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OZET

T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

ON CAPRAZ BAG RUPTURU OLAN HASTALARDA MEDIAL VE LATERAL POSTERIOR
TIBIAL EGIM FARKININ LATERAL MENISKUS YIRTIGI OLUSMASINA ETKISI

Dr. Hasan RUZGAR
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Tipta Uzmanlik Tezi, Konya 2025

Amag: Gunlimiizde diz eklemi yaralanmalarinin siklig1 giderek artmakta olup, belirli anatomik faktorler meniskiis
yirtiklart ve 6n gapraz bag (OCB) riiptiirleri i¢in predispozan risk faktdrleri arasinda yer almaktadir. Tibia posterior
egimi (PTS), bu yaralanmalarin olusumunda 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu ¢aligmada, meniskiis yirtig1 veya
OCB riiptiirii nedeniyle artroskopik cerrahi uygulanan hastalar yedi farkli gruba ayrilarak degerlendirilmis ve
posterior tibial egim acis1 (PTS) kontrol grubu ile kiyaslanarak meniskiis yirtiklar1 ve OCB riiptiiriine olan etkisi

arastirilmigtir.

Yontem: Calisma, 2015-2024 yillar1 arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde, 6n capraz bag (OCB) riiptiirii veya meniskiis yirtiklar1 nedeniyle opere edilen 344
hastanin preoperatif radyolojik goriintiilerinin retrospektif olarak degerlendirilmesiyle gerceklestirilmistir. Ayrica,
diz sikayetleri ile bagvuran ve manyetik rezonans goriintiillemelerinde (MRG) eklem igi yapilari ve baglart dogal
olarak tespit edilen 54 hasta kontrol grubu olarak belirlenmis ve radyolojik goriintiileri retrospektif olarak analiz
edilmistir. Caligmaya dahil edilme kriterleri arasinda hastalarin medial meniskis yirtigi, lateral meniskiis yirtigi,
lateral ve medial meniskiis yirtig1, 6n capraz bag riiptiirii (OCBR), OCBR ve medial meniskiis yirtigi, OCBR ve
lateral meniskiis yirtig1 veya OCBR ve her iki meniskiis yirtig1 tanilarindan birine sahip olmasi, tibbi kayitlarina
ve radyolojik goriintiilerine tam ve eksiksiz ulasilabilir olmasi, 18-40 yas arasinda olmasi ve meniskiis yirtigi ile
OCB riiptiirii disinda ek bag veya ligament yaralanmasinin olmamasi yer almaktadir. Calismadan diglanma
kriterleri ise diskoid meniskiis varligi, medial veya lateral meniskiislerde kok yirtigi bulunmasi, meniskiis yirtigina
eslik eden kemik kiriklari, bacak uzunluk esitsizligi, alt ekstremite dizilim bozukluklar1 (varus,valgus deformitesi),
patellofemoral instabilite, patellar tendon hasar1 6ykiisii, major travma veya gegirilmis alt ekstremite kirigi, daha
once alt ekstremite cerrahisi gecirmis olmak, 18 yas alt1 veya 40 yas iistii olmak, revizyon OCB rekonstriiksiyonu
yapilan hastalar ve kontrol grubunda daha 6nce ayni dizinden cerrahi islem gegirmis bireyler olarak belirlenmistir.
Ayrica, hastane goriintiileme (PACS) sisteminde eksik kayit veya goriintiisii bulunan hastalar da ¢alisma dist
birakilmistir. Tibial posterior egim 6lgiimleri, MRG kesitleri lizerinde tibial longitudinal eksenin tanimlanmasi ve

bu eksen referans alinarak medial ve lateral tibial platolarin posterior egimlerinin ayr1 ayr1 degerlendirilmesine
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olanak taniyan yontem kullanilarak gergeklestirilmis olup elde edilen veriler dogrultusunda gruplar arasindaki

istatistiksel farkliliklar analiz edilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 398 hastanin 272’si (%68,3) erkek, 126’s1 (%31,7) kadindi. Hastalarn 173’0
(%43,5) sag diz, 225’1 (%56,5) sol dizdi. Yas ortalamasi 29,2 + 6,9 olup, erkeklerde 28,7 + 6,5, kadinlarda 30,2 +
7,4 olarak hesaplandi. OCB riiptiirii bulunan gruplar (4, 5, 6 ve 7. gruplar) ile kontrol grubu karsilastirildiginda,
medial posterior tibial egim (MPTS) ve lateral posterior tibial egim (LPTS) agisindan her iki parametre igin de
anlamh farklilik tespit edilmistir (p = 0.000). Bu bulgu, OCB yaralanmalarmin tibial egim ile iliskisini
desteklemektedir. Meniskis yirtiklari agisindan degerlendirildiginde, MPTS agisindan kontrol grubu (8.40 + 4.28)
ile kiyaslandiginda, medial meniskiis yirtigi (MMY) (9.97 + 3.57), lateral meniskiis yirtig1 (LMY) (10.39 + 3.22)
ve her iki meniskiis yirtigini igeren grup (MMY + LMY) (10.98 + 3.75) anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Ozellikle MMY + LMY grubunda bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p = 0.002). Ayrica MMY grubu (p =
0.046) ve LMY grubu (p = 0.009) da kontrol grubuna kiyasla anlamli fark gdstermistir. LPTS agisindan kontrol
grubunun ortalama degeri 5.99 + 3,46 olarak olglilmiistiir. MMY grubunda bu deger 6.93 + 3.61 olup, kontrol
grubuyla istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p> 0.05). Ancak LMY grubunda LPTS degeri 9.38 +
4,01 olarak 6l¢iilmiis ve kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p = 0.000). MMY + LMY
grubunda ise LPTS degeri 7.42 + 3.91 olup, kontrol grubuna gére anlamli bir fark tespit edilmistir (p <0.05).
MPTS-LPTS farki degerlendirildiginde, kontrol grubunun ortalama degeri 2.41 + 3,38 olarak bulunmustur. Buna
karsin, OCB riiptiirii ve lateral meniskiis yirt:i§1 (OCBR + LMY bulunan grupta bu fark 0.66 + 3.02, OCB riiptiirii
ile birlikte medial ve lateral meniskiis yirtig1 (OCBR + LMY + MMY) bulunan grupta ise 0.63 £ 2.59 olarak
Olglilmiistir. Diger gruplarda kontrol grubuna gére MPTS-LPTS agisindan anlaml fark bulunmamustir. Kontrol
grubu ile 6. ve 7. gruplar arasinda anlamli derecede diisiik oldugu gézlemlenmistir. Bu farkin azalmasi, tibial
platolarin egimlerinin birbirine yaklastigin1 gostermekte olup, OCB riiptiirilyle birlikte lateral meniskiis

yirtiklarinin varliginda bu farkin anlamli derecede diisiik bulunmasi ¢aligmamizin en 6nemli bulgusudur.

Sonug: Calismamizda, MPTS-LPTS farki agisindan gruplar arasindaki degerlendirmede, 6zellikle OCB riiptiirii
ile lateral meniskiis yirtiginin birlikte bulundugu gruplarda (6. ve 7. gruplar) kontrol grubuna kiyasla anlamli bir
fark tespit edilmistir (p = 0.007 ve p = 0.004). Ayrica, lateral meniskiis yirtig1 (2. grup) ile kontrol grubu arasindaki
farkin anlamliliga yakin oldugu belirlenmistir (p = 0.075). Bu bulgular, lateral meniskiis yirtig1 bulunan hastalarda
MPTS-LPTS farkinin azaldigini ve bunun énemli bir risk faktérii olabilecegini gostermektedir. Ozellikle OCB
riptlrd ile birlikte lateral meniskiis yirtig1 bulunan hastalarda farkin belirgin sekilde diisiik olmasi, tibial egim
asimetrisinin lateral meniskiis yaralanmalarinin olusum mekanizmasinda kritik bir rol oynayabilecegini

goOstermektedir.

Anahtar kelimeler: Meniskiis Yirt1g1, Posterior Tibial Egim, PTS, On Capraz Bag Riiptiirii
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ABSTRACT
T.C.

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITY FACULTY OF MEDICINE

THE EFFECT OF MEDIAL AND LATERAL POSTERIOR TIBIAL SLOPE DIFFERENCE ON LATERAL
MENISCUS TEAR FORMATION IN PATIENTS WITH ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RUPTURE

Dr. Hasan RUZGAR
Department of Orthopedics and Traumatology
Medical Specialization Thesis, Konya 2025

Obijective: Nowadays, the incidence of knee joint injuries is increasing and certain anatomical factors are among
the predisposing risk factors for meniscal tears and anterior cruciate ligament (ACL) ruptures. The posterior tibial
slope (PTS) plays an important role in the occurrence of these injuries. In this study, patients who underwent
arthroscopic surgery for meniscal tears or ACL ruptures were divided into seven different groups and the effect of
posterior tibial slope angle (PTS) on meniscal tears and ACL ruptures was investigated by comparing the PTS
with the control group.

Method: The study was performed by retrospectively evaluating the preoperative radiologic images of 344
patients who underwent surgery for anterior cruciate ligament (ACL) rupture or meniscal tears at Necmettin
Erbakan University Meram Medical Faculty Orthopedics and Traumatology Clinic between 2015 and 2024. In
addition, 54 patients who presented with knee complaints and whose intra-articular structures and ligaments were
found to be normal on magnetic resonance imaging (MRI) were selected as the control group and their radiological
images were analyzed retrospectively. The inclusion criteria were medial meniscal tear, lateral meniscal tear,
lateral and medial meniscal tear, anterior cruciate ligament rupture (ACLR), ACLR and medial meniscal tear,
ACLR and lateral meniscal tear, or ACLR and both meniscal tears, medical records and radiologic images, being
between 18-40 years of age, and having no additional ligament or ligament injuries other than meniscal tear and
ACL rupture. Exclusion criteria were the presence of discoid meniscus, root tear in the medial or lateral meniscus,
bone fractures accompanying meniscal tear, leg length inequality, lower extremity malalignment (varus, valgus
deformity), patellofemoral instability, Patellar tendon injury history, major trauma or previous lower extremity
fracture, previous lower extremity surgery, age below 18 years or above 40 years, patients undergoing revision
ACL reconstruction, and individuals in the control group who had undergone previous surgery on the same knee.
Patients with missing records or images in the hospital imaging system (PACS) were also excluded. Tibial
posterior slope measurements were performed using a method that allows the definition of the tibial longitudinal
axis on MRI slices and the evaluation of the posterior slopes of the medial and lateral tibial plateaus separately
with reference to this axis, and statistical differences between the groups were analyzed according to the data
obtained.

Results: Of the 398 patients included in the study, 272 (68.3%) were male and 126 (31.7%) were female. Of the
patients, 173 (43.5%) were right knee and 225 (56.5%) were left knee. The mean age was 29.2 + 6.9 years, 28.7 £
6.5 years for males and 30.2 + 7.4 years for females. When the groups with ACL rupture (groups 4, 5, 6 and 7)
were compared with the control group, a significant difference was found for medial posterior tibial slope (MPTS)
and lateral posterior tibial slope (LPTS) for both parameters (p = 0.000). This finding supports the association of
ACL injuries with tibial slope. In terms of meniscal tears, compared to the control group (8.40 + 4.28), MPTS was
significantly higher in the medial meniscal tear (MMT) (9.97 £ 3.57), lateral meniscal tear (LMT) (10.39 £ 3.22)
and the group including both meniscal tears (MMT + LMT) (10.98 + 3.75). Especially in the MMT + LMT group,
this difference was statistically significant (p = 0.002). In addition, the MMT group (p = 0.046) and the LMT group
(p = 0.009) also showed a significant difference compared to the control group. The mean value of the control
group in terms of LPTS was 5.99 + 3.46. In the MMT group, this value was 6.93 + 3.61 and there was no
statistically significant difference with the control group (p > 0.05). However, the LPTS value in the LMDI group
was 9.38 £ 4.01 and was found to be significantly higher compared to the control group (p = 0.000). In the MMT
+ LMT group, the LPTS value was 7.42 + 3.91 and a significant difference was found compared to the control
group (p < 0.05). When the MPTS-LPTS difference was evaluated, the mean value of the control group was 2.41
+ 3.38. In contrast, this difference was 0.66 * 3.02 in the group with ACL rupture and lateral meniscal tear (ACLR
+ LMT) and 0.63 £ 2.59 in the group with ACL rupture and medial and lateral meniscal tear (ACLR + LMT +
MMT). There was no significant difference in MPTS-LPTS in the other groups compared to the control group. It
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was observed to be significantly lower between the control group and the 6th and 7th groups. The decrease in this
difference indicates that the slopes of the tibial plateaus are getting closer to each other, and the fact that this
difference is significantly lower in the presence of lateral meniscal tears with ACL rupture is the most important
finding of our study.

Conclusion: In our study, a significant difference was found in the MPTS-LPTS difference between the groups,
especially in the groups with ACL rupture and lateral meniscal tears (groups 6 and 7) compared to the control
group (p = 0.007 and p = 0.004). Furthermore, the difference between the lateral meniscal tear (group 2) and the
control group was close to significance (p = 0.075). These findings show that the MPTS-LPTS difference is
reduced in patients with lateral meniscal tears and this may be an important risk factor. The fact that the difference
was significantly lower especially in patients with lateral meniscal tears associated with ACL rupture suggests that
tibial slope asymmetry may play a critical role in the mechanism of lateral meniscal injuries.

Key words: Meniscal Tear, Posterior Tibial Slope, PTS, Anterior Cruciate Ligament Rupture
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1.GIRIS ve AMAC

Giiniimiizde spor aktivitelerine olan katilimin giderek artmasiyla birlikte, tiim
eklemlerde oldugu gibi diz ekleminde de yaralanma sikligi 6nemli Olgiide artis
gostermektedir. Diz eklemi, insan viicudunda travmaya en sik maruz kalan
eklemlerden biri olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu durum, ozellikle yiiksek etkili sporlar
sirasinda dizin maruz kaldigr biyomekanik streslerle iligkilendirilmektedir. Diz
yaralanmalar1 hem akut travmalar hem de tekrarlayan mikro travmalar sonucu ortaya
cikabilmekte ve bu durum, insanlarin performansini olumsuz etkilemenin yani sira
uzun vadeli eklem saglig1 {izerinde de ciddi sonuglar dogurabilmektedir. Bu nedenle,
diz ekleminin anatomik ve biyomekanik 6zelliklerinin detayl bir sekilde incelenmesi,
yaralanma mekanizmalarinin anlasilmasi ve koruyucu stratejilerin gelistirilmesi biiyiik

onem tasimaktadir.(Kaeding, Léger-St-Jean, & Magnussen, 2017)

Diz eklemi, karmasik anatomik yapilar1 sayesinde hem stabiliteyi hem de
hareketliligi saglayan en biiyliik sinoviyal eklemlerden biridir. Bu eklemin
biyomekanik dengesi, statik ve dinamik stabilizatorler tarafindan saglanmaktadir.
Meniskiisler ve 6n capraz bag (OCB), bu stabilizatorler arasinda kritik bir rol oynar.
Meniskiisler, eklem ylizeyleri arasindaki ylik dagilimini diizenleyerek siirtlinmeyi
azaltirken, OCB ise tibianin asir1 anterior translasyonunu ve rotasyonel instabilitesini

engelleyerek diz ekleminin dinamik stabilitesine katkida bulunur .(McDermott, 2011)

Ancak belirli anatomik faktorler, bu yapilarin yaralanma riskini artirabilir ve
bireyler arasinda diz yaralanmalarina yatkinlik agisindan farkliliklara neden olabilir.
On ¢apraz bag yaralanmalarinda ve meniskiis yirtiklarinda tibial posterior egim,

onemli bir risk faktorii olarak 6ne ¢ikmaktadir.
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Diz stabilitesi, bag ve kemik yapilar1 tarafindan saglanan karmagik bir
mekanizmadir. Tibial platonun posterior egimi (posterior tibial slope, PTS),
anteroposterior (AP) stabiliteye katkida bulunan onemli bir kemiksel parametredir.
PTS, tibianin anterior translasyon miktartyla dogrusal bir iliski i¢indedir. Artmig PTS,
on capraz bag (OCB) yirtig1 insidansmin artmasiyla iliskilendirilmistir. Medial ve
lateral PTS degerleri, aym1 dizde bile farklilik gosterebilmekte olup, kadavra
calismalarinda bu farkliliklarin 27°'ye kadar ¢ikabildigi bildirilmistir. Bu bulgular
dogrultusunda, medial ve lateral platonun PTS'nin ayr1 ayr1 degerlendirilmesinin klinik
acidan 6nemli oldugu o6nerilmistir.(Hudek, Schmutz, Regenfelder, Fuchs, & Koch,
2009)

Tibial egim, potansiyel olarak OCB hasar1 nedeni olarak en sik bahsedilen
anatomik yapilardan biri oldugu birgok ¢alisma ile gosterilmistir. Meniskiis lezyonlari
temassiz travmalar sonucunda olusabilmektedir. Literatiirde tibial egimin meniskiis
yirtiklarina etkisini inceleyen birgok ¢alisma bulunmasina ragmen heniiz tam bir goriis

birligi saglanmamastir.

Bizim bu ¢alismamizdaki amacimiz 0n gapraz rlptirine eslik eden menisks
yirtig1 olan hastalar ile normal saglikli bireylerin medial posterior tibial egim (MPTS)
ve lateral posterior tibial egimleri (LPTS) olgiilerek; meniskiis yirtiklarinin ,OCB

rUpturinin posterior tibial egimler arasindaki iligkiyi incelemek.
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2. TARIHCE

2.1. On Capraz Bag Tarihgesi

Capraz baglarla ilgili literatiirdeki ilk tanim, travma sonrasi gelisen diz
instabilitesinin internal ligamentlerle iliskili olabilecegini 6ne siiren Hipokrat’a
dayanmaktadir. Capraz baglara, goriiniimlerine dayanarak “ligamenta genu cruciata”
adin1 veren kisinin ise Galen oldugu kabul edilmektedir. Ancak, ¢apraz baglara yonelik
ilgi uzun bir sitire sinirli kalmis, 1836 yilinda Wilhelm Weber’in yaptig1 ¢alismalarla
On c¢apraz bagin kesilmesinin anteroposterior yondeki anormal translasyona yol actig

ortaya konulmustur.(Schindler, 2012)

Weber kardesler, 1836 yilinda gerceklestirdikleri ¢alismalarinda, 6n ¢apraz bag
(OCB) yaralanmas1 sonrasinda tibianin anterior ydnde yer degistirdigini ortaya
koymuslardir. Ayrica, OCB’nin farkli diz fleksiyon derecelerinde farkli gerginlik
gosteren ayr1 demetlere sahip oldugunu da gostermislerdir.(Hospodar & Miller, 2009)

Amedée Bonnet, 1845 yilinda yayimladig1 calismasinda, 6n ¢apraz bag (OCB)
yaralanmalarinin tanisini ve uzun bacak menteseli yiiriime ortezi kullanilarak erken
harekete baslamasi esasina dayanan konservatif tedavi yaklagimini tanimlamistir.
Ayrica, ilerleyen donemlerde Galway tarafindan "pivot-shift" olarak adlandirilan
subluksasyon fenomenine de deginmis; bununla birlikte, OCB'nin 6zellikle femoral
insersiyosuna  yakin  bolgede yirtilmaya daha  yatkin oldugunu
belirtmistir..(McCulloch, Lattermann, Boland, & Bach, 2007)

Gilinlimiizde “Lachman testi” olarak bilinen fizik muayene bulgusu, 1875
yilinda Yunan hekim George C. Noulis tarafindan tanimlanmistir. Fransiz cerrah Paul
Segond, 1879 yilinda, giiniimiizde "Segond Kirig1" olarak adlandirilan, tibia
platosunun anterolateral kenarinda meydana gelen aviilsiyon kirigina 6n ¢apraz bag
(OCB) yaralanmasmin eslik edebilecegini ortaya koymustur. Ayrica Segond,

yaralanma sirasinda hissedilen kopma hissi ve sesinin yan1 sira, eklem agrisi, eklem
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efiizyonu ve anterior instabilite gibi OCB yaralanmasina 6zgii klinik semptomlar1 da

tamimlamustir.(Segond, 1879)

On capraz bag riptiri (OCBR) cerrahisinde, tarihte uygulanan ilk tedavi
yontemi, yaralanan bagin dogrudan tamir edilmesidir. Bu yontem, ilk olarak 1895
yilinda A.W. Mayo Robson tarafindan gergeklestirilmistir. Dr. Robson, yaralanan 6n
capraz bagi primer dikis yontemiyle onardigini, basarili sonuglar elde ettigini ve
cerrahiden sekiz yil sonra bile hastanin mesleki faaliyetlerine sorunsuz bir sekilde
devam ettigini bildirmistir. Daha ¢ok ¢ocuklarda femur basi avaskiiler nekrozu
tammiyla bilinen Georg Clemens Perthes (1869-1927) ise, yaralanan OCB’nin
femurdaki yapisma yerinde primer tamir igin yeterli bag doku uzunlugunun
bulunmadigini belirtmistir. Bu durumu géz 6niinde bulunduran Perthes, primer tamir
yerine, tibia Gizerinde kalan distal bag segmentinin iginden giimiig-bronz bir tel gegirip,
bu teli femurda olusturdugu tiinelden gecirerek uyguladigi yeni bir cerrahi teknik

tanimlamistir.(Schindler, 2012)

Hesse, 1914 yilinda, Rus cerrah Grekow tarafindan tanimlanan fasya lata grefti
kullanilarak gergeklestirilen 6n ¢apraz bag (OCB) rekonstriiksiyonunun ardindan

basarili klinik sonuglar elde ettigini bildirmistir (Hospodar & Miller, 2009)

Hey Groves, 1917 yilinda literatiirde ilk kez intraartikiiler 6n ¢apraz bag (OCB)
rekonstriiksiyon olgusunu sunmus ve cerrahi tekniginde fasya lata greftini distal
pedikiillii olarak kullanmistir. 1919 ile 1930 yillar1 arasinda artroskopi ve artrografi
teknikleri gelistirilmeye baslanmig; bu donemde diz ekleminin goriintlilenmesine
yonelik onemli adimlar atilmistir. 1918 yilinda Takagi, diz eklemini ilk kez bir
sistoskopi yardimiyla inceleyerek artroskopik girisimlerin temelini atmigtir. 1919
yilinda ise Jacob, Oncelikle kadavralar iizerinde, sonrasinda ise canli dizlerde

endoskopik muayeneler gerceklestirmistir.

Giiniimiizdeki modern anlamda artroskopik girisimler ise ilk kez 1931 yilinda
Takagi, Watanabe, Takeda ve Ikeuchi tarafindan uygulanmistir. Artroskopinin bu
erken donem gelisimi, diz eklemi patolojilerinin dogrudan goézlemlenmesine ve

minimal invaziv cerrahiye 6nemli bir zemin hazirlamistir.
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1932 yilinda Almanya Ortopedi Kongresi’'nde Dr. Zur Verth, patellar tendon
grefti kullanarak gergeklestirdigi OCB rekonstriiksiyonu sonuglarmi sunmus; bu
teknik, OCB cerrahisinde 6nemli bir alternatif olarak literatiirde yerini almistir. Bir y1l
sonra, 1933 yilinda Campbell, patellar tendon grefti ile rekonstriiksiyon yapilan 17

hastanin klinik sonuglarin1 yayimlayarak bu yontemin etkinligini ortaya koymustur.

1934 yilinda ise Galeazzi, tarihte ilk kez hamstring tendon grefti kullanarak
gerceklestirdigi OCB rekonstriiksiyonunu tanimlamis ve bu teknik, ilerleyen yillarda

OCB cerrahisinin énemli yap1 taglarindan biri haline gelmistir.(Schindler, 2012)

Sekil 1. Patellar tendon ve ekstansor fasya kullanarak yapilan OCB
rekonstruksiyonu. (Schindler, 2012)

1970°li ve 1980°li yillarda, &n gapraz bag (OCB) rekonstriiksiyonuna yénelik
cok sayida farkli teknik tanimlanmis; bu donemde hem eklem i¢i (intraartikiiler) hem
de eklem dis1 (ekstraartikiiler) yontemler uygulanmistir. Ayrica, bu siiregte sentetik
greftler de OCB rekonstriiksiyonunda alternatif bir greft secenegi olarak
kullanilmigtir.(McCulloch et al., 2007)

1990°’1h  yillarda artroskopik cerrahinin yayginlasmast ve artroskopik
tekniklerdeki onemli gelismeler sonucunda, eklem i¢i rekonstriiksiyon teknikleri 6n
plana ¢ikmis ve giiniimiizde yaygin olarak kullanilan modern OCB rekonstriiksiyon

cerrahisinin temelleri bu donemde atilmistir.
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2.2. Meniskus Tarihgesi

1784 yilinda Hey Groves, “Diz Mafsalinda Bozukluk” baslikli yayin ile
literatiirde meniskiis patolojilerinden bahseden ilk yazar olmustur.(APLEY, 1947)

Bu c¢alismadan yaklasik bir yilizyil sonra, 1885 yilinda Thomas Annandale,
meniskiis rlptiirinii acik cerrahi yontemle tedavi etmis ve elde ettigi sonuglar
literatiirde yayimlamistir. Meniskiis cerrahisinin seyrini degistiren 6nemli bir caligma
ise 1948 yilinda Fairbank tarafindan gergeklestirilmistir. Fairbank, total menisektomi
uygulanan hastalarda gelisen dejeneratif eklem degisikliklerini ve artroz gelisimini
rapor etmis; bu bulgular, meniskuslerin diz eklemindeki koruyucu rolinu ortaya
koymustur. Bu siirecten itibaren meniskiislerin biyomekanik islevleri ve eklem sagligi
tizerindeki etkileri konusunda yapilan bilimsel c¢alismalar giderek artis

gostermistir..(Fairbank, 1948)

Artroskopik cerrahinin gelisimine kadar meniskiis patolojilerinin tedavisinde
sinirli sayida agik artrotomi girisimi uygulanabilmistir. 20. yilizyilin baslarinda ise
meniskls patolojilerinin yonetiminde genel kabul goren yaklasim, patolojiden
bagimsiz olarak meniskiislerin total menisektomi yoniindeydi. Bu donemde,
meniskiislerin eksizyonu sonrasinda, eklemde meniskiis fonksiyonunu iistlenecek
fibrokartilaj yapida yeni bir kikirdagin olusacagi varsayimi yaygin bir inanis olarak

kabul edilmekteydi..(Annandale, 1889)

20.yiizy1lin ortalarina gelindiginde, menisektomi uygulamalarinin uzun dénem
sonuglarinin olumsuz oldugu anlasilmis ve bu durum total menisektomiden giderek
uzaklasilmasma neden olmustur. Meniskiis cerrahisinde doniim noktalarindan biri,
1969 yilinda Japon cerrah Dr. Hiroshi Ikeuchi tarafindan gerceklestirilen ilk
artroskopik meniskiis tamiri olmustur. Ancak bu girisimin sonuglar1 ve teknige iliskin

detaylar 1975 yilinda yayimlanabilmistir.(lkeuchi, 1988)
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3. GENEL BIiLGILER

3.1. Diz Anatomisi

Insan viicudunun en biiyiik eklemi olarak bilinen diz eklemi femur kondilleri,
tibianin medial ve lateral platolari, patella, baglar, meniskiisler ve bunlarin arasinda
uzanan bursalarla, bu yapilar1 bir bitlin haline getiren eklem kapsiliinden olusan

sinovyal bir eklem 6zelligindedir.(Ustiin, 2003)

Diz eklemi en fazla sinovyal membran bulunduran en biyuk eklemdir. Femur,
tibia, patella kemiklerinin olusturdugu (¢ farkli (patellofemoral, tibiofemoral)
eklemden olusmasi sebebiyle karmasiktir ve ginglimus (mentese) tipi eklem grubuna
dahildir. Eklem hareketi femur kondillerinden gegen transvers ¢izgi etrafindaki
fleksiyon-ekstansiyon hareketleridir. Diz eklemi 30 derecede fleksiyondan sonra hafif
derecede rotasyon, abdiksiyon ve adduksiyona izin verir. Ekstansiyonun tam
saglanmasi durumunda tibial eminensiyalar, interkondiller gentige oturarak dizi

sabitler.(Tecklenburg, Dejour, Hoser, & Fink, 2006)

Vicutta sagittal planda hareket aciklig1 en ylksek olan eklemlerden biri olan
diz ekleminin stabilitesi ligament kompleksi ile saglanir (Sekil 2), bu nedenle
yaralanmalara ¢ok agiktir. Diz eklemi ¢evresindeki yapilar ise kuadriseps femoris,
lateralde biseps femoris ve popliteus tendonlari ile peroneal sinir, medialde sartorius,
gracilis, semitendindz ve semimembrandz kaslari, posteriorda popliteal damarlar ve
tibial sinir, popliteus, plantaris ve gastrokinemius kasinin medial ve lateral baslari, bazi

lenf nodlar1 ve yag dokusu yer alir.(Williams, Bannister, & Berry, 1995)
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Sekil 2. Diz eklemini olusturan yapilarin sematik ¢izimi.(Drake, Vogl, Mitchell,
Tibbitts, & Richardson, 2014)

3.1.1. Femur

Femur kondillerinin yuzleri 6nde oval sekilli, arkada ise daireseldir. Bu sayede
Femur kondilleri oval 6n ylzeve, sferik arka yiize sahiptir. On yiizdeki yap:
ekstansiyonda stabiliteyi arttirirken, arka yiizdeki yapi sayesinde hareket agikligi
artirilarak fleksiyon ile birlikte diz eklemi rotasyon hareketi de yapabilmektedir.
Medial femoral kondil daha blyuk olup egriligi daha simetriktir. Lateral femoral
kondilin egriligi arkada daha keskin ilerler aks1 medial kondile gére daha uzun olup
vertikal planda yerlesmistir. Her iki femur kondilinin olusturdugu troklear oluga

patella oturarak eklemin yapisina katilir. (Sekil 3)
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interkondiler
centik

Sekil 3. Femur distal ucu.(Eckhoff, Hogan, DiMatteo, Robinson, & Bach, 2007)

Bu yap1 yukaridan asagiya dogru uzanan bir oluk olup eklem yiizeyini ikiye
ayrir. Dig taraftaki eklem yiizeyi daha blyuk olup patella ile daha genis eklem ylizeyi
iliskisi saglar. Kondillerin arasinda ise distal ve arkada interkondiller ¢centik bulunur

. On ve arka ¢apraz baglar buraya tutunur .(Ege, 1998)
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X |
Medial
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Laweral  Patellar (Troklear) Interkonditer Lasceat
koodil yozey fossa bondi ‘

Sekil 4. Femur distal anatomisi (Miller, 2015)
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3.1.2. Tibia

Tibial kondilleri olusturan eklem yiizeyleri karmasik bir yapiya sahiptir. Tibial
eklem yiiziini medial ve lateral tibia kondilleri ile bunlar1 birbirinden ayiran

interkondiller ¢ikintidan olusur.(Susan Standring et al., 2005)

Medial kondil i¢biikey lateral kondil hafif digbiikeydir. Tibial medial plato
lateral platoya gore daha blyulktir cinkd medial plato yUkin daha ¢ok tasindigi
anatomik boélgedir. Interkondiller eminensia ismini alan anatomik yapi tibianin
platosunu medial ve lateral seklinde ikiye ayirir. On gapraz bag tibial yapisma yeri,
medial ve lateral meniskislerin 6n boynuzunun interkondiller eminensia 6ninde
bulunur. Medial ve lateral meniskuslerin arka boynuzu ve arka ¢apraz bagn tibial
yapigma yeri interkondiller eminensianin arkasinda yer alir. Meniskislerin 6n ve arka
boynuzlari ile ¢apraz baglarin yapisma yerlerinde kikirdak doku bulunmaz. (Sekil 5)
(Paulsen & Waschke, 2013)

Tuberositas tiblae

Condylus lateralis*

Condylus medialls*
Capus fbulae
Articulato tbiohbulars

Tubarculum ntercandylre mediale
Area intercondylaris posterior

Sekil 5. Tibia platosunun tstten géranimdi

Diz ekleminin yaklagik 2-3 cm inferiorunda ve anterior tibial kristanin tam
tizerinde patellar tendonunun yapistig1 yer bulunur ve tibial tiiberkiil adin1 alir . Tibia
ust ucunun anterolateralinde ise iliotibial bant yapisma yeri vardir ve Gerdy Tiiberkiilii
adin1 almistir (Sekil 6).
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Sekil 6. Tibia Proksimalinin Koronal Goriintlsi

3.1.3. Patella

Patella diz ekleminin ekstansiyonunda gorev alan en dnemli yapilardan biri
olup yerlesim yeri sebebiyle kuadriceps femoris kasina mekanik destek saglar ve kasin
insersiyosunu artirir ve ekstansiyon hareketinin daha etkin yapilmasimi saglar.
Kuadriseps femoris kasinin ana tendonu patella alt ucundan baslayarak tuberositas
tibia’ya dogru uzanarak patellar tendonu olusturur. Yaklasik 6-8 ¢cm uzunlugundadir
bu giiclii bag infrapatellar yag yastigr ve infrapatellar bursa sayesinde sinoviyal
membrandan ve tibiadan ayrilir. Patella arka yliziin %’ femurun trokleas: ile temas
ederken, Y4’i bu ekleme katilmaz. Patella eklem yUzl ortadan gecen bir krista ile
medial ve lateral fasete ayrilmistir. Medial faset daha kiigiik, oblik ve dis biikey iken,
lateral faset ise biiylik, genis ve i¢biikeydir. Fasetler arasinda 130 derecelik bir a¢1

mevcuttur(Sekil 7).(Siliski, 1994)
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Ust

Apex patella

Sekil 7. Patellanin eklem yiizeyi. L: Lateral eklem yiizeyi; M: Medial eklem yiizeyi.

Cevresi kalin bir kikirdak yapi ile sarili oldugundan, c¢ocuklarda patella
kiriklarina daha az rastlanir. Eklem yiizii (faset) bir ¢ikinti tarafindan ayrilan medial
ve lateral eklem yizlerinden olusur. Eklem yizu ilk 10-20 derecelik fleksiyon
sirasinda distal kisimda yerlesmis iken artan fleksiyon hareketiyle temas noktasi
proksimale ve laterale dogru kayma gosterir (sekil 8-9). Doksan derece fleksiyon
sonrasi ise temas ylizeyi ikiye ayrilir. Lateral eklem yiizii patellar oluk (troklea) ile
daha uyumlu iken medial eklem y(izi daha az eklem uyumu géstermektedir.(Hunziker,
Staubli, & Jakob, 1992)
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Lateral

Sekil 8. Patellanin trokleaya uyguladig: sikistirma kuvvetleri. Trokleanin morfolojisi
geregi normal bir eklemde kuvvetlerin dagilimi homojen dagilirken ortaya ¢ikan

kuvvet lateral faset (izerinde daha fazla olur.(Arias & Lustig, 2024)

T

Sekil 9. Sagittal diizlemde diz iizerinde etkili olan kuvvetler. Kuvvetler, patellay
yukar1t dogru hareket ettiren kuadriseps kaslar1 ve onu asagi dogru ¢eken patellar
tendon tarafindan saglanir ve ortaya ¢ikan kuvvet, patellanin femur iizerine

stkigmasina neden olur.(Arias & Lustig, 2024)
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3.1.4. Meniskusler

Femur ve tibia kondilleri arasindaki eklem yiizeyine bagli uyumsuzluk
mevcuttur, fibrokartilajendz 6zellige sahip meniskiisler tarafindan bu uyumsuzluk en
aza indirilmistir. hilal sekline sahip meniskisler interkondiller ¢ikintilara ve eklem

kapsiiliine baglarla sabitlenmistir.(Ege, 1998)

Meniskis: 1- 6n boynuz, 2- govde ve 3- arka boynuz olarak 3 kisimdan
olusur.Her meniskis gevresi boyunca ortalama 5 mm yiiksekligi sahiptir. Meniskiis
enine kesitlerde kesildiginde i¢ kenara dogru incelen iiggen seklinde sahiptir. Ust
kenar1 stiperior artikiler ylzey, alt kenar1 inferior artikller yiizey olarak isimlendirilir.
Sulperior artikiler yizey artroskopik olarak gorullr fakat alt yizi daha az goriindr ve
kapsuler yuzey artroskopik olarak net géremeyiz. Meniskislerin 6n boynuzlar: enine

intermeniskal bag ile baglanir.(Anderson, 2002)

Meniskusler ortalama olarak 3,5 cm uzunlugundadir ve tibial yuzleri diiz,

femur yizleri ise i¢ blikey yapiya sahiptir.(Rijk, 2004)

Lateral meniskis platonun yaklasik yiizde 70’ini, medial meniskiis ise medial
platonun yaklasik yiizde 50’sini kaplarlar. Yiikseklikleri diz ekleminin en disinda
yaklasik 3-5 mm iken, eklemin santraline yaklastik¢a incelir ve sonlanir.(Mink &
Deutsch, 1990)

Sekil 10. Sagittal planda meniskiis boynuzlarinin normal goriiniimd.
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3.1.4.1. Medial Meniskis

Medial meniskiis hilal sekillidir ve medial tibial plato eklem temas alaninin
yaklasik %50’1mn1 kaplar.(Clark & Ogden, 1983)

Medial meniskiis arka boynuzu 6n boynuza gore daha genistir; arkadan 6ne
dogru gittikce kugllur ve On-arka c¢apt medial lateral g¢apindan daha biiyiiktiir.
Meniskiis periferde eklem kapsiiliine yapisarak devam eder, koroner baglar ise
meniskisi tibiaya baglar.(Sekil 11).(Rath & Richmond, 2000).

Medial meniskiis baz1 anatomik 6zelliklere gore bes bolgeye ayrilir;

Bolge: anterior kok bolgesi
Bolge: anteromedial bolge (2a, 2b)
Bolge: medial bolge

Bolge: posterior bolge

o B~ WD

Bélge : posterior kok bolgesi (Sekil 11).(Robert Smigielski, Becker,
Zdanowicz, & Ciszek, 2015)

ige 4
Arka gapraz bag !3091
Béige 5
\\
T Bolge 3
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e \
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Sekil 11. Medial meniskiis bes alt bolge altinda incelenebilir. Birinci bdlge anterior kok bélgesi, ikinci
bolge anterior kik bolgesinden medial kollateral bag komsuluguna kadar olan bélge. Ikinci bolge kok
kismindan transevers baga kadar 2a, transvers bagdan medial kollateral baga kadar 2b olarak ayrilir.
Ugtincti bélge medial kollateral bag komsulugundaki bolge. Dérdiincii bolge medial kollateral bagdan
posterior koke uzanan bolge. Besinci bolge posterior kok bolgesi.(Rath & Richmond, 2000)

27



3.1.4.2. Lateral Meniskis

Lateral meniskiis medial meniskuse kiyasla daha yuvarlak, daha kii¢iik ve daha
hareketli bir yapiya sahiptir. Medial meniskiise gore daha biiyiik oranda bir alani,

lateral tibia plato eklem yizlnin yaklagik %70’ini kaplar.(Clark & Ogden, 1983)

Lateral meniskiis 6n boynuz yapisma yeri 6n ¢apraz bagin anterolateralinde,
lateral tibial eminensia apeksinin anteromedialinde bulunur. Lateral meniskis 6n
boynuz yapisma alanmin yaklagik %60’lilk  kismi  6n ¢apraz bag ile
birlesmektedir.(LaPrade et al., 2014)

Lateral meniskiis arka boynuz yapisma yeri lateral tibial eminensia apeksinin
posteromedialine, arka ¢apraz bag tibial yapisma bolgesinin anteriorunda ve medial
meniskiis arka boynuz yapisma bdlgesinin anterolateralinde bulunur. Ana liflerinin
disinda bazi lifleri medial tibial eminensia posterolateraline yapisir.(Johannsen et al.,
2012)

Arka capraz bagin arkasindan Wisberg bagi ve arka ¢apraz bagin oniinden ise
Humprey bag: lateral meniskiisiin arka boynuzundan femura dogru uzanan komsu
yapilardir. Lateral meniskiis medial meniskiise gore daha hareketlidir. Bunun sebebi
Popliteus tendonu ile birlikte seyrettigi bir popliteal hiatus bulunur ve lateral meniskiis
bu bosluk sebebiyle kapsiile tutunmaz ve baglanti kurmaz. (Makris, Hadidi, &
Athanasiou, 2011)

28



Sekil 12. 1-Medial femoral kondil. 2-Lateral femoral kondil. 3-Arka capraz bag. 4-On
capraz bag. 5-Medial meniskis. 6-Lateral meniskis. 7-Humphrey bagi. 8-Wrisberg
bagi. 9-Medial kollateral bag. 10-Lateral kollateral bag (Kato et al., 2018)

3.1.4.3. Meniskis Yirtiklar:

Dizin en sik yaralanan yapilarindan biri de meniskislerdir. Akut meniskis
yirtiklarinin insidans: yiiz binde 6070 dir. Cinsiyet ayrimina gore erkeklerde daha
cok rastlandigi goriilmiistir. Medial meniskiis yirtiklart lateral  meniskus
yirtiklarindan 3 kat daha fazladir. Lateral meniskiisiin daha az yaralanmasina katkida
bulununan 6zelligi medial meniskise gore daha hareketli olmasidir. 30 yasin altindaki
hastalarda travma sebebiyle yirtiklar daha sik iken, 30 yasin Uzerindeki hastalarda
daha kronik surecin etkili oldugu dejeneratif kompleks yirtiklar artis
gosterir.(Spindler et al., 1993)

Meniskis yirtiklart primer olarak iki planda gergeklesir. Bunlar vertikal ve
horizontal planlardir. Cogunlukla vertikal meniskis hasarlar1 daha gen¢ hastalarda

travma sonrast ortaya ¢ikma egilimindedir. Horizontal yirtiklar ise daha yash
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bireylerde daha kronik zeminde ortaya c¢ikan dejeneratif lezyonlar olarak
distintilir.(Thornton & Rubin, 2000) (sekil 13)

5*" -/ //-
f /
AT
‘_,-"'f' o Flap
0“
7 4
Radial

=t

Horizontal
Longitudinal

Sekil 13. Meniskal yirtiklarin sematik ¢izimi

Meniskiis yirtiklart her yasta, cinsiyet ve giindelik her aktivitede gorulebilir;
ancak yirtigin tipi ve tedavisi biyik 6lglde farklilik gosterir. Bu yaralanmalar fazla
oldugundan, meniskiis yaralanmasinin Onlenebilecegi alanlar1 degerlendirmek
onemlidir. Meniskls yaralanmasi i¢in yaygin degistirilemeyen risk faktorleri yas,
cinsiyet ve 1rk1 igerir. Degistirilebilir risk faktorleri arasinda viicut kitle indeksi (VKI),
tiitlin kullanimi, spora katilim ve meslek bulunur. Degistirilemeyen risk faktorleri Yas
>60,ErkekMekanik aks bozuklugu, Diskoid meniskis, hipermobilite, tibial plato

anatomisi vs.(Adams, Houston, & Cameron, 2021)

Genel olarak, yasin meniskiis yaralanmasi i¢in bir risk faktorii olup olmadigi

tam olarak netlesmemistir fakat 60 yasin iizerindeki hastalar en yiiksek dejeneratif
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meniskiis yirtig1 oranina sahiptir. (Adams et al., 2021; Snoeker, Bakker, Kegel, &
Lucas, 2013; Thorning, Thorlund, Roos, Wrigley, & Hall, 2016)

OCB yaralanmas1 sirasinda tibia 6ne dogru itilir, meniskise daha kucik bir
yiizey alani olusmus olup buyik bir kuvvet uygulayarak yaralanma riski altina sokar.
Akut OCB yirtiklarinin %54' {inde lateral meniskiis yirtilirken, kronik OCB

yetersizliginde medial meniskiis daha sik yirtilir.(Felson et al., 2013)

Kronik OCB eksikligi olan bir diz, anterior tibial translasyona ikincil bir
sabitleyici gorevi gordiigii icin medial meniskiisiin arka boynuzuna daha fazla yuk
binmesine sebep olur. OCB kronik olarak eksik oldugunda hastalarin meniskiis yirtig1
gecirme olasiligi %52 daha fazladir.(Wyatt, Inacio, Bellevue, Schepps, & Maletis,
2017)

Diskoid meniskds, diizensiz kollajen lifleri bulunmasi nedeniyle yirtilmaya
daha yatkindir. (Adams et al., 2021)

Sekil 14. Diskoid lateral meniskus ile birlikte meniskis yirtig
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Rampa lezyonlari, meniskiisiin  biyomekanik  biitiinligiinii  bozan
meniskokapsiiler bileskedeki meniskiis yirtiklaridir. Eslik eden OCB yaralanmasi olan
hastalarda rampa lezyonlarmin gériilme siklig1 %17 kadar yiiksek olabilir. (Sekil 15)
(DePhillipo et al., 2017)

' Posteromedial “‘
3 ——
Bone Bruise

Sekil 15. Meniskiis rampa lezyonunu ve iliskili posteromedial tibial kemik desenini

g0Osteren ameliyat 6ncesi manyetik rezonans gorintusi (MRG)

3.1.4.4. Meniskus Fonksiyonlari

Meniskislerin; yik iletimi, sok emilimi, stabilite, beslenme, eklem
lubrikasyonu ve propriyosepsiyonu gibi 6nemli gorevleri vardir; dizde eklem
uyumunu ve temas alanmi arttirarak iglevsel bir diz eklemine katki saglar. (Fox,

Wanivenhaus, Burge, Warren, & Rodeo, 2015)

Lateral tarafa gelen yiiklerin %70’i, medial tarafa gelen kuvvetlerin ise %50’si
meniskiisler tarafindan iletilir. Diz eklemi ekstansiyonda kompresif kuvvetlerin %40-
60’1 posterior boynuzlara iletmekte , fleksiyonda bu oran %90’lara kadar artmakta

.(Fox et al., 2015). Total lateral menisektomi sonrasinda, eklem temas alaninin %40—
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50 azaldig1 gosterilmis ve buna bagli olarak lateral kompartmanda temas streslerinin
%200-300 oraninda arttig1, total medial menisektomi sonrasinda ise temas alaninin
%50-70 azaldig1 ve temas streslerinde %100 artis oldugu gosterilmistir.(Fukubayashi
& Kurosawa, 1980)

Hasar gormemis meniskiis, diz hareketlerini her yonde kisitlayarak asiri
hareket olusmasini onler ve dizde stabilite saglar; medial meniskiisiin daha siki bir
sekilde tibiaya yapisik olmas1 sebebiyle dizde anterior stabiliteye katki yapar. On
capraz bagi kopuk ve 0n capraz bagi saglam dizlerde yapilan medial menisektomi
sonrasinda, menisektomili dizlerde anterior instabilitenin artig gosterdigi, lateral
menisektomi sonrasinda ise anterior instabilitede artis olmadigi bulunmustur. Lateral
menisektomi  sonrasinda, translasyon, rotasyon ve pivot siftin  arttii

gosterilmistir.(Fox et al., 2015)

Meniskus vaskularizasyonu yiiksek O6neme sahiptir ¢unki meniskis
beslenmesi yaralanma sonrasinda iyilesme siirecini belirleyen onemli faktorlerden
biridir. Meniskiis, dogumdan kisa bir siire sonrasina kadar tamamen vaskiilarizedir
fakat sonra vaskiilarizasyonun azaldig: tespit edilmistir. 10 yasina yakin insanlarda
meniskisiin yaklasik %10-30'unda vaskilarizasyon bulunur ve yas ilerledikce
meniskus, dokunun yalnizca gevresel kismini besleyen %10-25'inde kan damarlari ve
sinirler igerir . Daha sonra, meniskiisiin iki farkli bolgesi ayrimi diigtiniilmiis olup dis
bolgesi: vaskiiler/noral bolge (kirmizi-kirmizi bolge) ve i¢ bolgesi : tamamen
avaskiiler/anevral bolge (beyaz-beyaz bolge). Bu iki bolge, kirmizi-beyaz bolge ile
ayrilir (sekil 16).

Kritik olarak, her bdlgenin iyilesme kapasitesi dogrudan kan dolasgimiyla
iligkisi gosterilmistir ve beyaz bolgenin almis oldugu kalici travma ve dejeneratif

tabloya kars1 hassas hale getirir ve iyilesmesi zorlasir .(Makris et al., 2011)
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Sekil 16. Meniskisin vaskilarizasyonu ve  hiicresel dagilimin  bolgesel
farkliliklari.(Fox et al., 2015)

3.1.5. On Capraz Bag

On ¢apraz bag (OCB) tibial plato tizerindeki konumu; 6zellikle anterior ve
interkondiller ¢ikintilar arasindandir. Posterior yonde devam ederek , lateral femoral
kondilin posteromedial kismina tutunur. Arastirmalar sonrasinda, diz ekleminin
%26’smin tek demetli OCB ’ye ve bazi diz eklemininse (iincii bir demetin
bulundugunu gostermistir, fakat genel olarak OCB 'nin 2 demetten olustugu kabul
edilmektedir. OCB demetlerinin ve ACB(Arka Capraz Bag)’in anteriordan goriiniimii
Sekil 17” de gosterilmistir.(Harner et al., 1999)
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Sekil 17. Sag diz 0n capraz bagin anteromedial (AM) ve posterolateral (PL)
demetlerini ve arka ¢apraz bagin femoral yerlesimini gostermektedir.(Hassebrock,

Gulbrandsen, Asprey, Makovicka, & Chhabra, 2020)

On ¢apraz bag uzunlugu ortalama 32 mm iken ve genisligi 7-12 mm dir.
Anteromedial ve posterolateral olmak iizere iki adet demetten olusan 6n capraz bag ;
fleksiyonda posterior demet, ekstansiyonda ise anterior demet daha gergindir. On
capraz bag tibianin 6ne dogru kaymasina ve 0zellikle eklem ekstansiyonda iken i¢
rotasyonu engelleyici yonde direng gosterir(Duthon et al., 2006; Esmer, Basarir, &
Binnet, 2011)
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Sekil 18. On capraz bagimmin AM VE PL demetlerinin  dizin fleksiyon ve

ekstansiyonundaki goruntusu

OCB’nin femur yapisma alanim Girgis ve ark tariflemistir bu yapisma
alaninda 23 mm ¢apinda bir daire olarak bulmuslardir (sekil 19). Tibial yapisma yeri
icin Girgis ve ark tibia eklem yizinln 6n kenarinin 15 mm posteriorunda 30 mm

uzunlugunda bir alan tarif olarak belirlemislerdir. (Fg, 1975)

Odensten ve ark ise femoral yapisma yerini en biiyiik ¢ap1 18mm, en kiigiik
cap1 11 mm olan oval bir alan olarak tanimlamislardir (Sekil 20). Odensten ve Gillquist
en biiyiik cap1 17 mm, en kiigiik cap1 11 mm olan oval bir alan olarak tanimlamiglardir.

(Odensten & Gillquist, 1985)

36



-/ Anterior
cruciate

— Level of
adductor
tubercle
Medial Lateral
condyle condyle

1Y
Posterior cruciate

Sekil 19. Girgis ve ve ark. yapt1§1 calismada OCB’nin femur ve tibia yapistig1 yerler

Sekil 20. Odensten ve ark. yaptig1 calismada OCB’nin femur ve tibia yapisma alanlar
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Sekil 21. Kikirdak ve meniskusler ile birlikte tibial eklemi gosterirken tibianin

yapisma yerine gore isimlendirilen AM VE PL nin yapisma yerleri gosterilmistir.

Sekil 22. Lateral femoral kondilin i¢ tarafinin kadavradaki goriiniimii.

Siyah noktalarla belirlenen bélge OCB’nin yapigma yerini gdstermektedir.(R

Smigielski, Zdanowicz, Drwigga, Ciszek, & Williams, 2016)
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3.1.6.Arka Capraz Bag

Arka capraz bag, on capraz bagdan daha giiclii yapiya sahip olun 6n capraz
bagdan da ayn1 zamanda daha kalindir. Yaklasik olarak 38 mm uzunlugunda ve 13 mm

genisligindedir.(Standring, Ellis, Healy, Johnson, & Williams, 2005)

On ¢apraz baga gore yaralanmalarina daha nadir rastlanan ve hasta tarafindan
yirtilmas1 durumunda daha iyi tolere edilen arka ¢apraz bag, medial femoral kondilin
lateralinden ve interkondiller g¢entigin tepesinden baslayarak asagida tibianin arka
interkondiller bolgesine kadar uzanir . Bu bolgede her iki meniskiisiin arka boynuzlari
arasimna tutunur. Arka capraz bagda femurda bulunan tutunma bdlgesine gore
anterolateral ve posteromedial olmak tizere iki ayr1 lif demetinden olusur.
Anterolateral demet fleksiyonda daha gerginken posteromedial demet ise
ekstansiyonda gerilmektedir. Arka capraz bag tibianin femur ekseninde arkaya dogru

kaymasina engel olur.(Esmer et al., 2011)

3.2. Diz Biyomekanigi

Diz bir¢ok eksende hareket edebilen mentese turi bir eklemdir . Transvers,
vertikal ve sagittal olarak (i¢ duzlemde hareket aksi vardir. Transvers aks fleksiyon-
ekstansiyon hareketi yapar , vertikal aks transvers duzlemde ig-dis rotasyon yapar ,
sagittal aks koronal diizlemde fleksiyonda iken abduksiyon - addiksiyon hareketi
yaptirabilmektedir.(Heller et al., 2007)

Saglikli bir diz eklemine sahip insan yurimenin salinim fazinda yaklasik 65
derece, merdivenden inerken ise yaklasik 90 derece fleksiyon yapar. Eklem aktif
olarak 30- 35 derece internal rotasyona, 40-45 derece eksternal rotasyona olanak
saglar. Ayn1 zamanda eklem fleksiyona baglarken kendini i¢ rotasyona, ekstansiyona
hareketine gecerken ise dig rotasyona alir buna otomatik rotasyon da
denmektedir(Johal, Williams, Wragg, Hunt, & Gedroyc, 2005)

Diz eklemi kikirdak yiizlerinin anatomisi sebebiyle diz fleksiyonu arttik¢a
femur bir miktar posteriora dogru hareket eder . Femurda gerceklesen bu posteriora
yuvarlama hareketine femoral roll-back denir. (Sekil 23). Eklemin kompleksligi;

Statik stabiliteyi saglayan eklem yapisinin mikemmel geometrisi ve anatomisi ile
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dinamik stabiliteyi saglayan kas yapilarinin kontraksiyonlar1 ve pasif stabiliteyi
olusturan meniskiisler ile ligamentlerdir.(Cakmak & Ozkan, 2005)

Sekil 23. Femurun fleksiyonda posteriora hareket etmesi ‘femoral roll-back’

. abduction
moment

Sekil 24. GCB biyomekanigi

Tibianin 6ne dogru kayma kuvveti, i¢ tibial tork ve dizin abdiiksiyon momenti birlestiginde, 6n ¢apraz

bag (OCB) iizerindeki en yiiksek yiik olusur.(Beaulieu, Ashton-Miller, & Wojtys, 2023)
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3.3. On Capraz Bag Yaralanmasina Sebep Olan Risk Faktorleri

OCB yaralanmalar1 6niine gecilmesi ile bireysel ve toplumsal maliyet ve
bireyin yasam kalitesine olan yikici etkisi nedeniyle literatiirde 6nemli bir yere

sahiptir.

Engelleme, OCB yaralanmasi ile iliskili risk faktorlerinin belirlenmesi ile
bunun Oniine gegilecegi asikardir. Dolayistyla risk faktorlerinin ayritili bir sekilde

arastirilmasi ve siniflandirilmasi gerekmektedir.

Yaralanma riskini ortaya koyan faktorleri i¢ veya dis olarak siniflandirabiliriz.
I¢ faktorler, kisiye 6zgli olanlardir ve degistirilebilen yonleri vardir veya bunlarin
degistirilemez yonleri olarak alt gruplara ayirabiliriz. (Beaulieu et al., 2023; Pfeifer,
Beattie, Sacko, & Hand, 2018)

Degistirilebilir risk faktorleri, kisi tarafindan degistirilebilecek faktorlerdir (kas

glcu veya hipermobilite).

Degistirilemeyen risk faktorleri ise birey tarafindan kontrol edilemeyen i¢

faktorlerdir (Anatomik yap1).

Dis faktorler, kisinin kontrolii disindaki faktorler olup onlem alinabilecek

durumlardir. (Zemin).

D1s ve modifiye edilemeyen i¢ faktorler, OCB yaralanma riski igin her zaman
var olacaktir. Degistirilebilirr risk faktorleri bilgisine dayali onleyici tedbirler

uygulayarak OCB yaralanma prevalansini azaltma firsat1 elde edilebilir.

Modifiye edilemeyen i¢ faktorlerin iyi bilinmesi, yaralanmaya yatkin
anatomisi ve yapisi olan bireylere 6zel yeni koruyucu programlar ve yeni onleyici

proflaktik ortamin olusturulmasi agisindan énemlidir.(Pope, 2002)
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3.3.1. Dis (Ekstrinsik, Cevresel) Kaynakh Risk Faktorleri

On capraz yaralanmalarinin birgok risk faktdrii oldugu bilinmektedir. Ozellikle
sporcularda bu riskin 6niine gecilebilmesi i¢in dikkatli olunmas1 gereken hususular
vardir. Iklim sartlar1 ve zemin bireysel olarak sporcularin kontrolii disinda olsa da spor
organizasyonu yapan kuruluslar ve yoneticileri tarafindan degistirilebilir ve boylece

OCB yaralanma riski daha diisiik seviyelerde tutulabilir . (Pope, 2002)

3.3.2. i¢ (Intrinsik, Bireysel) Kaynakh Risk Faktorleri

Bu baglik altindaki risk faktorleri kendi aralarinda anatomik, néromuskdler,
fizyolojik, biyomekanik ve genetik risk faktorleri olarak ayrilabilir . (Pfeifer et al.,
2018)

3.3.2.1 Anatomik Sebepler

Femoral interkondiller gentik denilen bélgede, OCB ve Arka Capraz Bag
(ACB) bulunur ve genel gentik yapisin dar olmasi ile OCB kalinhiginda azalma,
yaralanma i¢in anatomik risk faktorleri olarak tanimlanmistir. (Pfeifer et al.,
2018).interkondiller ¢entik mesafesinin medial ve lateral uzunluklar1 ve indeksindeki
azalma ve darlig1 anatomik faktorler arasinda en 6nde gelenlerden birisidir.(Souryal &

Freeman, 1993)
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NWp

Sekil 25. Dizin koronal goriinttideki 6lgumleri gostermektedir.

(Femoral kondil arasina tegetsel ¢izgi (j, ¢izgi 2) ¢izilmistir. Popliteus tendonu ( mor )
ve lateral femoral kondil sulkusu seviyesinde iki femoral kondil arasindaki tegetsel
cizgiye paralel baska bir ¢izgi (p, ¢izgi 1) cizilmisti. MCWp = popliteal oluk
seviyesinde medial femoral kondil genisligi, NWp = popliteal oluk seviyesinde
interkondiler ¢entik genisligi, LCWp = popliteal oluk seviyesinde lateral femoral
kondil genisligi, MCWj = eklem ¢izgisi seviyesinde medial femoral kondil genisligi,
NW;j = eklem ¢izgisi seviyesinde interkondiler ¢entik genisligi, LCW]j = eklem ¢izgisi
seviyesinde lateral femoral kondil genisligi.(Hirtler, Rohrich, & Kainberger, 2016)

43



Posterior tibial egim(PTS): PTS'nin artmasiyla birlikte femurdan tibiaya 6ne
kayma kuvvetlerinin artifim1 ve bu hareketi engelleyebilmek agisindan OCB
tizerindeki gerilme kuvvetlerinin de arttigin1 gostermistir.(Shelburne, Kim, Sterett, &
Pandy, 2011)Son zamanlarda, proksimal tibianin geometrisi, 6zellikle posterior tibial
egim (PTS), OCB yaralanmas! igin bir risk faktdrii olarak kabul edilmistir. PTS nin
sikistirict eksenel kuvvet sirasinda OCB'nin yiklenmesini direk etkiledigine ve bu
nedenle OCB'in yirtilmasma katkida bulunabilecegine inanilmaktadir. PTS'nin
birincil OCB yaralanmasma katkida bulundugu gésterildiginden, bu anatomik
varyasyonun aym zamanda kontralateral OCB yirtilmalarma ve OCB
rekonstrilkksiyonu yapilmis dizde tekrar yirtilmalara da katkida bulunabilecegi

mantiklidir.(Webb, Salmon, Leclerc, Pinczewski, & Roe, 2013)

TT-TG (Tibial tiberkul — Troklear Groove) Mesafesi: Diz valgus ve i¢
rotasyon momentleri, tibianin proksimalinde anterior kayma kuvveti olusturarak OCB
tizerindeki yiiklenmeyi artirabilir. Daha biiytik bir tibial tiiberkiil-troklear oluk (TT-
TG) mesafesi ile tanimlanan lateralize TT, sportif aktiviteler sirasinda ekstremite
provokatif pozisyondayken kuadriseps kasilmasiyla tibianin rotasyonel yer
degistirmesini artirabilir. Bu durum, tibiofemoral kinematigi degistirerek OCB
lizerindeki gerilimi yiikseltebilir ve bireyi OCB yaralanmasina yatkin hale getirebilir.
Son ¢alismalar, TT-TG mesafesinin yalnizca TT lateralizasyonu ile iliskili olmadigini,
ayni zamanda diz rotasyonu, femoral anteversiyon ve troklear olugun medializasyonu

(TGM) gibi ¢esitli faktorlerden de etkilendigini gostermektedir.(Saper et al., 2016)
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Sekil 26. TT-TG (Tibial tiberkul — Troklear Groove) Mesafesi.

Ik olarak, troklea olugundaki en derin noktay1 gosteren BT taramasi segildi
ve posterior kondillere bir teget cizildi (¢izgi A). Sonra, olugun en derin noktasindan
gecen ¢izgi A'ya dik bir cizgi ¢izildi (gizgi B). Bu iki ¢izgi sabitlendi (taramalar
arasinda kaydirma yaparken degisiklik olmadi) ve tuberositas tibiay1 en iyi gosteren
tarama secildi. Sonra, tliberositas tibiasinin en 6n noktasindan gegen ¢izgi A'ya dik
ikinci bir ¢izgi ¢izildi (¢izgi C). Son olarak, bu iki dik c¢izgi arasindaki mesafe
olculdi(Hess et al., 2021)

3.3.2.2. Kuadriseps Kas Gucu

Yapilan ¢alismalarda MRG (Manyetik Rezonans Goriintiileme) ¢alismasinda
OCB riiptiri olan dizlerde impaksiyon yaralanmasi oldugu da goriilmiistiir ve bu
durumun temassiz yaralanma sonucu OCB riiptiirii olan bireylerde kuadriseps kas
kasilmasinin tibio-femoral ekleme ytliklemis oldugu kompresif kuvvetlere bagli oldugu
fikrini distindiirmistiir. Kuadriseps kas kontraksiyonu ile tretilen anterior ¢cekme
kuvvetinden ziyade, tibio-femoral ekleme yiiklenen kompresif kuvvetler, OCB

rliptiiriin den sorumlu olmaktadir.(Viskontas et al., 2008)
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4.GEREC VE YONTEMLER

4.1.Verilerin Toplanma Bigimi

Bu retrospektif calismada, 2015-2024 yillar1 arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali'nda 6n
capraz bag (OCB) riiptiirii veya meniskiis yirtig1 tanilari ile cerrahi tedavi uygulanan
hastalarin preoperatif radyolojik goriintiileri incelenmistir. Calisma kapsamina,
belirtilen siire zarfinda opere edilen toplam 344 hastanin manyetik rezonans

goriintiileme (MRG) bulgulari dahil edilmistir.

Buna ek olarak, diz ile ilgili sikdyetler nedeniyle klinigimize basvuran ancak
MRG incelemelerinde eklem i¢i yapilari ve baglar1 anatomik olarak dogal tespit edilen
54 birey, kontrol grubu olarak belirlenmis ve bu hastalarin radyolojik goriintiileri
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Sonug olarak, toplam 398 hastanin diz MRG
verileri analiz edilerek, OCB riiptiirii ve meniskiis yirtiklari ile iligkili radyolojik
bulgular detayl bir sekilde incelenmistir. Bu ¢alismamizda, diz eklem patolojilerinin

preoperatif degerlendirilmesine yonelik 6nemli veriler sunmay1 amagladik.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Calismaya toplam 7 farkh grup dahil edilmistir ve bu gruptaki hastalarin bu
tanilarla opere edilmis olmast Medial Meniskiis Yirtigi, Lateral Meniskis
Yirtig1, Lateral ve Medial Meniskiis Yirtigi, On Capraz Bag Ruptirii (OCBR),
OCBR ve Medial Meniskiis Yirt:i§1, OCBR ve Lateral Meniskis Yirtigi, OCBR
ve Lateral ve Medial Meniskiis Yirtig.

e Kayitlarina ve goriintiilerine tam ve eksiksiz ulagilabilir olmak

e Yasi 18-40 arasinda olan hastalar
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Calismadan Dislanma Kriterleri

e Meniskiis yirtig1 ve OCB riiptiirii disinda ek bag ve ligament yaralanmasi olmas1

e Diskoid meniskiis varligi

e Medial veya lateral meniskiislerde kok yirtig1 olan hastalar

e Meniskiis yirtigina kemik kiriginin eslik etmesi

e Bacak uzunluk esitsizligi olan hastalar

e Alt ekstremite dizilim bozuklugu (varus, valgus deformitesi) olan hastalar

e Patellofemoral instabilite, patellar tendon hasar1 6ykiisii olmasi

e Major travma Oykiisii, gegirilmis alt ekstremite kirigi, gegirilmis alt ekstremite
cerrahisi

o Alt ekstremitesinde ek néromuskdiler problem olan hastalar

e 18 yasimin altinda veya 40 yas iistiinde olan hastalar

e Revizyon OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalar

Kontrol grubunda ise daha 6nce ayni1 dizinden cerrahi islem gecirenler,

e Hastane goriintiileme (PACS) sisteminde eksik goriintii ve kayitlarin olmasi

4.2. Cahisma Dizaym

Posterior tibial egim, tibial platonun posteriora dogru olan egimi olup, rutin
olarak lateral diz radyografileri iizerinden asagida belirtilen sekilde 6lctilmekteydi.
(Sekil 27) Ancak, konvansiyonel radyografilerde lateral tibial platonun anatomik
sirlarint giivenilir bir sekilde belirlemek her zaman miimkiin olmamakta ve bu
durum, medial ve lateral tibial platolarin ayr1 ayr1 degerlendirilmesini
gliclestirmektedir. Hudek ve arkadaslarmin yeni 6l¢iim teknigi manyetik rezonans
gorinttleme (MRG) iizerinden yapilmis olup posterior tibial egim, radyografiler
tizerinden yapilan 6l¢iimlerle Hudek ve arkadaslarinin 6l¢timleri arsinda korelasyonu
gosterilmistir. Radyografi tizerinden olan dlgiimlerin kisitlilig1 giderebilmek amaciyla,
manyetik rezonans goriintileme (MRG) kesitleri Uzerinde tibial longitudinal eksenin

tanimlanmasi ve bu eksen referans alinarak medial ve lateral tibial platolarin posterior
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egimlerinin ayr1 ayri degerlendirilmesine olanak taniyan yontemi 6neren Hudek ve

arkadaslarinin Ol¢iim teknikleri esas alindi.

Radyografiyle posterior tibial egim 6l¢tlurken; ilk olarak, tibianin proksimal
anatomik ekseni, diz eklem hattindan 5 cm ve 15 cm distalinde tibianin orta kortikal
caplariin birlestirilmesiyle belirlenmistir. Yapilan calismalar, bu eksenin tibianin
sagittal diizlemdeki mekanik eksenini en dogru sekilde yansittigin1 ve dizin standart
lateral radyografilerinde kolaylikla ¢izilebildigini goéstermistir. Daha sonra,
tibiofemoral eklem seviyesinde bu anatomik eksene dik bir referans cizgisi
olusturulmustur. Tibial egim ise, bu referans ¢izgisi ile medial tibial plato ylizeyinin
en anterior ve posterior kenarlarina teget gecen ¢izgi arasindaki ag¢i olarak

tamimlanmustir.(Sekil 27)(Green, Sidharthan, Schlichte, Aitchison, & Mintz, 2020)

Sekil 27. Lateral Radyografide Posterior Tibial Egimin Olgiim

Calismamizda bizim asil kullanmis oldugumuz Olciim sistemi Hudek ve
arkadaslarmin MRG sistemi tzerinden belirledigi sagittal goruntilerde belirli referans

noktalar1 alinarak 6l¢timler yapilan sistemdi.
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-Birinci adim, arka capraz bagin tibial baglantisinin bulundugu sagittal kesiti
belirlemek
-Ikinci adim, tibial interkondiller eminensia  ¢ikintistnin  belirlenmesi

-Uctincli adim, 6n ve arka tibial kortekslerin goriindiigii kesiti segmek.

[lk ii¢ adim tamamlandiktan sonra tiim 6l¢timlerde standardin olmasi1 amaciyla
2 tane daire belirlenip tibianin sagittal gorintistndn istenilen kesitleri tamamlandiktan
sonra proksimal kisma belirlenen daireler yerlestirildi. Yerlesim yerleri tibianin st

tarafina bir proksimal ve bir distal daire belirlenip yerlestirildi.

Proksimal dairenin on, arka ve Ust tibial korteks kemigine degmesi ve distal
dairenin 6n ve arka korteks sinirina degmesi saglandi. Korteks ve medulla kanali
arasinda belirsiz sinirlari olan vakalarda, kesin siyah korteks ile acik gri medulla kanali

arasindaki gecis bolgesinin ortasi secildi.

Daireler arasindaki standart mesafenin belirlenebilmesi amaciyla, kaudal
dairenin merkezi, kranial dairenin ¢evresine yerlestirilmistir. Manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) iizerinde tanimlanan uzunlamasma (longitudinal) eksen ise, bu

iki dairenin merkezlerini birlestiren ¢izgi olarak tanimlanmistir. (Sekil 28)
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Anterior
tibial
korteks

Posterior tibial korteks

Sekil 28. MRG iizerinde uzunlamasina eksenin degerlendirilmesinin temelini

olusturan dairelerin konumu ve uygun sagittal kesit noktalari.

Medial tibial platonun mediolateral merkezini gosteren MRG Kkesitinin
tanmimlandi. Bu Kkesitte, medial tibial platonun stiperior-anterior ve slperior-posterior
korteks kenarlarini birlestiren ve platonun ylizeyine teget gecen bir referans ¢izgisi
olusturuldu. Medial tibial plato egimi, tanimlanan MRG-longitudinal eksenine dik ve

medial plato yiizeyine teget gecen bir ¢izgi arasindaki ag1 olarak belirlendi. (Sekil 29)
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Sekil 29. Medial tibial platonun merkezini gosteren MR kesitinde; sagittal dilimde
belirlenen ve korunarak uzunlamasina eksenin bu kesite tasinmasi. Medial platonun
teget ¢izgisi ile uzunlamasina eksene ¢ekilen dik ¢izgi arsinda kalan agiya medial

posterior tibial egim (MPTS) ad1 verildi.

Lateral platonun mediolateral merkezi MRG sagittal kesitlerde belirlendi.
Lateral tibial platonun, superior-anterior ve posterior korteksler arasindaki en tstteki
kisma teget ¢izgisi ¢izildi. Lateral tibial plato egimi, tanimlanan MRG-longitudinal
eksenine dik ve lateral plato yiizeyine teget gegen bir ¢izgi arasindaki a¢1 olarak
belirlendi. (Sekil 30)
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Sekil 30. Lateral tibial platonun merkezini gosteren MR kesitinde; sagittal dilimde
belirlenen ve korunarak uzunlamasina eksenin bu kesite taginmasi. Lateral platonun
teget ¢izgisi ile uzunlamasma eksene ¢ekilen dik ¢izgi arsinda kalan aciya lateral

posterior tibial egim (LPTS) ad1 verildi.

Tiim Ol¢limler, goézlemciler arasi ve gozlemci ig¢i tekrarlanabilirligin
degerlendirilmesi amaciyla, iki bagimsiz gozlemci tarafindan gergeklestirilmistir. Tiim
gorintdler, kurumumuzun PACS (Picture Archiving and Communication System)

sistemi Uzerinden elde edildi.
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4.3.Etik Onay

Calisma Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi ilag ve Tibbi Dist
Arastirmalar Etik Kurul’undan 21.03.2025 tarihli 2025/5639 sayil1 karar numarasi ile
onay alindi. Bu c¢alisma retrospektif bir goriintiileme caligmasit oldugu igin

bilgilendirilmis onam gerekliliginden feragat edilmistir.

4.4. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen veriler, SSPS 22 software (Armonk NY. USA)
programinda istatiksel olarak karsilastirildi. Tanimlayict istatistikler sayi, yiizde,
ortalama + standart sapma seklinde belirtildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu ise Shapiro — Wilk ile incelendi. Parametrik olan ikili gruplar indipendent
sample-t testi ile non-parametrik veriler Mann Whitney U testi ile analiz edildi. ikiden
fazla bagimsiz gruplarda non-parametrik testlerden Kruskal-Wallis H ve parametrik
verilerde One-way ANOVA testi kullanildi.
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5.BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 398 hastanin 272’si (%68,3) erkek, 126’s1
(%31,7) kadin olup, erkek hastalarin sayica daha fazla oldugu gozlemlenmistir.
Degerlendirilen diz taraflar1 agisindan, 173 hasta (%43,5) sag diz, 225 hasta (%56,5)

ise sol diz sikayeti ile bagvurmustur.

Hastalarin yas ortalamast 29,2+6,9 (18-40 yas aralifinda) olarak
hesaplanmistir. Cinsiyet bazinda incelendiginde, erkek hastalarin yas ortalamasi
28,7%6,5; kadin hastalarin ise 30,2+7,4 olarak tespit edilmistir. Calismaya dahil edilen

hastalarin detayli demografik verileri Tablo 1 ve Tablo 2’de sunulmustur.

Cinsiyet/ Taraf Say1 YUzde (%)
Erkek 272 68,3
Kadin 126 31,7
Sag 173 435
Sol 225 56,5

Tablo 1. Hastalarin Cinsiyet ve Taraf Dagilimi

Cinsiyet Hasta Sayisi Yuzde (%) (Y)?falamam Yas Araligi
Erkek 272 68,3 28,7+6,5 18-40
Kadin 126 31,7 30,2+7,4 18-40
Genel 398 100 29,2+6,9 18-40

Tablo 2. Hastalarin Cinsiyet ve Yas Ortalamas1 Dagilimi

54



Calismamizda 8 grup belirlendi gruplarda ameliyat olan hastalarin tanilarina
gore siniflandirildi.

1. grup: Toplam 50 hastadan olugsmaktaydi ve tamami medial meniskiis yirtig
(MMY) tanis1 almisti. Bu grupta 38’1 erkek, 12’°si kadin hastaydi.

2. grup: Toplam 50 hastadan olusmaktaydi ve tamamui lateral meniskiis yirtigi
(LMY) tanis1 almisti. Bu grupta 34°1 erkek, 16°s1 kadin hastaydi.

3. grup: Toplam 49 hastadan olusmaktaydi1 ve hastalar lateral meniskiis yirtigi
(LMY) ve medial meniskiis yirtig1 (MMY) tanilarina sahipti. Bu grupta 20’si erkek,
29’u kadin hastaydi.

4.grup: Toplam 50 hastadan olugmaktaydi ve tamami 6n ¢apraz bag rlptiru
(OCBR) tanis1 almist1. Bu grupta 29°u erkek, 21°i kadin hastaydi.

5. grup: Toplam 50 hastadan olusmaktaydi ve hastalar 6n capraz bag rlpturu
(OCBR) ve medial meniskiis yirtig1 (MMY) tanilarina sahipti. Bu grupta 32’si erkek,
18’1 kadin hastaydi.

6. grup: Toplam 48 hastadan olugmaktaydi ve hastalar 6n ¢apraz bag ruptirQ
(OCBR) ve lateral meniskiis yirtig1 (LMY) tanilarina sahipti. Bu grupta 43’ii erkek,
5’1 kadin hastaydi.

7.grup: Toplam 47 hastadan olugsmaktaydi ve hastalar 6n ¢apraz bag rupturu
(OCBR), lateral meniskiis yirtig1 (LMY) ve medial meniskiis yirtig1 (MMY) tanilaria
sahipti. Bu grupta 41°1 erkek, 6’s1 kadin hastaydi.

8.grup: Bu grup kontrol grubuydu toplam 54 saglikli bireyden olugmaktaydi.
Bu grupta 35’1 erkek, 19°u kadin birey vardi. (Tablo 3)
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Grup Erkek | Kadin Toplam
1 (MMY) 38 12 50
2 (LMY) 34 16 50
3 (LMY + MMY) 20 29 49
4 (OCBR) 29 21 50
5 (BCBR + MMY) 32 18 50
6 (OCBR + LMY) 43 5 48
7 (BCBR+LMY+MMY) 41 6 47
8 (KONTROL) 35 19 54

Tablo 3. Gruplarin Cinsiyete Gore Hasta Sayis1 Dagilimi

Gruplara Goére Cinsiyet Dagilimi
a3

Kisi Sayisi

Gruplar

Grafik 1. Gruplarin Cinsiyete Gore Hasta Sayis1 Dagilimi

Gruplara Gore Sag ve Sol Dagihmi
> - sag

30 28 22 . = Sol

25 24

21 21

Kisi Sayisi

Gruplar

Grafik 2. Hastalarin Taraflara Gore Dagilimi
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Medial meniskiis yirtigi (MMY)) grubunun yas ortalamasi 30.74 + 7.79 (18- 40)
araligindaydi.

Lateral meniskiis yirtig1 (LMY) grubunun yas ortalamasi 24.86 + 5.51 (18- 38)
araligindaydi.

Lateral meniskiis yirtig1 (LMY) ve medial meniskiis yirtigi (MMY) grubunun
yas ortalamasi 30.65 + 6.76 (18- 40) araligindaydi.

On gapraz bag (OCB) yaralanmas1 grubunun yas ortalamast 30.98 + 6.50 (18-
40) araligindaydi.

On capraz bag (OCB) yaralanmasi ve medial meniskiis yirtign (MMY)
grubunun yas ortalamasi 28.66 + 7.26 (18- 40) araligindaydi.

On ¢apraz bag (OCB) yaralanmast ve lateral meniskiis yirtigi (LMY) grubunun
yas ortalamasi 27.21 £ 6.58 (18- 39) araligindaydi.

On ¢apraz bag (OCB) yaralanmasi, lateral meniskiis yirtign (LMY) ve medial
meniskiis yirtigt (MMY) grubunun yas ortalamasi 30.09 + 6.21 (19- 40) araligindaydi.

Kontrol grubunun yas ortalamasi 30.52 + 6.28 (18- 40) araligindaydi.(Tablo 4)

Grup Yas (Mean =+ Std. Deviation) (Min - Max)
MMY 30.74 £ 7.79 (18 - 40)
LMY 24.86 + 5.51 (18 - 38)
LMY + MMY 30.65 £ 6.76 (18 - 40)
OCBR 30.98 £ 6.50 (18 - 40)
OCBR + MMY 28.66 + 7.26 (18 - 40)
OCBR + LMY 27.21+6.58 (18 - 39)
OCBR + LMY + MMY 30.09 + 6.21 (19 - 40)
KONTROL 30.52 £ 6.28 (18 - 40)

Tablo 4. Gruplarin Yas Ortalamasi
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“0r Gruplara Gore Yas Ortalamalar

Yas Ortalamasi

Gruplar

Grafik 3. Gruplarin Yas Ortalamasi

Medial Meniskiis Yirtigi (MMY) grubunun Medial Posterior Tibial Egim
(MPTS) ortalama degerleri 9.97 + 3.57 (1.60 - 20.50) araligindaydi.

Lateral Meniskiis Yirtig1 (LMY) grubunun Medial Posterior Tibial Egim
(MPTS) ortalama degerleri 10.39 £ 3.22 (5.10 - 19.60) araligindaydi.

Lateral Meniskiis Yirtig1 ve Medial Meniskiis Yirtigi (LMY+MMY) grubunun
Medial Posterior Tibial Egim (MPTS) ortalama degerleri 10.98 + 3.75 (4.30 - 18.30)
araligindaydi.

On Capraz Bag (OCB) yirtig1 grubunun Medial Posterior Tibial Egim (MPTS)
ortalama degerleri 12.06 + 3.36 (5.90 - 20.00) araligindaydi.
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On Capraz Bag riiptiirii ve Medial Meniskiis Yirtig1 (OCBR+MMY) grubunun
Medial Posterior Tibial Egim (MPTS) ortalama degerleri 12.30 + 3.26 (3.70 - 19.50)
araligindaydi.

On Capraz Bag ve Lateral Meniskiis Yirtigi (OCBR+LMY) grubunun Medial
Posterior Tibial Egim (MPTS) ortalama degerleri 11.40 + 2.75 (6.30 - 18.20)
araligindaydi.

On Capraz Bag, Lateral Meniskiis Yirtigt ve Medial Meniskiis Yirtigi
(OCBR+LMY+MMY) grubunun Medial Posterior Tibial Egim (MPTS) ortalama
degerleri 11.60 £ 3.65 (5.20 - 18.00) araligindaydi.

Kontrol grubunun Medial Posterior Tibial Egim (MPTS) degerleri 8.40 + 4.28
(-5.30 - 16.00) araligindayd:. (Tablo 5)

Grup MPTS (Mean = Std. Deviation) (Min-Max)
MMY 9.97 £+ 3.57 (1.60-20.50)

LMY 10.39 + 3.22 (5.10-19.60)

LMY+MMY 10.98 + 3.75 (4.30-18.30)

OCBR 12.06 + 3.36 (5.90-20.00)

OCBR+MMY 12.30 £ 3.26 (3.70-19.50)

OCBR+LMY 11.40 £ 2.75 (6.30-18.20)
OCBR+LMY+MMY 11.60 £ 3.65 (5.20-18.00)

KONTROL 8.40 £ 4.28 (-5.30-16.00)

Tablo 5. Gruplarin Medial Posterior Tibial Egim (MPTS) oranlari

Medial Meniskiis Yirtigt (MMY) grubunun Lateral Posterior Tibial Egim
(LPTS) degerlerinin ortalamas1 6.93 + 3.61 (1.00 - 18.20) araligindaydi.

Lateral Meniskiis Yirtig1 (LMY) grubunun Lateral Posterior Tibial Egim
(LPTS) degerlerinin ortalamas1 9.38 +4.01 (2.40 - 19.00) araligindaydi.
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Lateral Meniskiis Yirtigt ve Medial Meniskiis Yirtigt (LMY + MMY)
grubunun Lateral Posterior Tibial Egim (LPTS) degerlerinin ortalamas1  7.42 + 3.91
(-0.80 - 19.10) araligindaydi.

On Capraz Bag (OCB) riiptiirii grubunun Lateral Posterior Tibial Egim (LPTS)
degerlerinin ortalamas1 9.63 £ 2.95 (3.70 - 19.00) araligindaydi.

On Capraz Bag ve Medial Meniskiis Yirtig1 (OCBR + MMY) grubunun Lateral
Posterior Tibial Egim (LPTS) degerleri 10.87 = 2.95 (5.30 - 17.30) araligindaydi.

On Capraz Bag ve Lateral Meniskiis Yirtigi (OCBR + LMY) grubunun Lateral
Posterior Tibial Egim (LPTS) degerlerinin ortalamast 10.74 *+ 3.05 (5.00 - 18.20)
araligindaydi.

On Capraz Bag, Lateral Meniskiis Yirtig1 ve Medial Meniskiis Yirtigi (OCBR
+ LMY + MMY) grubunun Lateral Posterior Tibial Egim (LPTS) degerlerinin
ortalamasi  10.97 = 3.33 (1.80 - 19.00) araligindaydi.

Kontrol grubunun Lateral Posterior Tibial Egim (LPTS) degerlerinin
ortalamast 5.99 £ 3.46 (-5.50 - 12.50) araligindaydi. (Tablo 6)

Grup Lpts Mean + Std (Min - Max)
MMY 6.93 £ 3.61 (1.00 - 18.20)
LMY 9.38 + 4.01 (2.40 - 19.00)
LMY + MMY 7.42 £ 3.91 (-0.80 - 19.10)
OCBR 9.63 +2.95 (3.70 - 19.00)
OCBR + MMY 10.87 +2.95 (5.30 - 17.30)
OCBR + LMY 10.74 + 3.05 (5.00 - 18.20)
OCBR + LMY + MMY 10.97 + 3.33 (1.80 - 19.00)
KONTROL 5.99 + 3.46 (-5.50 - 12.50)

Tablo 6. Gruplarin Lateral Posterior Tibial Egim (LPTS) Oranlari
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Medial Meniskiis Yirtigt (MMY) grubunun MPTS-LPTS (Medial Posterior
Tibial Egim - Lateral Posterior Tibial Egim) arasindaki fark degerlerinin ortalamasi

3.04 £ 3.22 (-4.40 - 12.40) araligimdaydi.

Lateral Meniskiis Yirtigi (LMY) grubunun MPTS-LPTS (Medial Posterior
Tibial Egim - Lateral Posterior Tibial Egim) arasindaki fark degerlerinin ortalamasi

1.01 + 4.53 (-9.30 - 12.80) araligindayd.

Lateral Meniskiis Yirtigit ve Medial Meniskiis Yirtigt (LMY + MMY)
grubunun MPTS-LPTS (Medial Posterior Tibial Egim - Lateral Posterior Tibial Egim)
arasindaki fark degerlerinin ortalamasi 3.57 + 4.41 (-3.60 - 15.80) araligindaydi.

On Capraz Bag (OCB) riiptiirii grubunun MPTS-LPTS (Medial Posterior Tibial
Egim - Lateral Posterior Tibial Egim) arasindaki fark degerlerinin ortalamasi1 2.43 +
3.22 (-6.00 - 8.50) araligindaydi.

On Capraz Bag ve Medial Meniskiis Yirtig1 (OCBR + MMY)) grubunun MPTS-
LPTS (Medial Posterior Tibial Egim - Lateral Posterior Tibial Egim) arasindaki fark
degerlerinin ortalamas1 1.42 + 3.73 (-9.30 - 10.90) araligindaydi.

On Capraz Bag ve Lateral Meniskiis Yirtig1 (OCBR + LMY) grubunun MPTS-
LPTS (Medial Posterior Tibial Egim - Lateral Posterior Tibial Egim) arasindaki fark
degerlerinin ortalamasi 0.66 + 3.02 (-6.50 - 7.80) araligindaydi.

On Capraz Bag, Lateral Meniskiis Yirtig1 ve Medial Meniskiis Yirtigi (OCBR
+ LMY + MMY) grubunun MPTS-LPTS (Medial Posterior Tibial Egim - Lateral
Posterior Tibial Egim) arasindaki fark degerlerinin ortalamasi 0.63 + 2.59 (-4.60 -
5.30) araligindaydi.

Kontrol grubunun MPTS-LPTS (Medial Posterior Tibial Egim - Lateral
Posterior Tibial Egim) arasindaki fark degerlerinin ortalamasi 2.41 + 3.38 (-8.00 -
11.80) araligindaydi.(Tablo 7)
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Grup Mpts-Ipts Mean = Std (Min - Max)
MMY 3.04 + 3.22 (-4.40 - 12.40)

LMY 1.01 +4.53 (-9.30 - 12.80)

LMY + MMY 3.57 £4.41 (-3.60 - 15.80)

OCBR 2.43 + 3.22 (-6.00 - 8.50)

OCBR + MMY 1.42 +3.73 (-9.30 - 10.90)

OCBR + LMY 0.66 + 3.02 (-6.50 - 7.80)

OCBR + LMY + MMY

0.63 % 2.59 (-4.60 - 5.30)

KONTROL

2.41 + 3.38 (-8.00 - 11.80)

Tablo 7. Gruplarin MPTS-LPTS (Medial Posterior Tibial Egim - Lateral Posterior

Tibial Egim) oranlari

Karsilastirilan MPTS (Sig. 2-|LPTS (Sig. 2-| MPTS - LPTS
Gruplar tailed) tailed) (Sig. 2-tailed)

1-8 0.046 0.177 0.334

2-8 0.009 0.000 0.075

3-8 0.002 0.049 0.138

4-8 0.000 0.000 0.979

5-8 0.000 0.000 0.158

6-8 0.000 0.000 0.007

7-8 0.000 0.000 0.004

Tablo 8. Kontrol grubuna ile diger gruplarin karsilastirilmasi ve P degerleri
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MPTS-LPTS egiminin saglikli hastalar (kontrol grubu) ve 7 grup agisindan
degerlendirmesi yapildi bu karsilastirmalar sonucunda 6n ¢apraz bag yirtiklarina eslik
eden lateral meniskiis yirtiklar1 arasinda mpts-Ipts farkinin anlamli sonuglar1 ortaya

cikti.

Bu caligmada, Medial Posterior Tibial Egimi (MPTS) ve Lateral Posterior
Tibial Egimi (LPTS) arasindaki farklar1 ve bu farklarin meniskiis yirtiklar1 ve 6n
capraz bag yirtiklar1 ile iligkisini inceledik. Calismada 8 grup olup saglikli
bireyler(kontrol), meniskiis yirtiklari ve 6n ¢apraz bag yirtiklari kombinasyonlari yer
almaktaydi. Grup karsilastirmalarinda elde edilen p-degerleri, MPTS-LPTS farkinin

anlamli olan ve anlamli sonuglarin olmadigi durumlari arastirdik.

MPTS ve LPTS Arasindaki Farklar:

MPTS-LPTS arasindaki farkin diisiik olmasi, posterior tibial egimlerin birbirine ne
kadar yakin oldugunu gosterir. Asagida, kontrol grubu (8. grup) ile diger gruplar

arasindaki p-degerleri incelenmistir.

Grupl-Grup8 (MMY-Kontrol): p = 0.334
Bu p-degeri, MPTS-LPTS farkinin bu grupta anlamli bir sekilde diisiik olmadigini,
yani medial ve lateral egimlerin birbirine yakin olmadigini gostermektedir.
Grup2-Grup8 (LMY-Kontrol): p = 0.075
Bu p-degeri, MPTS-LPTS farkinin anlamli olmadigi, ancak 0.05'e yakin oldugu ve

belki de daha fazla arastirma gerektirdigini gdsteriyor.

Grup3-Grup8 (LMY+MMY -Kontrol): p = 0.138
Bu p-degeri de anlamli fark olmadigin1 gosteriyor, yani MPTS-LPTS farki bu grupta
anlamli sekilde diisiik degildi.

Grup4-Grup$8 (OCB-Kontrol): P = 0.979
Bu p-degeri, gruplar arasinda anlamh fark olmadigini, dolayisiyla MPTS ve LPTS

arasindaki farkin da anlamli olmadigini ortaya koymaktadir.
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Grup5-Grup8 (OCB+MMY-Kontrol): P = 0.158
Bu p-degeri, MPTS-LPTS farkinin anlaml sekilde diisiik olmadigi gosterdi

Grup6-Grup8 (OCB+LMY-Kontrol): p = 0.007
Bu p-degeri, MPTS-LPTS farkinin anlamli derecede diisiik oldugunu gosteriyor, yani
medial ve lateral egimler birbirine daha yakin hale geldigini. OCB ruptirive LMY

birlikteliginin egimler arasindaki farka gore anlamli oldugu gosterdi.

Grup7-Grup8 (OCB+LMY+MMY-Kontrol): p = 0.004
grup 6-8 deki sonuclarla benzer oldugu, bu p-degeri de MPTS-LPTS farkinin anlaml
derecede diisiik oldugunu gosterdi. OCB riiptiirii ve LMY birlikteliginin egimler
arasindaki farka gore burada da anlamli oldugunu gordiik. (Grafik 4)

MPTS - LPTS Anlamli Farklari (8. Grupla)

1.0} === Anlamllik Esigi (0.05)

0.81

0.6

0.4r

MPTS - LPTS (Sig. 2-tailed)

0.21

0.0

1-8 2-8 3-8 4-8 6-8 7-8
Grup Ciftleri

Grafik 4. Mpts-Lpts Farkinin Kontrol Grubu ile Karsilastirilmasi (P Degerleri)
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Grup 6 (OCB + LMY) ve Grup 7 (OCB + LMY + MMY), Kontrol Grubu ile
karsilastirildiginda anlamli farklar gostermektedir. MPTS-LPTS farkinin anlamli
derecede diisiik oldugu bu gruplar, 6zellikle lateral meniskiis yirtig1 ve 6n ¢apraz bag

yirtiklariyla iligkili olarak etkili olabilir.

Anlamli fark olmayan gruplar: Grup 1 (MMY), Grup 2 (LMY), Grup 3 (LMY
+ MMY), Grup 4 (OCB), ve Grup 5 (OCB + MMY) ile Kontrol Grubu arasinda
anlaml farklar bulunmamaktadir. Bu gruplarda MPTS ve LPTS arasindaki farklar
anlaml sekilde diisiik degildi. Bu bulgularla, lateral meniskiis yirtigi ve on ¢apraz bag
yirtig1 olan bireylerde tibial egimlerin birbirine daha yakin oldugunu ve bu durumun

lateral meniskiis yirtig1 olusmasinda bir gosterge olarak kullanilabilecegini diistindiik.

65



6.TARTISMA

Medial Posterior-Tibial Egim (MPTS) ve Lateral Posterior-Tibial Egim
(LPTS) arasindaki fark, tibial platolarin posterior egimlerinin medial ve lateral
bolgelerdeki farkliliklarini ifade eder. Bu egimler, dizin biyomekanigi ve yiik tasima
oOzellikleri Gzerinde 6nemli etkilere sahiptir. Medial ve lateral egimlerin farkli olmasi,
dizin stabilitesi ve fonksiyonel 6zelliklerini etkileyebilir. Her iki e§im farkli anatomik
ozelliklere sahip olup, bu farkliliklar dizdeki stres dagilimini, eklem hareketliligini ve

yaralanma riskini degistirebilir.

Bu ¢alismada, MPTS ve LPTS’yi ayr1 ayr1 degerlendirerek, ayrica MPTS-
LPTS arasindaki farkin diz lizerindeki yapilar (Meniskus, 6n ¢apraz bag) tzerindeki

etkilerini arastirdik.

Posterior tibial egim olarak tanimlanan tibial platonun posterior ac¢ilanmasi,
rutin olarak lateral radyografilerde degerlendirilmektedir. Ancak, lateral platoyu
radyografik olarak giivenilir bir sekilde tanimlamak her zaman miimkiin olmayabilir
ve bu durum, medial ve lateral platolarin egimlerinin ayr1 ayr1 degerlendirilmesini
zorlastirmaktadir. Bu nedenle, geleneksel manyetik rezonans goriintiileme (MRGQG)
kullanilarak tibial longitudinal ekseni belirlemeye dayanan bir teknik tercih edilmistir.
Hudek ve arkadaglari tarafindan gelistirilen bu yontem, diger 6l¢uim tekniklerine
kiyasla istiinliik saglamasi ve medial ile lateral posterior tibial egimin ayr1 ayri
degerlendirilebilmesine olanak tanimasi nedeniyle tercih edilmistir.(Hudek et al.,
2009)

Amerika Birlesik Devletleri'nde yillik olarak 200.000'den fazla 6n ¢apraz bag
yaralanmasinin meydana geldigi ve etkilenen bireylerin yaklasik %60'min OCB
rekonstriiksiyonu gegirdigi tahmin edilmektedir. ABD'de OCB rekonstriiksiyon
insidansinin 1994 yilinda 100.000 kisi basina 32,9 vaka iken, 2014 yilinda 100.000
kisi bagina 74,6 vakaya yiikseldigi bildirilmistir..(Liu et al., 2022)
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Diz yaralanmalar igerisinde 6n ¢apraz bag (OCB) hasari, yiiksek goriilme
siklig1 nedeniyle klinik agidan bilyiikk 6nem tasimaktadir. Bu nedenle, OCB
yaralanmasina yol acan anatomik yapilar veya OCB hasarma katkida bulundugu
diistiniilen faktorlerin arastirilmasi son yillarda giderek artmistir. Yapilan Onceki
caligmalar, bu faktorler arasinda posterior tibial egimin (PTS) 6nemli bir yere sahip
oldugunu gostermektedir. Bu dogrultuda, biz de calismamizin bir boliimiinde 6n

capraz bag yaralanmasinda posterior tibial egimin roliinii arastirdik.

Meister ve arkadaslarmin yapmis oldugu ¢alismada posterior tibial egim ve
OCB riiptiirii arasindaki iliskiye ters olarak bir sonu¢ bulmuslardir. Bu ¢alismalarinda
0n ¢apraz bag ripturd olan hastanin toplam 50 dizi, patellofemoral agris1 bulunan ve
yas acisindan eslestirilmis 39 hastayla karsilastirilmistir. Calisma grubunda OCB
yaralanmasinin dogrulanmasi i¢in fizik muayene ve artroskopi kullanilirken, kontrol
grubunda yalnizca fizik muayene uygulanmistir. Tiim Ol¢limler, tek bir arastirmaci
tarafindan  gerceklestirilmistir.  Yapilan degerlendirmeler sonucunda, OCB
yaralanmast bulunan grupta ortalama posterior tibial egimin (PTS) 9,7°, kontrol
grubunda ise 9,9° oldugu saptanmustir. Iki grup arasinda veya bilateral hastalar
degerlendirildiginde, ortalama posterior egim acisindan anlamli  bir fark
bulunmamustir. Bu bulgular, posterior tibial egimin , OCB yaralanmalarinin

olusumunda belirgin bir risk faktorii olmadigina isaret etmektedir.(Meister et al., 1998)

Calismamizda, yedi hasta grubu ve bir kontrol grubu yer almaktaydi. Hasta
gruplart; medial meniskiis yirtigt (MMY), lateral meniskiis yirtigr (LMY), medial ve
lateral meniskiis yirig1 (MMY + LMY), 6n capraz bag riiptiirii (OCBR), 6n capraz
bag riiptiirii ve medial meniskiis yirtign (OCBR + MMY), 6n ¢apraz bag riiptiirii ve
lateral meniskiis yirtig1 (OCBR + LMY) ile 6n ¢apraz bag riiptiirii, medial meniskiis
yirtigi ve lateral meniskiis yirtign (OCBR + MMY + LMY) olan hastalardan
olusmaktaydi. Biz ¢alismamizda PTS 6l¢timleri icin MR sagittal goruntuleri Gzerinden
Hudek ve arkadaslarinin daha giivenilir 6l¢iim teknigini kullandik hem lateral hem

medial tibial egimler degerlendirebildik. Meister ve arkadaslarinda hasta sayis1 grup 1
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(50), grup 2 (39) olarak belirlenmis bizim ¢alismamizda kontrol grubu 54 kisi ve 6n
capraz bag riiptiirii igeren 4.grup (50), 5.grup(50), 6.grup(48), 7.grup(47) kisi iceren
195 hastadan olusmaktaydi. Medial posterior tibial egim (MPTS) degerleri, 4. grup
(OCBR) igin 12.06 * 3.36 (5.90-20.00), 5. grup (OCBR + LMY) igin 12.30 * 3.26
(3.70-19.50), 6. grup (OCBR + MMY) icin 11.40 * 2.75 (6.30-18.20) ve 7. grup
(OCBR + LMY + MMY) i¢in 11.60 + 3.65 (5.20-18.00) olarak &l¢iilmiistiir. Kontrol
grubunda ise bu deger 8.40 + 4.28 (-5.30-16.00) olarak tespit edilmistir. OCB riiptirii
bulunan gruplarin kontrol grubu ile karsilastirilmasinda, 4-8 (OCBR - Kontrol), 5-8
(OCBR + LMY - Kontrol), 6-8 (OCBR + MMY - Kontrol) ve 7-8 (OCBR + LMY +
MMY - Kontrol) gruplar1 arasinda MPTS agisindan p degeri < 0.001 olarak bulunmus
ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Lateral posterior tibial egim (LPTS)
degerleri, 4. grup (OCBR) igin 9.63 £ 2.95 (3.70-19.00), 5. grup (OCBR + MMY) icin
10.87 + 2.95 (5.30-17.30), 6. grup (OCBR + LMY) i¢in 10.74 + 3.05 (5.00-18.20) ve
7. grup (OCBR + LMY + MMY) icin 10.97 + 3.33 (1.80-19.00) olarak 6lciilmiistiir.
Kontrol grubunda ise bu deger 5.99 + 3.46 (-5.50-12.50) olarak tespit edilmistir. OCB
riiptiirii bulunan gruplarin kontrol grubu ile karsilastirilmasinda, 4-8 (OCBR -
Kontrol), 5-8 (OCBR + MMY - Kontrol), 6-8 (OCBR + LMY - Kontrol) ve 7-8
(OCBR + LMY + MMY - Kontrol) gruplar arasinda LPTS agisindan p degeri < 0.001

olarak bulunmus ve MPTS gibi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir.

Ozetlemis olursak OCB riiptiiriiniin bulundugu gruplar (4, 5, 6 ve 7. gruplar),
kontrol grubu (8. grup) ile medial posterior tibial egim (MPTS) ve lateral posterior
tibial egim (LPTS) agisindan karsilastirildiginda, her iki parametre i¢in de anlamhi
farklilik oldugu saptanmistir (p = 0.000). Bu bulgular, ¢alismamizda elde edilen

verilerin istatistiksel olarak anlamli oldugunu géstermektedir.

Eksik yonleri bulunan hasta sayisi ve radyografi iizerinden yapilan 6l¢iimler
g0z Oniine alindiginda, tek bir arastirmaci tarafindan gerceklestirilen bazi ¢alismalar
disinda, posterior tibial egimin artismin &n ¢apraz bag (OCB) riiptiirii acisindan
anlamli bir risk faktorii oldugunu gosteren ¢ok sayida ¢aligma bulunmaktadir. Mevcut

literatiir bulgulari, posterior tibial egimin OCB yaralanmalari ile iliskili oldugunu ve
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bu durumun ¢alismamizin sonuglarini destekledigini gostermektedir. (Brandon et al.,

2006; Hashemi et al., 2008; Sonnery-Cottet et al., 2011)

Hohmann ve arkadaslar1 OCB ripturi olan ve OCB saglam gruplardaki
hastalar arasinda hem medial hem de lateral kompartimanlarda PTS i¢in istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar oldugunu gostermis. Diger ¢aligmalarda da artmis PTS'min
OCB yaralanmast igin bir risk faktorii oldugunu gdstermis ancak gruplar arasi bazi
kiiglik farkliliklar da olsa dort ayri ¢alisma bagimsiz olarak ayni sonuca varmis ve
OCB riipturti olan ve OCB saglam gruplar arasinda PTS'de istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar belgelemistir. Brandon ve arkadaslari lateral radyografiler ve midtibial
eksen kullanarak saglam grupta 8,5° ve OCB riiptirii grupta 11,2° PTS agisi
Olgmiislerdir; bu, ortalama 2,7° daha fazla egime isaret etmektedir.Todd ve
arkadaslar1 OCB riiptiirii olan dizlerde 9,4° ve OCB saglam kontrollerde 8,5° PTS
dlctiiler, 0,9°'lik bir fark. Ristic ve arkadaslart OCB saglam grupta lateral plato igin
ortalama PTS acis1 5,64° ve OCB riiptiri olan kontrol grubunda 6,68° Glgtiler.
Benzer sekilde, medial plato icin OCB saglam grupta 4,67° ve OCB rlptirii olan
grupta 5,49° PTS gozlemlediler. Zeng ve arkadaslar1 OCB yaral dizleri olan hastalar
icin ortalama PTS'nin 11,5° ve OCB saglam dizleri olan hastalarinda 9,4° oldugunu,
ortalama farkin 2,1° oldugunu bildirdiler. Yukaridaki tiim ¢alismalarda, OCB riiptiir
olan ve OCB saglam dizlere sahip hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bildirilmis ve artmis PTS'nin OCB yaralanmas icin bir risk faktorii oldugu
belirlenmistir. .(Brandon et al., 2006).(Stijak, Herzog, & Schai, 2008).(Todd, Lalliss,
Garcia, DeBerardino, & Cameron, 2010). (Zeng et al., 2016). (Risti¢, Maljanovic,
Peri¢in, Harhaji, & Milankov, 2014).(Hohmann, Tetsworth, Glatt, Ngcelwane, &
Keough, 2021)

Yukaridaki analizlerimizde, 6n gapraz bag riiptiirii (OCBR) bulunan gruplarda
medial posterior tibial egim (MPTS) ve lateral posterior tibial egim (LPTS)
degerlerinin kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede yiiksek oldugu ¢alismamizi ve
bizi destekleyen bircok calismayla gosterdik. Medial meniskiis posterioru, OCBR
olan dizlerde tibianin anterior translasyonunu sinirlayan bir kama gorevi gordiigiinden,

bu dizlerde medial meniskls posterioruna uygulanan stres artacaktir. Bu baglamda,
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yapilan caligmada medial tibial platosundaki geometrinin sagittal egiminin artmasinin,
OCBR olan dizlerde sekonder medial meniskiis yirtig1 i¢in anatomik bir risk faktorii
oldugunu bildirmistir. Ancak, OCBR olan dizlerdeki degerlendirme PTS ile meniskis
yirtiklar1 arasindaki iligkiyi tamamen yansitamaz.(Song et al., 2016) Bu yuzden
calismamizin bu boliimiinde ise medial ve lateral meniskiis yirtiklarinin MPTS ve
LPTS f{izerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla kontrol grubu ile yalnizca
meniskis yirtig1 bulunan gruplar (MMY, LMY ve MMY + LMY) karsilastirilmistir.
MMY grubumuz 50, LMY grubumuz 50, MMY+LMY grubumuz 49 kisi olup kontrol

grubu kisi sayimiz 54 ile anlamli farklar1 agisindan degerlendirilmeye alindi .

Medial posterior tibial egim (MPTS) acisindan degerlendirildiginde, kontrol
grubu (8.40 £ 4.28), medial meniskiis yirtigit (MMY) grubu (9.97 + 3.57) lateral
meniskiis yirtigt (LMY) grubu (10.39 £ 3.22), medial ve lateral meniskiis yirtig
birlikte bulunan (MMY + LMY) grubunun MPTS degeri (10.98 + 3.75) olarak
bulundu. Medial ve lateral meniskiis yirtig1 kombinasyonu bulunan grupta MPTS nin
kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede yiiksek oldugu belirlenmistir (p = 0.002).
Bunun yani sira, medial meniskiis yirtigi (MMY)) grubu (p =0.046) ve lateral meniskiis
yirtigr (LMY) grubu (p = 0.009) da kontrol grubuna kiyasla anlamli fark gostermistir.

Moon ve arkadaslarinin yaptigi calismada, izole medial meniskiis yirtig1 olan
159 hasta incelenmis ve manyetik rezonans goriintiilemede herhangi bir patolojik
bulgusu olmayan 60 saglikli birey kontrol grubu olarak belirlenmistir. Calismada,
medial posterior tibial egim (MPTS) degerleri lateral diz radyografileri iizerinden
Ol¢lilmiis ve MPTS’nin medial meniskiis yirtig1 bulunan grupta kontrol grubuna
kiyasla anlamli derecede yiiksek oldugu gosterilmistir (p < 0.001).Bu bulgu, medial
posterior tibial egimin medial meniskiis yirtiklariyla iligkili olabilecegini ortaya
koymakta ve tibial egimin artisinin meniskiis yirtiklari izerindeki potansiyel etkilerini
vurgulamaktadir. Elde edilen sonuglar, bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
MPTS’nin medial meniskiis yirtig1 olan gruplarda kontrol grubuna kiyasla anlaml
olarak yiiksek bulunmasiyla 6rtlismekte ve ¢calismamizin bulgularini destekler nitelikte

olmaktadir.(Moon et al., 2020)
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Deng ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise, 16 yasindan kiigiik hastalar
lizerinde yapilan degerlendirmede, lateral diz radyografileri kullanilarak medial
posterior tibial egim (MPTS) 0l¢ililmiis ve izole medial meniskiis yirtigi (MMY) olan
hastalar ile saglikli bireylerden olusan kontrol grubu karsilagtirilmistir. Son analizde,
izole MMY bulunan 36 hasta ve 36 saglikli birey yer almistir.Calisma bulgularina
gore, MPTS degeri izole medial meniskiis yirtig1 bulunan hastalarda (10,7° + 2,1°),
kontrol grubuna (8,8° + 1,7°) kiyasla anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p <
0,001). Bu sonuglar, medial posterior tibial egimin medial meniskiis yirtiklar ile
iligkili olabilecegini gostermekte ve tibial egimin artiginin meniskiis yirtiklari
tizerindeki potansiyel etkisini desteklemektedir.Deng ve arkadaglarinin g¢aligmasi,
bizim ¢aligmamizda da medial meniskiis yirtig1 bulunan gruplarda MPTS degerlerinin
kontrol grubuna kiyasla anlamli1 derecede yiiksek bulunmasiyla benzer sonuglar ortaya
koymakta ve ¢aligmamizin bulgularini destekler nitelikte olan basa bir ¢alismadir

.(Deng et al., 2021)

Lateral posterior tibial egim (LPTS) agisindan yapilan degerlendirmede,
kontrol grubunun ortalama LPTS degeri 5.99 + 3.46 olarak olgiilmiistiir. Medial
meniskiis yirtig1 (MMY) bulunan hastalarda bu deger 6.93 +3.61 olup kontrol grubuna
kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p > 0.05). Ote yandan,
lateral meniskiis yirtig1 (LMY) grubunda LPTS degeri 9.38 + 4.01 olarak dl¢ililmiis ve
kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede yiliksek bulunmustur (p = 0.000). Medial ve
lateral meniskiis yirtig1 birlikte bulunan (MMY + LMY) grubunda ise LPTS degeri
7.42 £ 3.91 olup kontrol grubu ile karsilastirildiginda anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p < 0.05).LPTS’nin lateral meniskiis yirtiklar1 iizerindeki etkisini
dogrudan inceleyen ¢alismalar oldukga sinirlidir ve mevcut aragtirmalar genellikle az
sayida hasta ile yapilmis olup sinirli sonuglarla tamamlanmistir. Wu ve arkadaslarinin
calismasinda, daha yiiksek lateral posterior tibial egimin (LPTS), lateral meniskiis
posterior kok yirtigi riskinde artis ile iliskili oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte, 6n
capraz bag (OCB) riiptiirii olan hastalarda LPTS ile lateral meniskiis yirtig1 arasindaki
iliski daha sik arastirilmis olup, tibial egimin artmasinin meniskiis yirtiklar tizerindeki
potansiyel etkilerini anlamak icin daha genis kapsamli c¢aligmalara ihtiyac

duyulmaktadir.(Wu et al., 2022)

71



Retzky ve arkadaglarinin yapmis oldugu c¢alismada lateral posterior egim
artmast Ozellikle daha yliksek oranda lateral meniskiis yirtigi ile iligkilendirildi

.(Retzky et al., 2023)

Jiang ve arkadaslarida On capraz bag riiptiirii olan lateral meniskiis
yaralanmasi i¢in , artmig lateral PTS, daha yiiksek lateral meniskiis yirtig1 ve lateral
meniskiis posterior kok yirtigr riskiyle iligskilendirilmistir.(Jiang, Liu, Wang, Xia, &
Wu, 2022)

Daha yiksek LPTS degerinde, lateral meniskisiin daha fazla dejenerasyonu

g6zlemlendi;(Markl, Zantop, Zeman, Seitz, & Angele, 2015)

Lateral meniskis yirtig1 agisindan 6zetlemek gerekirse; Lateral posterior tibial
egim (LPTS) artisinin lateral meniskiis yirtigi ile anlamli bir iligki gosterdigi
caligmamizda gosterdik. Ancak, LPTS'nin medial meniskiis yirtigi (MMY) tizerindeki
etkisinin Ol¢iimler sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmadig
gbzlemlenmistir. Mevcut literatiir incelendiginde, benzer ¢alismalarin oldukga sinirli
oldugu ve izole lateral meniskiis yirtiklariin (LMY) degerlendirilmesine yonelik
arastirmalarin yetersiz oldugu goriilmektedir. Bu durum, mevcut bulgularin klinik
yonlendirme agisindan yeterince destekleyici olmasini engellemektedir. Ote yandan,
LPTS nin &n ¢apraz bag (OCB) riiptiirii olan hastalarda daha sik arastirildigi ve bu
hasta gruplarinda LPTS artisinin lateral meniskiis yirtiginin olusumuna etkisi ile
iliskili oldugu goriilmiistiir. Calismamizin bu boliiminde, LPTS artisimin OCB
etkilerinden arindirilmis olarak degerlendirilmesi, elde edilen sonuglarin daha 6zgiin
ve yonlendirici olmasini saglamaktadir. Ayrica, literatiirde lateral meniskiis posterior
kok yirtiklar: ile LPTS artis1 arasinda anlaml iliskiler rapor edilmis olup, bu bulgular
calismamizi destekler niteliktedir. Ancak, ¢alismamizda lateral meniskiis posterior
kok yirtigini dislama kriteri olarak belirledigimiz i¢in bu spesifik yirtik tiirii ile iligkili

bir degerlendirme yapilamamuistir.

Calismamizin bu boliimiinde elde ettigimiz en dikkat c¢ekici bulgu, MPTS-
LPTS (Medial Posterior Tibial Egim- Lateral Posterior Tibial Egim) arasindaki farkin

kontrol grubu ile 6. ve 7. gruplar arasinda anlamli derecede diisiik bulunmasidir. Tibial
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plato Uzerindeki egim dengesinin bozulmasi, diz eklem biyomekanigini dogrudan
etkileyerek yaralanmalara yatkinlik olusturabilecegini diisiindiik. MPTS-LPTS
farkinin ortalamaya gore azalmasi, tibial platolar arasindaki simetrinin degistigini ve
lateral egimin medial egime yaklastigini gostermektedir. Bu durum, 6zellikle 6n
capraz bag riiptiirii ve lateral meniskiis yirtiklar ile iligkili olarak degerlendirildiginde,
klinik acidan 6nemli bir anatomik degisim olarak one ¢ikmaktadir. Bu nedenle, tibial
egim asimetrisindeki degisiklik, diz eklem stabilitesi ve yaralanma risk faktorleri

acisindan dikkate alinmasi gereken kritik bir parametre oldugu diistindiirmektedir.

Kolbe ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada, posterolateral meniskiis kok yirtig
(PLRT) bulunan ve bulunmayan 6n capraz bag (OCB) riptiriiniin eslik ettigi
hastalarda sagittal tibial egimler karsilastirilmistir. Toplam 59 hastanin dahil edildigi
bu ¢alismada, 39 hastada izole OCB yirt181, 20 hastada ise OCB riiptlriine eslik eden
PLRT olan grup vardir. Hudek ve arkadaslarinin MRG iizerinden &lgiim teknigi
kullanilarak benzer sekilde, arastirmada manyetik rezonans goriintiilleme Ssagittal
kesitlerinde hem medial hem de lateral tibial egimler oOlgiilmistir. Kolbe ve
arkadaslarmin ¢alismasinda en 6nemli bulgularindan biri, OCB riiptiirii ile birlikte
PLRT bulunan grupta lateral posterior tibial egimin (LPTS) izole OCB riiptiirii olan
gruba kiyasla anlamli derecede daha yiiksek bulunmasidir. Ayrica, bu grupta LPTS-
MPTS farki da anlamli derecede daha yiiksek saptanmistir. Kolbe ve arkadaslari, dik
lateral tibial egimin (yiiksek LPTS) ve lateral-medial egim asimetrisinin, OCB riiptiirii
olan hastalarda es zamanli PLRT gelisimi icin anatomik risk faktorleri olarak
degerlendirilebilecegini one siirmiistiir. Benzer sekilde, bizim ¢alismamizda da OCB
rlptird olan gruplarda MPTS-LPTS farkinin diisiik olmasi ve bunun lateral meniskiis
yirtiklart ile iliskilendirilmesi, tibial egimlerin lateral meniskiis yaralanmalarindaki
roliinii destekleyen 6nemli bir bulgu olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu sonuglar, tibial egim
asimetrisinin, diz biyomekanigi ve yaralanma mekanizmalari acisindan dikkate

alinmasi gereken kritik bir faktor olabilecegini gostermektedir.(Kolbe et al., 2019)

Yoshihara ve arkadaslarinin ¢calismasinda en énemli bulgu, OCB yaralanmalar1
ile iligkili LMPRT'li hastalarda PTS'nin lateral-medial asimetrisinin anlamli derecede

yiiksek bulunmasiydi. Calismada, LMPRT'li hastalarda LPTS degeri 5,8 + 3,7 iken,

73



kontrol grubunda 5,2 + 4,5 olarak 6l¢iilmiistiir. Medial posterior tibial egim (MPTS)
ise LMPRT'li hastalarda 4,6 + 3,6, kontrol grubunda ise 4,9 = 4,0 olarak belirlenmistir.
Ayrica, LPTS-MPTS farki LMPRT'li hastalarda 1,2 + 3,1 iken, kontrol grubunda bu
fark 0,3 £ 3,0 olarak saptanmistir. (Yoshihara et al., 2023)

Okoroha’nin yapmis oldugu c¢alisma tek merkezli, tek cerrah tarafindan
hastalarin lateral radyogafisi posterior tibial egim hesaplanmis. OCB riiptiiriine eslik
eden LMPRT'si olan hastalar, meniskiis yaralanmasi olmayan OCB riiptirii olan
hastalarla karsilastirildiginda, LMPRT'li hastalar daha yiiksek tibial egimler (12,6 +
1,5'e kars1 10,7 £2,9; p = 0,034) gosterdi. (Okoroha et al., 2019)

Bernholt ve arkadaslari, lateral ve medial PTS'lerin LMPRT'li ACL yarali
hastalarda LMPRT'siz hastalara gére daha dik oldugunu ve lateral ve medial PTS'ler
arasindaki farkin, yani PTS'nin lateral-medial asimetrisinin de daha fazla oldugunu ve
analiz igin yeterli miktarda veri oldugunu bildirmistir. Sonug¢ olarak, birincil ACL
yaralanmalar1 ortaminda LMPRT'ler 6nemli 6l¢ilide artmis lateral ve medial PTS'ler ve

lateral ve medial PTS'ler arasinda artmis asimetri ile iliskilendirilmistir. (Bernholt et

al., 2021)

Alici ve arkadaslarmin lateral meniskiis yirtiklar: olan hastalarda lateral ve
medial tibial egimlerin neredeyse esit oldugunu fark etmisler. Bagka bir deyisle, lateral
tibial egim medial tibial egime yaklastikca lateral meniskiis yirtig1 riski artar. Lateral
meniskiis yirtig1 grubumuzdaki hasta sayis1 azdi, bu da daha 6nce bahsedilen literatiirle
tutarlidir.(Alici et al., 2011)Alict ve ark’inin tilkemizde yaptigi ¢alismada meniskiis
lezyonu olan 212 hastanin MR goriintiilerinden medial ve lateral tibial egim agisi
Olciilmiistiir. Calismada, hastalar MM yirtig1, lateral meniskiis yirtigi, MM ve lateral
meniskiis yirtig1 ve kontrol grubu seklinde 4 gruba ayrilmistir. Ancak medial tibial

egim ag¢isinin gruplar arasinda anlamli farklilik géstermedigi ifade edilmistir.

Olgiim yontemlerindeki farkliliklar, benzer calismalar arasinda lateral posterior
tibial egim (LPTS) acisindan belirgin farkliliklara yol agmistir. Ornegin, Kolbe ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ortalama LPTS 4,0° & 2,0° olarak bildirilirken, Bernholt

ve arkadaslarinin g¢alismasinda bu deger 7,0° + 3,3° olarak rapor edilmistir.
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Calismamizda ise diger ¢alismalarla kiyaslandiginda farkli sonuglar elde edilmistir.
Bu farkliliklarin temel nedeni, tibial sagittal longitudinal eksenin belirlenmesinde
kullanilan 6l¢iim yontemlerindeki degisikliklerdir. Nitekim, Hudek ve Hashemi gibi
aragtirmacilarin yaptigi onceki c¢alismalarda da tibial sagittal longitudinal eksenin
taniminda farkli yaklagimlar benimsenmistir. Bu durum, her bireyde mutlak lateral
veya medial PTS degerlerinin dogrudan karsilagtirilmasinin sinirli bir anlam
tagiyabilecegini diisiindiirmektedir. Buna karsin, lateral ve medial PTS arasindaki
farkin belirlenmesi, tibial egim asimetrisinin degerlendirilmesi acgisindan daha
giivenilir bir yaklagim olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu baglamda, ¢alismamizin bulgulari,
PTS'nin lateral-medial asimetrisinin OCB yaralanmas: ile iliskili lateral meniskiis

yirtigini dngérmede dnemli bir morfolojik parametre olabilecegini desteklemektedir.
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7.SONUCLAR

Calismamizda medial posterior tibial egim (MPTS) ile lateral posterior tibial
egim (LPTS) arasindaki farkin (MPTS-LPTS) gruplar arasindaki istatistiksel
degerlendirmesi yapilmis ve elde edilen bulgular dogrultusunda belirli gruplar
arasinda anlaml farkliliklar tespit edilmistir. Ozellikle, 6. grup (OCBR + LMY) ve 7.
grup (OCBR + LMY + MMY) ile kontrol grubu (8. grup) arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmistir (p = 0.007 ve p = 0.004). Ayrica, 2. grup (LMY) ile kontrol
grubu arasindaki farkin istatistiksel anlamliliga oldukga yakin oldugu gozlemlenmistir
(p = 0.075). Bununla birlikte, MPTS-LPTS agisindan diger gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir.

Calismamizin 6nemli bulgulardan bir digeri, lateral meniskiis yirtigi bulunan
bireylerde MPTS-LPTS farkinin, saglikli bireylere kiyasla anlamli derecede daha
diistik olmasidir. Bu durum, lateral meniskiis yirtiginin gelisiminde tibial egim
asimetrisinin potansiyel bir risk faktérii olabilecegini diisiindiirmektedir. Ozellikle, 6n
capraz bag riiptiirii (OCBR) ile birlikte lateral meniskiis yirtigi (LMY) bulunan
hastalarda MPTS-LPTS farkinin belirgin sekilde diisiik olmasi, tibial egim
asimetrisinin lateral meniskiis hasarlarinin patogenezinde rol oynayabilecegini

gosteren 6nemli bir bulgudur.

Bu calismanin en 6nemli avantajlarindan biri, genis ve ¢esitlendirilmis hasta
gruplar1 sayesinde ¢ok sayida degiskenin detayli olarak incelenebilmis olmasidir.
Calismamizin ilgili boliimlerinde farkli gruplara iliskin ayrintili degerlendirmelere yer
verilmis olup, literatlirdeki ¢alismalar MPTS artiginin 6n gapraz bag yaralanmalari ve
medial meniskiis yirtiklarinin olusumu ile iliskili oldugunu desteklemektedir.
Calismamizda da bu literatiir bulgular1 dogrulanmis ve MPTS artisinin, bu patolojilere

katkida bulunabilecegi yoniinde 6nemli veriler elde edilmistir.

Ayrica, yalnizca LPTS artisinin 6n capraz bag riiptiirii ve lateral meniskiis
yirtiklart {izerindeki etkileri, mevcut literatiirde daha az incelenmis bir konu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu baglamda, ¢alismamiz 6zellikle yalnizca lateral meniskiis
yirtig1 (LMY) igceren gruplarda LPTS nin etkisini degerlendirebilmis olmasi nedeniyle

literatlire 6nemli bir katki saglayabilir.
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Sonug olarak, MPTS-LPTS farkinin OCBR’ye eslik eden meniskiis yirtiklari
ile iligkili olmasi, diz eklemi biyomekanigi ve meniskiis yaralanmalarinin daha iyi
anlasilmasina yardimei olabilir. Ozellikle, &n capraz bag riiptiirii ile lateral meniskiis
yirtig1 bulunan hastalarda tibial e§im asimetrisinin belirgin sekilde diisiik olmasi,
lateral meniskiis yirtiklarinin etiyolojisinde MPTS-LPTS’nin rol oynayabilecegi

gorilmistiir.
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