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Meniscus medialis ve meniscus lateralis’ın cornu posterior’u ve
posterior tibial eğim arasındaki ilişkinin incelenmesi: Direkt grafive
MRG çalışması

Öğrencinin Adı: İskender YILMAZ (Fzt.)

Danışmanı: Doç. Dr. Sevda LAFCI FAHRİOĞLU

Anabilim Dalı: Anatomi

ÖZET
Amaç: Herhangi bir diz patolojisi olmayan bireylerde meniscus lateralis ve meniscus

medialis’in cornu posterior’larının os tibiale eğimi üzerine etkisinin ve bu etkinin

vücut kitle indeksi ile ilişkisinin incelenmesidir.

Gereç ve Yöntem: Yakın Doğu Üniversitesi Radyoloji Anabilim Dalı’nda herhangi

bir patolojisi olmayan 32 sağlıklı bireyin diz lateral grafileri ve manyetik rezonans

görüntüleri incelenmiştir. Lateral grafi üzerinden posterior tibial eğim ve manyetik

rezonans görüntülerinde posterior tibial eğim ve meniscus eğimleri sagital kesitlerde

ölçülerek, bu değerler cinsiyet ve vücut kitle indeksine göre değerlendirildi.

Bulgular: Manyetik rezonans görüntüleri üzerinden yaptığımız ölçümlerde %25

lateral meniscus eğimi (mean±SD28.08±1.88) %25 medial meniscus eğimi;

(mean±SD27.31±1.41) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu tespit

edildi (p:0.05). Aynı zamanda %25 medial kombine eğim (mean±SD29.05±3.80 ile

%25 lateral kombine eğim (mean±SD30.62±2.99) arasında istatistiksel olarak

anlamlı bir fark olduğu (p:0.011) tespit edildi. Tibial ve meniscus eğimleri ile vücut

kitle indeksi, cinsiyet ve yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark

bulunmamaktaydı.

Sonuçlar:Çalışmamızda elde edilen sonuçların ve devamında planladığımız

kullanılan örneklem sayısının arttırılması ve artroplasti endikasyonu olan hastaların

da değerlendirilmesi ile sağlıklı bireylerde ve preoperatif dönemde posterior tibial

eğim, meniscus eğimi ve bu verilerin VKİ ile ilgisinin araştırılmasının, diz anatomisi

ve cerrahisi için önemli bilgiler sağlayabileceğini düşünmekteyiz.
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Anahtar Sözcükler:articulatio genus, diz anatomisi, diz cerrahisi, tibial eğim,

meniscus eğimi

Examination of the correlation between the posterior horn of the
lateral and medial menisci and the posterior tibial slope: a direct
radiography and MRI study

Student’s Name:İskender YILMAZ (PT.)

Advisor:Doç. Dr. Sevda LAFCI FAHRİOĞLU

Department:Anatomy

ABSTRACT
Purpose: To examine the effect of posterior horn of the meniscus lateralis and
meniscus medialis on the os tibiale slope in individuals without any knee pathology
and the relationship of this effect with body mass index.

Material and Method: Knee lateral radiographs and magnetic resonance images of 32
healthy individuals without any pathology in the Near East University Department of
Radiology were examined. Posterior tibial slope and meniscus slopes were measured
in sagittal sections on posterior tibial slope and magnetic resonance images on lateral
graphy, and these values were evaluated according to gender and body mass index.

Results: Twenty-five percent of the lateral meniscus slope (mean±SD:28.08±1.88) in
the measurements we evaluated on magnetic resonance images; 25% medial
meniscus slope; (mean±SD:27.31±1.41) statistically significant difference (p:0.05).
At the same time, there was a statistically significant difference (p:0.011) between
25% medial combined slope (mean±SD:29.05±3.80) and 25% lateral combined slope
(mean±SD:30.62±2.99). There was no statistically significant correlation between
tibial, meniscus slope and the body mass index, gender and age.

Conclusions: We believe that investigating the posterior tibial slope, meniscus slope
and the relation of these data with BMI in healthy individuals can provide useful
information for anatomy and surgery of the knee.

Key Words:articulatio genus, knee anatomy, knee surgery, tibial slope, meniscus
slope
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1. GİRİŞ VE AMAÇ

Articulatio genus (diz eklemi) vücuttaki en büyük sinovyal eklemdir. Temel

olarak os tibia ve os femur arasındaki articulatio (art.) tibiofemoralis ile os patella ve

os femur arasındaki patellofemoral eklem olarak isimlendirilen iki eklemden

meydana gelir (Standring, 2008). Art. tibiofemoralis, vücut ağırlığının  femur’dan

tibia’ya aktarılmasını sağlar. Fonksiyonel olarak tariflenebilen patellafemoral eklem

ise musculus (m.) quadriceps femoris ile beraber vücut yürüyüş paternindeki

momentumun uygun şekilde dağıtılmasından sorumludur (Perry ve Burnfield, 2010).

Morfolojik açıdan art. bicondylaris olarak sınıflandırılan diz eklemi, eklem

yüzlerinin birbirine uyumunu sağlayacak şekilde konumlanmış, eklemin medial ve

lateral kısmına lokalize, yarım ay şekilli iki adet meniscus’a sahiptir. Meniscus ilk

olarak 1897 yılında H.K. Lewis tarafından“artık organ“ olarak tanımlanmıştır

(Lewis, 1897). Daha sonraki araştırmalar daise meniscus’ların, diz eklem fonksiyonu

açısından önemini ortaya koymuştur (Fairbank, 1948; Makris ve ark., 2011).

Meniscus’lar histolojik olarak fibrocartilaginöz yapılardır (Arıncı ve Elhan, 2014).

Meniscus’unyapısı diz eklemine spesifiktir. Meniscus’un en önemli görevi, os

tibia ve os femur’un eklem yüzlerinin birbirine uyumunu arttırması ve böylece vücut

ağırlığı sebebiyle ekleme ulaşan yükün oluşturacağıstresi dengelemeye

yardımcıolmasıdır. Ayrıca şok absorbsiyonu, kıkırdak hasarının engellenmesi, eklem

sürtünme kuvvetinin azaltılması gibi birçok farklı işlevi de vardır (Fox ve ark.,

2015).

Meniscus lateralis, semisirküler şekilli olup meniscus medialis’e göre daha

sirküler bir yapıdadır (Arıncı ve Elhan, 2014). Ortalama 12 mm genişliğe, 4-5 mm

yüksekliğe sahiptir ve os femur’un facies articularis’inin %60-80’ini kaplar

(Arnoczky ve Warren, 1982; Clark ve Ogden,1983;Destici, 2008). Meniscus

medialis, eklem temas yüzeyinin medialinin yaklaşık %60’ını kaplar. Meniscus

medialis’e tutunan ligamentum (lig.) meniscofemorale anterior, lig. collaterale tibiale
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aracılığıyla da capsula articularis’e sıkıca bağlanmıştır. Bu sebeple meniscus

medialis’in mobilitesi, meniscus lateralis’e göre daha azdır (Clark ve

Ogden,1983;Destici,2008; Kim ve ark. 1995).

Doğumdan sonra arteriyel-venöz ve lenfatik damarlar meniscus’ların tamamında

bulunmaktadır. İnfantın ayağa kalkması ve yürümeye başlaması ile beraber bu

bölgedeki arteriyel-venöz ve lenfatik damarlar, 18. aya kadar meniscus’un periferik

bölgesinin %25-33’üne kadar geriler. Erişkinde, bu damarlanma yapısı menicus’ların

periferik bölgesine doğru geriler. Meniscus’larin damarlanmasıyüzey alanı olarak

tarif edilirse; meniscus medialis’in%10-30’unda, meniscus lateralis’in %10-25’inde

damarlanma bulunur. Santral bölgedeki beslenme ise sinovyal sıvıdan, diffüzyon

veya mekanik pompalanma vasıtasıyla sağlanır (Travascio ve Jackson, 2017;Petersen

ve Tillmann, 1995).

Lokasyon ve fonksiyonu itibari ile articulatio genus, insan vücudunda en sık

yaralanan eklemlerdendir (Sonzogni, 1996; Stiell ve ark. 1996). Diz

yaralanmalarında en sık görülen patoloji meniscus lezyonlarıdır (Helms, 2002).

Kuzey Amerika’da yapılan araştırmalara göre diz yaralanmasıyla acil servise

başvuranların tüm acil servisteki hastaların %2,5’ini, kas-iskelet sistemi şikayeti olan

hastalarınn ise %33’ünü oluşturduğu görülmüştür (Lyn ve ark, 2006; Calmbach ve

Hutchens, 2003).

Posterior tibial eğim (PTE), os tibia’nın proximal eklem yüzlerinin posteriora

doğru 8-10° lik eğimi olarak tanımlanır. Bu eğim literatürde “posterior tibial slope”

(PTS) olarak adlandırılmaktadır (Magee, 2013). Anterior tibial translasyon (ATT)

ise, tibia’nın femur’a göre öne doğru yer değiştirmesidir (Beynnon, 1997).

Posterior tibial eğim art. genus’un hareket kinetiğinde ve ATT’da etkilidir ve

dolayısıyla  anterior-posterior stabiliteyi etkileyen önemli bir faktördür (Brandon ve

ark., 2006; Haddad ve ark., 2012). Total diz artroplastisinde (TDA) uygun bir tibial

rezeksiyon açısı sağlanmaz ise anteroposterior ve mediolateral stabilite sağlanamaz

ve cerrahi başarı elde edilemez (Faschingbauer ve ark., 2014; Bonin ve ark., 2004).



5

Dejour ve Bonnin’in yaptığı çalışmada PTE’da gerçekleşen 10° artışın anterior

tibial translasyonda 6 mm artışa yol açtığı bildirilmiştir (Dejour ve Bonnin, 1994).

Daha yakın bir tarihte Koh ve ark. yaptığı çalışmada PTE açısının bireylere ve

cinsiyete göre farklılık gösterdiği bildirilmiş ve cerrahların TDA uygulamasında bu

değerleri göz önünde bulundurmaları önerilmiştir (Koh ve ark., 2020).

Literatürde yapılan biyomekanik çalışmalar, lig. cruciatum anterius (LCA)

yırtılması olan hastalarda meniscus’ların, özellikle de meniscus medialis’in, art.

genus’u stabilize etmede önemli rol aldığını göstermiştir (Bonnin ve ark.,

1996;Markolf ve ark., 1984; Shoemaker ve Markolf, 1986).

Meniscus’ların posterior boynuzu anterior boynuzundan daha kalın olduğundan

bu eğim menuscus’lar sayesinde dengelenmeli hatta anterior tibial eğime

dönüştürülmelidir (Lee ve ark.,2009; Stijak ve ark, 2008). Bu sayede meniscus’ların

arka boynuzu dizin anterior translasyonuna karşı stabilizatör görevini üstlenebilir ve

fiziksel bir engel olarak görev alabilirlerdi (Lee ve ark.,2009; Song ve ark.,2016).

Shoemaker ve Markolf 1986 yılında, medial meniskusun posterior boynuzunun,

ligamentum cruciatum anterius (LCA) yırtığı olan dizde anterior tibial translasyona

direnmede önemli bir yapı olduğunu bildirdiler (Shoemaker ve Markolf, 1986). 2009

yılında Seon ve ark.’nın yaptığı çalışmada, LCA rüptürü olan dizlerde subtotal

medial menisektomi uygulanması sonucunda; anterior ve lateral tibial translasyonun

arttığı bildirilmiştir (Seon ve ark., 2009). Allan ve ark yaptığı çalışmanın sonuçları da

bu hipotezi destekler niteliktedir (Allen ve ark., 2000).

Literatürdeki bu bilgiler ışığında çalışmamızın amacı; herhangi bir diz patolojisi

olmayan bireylerde meniscus lateralis ve meniscus medialis’in cornu

posterior’larının os tibiale eğimi üzerine etkisinin ve bu etkinin vücut kitle indeksi
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H1; Meniscus lateralis ve meniscus medialis’in cornu posterior’larının tibial kemik

eğimi üzerine etkisi ve VKİ ile ilişkisi incelenecektir.
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2.GENEL BİLGİLER

2.1. Artıculatıo Genus

İnsan embriyosunda alt ekstremitenin döllenmeden yaklaşık olarak 4 hafta

sonra articulario (art.) genus’un tomurcuklandığı bilinmektedir (Moore, 2002;

Langman, 2018). Alt ekstremite kemikleri 5. haftadan itibaren proximal kısımdan

distale doğru kıkırdaklaşmaya (kondrifiye olmaya) başlar ve bu kıkırdak dokunun

hyalin kıkırdak şekline dönüşmesi yaklaşık olarak 6. haftanın sonunda gerçekleşir.

Art. genus, eklem boşluğu hariç erişkindeki yapı ve görünümünü 8. haftaya kadar

tamamlar. Eklemde bulunan tüm yapıların taslağının tamamlanması ise 8-10. haftalar

arasında gerçekleşir (Langman, 2018; Örs ve Korkusuz, 1998; Ege, 1998).

Şekil 1:Art. Genus (Putz ve Pabst, 2006).

Art. genus, femur ve tibia’nın condylus medialis ve condylus lateralis’leri ile

patella’nın arka yüzü arasında, bu yapıları biribirine bağlayan ligamentler ve capsula
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articularis’ten oluşan, insan vücudundaki en büyük sinoviyal eklemdir (Tubbs, 2016;

Üstün, 2003; Drake ve ark., 2007). Femur ve tibia arasında, eklem yüzeylerinin

uyumunu sağlayan, meniscus’lar bulunur (Arıncı ve Elhan, 2014). Art.genus’un

fonksiyonel yapısına patella da katkı sağlamaktadır (Sebik, 2004). Eklem, fleksiyon,

ekstansiyon ile 30 derecelik fleksiyondan sonra iç ve dış rotasyon rotasyon

hareketlerini gerçekleştirir (Hirschmann ve Müller, 2015). Femur’un konveks olan

distal ucunda, condylus medialis ve lateralis isimli iki kondil bulunması nedeniyle

art. bicondylaris (bicondylar tipte bir eklem) olarak sınıflandırılmıştır (Standring ve

ark., 2008; Arıncı ve Elhan, 2014). Bicondyler eklemlerde genellikle iki ayrı eklem

kapsülü bulunmasına rağmen art. genus’da tek bir eklem kapsülü bulunur (Arıncı ve

Elhan, 2014). Bunun yanı sıra eklem yüzeyi sınıflaması ve primer olarak fleksiyon-

ekstansiyon hareketlerini yaptığı için bazı kaynaklarda da ginglymus tipte bir eklem

(menteşe tip eklem) olarak da sınıflandırılmıştır (Tubbs, 2016; Perryve Burnfield,

2010). Tibia ile femur arasındaki eklem, vücut ağırlığının femur’dan tibia’ya

aktarılmasını sağlar. Patella ile femur arasındaki eklem ise m. quadriceps femoris ile

beraber yürüyüş paternindeki momentumun uygun dağıtılmasından sorumludur

(Perryve Burnfield, 2010).

Art. genus’un hareketleri fleksiyon,ekstansiyon ve 30 derecelik fleksiyondan sonra

az miktarda rotasyondur (Sargon, 2015).

Art. genus, özellikle düşmelerde, yere ilk temas eden,  günlük yaşam aktiviteleri

sırasında  lokasyonu sebebiyle insan vücudunda en çok travmaya maruz kalan ve en

sık yaralanan eklemlerden biridir (Arıncı ve Elhan, 2014, DeLee ve ark., 2009 ).

Kuzey Amerika’da yapılan araştırmalara göre diz yaralanmasıyla acil servise

başvuranların tüm acil servisteki hastaların %2,5’ini, kas-iskeletşikayeti olan

hastaların ise %33’ünü oluşturduğu görülmüştür (Lyn ve ark, 2006; Calmbach ve

Hutchens, 2003).

2.2.Kemik Yapılar

2.2.1 Femur
Vücudun en uzun ve kuvvetli kemiği olan femur, genellikle vücut uzunluğunun

¼’ünü oluşturur (Arıncı ve Elhan, 2014). Uzun kemik sınıfına giren femur üst ve alt
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iki uç ve gövdeye ayrılarak incelenir. Üst ucuna extremitas proximalis, gövdesine

corpus femoris ve alt ucuna extremitas distalis adı verilir (Ozan, 2004; Arıncı ve

Elhan, 2014).

Şekil 2:Os Femur (Putz ve Pabst, 2006)

Caput femoris, collum femoris, trochanter major ve trochanter minor, extremitas

proximalis’ te yer alan oluşumlardır (Arıncı ve Elhan, 2014). Extremitas distalis

yerleşim yerlerine göre adlandırılan os tibia’ya ağırlık aktarımı için genişlemiş

condylus medialis ve condylus lateralis’ten oluşur. Condylus medialis ve condylus

lateralis tibia’nın condylusları ile eklem yapar. Bu iki eklem yüzeyinin konveks

olması nedeniyle tibia üzerinde rahatça hareket ederek fleksiyon ve ekstansiyon

hareketlerini oluşturabilir. Bu konvekslikten dolayı femur ve tibia’nın eklem

yüzeyleri arasında tam bir uyum sağlanamaz (Ege, 1998).Kondillerin arasında

patellanın hareket ettiği “trochlea” adı verilen bir oluk bulunur (Henry ve Scott,

2001).Condylus medialis, condylus lateralis’e göre daha büyüktür (Resnick, 2005;
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Thompson, 2011). Condylus medialis’in iç ve üst tarafındaki çıkıntı epicondylus

medialis condylus lateralis’in dış-üst tarafındaki çıkıntı epicondylus lateralis olarak

adlandırılmaktadır (Yıldırım, 2006).

Hyalin kıkırdak ile kaplı olan bu kondillerin arasında, ön tarafta ters “U” şeklinde

bulunan oluğa facies patellaris denir. Facies patellaris, patella’nın facies articularis’i

ile eklem yüzü oluşturur. Arka taraftan incelendiğinde kondiller birbirlerinden fossa

intercondylaris aracılığıyla ayrılmışlardır (Henry, 2001; Thompson, 2011). Fossa

intercondylaris’in üst sınırını linea intercondylaris adı verilen çizgi oluşturmaktadır

(Arıncı ve Elhan, 2014).

2.2.2 Tibia

Femur’dan sonra vücudun en uzun ve sağlam kemiği olan tibia, bacağın iç tarafına

yerleşmiştir. Tibia iki uç bölgeden ve bir gövdeden oluşmaktadır. (Arıncı ve Elhan;

2014). Tibia’nın “corpus tibia“ adı verilen gövdesinin üç yüzü ve üç kenarı vardır.

Tibia’nın üst ucu olarak adlandırılan “extremites proximalis” femur’dan gelen stres

için dayanak noktasıdır ve transvers eksende genişlemiş olarak bulunur. Extremitas

proximalis’in ön tarafındakilig. patellae’nın yapışma yeri olan büyük kabarıntıya

tuberositas tibiae adı verilir (Taner ve ark., 2003). Arka tarafında m. soleus’un

yapışma yeri olan, proximalden distale doğru uzanan linea musculi solei

bulunmaktadır (Moore, 1992). Tibia’nın bu ucunda femurun kondillerinin yerleştiği

iki adet konkav eklem yüzü bulunur. Medial’de bulunan konkav eklem yüzüne

condylus medialis, lateralde bulunan eklem yüzüne ise condylus lateralis adı verilir

(Rockwood ve Green, 2001). Condylus medialis, condylus lateralise göre daha büyük

ve uzundur dolayısıyla taşıdığı yük daha fazladır (Schuenke, 2006; Magee, 2002).

Hyalin kıkırdakla kaplı olan iki eklem yüzeyi de hafif çukurdur (Yıldırım, 2006). Bu

eklem yüzlerine, bulundukları yere göre adlandırılan meniscus’lar yerleşmiştir

(Guyton, 2003; Rockwood ve Green, 2001). Eklem yüzleri arasında tibia’nın

condylus’larının üstüne yerleşmiş olan meniscuslar, eklem yüzeylerini derinleştirerek

eklem yüzeyleri arasındaki fiziksel uyumun artmasına yardımcı olurlar (Ege, 1998).



10

Her iki proximal eklem yüzünün birbirine bakan kısımlarında tuberculum

intercondylare mediale ve laterale bulunur. Eklem yüzünün arka kenarına daha yakın

olan bu iki çıkıntı, eminentia intercondylaris olarak adlandırılır. Eminentia

intercondylaris, femur’un posteriorunda bulunan “fossa intercondylaris”e uzanır

(Arıncı ve Elhan; 2014). Eminentia intercondylaris’in ön tarafında meniscus medialis

ve lateralis’in ön boynuzunun, LCA’nın, yapışma yeri olan area intercondylaris

anterior bulunur. Arka tarafında ise meniscus medialis ve lateralis’in arka

boynuzunun, ligamentum cruciatum posterius (LCP)’ a, yapışma yeri olan area

intercondylaris posterior bulunur (Taner ve ark., 2003; Magee, 2002). Condylus

lateralis’in arka-dış tarafında caput fibulae ile eklem yapan, facies articularis fibularis

bulunur. Caput fibula ve facies articularis fibularis arasındaki ekleme “art.

tibiofibularis” adı verilir ve bu eklemin art. genus’a bir katkısı yoktur (Guyton, 2003;

Rockwood ve Green, 2001).
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Şekil 3:Os Tibia (Putz ve Pabst, 2006).

2.2.3 Patella

İnsan vücudundaki en büyük sesamoid kemik olan patella m. quadriceps femoris

tendonu içinde bulunur (Gürsoy, 2013; Taner ve ark., 2003). Patella, apex olarak

adlandırılan tepesi distalde, tabanı ise proximalde bulunan ters bir üçgen şeklinde,

femur’un distal ucunun önünde yerleşmiş olarak bulunur (Gürsoy, 2013). Apex

patellae, lig. patellae’nın yapışma yeridir (Snell, 1998).

Patella’nın facies anterior ve facies articularis olarak adlandırılan iki yüzü vardır.

Facies anterior dışa bakan, kabarık ve pürtüklü yüzüdür. Anterior yüzüne m.

quadriceps femoris’in tendonu yapışır. Bu tendonlar için güç iletimi ve yapışma yeri

sağlayan patella, özellikle bacak ekstansör mekanizmasında görev alır (Chhabra,

2011; Fulkerson ve Buuck, 2004). Ayrıca, m. quadriceps femoris’in moment kolunu

uzatarak mekanik avantaj sağlar ve kasın birincil fonksiyonu olan ekstansiyon

hareketini kolaylaştırır. Bununla beraber art. genus’un anteriorunda yer alması

nedeniyle, eklemi travmalara karşı korumak ve ekleme estetik bir görünüm

kazandırmak gibi görevleri de vardır (Burstein,1984; Greenfield, 1992).

Patella’nın posterior yüzü, diz eklemine katkı sağlayan konkav yüzüdür. Bu yüze

facies articularis adı verilir. Facies articularis vertikal bir çıkıntıyla medial ve lateral

iki yüze ayrılmıştır. Bu yüzler femur’a ait olan facies articularis’de bulunan oluklara

yerleşirler. Lateral eklem yüzü geniş ve çukur iken medial eklem yüzü daha küçük ve

konvekstir (Draper ve ark., 2006).
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Şekil 4:Os Patella (Putz ve Pabst, 2006).

2.3 Ligamentler
Art. genus’un ligamentleri dizin statik stabilizayonu sağlayan yapılardır (Arnoczky,

1983). Bu bağlar iç ve dış bağlar olmak üzere iki grupta incelenir (Taner ve ark.,

2003).

2.3.1 İç bağlar:

2.3.1.1 Ligamentum cruciatum anterius (LCA)
Milattan önce 3000 yılında Mısır papirüslerine yazılı olarak bulunan “ligamentum

cruciatum anterius’un ilk tanımı, Claudis Galen tarafından “ligamenta genu cruciate”

olarak yapılmıştır (Erdem, 2007).

Art. genus’un anterolateral kısmındaki condylus lateralis’in medialinden başlayan

LCA, aşağıda tibia’ya ve kısmen meniscus lateralis’e tutunarak sonlanır (Brodlay ve

Fitzpatrick, 1998; Arıncı ve Elhan, 2014).

LCA fonksiyonel olarak anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) iki banda

ayrılarak incelenmektedir. Bu bantlar arasında anatomik bir sınır yoktur. Yapışma

yerleri ve buna bağlı olarak hareketler sırasındaki tepkileri nedeni ile fonksiyonel

farklılıklar gösterirler (Zantop ve ark., 2006). AM parçada yer alan lifler başlangıç

noktasının en anterior ve proximal kısmından başlayarak tibia’nın anteromedialine

uzanır. PL lifler ise başlangıç noktasının posterior ve distalinden, tibia’nın

posterolateraline uzanarak sonlanır.
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Bu yerleşim sayesinde art. genus fleksiyon hareketi yaparken, AM bantta gerilim

oluşur ve tibia iç rotasyon yapar. Ekstansiyon hareketinde ise PL bantta gerilim

oluşurken tibia dış rotasyon yapar. Tam ekstansiyonda ise art. genus kilitlenir (Ishii

ve ark., 1999).

Bu bağın esas fonksiyonu tibia’nın anterior translasyonunu engellemektir (Flandry,

2011).
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kliniklerinde en sık görülen yaralanmalar arasındadır (Gans ve ark., 2018; Sanders ve

ark., 2016).

2.3.1.2 Ligamentum cruciatum posterius (LCP)
Ligamentum cruciatum posterius, art. genus’un condylus medialis’inin lateral

yüzünden başlayarak tibia’nın area intercondylaris posterioruna uzanarak sonlanır

(Van Dommelen ve ark., 1989; Taner ve ark., 2003).
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Bu bağın esas fonksiyonu tibia’nın posterior translasyonunu engellemektir (Arıncı ve
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2.3.1.3 Ligamentum transversum genus

Her insanda gözlenemeyen bu bağ meniscus medialis ve lateralis’in ön uçları

arasında uzanarak meniscusların birlikte hareket etmesini sağlar (Ozan, 2004).

2.3.1.4 Ligamentum meniscofemorale anterus (LMA)

Meniscus lateralis’in posterior boynuzunu, os femurun condylus medialis’inin iç

yüzüne bağlayan yapıdır. LCP’nin önünden geçen, LMA (Humprey)’nın görevlerinin
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LCP’yi desteklemek ve meniscus lateralis’in hareketlerini kontrol etmek olduğu

düşünülmektedir (Burç ve Başal, 2015).

2.3.1.5 Ligamentum meniscofemorale posterius (LMP)

Ligamentum meniscofemorale posterius (Wrisberg), LMA’da olduğu gibi meniscus

lateralis’in posterior boynuzunu, os femurun iç yüzüne bağlar. LMA’dan farkı ise

LCP’nin arkasından uzanarak meniscus lateralis’i os femura bağlamasıdır. LMP’nin

görevi de meniscus lateralis’in hareketlerini kontrol etmek olduğu düşünülmektedir

(Burç ve Başal, 2015).

2.3.2 Dış bağlar

2.3.2.1 Capsula articularis

Capsula articularis, kalın ve kuvvetli fibröz bir membran olup anteriorda patellanın

kapladığı bölge ve yukarısında kalan kısım hariç art. genus etrafında bulunur. Farklı

bölgelerde kalınlaşarak bağ işlevi de görmektedir. Capsula articularis, apex

patella’dan sonra “ligamentum patellae” olarak devam etmektedir. Bu membranın

yapısına bazı kas tendonlarının ve bağların da destek sağlaması nedeniyle daha

kuvvetli ve karışık bir yapısı vardır. Ayrıca bu bu destek yapılarından gelen liflerin

capsula articularisin her tarafına eşit olarak olarak dağılmamasının sonucunda

capsula’nın her bölgesindeki kalınlığı ve sağlamlılığı farklılık göstermektedir (Arıncı

ve Elhan, 2014; Guyton, 2003).

2.3.2.2 Ligamentum patellae

Lig. patellae, patellanın yüzeyelinden ve yan taraflarından geçerek apex patella ve os

tibia’da bulunan tuberositas tibiae’ya yapışan, içerisinde m. quadriceps femoris

tendonundan da liflerin  bulunduğu kalın ve kuvvetli bağdır (Gövsa, 2003).

2.3.2.3 Retinaculum patellae laterale (RPL)

M. vastus lateralis’in, patella’nın lateralinden geçerek os tibia’nın proximal ucunun

lateral kısmına yapışan lifleridir. Bu lifler capsula articularisle kaynaşmış olarak

bulunurlar (Arıncı ve Elhan, 2014; Burç ve Başal, 2015).
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2.3.2.4 Retinaculum patellae mediale

M. vastus medialisin, patella’nın medialinden geçerek os tibia’nın proximal ucunun

medial kısmına yapışan lifleridir. Bu lifler de RPL’de olduğu gibi capsüla

articularisle kaynaşmış olarak bulunurlar (Arıncı ve Elhan, 2014; Burç ve Başal,

2015).

2.3.2.5 Ligamentum collaterale tibiale

Ligamentum collaterale tibiale, art. genus’un medialinde os femurun epicondylus

medialisi ile os tibia’nın condylus medialisi arasında uzanır (Taner ve ark., 2003).

Bağın görevi art. genus’un abduksiyon ve rotasyonunu kontrol ederek stabilizasyonu

sağlamaktır (Ozan,2004; Burç ve Başal, 2015).

2.3.2.6 Ligamentum collaterale fibulare

Art. genus’un lateralinde, os femur’un epicondylus lateralisi ile os fibula’nın caputu

arasında uzanan bağdır. Bu bağın görevi art. genus’un aşırı hiperekstansiyonunu

engellemektir (Arıncı ve Elhan,2014).

2.3.2.7 Ligamentum popliteum obliquum

Tibia’nın condylus medialis’inin posteriorundan, yukarı ve dışa doğru uzanarak art.

genus’u çaprazlayan bu bağ os femur’un condylus lateralisine tutunarak sonlanır.

Bağın yüzeyel parçasını m. semimembranosus’dan gelen lifler oluşturur. Derin

liflerinin bir kısmı capsula articularis ile kaynaşmış olarak bulunan bağın

posteriorundan a. poplitea geçer (Arıncı ve Elhan,2014).

2.3.2.8 Ligamentum popliteum arcuatum

Bu bağ “Y” harfine benzer şekilli olup capsula articularis’le kaynaşmış üç ucu

bulunur. Uçlarından biri yukarıda os femur’un epicondylus lateralis’ine tutunur.

Diğer ikisi aşağıda, caput fibula ve os tibia’daki area intercondylaris’in arkasına

tutunarak sonlanır (Arıncı ve Elhan,2014).
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Şekil 5:Dış Bağlar (Putz ve Pabst, 2006).

2.4 Meniscus

Meniscus; hilal anlamına gelen yunanca kökenli mensikos kelimesinden türemiştir.

İlk tanımlaması Lewis tarafından 1897 yılında “artık organ “olarak yapılmıştır

(Lewis, 1897). Bu sebeple eksikliğinde bir problem olmayacağı düşünülerek

hasarında total menisektomi uygulanmıştır. Menisektomi uygulanan hastalarda

eklem kıkırdağında bozulmalar ve artrit gibi hastalıklarn geliştiği gözlemlenmiş

bunun sonucunda da meniscus’un fonksiyonel önemi anlaşılmıştır (Makris ve ark.,

2011).

Meniscus’lar embriyonel bağ dokusu ve mezankimal dokudan gelişirler. İntrauterin

hayatın 8-10.  haftaları arasında erişkindeki karakteristik şekline ulaşmış olurlar

(Gardner ve ark., 1968). İnsan vücudunda meniscus medialis ve meniscus lateralis

olmak üzere iki adet meniscus bulunur. Meniscusler tibia’nın eklem yüzeyinin

lateralinde ve medialinde yer alan hilal şeklindeki fibrocartilaginöz yapılardır (Arıncı

ve Elhan,2014; Ege, 1998). Meniscus’lar temel olarak anterior boynuz, gövde ve

posterior boynuz olmak üzere üç parçada incelenirler (Erbagci ve ark., 2004).

Meniscus’ların günümüzde en önemli görevlerinin, os tibia ve os femur’un eklem

yüzeylerinin birbirine uyumunu arttırarak, ekleme ulaşan vücut ağırlığı sebebiyle
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eklem kıkırdağı üzerinde oluşacak stresi azaltmak olduğu bildirilmiştir (Fox ve ark,

2015; Henry ve Scott, 2001).  Meniscus’ların lateral kompartmana gelen yükün

%70’ini, medial kompartmana gelen yükün ise %50’sini eklem kıkırdağına ileterek

oluşan steresi azalttıkları gösterilmiştir (Vedi ve ark., 1999). Bunun yanı sıra şok

absorbsiyonu, sinovyal hasarın engellenmesi, eklem sürtünme kuvvetinin azaltılması,

eklem kıkırdağının beslenmesi gibi birçok farklı işlevi de vardır (Fox ve ark, 2015;

Henry ve Scott, 2001).

Şekil 6:Meniscus’lar (Putz ve Pabst, 2006).

İntrauterin hayatta arteriyel-venöz ve lenfatik damarlar meniscuslerin tamamında yer

alır. İnfantın ayağa kalkması ve yürümeye başlaması ile beraber bu bölgedeki

kanlanma ve lenfatikler 18. aya kadar meniscusün periferik bölgesinin %25-33’üne

kadar geriler. Erişkinde ise periferik bölgede meniscus medialis’in %10-30’unda,

meniscus lateralis’in ise %10-25’i civarında damarlanma bulunmaktadır. Merkezde

bulunan fibrokıkırdak bölge ise avaskülerdir. Bu bölgede kanlanma olmadığı için

beslenme; sinovyal sıvıdan difüzyon veya mekanik pompalamayla meydana gelir.

Difüzyon ile beslenme olabilmesi için vücut ağırlığının meniscuslara aktarılması, kas

kasılması ve gevşemesi sonucu mekanik pompalamanın olması gerekmektedir

(Petersen ve Tillmann, 1995; Arnoczky ve Warren, 1982).

Meniscuslar vasküler olarak periferdeki kanlanan kırmızı-kırmızı (KK) bölge, bu

bölgenin sınırında olan ve az da olsa kanlanan kırmızı-beyaz (KB) bölge, merkezdeki

kanlanamayan beyaz-beyaz (BB) bölge olmak üzere üç kısımda incelenirler

(Arnoczky ve Warren, 1982). Bu bölgeler meniscus yaralanmasında iyileşme ile
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doğrudan ilişkilidir(Makris, 2011). Meniscuslerin beslenme organizasyonları

bakımından sınıflandırılması vardır. Bu sınıflamaya göre KK bölge tamamen

kanlandığı için çok hızlı iyileşme potansiyeline sahiptir. KB bölgede kanlanma

olmasına rağmen KK bölgeye göre zayıftır ve iyileşme potansiyeline sahiptir. BB

bölge ise avaskülerdir dolayısıyla kötü iyileşme potansiyeline sahiptir (Brindle ve

ark., 2001).

Şekil 7:Meniscus’ların kanlanması (Putz ve Pabst, 2006).

Meniscus yaralanma insidansı 6-7/10000 olup erkeklerde daha sık görülen,

yaralanmaların 1/3’une LCA yaralanmaları da eşlik eder(Spindler ve ark., 1993).

Akut LCA yaralanması olan hastalarda lateral meniscus yaralanma olasılığı daha

fazla olmasına rağmen kronik LCA yaralanması olan hastalarda ise medial meniscus

yaralanma olasılığı daha fazladır (Spindler ve ark., 1993; Smillie, 1978).

2.4.1 Meniscus medialis (MM)

Meniscus medialis “C” harfine benzeyen os tibia’nın medial eklem yüzeyi üzerine

yerleşmiş ve bu eklem yüzeyinin temas alanının %60’ını kaplayan bir yapıdır (Clark

ve Ogden,1983). Anteriordan posteriora gittikçe genişleyen bir yapı olan MM’in

uzunluğu 3,5 cm,genişliği anterior bölgede yaklaşık 6 mm’dir. Posterior genişliği

yaklaşık 11 mm’dir (Smigielski ve ark., 2015). Bu nedenle posterior boynuzu

anterior boynuzuna göre daha geniştir. Anterior boynuzu LCA’nın yapışma yerinin

ön tarafına, posterior boynuzu ise LCP’nin yapışma yerinin ön tarafına tutunur

(Pınarve ark., 2016). Lig. meniscofemorale anterior ve posterior, lig. collaterale
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tibiale aracılığıyla capsula articularis’e sıkıca bağlanmıştır. Dolayısıyla meniscus

medialis’in meniscus lateral’e göre mobilitesi daha az olmasına rağmen yaralanma

ihtimali daha fazladır (Clark ve Ogden,1983; Kim ve ark. 1995; Arifoğlu, 2016).

Ahn ve ark. LCA yaralanması olan art. genus’da, meniscus medialis’in posterior

boynuzu yaralanmasının da eşlik etmesi durumunda özellikle anterior-posterior tibial

translasyonun arttığı  ve meniscus medialis’in arka boynuzunun onarımının

translasyonu önemli ölçüde azaldığını bildirmişlerdir (Ahn ve ark., 2011)

2.4.2 Meniscus lateralis (ML)

Meniscus lateralis, hilal şeklindeki meniscus medialis’e göre daha sirküler ve küçük

yapıdadır (Arıncı ve Elhan, 2014). Daha küçük yapıda olmasına rağmen os tibia’nın

eklem yüzeyinin %60-80’ini kaplar (Clark ve Ogden,1983). ML’in anterior boynuzu

LCA’nın yapışma yerinin anterolateraline, posterior boynuzu ise LCP’nin yapışma

yerinin anterioruna yapışır (LaPrade ve ark., 2014; Johannsen ve ark, 2012). ML’in

LCA’dan m. Popliteus kasının tendonu aracılığıyla ayrılması sonucunda yırtıkları

MM’e göre daha azdır (Arıncı ve Elhan, 2014).

Shybut ve ark. LCA yaralanması olan art.genus’da, meniscus lateralis’in arka

boynuzunun ikinci bir stabilizatör görevi gördüğü ve ML’in posterior boynuzunu da

kapsayan yaralanmalarda art.genus stabilizasyon eksikliğinin arttığını bildirmişlerdir

(Shybut ve ark., 2015)

2.5. Bursalar

Bulunduğu bölgeyi dış etkilerden koruyan, tendonların daha rahat çalışmasını

sağlayan, bulunduğu bölgedeki yapıların birbirine temasından dolayı oluşacak

sürtünmeyi ve yıpranmayı engelleyen synovial yapılara “bursa” adı verilir

Diz ekleminde çok sayıda bursa bulunmaktadır. Klinik olarak en önemli olan

bursalar; bursa subcutanea prepatellaris, bursa subcutanea infrapatellaris, bursa

anserina’ dır (Rakel,2007; DeLee ve Drez's, 2009).
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2.5.1 Bursa subcutanea prepatellaris

Patella’nın facies anteriorunun alt yarısı ile o bölgeyi örten deri arasında bulunan

bursadır. O bölgeyi örten derinin serbest hareket etmesini sağlar (Arıncı ve

Elhan,2014).

2.5.2 Bursa subcutanea infrapatellaris

Os tibia’nın proximalinin anteriorunda bulunan tuberositas tibiae ile o bölgeyi örten

deri arasında bulunan bursadır (Arıncı ve Elhan,2014).

2.5.3 Bursa anserina

Lig. collaterale tibiale ile pes anserinusu oluşturan kas tendonlarının yapışma yeri

arasında bulunan bursadır (Arıncı ve Elhan,2014).

2.6. Kaslar

Articulatio genus’un hareketinden sorumlu olan kaslar anatomik ve fonksiyonel

olarak dört grupta incelenirler. Anatomik olarak; anterior, posterior, medial ve lateral

bölge kasları olarak gruplandırılmış bu kaslar fonksiyonel olarak diz fleksörleri, diz

ekstansörleri ve medial-lateral rotatörler olarak sınıflandırılmışlardır (Neumann,

2002; Lippert, 2011).

2.6.1 Musculus quadriceps femoris (MQF)

Articulatio genus’un en güçlü ekstansörü olan MQF; m.rectus femoris, m. vastus

medialis, m. vastus lateralis ve m. vastus intermedius olmak üzere 4 parçadan oluşur.

Bu kasın innervasyonunu sağlayan sinir n. femoralis’dir (Sargon, 2015).

2.6.1.1 Musculus rectus femoris

Caput rectum ve caput reflexum adı verilen iki ayrı başlangıç noktası vardır. Caput

rectum os coxae’ da bulunan spina iliaca anterior inferior (SİAİ)’dan, caput reflexum

ise acetabulum’un üst tarafından başlayarak patella’ya doğru uzanır. MQF

tendonunun yapısına katılarak art. genus’un anteriorunda bulunan patella’nın

basisinde sonlanır (Taner ve ark., 2003; Lippert, 2011) .
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2.6.1.2 Musculus vastus medialis

Linea intertrochanterica ve linea aspera’nın labium medialesinden aşağı doğru

uzanır. Art. genus ve patellanın medial-ön tarafına tutunarak sonlanır. Bu parça

yapışma açısı nedeniyle art. patellofemoralis’in en önemli medial dinamik

stabilizatörüdür (Taner ve ark., 2003; Standring, 2008).

2.6.1.3 Musculus vastus lateralis (MVL)

Os femur’da bulunan trochanter majör ve linea aspera’nın labium lateralis’inden

başlayan bu parça MQF’nin en büyük bölümünü oluşturur. MVL patella’nın basisine

tutunarak sonlanır (Lippert, 2011; Snell, 2012).

2.6.1.4 Musculus vastus intermedius

Corpus femoris’in facies anterior ve facies lateralis’inin büyük bir bölümüne

yapışarak başlayan bu kas MQF’nin en derin yerleşimine sahip parçasıdır. Patella’nın

anteriorundan geçer ve lig. patella’nın yapısına katılarak sonlanır (Snell, 2012;

Standring, 2008) .

2.6.2 Musculus sartorius

İnsan vücudundaki en uzun kas olan m.sartorius os coxae’da bulunan spina iliaca

anterior superior (SİAS)’ dan başlayarak uyluğun anterior yüzünde lateralden

mediale doğru uzanarak os tibia’nın medial üst ucuna tutunarak sonlanır. Tutunduğu

bölgede önden arkaya m. sartorius, m. gracilis ve m. semitendinosus’un

tendonlarının oluşturduğu kas ayağına benzer geniş aponeuroz yapıya pes anserinus

adı verilir. Bu kas uyluğa fleksiyon, abduksiyon ve dış rotasyon yaptırırken bacağın

fleksiyonuna yardımcıdır. İnnervasyonu n. femoralis tarafından sağlanır (Taner ve

ark., 2003; Sargon, 2015; Arıncı ve Elhan, 2014).

2.6.3 Musculus gracilis

Os coxae’nın parçası olan pubis’in corpus ve ramus inferior’undan başlayan bu kas

os tibia’nın medial üst ucuna yapışır. M. sartorius ve m. semitendinosus’un

tendonları ile beraber pes anserinus’un yapısına katılır. Görevi uyluğa adduksiyon,
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bacağa fleksiyon ve iç rotasyon yaptırmak olan bu kası innerve eden sinir n.

obturatorius’tur (Moore ve Dalley, 2005; Sargon, 2015).

2.6.4 Hamstring Kasları

Bu kas grubu uyluğun arkasında yer alan m. biceps femoris, m. semitendinosus ve m.

semimembranosus’un oluşturduğu kas grubuna verilen isimdir (Gövsa, 2003).

2.6.4.1 Musculus biceps femoris

Kasın caput longum ve caput breve olmak üzere iki farklı başlangıç noktası vardır.

Caput longum’u tuber ischiadicum ve lig. sacrotuberale’ye tutunarak başlar. Caput

breve ise linea aspera’nın labium laterale’sinden başlayarak aşağıya doğru uzanırlar.

Bu iki parça birleşerek os tibia’nın condylus lateralesine, caput fibula’ya ve fascia

cruris’e tutunarak sonlanır. Her iki parça da bacağa fleksiyon ve bu fleksiyon

sırasında bir miktar dış rotasyon da yaptırırlar. Ayrıca caput longum uyluğa

ekstansiyon yaptırırken dış rotasyona da yardımcı olur. İki parçanın innervasyonunu

sağlayan sinir farklıdır. Caput longum’u n.tibialis innerve eder iken caput breve’yi

innerve eden sinir n. peroneus communis’tir (Destici, 2008; Ozan, 2006).

2.6.4.2 Musculus semitendinosus

Kasın üst yarısı kas yapısında olup alt yarısı tendon yapısındadır. Tuber

ischiadicum’dan başlayarak aşağı uzanır ve os tibia’nın medial üst yarsında m.

sartoris ve m. gracilis’in tendonlarıyla beraber pes anserinus yapısını oluşturur. İki

eklem üzerinden geçtiği için uyluğa ekstansiyon yaptıran bu kas aynı zamanda

bacağa da fleksiyon yaptırır. Bacağa fleksiyon yaptırdığı esnada iç rotasyon da

meydana gelir. Kası innerve eden sinir n. tibialis’tir (Yıldırım, 2012).

2.6.4.3 Musculus semimembranosus

Kasın üst yarısı membran yapısında alt yarısı kas yapısında olduğundan dolayı m.

semimembranosus olarak adlandırılmaktadır. Tuber ischiadicum’dan os tibia’nın

condylus medialis’inin altına tutunarak sonlanır. İki eklemin hareketinde rol oynar.

Uyluğa ekstansiyon bacağa fleksiyon yaptırır ve bacağa fleksiyon yaptırdığı esnada



23

bir miktar iç rotasyon da yaptırır. Kasın innervasyonu “n. tibialis” tarafından sağlanır

(Yıldırım, 2012).

2.6.5 Musculus plantaris

Os femur’un condylus lateralis’inden, m. gastrocnemius’un lateral parçasının

başlangıç bölgesinin üzerinden başlayarak tendo calcaneus’un medial kenarı boyunca

uzanır ve calcaneus’a tutunarak sonlanır. Bacağa ve ayağa fleksiyon yaptıran bu

küçük kasın boyutundan dolayı hareketlere etkisi çok zayıftır. (Arıncı ve Elhan,

2014; Moore ve Dalley, 2005).

2.6.6 Musculus popliteus

Bacağın posterio’unda bulunan kas os femur’un condylus laterale’sinden ve lig.

popliteum arcuatum’dan başlar. Os tibia’nın posterior yüzünde bulunan linea musculi

solei’ye tutunarak sonlanır. Bu kas bacağa fleksiyon yaptırır ve bu fleksiyonla

beraber bir miktar iç rotasyon da yaptırmaktadır. Bacağın sabit olduğu durumda

uyluğun dış rotasyon yapmasına yardım eder (Snell, 2012). Ayrıca meniscus

lateralis’i arkaya doğru çekerek hareketler sırasında os femur’un anterior

translasyonunu engeller. Ayrıca innervasyonunu sağlayan sinir n. tibialis’dir. (Arıncı

ve Elhan, 2014).

2.6.7 Musculus gastrocnemius

Kas iki parça olarak os femur’un condylus lateralis ve medialis’inden başlayarak

birleşirler. Aşil tendonunu oluşturan bu parçalar calcaneus’a yapışarak sonlanırlar.

Art. genus’a fleksiyon yaptıran bu kas articulationes pedis’e plantar fleksiyon

yaptırır. Bu kası innerve eden sinir n. tibialis’tir (Cael, 2012).

2.7. Posterior Tibial Eğim (Slope)
Tibianın proximal ucunun medial ve lateral eklem yüzeyinin geometrik yapısı art.

tibiofemoralis biyomekanizmasını  direkt olarak etkiler (Yue ve ark.,2011). Posterior

tibial eğim (PTE), os tibia’nın proximal eklem yüzeyinden önden arkaya doğru

çizilen çizgi ile os tibia’nın proximal anatomik aksı arasındaki açı olarak tanımlanır

(Hohmann ve ark., 2011; Kostogiannis ve ark., 2011; Wordeman ve ark., 2012).
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PTE’nin direkt grafi ölçümleri için normal değerlerinin 6-13° arasında ve ortalama

değerinin ise 10 derece olduğu bildirilmiştir. (Youm ve ark., 2016).

Bu eğim literatürde “posterior tibial slope” veya “tibial eğim/slope” olarak da

adlandırılmaktadır (Magee, 2013; Genin ve ark., 1993).

Bu açı büyüdükçe dizin ön- arka, rotasyonel ve varus valgus laksisitesi de artar bu da

daha fazla art. genus hareketiyle sonuçlanır. LCA, ATT hareketine karşı direnç

oluşturduğundan PTE açısı ATT ve dolayısıyla LCA’nın gerginliğinde rol

oynamaktadır. (Jojima ve ark., 2004; Boer ve ark., 2009).

Os femur’dan, os tibia’ya ağırlık aktarımı sırasında art. genus üzerinde bir kuvvet

oluşur ve bu kuvvet öne doğru bir itici kuvvet meydana getirir. PTE ise oluşan bu

kuvvetin dengelenmesi için direnç sağlamış olur (Bilkay ve ark., 2016).

Literatürde PTE ölçümü için farklı yöntemler uygulanmıştır (Hudek ve ark., 2009).

Moore ve Harvey, Goutallier ve ark. yaptıkları çalışmalarında os tibia’nın ön

kenarını referans noktası olarak kullanırken Hernigou ve ark. os tibia’nın arka

kenarını referans almışlardır (Moore ve Harvey. 1974; Goutallier ve ark., 1986;

Hernigou ve ark., 1987).

Dejour ve Bonin os tibia’nın proksimalinin anatomik aksını, Julliard ve ark.

yaptıkları çalışmada tüm tibia’nın anatomik aksını referans almışlardır (Dejour ve

Bonin. 1994; Julliard ve ark., 1993).

Hudek ve ark. yaptıkları kadavra çalışmasında medial ve lateral PTE

değerlendirmesinde 27° ‘ye kadar fark olabileceğini bildirmişlerdir (Hudek ve ark.,

2009).

2.8. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)
Manyetizmadan yararlanarak görüntü elde eden manyetik rezonans görüntüme

(MRG), 1940’ların başından beri uygulanmasına rağmen tıbbi görüntüleme amacıyla

ilk defa Paul C. Lauterbur tarafından 1973 yılında kullanılmıştır (Konez, 2016;

Suetens, 2009).

Manyetik bir tarayıcı içerisindeki kişiye radyo frekans dalgaları gönderilerek

vücudundan gelen sinyallerin bilgisayara aktarılması sonucu görüntü elde edilir.
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MRG, anatomik yapıları sagittal, koronal ve transvers düzlemlerde inceleyerek üç

boyutlu değerlendirmeyi sağlar (Drake ve ark., 2005; Standring, 2016)

Bütün radyolojik yöntemler arasında MRG yumuşak dokuyu en iyi şekilde gösteren

yöntemdir. Ayrıca hastanın pozisyonunu değiştirmeden farklı bir planda görüntü elde

etmeye olanak sağlar (Ceydeli, 2000). Vasküler yapılar intravenöz kontrast madde

kullanılmadan görülebilir (Oyar ve Gülsoy 2003). Menüscus’ lar MRG’ de siyah

renkli olarak görülürler (Stoller ve ark., 2007). Bunların yanı sıra uygulama

zamanının uzun olması ve bundan dolayı oluşan hareket sonucu istenmeyen

görüntülerin meydana gelmesi, kullanılan kontrast ajanlarının ve yönteminin pahalı

olması, vücudunda kalp pili ve implant bulunduran hastaların cihaza alınmaması,

kemiklerin ve kalsifikasyonların izlenmesinin yetersiz olması gibi dezavantajları da

vardır (Oyar ve Gülsoy 2003).

Literatürde MRG yönteminin meniscus eğiminin, art. genus platolarının ayrı ayrı ve

basit bir şekilde değerlendirilmesine olanak sağladığını belirten çalışmalar

bulunmaktadır (Hudek ve ark., 2011).

Şekil 8: Art. genus manyetik rezonans görüntüsü (Putz ve Pabst, 2006).
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2.9. Direkt Grafi
Kas iskelet sistemindeki patolojileri değerlendirmede kullanılan ucuz ulaşılabilir ve

basit olan ilk tanı aracıdır. Kemik için ayırıcı tanıda önemli bulgular verir (Çevik,

2020).

Eklem görüntülemesinde çoğunlukla ilk başvurulan ve en yaygın kullanılan

yöntemdir (Hayashi ve ark., 2011). Özellikle art. genus’un değerlendirilmesinde

ayakta yüklenerek ön-arka ve lateral grafi çekilmelidir (Kellgren ve Lawrence,

1957).

Yumuşak doku lezyonlarının bazılarında basit ama önemli bulgular verir (Çevik,

2020). Meniscus ve ligament gibi eklem içi yapıların değerlendirilmesi için

yetersizdir (Kellgren ve Lawrence, 1957).

Literatürde direkt grafi’nin medial PTE değerlendirmede dahaiyi bir yöntem

olduğunu ama meniscus eğimi ve platoların ayrı ayrı PTE ölçümleri için yetersiz

olduğunu bildiren çalışma vardır (Hudek ve ark., 2009).

.
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Şekil 9:Art. genus direkt grafi görüntüsü (Putz ve Pabst, 2006).



28

3.GEREÇ YÖNTEM

Çalışma, kesitsel, tanımlayıcı tip bir çalışma olarak yapılmıştır.

Çalışmada Yakın Doğu Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Radyoloji AD'nda,

radyolog tarafından "normal" olarak rapor edilen diz antero-posterior , lateral

grafileri ve MR görüntülemeler, meniscus medialis ve meniscus lateralis'in cornu

posterior’unun eğimi ve posterior tibial eğim açısını ölçmek için kullanıldı. Bu

görüntüler, retrospektif olarak hastanenin PACS sisteminden Ocak 2021 ile Nisan

2021 tarihleri arasında gerçekleştirilmiş olan lateral grafi ve manyetik rezonans

görüntüleridir.

Dahil edilme kriterleri;

● Hastalar 15 ile 80 yaş aralığında,

● İskelet gelişimini tamamlamış,

● Daha önce herhangi bir yaralanma veya ameliyat kanıtı olmaksızın sağlam

menisküslerinin MR görüntüleri dahil edilmiştir.

Dışlanma kriterleri;

● Derece II-IV osteoartritin radyolojik kanıtı,

● Herhangi bir akut veya kronik meniscus yaralanması,

● Ayrıca diz ekleminde daha önce geçirilmiş kırıklar, çoklu ligament

yaralanmaları, kollateral ligament yaralanması, ligamentum cruciatum

posterior yaralanmaları, posterolateral bölgede yaralanmalar da çalışmaya

dahil edilmedi,

● Ligamentum cruciatum anterius yaralanmaları yalnızca dahil edilme ve

dışlama parametrelerinde belirtilen kriterleri karşılamaları durumunda (çoklu

ligament hasarı yoksa, eşlik eden kırık bulunmuyorsa) çalışmaya dahil edildi.

Tüm tanımlanmış MR görüntüleri için, dahil etme ve hariç tutma kriterlerine

uyulmasını sağlamak için elektronik tıbbi kayıtlar kontrol edildi.

Vücut kitle indeksleri, cinsiyet, yaş ve ölçüm yapılan dizin bulunduğu taraf not

edilerek MR’larının coronal, sagittal ve axial görüntüleri Osirix Lite’e aktarıldı.
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Öncelikle aktarılan görüntülerin axial kesitte tibial plato merkezi belirlendi.

Sabitlenen bu hat sagital ve coronal kesitlerde de görülebilir hale getirildi. Coronal

kesit referans kesit olarak alındı ve bu kesitteki vertikal hat, dizin merkezi olarak

kabul edilerek, bu hattın tibial plato medial ve lateral olarak iki parçaya ayrıldı. Daha

sonra ikinci bir hat olarak, tibial plato’nun en alt noktasından lateralden mediale

horizontal bir hat çizildi ve bu hattın uzunluğu kaydedildi, bu uzunluğun (dıştan

içeriye doğru) %25-%50 ve %75 kesimlik kısımlarından vertikal paralel hatlar

çizildi. Daha sonra proksimal tibial anatomik ekseni (PTAE) belirlemek için de

sagital kesit kullanıldı ve önden arkaya, 2 cm aralıklı olacak şekilde 2 horizontal

çizgi çizildi ve bu iki horizontal çizginin ortasını birleştiren vertikal hat PTAE olarak

işaretlendi.

Şekil 10: Kesitlerin MR görüntüsünde belirlenmesi

Yine sagital kesit üzerinde en önden en arkaya çizilen horizontal eksen, tibial

plato’yu belirledi. PTAE’e dik bir şekilde çizilen horizontal eksen ile tibial plato

arasındaki açı “posterior tibial eğim (slope) açısı” olarak tespit edildi. Tibial plato

hattı eğer PTAE’e dik olan horizontal eksenin distalinde kalıyorsa “posterior” (-),

proksimalinde kalıyorsa “anterior” (+) olarak kaydedildi.
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Şekil 11: Tibial eğim açısının ölçümü

Meniscus eğimini tayin etmek için ise, meniscus’ün (medial ve lateral) üst yüzünde

en posterior’undan ve en proksimalinden geçen bir çizgi çizildi bu hat ile tibial

palateu hattı arasındaki açı kaydedildi. Kombine eğim ise kemik ve meniscus

eğiminin matematiksel toplanması ile hesap edildi.

Medial ve lateral diz kompartmanlarından elde edilen bu slope (kayma) verileri,

hastaların cinsiyet ve VKİ ile karşılaştırıldı.
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Şekil 12: Meniscus açısının ölçümü

MR ölçümleri yanı sıra, eş zamanlı direkt grafi PACS sisteminden seçilerek kemik

yapı üzerinden PTAE ölçümü yapıldı. MR verileri ile direkt grafi verileri kayıt

edildi.
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4.BULGULAR

Otuz iki sağlıklı bireyden 13’ü (%40) kadın, 17’si (%60) erkek idi. Bireylerin yaşları

15-78 arası ve ortalaması 38.78±16.87idi.

Elde edilen diz MRG’de medial kompartmanının %25’lik, %50’lik, %75’lik sagital

kesitlerinden elde edilen tibial eğim sırasıyla; (Ort±SD);1.75°±3.18, 2.24°±2.93 ve

1.36°±3.22, lateral kompartmanının %25’lik, %50’lik, %75’lik sagital kesitlerinden

elde edilen tibial eğim sırasıyla; (Ort±SD) 2.53°±2.82, 2.78°±2.56, 2.62°±2.61 olarak

ölçüldü.

Dizin lateral kompartmanının %25’lik, %50’lik sagital kesitlerinden elde edilen

meniscus eğimleri sırasıyla; (Ort±SD); 27.31°±1.41, 27.7°±1.63ve 1.36°±3.22,

lateral kompartmanının %25’lik, %50’lik sagital kesitlerinden elde edilen tibial eğim

sırasıyla; (Ort±SD) 28.08°±1.88, 28.72°±1.54 olarak ölçüldü.

Dizin medial kompartmanının %25’lik, %50’lik sagital kesitlerinden elde edilen

kombine eğimleri sırasıyla, 29.05±3.80, 29.94±3.26, lateral kompartmanının

%25’lik, %50’lik sagital kesitlerinden elde edilen kombine eğimleri sırasıyla,

30.62±2.99, 31.12±2,84 olarak ölçüldü.

Bireylerin MRG’de tibial platolarının medial ve lateral kompartmanlarında ölçülen

tibial, meniscus ve kombine eğim miktarları ile VKİ, yaş ve cinsiyete göre

istatitistiksel olarak anlamlı bir farkı tespit edilmedi (Tablo1, Tablo 2, Tablo 3).

Tablo 1:Tibial platonun medial kompartmanında %25- %50 ve %75 sagital kesitlerde tibial,

meniscus ve kombine eğimleri

(%) Medial Lateral
Mean±SD Median Mean±SD Median p level

Tibial Eğim
(%)

25 1.75±3.18 3.02 2.53±2.82 3.27 p>0.05
50 2.24±2.93 3.05 2.78±2.56 3.5 p>0.05
75 1.36±3.22 2.8 2.62±2.61 3.5 p>0.05

Meniscus Eğimi
(%)

25 27.31±1.41 27.47 28.08±1.88 28.25 p>0.05
50 27.7±1.63 28 28.72±1.54 28.62 p>0.05

Kombine tibial
(meniscus+tibial)

25 29.05±3.80 29.9 30.62±2.99 31.12±2.84 p>0.05
50 29.94±3.26 30.1 30.87 31.2 p>0.05
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Tablo 2:Tibial platonun medial kompartmanında %25- %50 ve %75 sagital kesitlerde tibial,

meniscus ve kombine eğimlerin VKİ’ne göre değerleri

VKİ %25 MTE %25
MME

%25 MKE %50
MTE

%50
MME

%50 MKE %75
MTE

%75
MME

%75 MKE

<24.99 1.26±3.39 27.36±
1.37

28.63±3.80 1.81±
3.01

27.51±
1.71

29.33±3.23 0.66±
3.12

- 0.66±3.12

>25 2.23±32.98 27.25±
1.5

29.49±3.86 2.47±
2.91

28.07±
1.55

30.55±3.26 29.33
±3.23

- 29.33±3.2
3

Tablo 3:Tibial platonun lateral kompartmanında %25- %50 ve %75 sagital kesitlerde tibial,

meniscus ve kombine eğimler

Tablo 4:Radyografide ölçülen tibial eğim değerlerinin VKİ’ne göre dağılımı

Tablo 5:Radyografide ölçülen tibial eğim değerlerinin cinsiyete göre dağılımı

Cinsiyet Radyografik Tibial Eğim
Mean±SD Median (min-max)

Kadın
n=13

8.47±1.49 8.8 (6.3-10.5)

Erkek
n=21

7.64±1.2 7.8 (5.3-9.7)

TOPLAM
N=34

7.96±1.36 7.85 (5.3-10.5)

VKİ %25 LTE %25
LME

%25
LKE

%50
LTE

%50
LME

%50
LKE

%75
LTE

%75
LME

%75
LKE

<24.99 2.93±2.
34

27.75±
1.83

30.69±
2.46

3.43±
1.87

27.51±
1.71

31.19±
2.51

3.37±1.
72

- 3.37±1.
72

>25 2.23±2.
98

28.41±
1.94

30.55±
3.52

2.47±
2.91

28.42±
1.94

30.54±
3.18

2.06±3.
24

- 2.06±3.
24

VKİ Radyografik Tibial Eğim
Mean±SD Median (min-max)

<24.99
n:17

8.21±1.18 24.02 (20.76-33.06)

>25
n:17

7.71±1.51 25.71 (22.49-31.2)

TOPLAM
n=34

7.96±1.36 25.01 (20.76-33.06)
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Bireylerin direkt radyografide ölçülen tibial platolarının eğim miktarları ile VKİ, yaş

ve cinsiyete göre istatitistiksel olarak anlamlı bir farkı tespit edilmedi (Tablo 4, Tablo

5).
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ

Art. genus, fleksiyon ve ekstansiyon temelinde hareketliliği olan, stabilitesini eklem

kapsülü ve ligamentleri gibi statik yapılar ve kas ve tendonlardan oluşan dinamik

yapılarla sağlayan bir eklemdir. Diz ekleminin kinematiği ve biyomekaniği, tıp,

biyomekanik mühendisliği ve fizik tedavi ve rehabilitasyon gibi bilim alanlarının

araştırma yaptığı disiplinler arası bir konudur (Bendjaballah ve ark., 1998; Hashemi

ve ark.,2008; Chen ve ark., 2015;). Proksimal tibia, lateral ve medial platolara doğru

genişler. Tibial platonun geometrik özellikleri, yüklerin art. genus boyunca iletilme

şeklini etkiler ve dolayısıyla eklem biyomekaniği üzerinde etkili olan faktörlerden

biridir (Dejour ve Bonnin, 1994; Beynnon ve ark, 1996). Tibial platonun geometrik

özelliklerinden biri posterior tibial eğim (PTE)’dir (Dejour ve Bonnin, 1994; Giffin

ve ark., 2004). Tibia’nın kemik eklem yüzeyi önden arkaya doğru, yaklaşık 10°'lik

inferior bir eğim gösterir(Dejour ve Bonnin, 1994; Giffin ve ark., 2004). PTE,

özellikle gövdenin ağırlık aktarımı sırasında, art. genus’un anterior tibial

translasyonu ile doğrudan ilişkilidir (Torzilli ve ark., 1994; Beynnon ve ark., 2002).

PTE; LCA yaralanması, TDA, osteotomi gibi durumlarda önemli rol

oynamaktadır(Rodner ve ark., 2006; Brandon ve ark., 2006; Massin ve Gournay,

2006). Literatürde son yıllarda PTE hakkında yapılan çalışmalardabir artış

gözlenmektedir (Lee ve ark., 2009; Lustig ve ark., 2013; Webb ve ark., 2013).

PTE ölçümü, temel olarak, lateral grafi üzerinde yapılan anatomik işaretlemeler ve

bu işaretlemelerin kullanıldığı farklı yöntemlerle gerçekleştirilir. Radyografik

görüntüler kullanılarak yapılan ölçümlerde yumuşak doku değerlendirilmesi

yapılamadığı için meniscus değerlendirmesi yapılamaz. Ayrıca os tibia’nın medial ve

lateral platoları superpoze (görüntünün üst üste çakışması) olduğu için diz

biyomekaniğinde önemli rolü olan MPTE ve LPTE’yiayrı ayrı değerlendirilemez

(Ho ve ark., 2017; Jenny ve ark., 2005). Bunun aksine, diz MR’ı ile elde edilen

görüntülerle yumuşak dokular da değerlendirilebildiği için, tibial eğim ile beraber

meniscus eğimi de ölçülebilmektedir. Bu özellikler, MRG’yi düz radyografiye

kıyasla üstün bir yöntem haline getirir (Kang ve ark., 2017; Kang ve ark., 2016).
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Çalışmamızda, 15-78 yaş aralığında bulunan, 21 erkek, 11 kadın toplam 32 sağlıklı

birey değerlendirildi. Lateral grafi üzerinde yapılan PTE ölçümlerine ek olarak

medial ve lateral kompartmanın ayrı ayrı değerlendirilmesine olanak sağlayan MR

görüntüleri de kullanıldı.

Hashemi ve ark.’nın, 55 sağlıklı ve 49 LCA hasarı olan birey ile 2010 yılında yaptığı

randomize kontrollü çalışmada, LTE ve MTE’ in LCA yaralanması için bir risk

faktörü olduğu gösterilmiştir (Hashemi ve ark., 2010). Dejour ve ark.’nın yaptıkları

çalışmada, özellikle LTE açısındaki artışın, ATT’yi artıracağı ve buna bağlı olarak

LCA yırtılma riskinin de artacağı öne sürülmüştür (Dejour ve ark. 1992). Dejour ve

Bonnin, PTE’ de ki her 10°’lik artışın, anterior tibial translasyonda 6 mm artışla

ilişkili olduğunu bildirmişlerdir (Dejour ve Bonnin, 1994). Elmansori ve ark., artmış

meniscus eğimin, LCA hasarı için bir risk faktörü olduğunu göstermiştir (Elmansori

ve ark., 2017). Hohmann ve ark.’nın 2020 yılında, 325 sağlıklı birey ile

gerçekleştirdiği çalışmada, meniscus medialis ve lateralis’in posterior boynuzlarının

eğimindeki artış ile, PTE’nin azaldığı ve bu eğimin, anterior tibial translasyonu da

azaltan bir etkisi olduğu bildirilmiştir (Hohmann ve ark., 2021).

Lustig ve ark., 2013 yılında, diz ağrısı şikayeti olan 101 hasta ile yaptıkları

çalışmada, meniscus’lardaki eğimin, tibial eğimi azalttığı (yatay yöne kaydırdığı) ve

bu hasta grubunda dizin medial kompartmanındaki tibial eğimin, lateral

kompartmanagöre daha az olduğu bildirilmiştir (Lustig ve ark., 2013).

PTE, total diz artroplastisinde rezeksiyon açısını ve eklemin hareket açıklığını

etkileyebildiği için oldukça önemli bir yere sahiptir ve postoperatif dönemde art.

genus kinematiğini etkileyebilir. Ayrıca literatürde, PTE’nin implant fiksasyonunun

ömründe de rol oynayabileceğine dair çalışmalar bulunmaktadır (Zhang ve ark.,

2014; Kim ve ark., 2012)

Cindemir’in 2020 yılında, 212 LCA yaralanması olan ve 181 sağlıklı bireyle

retrospektif olarak yaptığı çalışmada, MRG ile değerlendirdiği PTE ile cinsiyet

arasında bir ilişki olmadığını göstermiştir (Cindemir, 2020). Zhang ve ark., 2014

yılında 80 sağlıklı birey ile üç farklı eksen üzerinden bilgisayarlı tomografi

görüntülerini kullanarak PTE açısını değerlendirmiş ve sonuçların cinsiyet ile bir
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ilişkisi olmadığını bildirmiştir (Zhang ve ark., 2014). Çalışmamızda da bu

çalışmalara paralel olarak MRG ile değerlendirdiğimiz PTE açısının kadın-erkek

cinsiyetleri ile anlamlı bir korelasyonu olmadığı tespit edilmiştir. Bu sonuçların

aksine Koh ve ark.’ nın 2020 yılında MRG kullanılarak değerlendirilen 511

osteoartritli hastanın, çalışma sonucunda cinsiyetler arası farklılıkların bulunduğu

gösterilmiştir (Koh ve ark., 2020). Bir başka çalışmada, Hashemi ve ark, 2008

yılında 55 sağlıklı bireyi MRG yöntemi ile değerlendirmiş ve çalışmada kadın

bireylerin ortalama medial ve lateral tibial eğimlerinin, erkeklere göre daha yüksek

olduğu, ortalama koronal tibial eğimin ise erkeklerde kadınlara göre daha yüksek

olduğu bildirilmiştir (Hashemi ve ark., 2008). Çalışmamızdan elde ettiğimiz

sonuçlarda cinsiyete göre fark tespit edilmemesinin, öncelikle örneklemimizin

sayısından ve diğer çalışmalardaki örneklemlerden etnik olarak farklı bir grubun

incelenmesinden, kaynaklanıyor olabileceği düşüncesindeyiz.

Han ve ark.’nın 2014 yılında 535 yumuşak doku hasarı olan hastayla yaptıkları

çalışmada, distal femur’da yaşa bağlı antropometrik farklılıkların görüldüğünü ancak

PTE’de yaşa bağlı bir farklılığının olmadığı öne sürülmüştür (Han ve ark., 2016).

Huang ve ark., 2019 yılında 104 hastayı değerlendirildiği retrospektif çalışmada,

LTE’in hasta grubunda, kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde

yüksek bulunduğu ve PTE açısının yaş ile ilişkisi olmadığı bildirilmiştir. (Huang ve

ark., 2019). Hashemi ve ark.’nın çalışmasında da PTE’ nin yaş ile bir ilişkisi

olmadığı sonucuna ulaşılmıştır (Hashemi ve ark., 2008). Gerçekleştirdiğimiz

çalışmada, literatürdeki bu bilgilerle uyumlu bir şekilde, PTE ile yaş arasında anlamlı

bir ilişki tespit edilmemiştir.

Huang ve ark.’nın, 2019 yılında 52 sağlıklı ve 52 LCA hasarı olan birey ile yapılan

retrospektif randomize kontrollü çalışmasında, tibial eğimin VKİ ile anlamlı bir

ilişkinin olmadığı bildirilmiştir (Huang ve ark., 2019). Literatürde PTE ve VKİ

korelasyonunu inceleyen başka çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamızda da elde

ettiğimiz sonuçların literatürde karşılaştığımız çalışmayı destekler nitelikte olmasıyla

birlikte, örneklem sayısını arttırarak yapmayı planladığımız bir sonraki çalışmada,

PTE ve VKİ arasında ilişki tekrar incelenecektir.
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Kayabaşı 2018 yılında, osteotomi uygulamasının PTE açısına etkisini araştırmak

için, hastaların ameliyat öncesi ve sonrası dönemdeki lateral grafi görüntülerini

retrospektif olarak incelemiştir. 198 hastanın ameliyat öncesi görüntülerinde yaptığı

ölçümlerde, erkeklerde PTE açısının 10.34, kadınlarda ise 9.59 olduğunu bildirmiştir

(Kayabaşı, 2018). Bayram 2007 ve 2015 yılları arasında, total diz protez ameliyatı

uygulanan 17’si erkek 112’si kadın toplam 129 hastanın 169 lateral diz grafisini

retrospektif olarak değerlendirmiştir. Çalışmada ameliyat öncesi PTE açısının erkek

bireylerde 10.2±5.19, kadınlarda ise 9.1±3.51olduğu bildirilmiştir (Bayram, 2018).

Insall ve ark. yaptıkları çalışmada, posterior tibial eğimin,corpus tibia’ya göre

yaklaşık 10° olduğunu (Insall ve ark., 1993), Nunley ve ark. ise 5°-6° olduğunu

bildirmişlerdir (Nunley ve ark. 2012). Literatürde yapılan diğer çalışmalarda

ise normal PTE açısı için kabul gören değer 7° 'dir (Faschingbauer ve ark., 2014; Ho

ve ark., 2017; Hofmann ve ark., 1991).

Çalışma sonuçlarımızda PTE açısı erkek bireylerde 7.64±1.2, kadınlarda ise

8.47±1.49 derece olarak bulunmuştur. Bu değerler literatürde kabul gören bazı

değerler ile uyuşmaktadır. Literatürde bazı çalışmaların cinsiyete göre ortalama

değerleri çalışmamızdaki değerlerden yüksek bulunmuştur (Kayabaşı, 2018; Bayram,

2018). Literatürdeki bu farklı sonuçlar, ölçümün gerçekleştirildiği populasyonların,

çalışmamızdaki gibi sağlıklı bireylerden oluşmamasından kaynaklanıyor olabileceği

düşünülmektedir.

Hashemi ve ark’ nın yaptığı vaka kontrol çalışmasında, tibial platonun MTPE ve

LTPE eğimlerinde önemli farklılıklar olduğu öne sürülmüştür (Hashemi ve ark.,

2008). Koh ve ark. 2019 yılında 511 osteoartritli hasta ile yaptığı çalışmada, sadece

kadın bireylerde MPTE’nin LPTE’den, istatistiksel olarak anlamlı şekilde, yüksek

olduğunu göstermişlerdir (Koh ve ark., 2020). Stijak ve ark., 2008 yılında 66 hasta

gerçekleştirdikleri vaka-kontrol çalışmasında, LCA yırtığı olan hastalarda, LTPE

açısı, MTPE açısına göre daha yüksek iken, patellofemoral ağrısı olan hastalarda,

MPTE’nin LPTE’ye göre daha yüksek bir değere sahip olduğunu bildirmişlerdir

(Stijak ve ark., 2008).
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Hohmann ve ark.’nın 2020 yılında, 16-60 yaşları arasında, 194’ü erkek ve 131’i

kadın 325 sağlıklı bireyin, 162 sol, 163 sağ diz MRG’ni retrospektif olarak

incelemişlerdir. Ayrıca MRG görüntülerini medial ve lateral platonun farklı

eksenlerinden de değerlendirmişlerdir.

Çalışmamızda 32 sağlıklı bireyin retrospektif MRG ile değerlendirme yapılmıştır.

Çalışma grubumuzun yaş aralığı 15-78 olmak üzere 21’ i erkek ve 11’i kadın toplam

34 görüntü değerlendirildi.

Yapılan çalışmada %25 medial posterior tibial eğim (MPTE) 2.84±3.22, %25 lateral

posterior tibial eğimi (LPTE) 1.71±2.07, %25 medial meniscus eğimini (MME)

27.92±6.88 ve %25 lateral meniscus eğimini (LME) 27.87±5.69 olarak tespit

edilmiştir. MPTE ve LPTE arasında anlamlı bir fark (p:0.0001) bulunmasına rağmen

MME ve LME arasında anlamlı bir ilişki (p:0.46) bulunamamıştır

Medial bölgenin kombine eğimi (tibial ve meniscus eğiminin toplanması ile elde

edilen değer) için; %25-%50 ve %75’lik sagital kesitlerde MPTE ve MME

ölçülmüştür. Lateral kombine eğimi için de aynı değerlendirme dizin lateral

kompartmanında gerçekleştirilmiştir. Yaptıkları çalışmada %25 medial kombine

eğim açısını (MKE) 24.91±7.94, lateral kombine eğim (LKE) açısını 26.05±7.34

olarak hesaplamışlar ve aralarında anlamlı bir korelasyon (p=0.05)

gözlemlemişlerdir.

Çalışmamızda %25 MPTE 1.75±3.18, LPTE 2.53±2.82 olduğunu %25 MME’nin

27.31±1.41 ve %25 LME’ nin ise 28.08±1.88 olduğunu tespit ettik. MME ile LME

arasında anlamlı bir fark (p=0.053) olduğunu gözlemledik. Ancak, MPTE ve LPTE

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulunmadı. %25 MKE açısı

29.05±3.80, %25 LKE açısı 30.62±2.99 olup, aralarında istatistiksel olarak anlamlı

bir korelasyon (p=0.011) gözlenmiştir. Sonuçlarımızdan kombine eğim açıları uyum

göstermektedir. Tibial ve meniscus eğim açısında sonuçlarımızın çelişmesinin
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sebebini örneklem sayısındaki farktan ve geniş bireysel değişkenliklerden olabileceği

düşüncesindeyiz.

Hohmann ve ark., %50 MPTE açısını; 2.79°±3.07, LTPE açısını da 1.31°±2.76

olduğunu ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon (p=0.0001)

olduğunu bildirmiştir. %50 MME’nin 28.19°± 6.29, LME’nin 28.56°±4.96 olduğunu

ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon (p=0.21) olmadığını tespit

etmişlerdir. %50 MKE 25.44°±7.61, %50 LKE 27.15°±6.28 olduğunu ve aralarında

istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon olduğunu gözlemlemişlerdir (p=0.002).

Çalışmamızda %50 MPTE açısının 2.24°±2.93, LTPE 2.78°±2.56 olduğunu, %50

MME’nin 27.7°±1.63, LME’nin 28.72°±1.54 derece olduğunu tespit ettik. Aynı

zamanda %50 MKE 29.94°±3.26 ve LKE’ nin 30.87°±2.84 derece olduğunu ve bu

kesitlerdeki ölçümlerin arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon

bulunmamaktaydı. Literatürdeki çalışmaların meniscus eğim açıları ile bizim

sonuçlarımız paralellik gösterirken, tibial ve kombine eğim sonuçları arasında

farklılıklar görülmüştür. Bunun nedeninin de çalışmamızda tespit edilen PTE

açılarındaki değerlerden kaynaklı olabileceğini düşünüyoruz. PTE açısındaki bu

farklılığın da farklı örneklem sayısından kaynaklanıyor olabilir.

Hohman ve ark., %75 MPTE açısının 3.67°±3.54 ve % 75 LTPE açısının 1.94°±3.31,

aynı kesitteki MME açısının 27.38°±5.96 ve LME açısının 28.67°±5.39 olduğunu

bildirmişlerdir. Bu kesitin MKE açısının 23.34°±7.51 ve LKE 26.76°±7.13 olduğunu

ve bu ölçümler arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğunu bildirmiştir.

Biz de çalışmamızda %75 MPTE açısının 1.36°±3.22, %75 LTPE açısının da

2.62°±2.61 olduğunu ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon olmadığını

gözlemledik. Çalışmamızdada kullandığımız MRG’nin %75’lik kesitinde incelemek

istediğimizi meniscus’ların sadece liflerini gözlemleyebildiğimiz ve bu görüntü

meniscus eğiminin ölçümü için yeterli olamadığından meniscus eğimini ve bu eğime

bağlı olan kombine eğim hesaplanamamıştır.

Hohmann ve ark., medial ve lateral bölgedeki tüm kesit ölçümlerinin tibial ve

meniscus eğim ölçümü sonuçları arasında anlamlı bir fark tespit etmemişlerdir.

Bizim çalışmamız da bu sonuçları destekler niteliktedir.
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Ulaşılabilen literatürde, Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti’nde daha önce tibia ve

meniscus eğiminin değerlendirildiği bir çalışmaya rastlanamamıştır. Çalışmamızda

elde edilen sonuçların, devamında planladığımız kullanılan örneklem sayısının

arttırılması ve artroplasti endikasyonu olan hastaların da değerlendirilmesi ile,

sağlıklı bireylerde ve preoperatif dönemde posterior tibial eğim, meniscus eğimi ve

bu verilerin VKİ ile ilgisinin araştırılmasının, diz anatomisi ve cerrahisi için önemli

bilgiler sağlayabileceğini düşünmekteyiz.
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