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1.0ZET

MENISKOPATI HASTALARINDA FOSSA INTERCONDYLARIS’IN
ANATOMISININ DEGERLENDIRILMESI

Fossa intercondylaris’in anatomisindeki morfolojik degisikliklerin meniskopati ile
iliskisi  ozellikle klinisyenler i¢cin Onem arz etmektedir. Bu ¢alismada
kontrol(meniskiis dokusunda sinyal intensiteleri normal olan) ve c¢alisma(meniskiis
dokusunda patolojik sinyal degisikligi olan) gruplar tespit edilmistir. Elde edilen
gruplarda centik genisligi, centik acisi, gentik yiiksekligi, femoral kondil genisligi ve
alfa agis1 parametrelerinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Retrospektif olarak
yapilan bu ¢alismada diz MR’1 ¢ekilmis farkli yas gruplarindaki (18-55) meniskiis
dokusunda patolojik sinyal degisikligi olan 48 ve meniskiis dokusunda sinyal
intensiteleri normal olan 47 olmak {izere toplam 95 goriintli iizerinde oOlgiimler
yapilmistir. Daha 6nce kemik tiimérii, yumusak doku tiimoérii, gonartroz, capraz bag
rlptiirii, osteoporoz, osteopeni, sarkopeni ve diger kas hastaliklar1 bulunan diz
protezi bulunan kisiler ¢alismaya dahil edilmemistir. Centik genisligi, femoral kondil
genisligi, ¢entik yiiksekligi, ¢entik acis1 ve alfa acist dl¢iimlerinin kontrol ve hasta
gruba gore karsilastirildiginda tiim Olgiimlerde hasta ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak fark goriilmemistir (p>0,05).

Anahtar Kelimeler: Alfa acisi, ¢entik agisi, ¢entik genisligi, ¢entik yiiksekligi,
femoral kondil genisligi.



2. ABSTRACT

EVALUATION OF THE ANATOMY OF THE FOSSA INTERCONDYLARIS
IN PATIENTS WITH MENISCOPATHY

The relationship of morphological changes in the anatomy of the fossa
intercondylaris with meniscopathy is of particular importance for clinicians. In this
study, control (with normal signal intensities in the meniscus tissue) and study (with
pathological signal changes in the meniscus tissue) groups were identified. In the
obtained groups, it was aimed to evaluate the parameters of notch width, notch angle,
notch height, femoral condyle width and alpha angle. In this retrospective study,
measurements were made on a total of 95 images, including 48 with pathological
signal changes in meniscus tissue and 47 with normal signal intensities in meniscus
tissue in different age groups (18-55) who underwent knee MRI. People who
previously had a knee replacement with a bone tumor, soft tissue tumor,
gonarthrosis, cruciate ligament rupture, osteoporosis, osteopenia, sarcopenia and
other muscle diseases were not included in the study. Notch width, notch height,
notch width of the femoral condyle and the angle of the control of the alpha angle
measurements all measurements and compared to the patient group and control group
was observed no statistical difference between the patient (p>0,05).

Keywords: Alpha angle, femoral condyle width, notch angle, notch height, notch
width.



3.GIRIS VE AMAC

Goriilme sikligina gére meniskiis yirtiklar1 travmatik, dejeneratif veya
konjenital patolojiler nedeniyle meydana gelirler. Meniskiis yirtiklari, normalden
fazla yiliklenmeler nedeniyle olusurken dejeneratif meniskiislerde normal
seviyedeki yiikklenme sonucunda da yirtik meydana gelir (1).

Meniskiis yirtiklart travmatik olarak genellikle 10-40 yas araligindaki
kisilerde dejeneratif olarak ise 40 yas lizerindeki kisilerde meydana gelir. Her iki
yirtik tipinde de genellikle kikirdak ve kemik dokularda dejeneratif degisiklikler
beraber goriiliir. Meniskisler arasinda yirtik goriilme oran1 medialde laterale
gore 2,5 kat daha ¢ok goriiliir. Meniskiis yirtiklart derinligine gére komplet ve
inkomplet seklinde siiflandirilirlar (1).

Meniskiis yirtiklarinin ¢ok sayida siniflandirma ¢esidi vardir. Morfolojik
olarak yirtiklar tibia platosu ile bulundugu yere bagh olarak vertikal ve
horizontal olmak iizere ikiye ayrilirlar. Vertikal meniskiis yirtiklari longitudinal
veya transvers sekilde goriilebilir. Oblik veya flep yirtiklar ise vertikal ve
horizontal meniskiis yirtiklarinin beraber goriildiigii halidir. Kova sap1 veya
papagan gagasi gibi bazi 0zel isimlendirmesi olan yirtiklarda vardir. Bunlarin
ozel isimlendirilme sebebi sik goriilmeleridir. Kompleks yirtiklar iki veya daha
fazla yirtigin beraber goriilmesi durumunda adlandirilmasidir (1).

En ¢ok goriilen yirtik ¢esidi oblik yirtiklardir. Oblik yirtiklardan sonra en
fazla vertikal longitudinal yirtiklar meydana gelir. Cogunlukla geng hastalarda
bir travma nedeniyle meydana gelirler. On ¢apraz bag lezyonlari ile birlikte
meydana gelen genellikle vertikal longitudinal yirtiklardir (2).

Lateral mentiskiiste horizontal yirtiklarin {igte ikisi meydana gelir.
Cogunlukla dejenere olmus meniskiis ilizerine gelen normal yiiklenmelerde
sonucunda bu tip yirtiklar meydana gelir. Travmatik bir olay sonucu siklikla
radial yirtiklar olusur. Radial yirtiklarin ilerlemesi santralden periferik vaskiiler
bolgeye dogrudur. Radial yirtik menisko-kapsiiler bileskeye kadar uzanmasi
halinde meniskiislerin fonksiyonu tamamen kaybolur (2).

Dejeneratif meniskiis lezyonlar1 40 yasin iizerinde goriilir. Meydana
gelme sebebi major bir travmadir. Diz ekleminde meydana gelen lezyonlardan
osteoartrit ile yakin bir iligki igerisindedir (2).



Tomas Fernandez-Jaén ve ark. tarafindan 2015’te yapilan calisma lig.
cruciatum anterius (anterior cruciat ligament, ACL) yirtiklarinin dar bir
interkondiler ¢entik ve yiiksek bir “a” agis1 (Blumensaat ¢izgisi ve femurun uzun
ekseni tarafindan olusturulan ag1) ile iliskili oldugunu ve yirtiklarin erkeklerde
kadinlardan daha sik meydana geldigini ortaya koymustur (3). Kizilgéz ve ark.
tarafindan  2017’de  yapilan ¢alismada ACL  yaralanmalarmin  risk
degerlendirmesinde ¢entik genisligi, ¢entik genisligi indeksi (NWI) ve arka
medial tibial egimin en 6nemli parametreler oldugu ortaya konulmustur (4).
Taneja ve ark. tarafindan 2017°de yapilan calismada ACL yirtig1 olan
deneklerde sadece azalmis interkondiler ¢entik boyutu degil, ayn1 zamanda daha
biiyiik lig.cruciatum posterius (posterior cruciat ligament, PCL) boyutu oldugu
ortaya konulmustur (5).

Geli ve ark. tarafindan 2015°’te yapilan ¢alismada interkondiler ¢entigin
daralmasi ve artmis posterior tibial egimin erkek hastalarda ACL hasar ile
iligkili olabilecegi ortaya konulmustur (6). Hoteya ve ark. tarafindan 2011°de
yapilan ¢alismada, interkondiler ¢entigin bilateral ACL yaralanmasi olan
deneklerde saglikli deneklere gore Onemli Olgiide daha dar oldugu ortaya
konmustur (7). Shen ve ark. tarafindan 2018’de yapilan ¢alismada dar bir
interkondiler ¢entik, daha biiyiik bir lateral tibial egim ve daha biiyiik B agisinin
(Blumensaat ¢izgisi ve femurun uzun ekseni tarafindan olusturulan a¢1), ACL
yaralanmasi ile iliskili faktorler olabilecegi ortaya konulmustur (8). Geng ve
ark. tarafindan 2016°da yapilan ¢alisma daha dar bir interkondiler ¢entik ve bir
plato ortaminin, diz osteoartriti olan 41-65 yaslarinda kadin atletlerde ACL
yaralanmasi agisindan risk faktorii oldugunu ortaya koymustur (9). Stein ve ark.
tarafindan 2009’da yapilan bir ¢alismada diz osteoartriti ve ACL yirtig1 olan
katilimeilarda daha kiigiik bir NWI ortaya konulmustur (10). Sturnick ve ark.
tarafindan 2015°te yapilan bir ¢caligmada azalmis femoral ¢entik genisligine ve
artmig lateral kompartman tibial artikiiler kikirdak egimine sahip olan bir
kadinda, bununla birlikte azalmis ACL hacmi ve azalmis lateral kompartman
arka meniskiis agis1 olan bir erkekte, ACL hasar1 goriilme riskinin fazla oldugu
ortaya konulmustur (11). Vaswani ve ark. tarafindan 2019’da yapilan bir
caligmada artroskopi sirasinda interkondiler ¢entik genisligini tahmin etmek
icin preoperatif manyetik rezonans goriintilleme (MRI) teknigini kullanmanin
giivenilir bir yontem oldugu belirtilmistir (12).

Wolf ve ark. tarafindan 2015°te yapilan ¢alismada daha kii¢iik interkondiler
centik boyutlarimin, anatomik ve bireysellestirilmis ACL rekonstriiksiyonundan
sonra daha yiiksek greft basarisizligi oranlar1 i¢in bir risk faktorii olarak
goriilmedigi bildirilmistir (13). Raja ve ark. tarafindan 2019°da yapilan ¢alismada



ACL yrrtiklarinin, azalmig ¢entik genisligi indeksi, azalmis interkondiler ¢entik
acis1 ve artmis lateral posterior tibial egim ile iliskili oldugu ortaya konulmustur
(14). Smith ve ark. tarafindan 2012’de yapilan ¢aligmada kadin cinsiyeti, azalmis
interkondiler femoral c¢entik boyutu, medial tibial platonun i¢biikey derinliginin
azalmasi dahil olmak {izere c¢esitli anatomik ve néromiiskiiler risk faktorlerinin
artmis ACL yaralanmasi ile iligkili oldugu tespit edilmistir (15). Hewett ve ark.
tarafindan 2010’da yapilan c¢alismada daha sonra ACL yaralanmasi gegiren
Onceden arastirma yapilan ikiz kiz kardeslerde artmis diz abdiiksiyon agisi,
azalmis diz fleksiyon agisi, artmis genel eklem gevsekligi, azalmis bacak hacmi
kiitlesi(H/Q) oranlar1 ve femoral interkondiler centik genisligi gibi birgok
potansiyel risk faktoriiniin oldugu ortaya konulmustur (16). Ancak, literatiirde
spesifik olarak meniskopati hastaligi ile fossa intercondylaris’teki morfometrik
Olctimler arasindaki iliskiyi arastiran herhangi bir calismaya rastlanmamastir.

Yukarida da ifade edildigi gibi, altta yatan nedenin halen tam olarak
anlasilamadigi meniskopati hastaliginda, fossa intercondylaris anatomisindeki
farkliliklarin  etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu amagla calismamizda,
meniskopati hastalarina ait MRI goriintillerinde fossa intercondylaris’e ait
morfometrik Olglimlerin saglikli kisilere ait oOlgiimler ile karsilagtirilarak
degerlendirilmesi hedeflenmistir. Bu baglamda hastaligin risk faktorlerinin
belirlenmesi ve patogenezinin aydinlatilmasi agisindan literatiire katk1 saglanmasi
amaclanmustir.



4. GENEL BIiLGILER

4. 1. Os femoris’in Anatomisi

Femurun {ist boliimiinde yer alan yapilar caput femoris, collum femoris,
trochanter major ve trochanter minordur.

Caput femoris olarak adlandirilan femur basinin biiyiik boliimii kiire seklindedir.
Bu bolim eklem kikirdagi ile kaphidir. Eklem yiiziinlin merkezinin  alt
boliimiinde lig. capitis femoris’in yapistigt  fovea capitis femoris olarak
adlandirilan kisim yer almaktadir. Bas1 ve gévdeyi birbirine baglayan bir boliim
vardir. Bu boliim collum femoris olarak isimlendirilir.

Ust béliimiin, diginda bulunan biiyiik ¢ikintiya trochanter major, bu ¢ikmtinin
arka-alt boliimiinde bulunan kiiglik ¢ikintiya trochanter minor ismi Vverilir.
Trochanter major’un dis yiizli genis bir yapiya sahiptir, bu kisma kas kirisleri
tutunur bu nedenle piirtiikliidiir. Daha kiiciik bir yapiya sahip i¢ yiiziinde ise fossa
trochanterica adi verilen cukur seklinde bir yapi yer almaktadir. Arka yiizde
yayvan sekilde bir ¢ikint1 bulunur bu yapiya tuberculum quadratum ismi verilir
ve m. quadratus femoris buraya tutunur. Trochanter major ve minor’u arka
kisimda birbirine baglayan kalin kenara crista intertrochanterica, 6n kisimda
birbirine baglayan ve arkadakine oranla daha az belirgin yapiya sahip ¢izgiye ise
linea intertrochanterica ismi verilmektedir. Her iki yapiya da kas kirisleri
tutunmaktadir.

Corpus femoris denilen femur gévdesi, hemen hemen silindiriktir, uzun ekseni
biraz éne dogru konveks durumdadir. Ust kismi ortasina gore genis bir yapidadir
ve alt kisim en genis yapiya sahiptir. Corpus’un diiz bir 6n yiizii vardir, yan
yuzleri arka-i¢ ve arka-dis kisma bakar yondedir. Arka kisimda bu iki yiiz
arasinda yerlesmis uzunlamasina seyirli bir olusum bulunmaktadir. Linea aspera
ismi verilen bu olusum, govdenin orta kisminda yer alip labium laterale ve
labium mediale olmak iizere iki kenar seklindedir. Labium laterale ve mediale,
kemigin orta kismina gelindiginde birbirine ¢ok yakin bir seyir gosterirler (17).

Linea aspera’nin {ist ucundaki kiiciik kabarikliga tuberositas glutea ad1 verilir ve
bu boéliime m. gluteus maximus tutunur. Trochanter minor’den asagiya, corpus’a
dogru uzanan ¢ikintiya linea pectinea adi verilir. Bu boliime m. pectineus tutunur

(18).



Labium laterale ve labium mediale, distal kisma dogru birbirinden uzaklasir bu
kisimda arada kalan diiz liggen sahaya facies poplitea denir (18). Facies
poplitea’yr dis ve i¢ taraftan siirlayan iki kenar vardir. Bunlardan dis kisimda
yer alana linea supracondylaris lateralis, i¢ kisimda yer alana ise linea
supracondylaris medialis ismi verilir. Distaki kenar igteki kenara gore belirgindir.
Linea supracondylaris medialis, distalde epicondylus medialis’te tuberculum
adductorium denilen bir ¢ikint1 ile birlesir. Bu ¢ikintiya m. adductor magnus’un
kirigi tutunur. For. nutricium linea aspera’nin orta kisminin biraz asagisinda yer
alir.

Femur’un alt ucu (extremitas distalis), iist ucuna gore genis bir yapiya sahiptir.
Yan taraflarinda condylus lateralis ve condylus medialis ismi verilen biiyiik
kitleler bulunur. Bu kondillerin yiizii eklem kikirdagindan olusur ve 6n kisimda
bu yiizler birbiri ile devamlilik gosterir. On yiize patella oturur ve bu yiize facies
patellaris ad1 verilir. Bu ylizii bir oluk ikiye ayirir ve daha genis olan taraf dista
yer alir. Kondillerin arka kisminda bulunan ¢ukura, fossa intercondylaris ismi
verilir. Linea intercondylaris denilen yap1 bu gukuru st taraftan sinirlar. Facies
poplitea’nin alt simirmida bu ¢izgi smirlar. Kondillerin dis yiizlerinde kabarik
kisimlar bulunur, bu kisimlara epicondylus lateralis ve epicondylus medialis ismi
verilir. Bu kisimlar kas kirislerinin tutundugu yerlerdir ve medialdekinin {ist
kisminda bir ¢ikinti bulunur. Bu ¢ikintiya tuberculum adductorium ismi verilir
7).
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Sekil 4.1 : Femur’un anterior, posterior ve lateralden goriiniimii (59)

4. 2. Tibia’nin Anatomisi

Viicudun femur’dan sonra en uzun kemigidir. Bacagin medial kisminda
yer alir. Iki ug ve bir gévde olarak incelenir.

Ust uca extremitas proximalis denilir. Ust u¢ condylus lateralis ve
condylus medialis ismi verilen iki biiyilk lokma seklinde olusuma sahiptir.
Facies articularis fibularis, dis kondilin arka-dis kisminda oblik bir planda yer
alir. Bu yap1 fibula bagt ile eklem yapar. Kondillerin {ist yiizlerine facies
articularis superior denilir. Ust yiizler diz ekleminin konkav yiizlerini meydana
getirir. Medialde bulunan oval, konkav ve daha biiyiik bir yapiya sahiptir.
Lateralde bulunan ise daha kiigiik bir yapiya sahip olup transvers yone dogru
biraz konkav, fakat sagittal yone dogru hafif konveks bir yapiya sahiptir.
Lateralde bulunan yiiz arka tarafa dogru biraz fazla uzamistir. Femur kondilleri,
yiizlerin orta kisimlari ile eklem yapar. Meniskiisler ise periferik kisimlari ile
eklem yapar. Tuberculum intercondylare mediale ve laterale denilen ¢ikintilart
iki yiizlin birbirine yakin kisimlarinda bulunur. Bu ¢ikintilar iist yiiziin arka
kenarma daha yakindir. Iki ¢ikintiya birlikte, eminentia intercondylaris ismi
verilir. Bu cikintilar femur’un fossa intercondylaris’ine giren yapilardir.



Cikintilarin 6n ve arka tarafinda diz ekleminin i¢ baglar1 ve meniskiislerin
uglarinin tutundugu piirtiiklii sahalar yer alir. Bunlardan 6n tarafta bulunana area
intercondylaris anterior, arka tarafta bulunana area intercondylaris posterior ismi
verilir.

Delikli iiggen bir saha tibia’nin iist ucunun 6n yiizinde bulunur ve alt
kosesinde lig. patellae’nin tutundugu tuberositas tibiae yer alir. S1g bir oluk arka
kisimda iki kondili birbirinden ayirmistir.

Corpus tibiae, 3 adet kenara ve 3 adet ylize sahiptir. Kenarlar margo
anterior, margo medialis ve margo interosseus olarak isimlendirilir. Yiizler ise
facies posterior, facies lateralis ve facies medialis olarak isimlendirilir.

Margo anterior, en belirgin goriiniime sahiptir. 2/3 {ist kisminda daha da
belirginlesir. Yukaridan asagiya dogru uzanir. Tuberositas tibiae’dan baslayarak,
malleolus medialis’in {ist kenarinda sonlanir. Margo medialis diiz seyirli kiint bir
kenar geklinde goriiliir. Daha belirgin gortinlime sahip oldugu yer, orta kismudir.
Yukaridan asagiya dogru uzanir. Condylus medialis’in arkasindan baslayarak,
malleolus medialis’in arka st kisminda sonlanir. Margo interosseus dis
kenaridir ve ince bir goriiniime sahiptir. Ozellikle belirgin goriiniime sahip
oldugu yer orta kismidir. Yukaridan asagiya dogru uzanir. Facies articularis
fibularis’ten baslayarak, asagida iki catala ayrilarak, inc. fibularis’in 6n arka
uclarina baglanarak sonlanir.

Facies medialis, biraz konveks ve diiz bir yapiya sahiptir. Diiz olmasinin
nedeni buraya herhangi bir seyin yapigsmamasidir. Yalnizca deri ile ortiiliidiir.
Bu nedenle elle kolaylikla palpe edilebilen bir yapiya sahiptir. Kolaylikla
darbeden etkilenen bir yapisi vardir. Facies lateralis, dis yiizdiir. ¢ yiize gére
daha dar bir yapiya sahiptir. Di1s yliz kaslarla ortiiliidiir, bu nedenle i¢ yiiz gibi
cilt altindan kontrol edilme 6zelligi yoktur. Facies posterior da kaslarla ortiilii
bir yapiya sahiptir. Ust yarisinda yukaridan asagiya ve distan ice dogru seyir
eden ¢izgi seklinde bir ¢ikinti bulunur. Bu ¢ikint1 linea musculi solei olarak
isimlendirilir (buraya m.soleus tutunur). For. nutricium linea musculi solei’nin
hemen alt-dig kisminda yer alur.

Alt u¢ extremitas distalis olarak isimlendirilir. Extremitas distalis corpus’a
goOre genis, list uca gore daha kiigiik bir yapiya sahiptir. Malleolus medialis ismi
verilen yapi alt ucun i¢ tarafindaki distale dogru olan ¢ikintidir. Malleolus
medialis piramit seklindedir. Hemen deri altinda bulunan bdoliimii medial
yuziidiir. Facies articularis malleoli medialis lateral yiiziinde bulunur. Hafif
konkav bir yapiya sahip olup eklem yaptig1 boliim tarsal kemiklerden talus’tur.
Malleolus medialis’in 6n yiizii kuvvetli baglarin tutunma yeridir ve piirtikli bir



ylizeye sahiptir. Arka yiiziinde kas kirislerinin gegtigi sulcus malleolaris yer alir.
Bazen bu oluk bir kenar ile ikiye ayrilmig goriiniime sahiptir.

Facies articularis inferior alt uctaki asagiya bakan eklem yiiziine verilen
isimdir. Malleolus medialis’teki eklem yiizii ile devamlilik gésterir. Bu yiiz, 6n
kisimda genis, arka kisimda dar bir yapiya sahiptir. Onden-arkaya uzanan bir
cikint1 ile ikiye ayrilir.

Alt ucun 6n yiizii diiz bir yapiya sahiptir. Alt kisminda eklem kapsiiliiniin
tutundugu transvers yonde uzanan bir oluk yer alir. Arka yiizde ise yukaridan
asagilya ve distan-ige dogru uzanan bir oluk yer alir. Bu oluktan m. flexor
hallucis longus kasinin kirisi gecer. Bu oluk tarsal kemiklerden talus’ta da ayni
yonde devamlilik gosterir. Incisura fibularis ismi verilen ¢entik dis yiizde yer
alir. Bu ¢entik iicgen seklinde bir yapiya sahiptir. Yalnizca distaldeki kiigiik bir
yiizeyi canlida eklem kikirdag: ile ortiiliidiir ve fibula ile eklem yapan kisimdir.
Bu kismin proksimalinde kalan biiyilk kismina fibula’yr buraya baglayan
kuvvetli baglar tutunur. Margo interosseus’un devami olan kenarlar bu liggen
sahay1 6nden ve arkadan sinirlar. Buralara malleolus lateralis’i tibia’ya baglayan
baglar tutunur (17).
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Sekil 4. 2: Tibia’nin anterior ve posterior goriiniimii (59)
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4. 3. Patella’nin Anatomisi

Patella, viicutta bulunan sesamoid kemiklerden en biyiligidir m.
quadriceps femoris’in tendonunun igerisinde yer alir. Sirasiyla apex patellae ve
basis patellae tepe ve taban olarak adlandirilir. Ters tiggen seklindedir yani
tepesi asagi kisminda, tabani ise yukart kisminda yer alir. Taban1 6n ve arka
olmak iizere iki yone dogru bakmaktadir. Patella’nin alt ucu, ayakta durmakta
olan bir kiside, diz eklemi araliginin 1 cm kadar yukaris1 hizasinda yer alir ve
diz ekleminin hareketiyle bu seviye degiskenlik gosterir. Facies anterior
konveks bir yapiya sahiptir. On yiizde delikler ve vertikal yonde uzanan ¢izgiler
yer alir. Deliklerden ¢ok sayida damarlar geger. On yiiz, canlida cilt altindan
kolaylikla palpe edilebilir. Ayrica, m. quadriceps femoris’in tendonundan gelen
liflerle ortiilii bir sekildedir. M. quadriceps femoris’in tendonundan gelen lifler
asagida lig. patellae’nin yiizeyel lifleri olarak devamlilik gosterir. Cilt ile
aralarinda bir bursa yer alir. Arka yiiziine facies articularis ismi verilir. Arka yiiz
vertikal bir kenarla iki ylize ayrilir. Bu kenar, femur’un facies patellaris’inde
bulunan oluga oturur. Patella’nin lateral yarisindaki eklem yiizii daha genis ve
daha ¢ukur bir yapiya sahiptir. Eklem yiiziiniin alt kisminda lig. patellae’nin
yapistig1 piirtliklii bir saha bulunur.

Yan kenarlar1 daha ince olup, asagiya dogru indikge birbirine yaklasir ve

apex patellae’de birlesirler. Basis patellae m. quadriceps femoris’in tendonuna
tutunur. Apex patellae’ye ise lig. patellae tutunur (17).

1asis Patel/ge

facies
anterior

Sekil 4. 3: Patellac’nin 6nden ve yandan goriiniimii (59)
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4. 4. Articulatio genus’un Anatomisi

Diz eklemi en biiyiik membrana synovialis ve eklem bosluguna sahip
eklemdir. En fazla synovial sivinin bulundugu eklemdir. Dizin stabilitesinin
bagli oldugu faktorler kapsiil, kollateral ve gapraz baglar ile ¢evredeki kaslardir.
Diz eklemine katilan kemikler femur’un distal ucu, tibia’nin proksimal ucu ve
patelladir. Eklemin konveks eklem yiizii iki kondilli olmasi nedeniyle art.
bicondylaris grubuna benzemektedir (17).

4.4.1. Capsula articularis

Cok kompleks bir yapida fibroz tabakaya sahiptir. ince ve kuvvetli
liflerden meydana gelen membrana fibrosa, bazi kiris ve baglarin yapisina
katilmasi sonucunda daha da kuvvetlenerek karisik bir yapi haline gelir. Etraftan
gelen liflerin kapsiiliin her tarafina esit olarak dagilmamasi nedeniyle, kapsiiliin
her tarafi ayni kalinlikta ve saglamlikta degildir (17).

4. 4. 2. Membrana synovialis

Diz ekleminin iginde bulunan sinoviyal kese, diger tiim sinoviyal keselerin
en genis ve karigik yapili olanidir. Sinoviyal zar on tarafta patella’nin st
kenarindan baglar. Bursa suprapatellaris ismi verilen bursa patella’nin iist
kisminda m. quadriceps femoris’in kirisi ile femur arasinda yer alir. Bu yapinin
gorevi, m. quadriceps femoris kasinin kalin kiriginin, hareket sirasinda
iizerinden gectigi kemige yapacagi basinci en aza indirerek, kolay kaymasini
saglar. Eklem kapsiiliniin eklem araligina girerek sikismasi diz ekleminin
ekstensiyonu sirasinda meydana gelir. Bu durumu engellemek i¢in, m. vastus
intermedius kasindan ayrilan bir kisim kas lifi, eklem kapsiiliiniin iist kismina
tutunur. Bu kas liflerine m. articularis genus ismi verilir. Bu liflerin fonksiyonu
diz ekstensiyonu sirasinda eklem kapsiiliinii yukari dogru cekerek eklem
araligina girmesini 6nlemektir (17).

4. 4. 3. Diz ekleminin baglari

Lig. patellae, apex patellac’nin yan kisimlart ve arka kisminda kalan
piirtliklii saha ile tuberositas tibiae’nin iist kismi1 arasinda uzanir. Boyutlar1 8 cm
uzunlugunda, 2-3 cm genisliginde ve 0,5 cm kalinliginda bir bagdir. M.
quadriceps femoris’in orta boliimiiniin kirig lifleri, patellae’nin 6n yliziinden
gecer. Sonrasinda lig. patellae’nin yapisina katilirlar. Canlilarda diz ekstensiyon
pozisyonunda iken patellae’nin iistiinde ve altinda bu baglar gerilir. Elle, hatta
gozle dahi fark edilecek duruma gelirler. M. vastus lateralis ve medialis’in lifleri
her iki yan tarafta kalir. Patella’nin yan taraflarindan asagi dogru uzanir.
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Bu baglara retinaculum patellae laterale ve mediale ismi verilir. Eklem
kapsiilii ile kaynagmis durumda tibia’nin {ist ucunun yan kisimlarma yapisir.
Eklem kapsiiliiniin zayif oldugu nokta bu baglar ile lig. patellaec arasindaki
noktadir. Eklem i¢i basincin negatif olmasi bu zayif yerlerin ¢ukur seklinde
gorlinmesine sebep olur. Bircok sebepten dolayr eklem i¢i basing artarsa
cukurlar kaybolur. Cukurlarin kaybolmasi klinikte teshis konulmasi ig¢in
onemlidir.

Lig. popliteum obliqguum, tibia’nin i¢ kondilinin arka tarafindan yukar1 ve
disa dogru uzanir. Linea intercondylaris ile femur’un dis kondiline tutunur. Bu
bagin yiizeyel ve derin kisimlar1 vardir. Yiizeyel lifleri m. semimembranosus’un
sonlanma yerinden bu baga uzanan lifler meydana getirir. Derin lifleri ise fibroz
kapsiille kismi kaynasmis durumdadir. Lifleri arasinda gegitler bulunur. Bu
gecitlerden damar ve sinirler gecer. Bu bag fossa poplitea’nin tabaninin tist
boliimiinde yer alir. Arka yiiziinden a. poplitea gecer.

Lig. popliteum arcuatum, Y seklindedir. Eklem kapsiilii ile kaynasmis
durumdadir. Bir ucu fibula basinin tepesine, diger ucu tibia’da area
intercondylaris posterior’un arka kismina ve iciincii ucu da femur’un
epicondylus lateralis’ine tutunur. Ugiincii ucu bazen bulunmaz.

Lig. collaterale tibiale, biiyiik kismi transvers ekseninin arka kisminda
bulunan bu bag genis ve yassi 6zellige sahiptir. Bu bagin yukarida ve asagida
farkli tutunma yerleri vardir. Yukarida tuberculum adductorium’un hemen
asagisinda femur’un epicondylus medialis’ine tutunur. Asagida tibia’nin ig
kondiline ve fibroz kapsiil araciligr ile meniscus medialis’e tutunur. Daha uzun
olan 6n lifleri 10 cm kadardir. Tibia govdesine tibia kondilinin 2- 2,5 cm kadar
agagisinda tutunur. Bagimn 6n lifleri eklem kapsiiliine yapisik degildir. Aralarinda
bir veya birkag bursa yer alabilir.

Lig. collaterale fibulare, Yuvarlak ve kuvvetli bir bagdir. Tutunma yerleri
yukarida m. popliteus’un kiriginin i¢inden gectigi olugun hemen yukarisinda
femur’un dis kondilin arka kismui ile asagida fibula basinin tepesinin 6n kismuidir.
Biiyiik ol¢lide m. biceps femoris kasmin kirisiyle ortiiliidiir, m. biceps femoris
kasinin kirisiyle distalde kaynasmistir. Bu bagi bazen kasin kirisi deler. Bundan
dolay1 distalde iki pargali hale gelir. Bu bag i¢ kisimda eklem kapsiili ve
meniscus lateralis ile baglant1 kurmaz. Ikisi arasindan yukarida m.popliteus’a ait
kiris ve a. genus inferior lateralis ile bir kisim sensitif sinir lifleri gegmektedir.

Lig. cruciatum anterius, lig. cruciatum posterius’un anterolateral
kisminda yer alir. Alt ucu tibia’nin area intercondylaris anterior’una iist ucu ise
dis kondilin i¢ yiiziiniin arka boliimiine, yelpaze seklinde dagilarak tutunur.
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Kendi ekseni etrafinda donerek uzanan bagin alt ucu meniscus lateralis’e kismi
sekilde yapisiktir.

Lig. cruciatum posterius, lig. cruciatum anterius’a gore daha dik, kalin ve
kisadir. Asagida area intercondylaris posterior’a, yukarida ise femur’un ig
kondilinin dig yiiziiniin arka boliimiine yayilarak tutunur. Alt ucu meniscus
lateralis’in arka kenari ile kaynasmis durumdadir.

Lig. transversum genus, bazen bulunmayabilir. Kalinlig1 kisiler arasinda
cok farklilik gostermektedir. Meniscus lateralis ile medialis’in 6n uglar1 arasinda
ve lig. cruciatum anterius’un 6niinde uzanir (17).

4. 4. 4. Diz ekleminin meniskiisleri

Meniscus lateralis, sekli C harfine benzerdir. Meniscus medialis’e gore
tibia’da daha fazla yer kaplar. Meniscus lateralis’in dis-i¢ kenarlar1 arasindaki
genislik bu yapinin her kisminda neredeyse aynidir. Uglarinin farkli tutunma
yerleri vardir. On ucu area intercondylaris anterior’a, arka ucu area
intercondylaris posterior’un 6n kismina tutunur. M. popliteus’a ait Kkiris
meniscus lateralis’in arka-dis tarafindaki olukta yer alir ve en i¢ tarafta
birbirleriyle kaynasnmis halde bulunurlar. iki grup lif demeti vardir. Bu lif
demetleri meniscus lateralis’in arka ucu ile femur’un i¢ kondilinin dis yiizii
arasinda uzanirlar. Bir grup lif demeti lig.cruciatum posterius’un arkasinda
seyrederek lig. meniscofemorale posterius (Wrisberg bagi) ismini alir. Digeri
lig. cruciatum posterius’un oniinde seyrederek lig. meniscofemorale anterius
ismini alir. D1g meniskiisiin arka ucunun hareketini kontrol eden yapilar lig.
meniscofemorale posterius, lig. meniscofemorale anterius ve m. popliteus’un
kirisidir.

Meniscus medialis, yarimay seklinde bir goriiniime sahiptir. Arka bolimii
on boliimiine gore daha genistir. On tarafta yer alan ucu lig. cruciatum
anterius’un On kismina 6n tarafta yer alan ucun arka kisminda bulunan lifler lig.
transversum genus olarak uzanip, daha sonra dis meniskiisiin 6n kismina
tutunur. Arka tarafta yer alan ucu tibiada area intercondylaris posterior’a
tutunur. Periferik bolimii ise fibroz kapsiile ve lig. collaterale tibiale’ye sikica
tutunmus durumdadir. I¢ meniskiis disa oranla daha az hareketli olup, daha
kolay bir sekilde yirtilmasinin sebebi budur (17).

4. 4. 5. Diz ekleminin bursalar:
Diz eklemi carpmalara karst korunmasiz olmasi ve ¢evresinden ¢ok kalin

ve kuvvetli kas kirislerinin gegmesi nedeniyle, bunlar arasinda yerlesmis gok
sayida bursalar bulunur (17).
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Lig. cruciatum

posterius

Patella

Lig.
patellae

Corpus
adiposum
infrapatellare

Art. tibiofibu

Sekil 4. 4: Diz eklemini olusturan bag yapilar (60)

Fossa intercondy

a

Tablo 4. 1: Diz ekleminin Bursalar1

laris

Lig. cruciatum

nterius

Lig. collaterale
fibulare

o/ M. popliteus'un
tendonu

Meniscus
lateralis

aris proximalis

Bursa Bursa Bursa Bursa suprapatellaris
subcutanea subcutanea infrapatellaris
011 Taraf prepatellaris infrapatellaris profunda
Bursa Recessus Bursa Lig. collaterale fibulare ile
subtendinea subpopliteus subtendinea m. popliteus kirisi arasinda
Dis Taraf musculi musculi bicipitis yer alan bursa
gastrocnemii femoris inferior
lateralis
Lig.
Bursa Bursa collaterale | M. semitendinosus ve
subtentia Bursa musculi tibiale ile m.semimembranosus
i§' Taraf musculi anserina semimembra femur arasinda yer alan
gastrocnemii nosi arasinda yer bursa
medialis alan bursa

15




4. 4. 6. Diz eklemini cevreleyen kaslar

M. quadriceps femoris, uylugun 6ne ve yan kisimlarini kapsayan genis ve
kalin bir kastir. M. rectus femoris, m. vastus lateralis, m. vastus medialis ve m.
vastus intermedius olmak tizere dort béliimden olusur. Bu kaslarin baslangig
kisimlar1 farkli, sonlanma kisimlari ise aynidir.

M. rectus femoris, uylugun 6n kisminda bulunur ve ig seklindedir. M.
rectus femoris kasinin lifleri kus telegi goriiniimiine sahiptir. iki baslt bir kastur.
Caput rectum’un baslangic kismi spina iliaca anterior inferiordur. Caput
reflexum’un baslangi¢ kismi ise acetabulum’un st kismindaki oluktur. Caput
reflexum bir kiris araciligi ile baslar. Bu kirisler dar ag1 meydana getirecek bir
bi¢cimde birleserek genis bir aponeuroz meydana getirir. Kasin yiizeyelinde bu
aponeuroz bulunur. Lifleri bu aponeurozdan baslayarak m. quadriceps
femoris’in kirisine katilir. Sonlanma yerleri patella’nin bazisidir.

M. vastus lateralis, m. quadriceps femoris’in en biiylik boliimiidiir. Genis
bir aponeuroz ile baslar. Baslangi¢ kisimlar1 linea intertrochanterica’nin ist-dis
kismi, trochanter major’un 6n kismi, labium laterale linea aspera’nin {ist yarisi
ve septum intermusculare femoris lateraledir. Kas lifleri asagi ve ice dogru bir
uzanim gosterir. Kasin alt yarisinin derininde bir aponeuroz yer alir ve lifler bu
aponeurozda sonlanir. Bu aponeurozun sonlanma kisimlar1 patella’nin dis yarisi
ve m. quadriceps femoris’in kirisidir. Kas liflerinin bir grubu diz eklemi
kapsiiliine, bir grubuda daha asagida bulunan tractus iliotibialis’e karigir. M.
vastus lateralis’in medial kenari, m. wvastus intermedius ile kaynasmis
durumdadir. Yukarida kisa bir mesafede birbiriyle yapisik halde bulunmazlar.

M. vastus medialis, uylugun i¢ kisminda yer alir. M. sartorius ve m. rectus
femoris’in  alt kisimlar1  arasinda  kalir.  Baglangic  yerleri  linea
intertrochanterica’nin alt-i¢ yarisi, labium mediale linea aspera ve septum
intermusculare femoris medialedir. Asagi ve disa dogru bir uzanim gosteren kas
liflerinin sonlanma yerleri kasin derin yiiziindeki aponeuroz, patella’nin ig
kenar1 ve m. quadriceps femoris’in kirisidir. Bir grup kas lifleride eklem
kapsiiliine katilarak bu yapiyr giiglendirir. Lateral kenar1 m. vastus intermedius
ile kaynagmustir.

M. vastus intermedius, m. rectus femoris’in derininde yer alir. Linea
intertrochanterica’nin distalinde olarak baslangic yerleri, femur govdesinin on
ve dis ylizii ile septum intermusculare femoris laterale’ nin alt yarisidir. Kasin
alt yarisinin yiizeyelinde bulunan kirisle beraber m. quadriceps femoris’in
kirigine katilir. Sonlanma yeri patella’nin iist kismidir.
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M. quadriceps femoris, Bacagin en kuvvetli ekstensor kasidir. Postiirel
kaslardan bir tanesidir. Kas tamamiyla birlikte diz ekleminde bacaga
ekstensiyon yaptirir. M. vastus medialis’in alt lifleri patella’ya tutunur.
Patella’nin laterale kaymasini 6nler. Bu kaslardan sadece m. rectus femoris
kalga eklemini ¢aprazlar. Bu sebepten dolayi, sadece m. rectus femoris uyluga
fleksiyon yaptirir. N. femoralis tarafindan innerve edilir.

M. sartorius

M. rectus femoris,
caput reflexum

M. rectus femoris,
caput rectum

M. vastus lateralis

M. vastus lateralis
M. vastus intermedius

\
Compartimentum femoris mediale
Compartimentum femoris posteriu

M. rectus femoris
M. vastus lateralis

M.vastus intermedius 5
M. sartorius
M. rectus femoris

M. vastus medialis

Canalis adductorius M. vastus medialis

M. articularis genus

Bursa suprapatellaris M. quadriceps femoris

M. quadriceps tendonu

femoris tendonu
Patella

Lig. patellae Lig. patellae

Tuberositas tibiae Pes anserinus

Pes anserinus'un . sartorius
tutunma yeri—M. gracilis
M. semitendinosus

Sekil 4. 5: Diz eklemini ¢evreleyen kaslarin dnden goriiniimii (60)

M. biceps femoris, uylugun arka ve dis kisminda yer alir. iki bash bir
kastir. Caput longum, m. semitendinosus’un Kkirisi ile kaynagmistir. Baglangic
yerleri caput longum igin tuber ischiadicum, caput breve igin ise linea aspera’nin
labium laterale’sinin alt yaris1 ve septum intermusculare femoris laterale’dir.
Uzun basi, ig seklinde goriinlime sahiptir. Asagi dis kisma dogru uzanir daha
sonra n. ischiadicus’u arkadan caprazlayarak uylugun alt bolimiinde dar agi
meydana getirecek bigimde kisa basi ile birlesir. Kasin kirisi, lig. collaterale
fibulare’nin digindan gegerek fibula basinda sonlanir. Bir grup lifleri de,
tibia’nin dis kondiline yapisir. Kas kirisinin arka kenarindan ayrilan bir grup kas
lifi, bacak fasiasina kadar uzanir.
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M. biceps femoris’in, her iki basi diz ekleminde bacaga fleksiyon ve
fleksiyon pozisyonundaki bacaga da bir miktar dis rotasyon yaptirir. Ayrica
uzun basi, kalca ekleminde uyluga ekstensiyon ve biraz da dis rotasyon yaptirir.
Uzun basi n. tibialis, kisa basi n. peroneus communis tarafindan innerve edilir.

M. semitendinosus, uylugun arka ve i¢ kismimda m. semimembranosus
kasinin yilizeyelinde yer alir. Kasa bu ismin verilme sebebi alt yarisinin kiris
seklinde olmasidir. Baslangi¢ yeri tuber ischiadicum’dur. Burada m. biceps
femoris’in uzun basi ile kaynasmis haldedir. Uylugun orta boliimiiniin biraz
asagisinda tendonlasir. Kas kirisi daha asagida yuvarlak bir sekil alir ve fossa
poplitea’yt medialden smirlayan yapilardan biridir. Tibia ile femur’un ig
kondilinde lig. collaterale tibiale’nin yilizeyel kismindan gecer. Daha sonra pes
anserinus’un yapisina katilir. Sonlanma yerleri tibia’nin mediali ve i¢ kondilin
altidir. Bursa anserina, pes anserinus ile kemik arasinda yer alir.

M. semitendinosus, kal¢a ekleminde uyluga ekstensiyon, diz ekleminde de
bacaga fleksiyon, fleksiyon pozisyonunda ise biraz i¢ rotasyon yaptirir. N.
tibialis tarafindan innerve edilir.

M. semimembranosus, uylugun arka tarafinin i¢ tarafinda ve m.
semitendinosus’un derininde yer alir. Kasa bu isminin verilmesinin sebebi iist
yarisinin membrandz yapida olmasidir. Kalin bir tendon ile birlikte baslangig
yeri tuber ischiadicum’dur. Asagi dogru uzanan yassi aponeurotik bir yapidir.
Kas lifleri bu aponeurotik yapidan baslar.

Kasin sonu¢ kirisi fossa poplitea’nin medialinden gecer, diz eklemi
seviyesinde {i¢ boliim olarak ayrilir. Esas boliimiiniin sonlanma yeri tibia’nin i¢
kondilinin arka kismidir. Bazi kaynaklarda bu kisma tuberculum tendinis ismi
verilmektedir. Ikinci béliimii ise tibia’ya tutundugu yerden yukari-dis kisma
dogru uzanarak lig. popliteum obliquum’un yapisina katilir. Daha sonra
femur’un dis kondilinin arka kisminda sonlanir. Ugiincii boliim ise, yine ayni
yerden laterale dogru uzanir. Daha sonra lig. popliteum arcuatum’un yapisina
katilir. Bu ligament, m. popliteus’un {izerinden bir koprii gibi gecer. Bagin
sonlanma vyeri eklem kapsiilii, tibia ve fibuladir. Yine bir grup liflerinin
sonlanma yeri lig. collaterale tibiale ve fascia cruris’tir.

M. semimembranosus, kal¢a ekleminde uyluga ekstensiyon, diz ekleminde
ise bacaga fleksiyon ve fleksiyon pozisyonundaki bacaga da biraz i¢ rotasyon
yaptirir. N. tibialis tarafindan innerve edilir.
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M. plantaris, m. gastrocnemius ve m. soleus’un iist bolimleri arasinda yer
alan kiiciik bir kastir. Baslangi¢ yeri labium laterale linea aspera’nin en alt kismi1
ve lig. popliteum obliguum’dur. M. plantaris’in uzunlugu 7-10 cm’dir.
Gorlinimii ig seklindedir. Uzanim yonii asagi ve ice dogru olan bu kas boyut
olarak kiiglik bir kastir. M. soleus kasinin iist kenarma geldigi zaman ince, uzun
bir kiris seklini alarak asag1 yonde uzanir. Kas kirisi once m. gastrocnemius ve
m. soleus arasinda ve medial yarilar1 arasinda uzanir. Daha sonra tendo
calcaneus’un medial kenar1 boyunca uzanarak bu kiris ile birlikte calcaneus’ta
sonlanir.

M. plantaris, diz ekleminde bacaga ve ayak bilegi ekleminde de ayaga
fleksiyon yaptirir. Fakat ¢ok kiiciikk bir kas olmasi nedeniyle etkisi de g¢ok
zayiftir. N. tibialis tarafindan innerve edilir.

M. popliteus, ince ve yassi bir kastir. Fossa poplitea’nin tabaninin alt
yarisinda yer alir. Kisa ve kuvvetli bir kirisi vardir. Baslangi¢ yeri femur’un dis
kondilindeki bir oluk ve lig. popliteum arcuatum’dur. Uzanim yonii ige ve
asagiya dogru ve obliktir. Bir grup lifleri eklem kapsiilii iizerinden meniscus
lateralis’e de baglanir. Sonlanma yeri tibia’nin arka yiiziinde linea musculi
solei’nin yukarisindaki sahadir.

M. popliteus, diz ekleminde bacaga fleksiyon ve fleksiyon pozisyonunda
ise biraz i¢ rotasyon yaptirir. Ancak kiigiik bir kas olmasi nedeniyle bu
hareketleri ¢ok zayif olarak olarak yaptirir. N. tibialis tarafindan innerve edilir.

M. gastrocnemius, bacagin arka kismindaki kabartiy1 olugturur. M. triceps
surae’nin yiizeyel kismin1 meydana getirir. Caput laterale ve caput mediale
olmak ftizere iki bas1 vardir. Baslangi¢ yeri femur’un epicondylus lateralis ve
medialis’idir. Bir grup liflerinin baslangi¢ yeri ise, diz eklemi kapsiiliidiir.
Medial basi, lateral basindan daha biiyiiktiir. ki bas bir birlikte dar bir ac1
meydana getirerek birlesir. Iki bas fossa poplitea’nin her iki alt-yanda sinirlarini
olusturur. Caput mediale ve caput laterale’nin kas lifleri orta hatta birlesir ve
asagl yonde uzanirlar. Kas liflerinin sonlanma yeri bacagin orta bdliimlerinde
genis bir aponeurozdur. Bu aponeuroz kasin 6n kisminda yer alir, asagi dogru
daralmast sonucu tendo musculi gastrocnemii ismini alir. Derininde m.
soleus’un kirisi bulunur. Iki yap1 birleserek tendo calcaneus’u meydana getirir.
Kirigin sonlanma yeri, calcaneus’un arka alt boliimii olan tuber calcanei’dir.
Bursa tendinis calcanei, tendo calcaneus ile calcaneus’un duz olan arka bolimi
arasinda yer alir. Fabella sesamoid bir kemiktir. Caput laterale’nin baslangig
kisminda bulunabilir.
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M. triceps surae ayagin en kuvvetli fleksor kasidir. Sonlanma yeri
calcaneus olmasina ragmen, aponeurosis plantaris ile kas kuvveti ayagin ucuna
kadar aktarilmaktadir. Kas kuvveti art. talocalcaneonavicularis’in egik ekseninin
ic-alt kismindan geger, ayaga biraz da supinasyon (inversiyon) ve adduksiyon
yaptirir. M. gastrocnemius baslangi¢ yeri femur olmasi sebebiyle, diz ekleminde
de bacaga fleksiyon yaptirma fonksiyonuna sahiptir. Eklem eksenine ¢ok yakin
olarak tutunmasi nedeniyle, bu fonksiyonu zayif bir etkiye sahiptir. M. soleus’un
diz ekleminde bir fonksiyonu yoktur. N. tibialis tarafindan innerve edilir (17).

A

Caput mediale M. plantaris

Caput laterale

Popliteal damarlar ve n. tibialis

Arcus tendineus musculi solei

M. soleus !il”@

iy

Medial |\ |

M. gastrocnemius

M. gastrocnemius

 Lateral

Tendo calcaneus |/
(Achilles tendonu)
Tendo calcaneus ) g

Calcaneus Calcaneus

M. plantaris
tendonu

Sekil 4. 6: Diz eklemini ¢evreleyen kaslarin arkadan goriiniimii (60)
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4. 4. 7. Diz ekleminin beslenmesi ve innervasyonu

A. genus descendens, a. poplitea’nin r. genicularis’leri, a. tibialis
anterior’un a. recurrens tibialis anterior dali, a. circumflexa femoris lateralis’in r.
descendens’i tarafindan beslenir. N. femoralis, n. obturatorius, n. tibialis ve n.
fibularis comminus’ten gelen dallar tarafindan innerve edilir (17).

A B C

M. semimembranosus Caput breve, m. biceps N. cutaneus
femoris . - femoris posterior
V. femoralis N. ischiadicus

M. adductor magnus

Linea aspera

A. femoralis —

4 Caput longum,
m. biceps
| femoris

Hiatus =
1\ Jadductorius—"
M. semitendinosus -}

Fossa N. tibialis
poplitea V. poplitea
M. plantaris A. poplitea

N. peroneus

communis

‘A | Caput laterale,
'\ m. gastrocnemius

Caput mediale, \| [
m. gastrocnemius

/\
M. popliteus V. saphena parva N. cutaneus V. saphena parva
femoris posterior

Sekil 4. 7: Diz ekleminin damarlanmasi ve innervasyonu (60)
4. 4. 8. Diz eklemi biyomekanigi

Tibio-femoral eklem: Diz ekleminde kemik ve yumusak doku yapilarinin
ozelliginden dolayi, fleksiyon-ekstensiyon ile i¢ ve dis rotasyon en Onemli
hareketlerdir. En az hareket aksiyal kompresyon-gerilim ve medial-lateral
translasyon yoniinde meydana gelir. Antero-posterior yer degistirme ve
addiiksiyon-abdiiksiyon hareketleri bazi faktorlere gore degisim gosterir. Capraz
ve yan baglarin saglam olup olmamasina ve saglamsa gerginlik faktoriine bagl
olarak degisim gosterir.

Lateral femoral kondilin yarigapi, medial femoral kondilden daha fazladir.
Bunun sonucunda fleksiyon hareketiyle tibiada i¢ rotasyon, ekstensiyon
hareketiyle dis rotasyon olur. Bu hareket dizin “screw home” mekanizmasi adini
alir. Femur ile tibia eklem yiizlerinin geometrik yapisindan dolayi, diz
fleksiyonu arttikca femur arkaya dogru yer degistirir. Femurun bu arkaya dogru
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kayma-sallanma (yuvarlanma) hareketine “femoral roll-back™ ismi verilir. Diz
fleksiyonunun 0-90 derecesi arasinda femur tibia temas noktasi 14 mm geriye
kayar. On ve arka capraz baglarin kesisme noktasinda anlik rotasyon merkezi
bulunur. Bu merkez diz fleksiyonu ile posteriora dogru giderek femoral roll-
back’i saglar. Yirimenin fazlari ile degisim gostermekle birlikte, normal
yiirliyiis esnasinda, dize binen yiik miktar1 viicut agirligmin 2 ila 5 katidir. Bu
ylik miktarlar1 kogsma esnasinda viicut agirligmin 24 katina kadar c¢ikabilme
ozelligine sahiptir. Erigkin bir erkekte, yliriiyiis esnasinda dize binen yiik miktar1
1400-3500 Newton’dur. Kalga ekstensiyon pozisyonunda iken diz ekleminde O-
120 derece arasinda bir aktif hareket meydana gelir. Bu hareket, kalga fleksiyon
pozisyonuna geldiginde hamstring kaslarimin etkinliginin artmasi ile birlikte 140
dereceye yiikselir. Normal bir diz ekleminde 160 dereceye kadar fleksiyon elde
etmek mumkiindiir (19).

Patello-femoral eklem: Patellofemoral eklem, patella ile femur
kondillerinin arasinda yer alir. Fonksiyonellik bakimindan olduk¢a onemi
vardir. Femoral sulkus ile birlikte patellar eklem yiizeylerinden meydana gelir.
Patellar eklem yiizeyi, femoral eklem ylizeyinden daha kiiciik bir yapiya
sahiptir. Bu 6zelligi sebebiyle viicuttaki en uyumsuz eklemlerden bir tanesidir.
Ayr1 bir eklem kapsiiliine sahip degildir. Bu nedenden dolayi, ayr1 bir sinoviyal
eklem olarak goriilmemektedir.

Patellofemoral eklem ile m. quadriceps femoris, eklem fonksiyonu
bakimindan ¢ok yakin iligski igerisindedir. Patella, m. quadriceps femoris
tendonunun icinde bulunur. Patella, kasin tendonunun transvers eksenden
uzaklagsmasini saglayarak tuberositas tibiaya yapisma agisinda artis meydana
getirir. Kaldirag prensibi sebebiyle kas kuvvetinde oldukg¢a artis meydana gelir.
M. quadriceps femoris kasi1 bacagin en kuvvetli ekstensor kast olma 6zelligine
sahiptir. Diz ekleminin On taraftan korunmasina katkida bulunan yapilar patella,
patellar bag, m. quadriceps femoris kasi ve eklem kapsiiliiniin 6n tarafina
tutunan retinakulumlardir. Patella’da bulunan eklem yiizleri, ayn1 anda femur ile
temas etmez. Temas oraninda diz ekleminin hareketi boyunca devamli degisim
meydana gelir. Diz fleksiyon pozisyonunda iken patella’nin proksimalinde
bulunan eklem yiizleri, ekstensiyon pozisyonunda iken patella’nin sadece
apeksinin proksimal kismi femur ile temas halindedir. Diz tam fleksiyon
pozisyonunda iken patella troklear olukta bulunur. Bu pozisyonda m. quadriceps
femoris tendonundan 6ne dogru kiiclik bir yer degistirme meydana gelir. Bu
durumda m. quadriceps femoris kasinin kaldirag kolunu uzatmasi en diisiik
diizeyde olup, toplam kaldira¢ kolunun yaklasik %10’ una denk gelir. Dizin
uzatilmasi ile birlikte patella, troklear olukta yiikselerek ve tendonda 6nemli bir
yer degistirme meydana getirir.
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Sekil 4. 8: Diz ekleminin arterleri (60)

Diz ekstensiyonu 45 dereceye yaklasirken kuadriseps kuvvet kolunda hizla
uzama meydana gelir. Bu durumda patella, kuadriseps kuvvet kolunda %30
oranda uzatma meydana getirir. Daha ileri derecedeki ekstensiyonda kuvvet
kolunda hafif bir kisalma meydana gelir. Oturma esnasinda gergeklestirilen diz
hareketi sirasinda ekleme binen yiik miktar1 ile merdiven ¢ikma esnasinda binen
yiik miktar1 arasinda ciddi anlamda fark vardir. Ikinci durumda patellofemoral
ekleme binen yiik miktari, viicut agirhgmin 4-5 kat1 olabilir. Patella eklem
yiiziine gelen kuvvetin en az oldugu durum, diz ekstensiyonudur. Fleksiyonun
derecesinin artmasiyla beraber kuvvet faktoriinde bir artis meydana gelir.
Kuvvet faktorii 60-90 derece fleksiyon arasinda en fazladir.

Kaslar, medial ve lateral retinakiiler yapilar, bunlarin olusturdugu baglar
ve kemik yapiin sekli patellofemoral eklemin stabilitesini saglayan yapilardir.
Tam ekstansiyon ile 30 derece fleksiyon arasinda dinamik stabiliteden sorumlu
yap1 vastus medialistir. Bu esnada statik stabiliteyi olusturan en 6nemli yapi,
lateral yone dogru olan gii¢lerin yarisindan fazlasin1 karsilayan medial
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patellofemoral ligamenttir. Daha ileri fleksiyon derecelerinde patella’nin
troklear oluk icine girmesi sebebiyle, stabiliteyi kemik yap1 olusturur (19).

4. 5. Cartilago articularis (Eklem Kikirdagr)

Eklem kikirdagy, tiim hareketli eklemlerin birbiri ile temas eden yiizlerinde
yer alir. 2-5 mm kalinliga sahip bir tabaka seklinde bulunur. Genelde hyalin
kikirdaktan  meydana  gelir.  Discus articularis’e  sahip olan art.
temporomandibularis, art. sternoclavicularis ve art. acromioclavicularis gibi
eklemler fibroz bir yapiya sahiptir. Bu tiir eklemlerde discus articularis, eklem
kapsiiliine ¢epecevre yapigsmis halde bulunur. Bu nedenle eklem boslugunu
bagimsiz iki bosluga ayirir.

Yapisindan dolayi, hyalin kikirdagin sekli ve kalinlig1 ¢esitli durumlara
gore degisim gosterir. Uygulanan kuvvetin siddetine bagli olarak, eklem
kikirdaginin yapisi gesitli derecelerde incelme gosterir. Bu nedenle yiizeyinde
bir miktar genisleme olur. Eklemin temas yiizeyinin genislemesinden dolayi,
birim alana diisen yiik miktarinda azalma meydana gelir. Eklem kikirdaginda
incelmeye sebebiyet veren faktoriin ortadan kalkmasi sonucu, eklem kikirdagi,
elastikiyeti sebebiyle eski haline geri doner. Bu nedenle gencglerde sabah ve
aksam Ol¢iilen boy miktar1 birbirinden farklidir.

Eklem kikirdagi, eklemde meydana gelen hareketlerin akicit ve maksada
uygun bir sekilde gerceklesmesinden sorumludur. Eklem kikirdaginin olmamasi
durumunda elastikiyet ve sekil degistirme Ozelligine sahip olmayan kemikler
kars1 karsiya gelerek, hareket bozukluklarinin meydana gelmesine ve eklem
yiizlerinin ¢abuk aginmasina sebep olacaktir.

Eklem ytizleri birbiri ile uyum saglamayan eklemlerde yiizler arasinda
meniscus ve discus ismi verilen yapilar yer alir. Meniskiis’ler, elastik ve kolajen
lifler igeren fibrokartilaginz dokudan meydana gelmistir. Genellikle yarimay
sekline sahiptirler. Meniskiisler konkav eklem yiiziinde ve ¢evreye yakin bir
sekilde yerlesen yapilardir. Periferik kisimlariyla eklem kapsiiliine tutunurlar.
Uglart ile eklem yiiziindeki 6zel kikirdaksiz bolgelere gevsek bir sekilde
tutunurlar. Bu nedenle hareket sirasinda yer ve sekillerini bir miktar degistirme
ozelligine sahiptirler. Bu nedenle eklemi meydana getiren kemik yiizeyleri
birbiri ile daha fazla temas eder ve aralarinda bosluk olmaz. Bu durum eklemin
stabilitesi ve eklem kikirdaginin korunmasinda o6nemli bir role sahiptir.
Meniskiislerin dis kismi kalindir, i¢ kismi serbest ve incedir. Dis kisimlar1 eklem
kapsiilii ile yapisik durumdadir. Meniskiisler eklem boslugunu bagimsiz iki
kisma ayirmazlar.
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Discus articularis disk seklinde bir yap1 olmakla beraber orta boliimii ince,
periferik bolimi kalindir. Periferik bolimii eklem kapsiiliine yapigmis
durumdadir. Bu nedenle, eklem boslugunu birbiriyle bagimsiz iki boliime ayirir.
Eger bir eklem discus articularis igeriyor ise eklem yiizleri dogrudan birbiriyle
temas etmez. Pozisyon ve sekil degistirme fonksiyonlari, meniskiislere goére
daha fazladir. Bu sebeple, eklem yiizlerinin birbirine uyumunu kolay bir sekilde
saglayarak cesitli hareketlerin yapilabilmesine zemin olustururlar.

Labrum articulare, fibroz bag dokusundan meydana gelmistir. Halka
seklinde bir yapidir. Omuz ekleminde labrum glenoidale; kalga ekleminde de
labrum acetabulare ismini alir. Konkav eklem yiiziiniin kenarina yapisir
boylelikle eklem yiizeyinin, derinligini arttirmig olur. Esnek olmasi sebebiyle
harekete sinirlama getirmez (17).

4. 6. Meniskopati

Meniskiisler diz ekleminde yiikk aktarma, sok absorbe etme,
propriyosepsiyon ve eklem stabilitesinde fonksiyon goriirler (20). Meniskiis
yirtig1 sonucu bu fonksiyonlarin bozulur ve eklem kikirdak hasart meydana gelir
(21,22).

Meniskiis yirtiklari, etiyolojiye gore travmatik ve dejeneratif olarak ikiye
ayrilir. Genglerde genellikle travmatik yirtiklar meydana gelir. Bu yirtiklar spor
sirasinda olusur. Akut yirtiklar normal diz ve meniskiise asir1 yiiklenme
nedeniyle meydana gelirler. Tipik travmatik bir olay ortaya ¢ikan semptomlarin
baslama nedenidir.

Dejeneratif meniskiis yirtigi gelisimi yavas, travmasiz veya minimal
travma ile olusan yirtiktir. Patogenezi tam olarak belli degildir, ancak genelde
45 yasin tlizerindeki bireylerde, meniskiis esnekliginin azaldigi, dejeneratif
degisikliklerin bagladigi meniskiis dokusunda ortaya ¢ikar (21).

Morfolojisine gore 5 tip yirtik vardir. Bunlar horizontal, transvers(radyal),
vertikal, longitudinal ve kompleks yirtiklardir. Dejeneratif yirtiklar ise genellikle
horizontal, radyal(flep tarzi) ve kompleks yirtiklardir. Arka boynuz ve gévdede
gortiliirler (23).
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4. 6. 1. Epidemiyoloji

Dejeneratif meniskiis yirtigi; orta-ileri yash, obez, temizlik ve doseme isi
gibi meslekle ilgili dizi asir1 zorlayici islerde daha fazla goriiliir. Hazirlayict
etkenin varus dizilim bozuklugu olabilme ihtimali vardir (24). Diz eklemini
zorlayan aktiveteler ve tekrar eden mikrotravmatik olaylarin %75’inde bulunur
(25,26). Diz osteoartriti ile beraber goriilmesi siktir. Tek tarafli diz agrisi ile
basvuran 45 yas {lizerinde 174 osteoartritli hastada yapilan bir ¢alismada,
semptomatik meniskiis yirtigi manyetik rezonans (MR) goriintiillemede %24
bulunmustur (27). Ancak, radyolojik olarak osteoartrit bulgusu saptanmayan
hastalarda da goriiliir. Mediyal meniskiis daha sik etkilenir. Bu yapinin
etkilenimi kikirdak hasarindan bagimsizdir.

Dejeneratif meniskiis lezyonu (DML) toplumda sik olarak goriilen bir
lezyondur. Yaslanma faktorii ile artis gosterir. DML’nin goriilme sikligi 30 yas
altindaki kisilerde %5 iken, 30-45 yas arasinda %13-15’e, 50-59 yas arasinda
%16-30’a ve 70 yas iizerinde %50’nin iizerine ¢ikmaktadir (27,28). MR’de
tespit edilen meniskiis lezyonlarinin herhangi bir semptoma neden olmasi
gerekmez. Framingham ¢alismasinda, hastalarin %60’indan fazlasinda diz agrisi
sikayetinin olmadigimi bildirmistir (27). Toplum temelli MR ¢aligmalari, diz
agrist olmayan ve direkt grafilerinde osteoartrit bulgulari olmayan orta yas ve
izerindeki kisilerde meniskiis yirtig1 sikliginin yiiksek oldugunu ve klinik olarak
onemli olmadigini gostermistir (27,29).

80
P erkek
kadin
60 - |
% b
s -
| 40 4 -
k -
|
. 1
k 20 4 T
v :
50-59 60-69 70-90

Yas (ylar)

Sekil 4. 9: Tiirk toplumunda meniskiis yirtigi goriilme sikligi (61)
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4. 6. 2. Klinik semptomlar

Dizde agri, kilitlenme ve fonksiyon kaybina sebebiyet verir. Semptomlar,
genel olarak herhangi bir travma olmadan sinsi bir sekilde baslar. Eklemin
posteromediyal ve posterolateralinde lokalize olmus bir agr1 goriiliir. Agri,
genellikle gegici ve bigak saplar sekilde goriiliir. Yiirliylis ile artar. Agriya eslik
eden tipik mekanik semptomlar vardir. Bu semptomlar takilma ve kilitlenmedir.
45 yas tizerindeki bireylerde agriya meniskiis yirtig1 ve osteoartrit arasindan
hangi lezyonunun neden oldugunu ayirt etmek olduk¢a zordur.

Geng bireylerde bir yildan daha kisa siire ile devamlilik gosteren lokalize
bir diz agrisinin yaninda kilitlenme, takilma gibi mekanik semptomlarin olmasi
meniskiis yirtiginda 6nem tasir. 45 yasin ilizerindeki hastalarda semptomatik
meniskiis  yirtigmin  tamisinda  bahsedilen bulgularm  6nemi  kisithdir.
Osteoartritin 6ne ¢iktig1 durumda varus deformitesi, eklem araliginin daralmasi
ve diz fleksiyonunda kisithilikla birlikte yaygin bir diz agrisi vardir (29).
Olgularn  %70’inden fazlasinda eklemin medialinde hassasiyet goriiliir.
McMurray testi hastalarin sadece 1/3’tinde pozitiftir (29).

4. 6. 3. Radyoloji

Semptomatik meniskiis yirtig1 tanist koymak igin altin bir standart
belirlenmemistir. Diz agris1 semptomu olan Orta yas ve iizerindeki bireylerde diz
osteoartriti tanis1 koyabilmek i¢in ilk kullanilan tanisal goriintiileme, ayakta yere
basar durumda cekilen anteriorposterior (AP) ve yan grafilerdir. Diz eklem
semptomlari olan orta yas ve lizerindeki hastalarda ilk basamak tani yontemi
olarak diz MR’si genelde onerilmez. MR direkt grafilerle osteoartritin ekarte
edilmesinden sonra osteonekroz gibi devam eden agrinin veya kilitlenme,
takilma gibi tekrarlayan mekanik semptomlarin olugmasi durumunda endike
hale gelir. T2 agirlikli goriintiilerde lokal mukoid dejenerasyonu gosteren lineer
ozellikte meniskiis i¢i sinyal degisikliginin goriilmesi, DML bulgusu olarak
degerlendirilir (30,31).

MR siniflamast: Dejeneratif meniskiis yirtiklarinin tanisinda siklikla,
Raunest tarafindan tanimlanan siniflama kullanilmaktadir (28).

Evre I: Eklem yilizeyine uzanmayan meniskiis govdesi igerisinde sinyal
artisi.

Evre II: Eklem ylizeyine uzanmayan meniskiis govdesi icerisinde
horizontal klivaj.

Evre III: Ekleme acilan horizontal klivaj yirtigi.
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Artroskopik siniflama: Dorfmann ve ark. tarafindan 2100 artroskopide

saptanan 301 dejeneratif lezyona dayanilarak gelistirilen artroskopik siniflama
siklikla kullanilmaktadir (24).

Tip 1. Bitinliginde bozulma olmaksizin meniskiisiin yapisinda
degisiklik. Meniskiis homojendir ama normal goriiniimiinii kaybeder. Daha
koyulagir, yiizeyi diizensizlesir ve dalgali goriiniim alir. Bu tip, meniskozis
olarak adlandirilir.

Tip II: Meniskiisiin gévdesi i¢inde ve ylizeyinde kalsiyum birikmesi ile
karakterizedir (meniskokalsinozis).

Tip III: Horizontal klivaj yirtig1.

Tip IV: Radyal yirtik, mediyal meniskiisiin i¢ kenarindan kdken alir,
meniskiis govdesi ile arka boynuz kavsaginda oblik seyirlidir. Bazen perifere
kadar uzanir (IVa); probla palpe edildiginde hareketli ve flep tarzinda
ayriliyorsa Tip IVb olarak adlandirilir.

Tip V: Tanimlanamayan kompleks lezyonun varligi. Nadirdir, ancak
osteoartritik dizlerde goriiliir.

Artroskopi altin standarttir, fakat meniskiis ylizeyine uzanmayan
lezyonlar1 belirleyemez. MR ve artroskopi uyumu pek c¢ok calismada
degerlendirilmistir (32,33). Fischer ve ark.’na gore, mediyal meniskiis igin
duyarlhilik ve spesifisite sirasiyla %89 ve %84, lateral meniskiis i¢in ise sirasiyla
%69 ve %94 bulunmustur (34).
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Sekil 4. 10: Meniskiis yirtik tipleri (61)



5. MATERYAL VE METOT

Bu calisma Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 01/04/2021 tarihli 388 sayil1 onayi ile yapilmastir.

5. 1. Hasta Secimi

Nisan 2016 ile Mayis 2017 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali MRG Unitesi’'nde 3T MRG cihazinda
(Magnetom Spectra, Siemens, Erlangen, Almanya) diz MRG incelemeleri
yapilmis olan 18-55 yas araligindaki olgular retrospektif olarak goriintii arsiv
sisteminden (Sectra Workstation, IDS7, 18, 2, Isve¢) tarandi. Bulunan toplam
300 olgu arasindan kemik tiimorii, yumusak doku tiimdrii, gonartroz, ¢apraz bag
rliptiirli, osteoporoz, osteopeni, sarkopeni ve diger kas hastaliklart bulunan diz
protezi bulunan 205 olgu calisma disi birakildi. Caligmaya dahil edilen 95
olguya ait 95 diz MRG incelemesi retrospektif olarak fossa intercondylaris’teki
anatomik degisiklikler (¢entik genisligi, ¢entik yiiksekligi, ¢entik agisi, femoral
kondil genisligi) ve alfa acis1 (femurun uzun ekseni ile Blumensaat ¢izgisi (30
derecelik fleksiyon halinde cekilen yan grafide interkondiler c¢ikintinin iist
sinirint belirleyen ¢izgiye Blumensaat ¢izgisi denir.) arasindaki ag1) parametresi
bakimindan incelendi.

MRG incelemelerinde meniskiis dokusunda patolojik sinyal degisiklikleri
olan 48 olguya ait 48 diz incelemesi ¢aligma grubu olarak belirlendi. Meniskiis
dokusunda sinyal intensiteleri normal olan 47 olguya ait 47 diz incelemesi
kontrol grubu olarak belirlendi.

5.2. MRG Incelemeleri ve Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Tiim diz MRG incelemeleri 3T (Magnetom Spectra, Siemens, Erlangen,
Almanya) MRG cihazi ile ger¢eklesmistir. Radyoloji kliniginde rutin diz MRG
incelemeleri hasta sirtiistii yatar pozisyonda diz hafif fleksiyonda (15 derece),
ayak 4-5 derece dis rotasyonda ve fleksiyonda olacak sekilde yapilmaktadir.
Incelemelerde kilavuz goriintiiler, diz eklemine ydnelik olarak transvers planda
yag baskili (FS) proton yogunlugu (PD) TSE (TR/TE:4620/60, eko uzunlugu:4,
kesit kalinligi:3,5 mm, matriks: 278x384,FOV: 144X159mm ve sagittal planda
sagittal T1 agirhikli (TIW) TSE (TR/TE:533/11, eko uzunlugu: 4, kesit kalinlig:
3,5mm, matriks: 384x384, FOV: 159x159mm sekans parametreleri alinmistir.

Hasta se¢ciminde meniskiis dokusundaki sinyal degisiklikleri iki radyolog
tarafindan birlikte degerlendirilmistir. Calisma grubu ve kontrol gruplar
olusturulduktan sonra anatomi anabilim dali yiiksek lisans 6grencisi tarafindan
Sectra Workstation IDS7 sisteminin uzunluk ve a¢1 6l¢im araglar1 kullanilarak
anatomik 6l¢iimler yapilmistir.
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Sekil 5. 1: Femoral kondil genisliginin 6l¢iimii

Medial femoral kondilin en medial noktasi ile lateral femoral kondilin en
lateral noktas1 arasindaki mesafenin olglimii.

Sekil 5.2: Centik genisliginin 6l¢iimi

Medial femoral kondilin en lateral noktas ile lateral femoral kondilin en
medial noktasi arasindaki mesafenin ol¢iimii.
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28,1 mm

Sekil 5. 3: Centik yiiksekliginin 6l¢iimii

Fossa intercondylaris’in en derin noktasi ile her iki femoral kondilin
posterior yiiziinde en alt noktalarmi Dbirlestiren ¢izgi arasindaki mesafenin
Ol¢timii.
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Sekil 5. 4: Centik agisinin 6l¢iimii

Fossa intercondylaris’in en yiiksek noktasindan medial ve lateral femoral
kondilin girisine ¢izilen iki teget ¢izgisi tarafindan olusturulan a¢inin 6l¢iimii.

Sekil 5. 5: Alfa agisinin 6lgiimii.

Sagittal bir goriintiide Blumensaat ¢izgisi ve femurun uzun ekseni arasinda
kalan aginin 6lgtimii.
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5.3 istatistiksel Analiz

Tanimlayic1 istatistikler kategorik degiskenler icin frekans, yiizde ile
siirekli degiskenler icin ise ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve
maksimum degerleri ile sunulmustur. Normallik varsayimi Shapiro Wilks testi ile
kontrol edilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki kare testi
kullanilmustir. Olgiimlerin hasta ve kontrol gruplarina gére karsilastirilmasi icin
normallik varsayimi saglaniyorsa bagimsiz t testi, saglanmiyorsa Mann-Whitney
U testi kullanilmigtir. p<0,05 olarak kabul edilmistir. Analizler SPSS 23.0
programinda yapilmustir.

33



6. BULGULAR

Calismaya 95 (18-55 yas) hasta katilmistir. Bu hastalarin %49,47’si
kontrol grubunda 9%50,53’1 hasta grubunda yer almaktadir. %65,26’s1 kadin,
%34,741 ise erkektir. Hastalarin %48,42’sinin sol dizi %51,58’inin sag dizi
calisilmistir. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 38,34+9.40 olarak elde

edilmistir.

Tablo 6. 1: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyet ve ¢alisilan diz tarafinin dagilimi

Kontrol Hasta

(n=47) (n=48) p
Cinsiyet
Kadin 37 25 0,006
Erkek 10 23
Taraf
Sol diz 23 23 0,921
Sag diz 24 25

Tablo 6. 2: Hasta ve kontrol grubunun yasa gére dagilimi

Kontrol Hasta
(n=47) (n=48) p
Yas 344+8,80 42 58+7,98 0,006

Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda cinsiyete ve yasa gore istatistiksel olarak anlamli

fark goriilmektedir (sirastyla; p<0,05, p<0,0001). Diz tarafina gore ise hasta kontrol

gruplar1 arasinda fark goriilmemektedir (p>0,05).
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Tablo 6. 3: Olgiimlerin gruplara gore karsilastiriimasi

OrtalamazS
Grup N S p
Centik
genisligi
Kontrol 47 22,21+3,12 0,496
Hasta 48 22,68+3,43
Femoral kondil
genisligi
Kontrol 47 72,38+5,84 0,226°
Hasta 48 73,93+6,68
Centik
Yiikseklig
i
Kontrol 47 30,12+3,02 0,583"
Hasta 48 30,46+2,94
Centik
acisl1
Kontrol 47 50,52+5,25 0,686°
Hasta 48 50,95+5,16
Alfa acis1
Kontrol 47 40,01+2,77 0,879*
Hasta 48 40,09+2.42

1: Bagimsiz t testi, 2: Mann Whitney U test kullanilmigtir.

Tablo 6. 3’te gentik genisligi, femoral kondil genisligi, ¢centik yiiksekligi, ¢entik agisi
ve alfa agis1 Olglimlerinin kontrol ve hasta gruba gore karsilagtirilmasi yer
almaktadir. Tiim o6l¢limlerde hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak fark

gorilmemektedir (p>0,05).
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7. TARTISMA

Calismamizda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesinde diz MRI yapilmis
farkli yas gruplarindaki (18-55 yas) meniskiis dokusunda patolojik sinyal
degisiklikleri olan 48 ve meniskiis dokusunda sinyal intensiteleri normal olan 47
olmak lizere toplam 95 vaka retrospektif olarak degerlendirilmistir. Centik
genisligi, centik yiiksekligi, ¢entik agisi, femoral kondil genisligi ve alfa acisi
degerleri Olclilmiistiir.

Interkondiler ¢entik boyutlar1t ACL yaralanmasi i¢in predispozan bir risk
faktorii olarak kabul edilmistir (37,38,39,40). Birkag¢ calismada kiigiik ¢entik
boyutlarinin hastalart ACL yirtilmasina yatkin hale getirdigi ve kadin hastalarda
goriilen ACL yirtiklarinin insidansinin daha yiiksek olmasina katkida bulunacagi
gosterilmistir (35,36). Birgok calismada dar bir interkondiler ¢entik MRI’da
ACL yaralanmalarinda 6nemli bir etken olarak kabul edilmistir (41,42).

Literatiirde birgok ¢alisma ACL yirtilmasit igin morfolojik risk
faktorlerini degerlendirip ACL riiptiirii i¢in risk faktorleri arasinda dar bir
interkondiler ¢entik, daha diisiik gentik genislik indeksi (NWI), daha kii¢iik bir
tibial tepe, stenotik bir interkondiler ¢entik sekli ve artmis tibial egimin yer
aldigimi bildirmistir (43,44,45,46,47,48). Bu nedenle galismamizda kontrol ve
caligma gruplar tespit edilmis ve elde edilen bu gruplar arasinda meniskopati ve
fossa intercondylaris anatomisi arasindaki iligki arastirilmistir.

Meniskopati hastalarinda ¢entik genisliginde anlamli bir farklilik
gozlenmemistir (p>0,05). Liu ve ark. nin yapmis oldugu c¢alismada kadin
popiilasyonunda aksiyel goriintiillerde PCL riiptiir grubu ve kontrol grubu
arasinda anlamli bir farklililk bulamamislardir (p>0,05). PCL riiptiirii olan
hastalarda anlamli bir fark bulunamamasi acisindan ¢alismamizin sonuglar ile
uyum gostermektedir (49). Ancak referans noktalarinin farkli olmasi ve kadin
popiilasyon arasinda karsilastirma yapilmasi nedeniyle bu uyumu agiklamanin
zor olacag: diigiiniilmektedir. Fernandez ve ark. nin yapmis oldugu ¢aligmada
ACL’si yirtik olan hastalarda ¢entik genisliginin normal ACL’si olan hastalara
gore daha diisiik oldugunu belirtmistir (p<0,05). Calismamiz ile Fernandez ve
ark. nin galigmasi arasindaki bu farkliligin ¢alismaya dahil edilen kisi sayisindan
kaynaklandigi diistinilmektedir (3). Bizim ¢alismamizda ¢alismaya dahil edilen
kisi sayis1 95 iken Fernandez ve ark. nin ¢alismasinda bu say1 530 kisidir. Fahim
ve ark. nin yaptig1 ¢alismada centik genisligi daha kiigiik hastalarin daha yiiksek
ACL yirtig1 insidansma sahip oldugunu belirtmistir (50). Literatiirde birgok
calisma bu sonucu dogrulamaktadir (51,52,3,53,36,54,55). Bizim ¢aligmamizda
ise kontrol ve hasta gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunamadig: i¢in ¢entik
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genisligi parametresi ile meniskopati hastaligini iliskilendirmenin zor olacagi
diistiiniilmektedir.

Meniskopati  hastalarinda ¢entik agisinda anlamli  bir  farklilik
gozlenmemistir (p>0,05). Raja ve ark. yapmis oldugu calismada kadinlarin
erkeklere gore daha kiiclik ¢entik acisina sahip oldugunu belirtmistir ve anlamli
bir fark bulunmustur (p<0,05). Calismamiz ile Raja ve ark. nin calismasi
arasindaki bu farkliligin cinsiyet faktorii olabilecegi diistiniilmektedir (14).
Bizim ¢alismamizda cinsiyetler arasinda karsilastirma yapilmamastir. Cinsiyetler
arast karsilagtirma yapilmamasinin nedeni calismamizin temel hipotezinin
kontrol ve hasta grubu arasinda karsilastirma yapmak olmasidir. Shen ve ark.
yaptig1 ¢alismada ¢entik acis1 degerlerini ACL yaralanmasi olan grupta kontrol
grubuna gore daha kiiciik bulmustur ve fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Calismamiz ile Shen ve ark. nin ¢alismasi arasindaki bu farkliligin
caligmaya dahil edilen kisi sayisindan kaynaklandigi diistiniilmektedir (8). Bizim
calismamizda kisi sayis1 95 iken Shen ve ark. nin ¢alismasinda 250 kisidir. Raja
ve ark. yaptigi calismada ACL yirtiklarinin gentik agisindaki azalma ile iligkili
oldugunu bildirmistir (14). Bir¢ok calisma Raja ve ark. nin yaptigi ¢alismanin
tam tersine daha kiigiik centik acisinin ACL yaralanmasinmi arttirmadigini 6ne
stirmiigtiir (8,10,56). Baz1 ¢alismalar ise gentik agisinin 50 derece veya daha az
olmasi durumunda ACL hasarina yol agabilecegini bildirmistir (6,57). Bu veriler
1s1ginda, literatiirde belirli bir ortak noktaya varilamadigini diisiinmekteyiz.
Bizim c¢alismamizda kontrol ve hasta gruplar1 arasinda anlamli bir fark
bulunamadigi i¢in ¢entik agis1 parametresi ile meniskopati hastaligini
iligkilendirmenin zor olacag diisiiniilmektedir.

Calismamizda, meniskopati hastalarinda alfa agisinda anlamli bir farklilik
gbézlenmemistir (p>0,05). Bizim ¢alismamizda alfa acis1 olarak adlandirdigimiz
parametre, bahsedecegimiz calismalarda beta acisi veya interkondiler g¢entik
acist olarak ifade edilmektedir. Huang ve ark. nin yaptigi ¢alismada
interkondiler ¢entik agis1 bakimindan karsilastirildiginda ACL yaralanmasi olan
grup ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05). ACL yaralanmasi olan grupta 38,46°+3,72°, kontrol grubunda ise
41,12°4£2,99° bulmuslardir (58). Shen ve ark. nin yaptig1 calismada ACL
yaralanmali grupta kontrol grubu ile karsilastirildiginda daha biiyiik beta agisi
bulunmustur (p<0,05). ACL yaralanmasi olan grupta 41,48°+2,22°, kontrol
grubunda 38,30°+3,16° bulmuslardir (8). Bizim ¢aligmamizda ise ayni
parametre, kontrol grubunda 40,01°+2,77°, calisma grubunda ise 40,09°+2,42°
bulunmustur. Bizim sonuglarimiz bu iki ¢aligmayla yakin degerler igermektedir.
Fernandez ve ark. yaptigi calismada alfa agisint ACL yirtig1 olan hastalarda
kontrol grubundan daha fazla bulmustur. ACL yaralanmal1 grupta 57,5°+5,5°,
kontrol grubunda ise 56,2°+4,5° bulmuslardir(3). Fernandez ve ark. bulduklari
sonuglar bizim sonuclarimiza gore oldukg¢a farklidir. Calismamiz ile diger
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calismalardaki sonuglarin farkliliklarinin nedeni  femurun uzun ekseninin
femoral axise paralellik orani ve Olgiilen MRI kesitinin goriintiisii oldugu
diistiniilmektedir. Ancak bu konuda daha fazla calismaya ihtiya¢ olacagini
diisinmekteyiz. Fernandez ve ark. yaptig1 ¢calismada ACL yirtiklarini yiiksek bir
alfa agis1 ile iliskilendirmistir (3). Bouras ve ark. yaptig1 ¢calismada beta agisi ile
ACL yaralanmasi arasinda ikna edici bir iliski bulamamustir (45). Shen ve ark.
yaptig1 caligmada daha biiyiik beta agisinin ACL yaralanmasi ile iligkili faktor
olabilecegini bildirmistir (8). Literatiirdeki mevcut c¢alismalarda fikir birligi
saglanamadig goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise kontrol ve hasta gruplari
arasinda anlamli bir fark bulunamadigi icin alfa agist parametresi ile
meniskopati hastaligini iligkilendirmenin zor olacag: diigiiniilmektedir.

Calismamizda, meniskopati hastalarinda ¢entik ytiksekliginde anlamli bir
fark gozlenmemistir (p>0,05). Ouyang ve ark. yaptigi calismada 40 ACL
rliptlirii olan hastada gozlem grubu ve kontrol grubu arasinda g¢entik yiiksekligi
acisindan anlamli bir fark bulamamistir (p>0,05). Calismamiz ile Ouyang ve
ark. nin ¢alismasi arasindaki uyumun referans noktalarinin ayni olmasindan
kaynaklandig1 distinilmektedir (52). Literatiirde g¢entik yiiksekliginin ACL
riptiirii ile iliskisinin sonuglarini ortaya koyan calismalara rastlanmamistir.
Bizim c¢alismamizda ise kontrol ve hasta gruplari arasinda anlamli bir fark
bulunamadigr i¢in centik yiiksekligi parametresi ile meniskopati hastaligini
iligkilendirmenin zor olacag diistiniilmektedir.

Calismamizda, meniskopati hastaliginda femoral kondil genisliginde
anlaml bir fark gézlenmemistir (p>0,05). Bizim ¢alismamizda femoral kondil
genisligi olarak isimlendirdigimiz parametre bahsedecegimiz ¢alismalarda
bikondiler genislik veya transkondiler genislik olarak ifade edilmektedir. Liu ve
ark. yaptigi ¢alismada kadin ile erkek popiilasyonu iizerinde ayr1 sekilde
degerlendirme yapmis ve aksiyel goriintiilerde femoral kondil genisliginde
anlamli bir fark bulamamistir (p>0,05). Caligmamiz ile Liu ve ark. nin yaptig1
calisma anlamli bir fark bulunmamasi agisindan uyum gostermektedir (49).
Ancak bizim ¢alismamizda cinsiyetlere ayrilip karsilastirma yapilmadigindan bu
uyumun nedenini agiklamanin zor olacagi diisiiniilmektedir. Huang ve ark.
yaptig1 ¢alismada bikondiler genisligi ACL yaralanmasi ile iliskilendirmemistir
(51). Milani ve ark. yaptig1 ¢calismada transkondiler genisligin ACL yaralanmasi
ile iliskili olmadigin bildirilmistir (55). Liu ve ark. yaptigi ¢alismada erkeklerde
azalmis koronal kondil genisliginin PCL riiptiiri i¢in en biiyiik risk faktorii
oldugunu bildirmistir (49). Literatiirde calismalarda farkli goriisler ortaya
atildigr i¢in bu parametrenin ACL yaralanmasi ile iligkili olup olmadiginin
aciklanmasinin zor olacag diisiiniilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise kontrol ve
hasta gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunamadigi i¢in femoral kondil
genigligi parametresi ile meniskopati hastaligini iligkilendirmenin zor olacagi
diistiniilmektedir.
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8. SONUC

Calismamizin sonucunda ¢entik genisligi, femoral kondil genisligi, ¢centik
yiiksekligi, centik agis1 ve alfa agisi parametreleri kontrol ve hasta grubunda
karsilastirildiginda tiim dlgtimlerde hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak fark bulunamamistir (p>0,05).

39



9. KAYNAKLAR

1. Newman AP, Daniels AU, Burks RT. Principles and decision making in
meniscal surgery. Arthroscopy, c. 9, say1 1, ss. 35-51, 1993

2. Metcalf RW, Burks RT, Metcalf MS, Mc Ginty JB. Arthroscopic
meniscetomy. In: Mc Ginty JB, Caspari RB, Jackson RW, Poehling GG (eds).
Operative Arthroscopy, Philadelphia: Lippincott-Raven Publishers, 1996: 263-98

3. T. Fernndez-Ja E N, J. M. Lopez-Alcorocho, E. Rodriguez-Iiiigo, F. Castelln,
J. C. Hernndez, ve P. Guillén-Garcia, “The importance of the intercondylar notch

in anterior cruciate ligament tears”, Orthop. J. Sport. Med., c. 3, say1 8, Agu.
2015.

4. V. Kizilgoz, A. K. Sivrioglu, G. R. Ulusoy, H. Aydin, S. S. Karayol, ve U.
Menderes, “Analysis of the risk factors for anterior cruciate ligament injury: an
investigation of structural tendencies”, Clin. Imaging, c. 50, ss. 20-30, Tem.
2018.

5. A. K. Taneja vd., “Evaluation of Posterior Cruciate Ligament and
Intercondylar Notch in Subjects With Anterior Cruciate Ligament Tear: A
Comparative Flexed-Knee 3D Magnetic Resonance Imaging Study”, Arthrosc. -
J. Arthrosc. Relat. Surg., c. 34, say1 2, ss. 557-565, Sub. 2018.

6. E. Alentorn-Geli vd., “An Evaluation of the Association between Radiographic
Intercondylar Notch Narrowing and Anterior Cruciate Ligament Injury in Men:
The Notch Angle Is a Better Parameter Than Notch Width”, Arthrosc. - J.
Arthrosc. Relat. Surg., c. 31, say1 10, ss. 2004—2013, Eki. 2015.

7. K. Hoteya vd., “Association between intercondylar notch narrowing and
bilateral anterior cruciate ligament injuries in athletes”, Arch. Orthop. Trauma
Surg., c. 131, say1 3, ss. 371-376, Mar. 2011.

8. L. Shen, Z. G. Jin, Q. R. Dong, ve L. B. Li, “Anatomical risk factors of
anterior cruciate ligament injury”, Chin. Med. J. (Engl)., c. 131, say1 24, ss.
2960-2967, Ara. 2018.

9. B. Geng vd., “Narrow intercondylar notch and anterior cruciate ligament injury
in female nonathletes with knee osteoarthritis aged 41-65 years in Plateau
region”, Chin. Med. J. (Engl)., c. 129, say1 21, ss. 2540-2545, Kas. 2016.

10. V. Stein vd., “The relation of femoral notch stenosis to ACL tears in persons
with knee osteoarthritis”, Osteoarthr. Cartil., c. 18, say1 2, ss. 192-199, Sub.
2010.

40



11. D. R. Sturnick vd., “Combined anatomic factors predicting risk of anterior
cruciate ligament injury for males and females”, Am. J. Sports Med., c. 43, say1
4, ss. 839-847, Nis. 2015.

12. R. Vaswani vd., “Intercondylar Notch Size Can Be Predicted on Preoperative
Magnetic Resonance Imaging”, Arthrosc. Sport. Med. Rehabil., c. 2, say1 1, ss.
el7—e22, Sub. 2020.

13. M. R. Wolf, C. D. Murawski, F. M. van Diek, C. F. van Eck, Y. Huang, ve F.
H. Fu, “Intercondylar notch dimensions and graft failure after single- and double-
bundle anterior cruciate ligament reconstruction”, Knee Surgery, Sport.
Traumatol. Arthrosc., c. 23, say1 3, ss. 680—686, Mar. 2015.

14. B. Raja, N. Marathe, J. Desai, A. Dahapute, S. Shah, ve A. Chavan,
“Evaluation of anatomic risk factors using magnetic resonance imaging in non-
contact anterior cruciate ligament injury”, J. Clin. Orthop. Trauma, c. 10, say1 4,
ss. 710-715, Tem. 2019.

15. H. C. Smith vd., “Risk factors for anterior cruciate ligament injury: A review
of the literature - part 1: Neuromuscular and anatomic risk”, Sports Health, c. 4,
say1 1, ss. 69-78, Oca. 2012.

16. T. E. Hewett, T. R. Lynch, G. D. Myer, K. R. Ford, R. C. Gwin, ve R. S.
Heidt, “Multiple risk factors related to familial predisposition to anterior cruciate
ligament injury: Fraternal twin sisters with anterior cruciate ligament ruptures”,
Br. J. Sports Med., c. 44, say1 12, ss. 848-855, Eyl. 2010.

17. K. ARINCI ve A. ELHAN, ANATOMI 1. Cilt, 6. Baski. ANKARA: Giines
Tip Kitabevleri, 2016.

18. A. ATASEVER, ANATOMI, 1. Baski. ISTANBUL: istanbul T1p Kitabevleri,
2019.

19. G. SENER ve F. ERBAHCECI, KINEZYOLOJI VE BIYOMEKANIK.
ANKARA: Hipokrat Kitabevi, 2016.

20. Fox AJS, Bedi A, Rodeo SA. The Basic Science of Human Knee Menisci
Sports Health. Sports Health 2012;4(4):340-51.

21. Noble J, Hamblen DL. The pathology of the degenerate meniscus lesion. J
Bone Joint Surg Br 1975;57-B(2):180-6.

22. Bhattacharyya T, Gale D, Dewire P, Totterman S, Gale ME, McLaughlin S,
Einhorn TA, Felson DT. The clinical importance of meniscal tears demonstrated
by magnetic resonance imaging in osteoarthritis of the knee. J Bone Joint Surg
Am 2003;85(1):4-9.

41



23. Poehling GG, Ruch DS, Chabon SJ. The landscape of meniscal injuries. Clin
Sports Med 1990;9(3):539-49.

24. Dorfmann H, Juan LH, Bonvarlet JP, Boyer T. Arthroscopy of degenerative
lesions of the internal meniscus. Classification and treatment. Rev Rhum Mal
Osteoartic 1987;54(4):303-10.

25. Englund M, Felson DT, Guermazi A, Roemer FW, Wang K, Crema MD,
Lynch JA, Sharma L, Segal NA, Lewis CE, Nevitt MC. Risk factors for medial
meniscal pathology on knee MRI in older US adults: a multicentre prospective
cohort study. Ann Rheum Dis 2011;70(10):1733-9.

26. Pauli C, Grogan SP, Patil S, Otsuki S, Hasegawa A, Koziol J, Lotz MK,
D’Lima DD. Macroscopic and histopathologic analysis of human knee menisci in
aging and osteoarthritis. Osteoarthritis Cartilage 2011;19(9):1132-41.

27. Englund M, Guermazi A, Gale D, Hunter DJ, Aliabadi P, Clancy M, Felson
DT. Incidental meniscal findings on knee MRI in middle- aged and elderly
persons. N Engl J Med 2008;359(11):1108-15.

28. Raunest J, Hotzinger H, Biirrig KF. Magnetic resonance imaging (MRI) and
arthroscopy in the detection of meniscal degenerations: correlation of arthroscopy
and MRI with histology findings. Arthroscopy 1994;10(6):634—40.

29. Jerosch J, Castro WH, Assheuer J. Age-related magnetic resonance imaging
morphology of the menisci in asymptomatic individuals. Arch Orthop Trauma
Surg, c. 3-4, say1 115, ss. 199-202, 1996

30. Kumm J, Roemer FW, Guermazi A, Turkiewicz A, Englund M. Natural
History of Intrameniscal Signal Intensity on Knee MR Images: Six Years of Data
from the Osteoarthritis Initiative. Radiology 2016;278(1):164—-71.

31. Hodler J, Haghighi P, Pathria MN, Trudell D, Resnick D. Meniscal changes
in the elderly: correlation of MR imaging and histologic findings. Radiology, c. 1,
say1 184, ss. 221-5, 1992

32. Krych AJ, Johnson NR, Mohan R, Dahm DL, Levy BA, Stuart MJ. Partial
meniscectomy provides no benefit for symptomatic degenerative medial
meniscus posterior root tears. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc
2018;26(4):1117-22.

33. Lu KH. Arthroscopic meniscal repair and needle aspiration for meniscal tear
with meniscal cyst. Arthroscopy 2006;22(12):1367.e1—e4.

34. Fischer SP, Fox JM, Del Pizzo W, Friedman MJ, Snyder SJ, Ferkel RD.
Accuracy of diagnoses from magnetic resonance imaging of the knee. A multi-

42



center analysis of one thousand and fourteen patients. J Bone Joint Surg Am
1991,73:2-10.

35. Sutton K.M., Bullock J.M. Anterior cruciate ligament rupture: differences
between males and females. J Am Acad Orthop Surg. 2013;21:41-50.

36. Whitney D.C., Sturnick D.R., Vacek P.M., et al. Relationship between the
risk of suffering a first-time noncontact ACL injury and geometry of the femoral
notch and ACL: A prospective cohort study with a nested case-control
analysis. Am J Sports Med. 2014;42:1796-1805.

37. ShelbourneKD Davis TJ. KlootwykTE. Femur interkondiler ¢entik genisligi

ile 6n capraz bag yirtiklarinin insidansi arasindaki iligki. Prospektif bir ¢caligma. J
Spor Med. 1998; 26 (3):402e8.

38. Feucht MJ, Mauro CS, Brucker PU, Imhoff AB, Hinterwimmer S. On capraz
bag yaralanmalarinin siirdiiriilmesinde ve tedavisinde tibial egimin rolii. Diz
Cerrahisi Spor Travmatol Arthrosc. 2013; 21 :134-145.

39. Feagin JA, Jr., Cabaud HE, Curl WW On capraz bag: basarili ve basarisiz
onarimlarin radyografik ve klinik belirtileri. Klinik Ortopedi. 1982; 164 :54-58.

40. Giorgi B. Dizin interkondiler eminensinin morfolojik varyasyonlari. Klinik
Ortopedi. 1956; 8 :209-217.

41. Domzalski M, Grzelak P, Gabos P. Risk factors for anterior cruciate ligament
injury in skeletally immature patients: analysis of intercondylar notch width using
magnetic resonance imaging. Int Orthop 2010;34:703-7.

42. Stijak L, Radonji V, Nikoli V, et al. Correlation between the morphometric
parameters of the anterior cruciate ligament and the intercondylar width: gender
and age differences. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2009;17:812—7.

43. Bayer S, Meredith SJ, Wilson KW, de Sa D, Pauyo T, Byrne K, McDonough
CM, Musahl V. Knee morphological risk factors for anterior cruciate ligament
injury: a systematic review. J Bone Jt Surg Am. 2020;102:703-718. doi:
10.2106/JBJS.19.00535.

44. Bernhardson AS, Aman ZS, Dornan GJ, Kemler BR, Storaci HW, Brady AW,
Nakama GY, LaPrade RF. Tibial slope and its effect on force in anterior cruciate
ligament grafts: anterior cruciate ligament force increases linearly as posterior
tibial slope increases. Am J Sports Med. 2019;47:296-302. doi:
10.1177/0363546518820302.

43



45. Bouras T, Fennema P, Burke S, Bosman H. Stenotic intercondylar notch type
Is correlated with anterior cruciate ligament injury in female patients using
magnetic resonance imaging

46. DePhillipo NN, Zeigler CG, Dekker TJ, Grantham WJ, Aman ZS, Kennedy
MI, LaPrade RF. Lateral posterior tibial slope in male and female athletes
sustaining contact versus noncontact anterior cruciate ligament tears: a
prospective  study. Am J Sports Med. 2019;47:1825-1830. doi:
10.1177/0363546519848424.

47. Kizilgéz V, Sivrioglu AK, Aydin H, Ulusoy GR, Cetin T, Tuncer K. The
combined effect of body mass index and tibial slope angles on anterior cruciate
ligament injury risk in male knees: a case-control study. Clin Med Insights
Arthritis Musculoskelet Disord. 2019;12:71498258. doi:
10.1177/1179544119867922.

48. Li Z, Li C, Li L, Wang P. Correlation between notch width index assessed via
magnetic resonance imaging and risk of anterior cruciate ligament injury: an
updated meta-analysis. Surg Radiol Anat. 2020;42:1209-1217. doi:
10.1007/s00276-020-02496-6.

49. F. Liu vd., “Stenotic intercondylar notch is not a risk factor for posterior
cruciate ligament rupture: a morphological analyses using magnetic resonance
imaging”, Knee Surg. Sports Traumatol. Arthrosc., c. 30, say1 5, ss. 1711-1717,
May. 2022.

50. S. M. Fahim, T. Dhawan, N. Jagadeesh, ve Y. P. Ashwathnarayan, “The
relationship of anterior cruciate ligament injuries with MRI based calculation of
femoral notch width, notch width index, notch shape - A randomized control
study”, J. Clin. Orthop. trauma, c. 17, ss. 5-10, Haz. 2021.

51. M. Huang, Y. Li, H. Li, C. Liao, H. Xu, ve X. Luo, “Predictive effects of the
intercondylar notch morphology on anterior cruciate ligament injury in males: A
magnetic resonance imaging analysis”, Medicine (Baltimore)., c. 99, say1 10, s.
€19411, Mar. 2020.

52. X. Ouyang vd., “MRI measurement on intercondylar notch after anterior
cruciate ligament rupture and its correlation”, Exp. Ther. Med., c. 11, say1 4, ss.
1275-1278, Nis. 2016.

53. R. A. Simon, J. S. Everhart, H. N. Nagaraja, ve A. M. Chaudhari, “A case-
control study of anterior cruciate ligament volume, tibial plateau slopes and
intercondylar notch dimensions in ACL-injured knees”, J. Biomech., c. 43, say1 9,
ss. 1702-1707, Haz. 2010.

44



54.J. G. Levins vd., “Geometric Characteristics of the Knee Are Associated With
a Noncontact ACL Injury to the Contralateral Knee After Unilateral ACL Injury
in Young Female Athletes”, Am. J. Sports Med., c. 45, say1 14, ss. 3223-3232,
Ara. 2017.

55. A. Akhavi Milani, M. Motallebzadeh Khanamiri, ve M. Mahmoudpour, “The
geometric features of tibiofemoral joint associated with anterior cruciate ligament
injury: Reliability of measurements on conventional MRI”, Eur. J. Radiol. open,
c. 9, Oca. 2022.

56. Al-Saeed O, Brown M, Athyal R, et al. Association of femoral intercondylar
notch morphology, width index and the risk of anterior cruciate ligament injury.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2013;21:678-82.

57. Anderson AF, Lipscomb AB, Liudahl KJ, et al. Analysis of the intercondylar
notch by computed tomography. Am J Sports Med 1987;15:547-52.

58. Huang, M., Li, Y., Guo, N., Liao, C., & Yu, B. (2019). Relationship between
intercondylar notch angle and anterior cruciate ligament injury: a magnetic
resonance imaging analysis. Journal of International Medical Research, 47(4),
1602-16009.

59. https://www.anatomystandard.com

60. Drake, R. L., Vogl, W., Mitchell, A. W., Gray, H., & Yildirim, M. (2011).
Gray's Tip Fakiiltesi Ogrencileri I¢in Anatomi. Giines Tip Kitabevleri.

61. “TOTBID Dergisi Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi”.

45



10. ETiK KURUL ONAYI

ISTANBUL MEDIPOL UNVERSITES]
RIS LML Y AN KLINIK AlsSTIRMA LAl
ETIK KURLLU BARAR FORML

Meniskopati  Hasflannds  Fossa Inbercondylans
ARASTIRMANIN ACTK AD | Anapomricinin Degerlandirlimec
E EoorpisaTORsorra D | GOEHAN EAHR AMARN
(= ARAFTTRMALCT
! LA ANLU DLS0Y A
f—
-
— RO A TR S R LML L
= ARAGTTRMACTNIN Frzvoterpist
UEMANLIK ALANI
—
=
i T O A T L e L L L .
- ARASTIRMACTNIN Anftaha
- HULUMBUG MERKED i
-
= =]
HETEELEYTC] -
ARASTIRMAY A KA TILAN TEK MERKFT LOIK WMERERTL! DLLMAL NI ARARAS
MR KEEELER m] a [m]

46



ISTANEUL MEDIPGL UNVERSITESI
GRS IMEEL GLMAY AN KLINIK ARASTIRMA LA
ETIK KUBULU KARAR PORMI

Versivon

Edlipe Al Tarihi R Dili

.
& ¥ ARASTIRMA PROTORCLINRL 402 Tehr []  bgiime[ ] Daper[]
g £ OO RAPOR FORML Tehe []  bgiime[]  Diger

nk ﬂll:bﬂl!ll:_ﬂ;f\l:_'.!%fhj.l" LR Tokew O gl ] D[]

Earar No-358 Tarh: 010472021
i_ Yukanda bilgilr verilen CGirigimsel Olmayan Elbzdk Argtroo by ok el bageurn dosyan ile dgh

: - bolgeler argtmmeanm gemdns, amag, yekiagm ve vonnmle dkkorte abvamk incelenmi; ve aragtrmanm
2= | etk ve bdimsel yondan wymmm clduima Vevbirkigi” ile karer verilmsgtr

IETANSUL MEMPOL UWNIVERSITES] GIRISMSEL OLMAY AN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULL

BASKCANIN LNWANL ADL S0YADE | D, Oy (ipsad Mabmmst TOR A

Vv AL Sad Tamask sl Kirars s T L— Bstilers * tmes
= Tatarrto]
D Or Tlycii Mahss Tijp Tardhi ve
e g Merkpul B |0 (=0 |«@E | @ |=O -
TUEN, Frik Universilesi L'!' gl.l]:lj'.ﬂ.'
Tatzarto]
Fral. Dir. Mese THGOR Endiadisngs Md=dsal i ed |=0O n= rEH B -
Uaiversilesi L'! g'l.l]:lj'JI
- a Tazanta]
D D Mckenicd Eemal Elediiiik ve
Mgl @B |0 (=0 |[«A |=EB |=O3 .
(I DEMIR Elektnimik Divermitesi [_,! g-m:ﬂ-_n
Tazanda]
Dhexe. Dy Mlesir EESKM Hismalofi ve | Meadigal O |8 (=0 |[«E |=E =13 .
Essbyivalei Laiversilesi L'! g'l.l]:lilI
Toeg Dr Dievrim Figyatesapi ve :':I:;I E D _D E E ~ D v T
TARAECT Relahisnon | oo E K : " " : veund
Lanvamlai
D Cur. Uyeai Meila Tatzarto]
HACTHASASOGLL Brpokama Mzl O eE |=0O nE= = nd .
CAEMAK Tniversilesi L'!' g'l.l]:lj'JI
P - i Tazanda]
D l:'gl Uh=a Mt Talbls N - _ Tar
lj=k EIRMIT Faemshuioji | Proror r0 =B |=0O [& |8 (=0 |Uyzmdr

% Toplachds Buboea

COVID-19 (Pandemd) nedeniyie efik kurnuhmmz sanal alarak oplarmey olop koml inpelerimizdan
uymmink kamn sanal arfamda ahnrmshr. Arashrman faefindan alep edilirse. COATD-19 (Pandemd)
somrast islak ineah karar fomm aynca hamriaabilir.
(Girgzimsal Olmeyan Edk Fomin Selrster
Bilse EAYA

Sayia

47





