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önemlidir; çünkü tüm ÖÇB yırtıklarının %9–17’sinde 
ramp lezyonlarının mevcut olduğu bildirilmiştir.[6,7] 
Ayrıca, ramp lezyonlarını saptamak için manyetik rezo-
nans (MR) görüntüleme yönteminin kullanımı düşük 
bir duyarlılığa sahiptir. MR’nin sınırlı kullanımı ve stan-
dart anterior portallarden ramp lezyonlarının belirlen-
mesindeki zorluk nedeniyle, bu “gizli” lezyonları teşhis 
etmek için sistematik bir artroskopik muayene yapmak 
önem taşımaktadır.[8]

Meniskal ramp lezyonlarının tanımlanması konu-
sunda herhangi bir fikir birliği yoktur, çünkü hasar 
bölgesi olarak farklı anatomik bölgeler gösterilmiştir. 
Başlangıçta ramp lezyonu, orta menisküsün posterior 

Ö n çapraz bağ (ÖÇB) yaralanması olan has-
talarda genellikle eş zamanlı intraartiküler 
lezyonlar da görülür.[1,2] Tüm ÖÇB yırtığı 

olan hastaların yaklaşık %43’ünde ilişkili lateral veya 
mediyal menisküs yaralanması olduğu bildirilmiştir.[3] 
1988’de Strobel[4], mediyal menisküsün posterior boy-
nuzunun periferik bağlantısının yırtığını içeren, ÖÇB 
yırtığı ile ilişkili bir menisküs yaralanmasını tanımla-
mıştır. Günümüzde ramp lezyonu olarak bilinen bu pa-
toloji, standart anterolateral ve anteromediyal artros-
kopik portallar kullanıldığında posteromediyal “kör 
nokta” içinde yer aldığından, tarihsel olarak az tanı 
almıştır.[5] Tanıdaki bu potansiyel zorluk klinik olarak 
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Menisküs ramp lezyonu, sıklıkla ön çapraz bağ (ÖÇB) ya-
ralanmalarıyla ilişkilendirilmiştir. Bazı yazarlar, bu lezyo-
nun mediyal menisküsün posterior gövdesinin meniskoti-
bial bağlarının yaralanmasından kaynaklandığını, bazıları 
ise mediyal menisküsün posterior gövdesinin periferik bağ-
lantısının yırtılmasıyla oluştuğu fikrini desteklemektedir. 
Manyetik rezonans (MR) görüntüleme taramalarının dü-
şük bir duyarlılığa sahip olduğu bildirilmiş ve sonuç olarak 
ramp lezyonlarına sıklıkla tanı konulamamıştır. Bu neden-
le, bir ramp lezyonunun ekarte edilebilmesi için, mediyal 
menisküsün posterior gövdesinin ve posterior meniskokap-
süler bileşkesinin artroskopik olarak prob ile muayene edil-
mesi gerekir. Konservatif tedavi, içeriden-dışarıya menisküs 
onarımı veya tümü içeride ramp onarımı dahil olmak üzere 
birçok tedavi seçeneği bildirilmiştir. İzole ramp lezyonla-
rında, standart menisküs onarım rehabilitasyon protokolü 
izlenmelidir. Bununla birlikte, eş zamanlı ÖÇB rekonstrük-
siyonu (ÖÇBR) yapıldığında ise ÖÇBR ameliyat sonrası re-
habilitasyon protokolü takip edilmelidir.

Anahtar sözcükler: ramp lezyonu; menisküs yırtığı; 
meniskokapsüler yırtık; ön çapraz bağ

Meniscus ramp lesions were frequently associated with 
anterior cruciate ligament (ACL) injuries. Some authors 
suggest that this entity results from disruption of the me-
niscotibial ligaments of the posterior horn of the medial 
meniscus, whereas others support the idea that it is cre-
ated by a tear of the peripheral attachment of the pos-
terior horn of the medial meniscus. Magnetic resonance 
imaging (MRI) scans have been reported to have a low 
sensitivity and as a result, ramp lesions are not often di-
agnosed. For this reason, to exclude a ramp lesion, the 
posterior horn of the medial meniscus should be exam-
ined arthroscopically with the probe. Several treatment 
options have been reported, including conservative treat-
ment, inside-out ramp repair or all-inside ramp repair. 
For isolated ramp lesions, a standard meniscus repair 
rehabilitation protocol should be followed. However, if 
simultaneous ACL reconstruction (ACLR) is performed, 
postoperative rehabilitation protocol of ACLR should be 
followed.

Key words: ramp lesion; meniscus tear; meniscocapsular tear; 
ACL
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boynuzunun meniskokapsüler birleşme yerinin uzunla-
masına bir yırtığı olarak tanımlandı.[7] Bununla birlikte, 
güncel literatür ramp lezyonlarının, mediyal meniskü-
sün posterior boynuzunda meniskotibial bağın yırtığı 
ile ilişkili olduğunu göstermiştir.[8] Tanımdan bağımsız 
olarak, bu lezyon ağrıya, fonksiyon kaybına ve değiş-
miş diz kinematiğine neden olabilir.[8]

ANATOMİ

Mediyal menisküs, mediyal tibial platonun yak-
laşık %50’sini kaplayan bir semilüner fibrokartilaj 
yapıdadır.[9] Arka bölümü yaklaşık 11 mm genişli-
ğinde olup ön köke doğru gittikçe daralan bir yapısı 
vardır. Bazı yazarlar menisküsü üç kısıma (ön boy-
nuz, gövde, arka boynuz) bölerken, diğerleri anato-
mik olarak ayırt edilebilen beş bölgeye ayırırlar (an-
terior kök [Bölge 1], anteromediyal zon [Bölge 2], 
mediyal zon [Bölge 3], arka zon [Bölge 4] ve arka 
kök [Bölge 5]).[5]

Anterior ve posterior kökler, menisküsü tibial pla-
toya tutturur. Menisküsün gövdesi komşu eklem kap-
sülüne ve tibiaya meniskotibial bağlarla bağlanır.[10] 
Mediyal menisküsün posteromediyal yönündeki tibial 
ve femoral bağları, mediyal menisküsün kinematiği ve 
yaralanma paternleri için önemlidir. Lateral menisküs-
le karşılaştırıldığında, bu bağlar mediyal menisküsü 
daha hareketsiz yapar.[11] Mediyal menisküsün azalmış 
hareketliliği, özellikle hiperfleksiyon ve rotasyonel trav-
ma ile yaralanmalara duyarlılığını arttırmaktadır.

EPİDEMİYOLOJİ

Literatür gözden geçirildiğinde, akut ÖÇB yaralan-
ması olan dizlerde lateral menisküs yırtıklarının mediyal 
menisküs yırtığından biraz daha sık olduğu görülmek-
tedir.[12,13] Bununla birlikte, kronik ÖÇB yırtığında, me-
diyal menisküs yırtığı daha yaygındır.[12,13] Mevcut lite-
ratürdeki bu bilgiye rağmen, iki yeni çalışma hem akut 
hem de kronik ÖÇB hasarı olan hastalarda mediyal me-
nisküs ramp lezyonlarının yüksek bir prevalansı olduğu-
nu belirtmiştir. Bir ileriye dönük tanımlayıcı çalışmada, 
Bollen ÖÇB rekonstrüksiyonu (ÖÇBR) uygulanan 183 
hastanın %9,3 ünde ramp lezyonu olduğunu göster-
miştir.[6] Ancak, bu çalışma nispeten küçük örneklem 
büyüklüğüne sahipti. Bu lezyonları daha fazla sınıf-
landırmak amacıyla Liu ve ark., ÖÇBR uygulanan 868 
hastada ramp lezyonlarını artroskopik olarak değerlen-
direrek kapsamlı bir çalışma yapmış[7] ve bu hastaların 
%16,6’sında ramp lezyonunu saptayarak daha yüksek 
bir prevalans değeri bulmuşlardır. Bu çalışmaların her 
ikisinde de ramp lezyonu, mediyal menisküsün posteri-
or gövdesinin sinoviyum veya kapsül arasındaki perife-
rik bağlantısının yırtılması şeklinde tanımlanmıştır.

Smith ve Barrett[13], ÖÇB yaralanmaları ile ilişkili 
575 menisküs yırtığının yeri hakkında ileriye dönük bir 
çalışma yapmışlardır. Periferik posterior gövde yırtık-
larının, mediyal menisküs yırtıklarının en yaygın tipi 
olduğunu göstermişlerdir (%40). Ayrıca, ÖÇB yırtığı 
olan dizlerde mediyal menisküs yırtıklarının %75’in-
den fazlasının periferik posterior boynuzda meydana 
geldiğini belirtmişlerdir. Ancak, bu lezyonların poste-
rior meniskokapsüler birleşim yerinde olup olmadığı-
nı tanımlamamışlardır. Bu çalışmalar, ÖÇB yırtığı ile 
birlikte mediyal menisküsün yaralanma riski olduğunu 
göstermede önemlidir.

Ramp lezyonları genellikle ÖÇB hasarı ile ilişki-
li olsa da, literatürde bilinen diğer risk faktörleri de 
bildirilmiştir. Bir ramp lezyonu için bildirilen ilişkili 
risk faktörleri, yaş, cinsiyet ve ÖÇB hasarından cer-
rahiye kadar geçen süredir.[7] Liu ve ark.[7] erkekler-
de %18,56 oranında ramp lezyon prevalansı bildir-
diler; kadınlarda ise bu oran %11,97 idi (p=0,01). 
Otuz yaşından küçük (p<0,01) hastalarda da ramp 
lezyonlarının prevalansı oldukça yüksekti. Bununla 
birlikte, 10 ile 20 yaş ve 20 ile 30 yaş arası hastalar 
karşılaştırıldığında, ramp lezyonu prevalansında an-
lamlı bir fark yoktu.[7] Ek olarak, ramp lezyonlarının 
prevalansı, cerrahi olarak tedavi edilmeyen ÖÇB yır-
tığında yaralanmadan 24 ay sonrasına kadar geçen 
sürede artmıştır. Yirmi dört ay sonra prevalansta ar-
tış görülmemektedir. Bu nedenle, akut ÖÇB yırtığı 
olan hastalarla karşılaştırıldığında, kronik ÖÇB yırtığı 
olan hastalarda ramp lezyonlarının görülme sıklığının 
daha fazla olduğunu bildirilmiştir.[7]

BİYOMEKANİK

Biyomekanik çalışmalar, diz ekleminde yük aktarı-
mı ve dağıtımı, eklem kayganlığı, propriyosepsiyon, 
kıkırdak beslenmesi ve sekonder stabilize edici yapı 
olarak rol oynayan menisküsün önemini ortaya koy-
muştur.[14] Bu, özellikle kronik ÖÇB yırtığı olan diz-
lerde diz ekleminin stabilize edilmesinde kilit bir rol 
oynadığı bildirilen mediyal menisküs için daha ön 
plandadır.[15,16] Hughston ve Eilers[17], menisküs, ek-
lem kapsülü, posterior oblik bağ ve semimembrano-
sus tendonu arasındaki yakın ilişkiyi tanımlamıştır. 
Dahası, Hughston ve Eilers, semimembranosus kası 
kasılmasının mediyal menisküsün femur ve tibia ara-
sında sıkışmasına ve meniskoskapsüler bölgede stres 
oluşturması sonucu potansiyel olarak periferik me-
nisküs yırtığına neden olabileceğini öne sürmüşlerdir. 
Bu yırtık, akut veya kronik ÖÇB yırtığı olan dizlerde 
ortaya çıkabilir.[13,17] Papageorgiou ve ark.[18], ÖÇB 
yokluğunda, anterior tibial yüklenmelere yanıt olarak 
mediyal menisküs üzerindeki kuvvetlerin %200 arttı-
ğını bildirmişlerdir. Benzer şekilde, mediyal menisküs 
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eksikliği de ÖÇB üzerindeki yüklenmeyi arttırır. Bir 
ÖÇBR ile mediyal menisektomi yapıldığı zaman, ye-
niden oluşturulan ÖÇB greftindeki in situ kuvvetler 
%33–50 artar. Peltier ve ark.[19] tarafından yapılan 
bir insan kadavra çalışmasında, mediyal menisküsün 
posterior boynuzunun anterior tibial translasyonu kı-
sıtlayan ikincil bir yapı olduğunu göstermişlerdir.

Günümüzde, ramp lezyonlarının biyomekanik so-
nuçlarını tartışan mevcut literatür sayısı sınırlıdır. Bu 
lezyonların; ÖÇB yırtığı, posterior kök yırtığı veya 
komplet radyal yırtığa benzer şekilde eklem kinema-
tiğini ve diz mediyal bölümünde yüklenmeyi etkileyip 
etkilemediği açık değildir.[20–22] Bununla birlikte, ramp 
lezyonlarının ÖÇB üzerindeki kuvvetleri arttırdığı bil-
dirilmiştir. Meniskotibial bağların yaralanmasının, 
dizdeki rotasyonel instabiliteyi arttırdığı gösterilmiştir.
[19] Stephen ve ark.[23] tarafından yapılan son bir ka-
davra çalışmasında, ÖÇB yırtığı olan bir dizdeki pos-
teromediyal meniskoskapsüler bağ (ramp lezyonuna 
eşdeğer) kesildikten sonra, anterior tibial translasyon 
ve eksternal rotasyonel laksitenin anlamlı olarak art-
tığı gösterilmiştir. Ayrıca, anterior ve eksternal rotas-
yonel instabiliteler tek başına ÖÇBR’den sonra gide-
rilememiş, ancak kombine posterior meniskokapsüler 
onarım ve ÖÇBR ile giderilebilmiştir.[23]

GÖRÜNTÜLEME

MR görüntüleme çoğu menisküs patolojisi için gü-
venilir bir tanı aracı iken, çalışmalar ramp lezyonları-
nı tespit etmek için MR’nin düşük duyarlılığını bildir-
miştir. Edgar ve ark.[24] MR kullanarak 43 hastanın 
33’ünde ramp lezyonlarının saptandığını ve MR’nin 
%77’lik bir duyarlılığa sahip olduğunu bildirmişlerdir. 
Ancak, Bollen[6] tarafından yapılan ileriye dönük bir 
olgu serisinde, artroskopik olarak doğrulanmış 11 
ramp lezyonunun MR ile saptanamadığını göstermiş-
lerdir. Bollen[6], MR çekimi sırasında diz ekstansiyonda 
olduğundan ve bunun meniskokapsüler ayrılmayı kısıt-
layacağından dolayı, MR görüntüleme ile bu lezyonla-
rın tanımlanmasının sınırlı olduğunu bildirmiştir. Bu, 
nondeplese kova sapı yırtığının MR ile tespit edileme-
mesiyle benzer bir durumdur.[6] Bollen ve Liu, bir ramp 
lezyonunun preoperatif tanısının zor olduğu ve MR’nin 
ramp lezyonu tanısında düşük duyarlılığa sahip olduğu 
sonucuna varmışlardır.[6,7]

Hash[25], bir ramp lezyonunun MR’deki en belirgin 
göstergesinin, mediyal menisküsün posterior boynu-
zu ve posteromediyal kapsül arasına yerleşen ince bir 
sıvı olduğunu bildirmiştir. Mediyal menisküs değer-
lendirilirken, meniskokapsüler yırtığı posterior gövde-
nin periferik vertikal yırtığından ayırt etmek zor ola-
bilir. Özellikle, menisküsün periferik kenarına bitişik 

tamamlanmamış sıvı dolumu, periferik vertikal yırtık-
larda da görülebilmektedir.[25]

Hatayama ve ark.[26], ramp lezyonlarının karakteris-
tik MR bulgusunun, T2 ağırlıklı gradient-eko sagittal 
görüntülerinde mediyal menisküs arka kökünün kap-
süler sınırında yüksek sinyal düzensizliği olduğunu bil-
dirmişlerdir. Tüm bu araştırmalarda, ramp lezyonunu 
tamamen ortaya koyabilmek için artroskopik değer-
lendirmenin gerekli olduğu konusunda genel bir fikir 
birliği vardır.[6–8,25]

CERRAHİ ALGORİTMA

ÖÇB hasarı ile ilişkili intraartiküler patolojiyi tanım-
lamak ve tedavi etmek için kapsamlı bir artroskopik 
değerlendirme önemlidir. Sonnery-Cottet ve ark.[8] 
yaptıkları çalışmada, ÖÇB yırtığı ile ilişkili 125 mediyal 
menisküsün yırtığının %40’ının ramp lezyonu olduğu-
nu bulmuşlardır. Bunlardan 29’unda (%23,2) standart 
anterior portaldan posteromediyal kompartmanın eks-
plorasyonu sırasında saptanırken, 21’inde (%16,8) an-
terior portallardan bulunamamış ve sadece yüzeyel yu-
muşak doku tabakasının shaver ile minimal debridmanı 
sonrası posteromediyal portaldan incelendiğinde fark 
edilmiştir. Bu nedenle, dört adımdan oluşan sistematik 
bir artroskopik eksplorasyon ve onarım önermişlerdir: 
1) anterolateral portal ile menisküs dokusunun prob ile 
standart artroskopik değerlendirilmesi, 2) postorome-
diyal kompartmanın interkondiller çentikten geçerek ve 
arka çapraz bağın mediyalinden ilerleyerek araştırılma-
sı, 3) gerekirse gizli lezyonları değerlendirmek için pos-
teromediyal portalın görüntüleme amacıyla oluşturul-
ması ve 4) mediyal menisküs onarımı.[8]

Ramp lezyonu ilk keşfedildiğinde, bu lezyonun uy-
gun tedavisi konusunda net bir fikir birliği yoktu. 
Mevcut literatüre dayanarak, akut bir ÖÇBR’nin te-
davisi sırasında bir ramp lezyonununa cerrahi mü-
dahale konusunda yazarlar arasında bir tutarsızlık 
vardır. Kronik ÖÇB yırtığında ramp lezyonlarının 
onarılması gerektiği konusunda anlaşmazlık çok az 
olmasına rağmen, bazı yazarlar, ramp lezyonunun 
iyileşmesi için uygun bir biyolojik ortama sahip ol-
duğunu düşünmektedir.[8] Ayrıca, daha önce yapı-
lan çalışmalar, ÖÇBR sırasında tamir edilmeksizin 
yerinde bırakılmış, benzer uzunlamasına menisküs 
yırtık modelleri ile makul sonuçlar bildirmiştir.[7] Bu 
çalışmalar, cerrahi olmayan tedavinin makul olabile-
ceğini düşündürmektedir.[27–29] Bununla birlikte, Ahn 
ve ark.[30], diz fleksiyonu ve ekstansiyonu sırasında, 
ramp lezyonlarında meniskokapsüler bileşkenin aşırı 
hareketli olduğunu, bu lezyonların diğer periferik yır-
tıklardan farklı olduğunu ve kendiliğinden iyileşmeye 
müsait olmadığını öne sürmüşlerdir. Çalışmalarında, 
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Posteromediyal portalden yapılan tümü içeride 
ramp tamirleri; posteromediyalden çift portal ile veya 
posteromediyal posterolateral portal kombinasyonu 
ile yapılan tümü içeride yöntemler olarak ayrıntılandı-
rılabilir. Bu yöntemlerde, ramp lezyonu tanısı konul-
duktan sonra posteromediyal portal açılması ve bu 
portalden bir artroskopi kanülü geçirilmesi cerrahiyi 
kolaylaştırır. İnterkondiller çentikten görüntüleme ya-
pılırken, kanül yerleştirilen posteromediyal portal ça-
lışma amaçlı kullanılır (Şekil 1). Bazı durumlarda inter-
kondiller çentikten 30°’lik optik ile tanı zor olabilir. Bu 
durumda 70°’lik optik kullanımı veya posteromediyal 
portalden görüntüleme yapılabilir. Artroskopi kanülü 
içerisinden sütür geçirici ve çeşitli el aletleri ile, ramp 
tamiri yapılmadan önce lezyon dudaklarının menisküs 
raspası ile kanlandırılması önemlidir. Tümü içeride ya-
pılan tamirdeki düğüm sayısı yırtık büyüklüğüne göre 
değişir (Şekil 2).[5,26,35]

Standart ön portaller kullanılarak tümü içeride me-
nisküs dikişleri ile yapılan ramp lezyonu onarımları için 
yapılması gereken ilk işlem, mediyal menisküs arka 
boynuzunun prob ile öne çekilerek hareket genişliği-
nin anlaşılmasıdır. Ramp lezyonu olan menisküsün 
hareketi prob ile çekildiğinde çok daha belirgindir (>4 
mm). Bu şüphe doğduğunda, derin iç yan bağ dışarı-
dan içeri iğneleme tekniği ile gevşetilir ve diz ekstansi-
yonda valgusa zorlanarak iç kompartman eklem aralığı 
genişletilir. Bu durum, ramp lezyonunun ön taraftan 
da görülmesini ve dikiş enstrümanlarının yırtık yüzeye 
ulaşımını kolaylaştırır. Otuz derecelik görüntüleme op-
tiğini arka çapraz bağ yanından ilerleterek, posterome-
diyal kompartmana ulaşılıp buradan da ramp lezyonu 
varlığı tespit edilebilir. Ardından, farklı endüstriyel fir-
malara ait olan hepsi içeride dikiş tekniği enstrümanla-
rı kullanılarak onarım yapılabilir (Şekil 3–6).

BİYOLOJİK AUGMENTASYON

Seçilen tedavi seçeneğinden bağımsız olarak, ÖÇBR 
sırasında tamir edilen ÖÇB yırtık ile ilişkili menisküs 
yırtığı için geliştirilmiş genel sonuçlar bildirilmiştir. 
Eklem içinden salınan kemik iliğinde bulunan faktörle-
rin biyolojik augmentasyonla ilişkili olduğu öne sürül-
müştür.[36] Ayrıca, yakın zamanda yapılan bir çalışma-
da, ÖÇBR’den sonra (tünel drillemesi sonrası) vaskü-
ler endotelyal büyüme faktörü (VEGF) ve anjiyogenetik 
reseptörü olan vasküler endotelyal büyüme faktörü 
reseptörü 2 (VEGFR2)’nin lokal salınımının daha yük-
sek olduğu ve bunun da menisküs iyileşme potansi-
yelini arttırdığı gösterilmiştir.[37] Bu nedenle, ÖÇB ya-
ralanmasıyla ilişkili olmayan ramp lezyonlarını tedavi 
ederken çentik (notch) bölgesinde delikler oluşturmak 
veya platelet rich plasma (PRP) gibi uygulamalar ben-
zer büyüme faktörlerinin salınımını arttırarak biyolojik 

lezyonun onarılmasının en etkili yaklaşım olacağını 
öne sürmektedirler.

CERRAHİ PROSEDÜR

Cerrahi onarım tedavi seçeneği olarak seçildiğinde, 
ramp lezyonunun anatomik lokalizasyonu teknik bir 
zorluk oluşturur. Ramp lezyonunun posteromediyal 
yerleşiminden dolayı safen sinir risk altındadır.[31] Bu 
nedenle, menisküs fiksasyon cihazlarının yerleştirilme-
si, iğne geçirilmesi veya sütürün bağlanması sırasında 
safen sinirin iyatrojenik yaralanmasından kaçınmak 
için, dıştan içe onarım teknikleri dikkatle uygulanma-
lıdır.[31]

Hepsi içeride teknikler ve içten dışa teknikler, litera-
türde gösterilen başarılı tedavi seçenekleridir.[32] İçten 
dışa tamir, teknik olarak zorlu olsa da, sütür yerleştir-
mede ve sütür sayısında daha fazla olanak sağlar; böy-
lece potansiyel olarak daha güçlü bir yapı oluşur.[33] 
İçerden dışarıya tamir için posteromediyal yaklaşım 
uygulanır. Yaklaşık olarak adduktor tüberkülünden ti-
bial platonun arka yüzüne doğru oblik bir kesi yapılır. 
Subkutan keskin disseksiyon ile sartorius fasyası ge-
çildikten sonra, pes anserin tendonlarının korunması 
için mümkün olduğunca proksimalden insizyon yapı-
lır. Bu noktada bir anatomik “üçgen” gözlenebilir. Bu 
“üçgen”, anteriorda posteromediyal eklem kapsülü, 
posteriorda gastroknemiusun mediyal başı ve inferi-
orda semimembranosus oluşturur. Onarım işlemi sı-
rasında posterior nörovasküler yapıları korumak için, 
bu aralığa bir ekartör yerleştirilir.[34]

Sütürleri geçmeye başlamak için, diz 20–30° fleksi-
yonda yerleştirilir ve menisküs iğnesi mediyal menis-
küsün posterior boynuzunun üst veya alt kısmından 
ilerletilir. Meniskofemoral veya meniskotibial kapsüle 
karşılık gelen kısmına daha sonra sütürün ikinci iğnesi 
ile nüfuz edilir. Asistanın iğneyi almasına yardımcı ol-
mak için, menisküs iğnesi birkaç milimetre ilerledikten 
sonra diz 70°’den 90°’ye kadar bükülebilir. Asistan 
daha sonra posteromediyal cerrahi aralıktan iğnele-
ri alır, iğneler dikişlerden kesilir ve dikiş iplikleri hafif 
gerginlik korunurken düğümlenir. Aynı işlem, mediyal 
menisküsün arka boynuzunun üst ve alt sınırlarında 
3–5 mm aralıklarla yerleştirilen dikişlerle tekrarlanır.[34]

Tümü içeride cihazlar kullanılarak benzer bir işlem 
gerçekleştirilebilir. Onarımın adımları kullanılan ci-
haza bağlı olacaktır. Genel olarak, tümü içeride sü-
türlerin avantajları, kullanım kolaylığı, daha az nöro-
vasküler riskler ve ek kesiler içermemesidir. Bununla 
birlikte, ankorlardan kaynaklanan irritasyon, dikiş 
atılırken daha büyük deliklerden kaynaklanan iyatro-
jenik yırtıklar ve implant başarısızlığı gibi komplikas-
yonlar mevcuttur.[35]



210	 TOTBİD Dergisi

Şekil 1. İnterkondiller çentik görüntüsünden ramp lezyonu 
görünümü.

Şekil 2. Ramp lezyonunun posteromediyal portale yerleştirilen 
kanülden yapılan tamiri sonrası görünüm.

Şekil 3. Posteromediyal kompartmanın standart ön 
portalden izlenmesi ve mediyal menisküs ramp lezyonunun 
tespit edilmesi.

Şekil 4. Ön portal kullanılarak FasT-Fix marka (Smith & Nephew) 
sütür ile hepsi içeride menisküs onarımı tekniğinin uygulanması.

Şekil 5. Ön portalden hepsi içeride onarım tekniği 
uygulanarak 3 adet sütür ile tamir edilen iç menisküs 
ramp lezyonunun görünümü (optik posteromediyal 
kompartmanı görüntülerken).

Şekil 6. Ön portalden hepsi içeride onarım tekniği uygulanarak 
üç adet sütür ile tamir edilen iç menisküs ramp lezyonunun 
görünümü (optik ön portalden direkt iç menisküs arka boynuzunu 
görüntülerken).
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stresin 10 kat arttığına inanılmaktadır. Bu nedenle, 
ameliyat sonrası ilk iki hafta boyunca pasif fleksiyo-
nun 90° ile sınırlandırılması ve aktif fleksiyonun ön-
lenmesi önerilmektedir.[42] İlk 30° fleksiyonda, mediyal 
menisküsün diz rotasyonu sırasında oldukça hareketli 
olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle, ramp lezyonu olan 
hastalar, ameliyat sonrası ilk üç hafta boyunca diz ro-
tasyonundan kaçınmalıdırlar.[43] Pivot ve temas aktivi-
telerinin yanı sıra, ağırlık verme sırasında maksimum 
diz fleksiyonunu içeren çömelme ve kalkma egzersizleri 
en az 4–6 ay boyunca yapılmamalıdır.[42]

Ramp lezyonları gibi periferik menisküs yırtığı onarı-
mı yapılan hastalar, genellikle beyaz-beyaz, kırmızı-be-
yaz bölgedeki yırtıklara veya menisküs transplantasyo-
nu geçiren hastalara göre daha hızlı iyileşirler.[41] Çoğu 
yazar, ağrının ve effüzyonun olmaması, kas gücünün ve 
eklem hareket açıklılığının tam olması durumunda has-
taların spor ya da yorucu aktivitelere geri dönebileceği 
konusunda hemfikirdir.[44,45]

ÇIKARIMLAR

Ramp lezyonları, hem akut hem de kronik ÖÇB ya-
ralanması olan dizlerde sık görülen, ancak sıklıkla göz-
den kaçırılan lezyonlardır. Biyomekanik çalışmalar, bir 
ramp lezyonunun ÖÇB yırtığı olan dizlerde belirgin 
anterior tibial translasyon ve eksternal rotasyonel ins-
tabiliteye neden olduğunu bildirmiştir. MR’nin ramp 
lezyonlarını tespit etmede düşük duyarlılığa sahip ol-
duğu bildirilmiştir; bu nedenle bu lezyonları tam ola-
rak tanımlamak için sistematik bir artroskopik incele-
me yapılmalıdır. Daha önceden bahsedilen istenmeyen 
biyomekanik sonuçlardan kaçınmak için, bu lezyonları 
onarmanız şiddetle tavsiye edilir. İzole ramp lezyonla-
rında, standart menisküs onarım rehabilitasyon proto-
kolü izlenmelidir. Ramp lezyonuyla birlikte eşzamanlı 
bir ÖÇBR uygulandığında, ÖÇB rehabilitasyon proto-
kolü takip edilmelidir. Sonuç olarak, özellikle kronik 
bir ÖÇB yırtığı durumunda bu lezyonların yüksek pre-
valansı konusunda uyanık olunması önemlidir.
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augmentasyon sağlanması göz önünde bulundurula-
bilir. Bununla birlikte, ramp lezyonunun biyolojik iyi-
leşme potansiyeli yüksek olan kırmızı-kırmızı bölgede 
olması bu tedavilerin gerekliliğini belirsiz kılmaktadır.

KLİNİK SONUÇLAR

Ramp lezyonlarının tanımlanması ve tedavisinden 
sonra kısa veya uzun dönem takipli çok az çalışma 
vardır. Bu nedenle, cerrahi veya cerrahi olmayan yö-
netim kararı, sınırlı sayıda çalışmaya dayanmaktadır. 
Cerrahi olmayan tedavi sonrası bildirilen sonuçlar ol-
mamasına rağmen, Choi ve ark.[38] daha önce mediyal 
menisküs lezyonlarına hem hepsi içeride hem de içe-
riden dışarıya tamir yaklaşımlarının benzer sonuçlar 
sağlayabildiğini göstermişlerdir. Li ve ark.[32], spesifik 
olarak 14 aylık ortalama takip süresi ile tümü içeride 
cerrahi teknik ile tedavi edilen 23 ramp lezyonu bildir-
diler. Çalışmalarında ortalama Lysholm skoru, ameli-
yat öncesi 64,4±4,5’den ameliyat sonrası 91,2±4,6’ya 
yükseldi. Bu çalışmalar, daha önce belirtilen çalışma-
ları destekleyerek, cerrahın tercihine bağlı olarak içe-
riden dışarıya tamir veya tümü içeride tamirin (cerrahi 
cihazlar yardımıyla yapılan tamir) hastalar için uygun 
sonuçları sağlayabildiğini göstermektedir.[8,32]

REHABİLİTASYON

Günümüzde, ramp lezyonları ile ilgili ameliyat son-
rası rehabilitasyon protokolü konusunda evrensel 
bir fikir birliği yoktur. Bu nedenle, menisküs onarı-
mından sonraki genel rehabilitasyon prensipleri kul-
lanılır. Halihazırda kanıta dayalı protokoller mevcut 
değildir, bu nedenle terapi programları olgu bazında 
uygulanmalı ve bireyselleştirilmelidir. Ayrıca, ramp 
lezyonuyla beraber eşlik eden bir diz yaralanması 
varsa, yaralanan yapılara yönelik rehabilitasyon da 
devreye sokulmalıdır.[39]

Bir ramp lezyonu onarımından sonra rehabilitasyon, 
onarımın ÖÇBR ile eş zamanlı olarak yapılıp yapılma-
masına bağlıdır.[40] Bir ÖÇBR ile yapıldığında, ÖÇB 
rehabilitasyon protokolüne göre takip edilir. Ağırlık 
verme, hastanın tolere edebildiği kadar başlatılır. Diz 
hareketinde sınırlama yoktur ve tolere edilebildiği ka-
dar diz eklem hareket açıklıkları arttırılmalıdır.

İzole meniskal ramp onarımı için hedefler, ameliyat 
sonrası ilk günde başlatılan ödem kontrolü, diz eklemi 
hareket açıklığı ve kuadriseps aktivasyon egzersizlerini 
içerir.[41] Öncelikle, aşırı yük verme ve eklem kompres-
yon güçlerini önlemek amaçlanmalıdır. Bu hareketler, 
tamir hattında aşırı traksiyona ve makaslama stresine 
yol açarak, menisküs iyileşmesinin bozulmasına neden 
olmaktadır. Doksan dereceyi aşan diz fleksiyonunda 
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