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1.0ZET

MENISKOKAPSULER KALINLIGIN ON CAPRAZ BAG iLE ILiSKiSININ
RADYOLOJIiK OLARAK DEGERLENDIRILMESI VE KLINiK ONEMi

Bu calismanin amaci, 6n ¢apraz bag yaralanmasinda medial meniskokapsiiler
kalinligin etkilenim durumunu arastirmaktir. Ramp lezyonu, MRG ile tespit
edilemeyen, kesin tami i¢in artroskopiye ihtiyag duyulan bir durumdur. Fakat
artroskopik olarak kor nokta olarak tanimlanan bir konumda oldugu i¢in genellikle
gbzden kagan bir lezyondur. Bu lezyonun, MRG ile teshis edilmesine katki saglamak
amaciyla meniskokapsiiler kalinlik incelenmistir. Retrospektif olarak yapilan bu
calismaya alinma kriterlerine uygun 48 kisi dahil edilmistir. On capraz bag
yaralanmasi olan 24 kisi ve olmayan 24 kisi olarak ikiserli gruplara ayrilmis, ayrica
gruplardaki kadin erkek dagilimi homojen olacak sekilde 12 kadin ve 12 erkek olarak
belirlenmistir. 3 Tesla MRG cihazi ile istirahat pozisyonunda alinan goériintiilerde
sagittal kesitler kullanilmistir. Elde edilen goriintiiler RadiAnt Dicom Viewer yazilimi
kullanilarak degerlendirilmistir. Caligmaya dahil edilen bireylerin yasi, cinsiyeti ve
sag/sol diz olmas1 verilere kaydedilmistir. 2 gruba ayrilan bireylerin diz MRG™1
incelenmesi sonucu elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesinde Windows
icin Statistical Package for Social Sciences (SPSS) Statistics 25 programi
kullanilmigtir. Bu veriler sonucunda temel olarak; 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan
grupta meniskokapstiler kalinligin, 6n ¢apraz bag yaralanmasi olmayan gruba oranla
daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica gruplardan bagimsiz sag diz
meniskokapsiiler kalinlig1, sol dize oranla daha fazla bulunmustur. Cinsiyet agisindan;
erkeklerin meniskokapsiiler kalinliginin, kadinlara oranla daha fazla goriilmiistiir.
Meniskokapsiiler bileskenin kalinliginin ise on c¢apraz bag yaralanmast olan

bireylerde, yas ile birlikte arttig1 gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Medial meniskiis, meniskokapsiiler ayrilma, meniskokapsiiler
kalinlik, 6n capraz bag, ramp lezyonu.



2. ABSTRACT

RADIOLOGICAL EVALUATION OF THE RELATIONSHIP OF
MENISCOCAPSULAR THICKNESS WITH ANTERIOR CRUCIATE
LIGAMENT AND ITS CLINICAL SIGNIFICANCE

The aim of this study was to investigate the effect of medial meniscocapsular thickness
on anterior cruciate ligament injury. A ramp lesion is a condition that cannot be
detected by MRI, arthroscopy is needed for an accurate diagnosis. But since it is in a
position that is described arthroscopically as a blind spot, it is often an overlooked
lesion. In order to contribute to the diagnosis of this lesion by MRI, the
meniscocapsular thickness was examined. In this retrospective study, 48 people who
met the criteria for admission were included. 24 people with anterior cruciate ligament
injuries and 24 people without were divided into two groups, and 12 women and 12
men were determined so that the distribution of men and women in the groups was
homogeneous. Sagittal sections were used in the images taken at rest with a 3 Tesla
MRI device. The obtained images were evaluated using the RadiAnt Dicom Viewer
software. The age, gender and right/left knee of the individuals included in the study
were recorded in the data. statistical Package for Social Sciences (SPSS) Statistics 25
program was used for Windows in the statistical evaluation of the data obtained as a
result of examining the knee MRI of individuals divided into 2 groups. As a result of
these data, it was concluded that the meniscocapsular thickness was higher in the group
with anterior cruciate ligament injury than in the group without anterior cruciate
ligament injury. In addition, the meniscocapsular thickness of the right knee,
independent of the groups, was found to be greater than that of the left knee. In terms
of gender, men had more meniscocapsular thickness than women. It has been shown
that the thickness of the meniscocapsular component increases with age in individuals

with anterior cruciate ligament injuries.

Key Words: Anterior cruciate ligament, medial meniscus, meniscocapsular
detachment, meniscocapsular thickness, ramp lesion.



3.GIRIS VE AMAC

Diz eklemi (articulatio genus) patellofemoral ve tibiofemoral eklemlerden

olusur. Viicutta bulunan en kompleks ve en fazla hareket yetenegine sahip eklemdir

).

Diz ekleminin yapisina katilan kemik yiizeyleri birbiriyle tam uyumlu degildir.
Bu nedenle ligamentler, meniskiisler, kaslar ve eklem kapsiilii bu kararli dengede rol
oynarlar. Lateralde ve medialde yer alan meniskiisler, kompartmanlarin eklem ytizleri
arasinda oturur. Ayrica iki meniskiis on tarafta ligamentum transversum genus ile
baglidir. Meniskiisler periferde eklem kapsiiliine yapisirken, koroner baglarla tibia’ya
baglanir. Meniskdislerin periferik 1/3’t vaskiilerdir ve iyilesme potansiyeli vardir.
Meniskiis kikirdaginin merkezi yerlesimli 2/3°1 ise sinoviyal sividan beslenir. Medial
meniskiis sekil olarak “C” harfine benzerken, lateral meniskiis daha oval yapilidir. Her
iki meniskiisiin de kesit alanlar1 tiggen seklindedir. Diz ekleminin stabilizasyonu 4 ana
bag ile saglanirken, diz ¢evresindeki diger baglar, tendonlar ve eklem kapsiilii bu 4 ana

bagi destekler (2,3).

Diz ekleminde yiik aktarimi ve dagitimi, eklem kayganligi, propriosepsiyon,
kikirdak beslenmesi ve sekonder stabilize edici yap1 olarak rol oynayan meniskiisiin
onemini ortaya koymustur (4). Medial meniskiis; &zellikle 6n capraz bag (OCB)

yaralanmasi olan dizlerde, diz stabilizasyonun saglanmasi i¢in dnemlidir (5).

On ¢apraz bag, tibiofemoral eklem stabilitesini saglayan, antero-posterior yénde
yer degisim ve rotasyona engel olan noromiiskiiler stabilitede gorev alan yapilardan
biridir (6). OCB yaralanma mekanizmasi dizin 6n-arka yonde yer degistirmesi ve dis
rotasyon ile valgusa zorlanmasi ile goriilebilmektedir. Ayni zamanda dizin
hiperekstansiyon ve hiperfleksiyona dogru zorlanmasi yaralanma olusturabilir (7). Bu
yaralanma mekanizmasi olan bireylerde genellikle ayn1 zamanda eklem i¢inde, eklemi

deforme eden lezyonlar goriilebilmektedir (8).

OCB yaralanmast olan bireylerin %43 iinde, bu yaralanma ile ilgili lateral veya
medial meniskiis yaralanmasi oldugu bildirilmistir (9). Akut veya kronik OCB
yaralanmalarinda ise meniskokapsiiler yirtigin vakalarin %9—17’sinde mevcut oldugu

bildirilmistir (10). Stephen ve arkadaslar1 (11) tarafindan yapilan kadavra



calismasinda, OCB yaralanmasi olan bir dizdeki posteromedial meniskoskapsiiler bag
kesildikten sonra, anterior tibial translasyon ve eksternal rotasyonel laksitenin anlaml
diizeyde arttig1 sonucuna varilmistir. Ayn1 zamanda anterior ve eksternal rotasyonel
instabiliteler tek basina on g¢apraz bag rekonstriiksiyonundan sonra giderilememis
ancak kombine sekilde posterior meniskokapsiiler onarimi ve OCB  rekonstriiksiyonu
ile giderilebilmistir. Peltier ve arkadaslar1 (12) tarafindan yapilan bir insan kadavra
calismasinda ise medial meniskiisiin posterior hornunun, anterior tibial translasyonu
smirlayan ikincil bir yap1 oldugunu da gostermislerdir. Bu ¢alismalardan yola ¢ikarak
On capraz bag ve medial meniskiisiin iliskisinin olduk¢a yiiksek oldugu sonucuna

vartlmustir (10).

OCB yaralanmalar1 ile ilgisi olan medial meniskiisiin posterior hornunun
periferik baglantisinin yirtigt “meniskokapsiiler yirtik (ramp lezyonu)” olarak
adlandirilmigtir. Bu tanim ilk kez 1988 yilinda Strobel tarafindan tanimlanmustir (10,
13). Meniskiis yaralanmalarini teshis i¢in Manyetik Rezonans Goériintiileme (MRG)
giivenilir bir tan1 yontemi olmasina karsin, arastirmalar meniskokapsiiler yirtiklar
tespit etmek i¢cin MRG’ nin duyarliliginin diisiik oldugunu sonucuna varmistir (14).
MRG’ de meniskokapsiiler yirtigin en 6nemli bulgusu, kapsiiliin posteromedial kismi1
ile medial meniskiisiin posterior hornu arasinda bulunan ince sivinin
gortintiilenmesidir. Ayrica meniskokapsiiler yirtigin karakteristik MRG bulgusunun
ise, gradient-eko sagittal goriintiilerinde medial meniskiis posterior kokiiniin kapsiiler
sinirinda ytiksek sinyal diizensizligi oldugunu bildirmislerdir. Tiim bu arastirmalarda,
ramp lezyonuna tam anlamiyla teshis edebilmek igin artroskopik olarak
degerlendirmenin gerekli oldugu konusunda arastirmacilar tarafindan genel bir goriis

birligi vardir (15).

Bu calismanin amaci; medial meniskokapsiiler kalinligin OCB yaralanmasinda
ne derece etkilenecegini arastirmaktir. Bu amagla OCB’nin hem medial meniskiis
hemde ramp lezyonu ile iliskisi nedeniyle OCB yaralanmasinda medial
meniskokapsiiler kalinlik incelenmistir. Calismanin hedefine ulasmak igin ramp
lezyonunu teshisinde artroskopiye gerek kalmadan MRG’de tami kriteri
olusturabilmek amaci ile meniskokapsiiler kalinlik arastirillacaktir. Ayrica
meniskokapsiiler kalinligin kadin ve erkek arasindaki farklilig: ile ilgili veri elde

edilecektir.  Bu ¢alisma ile OCB, meniskokapsiiler kalinlik ve ramp lezyonu



arasindaki iliskiye katki saglamak hedeflenmistir. Pubmed arama motoruna
‘meniscocapsular’ kelimesi arandiginda 153 makale bulunmaktadir. Bu makalelerin
cogu meniskokapsiiler lezyon ile ilgilidir. Literatiirde meniskokapsiiler kalinlik ile
ilgili herhangi bir calismaya rastlanmamistir. Bu ¢alisma ile meniskokapsiiler
kalinliginin MRG ile 6lgiilerek, belirlemis oldugumuz 2 grup iizerindeki etkisini
karsilagtirilarak istatistiksel verilerle ortaya konulacaktir. Bu konuda elde edilecek

verilerin yerli ve yabanci literatiire katki saglamasi1 beklenmektedir.
Calismanin hipotezleri;

HO: On ¢apraz bag yaralanmasi olan grupta meniskokapsiiler kalinlik, 6n ¢apraz bag

yaralanmas1 olmayan gruba oranla daha yiiksektir.

H1: On ¢apraz bag yaralanmas1 olmayan grupta meniskokapsiiler kalinlik, 6n capraz

bag yaralanmasi olan gruba oranla daha yiiksektir.
H2: On capraz bag yaralanmas1, meniskokapsiiler kalinlig: etkilemez.

H3: Kadinlarda 6n ¢apraz bagin yaralanmasi, meniskokapstiler kalinlik derecesini

arttirir.

H4: Kadinlarda 6n ¢apraz bagin yaralanmasi, meniskokapsiiler kalinlik derecesini

etkilemez.

H5: Kadinlarda 6n ¢apraz bagin yaralanmasi, meniskokapsiiler kalinlik derecesini

azaltir.

H6: Erkeklerde 6n capraz bagin yaralanmasi, meniskokapsiiler kalinlik derecesini

arttirir.

H7: Erkeklerde 6n ¢apraz bagm yaralanmasi, meniskokapsiiler kalinlik derecesini

etkilemez.

H8: Erkeklerde 6n capraz bagin yaralanmasi, meniskokapsiiler kalinlik derecesini

azaltir.

H9: On capraz bag yaralanmasi olan grupta meniskokapsiiler kalinlik, yas ile birlikte

artar.



H10: On ¢apraz bag yaralanmasi olan grupta meniskokapsiiler kalinlik ve yas arasinda

herhangi bir baglant1 yoktur.

H11: On capraz bag yaralanmasi olan grupta meniskokapsiiler kalinlik, yas ile birlikte

azalir.

H12: On capraz bag yaralanmasi olmayan grupta meniskokapsiiler kalinlik, yas ile

birlikte artar.

H13: On ¢apraz bag yaralanmasi olmayan grupta meniskokapsiiler kalinlik ve yas

arasinda herhangi bir baglant1 yoktur.

H14: On capraz bag yaralanmasi olmayan grupta meniskokapsiiler kalinlik, yas ile

birlikte azalir.

H15: On gapraz bag yaralanmasi olan kadinlarda meniskokapsiiler kalinlik, erkeklere

oranlara daha fazladir.

H16: On capraz bag yaralanmasi olan erkeklerde meniskokapsiiler kalinlik, kadinlara

oranlara daha fazladir.

H17: On capraz bag yaralanmasi olmayan kadinlarda meniskokapsiiler kalinlik,

erkeklere oranlara daha fazladir.

H18: On capraz bag yaralanmasi olmayan erkeklerde meniskokapsiiler kalinlik,

kadinlara oranlara daha fazladir.

H19: On capraz bag yaralanmasi olan bireylerde sag dizde meniskokapsiiler kalinlik,

sol dize oranla daha fazladir.

H20: On ¢apraz bag yaralanmasi olan bireylerde sol dizde meniskokapsiiler kalinlik,

sag dize oranla daha fazladir.

H21: On capraz bag yaralanmasi olmayan bireylerde sag dizde meniskokapsiiler

kalinlik, sol dize oranla daha fazladir.

H22: On capraz bag yaralanmasi olmayan bireylerde sol dizde meniskokapsiiler

kalinlik, sag dize oranla daha fazladir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Articulatio Genus Anatomisi

Eklem kikirdak yiizeyi ve sinovyal bosluk hacmi bakimindan viicudun en biiyiik
eklemi olan articulatio genus (diz eklemi) ayn1 zamanda viicudumuzdaki en karmagsik
eklemlerinden biridir (16).

Articulatio genus, femur’un alt ucu ve tibia’mn st ucundaki eklem yiizleri
arasinda meydana gelir. Musculus quadriceps femoris’in tendonunda yer alan ve bir
sesamoid kemik olan patella da articulatio genus’a katilir. Fibula ise articulatio genus

yapisina katilmaz.

Articulatio genus viicudumuzda bulunan en biiyiikk sinovial eklemdir. Bu
eklemde fleksiyon-ekstensiyon hareketleri yapilabilir. Femur distalindeki konveks
sekilli eklem kondilleri sayesinde ilk 30 derecelik fleksiyondan sonra bu eklemde

sinirl rotasyon yapilabilir, bu 6zelligiyle bikondiler tip eklem olarak kabul edilir.

1 Femur 10 Adductor magnus muscle 19 Soleus muscle

2 Quadriceps femoris muscle 11 Popliteal vein 20 Lateral epicondyle of femur

3 Suprapatellar bursa and articular cavity 12 Semitendinosus muscle 21 Fibular collateral ligament

4 Patella 13 Semimembranosus muscle 22 Head of fibula

5 Articular cartilage of femur 14 Popliteal artery 23 Fibula

6 Infrapatellar fat pad 15 Gastrocnemius muscle 24 Articular cavity of knee joint
7 Patellar ligament 16 Anterior cruciate ligament 25 Lateral meniscus of knee joint
8 Tibia 17 Posterior cruciate ligament 26 Lateral condyle of tibia

9 Tibial nerve 18 Popliteus muscle 27 Tibiofibular joint

Resim 4. 1: Kadavra Calismasinda Articulatio Genus (17)



Femur’un alt ucunda, iki kondilin 6n-alt yiizlerinde yer alan, ters U seklindeki
facies articularis, onde kesintisiz sekilde facies patellaris olarak devam etmesine
karsin, arka-alt tarafta iki kondil arasindaki fossa intercondylaris’le birbirinden
ayrilmiglardir. Eklem yaptigi kemikler (patella ve iki tibia kondili) dikkate alindiginda,
3 femoral eklem yiiziinden bahsedilir. Patella ile eklem yapan 6n boliimiine “trochlear
yiiz” denilir. Tibia iist ucunda, tibia kondillerinin olusturdugu tibia platosunda yer alan
ve eminentia intercondylaris’le birbirinden ayrilmis sag-sol iki konkav eklem yiizii
tibia’nin facies articularis superior’u olarak adlandirilir. Patella’nin arka yiiziinde,
alcak vertikal bir ¢izgisel c¢ikinti ile ikiye ayrilmis yiizii ise patella’nin facies
articularis’i olarak adlandirilir. Bu eklem yiizleri arasinda tibia ve femur kondilleri

arasinda 2 femorotibial ve 1 femoropatellar eklem olarak ii¢ eklem olusur (18),

Eklem yiizleri, hiyalin kikirdakla kaplanmistir. Esas olarak agirlik tasima
fonksiyonunu da iistlenmis olan femorotibial eklemlerdeki eklem yiizleri arasinda,

birer tane meniscus articularis bulunur (18).

Articulatio genus medialde medial tibiofemoral eklem, lateralde lateral
tibiofemoral eklem ve patellafemoral eklem olmak {izere iic temel fonksiyonel
kompartmandan olusur. Aymi eklem kapsiiliiniin i¢cinde yer alan bu ii¢ temel

kompartman birbirleriyle anatomik olarak devamlilik gosterir (19).

4.1.1. Articulatio genus’ya katilan kemikler
Articulatio genus; femur, tibia ve patella olmak iizere 3 kemik arasinda olusur.

Fibula bu ekleme katilmaz.

Os femoris: Viicudun anatomik olarak en saglam, en kalin ve en uzun kemigidir.
Distal ucu ile diz eklemine katilir (20, 21). Femur kondillerinin 6n yiizii oval, arka
yiizii ise daireseldir. Kondillerin 6n ve arka yiizeylerinin bu sekilde olmasi sebebiyle
ekstensiyonda stabilite saglanirken fleksiyonda ise eklem hareket agikliginin

arttirilmasina ve rotasyon hareketlerinin yapilabilmesine olanak saglar (22).

Femur, yaklasik olarak toplam viicut uzunlugunun '4’ii kadar uzunluga sahiptir
ve uzun tubuler bir kemik yapis1 vardir. Diger uzun tubuler kemikler gibi ii¢ boliime

ayrilarak incelenir.



- Extremitas proximalis: Os femoris’in {ist ucu yaklasik 4-5 cm ¢apinda biiyiikge bir
yarim kiire seklindedir. Os coxae’da bulunan acetabulum ile eklem yapacak olan bu
boliime “’caput ossis femoris®’ adi verilir. Caput ossis femoris’i, kemigin gévdesine
baglayan yaklasik 4-5 cm’lik boliime ise ’collum femoris’” denilir. Os femoris’in iist
ucunun arka-dis kismindaki biiyiik ¢ikintiya ise trochanter major, collum femoris ile
femur govdesinin birlesim yerinin arka-i¢ kisminda, arkaya ve mediale dogru uzanan

kiigiik ¢ikintiya da trochanter minor denilir.

- Corpus femoris: One dogru konveks bir sekilde uzamr. 1/3 orta boliimde iic yiizlii

oldugu halde 1/3 tist ve 1/3 alt boliimlerde 4 yiizliidiir.

- Extremitas distalis: Femur’un distal ucu, proksimal ucuna oranla daha genis ve
kalindir. Femur’un distal ucu, arkada fossa intercondylaris ile ikiye ayrilmis condylus
medialis ve condylus lateralis’lerden olusur. Onde birlesmis olan condylus’lar,
femur’un govdesiyle devamlidir. Condylus medialis’in iist-i¢ tarafindaki tiimsege
epicondylus medialis, condylus lateralis’in tist-dis tarafindaki tiimsege ise epicondylus
lateralis denilir (23).

Patella: Viicuttaki en bilyiik sesamoid kemiktir. Articulatio genus’nun 6niinde
ve musculus quadriceps femoris’in tendonu iginde bulunur. Yassi, tiggen sekilli olup;
iki yiizli (facies anterior, facies posterior), ii¢ kenari, bir tepesi (apex patella) ve bir
taban1 (basis patellae) vardir. Facies articularis’i os femoris’in distal ucundaki facies

patellaris ile eklem yapar (23).

Patella’nin bes eklem yiizeyi vardir ve bu eklem yiizleri her zaman femur ile ayni
zamanda temas etmez. Articulatio genus fleksiyonu ile temas artar. Articulatio
genus’nun 45° fleksiyonunda en fazla temas gerceklesir. Patella, 45°°den fazla diz

fleksiyonunda disa dogru agilanir ve i¢ rotasyon yapar (23,24).

Patella, musculus quadriceps femoris tendonunun articulatio genus’ya

slirtinmesini engeller ve bu kasin insersiyo agisini artirir (24).

Tibia: Bacak kemiklerinden medial tarafta olanidir. Femur gibi uzun ve tubuler
bir kemiktir. Ust ucu, alt ucuna kiyasla daha kalindir. Ug béliime ayrilarak incelenir;

extremitas proximalis, corpus tibiae ve extremitas distalis (23).



Tibia’nin proksimal kismi1 condylus medialis ve condylus lateralis’ten olusan
tibia platosundan meydana gelir. Tibia platosunun medial bélimii diiz ve genisken
lateral bolimii nispeten daha konkavdir. Tibia platosu, tibia’nin uzun eksenine gore

10° arkaya dogru egimlidir (22, 25).

Tibia’nin ist ve alt ucunun Korteksi ince ve spongioz kismiysa damardan
zengindir. Tibia’nin saft kisminin spongioz kismi1 damardan yoksundur ve korteksi ise
daha kalindir. Corpus tibiae-facies medialis, facies lateralis ve facies posterior olmak
tizere 3 yiize sahiptir. Margo anterior, margo medialis ve margo interosseus olarak da
ti¢ kenar1 bulunur (26, 27).

4.1.2. Articulatio genus’yu olusturan eklemler

4.1.2.1. Articulatio tibiofemoralis
Femur ve tibia’nin karsilikli condylus lateralis ve medialis’leri arasinda olusur.
Medial ve lateral tibiofemoral eklem olarak da adlandirilir. Bikondiler tip eklemdir,

ancak tek bir eklem bosluguna sahiptir (28, 29).

4.1.2.2. Articulatio patellofemoralis
Femur'un distalinin 6n kismindaki facies patellaris ile patella'nin facies

articularis'i arasinda olusan plana tipi sinoviyal bir eklemdir (28, 29).

4.1.3. Articulatio genus’nun baglar

4.1.3.1. Capsula articularis (Eklem kapsiilii)

Viicuttaki diger eklem kapsiilleri gibi membrana sinovialis ve membrana fibrosa
olmak tizere iki tabakadan meydana gelir. Membrana fibrosa; yukarida arka, dis ve i¢
yan taraflarda femur kondiline, asagida ise eklem yiiziine yakin bir sekilde tibia
kondiline tutunur. Membrana fibrosa, yapisma boéliimlerine yakin olarak tutunan bazi
kas tendonlarindan kuvvetlendirici lifler almasma karsin 6n boliimiinde timii ile
defektlidir. Bu defekt giiclii musculus quadriceps tendonu, patella ve lig. patellae ile
tamamlanmistir. Articulatio genus, viicuttaki en biiyiik eklem bosluguna sahip olan
eklemdir. Genis ve karmasik bir membrana sinovialis’i (sinovyal tabaka) vardir.

Membrana sinovialis, membrana fibrosa’nin igyiiziinii doser. Meniskiislerin lateraline
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ve eklem yiizlerinin kenarlarinda kemige tutunur. OCB ve arka capraz bag (ACB),
fibroz kapsiiliin iginde (intrakapsiiler) olmasimna ragmen; membrana sinovialis ile
ortiilmez (30, 31).

Femur

Anterior cruciform

ligament Posterior cruciate

ligament

Fibrous capsule —
Medial collateral

Synovial membrane — ligament

Lateral meniscus
Medial meniscus

Lateral collateral

ligament
92 Patellar ligament

Anterior ligament

of fibular head
Patella

Fibula

Tibia

Sekil 4. 1: Capsula Articularis (30).

Eklem boslugu yukarida femurun distali ile musculus quadriceps femoris
arasinda uzanir. Recessus suprapatellaris denilen bu kisim bursa suprapatellaris ile
baglantilidir ve bu ¢ikmazin tepesine musculus articularis genus tutunur. Patellanin
distalinde, lig. patella ile tuberositas tibia’nin {ist tarafinda kalan tibia boliimi ve
meniskiislerin arasinda ise corpus adiposum infrapatellare (Hoffa yag kitlesi) bulunur.
Hoffa yag kitlesini orten sinovyal membran, patella’nin medial ve lateral kenarlarinda
birbiri {izerine katlanarak pliace alares’i olusturur. i¢ yana dogru giderek birlesen iki
plika, tek bir katlanti halinde (plica synovialis infrapatellaris) halinde eminentia

intercondylaris’in 6n kenarina tutunur (31).

Capsula articularis; yukarida femur kondillerinin st boliimiine tutunurken,
arkada fossa intercondylaris’e tutunur. Articulatio genus’un 6n tarafinda defektlidir.
Musculus quadriceps femoris’in vastus lateralis ve vastus medialis’inden gelen
tendonlar capsula articularis’in her iki tarafini destekler ve giiglendirir. Capsula
articularis’in arka bolimiinii destekleyen ligamentum popliteum obliquum ise

musculus semimembranosus’un tendonunun uzantisidir (32, 33).
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Medial meniskiisiin hareketlerinin kisitlanmasinda membrana fibrosa etkilidir.
Membrana fibrosa ve lig. popliteum obliquum articulatio genus’un hiperekstansiyon
hareketinde gerilerek hareketi kisitlar (3,34).

Musculus vastus intermedius’tan ayrilan kas lifleri musculus articularis
genus’yu olusturarak recessus suprapatellaris’in tepesine tutunurlar. Musculus
articularis genus, diz ekleminin ekstensiyonunda capsula articularis’i yukari ¢eker ve

membrana sinovialis'in eklem araligina girmesine engel olur (3, 34).

Diz ekleminin ligamentleri ekstrakapsiiler ve intrakapsiiler olmak iizere iki

sekilde incelenir.

4.1.3.2. Ekstrakapsiiler ligamentleri

1. Ligamentum patellae: Musculus quadriceps femoris’in tendonunun merkezi
boliimiiniin devamdir, genisligi yaklasik 24-33 mm’dir (34). Yaklasik 8 cm
uzunlugundaki bu kuvvetli bag, apex patellae ile tuberositas tibiac arasinda
bulunur. Eklemin fibréz kapsiilii ile devam eden lig. patellae iki yanda,
retinaculum patellae mediale/laterale ile baglantlidir. Derininde corpus
adiposum infrapatellare yer alir (35).

2. Ligamentum collaterale tibiale: i¢ yanda yukarida femur, asagida tibia’nin
condylus medialis ve tibia’nin gévdesinin iist arka boliimiine tutunan genis ve
saglam bir bagdir. Capsula articularis’e ve medial meniskiise siki bir sekilde
yapismistir. Bu sebeple hasarlarinda medial meniskiis zarar gorebilir. Bu bag
hiperfleksiyon ve eksternal rotasyonu kontrol eder. Bu fonksiyonlari nedeni ile
eklemin stabilizasyonunda en etkili bag oldugu diistiniilmektedir (35).

3. Ligamentum collaterale fibulare: dis yanda yukarida epicondylus lateralis
ile asagida caput fibula’nin dis yiiziine tutunur. Yuvarlak kesitli bir ligament
olup eklem kapsiiliine ve lateral meniskiise tutunmasi yoktur. Ligamentum
collaterale tibiale’den daha kisa olan bu bag ile capsula articularis arasindan
musculus popliteus tendonu geger (31). Bu bag diz ekstensiyon pozisyonunda
iken femur’un i¢ rotasyonunu ve tibia’nin dis rotasyonunu kisitlar (35).

4. Ligamentum popliteum obliquum: Capsula fibrosa’nin arka bdliimiini
kuvvetlendiren ve destekleyen bu bag musculus semimembranosus

tendonunun bir uzantis1 seklindedir. Articulatio genus’nun, ekstensiyon
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hareketinde rol oynar. Bu bag, fossa poplitea tabaninin yapisina katilir ve
hemen arkasindan a. poplitea geger (35).

5. Ligamentum popliteum arcuatum: Capsula articularis’in arka kismini
kuvvetlendiren ve destekleyen “Y” seklinde bir ligamenttir. Caput fibula ile
birlikte femur’un lateral kondiline ve area intercondylaris posterior’a tutunur.

Bacagin i¢ rotasyonunda rol oynar (31).

4.1.3.3. Intrakapsiiler ligamentleri

1. Ligamentum cruciatum anterius: 6nde area intercondylaris anterior’a,
arkada femur’un condylus lateralis’inin fossa intercondylaris’e bakan medial
yliziine yapisan yaklasik 4 cm uzunluginda ve 1 cm genisliginde bir
ligamenttir. Esas gorevi, tibia platosunun iizerinde, femur’un arkaya dogru yer
degismesini 6nlemektir. Ayrica dizin ekstensiyonunu ve dis rotasyonunu da
kontrol eder (31). Diz ekstensiyondayken viicut agirligini tagima sirasinda 6n
capraz bag en aktif durumundadir. Diz fleksiyonunda OCB gerginligi azaldig:
icin yaralanmalar1 siklikla diz fleksiyondayken olur (36). Ligamentum
collaterale tibiale, lig. cruciatum anterius ve meniscus medialis, diz eklem
travmalarinda genellikle beraber yaralanirlar ve bu ortak yaralanmaya “mutsuz
tiglii yaralanmasi1” adi verilir (31).

2. Ligamentum cruciatum posterius: Proksimalde femur’un medial kondilinin
dis yiiziiniin arkasina, distalde area intercondylaris posterior’a tutunur. Esas
gorevi, tibia platosunun tiizerinde, femur’un o6ne dogru yer degismesini
onlemektir. Dizin fleksiyonunu ve dis rotasyonunu kontrol eder. Bagin 6n
lifleri dizin fleksiyonda gerginken arka lifleri ise diz ekstensiyonunda gergindir
((31, 36, 37).

3. Ligamentum meniscofemorale anterius / posterius: bu baglar diz ekleminin
arkasinda yer alir. Ligamentum meniscofemorale anterius (Humprey bagi),
lateral meniskiisiin posterior hornundan baslar, lig. cruciatum posterius’un
oniinden gecer ve femur’un medial kondiline tutunur. Lateral meniskiisiin
posterior hornunun hareketlerini kontrol eder. Ligamentum meniscofemoralis
posterius (Wrisberg bag1), lateral meniskiisiin posterior hornundan baslar, lig.

cruciatum posterius’un arkasindan gecer ve femur’un medial kondiline tutunur.
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Bu bag da lateral meniskiisiin posterior hornunun hareketlerini kontrol eder
(37).

4. Ligamentum transversum genus: eklemin O6n bolimiindedir ve
medial/lateral meniskiisleri birbirine baglar (31). Her zaman bulunmayabilir.
Bu ligamentin kalinlig1 ve boyutu kisiden kisiye degisiklik gostermektedir
(37).

4.2. Meniskiis

Femur’un medial ve lateral kondilleri ile tibia platosunun arasinda meniskiisler
yer alir. Fibroz kikirdak yapisindaki meniskiis, tibia platosunun her bir tarafinin
yaklasik 2/3’ilinli kaplayacak boyutta, hilal ay seklinde ve tliggen kesitli yapilardir.

Bunlar, konkav femur kondilleri ile nispeten diiz tibia platosu arasindaki uyumu saglar
(38).

Meniskiislerin {i¢ yiizeyi vardir. Ust yiizey femur kondillerine uygun sekildedir
ve konkavdir. Alt yiizey ise diiz sekillidir ve tibia kondilleri ile temas kurar. Ayrica
diz ekleminin stabilitesi ve fonksiyonunda kendine 6zgii 6nem tasir (39, 40).

Meniskdislerin lateral kenarlart “kirmizi bolge” olarak adlandirilir. Vaskiiler ve
periferal kenarlari konveks sekilli ve kalindir. Dis kenarlar articulatio genus’nun
kapsiiline baglanir. Medial kenarlar1 ise beyaz bolge olarak adlandirilir. Ince ve

konkav gekillidir (41).

Tibia platosunun medial ve lateral bolgelerinde medial ve lateral olmak tizere
her bir diz ekleminde iki adet meniskiis bulunur. Lateral meniskiis dairesel

formdayken, medial meniskiis oval sekillidir (42).

Meniskdislerin anterior hornlar1 eminentia intercondylaris’in 6n tarafinda,

posterior hornlar1 arka tarafinda bulunur (43).

Medial meniskiisiin anterior hornunun genisligi 7,78 mm ve yiiksekligi 5.32 mm,
orta govdesinin genisligi 7.37 mm ve yiiksekligi 5.03 mm, posterior hornunun
genisligi 11.71 mm ve yliksekligi 5.53 mm’dir. Lateral meniskiisiin anterior hornunun

genisligi 8.88 mm ve yiiksekligi 4.33 mm, orta govdenin genisligi 8.37 mm ve
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yiiksekligi 4.94 mm, posterior hornunun genisligi 9.70 mm ve yiiksekligi 5.36 mm’dir
(43).

Medial meniskiisiin anterior hornu tibia platosunda area intercondylaris anterior
yakinlarina ve OCB’nin Oniine yapisir. Posterior hornu ise ACB ve area
intercondylaris  posterior’a yapisir. Medial meniskiisiin  biiylik  bir  kismu
meniskofemoral ve meniskotibial yapilari ile eklem kapsiiliiniin bir pargasi olarak i¢
yan bagin (lig. collaterale tibiale) derin kismina yapisir. Bu tutunmalar nedeniyle diz
ekleminin hareketlerinde medial meniskiis, lateral meniskiise kiyasla daha az

hareketlidir (44, 45).

Lateral meniskiis, medial meniskiise gore daha biiyiikk ve dairesel formdadir.
Anterior hornlar1 ile posterior hornlarinin biiyiikligii neredeyse esittir. Lateral
meniskiis eklem yiizeyinin %75-93 linii kaplarken, medial meniskiis ise %5 1-74 {inii
kaplar (46) Lateral meniskiisiin anterior hornu, OCB’nin genis baglant1 bdlgesine
yakin olan area intercondylaris anterior’a baglanir. Lateral meniskiisiin posterior
hornu, ACB ve medial femoral kondile, Wrisberg (lig. meniscofemorale posterius)-ve
Humphrey (lig. meniscofemorale anterius) baglari ile baglanir (47).

Lateral meniskiisiin kapsiille olan iliskisi medial meniskiise kiyasla daha azdir
ve kapsiile daha gevsek olarak baglanir. Bunun sonucu olarak lateral meniskiis normal

eklem hareketleri sirasinda translasyon (kayma) yapabilir (40, 48).

4.2.1. Meniskiisiin nérovaskiiler anatomisi

Prenatal donemde meniskiisiin her bolgesinde kanlanma mevcuttur (49).
Postnatal donemde ise meniskiisiin medial kisimlari zamanla avaskiiler hale gelir.
Vaskiilarizasyonun zamanla azalmasimin nedeninin diz eklemine gelen yiik artisi
oldugu diisiiniilmektedir. Bu teori ayn1 zamanda yiik tasimayan anterior ve posterior
hornun kanlanmasinin, yiik tagiyan diger kisimlardan neden daha fazla oldugunu da
aciklayabilir (50).

Meniskiistin kanlanmas1 kendi yapist iginde ii¢ bolgeye ayrilir. Lateral 1/3’lik
bolge “kirmizi-kirmizi” veya noral/vaskiiler olarak da adlandirilir. Bu alanin

damarlanmast oldukca fazladir. Orta 1/3°lik bolge “kirmizi-beyaz” alandir.
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Damarlanmasi ise lateral 1/3’lik bolge olan kirmizi-kirmizi alana gore daha azdir.

Medial 1/3’liik bolge ise “beyaz-beyaz” alan olarak adlandirilir ve avaskiilerdir (50).

Avrteria poplitea’nin dallar1 olan a. inferior ve superior lateralis genus, a. inferior
ve superior medialis genus ve a. media genus; meniskiislerin iist ve alt yiizlerini besler.
Premeniscal kapiller ag, bu arterlerin dallarindan olusur. Premeniscal kapiller ag,
fibroz kapsiil ve sinovyal membrandan gegerck meniskiislerin periferik kismina ulasir.
Medial meniskiislerin %10-30’luk bir kism1 ve lateral meniskiislerin ise %10-25'lik bir
kismu arterler tarafindan beslenir. Diger meniskiis boliimleri ise dogrudan sinovial

stvidan diffiizyon yoluyla beslenir (51).

Meniskiisler articulatio genus’nun duyusal innervasyonunda mekanoreseptor
olarak gorev yapar. Nervus tibialis posterior’ un r. articularis posterior'u, n.
obturatorius internus ve n. femoralis’ in terminal uglar articulatio genus’un capsula
fibrosa’sindan gecer. Boylece meniskiislerin periferik bolgesine ulasirlar. Burada ii¢

tip mekanoreseptor goriiliir; Paccini, Ruffini ve Golgi tendon organi (52).

4.2.2. Meniskiis ramp anatomisi
Tibia platosunun medial kisminin %50’sini medial meniskiis kaplar. Yaklasik

11 mm genisliginde olan oval-hilal sekilli medial meniskiisiin arka kism1 daha genistir
(53).

Medial meniskiis 2 farkli sekilde siniflandirilir. Bazi aragtirmacilar meniskiisii 3
segmente (anterior horn, gévde ve posterior horn) ayirirken, bazilari ise anatomik
olarak ayirt edilebilen 5 bolgeye ayirir. Anterior kok “zone 17, anteromedial kok “zone
2”, medial kok “zone 3”, posterior bolge “zone 4” ve posterior kok “zone 5” olarak
adlandirilir. Anterior kok [zone 1] ve posterior kok [zone 5] meniskiisii tibial platoya,
meniskiisiin govdesi eklem kapsiiliine baglanir. Posteromedial kismindaki tibial ve
femoral ekler, medial meniskiisii, lateral meniskiise kiyasla daha az hareketli hale
getirir. Bu ekler medial meniskiisiin hareket ve yaralanma paterni i¢in 6nemlidir.
Medial meniskiisiin azalan mobilitesi hiperfleksiyonda ve medial meniskiisiin arka
boynuzunda basing arttigindan dolay1 rotasyonel travmada medial meniskiisii

darbelere kars1 daha ¢ok yaralanir hale getirir (53).
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Ramp, meniskokapsiiler kavsaga bitisik olan meniskiis kenarinin posterior
yiiziindeki alandir (54). 1988 yilinda Strobel tarafindan tanimlanmistir. Ramp lezyonu
ise OCB zedelenmesiyle ile ilgili olan medial meniskiisiin posterior hornunun periferik
baglantisinin yirtig1 olarak tanimlanmistir. Tanimlandiginda zamandan beri bu
yaralanmalara ilgi artmigtir. Fakat bu yaralanmayr MRG tanimlamak oldukga zordur.

Ayrica anatomik konumundan dolay: artroskopide "kor noktasi” konumdadir (55).

ramp _
ter lesion osterior
°Sh::‘°°'; ligament
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Sekil 4. 2: Medial Meniskiis’iin Posteromedial Meniskokapsiiler Kavsaginda Ramp
Lezyonunun Yerini Gosteren Sematik Diyagrami (56)

Baska yazarlar, ramp lezyonunu, medial meniskiisiin posterior hornunun
meniskotibial veya meniskokapsiiler baglantilarini igerdigini tanimlamiglardir. Ayrica
bu lezyonun uzunlugunun 2,5 cm’den kiigiik olan bir yirtik oldugunu kabul etmislerdir
(57, 58). Hughston ve Eilers (59) femur ve tibia’nin arasinda medial meniskiis
sikigirken, semimembranosus kasinin kasilmasinin meniskiisii strese sokacagini ve
potansiyel olarak ramp lezyonuna neden olacagini 6ne siirmiistiir. Bu yirtik, akut veya

kronik OCB yirtiklar1 olan dizlerde ortaya ¢ikabilir.

Medial meniskiisiin arka béliimiindeki lezyonlar, en stk OCB riiptiirleriyle
iliskili intraartikiiler lezyonlardir. Medial meniskiisiin periferik posterior horn
yirtiklart ise, medial meniskiis yirtiklarinin %40’1in1 olusturan en yaygin lezyon
tiiriidiir. Bunlara ek olarak, OCB eksikligi olan dizde medial meniskiis yirtiklarmin
%75’den fazlasinin periferik posterior hornda oldugu bildirilmistir. Giincel literatiir

incelendiginde, OCB yaralanmalarinin %16-24’iinde ramp lezyonlarinmn varlig
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bildirilmistir. Ayrica OCB yaralanmasi ve ramp lezyonunun beraber goriildiigii bir
dizde, yaralanmis olan OCB iizerindeki kuvvetlerin arttigini belirlemislerdir. Buna
bagl olarak da dizde eksternal rotasyonel laksitenin ve anterior tibial translasyonun
anlaml diizeyde arttig1 bildirilmistir (9, 11, 12).

Liu ve arkadaslar1 (57) OCBR uygulanan 868 hastada meniskiis ramp
lezyonlarmi1  artroskopik  olarak  degerlendirerek  kapsamli  bir  ¢alisma
gerceklestirmistir. Hastalarin %16,6'sinin bu lezyona sahip olduguna dikkat ¢ekerek,
ramp lezyonlarinin prevalansinin yiiksek oldugunu saptamiglardir. Bu calismalarin
her ikisi de medial meniskiis ile sinovyum ve kapsiil arasindaki baglantinin posterior
hornunun periferik baglantisinin yirtilmasi olan ramp lezyonu tanimlamstir.

OCB rekonstriiksiyon prosediirleri sirasinda ramp lezyonlarina bakis agis1 hala
tartigmalidir. Baz1 yazarlar lezyon tedavi edilmezse kalici instabilite ve biyomekanik
rekonstriiksiyon yetmezligi riskinin artmasina dayanarak, OCBR sirasinda ramp

lezyonlarinin cerrahi onarimini savunmaktadir (60).

Ramp lezyonlarmi saptamak i¢in MRG yo6nteminin kullanimi disiik bir
duyarliliga sahiptir. MRG’nin sinirli kullanimi1 ve standart anterior portallarden ramp
lezyonlariin belirlenmesindeki zorluk nedeniyle, bu “gizli” lezyonlar: teshis etmek
i¢in sistematik bir artroskopik muayene yapmak 6nem tasimaktadir (61). Bollen (10),
MRG ¢ekimi sirasinda diz ekstensiyonda oldugundan ve bunun meniskokapsiiler
ayrilmayi kisitlayacagindan dolayt MRG’nin ile bu lezyonlarin tanimlanmasinin siirl

oldugunu bildirmistir.

Hash (15), bir ramp lezyonunun MRG’deki en belirgin gostergesinin, medial
meniskiisiin posterior boynuzu ve posteromedial kapsiil arasina yerlesen ince bir sivi
oldugunu bildirmistir. Medial meniskiis degerlendirilirken, meniskokapsiiler yirtig
posterior govdenin periferik vertikal yirtigindan ayirt etmek zor olabilir. Ayrica bir
baska karakteristik MR bulgusunun, sagittal goriintiilerinde medial meniskiis posterior
kokiiniin kapsiiler sinirinda yiiksek sinyal diizensizligi olduguna dair ortak bir goriis
vardir. Yapilan bu ¢aligsmalara gore, ramp lezyonunun varligini ortaya koyabilmek i¢in

artroskopik degerlendirme gereklidir.

MRG ile meniskokapsiiler yirtig1 tanimlamanin pozitif prediktif degerlerinin

medial meniskiis i¢in %9, lateral meniskiis i¢in %13 oldugu tanimlanmistir. Yapilan
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caligmalarin ¢ogu medial meniskiisiin meniskokapsiiler yirtigma odaklanmistir.
Ayrica genellikle eslik eden yaralanmalari igerir. Bununla birlikte, literatiirde lateral
meniskiisii igeren izole bir meniskokapsiiler yirtig1 tanimlayan sadece 1 vaka raporu

bulunmaktadir (53).

MRG'ye olas alternatif ultrasonografidir. Meniskiis yirtiklarinin saptanmasinda
MRG’ye gore daha giivenilir dogruluga sahip oldugu ve istenildiginde bilateral
karsilastirma imkani sagladigi ve tekrari1 kolaylastirdigi bildirilmistir (62).
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4.2.2.1. Ramp lezyonunun siniflandiriimasi
Ramp lezyonlar1 5 grupta siniflandirilmistir;

Tip 1:
Meniskokapsiiler Ligament Yirtig1

ip 4A:

omplet Periferal Meniskiis Posterior Horn Yirtigi

Tablo 4. 1: Ramp Lezyonunun Siniflandirilmasi (63)
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4.2.3. Meniskiis goriintiileme yontemleri
Bir meniskiis yirtiginin tanisi igin; kapsamli bir dykii ve fizik muayenenin yani
sira spesifik goriintiileme teknikleri ve artroskopi ile desteklenmesi, tanidaki hata

oranini %5’in altina indirmektedir (64).

Meniskiis yirtiklarinin tanisinda kullanilan yontemler sunlardir:
* Rontgenografik inceleme,

» Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG),

* Artrografi,

* Bilgisayarl: Tomografi (BT),

» Ultrasonografi (US) (64).

4.3. On Capraz Bag (Ligamentum cruciatum anterius)

4.3.1. On capraz bag anatomisi

Fetal gelisimde ¢apraz baglarin olusumu 6-8 haftalik siire iginde meydana gelir
(65). OCB’in uzunlugu 38 mm ve genisligi ise 10 mm’dir. Paratenon olarak
isimlendirilen bag dokusu ile g¢evrelenmistir. Temelde tip | ve tip Il kollajen
bulunurken tip 111 daha az miktarda bulunur. Ayni zamanda yapisma yerlerinde de tip
I, IV ve VI kollajen bulunur. Bu ligament intrakapsiiler olmasina ragmen sinovyal
stvinin disina yerlesmistir (66, 67). Diz ekstansiyondayken genisligi 11 mm ve

uzunlugu ortalama 32 mm’dir (68).

OCB lateral femoral kondilin medial béliimiinden baslayarak oblik bir sekilde
interkondiler bosluktan gecer. Buradan anteromediale ilerleyerek area intercondylaris
anterior’da sonlanir. Femoral yapisma yeri, tibial yapisma yerine oranla daha zayiftir.
OCB’nin orta bliimii ¢capinin en az oldugu boliimdiir. OCB’nin femoral ve tibial

yapisma Yerlerindeki ¢api, orta boliimdeki ¢apinin yaklasik 3,5 katidir (69, 70).

OCB, rotasyona ve anterior tibial translasyona engel olmasindan dolay1 dizdeki
en 6nemli yapilardandir. Ayrica tibia’nin i¢ rotasyonunda primer kisitlayicidir. Dizin

valgus stresine de kars1 koymasini saglar (69, 70).
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4.3.1.1. Anteriomedial demet ve posterolateral demet

OCB, anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) bant olmak iizere fonksiyonel
olarak 2 demetten olusur. Bu demetlerin adlandirilmasinda, demetlerin tibia’ya
yapisma yerleri goz Onilinde bulundurulmustur. AM demet; femur’da posterior
konveks alandan baslar, tibia’da anteromediale yapisir. PL demet ise femur’da anterior
alandan baslar ve tibia’da posterolaterale yapisir. Koronal diizlemde PL demeti yatay
olarak yonelim gosterirken, AM demeti daha ¢ok dik olarak yonelim gosterir. Yapilan
aragtirmalara gore bu 2 bandin biiytlikligi anatomik olarak farklidir. AM bant, PL

banda gore daha uzundur (71).

Diz ekstansiyonda PL bandin gerilimi artarken, diz fleksiyondayken AM bantta
gerilim olusur, OCB, ¢’screw-home mekanizmasi” modeli niteligindedir. Diz
fleksiyonda iken, tibia ise i¢ rotasyon hareketini yapar. Diz ekstansiyonda iken femoral
kondiller, tibial kondillerin tizerinden yuvarlanip kayar. Tibia kademeli bir sekilde dis
rotasyona gelir. Boylece articulatio genus ekstansiyonda iken kilitlenir (69, 72).

4.3.2. On capraz bagin nérovaskiiler anatomisi

OCB’nin innervasyonu tibial sinirin arka dali ile gerceklesir (73). Kanlanmasini
esas olarak arteria poplitea’nin dali olan a. media genus’un dallar1 saglar. Ayrica bu
kanlanmaya inferior genikiiler arterin ug dallar1 da katilir. OCB’nin femura yapisma
yerinin arka yiiziinden vaskiiler yapilar girer ve periligament6z olarak uzanir. Bu
sayede anastomozlar ile bir ag olustururlar ve liflere paralel sekilde uzanan dallar
verirler. Bunlarla birlikte a. poplitea’dan ayrilan diger genikiiler arterlerden de dallar

alir. Bagin kemikle birlestigi bolgelerde ise kanlanma oldukga azdir (74).

OCB’deki kan damarlarinin dagilimi1 homojen degildir ve avaskiiler alanlar tarif
edilmistir. OCB’nin her iki fibrokartilagendz béliimii ve fossa intercondylaris’teki

tutunma yerindeki fibrokartilajin distal boliimiinde kan damar1 bulunmaz (75).

OCB’nin yapisma yerlerinde ve damar yapilarinda mekanoreseptorler bulunur
(73, 76). Bu mekanoreseptorler propriyosepsiyonda gorev alirlar ve dzellikle OCB’nin

dis sinoviyasinda bulunurlar. Ayni zamanda OCB’nin gdvdesinde vazomotor
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kontrolde gorevli olan serbest sinir uglart ve az miktarda nosiseptdr vardir. Bagin
femoral ylizeyinde mekanoreseptorlerden Ruffini cisimcikleri ve Golgi aygiti benzeri
yapilar bulunmaktadir. Bu mekanoreseptorler eklem ile ilgili siirekli etkilesim
halindedir. Ayrica pozisyon, hareket rotasyon durumlarina duyarlidir. Ornegin Ruffini
cisimcikleri gerilmeye karsi hassastir. Vater-Pacini mekanoreseptérleri ise, OCB’de
ani olusan gerilimlere ve hareketlere karst duyarhidir. Bu Vater-Paccini

mekanoreseptdrleri OCB’nin tibial ve femoral tutunma yerlerinde bulunur (77).

4.3.3. On ¢apraz bag’ i eklem stabilitesindeki fonksiyonu

OCB, articulatio genus’da tibia'min femur’a gdre anterior translasyonunu
kisitlama, dizin ilk 20-30°’1ik fleksiyonunda tibia’nin i¢ rotasyonunu sinirlandirma
gorevini istlenir. Bu gorevi nedeniyle ag1 arttikga i¢ rotasyonu kisitlama gorevini
kapsiiliin arka kismina devreder (78). Butler (79), baglarin primer ve sekonder
smirlayici fonksiyonlarmi tamimlanmistir. OCB’nin gdrevi primer smirlayict ve
sekonder smirlayict olarak siniflandirilir. OCB, femur’a gore tibia’min anterior
translasyonunda primer smirlayicidir (79, 80). Diz tam ekstensiyona yakinken ve yiik
tastyorken i¢ rotasyonun major sekonder sinirlayicisidir. Valgus/varus angulasyonu ve

dis rotasyonun ise minor sekonder sinirlayicisidir (81, 82).

OCB gorevini gerceklestiremediginde dizde “femoral roll-back” bozuklugu
meydana gelir. Tibia’nin iizerinde translasyon yapmaya hazirlanan femur, OCB’nin
destegi olmadan yapilan hareketin basinda patolojik asir1 translasyon hareketini
yapacaktir. Bu eklem kinematigindeki normal olmayan durumlar, yaralanma ile

beraber olusan meniskiis yirtiklarinin sebebi olarak diistiniilmektedir (81, 82).

4.3.4. On capraz bag yaralanma mekanizmalari

OCB lezyonlar1 kontakt veya nonkontakt olarak 2 farkli yolla olusabilir.
Disaridan fiziksel bir darbe sonucu meydana gelen OCB yaralanmalarma kontakt
yaralanma sinifina girer. Ani durma ile gergeklesen ani donme hareketleri ve sigrama
sonrasinda yere inerken olusan OCB yaralanmalari ise nonkontakt yaralanma smifina

girer (83).
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Kontakt yaralanmalar OCB yaralanmalarmin %30’ unu olusturur. %70’i ise alt
ekstremite yavaglarken quadriceps kasinin kasilmasi ve dizin tam ekstensiyona

zorlanmasi sirasinda meydana gelen nonkontakt sporcu yaralanmalaridir (83).

OCB yaralanmalariyla iliskili risk faktérleri 4 grupta smiflandirilir. Bunlar;
cevresel, anatomik, hormonal ve noromiiskiiler kaynakli risk faktorleridir. OCB

yaralanmasini etkileyen anatomik faktorler sunlardir;

1. Q agisimn yiiksek olmasi; Q agisinin yiikselmesiyle articulatio genus’nun
statik ve dinamik valgus stresine maruz kalma ihtimalini arttiracagindan dolay1
OCB yaralanma riskini artmaktadir (83).

2. Viicut kiitle indeksinin yiiksek olmasi; sigcrama sonrasi yere inerken dizdeki
ekstansiyonu arttirdig i¢in risk faktorii oldugu disiiniilmektedir (84).

3. Diz eklem laksitesi; Articulatio genus’da olan dinamik hareketleri degistirdigi
i¢in yaralanmalar1 arttirmaktadir. Ayrica OCB iizerindeki yiikii arttirdig1 igin
de yaralanma riskini arttirir. Ozellikle kadilarda eklem laksitesi erkeklere
oranla daha fazla goriilmektedir (85)

4. interkondiler centigin dar olmasi; OCB’nin kii¢iik ve kuvvetsiz olmasi
sebebiyle OCB yaralanma riskini arttirmaktadir (86).

5. Ayakta pronasyon artisi1; Tibia’da i¢ rotasyonu arttirir (87).

4.3.5. On ¢apraz bagn gériintiileme yontemleri

Radyolojik degerlendirme ve klinik degerlendirme OCB yaralanmalarmin
degerlendirilmesinde ayrilmaz bir biitiindiir. Bu degerlendirmeler mutlaka birbiri ile
desteklenmelidir (88).

4.3.5.1. Direkt grafi
Yaralanma sonrasi degerlendirmeler lateral ve anterior-posterior diz grafileri
tizerinden yapilir. En Onemli olan interkondiler ¢entigin enine olan Kesitidir.

Interkondiler ¢entigin dar olmas1 OCB yaralanmasinimn varligin diisiindiiriir (88).

Segond Fraktiirii (Lateral kapsiiler bulgu); lateral kapsiiler bagin orta
bolimiiniin 1/3’niin, lateral tibia platosundan kopmasidir. Segond fraktiirii genellikle

OCB yirtig1 ile goriiliirken yapilan galismalarda vakalarm ortalama %6 sinda
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mevcuttur. Ayrica femur’da derin sulkus isareti ve Segond fraktiirii varligt OCB

yaralanmasi i¢in siiphe uyandiran bulgulardan biridir (88).

4.3.5.2. Manyetik rezonans gériintiileme (MRG)

Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte MRG’nin klinik olarak kullanilmasi, diz
patolojilerinin non-invazif olarak degerlendirmesine biiyiik fayda saglamistir (88).
Glynn ve arkadaslar1 (88)’nin 2004 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, Amerika’da 1993-
1999 yillar1 arasindaki girisimsel artroskopilerin %27 artmasina karsin, tanisal

artroskopilerin %54 azaldigi ve MRG kullaniminin ise %114 arttigini bildirmislerdir.

OCB yaralanmasin1 degerlendirmek amaciyla sagittal plandaki goriintiiler
kullanilir. Aksiyal ve koronal plandaki goriintiiler ise bulgulari kesinlestirmek igin
kullanilir. OCB oblik oldugu i¢in standart planlarda tamamiyla goriinmeyebilir. Bu
nedenle parasagittal ve parakoronal goriintiiler gerekli olabilir. OCB yirtiginin MRG

ile tanis1 %92-100 oraninda dogru konulur (89).

Umans ve arkadaslart (90) yaptiklar1 bir calisma sonucu OCB kismi
yaralanmalarinda MRG’nin %75 spesifiteye ve %55 sensitivite sahip oldugu

belirtilmistir.

OCB liflerinin inferiora veya posteriora diismesi, liflerin oldugu alanda 6dem
varhigi, lateral femoral kondilin medial bolgesinin bos olup bos ¢entik isaretinin
olmasi, kronik donemde OCB’nin gériintiilenememesi ve addlesan bireylerin tibial
yapisma yerinde ise aviilsiyon kirig1 olmasi gibi belirtiler OCB yaralanmasinin
MRG’de dogrudan isaretidir (90).

44. On Capraz Bag ve Meniskiis Yaralanmalarimn Birlikte Goriildiigii
Durumlar
Allen ve arkadaslar1 (92) kronik OCB yaralanmas: olan dizlerde medial

meniskiisiin diz stabilitesine olan katkisini robotik diz modelinde gostermistir.

OCB yaralanmas! olan bireylerin %43’iinde, bu yaralanma ile ilgili lateral veya
medial meniskiis yaralanmasi oldugu belirlenmistir (9). Akut OCB yaralanmasinda
lateral meniskiis yaralanmasi daha sik goriiliirken kronik OCB yaralanmasinda ise

medial meniskiis yaralanmasi daha sik goriiliir. Ciinkii medial meniskiiste gerilim
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kronik OCB yaralanmasinda sagittal plandaki subluksasyon ataklar1 sirasinda daha
fazladir (93).

Birlikte goriilen OCB ve meniskiis yaralanmalarinin mekanizmalarinin birincisi,
OCB yaralanmasma neden olan travmanin meniskiis yaralanmasma da neden
olmasidir (94). OCB yirtiklartyla birlikte goriilen meniskiis lezyonlar: genellikle
meniskokapsiiler ayrilma olarak tarif edilmektedir (95). ikincisi, OCB yaralanmasi
nedeniyle dizin stabilizasyonundaki bozulmalarin meniskiislere binen yiikii ekstra
olarak arttirmasi ve uzun vadede meniskiislerde dejenerasyonlara sebep olmasidir
(96).
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5.MATERYAL VE METOT

5.1. Olgu Popiilasyonu
Calisma icin Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 23.12.2021 tarihindeki toplantisinda, 1340 numarali dosyasi olarak onay

almstir.

Calisma, Sportoteam Sporcu ve Omurga Merkezi’ne son 1 yil icinde basvurmus
MRG tetkiki yapilan bireylerin sagittal kesitten alinan goriintiileri tizerinden
retrospektif olarak yapilmistir. Goriintiiler Sportoteam Sporcu ve Omurga Saglig

Merkezi’nin hasta arsivinden temin edilmistir.

Calismanin birinci grubunu 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan bireyler olusturmaktadir.

Bu gruba dahil olma Kriterleri;

- Radyoloji ve Ortopedi ve Travmatoloji uzman hekimi tarafindan MRG incelenerek

On ¢apraz bag yaralanma tanis1 konulmasi,

-18-45 yas araliginda olmak.

Calismanin ikinci grubunu O©n capraz bag yaralanmasi olmayan bireyler

olusturmaktadir. Bu gruba dahil olma kriterleri;
- On ¢apraz bag yaralanmas1 olmamast,

-18-45 yas araliginda olmak.

Bu ¢alismaya dahil olmama kriterleri;

-Diz ve ¢evresinde gegirilmis cerrahi operasyon,

-18 yasindan kii¢iik ve 45 yasindan biiyiik olmak.
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5.2.Yontem

Calismaya 48 kisi dahil edilmistir. MRG sonucunda ortopedi uzmani tarafindan
OCB yaralanma tanis1 konulan 24 kisi ve OCB yaralanmas1 olmayan olarak 24 kisilik
2 gruba ayrilarak incelenmistir. Her bir grupta kadin ve erkek sayilari esit olarak (12
kadin, 12 erkek) dagilmaktadir. Bireylerin yasi, cinsiyeti ve sag/sol diz ayrimi
calismaya dahil edilen verilere kaydedilmistir. Calismaya dahil edilme kriterlerine
uygun bireylerin diz MR goriintiisii ayn1 ortopedi ve travmatoloji ve radyoloji hekimi
kontroliinde degerlendirilmistir. Sagittal kesitte 6l¢iilen meniskokapsiiler kalinlik, her

iki grupta da ayn1 degerlendirme yontemiyle 6l¢iilmiistiir.

5.3.Goriintiileme

Yapilan aragtirmalara gore, diz patolojilerinin tanisindaki MRG’nin dogruluk
oraninin lateral meniskiis icin %83-94, medial meniskiis icin %64-95 ve OCB i¢in ise
%80.3-91 oldugu bildirilmistir (96). OCB ve meniskiis icin yapilan MRG ¢alismalari
giivenilir, hassas, geriye doniik incelenebilir olmasi nedeniyle c¢alismamizda

radyolojik goriintiiler igin MRG kullanilmustir.

Tiim MRG goriintiileri Sportoteam Sporcu ve Omurga Merkezi’nin arsivinden
taranmistir. Bu goriintiiler i¢in 6zellikle Atakdy Goriintiilleme Merkezi’nde bulunan 3
Tesla MRG cihazi (Siemens Magnetom Skyra; A Tim+Dot System, Erlangen,
Almanya) ile istirahat durumunda ve diz ekstansion halinde iken alinan goriintiiler
caligmaya dahil edilmistir. Elde edilen goriintiiler RadiAnt Dicom Viewer yazilimi

kullanilarak degerlendirilmistir.

28



Resim 5. 1: Kullanilan Siemens Magnetom Skyra; A Tim+Dot System 3 Tesla MRG
Cihaz1

5.4. Goriintii Analizi ve Olciimler

48 Kkisilik popiilasyonun 2 gruba ayrilmasi icin OCB, MRG yontemi ile
degerlendirildi. Tiim fibrillerin biitiinliigiiniin kaybolmas1 veya OCB’nin MRG’de
tamamen goriilmemesi komplet riiptiir olarak degerlendirilmistir. OCB’de anormal
sinyal artis1, liflerin dalgali veya gevsek gOriinimii ise parsiyel riiptiir olarak
degerlendirilmistir. OCB yaralanmasi olan gruba parsiyel veya komplet riiptiirii olan
bireyler dahil edilmistir. OCB’de herhangi bir sinyal bozuklugu olmamasi ve bir biitiin
olarak goriildiigii durumda olan bireyler ise bu OCB yaralanmas: olmayan gruba dahil

edilmistir.
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Sagittal Kesit
Resim 5. 2: OCB Yaralanmasi Olmayan Gruba Dahil Edilen Birey

Sagittal Kesit
Resim 5. 3: OCB Yaralanmasi1 Olan Gruba Dahil Edilen Birey

30



Calismaya dahil edilen katilimcilarin diz MR goriintiileri incelenmis ve sagittal
kesitte meniskokapsiiler araliktaki kalinliga bakilmistir. Meniskokapstiler kalinligin
incelenmesi i¢in; sagittal kesitteki medial meniskiisiin posterior boynuzun bitis
noktasi orjin alinarak medial tibial platonun arka kismi hizasinda kapsiiliin bitisine
dogru horizontal bir ¢izgi ¢izilmistir. Meniskokapsiiler kalinligin incelenmesi igin
sagittal kesitlerde ACB’nin goriinmedigi ilk goriinti secilmistir. Bu Kkesit,
meniskokapsiiler kalinligin en fazla oldugu boélge olarak kabul edilmistir. Radyolojik
kesitlerdeki tiim 6l¢iimler ayn1 ortopedi ve travmatoloji uzmani ve radyoloji uzmani

esliginde gergeklestirilmistir.

3cm/LE

Sagittal Kesit

Resim 5. 4: ACB’nin Goriindiigii Son Goriintii
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Sagittal Kesit
Resim 5. 5: Olgiimlerin Yapildigi ve ACB’nin Gériinmedigi {1k Goriintii

3cm/LE

Sagittal Kesit

Resim 5. 6: Medial Meniskiisiin Posterior Hornunun Bitis Noktas1 ve Medial Tibial
Platonun Arka Kismi Arasinda Cizilen Horizontal Cizgi

32



5.5. Istatistiksel Analiz

Arastirmada elde edilen veriler degerlendirilmesinde Windows i¢in Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) Statistics 25 programi kullanilmustir. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir. Anlamlilik diizeyi 0,05°e esit veya kiigiik
olarak hesaplandiginda (p< 0,05) istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Elde
edilen siirekli degiskenler ortalama (X), standart sapma (SD), minimum-maksimum
(min-max) ile % olarak ifade edilmistir. OCB yaralanmasi olan ve olmayan grubun
yas ortalamalar1 ve meniskokapsiiler kalinligi bagimsiz gruplarda t testi ile
incelenmistir. Sag ve sol tarafta gruplar arasindaki meniskokapsiiler kalinlik
ortalamalar1 bagimli gruplarda t testi ile degerlendirilmistir. Kadin ve erkeklerin
kalinlik ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadig:
bagimsiz gruplarda t testi ile gergeklestirilmistir. OCB yaralanmasi olan ve olmayan

grupta yas ve kalinlik arasindaki iliski korelasyon analizi ile hesaplanmuistir.
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6.BULGULAR

Calismamiza yaglar1 18-45 arasinda degisen hekim tarafindan 6n c¢apraz bag
yaralanma tanis1 konan 24 kisi (12 kadin, 12 erkek) ve 6n ¢apraz bag yaralanmasi
olmayan 24 kisi (12 kadin 12 erkek) dahil edilmistir.

Istatistiksel analizler, “Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS) 25
istatistik programinda gerceklestirilmistir. Veriler kisi sayisi(n), ortalama (X),
standart sapma (SD), minimum-maksimum (min-max) ile % olarak ifade edilmistir.
Bagimli ve bagimsiz gruplarda t testi ve korelasyon analizi kullanilmistir. Anlamlilik
diizeyi 0,05’e esit veya kiiclik olarak hesaplandiginda (p<0,05) istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir. Hesaplamalar hazir istatistik yazilimi ile yapilmistir.

6.1. Gruplarin Demografik Bilgilerinin Karsilastirilmasi

48 BIiREY

m On Capraz Bag Yaralanmasi Olan Kadinlar m On Capraz Bag Yaralanmasi Olan Erkekler
m On Capraz Bag Yaralanmasi Olmayan Kadinlar m On Capraz Bag Yaralanmasi Olmayan Erkekler

Sekil 6. 1: Calismaya Dahil Edilen Bireylerin Gruplar Aras1 Dagilim1

Caligmaya katilan 48 bireyin 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan (n=24) ve 6n ¢apraz bag
yaralanmasi olmayan (n=24) olarak iki gruba ayrilmistir. Bu her grupta ise erkek

(n=12) ve kadin (n=12) esit olarak siiflandirilmistir.
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Tablo 6.1.1. Gruplarin Yas Dagilim1

Yas
n ¥ |SD |Min. | Max.
OCB Yaralanmas: Olmayan |24 | 31.58(9,00|18,00 | 45,00
OCB Yaralanmasi Olan 24 32,08 8,38 18,00 45,00

OCB yaralanmas1 olan ve olmayan grubun yas ortalamalar1 bagimsiz gruplarda

t testi ile incelenmistir.

OCB Yaralanmas1 olmayan grubun yas ortalamasi 31,58, yaralanmasi olan

grubun yas ortalamasi 32,08°dir.

6.2. Meniskokapsiiler Kalinhgin Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Tablo 6.2.1. Gruplar Aras1 Meniskokapsiiler Kalinligin Degerleri

n X SD t p
OCB Yaralanmas | 24 6,15 1,13
Olmayan
- -3,249 0,002
OCB Yaralanmasi | 24 7,06 0,78
Olan

*p<0,05 ; P=anlamlilik diizeyi

OCB vyaralanmasi olan ve olmayan gruplarin meniskokapsiiler kalinlik
ortalamalar1 karsilastirildiginda iki grubun arasinda anlamli diizeyde farklilik
bulunmakta olup; OCB yaralanmasi olan grubun meniskokapsiiler kalinlg,

yaralanmas1 olmayan grubun meniskokapsiiler kalinligindan anlamli derecede daha

yiiksek olarak bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 6.2.2. Gruplar Arasi Meniskokapsiiler Kalinligin Sag/Sol Dize Gore

Karsilagtirilmasi
Sag Sol
n _ n _ p taraf
x |SD| Min. Max. x |SD| Min. Max.

OCB 12 12
Yaralanmasi 6,99(,95|5,40 8,55 5,31|,50 4,64 5,97 0,000
Olmayan
OCB 12 12
Yaralanmasi 7,34|,84(6,12 8,55 6,78|,62 (5,96 1,77 0,079
Olan
p grup 0,348 0,000

*p<0,05 ; P=anlamlilik diizeyi

Sag ve sol tarafta gruplar arasindaki meniskokapsiiler kalinlik ortalamalari

bagimli gruplarda t testi ile incelenmistir.

OCB yaralanmasi olan grubun sol diz meniskokapsiiler kalinlik ortalamasi 6,78
mm iken, yaralanmasi olmayan grubun kalinlik ortalamasindan 5,31 mm’dir. Sag
dizde yaralanmasi olan grubun meniskokapsiiler kalinlik ortalamasi 7,34 mm iken,

yaralanmas1 olmayan grubun 6,99 mm’dir.

Sag bacakta OCB yaralanmasi olan ve olmayan grubun meniskokapsiiler
kalinlik Ol¢timleri arasinda anlamli diizeyde farklilik bulunmazken (p>0,05), sol
tarafta gruplar arasinda bu kalinligin ortalamasi agisindan anlamli diizeyde farklilik

bulunmustur (p<0,05).

OCB yaralanmas: olan grupta sag ve sol taraf meniskokapsiiler kalmlik
ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik bulunamamuistir (p>0,05). Yaralanmas1 olmayan
grupta sag ve sol diz meniskokapsiiler kalinlik ortalamalar1 incelendiginde sag dizin
meniskokapsiiler kalinlik ortalamasi sol dizden anlamli derecede daha yiiksek

bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 6.2. 1. Cinsiyete Gore Meniskokapsiiler Kalinligin Degerlendirilmesi

Kalinlik
p
n x SD Min. Max.
Cinsiyet | Erkek |24 6,96 1,00 4,90 8,55
0,021
Kadin |24 6,25 1,03 4,64 8,34

*p<0,05 ; P=anlamlilik diizeyi

Kadin ve erkeklerin meniskokapsiiler kalinlik ortalamalar1 ve bu ortalamalar

arasindaki farkin anlamli olup olmadig1 bagimsiz gruplarda t testi ile incelenmistir.

Erkeklerdeki meniskokapsiiler kalinlik ortalamasi, kadinlara oranla daha yiiksek

bulunmustur (p<0,05).

Tablo 6.2.2. Gruplar Arasi Cinsiyete Gore Meniskokapsiiler Kalinligin

Degerlendirilmesi

Erkek Kadin
n Xx [SD | Min. | Max. |n x |SD Min. Max. p cinsiyet

OCB 12 12
Yaralanmasti 6,81 [1,16/4,90 |8,55 548,61 (4,64 |6,68 0,002
Olmayan
OCB 12 12
Yaralanmasti 7,10 [,84 |596 |[8,55 7,02(,75 6,04 |8,34 0,821
Olan
p grup 0,500 0,000

*p<0,05 ; P=anlamlilik diizeyi

Erkeklerde yaralanmasi olan ve olmayan grupta meniskokapsiiler kalinlik

ortalamalar1 arasinda anlamli diizeyde farklilik bulunmazken (p>0,05), kadinlarda

yaralanmasi olan ve olmayan grupta meniskokapsiiler kalinlik ortalamalar1 arasinda

anlaml1 diizeyde farklilik bulunmustur (p<0,05).
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Kadinlarda OCB yaralanmasi olan grubun meniskokapsiiler kalinlik ortalamasi
(7,02 mm) yaralanmasi olmayan gruptan (5,48 mm) anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

OCB yaralanmas1 olmayan grupta erkek ve kadmlar arasinda kalinlik
ortalamalar1 agisindan anlamli derecede farklilik olup erkeklerin meniskokapsiiler
kalinlik ortalamasi (6,81 mm) kadinlardan (5,48 mm) anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Yaralanmasi olan grupta erkekler ve kadinlar arasinda kalinlik

acisindan anlamli derecede farklilik bulunamamuistir (p>0,05).

6.3. Yas ve Meniskokapsiiler Kahinhk Arasidaki Iliski
Yaralanmasi olan ve olmayan grupta yas ve meniskokapsiiler kalinlik arasindaki

iligski pearson korelasyon katsayisi ile incelenmis ve sonuglari verilmistir.

Tablo 6.3.1. Yas ve Meniskokapsiiler Kalinligin Korelasyon Analizi

Meniskokapsiiler
Yas Kalinlik
Yas r 341
. —1
OCB p 103
Yaralanmasi
Meniskokapsiiler | r |,341
Olmayan 1
Kalinlik Pl 103
Yas r 463"
.. —11
OCB p 023
Yaralanmasi .
Meniskokapsiiler | r | ,463
Olan .
Kalinlik p 023

* r=korelasyon katsayis1; *p<0,05 ; P=anlamlilik diizeyi
OCB yaralanmasi olmayan grupta yas ve meniskokapsiiler kalmlik arasinda

anlamli diizeyde farklilik bulunmazken (p>0,05), yaralanmasi olan grupta yas ve

meniskokapsiiler kalinlik arasinda anlamli %46,3 diizeyinde pozitif yonlii anlamh
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iliski bulunmustur (r=0,463; p<0,05). Bu sonuca gére OCB yaralanmasi olan grupta,
yas arttikca meniskokapsiiler kalinligin arttig1 6ne siiriilebilir. Saglikli bireylerde ise

ilerleyen yasla meniskokapsiiler kalinlik arasinda bir iliski bulunamamustir.
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7.TARTISMA

Bu ¢alisma, OCB yaralanmasinda medial meniskokapsiiler kalinligin etkilenme
durumunu arastirmak amaciyla planlanmistir. MRG’de ramp lezyonunun zor
saptanmas1 ve medial meniskiisiin OCB ile iliskili olmasi, MRG degerlendirmesinde
bir kriter olusturabilmesi agisindan meniskokapsiiler kalinligin  dlglilmesi

hedeflenmistir.

Giileng¢ ve arkadaslart (97) yaptiklari c¢alismada ramp lezyonun cerrahi
tedavisiyle ilgili yapilan arastrmada, ramp lezyonlarinin genellikle OCB
yaralanmasiyla iligkili oldugunu belirlemislerdir. Qalib ve arkadaslar1 (56) medial
meniskiisteki ramp lezyonunu inceledikleri c¢alismada ramp lezyonunun OCB
yaralanmasiyla ve erkek cinsiyetiyle yakindan iligkili oldugu sonucuna varmislardir.
Ayrica ramp lezyonunun kesin tanisi i¢in mutlaka artroskopiye ihtiya¢ oldugunu
savunmuslardir. Jiang J. ve arkadaslar1 (98) OCB riiptiirii olmayan izole ramp
lezyonlarini arastirmistir. Calismaya artroskopik olarak dogrulanan ramp lezyonuna
sahip 20 birey retrospektif olarak dahil edilmistir. Ramp lezyonlarinin genellikle akut
OCB riiptiirii sirasinda ve OCB riiptiiriinii takiben kronik OCB gevsekligi olan dizlerde
ortaya ¢iktigini belirlemislerdir. Chahla ve arkadaslar1 (53) da yaptiklari derleme
calismasinda OCB yaralanmasinin, ramp lezyonunda daha 6nce farkedilenden daha
sik goriildiigiinii belirtmistir. Baz1 yazarlar tarafindan bunun sebebinin medial
meniskiisin ~ posterior  hornunun  meniskotibial  baglarin  bozulmasindan
kaynaklandigmi 6ne siirmiistiir. Literatiirde ramp lezyonunun ve OCB yaralanmasinin
birlikte siklikla goriilmesinin sebebi ile ilgili bir ¢alisma yoktur. Yaptigimiz bu
calismanin sonucundan yola ¢ikarak; OCB yaralanmasinda meniskokapsiiler
kalinlasmanin arttig1 ifade edilebilir. Bu artan meniskokapsiiler kalinlasmanin ramp
lezyonu olusumundaki etkisi ile ilgili yeni c¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu
diisiinmekteyiz. Ramp lezyonunun kesin tanisi igin ise artroskopik degerlendirme de
gereklidir. Ciinkii ramp lezyonu i¢in MRG’nin diisik duyarliliga sahip oldugu ve
siklikla teshis edilmedigini de bildirilmistir. Bu nedenle bireydeki ramp lezyonu
sliphesini elemek i¢in artroskopik bir degerlendirme yapilmasi1 gerektigine dair genel
bir goriis vardir. Artroskopik olarak ise bu lezyon bulundugu konum dolayistyla “’kor
nokta’’ olarak tanimlanir (54). Hem MRG’de taninin zorlugu hem artroskopik olarak

kor nokta konumunda bulundugu i¢in ramp lezyonunun tani yontemi ig¢in
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meniskokapsiiler kalinligin kullanilabilmesi i¢in daha biiyiik hasta gruplarindan

yapilacak caligmalar yol gosterici olabilir.

Moreira ve arkadaslar1 (99) MRG ile ramp lezyonunun tanisal dogrulugunu ve
tedavi etkinligini sistematik olarak incelemistir. MRG'nin OCB yirt1g1 olan hastalarda
ramp lezyonu tanisinda orta derece de dogruluk gdsterdigi sonucuna varmislardir.
Ramp lezyonlarimi saptamak i¢cin MRG tanisal dogrulugu diisiik oldugundan dolay1
Nakase ve arkadaslar1 (100) US kullanarak ramp lezyonlarinin tespit edilmesiyle ilgili
caligmalar yapmistir. US avantaji, herhangi bir pozisyonda gerceklestirilebilmesi ve
gercek zamanli goriintiileme yontemi olmasidir. Ramp lezyonunun teshisini, probu
semimembranosus tendonunun iizerine ayarlayarak preoperatif olarak teshis
edilebilecegini savunmusglardir. Fakat US’nin, MRG’nin yerini alamayacagini, sadece
MRG’yi tamamlar nitelikte oldugunu bildirmislerdir. Yaptigimiz ¢alismada
meniskokapsiiler kalinligin MRG ile dl¢lilmesine ek olarak, US ile ise ramp lezyonu

varlig1 desteklenebilirdi.

Espejo-Baena ve arkadaslar1 (101) 2020 yilinda Finochietto atlama isaretinin,
ramp lezyonlarinda patognomonik sayilabilecek cok spesifik bir bulgu oldugunu
belirtmislerdir. Bu isaret, medial meniskiisiin posterior hornunun serbest kenari,
medial kondil interpozisyonu nedeniyle 6ne dogru ¢ikik oldugunda ve ramp lezyonu
olan bir dizde bir 6n ¢ekmece testi yapildiginda ortaya ¢ikan ani bir sarsintidan olusur.
Bu calisma klinik olarak fiziksel muayane ve artroskopi altinda da tanimlanmustir.
Bizim yaptigimiz ¢aligmada amacimiz ise ramp lezyonuna artroskopiye gerek olmadan

MRG yontemi ile bir patognomonik bulgu saglamakti.

Sonnery-Cottet ve arkadaslar1 (102) 2020 yilinda ramp lezyonunun taninmayan
posteromedial bir instabilite mi sorusuna yanit bulmak icin yaptiklar1 c¢alismada
lezyonunu biyomekanigini anlamanin esas oldugunu vurgulamislardir. Sebebini
anlamak i¢in dizin posteromedial kompartmanin sistematik oOlarak arastirilmasinin
zorunlu oldugunu belirtmislerdir. Sonucunda ise bu yaralanmanin anterior ve
posteromedial instabilite ile iligkisinin olabilecegini saptamislardir. Calismamizda
yaptigimiz Slciimler ile de OCB ile goriilen ramp lezyonunun sebebi anlasilmaya
calisilmistir. Posteromedial instabilite ve OCB yaralanmas: ile iliski olan ramp

lezyonunun, meniskokapsiiler kalinlik ile de iliskisinin oldugunu diistinmekle birlikte

41


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Espejo-Baena+A&cauthor_id=32368477

calismamizda bunu destekleyecek bir veri elde edilememistir. Konu iizerinde

yapilacak yeni ¢aligmalarda bu iliski agiga ¢ikartilabilir.

Kambhampati ve arkadaslar1 (103) ramp lezyonu ve ¢ifte meniskiis yaralanmasi
ile iliskili kemik yaralanmasini rapor etmislerdir. Posterior medial tibial platonun
kenarinin kirilmasi ve posterior medial meniskiisiin kotii prognozlu bir ii¢lii olusturan
cift yaralanmasi ile iligkili posterior meniskokapsiiler bileskenin yirtig1, ramp
lezyonlarinin sebebi igin yeni bir bakis agis1 kazandirmustir. Willinger ve arkadaslari
(104) yaptiklar1 ¢alismaya gdére OCB yaralanmasi olan elit sporculardaki ramp
lezyonlarinin, medial kolleteral ligament (MCL) ve medial tibial kemik ile gii¢lii bir
iliskisi vardir. Bu ¢alismada, MRG’de eslik eden MCL yaralanmasina ve posterior
tibia egimini degerlendirmislerdir. Normalden daha diiz tibial egim olmasi, ramp
lezyonunun bulunma olasiligint arttirdigini belirtmislerdir. Bu bilgiler, bizim
calismamiz ile OCB ve ramp lezyonu arasinda iliski arastirildigindan dolay1 paralellik
gostermektedir. Balazs G. ve arkadaslar1 (105) ise yaptiklar1 calismada OCB
rekonstrilkksiyonu uygulandigi hastalarda ramp lezyonlarinin prevalanst ve risk
faktorlerini arastirmistir. OCB riiptiirleri i¢in tedavi edilen hastalarda ramp lezyonu
prevalanst %42’dir. Cerrahlari, posteromedial tibia’da kemik o6demi ve lateral
meniskiis yirtigi varliginin potansiyel ramp lezyonu riski olabilecegi konusunda
uyarmiglardir. Kumar N. ve arkadaslari (106) posterior medial tibial platodaki (PMTP)
6demin ramp lezyonu icin bir gdsterge olup olmadigmi saptamak amaciyla OCB
rekonstriiksiyonu ve medial meniskiis yirti§1 olan 307 hastay1 incelemislerdir. Bu
hastalarda PMTP 6dem varligi, ramp lezyonlarinda 6nemli 6l¢lide yiiksek oranlar
gostermigtir. Okazaki ve arkadaslar1 (107) 2019 yilinda yaptiklari ¢alismada medial
meniskiis posterior kok yirtig1 olan ve olmayan dizler arasindaki sagital medial tibial
egim ve medial tibial plato derinliginin karsilagtirilmas1 amaclayan bir calisma ortaya
koymuslardir. Medial meniskiisiin posterior kok yirtiklar i¢in medial tibial platonun
posterior egimi ve konkav seklinin risk faktorii oldugunu belirtmislerdir. Bu
caligmalardan yola ¢ikarak meniskiis i¢in kemigin morfolojik 6zelliklerinin 6nemli
oldugu goriilmektedir. Fakat bu ¢alismalarin hepsinde ramp lezyonu ve tibia iligkisi
tizerinde durulmasina ragmen higbirinde meniskokapsiiler kalinlik o6l¢iilmemistir.
Yaptigimiz calismada yeni bir yaklasim olarak diisiiniilen meniskokapsiiler kalinligin

degerlendirilmesine ek olarak; OCB yaralanmasi ve ramp lezyonunun medial tibial

42



plato ile iliskisi degerlendirilmesi bu yapilar arasindaki iliskiyi daha kuvvetli bir

sekilde one ¢ikarabilirdi.

MRG ile ramp lezyonu tanimlamanin pozitif prediktif degerlerinin medial
meniskiis i¢in %9, lateral meniskiis i¢in %13 oldugu tanimlanmistir. Yapilan
calismalarin ¢ogu medial meniskiisiin meniskokapsiiler yirtigina ve eslik eden
yaralanmalara odaklanmistir. Bununla birlikte, literatiirde lateral meniskiisti igeren
izole bir meniskokapsiiler yirtig1 tanimlayan sadece 1 vaka raporu bulunmaktadir (54).
Yaptigimiz ¢alismada da medial meniskiis, OCB ve ramp lezyonu arasindaki
baglantiya aciklik getirebilmek amaci ile medial meniskokapsiiler bileskedeki kalinlik

Olciilmiistiir.

Liu ve arkadaslar1 (57) 868 katilimeis1 olan ¢alismasinda OCB yaralanmasi olan
bireylerdeki ramp lezyonunun varligini incelemistir. Ramp lezyonu olan kisilerin yas
ortalamasi 24,7 olarak bulunmustur. Calismamizda ise 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan
24 kisilik grubun yas ortalamasi 32,08 olup literatiir ile paralellik gostermektedir.
Fakat OCB yaralanmas1 olan grupta yas ve meniskokapsiiler kalinlik arasinda anlamli
diizeyde pozitif yonlii iliski olup yas arttikga, meniskokapsiiler kalinlik artmaktadir.

Bu veri ile de ¢alismamiz literatiirle ¢elismektedir.

Brophy ve arkadaslar1 (108) OCB yaralanmast olan kisilerde dominant bacakta
%357, dominant olmayan bacakta ise %43 olarak benzer oranlarda goriildiigiinii
belirlemistir. Calismamiza OCB yaralanmasi olan 12 sag ve 12 sol diz dahil edilmistir.
OCB yaralanmasi olan grupta sag ve sol taraf meniskokapsiiler kalinlik ortalamalar
arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir. Yapmis oldugumuz ¢alisma retrospektif
bir aragtirma olmasi nedeniyle 6l¢tiigiimiiz diz MR’ 1nin kiside dominant taraf olup
olmadigr konusunda bir veri elde edilememistir. Bu nedenle meniskokapsiiler
kalinligin dominant tarafta daha kalin veya ince olmasi ile ilgili bir sonuca
vartlmamistir. Bu bakimdan gelecekte yapilacak ¢alismalarda kisiden bilgi alabilmek

amaciyla retrospektif degil prospektif olmasi dnerilebilir.

Sonnery-Cottet ve arkadaslar1 (109) calismalarinda meniskokapsiiler yirtig1,

erkek hastalarda anlamli olarak daha fazla bulmustur. Dansuk E. (74) ise yaptigi
calismasinda izole OCB cerrahi grubunda calismaya katilanlarin tamammmin erkek,

tamir grubunda ise %90’min erkek hastadan olustugunu kaydetmistir. Yaptigimiz
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calismada ise 24 kisilik OCB yaralanmasi olan grubun 12’si kadin 12’si erkektir.
Calismamizda amacimiz kadin ve erkeklerdeki meniskokapsiiler kalinligin ne derece
farkli etkilenecegi sonucuna varmak oldugu i¢in esit sayida kadin/erkek birey
goriintiileri iizerinde gergeklestirilmistir. Onceki ¢alismalarin aksine OCB yaralanmas1
olan grupta erkekler ve kadinlar arasinda meniskokapsiiler kalinlik agisindan anlamli
derecede farklilik bulunmamistir. Veriler gruplara ayrilmadan meniskokapsiiler
kalinligin aritmetik ortalamalar1 incelendiginde de erkekler ve kadinlar arasinda

anlaml diizeyde farklilik bulunamamaistir.

Golan ve arkadaslar1 (110) OCB yaralanmasi ve diz anterolateral kompleks’in
(ALK) rotasyonel instabiliteye etkisini arastirmiglardir. ALK, iliotibial bandin
ylizeysel ve derin kisimlarindan, kapsiilo-ossedz tabakadan ve anterolateral kapsiilden
olusan karmasik bir yapidir. ALK, OCB yaralanmasindan sonra dizin rotasyonel
hareket i¢in birincil kisitlama rolii gosterilmistir. Ancak biyomekanik ¢alismalarla,
anterolateral kapsiiliin ve bu kapsiiliin kalinlasmasinin, diger baglarin yaptig1 gibi diz
cevresinde harekete diren¢ gostermeyen bir fibroz doku tabakasi gibi davrandigin
belirtmis olmalarina ragmen gorevi hala tam olarak agiklanmamigtir. Literatiirde
kapsiiler kalinlasmanin sebebinin arastirilmasina yonelik tek ornek aragtirmaya
rastlanilmasindan  dolayr ¢alismamizda OCB yaralanmasi olan bireylerde
meniskokapsiiler kalinlasma incelenmistir. Elde edilen verilerin literatiire katki

saglayacag1 ve yeni ¢alismalara yol agcacag diisiintilmektedir.

Literatiirde OCB yaralanmasi olan dizlerde ramp lezyonunun prevalans ile ilgili
calismalar yeterli olmasina ragmen bu iliskinin sebebi ile ilgili calismalar yetersizdir.
Ayrica OCB yaralanmasi olan ve olmayan gruplardaki meniskokapsiiler kalnlig
degerlendiren bir calisma yoktur. Bizim yaptigimiz calismada; erkeklerde OCB
yaralanmas1 olan meniskokapsiiler kalinligin ortalamas: 7,10 mm iken, yaralanmasi
olmayan grubun ortalamasi 6,81 mm’dir. Kadinlarda ise OCB yaralanmasi olan
meniskokapsiiler kalinligin ortalamasi 7,02 iken, yaralanmasi olmayan grubun kalinlik
ortalamas1 5,48 ‘dir. Yaptigimiz ¢alisma ile OCB yaralanmasinda, meniskokapsiiler
kalinhigin arttigi sonucu one siiriilebilir. Kadilarda OCB yaralanmas: olan grupta
istatistiksel olarak anlamli bulunan meniskokapsiiler kalinligindaki artig, bu yapinin

OCB ile iliskisi olabilecegini kuvvetlendirmektedir. Erkeklerde ise OCB yaralanmas1
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olan gruptaki meniskokapsiiler kalinlik her ne kadar istatistiksel olarak anlamli olmasa

da artmis olarak bulunmustur.

Calismamizin limitasyonlar1 bulunmaktadir. Calismaya alinan OCB yaralanmasi
olan bireylerin, yaralanma 6ncesi meniskokapsiiler kalinlik degerinin bilinmemesi en
Oonemli limitasyonlarimizdan biridir. Ayrica ramp lezyonu ile iliskisinin
saptanabilmesi i¢in degerlendirme parametrelerinin yetersizligi de s6z konusudur.
Bireylerde MRG’nin dominant taraf olup olmadiginmi retrospektif ¢alisma olmasi
sebebiyle incelenememistir. Akut 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan bireyleri ¢alismaya
dahil ettigimiz igin belirledigimiz sonuglar kronik OCB yaralanmasindaki
meniskokapsiiler kalinligin etkilenmesini ayn1 dl¢ilide etkilemeyebilir. Akut ve kronik
olarak ayr1 gruplarin incelenmesi klinik olarak daha anlamli sonuglarin elde edilmesini
saglayabilirdi. Konuyla ilgili yapilacak sonraki benzer ¢alismalarda, olgu popiilasyonu
prospektif olarak yapilandirilabilir ve olgu sayisiin daha yiiksek olmasi
onerilmektedir. ileri donemde yapilacak yeni ¢aligmalarin prospektif bir ¢alisma
oldugu diisiiniiliirse, cerrahiye gidecek calismalarda OCB yaralanmasi olan dizde
meniskokapsiiler kalinligin arttigi durumlarda artroskopik olarak da ramp lezyonunun
varligina da bakilmas1 &nerilebilir. Bunun sonucunda OCB, meniskokapsiiler kalinlik

ve ramp lezyonu arasindaki iliski daha saglam temellerle agiklanabilir.
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8.SONUC

Meniskokapsiiler kalinligin 6n capraz bag ile iliskisinin radyolojik olarak

arastirildig1 calismamizin sonuglari asagida maddeler halinde belirtilmistir;

e On capraz bag yaralanmasi olan grupta meniskokapsiiler kalinlik, 6n ¢apraz
bag yaralanmasi olmayan gruba oranla daha yiiksek bulunmustur. OCB
yaralanmasinin m1 meniskokapstiler kalinlig1 arttirdig1 yoksa meniskokapsiiler

kalinhigin artmasmin m: OCB yaralanmasi olusturdugu bilinmemektedir.

e Kadinlarda 6n ¢apraz bag yaralanmasi ile meniskokapsiiler kalinlik arasinda
pozitif yonde iligki bulunmustur. Ayni iliski erkeklerde istatistiksel olarak

gosterilememistir.

e On capraz bag yaralanmasi olan grupta meniskokapsiiler kalnligin, yas ile
arttigl gorilmiistiir. Saglikli bireylerde ise bunu destekleyecek herhangi bir

sonuca varilamamaistir.

e Meniskokapsiiler kalinligin, hem 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan hem de 6n
capraz bag yaralanmasi olmayan gruplarda, erkeklerde kadinlara oranla fazla

oldugu goriilmiistiir.

e On c¢apraz bag yaralanmasi olan ve olmayan bireylerde sag dizde
meniskokapsiiler kalinlik, sol dize oranla daha fazladir. Bunun, bizim
calismamizda degerlendirme sans1 bulamadigimiz dominant ekstremite

kullanima ile iliskili oldugu diistintilmektedir.

Calismamizda HO, H3 H7, H9, H13, H16, H18, H19, H21 hipotezlerimiz
kabul edilirken H1, H2, H4, H5, H6, H8, H10, H11, H12, H14, H15, H17, H20,
H22 hipotezlerimiz reddedilmistir.
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Yaptigimiz ¢alisma sonucunda, temel olarak OCB yaralanmasi olan bireylerde
meniskokapsiiler kalmligin daha fazla oldugu sonucuna ulasilmistir. OCB yaralanmasi
ile siklikla birlikte goriilen ramp lezyonunun altta yatan sebeplerinden birinin de
meniskokapsiiler kalinligin artmasi olabilecegi diistiniilebilir. Ramp lezyonunun
MRG’de kesin tams1 koyulamadig1 icin, OCB yaralanmasi ve meniskokapsiiler
kalinlik arasindaki iligkinin tanimlanmasi artroskopiye gerek kalmadan ya da
artroskopiyi destekleyerek ramp lezyonu tanisina katkida bulunabilir. Bu alanda daha
genis ve yeni degerlendirme parametreleri kullamlarak; ramp lezyonu, OCB
yaralanmas1 ve meniskokapsiiler kalinlik arasindaki iliskiyi tanimlayacak daha

kapsamli arastirmalar yapilabilecegini diisiiniiyoruz.
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