanma grubunda PE acgis1 belirgin olarak diisiik saptanmistir (p=0,003). Bu bilgiler
1s18inda ¢alismamizdaki PE degerlerinin LCA riiptiiri olan gruplardaki distikliigi literatiirii
destekler niteliktedir. Meniskiis yaralanmasi eslik eden gruplarda da PE degerinin
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diistikliigi ise daha once arastirilmamis bir bulgu oldugundan daha genis ¢apli ¢calismalarla

desteklenmesi gerekmektedir.

Patella facies articularis’inin medial ve lateral yiizleri arasinda kalan agiyr tarif
eden patellar facies articularis acgis1 (PFAA) veya Wiberg acis1 da patellar instabiliteyi
degerlendirmek i¢in kullanilan bir testtir. PFAA 6l¢imii daha once LCA veya meniskiis
yaralanmalart i¢in predispozan faktor olarak arastirilmamistir. Calismamizda izole LCA
yaralanmasi olan o PFAA istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek tespit edilmistir
(p=0,036). PFAA, LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi olgu grubunda da kontrol
grubuna gore anlamli derecede yiiksek tespit edilmistir (p=0,000). Yapilan ROC analizinde
izole LCA yaralanmalar1 igin esik deger 128,25° tespit edilirken (p=0,036), LCA ve
meniskiis kombine yaralanmalarinda esik deger 129,75° olarak tespit edilmistir (p=0,000).
Anatomik iligski acisinda patellofemoral uyumu saglamasi nedeniyle, sulcus trochlearis ve
patellar facies articularis yapilari eklemin karsilikli yiizleri olarak anahtar kilit uyumu
gosterirler. STA Ol¢iimii literatliirde birgok arastirmaci tarafindan LCA ve meniskiis
yaralanmalar1 agisindan degerlendirilir ve artis1 ile artan LCA yaralanma riski baglantisi
kurulurken; PFAA degerinin LCA ve meniskiis yaralanmalari ile iligkisi agisindan mevcut
calismamiz disinda bir veri mevcut degildir. PFAA’nin 128,25° ve istii degerlerinin LCA
yaralanmasi ile ve 129,75° ve iistii degerlerinin ise kombine LCA ve meniskiis yaralanmasi
acisindan risk faktorii olusturmasi tezimizi desteklemek igin genis ¢apli ve ¢ok merkezli

radyolojik ¢alismalarin yapilmasi gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

On ¢apraz bag ve meniskiis yaralanmalari, diz eklemini olusturan yapilar arasinda
gortilen sik patolojilerdendir. Sporculardaki yiiksek prevelansi ve maddi kayiplara sebep
olmasi, son yillarda bu yaralanmalar agisindan risk faktorlerinin belirlenmesi i¢in bu konuda
yapilan ¢aligmalarin artmasima neden olmustur. MRG {izerinde yapilacak morfometrik
calismalarin risk faktorlerinin belirlenmesinde rehber olacagi diisiiniilmektedir. Biz de
calismamizda LCA ve meniskiis yaralanmasi ile iligskilendirilebilecek risk faktorlerini ortaya

koymay1 planladik.

Calismamizin kisithiliklari; retrospektif olmasi, kisilerin beden Kitle indeksi ve boy
bilgilerinin almamamasi, bireylerin baskin ekstremitesinin bilinmemesi ve meniskiis
yaralanmalarinin alt siniflandirmasinin yapilamamis olmasi ve &lgiimlerin tek bir hekim
tarafindan yapilmasi olarak sayilabilir. Calismamizda 6l¢timii yapilan; condylus medialis
genisligi, condylus lateralis genisligi, bikondilar genislik, eminentia intercondylaris
genisligi, tibia genisligi, patellar uzunluk, lig. patellae uzunlugu, patella facies articularis
acis1, sulcus trochlearis agisi degerlerinin artisinin, hem izole LCA yaralanmasi hem de
LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplarinda istatistiksel olarak anlamli oldugu
tespit edildi. Yine ¢alismamizda degerlendirilen; fossa intercondylaris sekil indeksi, fossa
intercondylaris indeksi, tibial medial egimi, sulcus trochlearis derinligi, facies patellaris
asimetrisi, sulcus trochlearis ile tuberositas tibia mesafesi ve patellar egim degerlerinin
diisiikliigtiniin hem izole LCA yaralanmas1 hem de LCA ve meniskiis kombine yaralanmasi

gruplarinda istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi.

Calismamizda condylus medialis tibiae derinligi degerinin yiiksekliginin 6zellikle
3. derece LCA yaralanmalari ile iligkili oldugunu gordiik. Ayrica bulgularimiza dayanarak,
CMTD degerinin yiiksekliginin ciddi LCA yaralanmalar1 i¢in bir risk faktorii olarak
degerlendirilebileceginin  miimkiin  oldugunu  diistinmekteyiz. Bu  hipotezimizin
desteklenmesi i¢in LCA yaralanmalari ile CMTD degerinin iliskisini inceleyen daha genis
capl calismalarin yapilmasi gerekmektedir. Caligmamizda gosterdigimiz LCA ve meniskiis
kombine yaralanmalar insidansi ile patella facies articularis agisi ile lig. patellae uzunlugu
artist ve TT-TG mesafesi ile patellar egim agisinin azalmas: iligkisini daha net agiklamak

icin Oniimiizdeki yillarda; LCA ve meniskiis yaralanmalari ile bu 6l¢iimler arasindaki risk
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olusum mekanizmasini inceleyen genis ¢apli vaka-kontrol ve diz biyomekanigi ¢aligmalari

yapilmasi1 gerekmektedir.

Giinlik klinik pratikte bu goriintiileme bulgularina bakilarak bireylerin, LCA ve
meniskiis yaralanmalar1 i¢in risk altinda olup olmadigi degerlendirilebilecegini

diisiinliyoruz.
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OZET

DiZ EKLEMINE KATILAN KEMIiK YAPILARIN MORFOMETRIK OLCUMLERI
VE VARYASYONLARININ ON CAPRAZ BAG VE MENISKUS
YARALANMALARI iLE ILISKiSi

Ligamentum cruciatum anterius ve meniskiis yaralanmalari toplumda siklikla
rastlanan patolojilerdir. Ligamentum cruciatum anterius yaralanmalari; spor ile iligkili
yaralanmalarimin bir sonucu olarak, tiim ligament iliskili diz yaralanmalarinin %40-50’sini

olusturmaktadir.

Calismamizda ligamentum cruciatum anterius yaralanmasi tanisi almig 200
olgunun ve normal olarak raporlanmig 110 olgunun (toplam 310 olgu) diz manyetik
rezonans goriintileme kayitlarinin incelemesi yapildi. Goriintiiler meniskiis yaralanmasi
acisindan da incelenerek; izole ligamentum cruciatum anterius yaralanmasi ile ligamentum
cruciatum anterius ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplarina ayrildi. Bu gruplar da
kendi igerisinde ligamentum cruciatum anterius yaralanmasinin derecesine gore 1. derece, 2.
derece ve 3. derece yaralanma olmak tizere alt gruplara ayrildi. Ligamentum cruciatum
anterius ve meniskiis yaralanmasi agisindan risk faktorii olmast muhtemel olarak belirlenen
kemik yapilara ait olgtimler gerceklestirildi. Bu dlgtimler iki ana grup ve tiim alt gruplar ile

kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak karsilastirildi.

Calismamizda oOlgiimii yapilan; condylus medialis genisligi, condylus lateralis
genigligi, bikondilar genislik, eminentia intercondylaris genisligi, tibia genisligi, patellar
uzunluk, ligamentum patellae uzunlugu, patella facies articularis agisi, sulcus trochlearis
acis1 degerlerinin artisinin, hem izole ligamentum cruciatum anterius yaralanmasi hem de
ligamentum cruciatum anterius ve meniskiis kombine yaralanmasi gruplarinda istatistiksel
olarak anlamli oldugu tespit edildi. Yine ¢alismamizda degerlendirilen; fossa intercondylaris
sekil indeksi, fossa intercondylaris indeksi, tibial medial egimi, sulcus trochlearis derinligi,
facies patellaris asimetrisi, sulcus trochlearis ile tuberositas tibia mesafesi ve patellar egim
degerlerinin diisiikliigiiniin, hem izole ligamentum cruciatum anterius yaralanmasi hem de
ligamentum cruciatum anterius ve meniskiis Kombine yaralanmasi gruplarinda istatistiksel

olarak anlamli oldugu tespit edildi.
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Klinik pratikte bu goriintileme bulgularina bakilarak hastanin, ligamentum
cruciatum anterius ve meniskiis yaralanmalari igin risk altinda olup olmadig

degerlendirilebilecegini diisliniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Diz Eklemi, Diz Yaralanmalari, On Capraz Bag Yaralanmalari,

Meniskiis, Manyetik Rezonans Goriintiileme
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SUMMARY

EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN MORPHOLOGICAL
MEASUREMENTS OF THE KNEE AND ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT
INJURIES ALONG WITH MENISCUS INJURIES

Ligamentum cruciatum anterius and meniscus injuries are common pathologies. As
a result of the high incidence of this sports-related injuries, it accounts for 40-50% of all

ligament-related knee injuries.

In our study, knee magnetic resonance imaging records of 200 individuals
diagnosed with ligamentum cruciatum anterius injury and 110 individuals reported as
normal knee (a total of 310 individuals) were analyzed. The images were also examined in
terms of meniscus injury; They were divided into two groups; isolated ligamentum
cruciatum anterius injury and ligamentum cruciatum anterius and meniscus combined injury
groups. These groups are also devided within themselves. According to the degree of
ligamentum cruciatum anterius injury, they were divided into subgroups as 1st degree, 2nd
degree and 3rd degree injury groups. Measurements of bone structures that were presumed
to be risk factors for ligamentum cruciatum anterius and meniscus injury were evaluated.
These measurements were compared statistically between the two main groups and all

subgroups with the control group.

In our study, condylus medialis width, condylus lateralis width, bikondilar width,
eminentia intercondylaris width, tibia width, patellar length, ligamentum patellae length,
patella facies articularis angle, sulcus trochlearis angle values were significantly higher in
both isolated ligamentum cruciatum anterius injuries and combined injury of ligamentum
cruciatum anterius and meniscus. Furthermore, fossa intercondylaris shape index, fossa
intercondylaris index, tibial medial slope, sulcus trochlearis depth, facies patellaris
asymmetry, sulcus trochlearis and tuberositas tibia distance, and patellar tilt values were
significantly lower in both isolated ligamentum cruciatum anterius injuries and combined

injury of ligamentum cruciatum anterius and meniscus.
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We think that by evaluating these mesurements in daily clinical practice, it can be

determined whether the patient is at risk for ligamentum cruciatum anterius and meniscus
injuries.

Key words: Knee Joint, Knee injuries, Anterior Cruciate Ligament Injuries, Meniscus,
Magnetic Resonans Imaging
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ADU Evrak Tarih ve Sayisi: 17.09.2021-76301

T.C.
AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanligt
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Say1 :E-53043469-050.04.04-76301
Konu :Kararlar

Sayin Dr. Ogr. Uyesi Ayfer METIN TELLIOGLU
Ogretim Uyesi

Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun
09.09.2021 tarihinde yapilan olagan toplantisinda calismanizla ilgili alinan 09 nolu karar asagida
sunulmustur.

Bilgilerinize sunarim.

Karar no:09

Protokol no: 2021/142

Sorumlu Y iir iitiicii: Dog.Dr. Ayfer METIN TELLIOGLU

Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali  Dog.Dr. Ayfer METIN TELLIOGLU’'nun “Diz eklemine katilan kemik

yapilarin morfometrik 6lgiimleri ve varyasyonlarinin 6n ¢aprak bag yaralanmalan ile iliskisi” baslikli klinik
arastirmasinin 12.08.2021 tarihli kurul kararinda eksiklikler saptanmigti. 03.09.2021 tarihli gelen dilekgesi ve
ekleri gortsuldu.

Sonugta, klinik aragtirma basvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri
dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, ¢alismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
gergeklestiriimesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina oy birligiyle karar verilmistir.

Yine sorumlu arastiriclya; Form 2’nin 14.1.in son boélimiinde taahhlt edilen galisma bittikten sonra nihai
raporun,[Sonug Raporu (web’te), ve ORF (Olgu Rapor Formu/Anket)] génderilmesi gerektiginin hatirlatiimasina
ve sorumlu ydrittcilerinin bu hususa 6zen gostermesi gerektiginin bir kez daha vurgulanmasina oy birligiyle
karar verilmistir.

Prof. Dr. Hatice ERTABAKLAR
Kurul Baskan:

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmstir.

Belge Dogrulama Kodu :BS4L6M73TT Pin Kodu :56672 Belge Takip Adresi : https://turkiye.gov.tr/ebd?eK=5740&eD=BS4L6M73TT&e S=76301
Adres:ADU Merkez Kampiis Aytepe Mevkii 09100 E feler/AYDIN Bilgi igin: Tugba BOGA @&
Telefon:0256 225 31 66 / 4224 | 4225 Faks:0256 212 31 69 Unvani: Bilgisayar isletmeni
e-Posta:goetik@adu.edu.tr Web:akademik.adu.edu.tr/fakul te/med/
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Tip Fakiiltesi Dekanlig:
Girigsimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Sayr :E-53043469-050.04.04-143664
Konu :Kararlar

Sayin Dog. Dr. Ayfer METIN TELLIOGLU
Ogretim Uyesi

Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun
24.02.2022 tarihinde yapilan olagan toplantisinda ¢alismanizla ilgili alinan 14 nolu karar ekte sunulmustur.
Bilgilerinize sunarim.

Karar no:14

Protokol no: 2021/142

Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nca

05.08.2021 tarihinde  onay verilen; Tip Fakiiltesi ~Anatomi Anabilim Dali Dog¢.Dr. Ayfer METIN
TELLIOGLU’nun “Diz eklemine katilan kemik yapilarin morfometrik dlgiimleri ve varyasyonlarinin én
caprak bagyaralanmalariileiligkisi” konulu Klinik arastirmasinin 23.02.2022 tarihli énemli degigiklik formu
ve ekleri gorastldii.

Onemli degigiklik formunda; ¢alismada toplanan hasta gériintiilerinde 6n ¢apraz bag yaralanmalarina eslik eden
meniskiis yaralanmalari olan hastalarin ayri bir grup olusturacak sayida olmas: nedeniyle bu hastalarin diglanmasi
yerine daha fazla veri elde edebilmek ve literatiire daha genis bir katki saglayabilmek i¢in bu hasta grubu da
calismaya ayr1 bir grup olarak eklenmdigi bildirilmis bildirilmis ve ilgili belgelerinin hazirlanarak dosyaya
konuldugu gorilmustir.

Sonugta konu hakkinda bilgi edinilmis olup, ¢alismanin bu haliyle yiirtitilmesi uygun bulunmustur.

Yine sorumlu arastiriciya; Form 2’nin 14.1.’in son béliimiinde taahhiit edilen caligma bittikten sonra nihai

raporun, [Sonu¢ Raporu (web’te) ve ORF (Olgu Rapor Formu/Anket)]  gonderilmesi gerektidinin
hatirlatilmasina ve sorumlu yiiriitiiciillerinin  bu hususa ozen gostermesi gerektiginin bir kez daha

vurgulanmasina oy birligiyle karar verilmistir

Prof. Dr. Hatice ERTABAKLAR
Kurul Baskan:

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmustir.

Belge Dogrulama Kodu :BSUL9ADFFT Belge Takip Adresi : https://turkiye.gov.tr/ebd?eK=5740&eD=BSUL9ADFFT&eS=143664
Adres:ADU Merkez Kampiis Aytepe Mevkii 09100 E feler/AYDIN Bilgi igin: Tugba BOGA <10
Telefon:0256 225 31 66 / 4224 / 4225 Faks:0256 212 31 69 Unvant: Bilgisayar isletmeni
e-Posta:goetik@adu.edu.tr Web:akademik.adu.edu.tr/fakul te/med/

Kep Adresi:adnanmenderesuniversitesi@hs01.kep.tr

Bu belge,gdivenli elektronik imza ile imzanlamisgtir.
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