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OZET

Diz eklem ig¢i patolojisi diigiiniilerek artroskopik tedavi edilen 50 hastanin
degerlendirildigi bu prospektif calismada hastalarin fizik muayene bulgulari ile 1,5 tesla
manyetik rezonans goriintii sonuglari, altin standart kabul edilen artroskopi sonuglariyla
karsilastirildi. Diz eklem i¢i patolojisi olarak; meniskiis yirtiklari, bag yaralanmalari,
kondral hasarlanmalar, plika ve patellofemoral uyum degerlendirildi. Hastalarin agri,
takilma, kilitlenme, sislik, bosluk hissi gibi sikayetleri kayit altina alindi. Meniskiis
yirtiklarinda fizik muayene testi olarak; Mc Murray, Apley ve Ege testleri uygulandi.
Manyetik rezonans goriintiileme ile diz eklem i¢i goriintiilendikten sonra goriintiiler
radyolog tarafindan raporlandi. Cerrahi tedavi olarak artroskopik girisim uygulandi.
Degerlendirmede, hasta sikayetlerinin bir kismi duyarlilik, bir kismi 6zgiillik yoniinden
zayif kaldigindan tek baslarmma tani koydurucu olamayacagi saptandi. Meniskiis
yirtiklar1 i¢in uygulanan testler ise duyarliliklar1 yiiksek ancak ozgiilliikleri disiik
kaldigindan gercek saglamlari saptama yoni zayifti. Bu sebeple birden cok test
yapilarak tani degeri artirilmalidir. Artroskopiye gore daha ucuz olan ve non-invaziv,
non iyonizan Ozellikleri ile 6zellikle meniskils ve bag yaralanmalarinda yiiksek tani
gliciine sahip olan manyetik rezonans goriintiilemeyle desteklenmelidir. Bdylece
meniskils ve ¢capraz bag yaralanmalarinda gereksiz artroskopik girisimler sonlanabilir.
Ancak plika ya da kondral hasar disiiniilen hastalarda manyetik rezonans
goriintiilemenin tan1 giicii kisitli kaldigindan devam eden sikayetlerin varliginda negatif
manyetik  rezonans  goriinti  bulgularma  gilivenerek  artroskopik  girisim
geciktirilmemelidir. Ayrica tek basma pozitif manyetik rezonans goriinti bulgusu

varliginda hemen artroskopik girisim 6nermek te dogru degildir.
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ABSTRACT

By considering intra articular pathology, in this prospective study in which 50
patients were evaluated, physical examination findings of the patients and results of 1,5
tesla magnetic resonance images were compared with arthroscopy results considered as
golden standards. As intra articular pathology, meniscus tears, ligament injuries,
chondral lesions, plica and patellofemoral instability were also evaluated. Complaining
of the patients such as pain, joint set confusion, deadlock, swelling and feeling of
emptiness in joint sets were also recorded. As physical examination test in meniscus
tears, Mc Murray, Apley and Ege tests were applied. By means of magnetic resonance
imaging, first intra articular pathology was imaged and then it was reported by a
radiologist. As surgical treatment, arthroscopic interference was applied. It was
ascertained in evaluations that since some complaining of patients are sensitiveness,
some others are weak with respect of specificity, and they were disqualified for
diagnosticating individually. The tests applied for meniscus tears, as sensitiveness is
high but specificity is low, it is not reliable to determine the healthy ones in fact. For
this reason, it is required to apply more than one test to increase the value of diagnose. It
has to be supported by magnetic resonance imaging with non-invasive and non-ionizing
features, as it is less expensive compared with arthroscopy. In this manner, unneeded
arthroscopic attempts in the injuries of meniscus and cruciate ligament may be ended
up. Nevertheless arthroscopy should not be ignored in the patients thought to have plica
or chondral damage when they have persistent complaining depending on the limited
diagnostic features of findings of negative magnetic resonance obtained. Furthermore, it
is not reasonable to suggest arthroscopy as soon as there is a finding of positive

magnetic resonance individually as well.
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1. GENEL BILGILER

Diz eklemi insan viicudunun en biiyiikk ve en kompleks eklemidir. Diz eklemi 6n
taraftan ince bir kas tabakayla kaplidir. Bu yapinin getirdigi zayiflik neticesinde direkt
ve rotasyonel travmalara karst hassastir.) Anatomik lokalizasyonu nedeniyle akut
travmatik patolojilerle, yiik tasiyan mobil bir eklem olmasi nedeniyle ise kronik

patolojilerle sik karsilasilan bir eklemdir.

Diz ekleminde farkl1 biiyiikliiklerdeki eksantrik olarak egri iki yuvarlak ¢ikintidan
olusan femur kondilleri ile diiz yapida olan tibia platosu arasindaki kemiksel

uyumsuzluk meniskiisler tarafindan giderilmektedir.

Meniskdislerin, femoral ve tibial eklem yiizleri arasindaki uyumsuzlugu kompanse
etmenin disinda; dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda sinovial ve
kapsiiler sikismay1 onlemesi, eklem sivisinin eklem icinde dagilimina yardim ederek
eklem kikirdaginin beslenmesine yardim etmesi, yiik ve sok emici 6zelliklerinin olmast,

eklem stabilitesine katki saglamasi dnemli fonksiyonlar1 arasinda sayilabilir.

Diz eklemi, trafik kazast ya da yiliksekten diisme gibi yiiksek -enerjili
yaralanmalarin yam sira 0zellikle spor yaralanmalar1 gibi nispeten daha diisiik enerjili
akut travmalar neticesinde sik¢a yaralanmaktadir. Yiik tasiyan eklem olmasi sebebiyle
kronik yiiklenme, dejenerasyona bagli olarak meniskiislerin elastikiyetini kaybetmesine
neden olmaktadir. Bu durum yaglanmayla birlikte diz eklemi patolojilerinin sikliginin

artmasinin sebeplerindendir.

Meniskiis yirtiklar, bireysel olarak hayat kalitesini diisiiren agri, takilma ve
kilitlenme sikayeti olusturabilir.®’) Bu patolojiler toplumsal olarak is giicii kaybina sebep
olmaktadir. Meniskiis yirtiklarinda iyi bir anamnez, fizik muayene ve standart
rontgenogramlarin yani sira teknolojinin ilerlemesiyle ileri goriintiileme yontemleri
giiniimiizde daha fazla tan1 asamasinda kendine yer bulmaktadir. Manyetik rezonans
goriintiileme (MRG), iyonize radyasyon vermeden non-invaziv olarak c¢ok Kkesitli
goriintiileme imkan1 sunar. Ayrica yumusak doku goriintiileme giicii yiiksek oldugundan

meniskiis patolojilerinin tanisinda yaygin kullanima girmistir.



MRG, meniskiis lezyonlarinin tanisinda yiiksek duyarlilik ve Ozgilliige
sahiptir.®? Bu nedenle meniskiislerin degerlendirilmesinde, meniskal patolojilerin
tanis1 ve izleminde yaygin kullanilmaktadir. Ancak MRG cihazlar1 ve ¢ekimlerinin
maliyeti, hastanin uyumsuzlugu, g¢ekiminin kontrendike oldugu hasta gruplarinin
olmasi, kesitler arasindaki patolojilerin gézden kagma ihtimali, ¢ceken ve yorumlayana
da bagli olmasi, akut durumda tan1 degerinin diismesi, kronik durumlarda yasla birlikte
meniskiiste meydana gelen dejenerasyonlar yanlis yirtik tanimlamalarina sebebiyet
verebilmesi gibi 6zellikleri sebebiyle hasta degerlendirilirken tek basina MRG bulgulari
ile degil, hastanin yakinmalar1 ve klinik bulgulart da g6z oOniinde bulundurularak

degerlendirilmelidir.®

Cogu klinikte diz artroskopik girisimlerinin en sik sebebini meniskiis yirtiklari

olusturdugu diisiiniiliirse, tan1 yontemlerinin dnemi ortaya ¢ikmaktadir.

Tan1 yontemlerinin tan1 koymadaki duyarliliklari, birbirlerine olan istiinliikleri
bilinmeli ve ileri tan1 amagli artroskopik girisimlerinin gerekliligi saptanmalidir.
Meniskiis yirtiklarinin tanisinda kendine yer bulmus bir¢ok test yontemi vardir. Bu
testlerin dogruluk orami ¢esitli yaymlarda %0-95 arasinda degisen oranlarda

bulunmustur.(6’7)

Bu c¢aligmada, detayli bir anamnez sonrasi diz eklem i¢i patoloji 6n tanis1 konulan
hastalarin ortopedik cerrah tarafindan yapilan fizik muayene ve radyolog tarafindan
degerlendirilen MRG sonuglari, altin standart kabul edilen artroskopi bulgularina gore

karsilastirilarak tan1 koymadaki duyarliliklarinin saptanmasi amaclandi.
1.1 Tarihge

MRG’ nin 1980’ lerin ikinci yarisinda Klinik uygulamaya girmesiyle, merkezi sinir
sisteminden sonra ikinci siklikta kullanim alani kas-iskelet sisteminde, 6zellikle de diz
ekleminde oldu.

Meniskiis patolojilerinin MRG ile degerlendirilmesi ilk olarak 1983 yilinda Kean
tarafindan yaplldl.(S) Kapsamli ilk arastirma ise 1985 yilinda Reicher tarafindan
yaplldl.(g) Bu ¢aligmalarda, meniskiis patolojilerini tespit etmek i¢in MRG’ nin olduk¢a
hassas oldugu saptansa bile anormal sinyal degisikliklerinin hepsinde yirtik olmadigi

yapilan cerrahi girisimler neticesinde anlagildi.



Meniskiis yirtiklarinda sinyal degisiklikleri 1987’ de Crues ve arkadaslar
tarafindan, 1988’ de ise Mink ve arkadaslar tarafindan tarif edildi. Fu ve arkadaslar1 bu

ozelligi kullanarak MRG’ de meniskiis yirtik siniflamasini gelistirdi.(lo'lz)

MRG, meniskiis yaralanmalarinda en sik kullanilan tani aracidir. Meniskiis
patolojilerini saptamada MRG’ nin dogruluk orani gesitli ¢alismalarda % 45-98 arasinda

degismektedir.(l3'17)

Artroskopinin temelleri 19. yiizyilin baslarina dayanmaktadir. Ilk endoskopi
caligmalar1 1806 yilinda Phillip Bozzini' nin yayinlarina dayanir. Alman doktor (Dr)
Bozzini ilk sistoskopu mesane i¢ini incelemek amaciyla gelistirdi. Bu ilk sistoskop 2 tiip
ve 1 adet mumdan olusmaktaydi (sekil 1). Nitze 1876’ da ilk modern sistoskopu
tasarlayarak bununla 1879 yilinda operasyon gergeklestirmenin miimkiin oldugunu
gosterdi @ (sekil 2).

Artroskopi terimi ilk olarak Danimarkali cerrah Severin Nordentoft tarafindan
1912 yilinda Berlin’de “German Society of Surgeons” kongresinde diz i¢inin endoskop
vasitasiyla goriintiilenmesi anlaminda kullanildi.®® [k artroskopi girisimi insan kadavra
dizine 1919' da Tokyo'da Kenji Takaji tarafindan sistoskop kullanilarak yapilds.**?
1960 da Takaji’ nin dgrencisi Watanabe, tungsten 1g1k kaynakli, gorece daha genis agili
goriis saglayan artroskopunu gelistirdi (sekil 3). 1962' de ise ilk artroskopik

menisektomiyi gergeklestirdi @2 (sekil 4).

A.Graham Apley 1907 yilinda yayinladigi calismada her klinik testin kolay
uygulanabilir olmasi, lezyonun oldugu her durum igin pozitif olmasi ve diger
durumlarda negatif olmasi1 gerektigini belirtti.**?® Mc Murray ise kendi adini tasiyan
testt 1940 yilinda yayinladigt makalede tanimladi. Bu test zaman icinde en sik

kullanilan muayene metotlarindan biri oldu. 242



Sekil 1. Dr. Philip Bozzini ve sistoskopu

Sekil 2. Dr. Max Nitze ve endoskopu

Sekil 3. Dr. Watanabe’ nin artroskopu
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Sekil 4. Dr. Masaki Watanabe tarafindan 1962 de gerceklestirilen ilk parsiyel

menisektomi cerrahisi
1.2 Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi insan viicudunun en biiyiik eklemidir. Kemiksel yapilari ii¢ bilesenden
olusur. Patella, femurun distal kondilleri, proksimal tibial plato veya kondillerdir. Fibula
bu ekleme dahil degildir.

Diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinden dolay1 her ne kadar temel
olarak mentese (ginglymus) tipi bir eklem olsa da rotasyon hareketlerini de yapabilir.
Tam ekstansiyonda herhangi bir rotasyon hareketi gozlenmezken, 20° fleksiyondan
sonra rotasyon hareketlerini gerceklestirebilir. 90° fleksiyonda iken baglar maksimum

gevsekligine ulasarak 40° rotasyona izin verebilir.®®

Kemik yapilar, kapsiil, meniskiis ve baglar diz ekleminde statik stabiliteyi

saglarken, kas ve tendonlar da dinamik stabiliteden sorumludur.®”
Diz etrafindaki yapilari; kemik yapilar ve kemik dis1 yapilar olarak ayirabiliriz.

1.2.1 Kemik yapilar
Dizin yapisina katilan kemik yapilar: femur, tibia ve patelladir.

1.2.1.1 Femur: Femurun eklem yiizeyini olusturan distal ucu birbirinden ayr iki
kondilden olusmus olup, interkondiler ¢entikle birlesir (sekil 5). On ve arka capraz
baglar buraya yapisir. Kondiller biiyiikliikk ve sekil agisindan asimetrik bir yapi
gosterirler. Femur kondillerinin yilizeyleri 6nde oval, arkada ise daireseldir. Bu sayede
ekstansiyonda stabilite, fleksiyonda ise hareket agikliginin artirilmasi ve rotasyon

hareketlerinin yapilabilmesini saglar.



Sekil 5. Femur distal ucu (Putz R, Pabst R. Alt Ekstremite, Armci K, editor. insan
Anatomisi Atlas1 Sobotta 5. Tiirkge baski, beta basim, 2001; cilt 2, p. 283)

1.2.1.2 Tibia: Tibianin genislemis proksimal kismi, femoral kondiller ile eklem
yapan plato olarak adlandirilan iki yassi eklem yiizeyinden olusur. Bunlar orta hatta
eminensia interkondilaris ile ayrilirlar (sekil 6). Tibia’ nin bu yiizeyi medial ve lateralde
meniskiis adi verilen kikirdak yapilarla derinlestirilerek femurun kondilleri ig¢in daha
uygun yiizey haline gelir. Medial kondil i¢ biikeyken lateral kondil hafif dis biikeydir.
Meniskiislerin sagladig1 ekstra derinlik 6zelikle lateral femoral kondilin tibia ile uyumu
agisindan biiyiik onem tasir. Tibia platolar: posteriora dogru yaklagik 7-10° lik egime
sahiptir. Eminensia interkondilarisin anteriorundaki fossada, anteroposterior planda
siras1 ile medial meniskiis 6n boynuzu, On c¢apraz bag ve lateral meniskiis On
boynuzunun yapisma yeri bulunur. Posteriordaki fossada ise sirasi ile lateral meniskiis
arka boynuzu, medial meniskiis arka boynuzu ve arka capraz bagin yapisma yeri

bulunur.®2)
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Sekil 6. Tibia plato eklem yiizeyi (Putz R, Pabst R. Alt Ekstremite, Arinci K, editor.
Insan Anatomisi Atlas1 Sobotta 5. Tiirk¢e baski, beta basim, 2001, cilt 2, p. 284)

1.2.1.3 Patella: Dizin ekstenséor mekanizmasi igerisinde patellar tendon ve
quadriceps tendon arasinda yer alan viicudun en biiyiik sesamoid kemik yapisidir.
Patellanin esas gorevi kuadriseps kasinin kaldira¢ kolunu uzatarak ekstansor
mekanizmay1 giiglendirmektir. Tepesi distalde asimetrik oval bir sekli vardir. Femoral
trokleaya oturur ve patellofemoral kompartmani olusturur. Eklem yiizii ortadan bir
krista ile medial ve lateral fasetlere ayrilir. Lateral faset daha genistir. Patellanin
tanimlanmis bes temas ylizeyi mevcut olup higbir zaman hepsi birden femur ile temas
etmezler. Eklem yiizeyi temasi dizin fleksiyon derecesi ile degisir. Maksimum temas diz
45° fleksiyonda iken olur. Temas alani hi¢cbir zaman patellanin 1/3” iinden fazla
degildir.(z&zg) Fleksiyon derecesi arttik¢a ekleme binen yiik artar. Ayrica temas yiizeyi

de arttig1 icin yiik daha genis alana yayilir.(%%%

1.2.2 Kemik dis1 yapilar

1.2.2.1 Meniskiisler: Tibianin medial ve lateral platosu ilizerinde yerlesmis tibial
eklem yiizeyinin yaklagik 2/3” liik periferik kismini kaplayan hilal sekilli fibrokikirdak
yapilardir. Iki meniskiis birbirinin aynis1 degildir. Medial meniskiis sekil olarak hilale
benzerken, arka kismi 6n kismina gore daha genistir. Lateral meniskiis ise daha dairesel
olup 6n ve arka kisimlar1 arasinda genislik farki bulunmaz. Lateral meniskis, medial

meniskiise gore daha hareketlidir.



Medial meniskiis medial tibial platonun yaklasik %60’ 1n1, lateral meniskdis ise

lateral tibial platonun yaklasik %80’ ini kaplar (sekil 7).

Sekil 7. Meniskiislerin boyutlar1 ve tibial platoyu kaplama miktar1 (Sam W. Wiesel.
Meniskiis tamiri, Bagsbozkurt M, Béliikbas1 S, Oztiirk Akif M, Senkoylii A, Yildiz C,
editor. Ortopedik Cerrahi Ameliyat Teknikleri, Ankara, 2015; cilt 1, p.274)

Meniskiislerin periferik kisimlar1 daha kalin, konveks ve eklem kapsiiliine

yapisikken, i¢ kisimlari ise ince ve serbesttir.

Proksimal yiizeyleri femoral kondillere uyacak sekilde konkav iken tibial
yiizeyleri ise diizdiir. Meniskiislerin, eklem yiizeyleriyle olan bu uyumu sayesinde

eklem hareketi sirasindaki siirtiinme de azalmaktadir.®32%)

Meniskiislerin, diz ekleminde yiik tasima, sok abzorbsiyonu, eklemin
kayganlastirilmasi, eklem stabilitesine ve propriyosepsiyona katki saglama gibi birgok

onemli rolii vardir.®*%

Meniskiisler eklem yiizeyini genisleterek yiiklenme esnasinda temas stresini
azaltirlar. Distal femur ve proksimal tibia eklemleri arasindaki uyumsuzlugu gidererek
yiikiin dagilmasini kolaylagtirirlar. Diz hareketleri esnasinda kemiklerle birlikte hareket
eden meniskiisler eklem uyumunu saglarken eklemin stabilitesine ve kayganlagmasina

da katki saglar.(36)



Meniskiisler, dize yiiklenme esnasinda lateral kompartmanda olusan yiikiin %70’
ini, medial kompartmanda olusan yiikiin ise %50’ sini iletilirler. Ayrica diz
ekstansiyondayken yiikiin %50’ sini, 90° fleksiyondayken %85’ ini ileterek, eklem

kikirdag: tizerinde olugan kompresif stresi azaltirlar.G®

Medial meniskiis, medial femoral kondilin tibial plato {iizerinde posteriora
hareketini sinirlandirir. Ozellikle &n capraz bag yetmezligi olan dizlerde medial
meniskiisiin eklem stabilitesine olan bu katkisi1 olduk¢a dnemlidir. Tibianin 6ne dogru
yer degistirmesini sinirlandirarak dizin bu diizlemde ikincil stabilizatorii olarak
nitelendirilebilir.®**®  Meniskiisler ~ propriyoseptif ~ katkilarmi  ise  yapisinda
bulundurduklart mekanoreseptorler vasitasiyla, eklemin pozisyon duyusunu algilayip

propriyoseptif geri bildirim saglayarak gerqeklestirirler.(34'37’39)

Meniskiislerin 6n boynuzlar arasinda transvers intermeniskal ligaman bulunur.“?

Lateral meniskiisiin arka boynuzu, medial femoral kondilin lateral kismina anterior

(Humprey) ve posterior (Wrisberg) meniskofemoral ligamanlar araciligiyla baglanir
(2829 (sekil 8).

Sekil 8. intermeniskal ligaman ve meniskofemoral ligamanlar (Sam W. Wiesel.
Meniskiis tamiri, Basbozkurt M, Béliikbasi1 S, Oztiirk Akif M, Senkéylii A, Yildiz C,
editor. Ortopedik Cerrahi Ameliyat Teknikleri, Ankara, 2015; cilt 1, p.248)



Gestasyonel donemde meniskiislerin tamami1 kan damart igerirken, dogum sonrast
3. aydan itibaren bu damarlanma kaybolmaya baglar.*’) Bunun sebebi, bir vaskiiler
endoteliyal biiylime faktorii inhibitorii olan endostatinin 3. aydan sonra i¢ kisimdaki
hiicreler tarafindan fazlaca iiretilmesi ve burada endostatinin birikmesidir.“*? 11 yas

civarinda meniskiislerin i¢ kismi tamamen avaskiiler hale gelmistir. (1)

Meniskiisiin  kanlanma durumu, yaralanma ya da cerrahi sonrasindaki
iyilesmesiyle dogrudan ilgilidir. Eriskin dizi, meniskiis beslenmesi agisindan {i¢ zona
ayrilir. Dista kalan ticte birlik alan “kirmizi — kirmiz1” zondur ve kanlanmasi 1yidir. Orta
tigte birlik kisim “kirmizi — beyaz” zondur ve kanlanmasi dig kisma gore daha azdir. En

i¢c kisimdaki iicte birlik alan ise “beyaz — beyaz” zondur ve hi¢ kanlanmaz “? (sekil 9).

Meniskiislerin periferik kisimlari, popliteal arterin dallar1 olan lateral ve medial
genikulat arterlerin inferior ve superior dallarmin olusturdugu pleksus vasitasiyla
kanlanmaktadir (sekil 10). Ancak lateral meniskiisiin posterolateralindeki popliteus
tendonla komsu oldugu kism1 bu kanlanmadan yoksundur (sekil 11). Meniskiislerin geri
kalan kisimlarinin beslenmesi sinovyal sividan diflizyon ya da mekanik pompalama
yoluyla olur. Sinovyal sividan diflizyonun olabilmesi i¢in viicut agirligi ve kas kuvveti
yoluyla meniskiislerin aralikli yiiklenme ve stres rahatlamasina gereksinimi vardir.
Bipedal yiiriime basladiktan sonra kas kuvveti meniskiisler iizerinde yeterli stres
olusturmasiyla bebeklik ¢aginda tamami vaskiiler yolla beslenen meniskiisler yerlerini

yavas yavas, i¢ kismi avaskiiler olan erigkin tipi meniskiis dokusuna birakir. %4

Sekil 9. Meniskiislerin kanlanmasina gore zonlar (Canale S.T, Beaty J.H. Spor
Hekimligi, Bagbozkurt M, Yildiz C, editér. Campbell's Operative Orthopaedics 11.bask1
Tiirkge, Ankara, 2011; cilt 3, p. 2427)
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Sekil 10. Meniskiislerin damarlanmasi (Canale S.T, Beaty J.H. Spor Hekimligi,
Basbozkurt M, Yildiz C, editér. Campbell's Operative Orthopaedics 11.bask1 Tiirkge,
Ankara, 2011; cilt 3, p. 2421)

Sekil 11. Meniskiislerin  kanlanmast. Ok ile gosterilen alan, lateral meniskiisiin
posterolateralindeki arteryel pleksusun bulunmadigi popliteal hiatus. (Arnoczky SP, Warren
RF: Am J Sport Med 10: 90; 1982.)

Medial ve lateral meniskiisiin innervasyonu birbirine benzer. Tibial sinirin
posterior artikiiler dali bu innervasyonun biiyiikk kismindan sorumludur. Ayrica safen
sinirin dali olan medial artikiiler sinir de medial meniskiisiin inervasyonuna katki
saglamaktadlr.(45) Sinir dokusunun dagilimi meniskiis goévdesinin dig kisminda orta
kismina gore daha yogunken, i¢ iigte birlik kisimdaysa sinir dokusu saptanmamustir.
Meniskiislerin kanlanmasinda oldugu gibi, innervasyonlarinda da meniskiisiin periferik

kisminda ve boynuz kisimlarinda daha yogundur.“>*"
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Meniskiisiin dokusu biyokimyasal olarak %7075 su, %20-22 kollajen, %0,6-0,8
glikozaminoglikanlar ve %0,10-0,12 deoksiriboniikleik asit tarafindan olusur.“®
Kollajen igeriginin %90’ i tip I kollajen olusturur. Ayrica tip I, 111, V ve VI kollajen
de bulunur.®® Meniskiisler, i¢indeki kollajen lifler sayesinde komperesyona dayanma
yetenegine ve elastik bir yapiya sahiptirler. Bu kollajen fiberlerin gogunu cevresel

uzaniml lifler olusturur. Ayn1 zamanda radial ve perforan fiberler de vardir. Kollajen

fiberlerin bu sekildeki uzanimi meniskiis yirtiginin karakteristik paternini belirler (sekil
12).

Sekil 12. Meniskiis yapisindaki kollajen fiberler (A: Radial fiberler, B: Longitudinal
fiberler, C: Perforan fiberler) (Canale S.T, Beaty J.H. Spor Hekimligi, Basbozkurt M,
Yildiz C, edit6ér. Campbell's Operative Orthopaedics 11.baski Tiirkge, Ankara, 2011; cilt
3, p. 2419)

1.2.2.2 Kapsiil ve baglar: Fibroz yapidaki diz eklemi kapsiilii farkli bolgelerde
kalinlasarak bag islevi goriir. Bu nedenle diz ekleminin en Onemli statik

stabilizatorlerindendir.

1.2.22.1 On capraz bag (OCB): OCB, tibial platonun 6n interkondiler
bolgesinde medial tibial ¢ikintinin hemen 6n yan tarafinda hafifce lateral meniskiisiin 6n
boynuzuyla birleserek tutunur. Kendi ¢evresinde kivrilarak posterolaterale dogru ilerler
ve lateral femoral kondilin posteromedialine yapisir.*? OCB’ nin uzunlugu ortalama 32
mm ve genigligi 7-12 mm' dir.®” Tibial platoya yapisma yerine gore anteromedial ve
posterolateral banttan olusmustur.“® Esas fonksiyonu tibianin éne yer degistirmesini
engellemektir. Ayrica varus, valgus zorlamalarina ve diz ekstansiyonda iken rotasyon

zorlamalarina kars1 koyar @V (sekil 13).
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1.2.2.2.2 Arka c¢apraz bag (ACB): Medial femoral kondilin lateral yiiziinden
baslar, tibianin arka interkondiler bolgesinde her iki meniskiisiin arka boynuzlar1 arasina
tutunarak sonlanir.®? (Sekil 13) OCB* den daha kalin ve giicliidiir. Yaklasik olarak 38
mm uzunlugunda ve 13 mm genisligindedir.(sz) Esas fonksiyonu; tibianin femur
ekseninde arkaya kaymasimi engellemektir.®® Ayni zamanda eksternal rotasyon
streslerine kars1 koyar. ACB, femurda bulunan tutunma yerlerine gore anterolateral ve
posteromedial banttan olusur. Anterolateral demet fleksiyonda gerilirken posteromedial

demet ise ekstansiyonda gerilmektedir ®**® (sekil 13).

Sekil 13. Diz ekleminin dnden goriintiisii. OCB: On capraz bag; ACB: Arka ¢apraz bag;
LK: Lateral kondil; MK: Medial kondil; MM: Medial meniskiis; LM: Lateral meniskiis;
TL: Transvers (intermeniskal) bag. (Totbid dergisi 2011;10(1):38-44, diz ekleminin
cerrahi anatomisi)

1.2.2.2.3 Medial kollateral bag: Diz ekleminin abdiiksiyon ve rotasyonunu
smirlar. Ug ayr1 katmanda incelenir. Yiizeyel katman olan birinci katmanda krural
fasyanin devami olan derin fasya vardir. Medial kollateral bag, bu katmandaki medial
retinakulumun oblik yogunlasmasi ile olusmustur (sekil 14). Bu bag hem tibianin 6n
yiizine hem de ikinci tabakadan medial patellofemoral bag ile karisarak patellanin
medial kenarma yapisir.®” Birinci ve ikinci tabakanin arasinda semitendinosus ve
grasilis tendonlar1 bulunur. Ikinci tabaka yiizeyel medial kollateral bag: icerir. Ayni
planda femurdaki yapisma yerinin On tarafindan patellaya dogru uzanan medial
patellofemoral bag bulunur. Bu bag vastus medialisin derininde bulunur ve yiizeyel
medial kollateral bagin lifleri dizin posteromedialinde en derin lgiincii tabaka ile

birlesir. Ugiincii tabaka eklem kapsiiliidiir. Bu kapsiil eklem hareketlerine izin vermek
13



icin ince, gevsek yapidadir ve patellanin iist tarafinda bir bosluk icerir. i¢ tarafta
kalinlasarak derin medial kollateral bagi olusturur. Bu bagin meniskofemoral ve
meniskotibial kisimlari, medial meniskiisiin stabilitesine katki saglar. Meniskiisii tibiaya
alt taraftan baglayan koroner bag ise meniskiisiin asir1 hareketini engelleyerek

stabilitesine katk1 saglar.®”

1.2.2.2.4 Lateral kollateral bag: Dizin i¢ rotasyonunu sinirlar. Lateral kollateral
bag, medial kollateral bagin aksine ekstrakapsiiler bir bag oldugundan meniskiislerle
baglantis1 yoktur (Sekil-14). Yaralanmalarmma siklikla OCB yaralanmalar1 da eslik
eder.®**® Dizin dis tarafindaki yumusak dokular da i¢ taraftakiler gibi ii¢ katmanda
incelenir. En yiizeyel olan birinci tabaka 6nde iliotibial bant ve arkada biseps femorisin
tendonunun ytizeyel liflerinden olusur. Derin peroneal sinir bu tabakanin altindan geger.
Ikinci tabakada 6nde kuadriseps retinakulumu ve arkada patellofemoral bagdan olusur.
En derin olan ii¢lincii tabaka ise eklem kapsiili ve onun kalinlasmasindan olusan

baglardan meydana gelir.

Sekil 14. Diz ekleminin arkadan goriintiisii. OCB: On ¢apraz bag; ACB: Arka capraz
bag; LK: Lateral kondil; MK: Medial kondil; MM: Medial meniskiis; LM: Lateral
meniskiis; PMFB: Posterior meniskofemoral bag; MKL: Medial kollateral bag; LKL:
Lateral kollateral bag. (Totbid dergisi 2011;10(1):38-44, diz ekleminin cerrahi

anatomisi)
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1.2.2.3 Sinovial membran, plika ve bursalar: Diz eklemi viicuttaki en biiyiik
sinovyal bosluktur. Onde patella kenarma yapisip asag1 dogru uzanarak infrapatellar yag
yastigum Orter. Interkondiler centikte OCB ve ACB’yi orterek onlari sinovya disinda
birakir. Sinovyal membran, femoral kondillerin her iki yaninda eklem kapsiiliinii igten

orterek medial ve lateral sinovyal resesleri olusturur.

Sinovyal plikalar bircok dizde bulunabilen sinovyal bir doku artigidir. Bu
plikalarda meydana gelen kalinlagmalar sonucu ¢esitli klinik semptomlar olusur. Diz
ekleminde baslica dort tip plika bulunur: infrapatellar plika, suprapatellar plika, medial

patellar plika ve lateral patellar plika.

1.2.2.3.1 Infrapatellar plika: Ligamentum mukozum adiyla da bilinmektedir.
Interkondiler centikten baslayarak hoffa yag yastiginin iizerindeki sinoviyaya yapisir.
Hemen posteriorundaki OCB’ den ayri olabildigi gibi, yapisik olarakta bulunabilir.
Biiyiik infrapatellar plika, artroskopi esnasinda mekanik olarak engel olusturabilecegi

gibi deneyimsiz cerrahlar tarafindan OCB ile de karistirilabilir.

1.2.2.3.2 Suprapatellar plika: Suprapatellar pos ile diz eklemi arasinda sinovial bir zar
olarak gozlenen yapidir. Komplet suprapatellar plika varliginda yokmus gibi tan
alabilir. Artikularis genu adalesi goriilemiyorsa biiyiik olasilikla komplettir.(sg)
Biiyiiklik ve elastisitesine gore diz 70-100° fleksiyondayken suprapatellar plika,

femoral troklea ile kuadriseps tendonu arasinda sikisabilir.®®

1.2.2.3.3 Medial patellar plika: Diz eklemi medial duvarindan baslayip koronal planda
oblik olarak asagiya dogru yol alarak infrapatellar yag yastigini orten sinoviyumda
sonlanir. Genelde diz 30-45° fleksiyondayken medial kondile temas eder.®® Ozellikle

medial patellar plika semptomatik hale gelip "plika sendromu*na sebep olabilir.”

1.2.2.3.4 Lateral patellar plika: Olduk¢a nadir goriilen bu plika, dizin lateral
duvarinda popliteal hiatusun yukarisindan baglayarak hoffa yag yastiginin iizerinde

sonlanir.

Dizdeki her plika patolojik degildir. Plikada kalinlasma ve fibrozis gelisince
patolojik hal alir. Elastisitesini kaybeden plika femoral kondile temas ederek siirtinme

olusturarak sinovit, konral hasar ve agriya neden olabilir.
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Bursalar eklem ¢evresindeki kapsiil ve tendonlarin rahat ¢alismasini saglar. Diz
ekleminde bir¢ok bursa bulanmakla birlikte klinik 6nemi olanlar; prepatellar bursa,

infrapatellar bursa ve pes anserin bursadir.

1.2.3 Diz ekleminin kanlanmasi

Femoral arter, adduktor kanaldan gectikten sonra popliteal arter adini alir.
Popliteal fossada ilerledikten sonra popliteus kasinin alt kenarinda ikiye ayrilir, anterior
ve posterior tibial arter olarak devam eder. Popliteal arter, popliteal fossada ¢ok sayida
muskuler dal ve bes adet artikiiler dal verir. Bu dallar eklemin beslenmesinden esas
sorumlu arterlerdir. Bunlar arteria superior medialis genus, arteria superior lateralis
genus, arteria inferior medialis genus, arteria inferior lateralis genus ve arteria media

genus’tur.

1.2.4 Diz ekleminin innervasyonu

Dizin innervasyonu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler araciligi ile
saglanmaktadir.*® Tibial sinir, siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer.
Burada gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal verir. Peroneal
sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal bolgede biseps femoris kasi boyunca
ilerler. Fibula basinin posteriorundan donerek distale dogru uzanir. Patella ¢evresindeki
noral pleksus, femoral sinirin posteriorundan ayrilan safen sinirin infrapateller dallar ile

femoral kutanoz sinirin dallar1 arasindaki anastomozlar araciligi ile olusur.

1.3 Meniskiis Yirtiklar:

1.3.1 insidans: Meniskiis yaralanma insidansi 6-7/10.000 olup erkeklerde daha sik
gortliir. Erkeklerde 20-30 yas arasinda, kadinlarda 10-20 yas arasinda daha sik
goriilmektedir. Dejeneratif yirtiklar da erkeklerde daha fazla goriilmekle birlikte 4. ve 5.
dekatta en siktir. Meniskiis yaralanmalarinin 1/3° iine OCB yaralanmalar1 eslik eder.
Akut OCB yirtign olan hastalarda lateral meniskiis yirtigi goriilme oram1 medial
meniskiis yirtigina oranla daha fazladir.®” Ancak kronik OCB yirtig1 olan hastalarda
medial meniskiis yaralanmasina daha sik rastlanir. Bunun sebebi ise 6n-arka planda
olusan tekrarlayan subluksasyonlar neticesinde medial meniskiiste artan gerilimin

yaratti81 strestir.
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1.3.2 Yirtilma mekanizmasi: Dizin en sik yaralanan yapilarindan olan meniskiislerin
travmatik yirtiklar1 genelde diz fleksiyon ve rotasyonda iken ekstansiyona hareketi
sonrasit meydana gelir. Medial meniskiisiin hareket kapasitesi daha diisiik oldugundan
yirtiklart da lateral meniskiise gére daha siktir. Medial meniskiisiin posterior boynuzu
yaralanmanin en sik goriildigi bolgedir. Longitudinal yirtiklar ise en sik goriilen
meniskiis yirtik tipidir. Diz fleksiyonda iken femurun tibia tizerinde olusturdugu
rotasyon kuvveti neticesinde medial meniskiis posteriora ve eklemin merkezine dogru
zorlanma kuvvetine maruz kalir. Olusan bu zorlayict kuvvet altinda meniskiisiin
posterior baglantis1 gerilir veya yirtilirsa, medial meniskiis merkeze dogru zorlanarak
femur ve tibia arasinda sikisir. Bu esnada diz aniden ekstansiyona gelirse longitudinal
yirtik olusur. Eger bu yirtik anteriora dogru uzanirsa, meniskiisiin santral kismi dizin
merkezinde sikisarak eski pozisyonuna donemez. Ayni mekanizma lateral meniskiisiin
posterior periferik ve longitudinal yirtiklarina da sebep olabilir. Lateral meniskiisiin

hareketli yapisi geregi kova sap1 yirtiklarina yatkinhg: yoktur.©?

Diz ekleminin dizilim bozuklugu, anormal mekanik yiliklenmeler, meniskiisiin
dogumsal anomalileri, dogumsal gevsek eklemler, diz eklemi kas giicli yetersizligi
(6zellikle kuadriceps kas1), yaslanmayla olusan dejenerasyon gibi durumlar meniskiisiin
yaralanma riskini artirmaktadir. Ozellikle dejeneratif meniskiislerin yirtiklarinda travma
Oykiisii olmayabilir. Giinliik aktiviteler esnasinda dahi yirtik gelisebilir. Meniskiis
yirtiklarinin etyolojisinde spor esnasindaki yaralanmalar basi ¢ekmektedir. Yaralanma
riski olan sporlarin siralamasi; futbol, atletizm, amerikan futbolu ve kayak
seklindedir.(62’63)

1.3.3. Yirtiklarin smiflandirilmasi: Yirtigin yerine, sekline, etyolojisine ve daha
bir¢cok 6zelligine gore smiflandirmalar mevcuttur. En sik kullanilan siniflama cerrahi
sirasinda goriilen yirtigin sekline gore yapilan siiflamadir. O’connor yirtiklar: 5 gruba
ayirmistir: longitudinal, oblik, horizontal, radyal, varyasyonlar (flep tarzinda, kova sapi,
dejeneratif, kompleks yirtik) © (sekil 15).

Longitudinal yirtiklar, meniskiis kenarna paralel uzanir ve genelde meniskiis
posteriorunda goriiliirler. Tam kat ve instabil oldugunda "kova sapt yirtik" olarak

isimlendirilir. Bu tip yirtiklar siklikla medial meniskiiste goriiliir.®”
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Horizantal yirtiklar tibial eklem yiiziine paralel olup meniskiisii alt ve {ist olarak
ikiye ayirir. Yasla birlikte meniskiis kalitesi bozuldugunda daha sik goriiliir.®” Flep
tarzi ve kompleks yirtiklar genelde bu sekilde baslarlar.

Radyal ve oblik yirtiklar hem medial hem lateralde goriilebilir. Bu yirtiklar
meniskiisiin i¢ kismindan dis kismia dogru uzanirlar. Oblik yirtiklar tam kat yirtiklar

iken radyal yirtiklar tam kat ya da parsiyel olabilirler.

Flep tarz1 yirtiklar, oblik yirtiklara benzerlik gosterir. Oblik yirtiklar gibi sadece
dikey planda degil ayn1 zamanda yatay planda da olusabilirler.

Kompleks yirtiklar ¢ok planli yirtiklar olup daha ¢ok meniskiis posteriorunda ve

dejeneratif zeminde goriiliirler.

Sekil 15. Meniskiis yirtik cesitleri (Sam W. Wiesel. Meniskiis tamiri, Basbozkurt M,
Béliikbast S, Oztiirk Akif M, Senkdylii A, Yildiz C, editdr. Ortopedik Cerrahi Ameliyat
Teknikleri, Ankara, 2015; cilt 1, p. 264)

1.3.4 Meniskiis yirtiklarinda tami: Tanida Oncelikli olarak dikkatli bir anamnez ve
fizik muayeneyi destekleyen standart diz rontgenogramlarinin alinir. Sonrasinda gerekli
durumlarda 6zel goriintiileme teknikleri ve artroskopik goriintiileme ile yirtik meniskiis

teshisinde hata pay1 minimalize edilir.

Anamnezde dizde tutukluk, atlama hissi, eklem seviyesindeki agri, hafif sislik

hatta ileri boyuttaki yirtiklarda bosluk hissi ve kilitleme gibi belirtiler sorgulanmalidir.
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Fizik muayenede; kilitlenmenin oldugu dizlerde taniya gitmek daha kolaydir.
Kilitlenme ¢ogunlukla kova sap1 yirtiklarda ikinci siklikta ise longitudinal yirtiklarda
goriiliir. Eklem igi tiimorler, serbest osteokondral lezyonlar ve hemartroz dizde yalanci
kilitlenme olusturabilir. Bunlarin ayirt edilmesi onemlidir. Ancak hastada kilitlenme
yoksa taniy1 koymak daha zordur. Bu hastalar eklem ¢izgisinde agri, dizde bosluk hissi,

klik, atlama, tutulma, efiizyon, kuadriceps atrofisinin varlig1 yoniinden incelenmelidir.

Diz eklem cizgisi veya meniskiis ¢evresi lizerindeki agri, hassasiyet en onemli
fizik muayene bulgusudur. Meniskiisleri innerve eden sinir olmadigindan hassasiyet ve

agr1 kapsiiler ve sinovyal yapilara komsu sinovitle ilgilidir.

Dizdeki efflizyon, periferik meniskiis yirtiklarinda periferdeki damarlarin
yirtilmasina bagli hemartroz sonucu olusabilir. Daha santraldeki yirtiklarda ya da
dejeneratif zemindeki yirtiklarda hemartroz, effiizyon olmayabilir. Efflizyonun

olmamas1 meniskiis yirtigini ekarte ettirmez.

Dizde bosalma hissi; ligament yaralanmasi, patellar kondromalazi, kuadriceps

atrofisi gibi nedenlerle de olabilecegi i¢in tanidaki degeri sinirlidir.

Kuadriceps atrofisi de meniskiis yirtig1 i¢in diger bulgular gibi spesifik degildir.

2-3 haftalik hareketsiz dizde de atrofi belirginlegir.32>%

1.3.4.1 Taniya gotiiren testler: Meniskiis yirtiklarinda taniya gotiiren birgok test tarif
edilmesine karsin Mc Murray ve Apley testleri halen en ¢ok kullanilan testlerdir. Biitiin
testlerde amag; dizin manipiilasyonu ile patolojik bolgedeki semptomlar: alevlendirerek

lokalize etmektir.?3%)

Mc Murray testi: Hasta supin pozisyonda diz fleksiyonda yatarken bir elimizle
ayagini tutup diger elimizle medial meniskiis igin; dizin posteromedialini palpe ederken
bacak olabildigince dis rotasyona getirilerek diz yavasca ekstansiyona getirilir. Bu
esnada femur yirtigin iizerinden gegtigi anda klik hissedilebilir. Lateral meniskiis i¢in
ise dizin posterolaterali palpe edilirken diz olabildigince i¢ rotasyondayken
ekstansiyona getirilme aninda klik hissedilebilir. Bu klik hissi posteriordaki yirtiklar
icin; dizin tam fleksiyonu ile 90° fleksiyonu arasinda olusur iken, daha biiyiik
ekstansiyon derecelerinde olusan atlama hissi meniskiisiin orta ve 6n kisimlarindaki
(24)

yirtigin isaretidir. Testin negatif olmasi yirtik olmadigi anlamini tagimaz.
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Apley testi: Hasta prone pozisyonda yatarken muayene edilecek diz 90° fleksiyona
getirilir. Ayak ve bacak asagi dogru komprese edilirken dize fleksiyon-ekstansiyon
yaptirilarak kontrollii bir sekilde rotasyonel kuvvet uygulandiginda eklem ¢izgisinde
hissedilen lokalize agr1 meniskiis yirtig1 lehinedir. Bu testin de diger testler gibi negatif
olmast yirttk olmadigi anlamimi tasimaz. Ancak bu testleri rutinde uygulamak
faydalidir.®

Ege testi: Bu ¢alismada kullanilan bir diger test Ridvan Ege’ nin tarifledigi Ege
testidir. Hasta dizler ekstansiyonda ayaklar birbirinden 30-40 cm. uzakta ayakta durur.
Her iki alt ekstremite maksimum dig rotasyonda ¢omelmis iken yavas yavas ayaga
kaldirildiginda agr1 olmas1 medial meniskiis i¢in, her iki alt ekstremite maksimum i¢
rotasyonda ¢omelmis iken yavas yavas ayaga kaldirildiginda agri duymasi ise lateral

meniskiis i¢in testi pozitif kilar.®¥

1.3.4.2 Goriintiileme yontemleri:

1.3.4.2.1 Rontgenogram: Yirttk meniskiis teshisi koydurmasa da dejeneratif eklem
hastaliklar1, osteokondritis dissekans gibi osseoz patolojileri ve diger internal bozukluk
olusturan durumlar1 ortaya koymada, serbest cisimleri saptamada faydalldlr.(65) Standart
anteroposterior ve yan grafiler disinda tanjansiyel goriintiileme ile birlikte interkondiler

centik goriintiilemesi rutin olmalidir.

1.3.4.2.2 Artrografi: Invaziv bir ydntemdir. Meniskiis tamirlerinin takibinde
kullanilabilir.  Glniimiizdeki kullanirmi, MRG ve bilgisayarli tomografideki
gelismelerden dolay1 nadirdir.

1.3.4.2.3 Sintigrafi ve ultrasonografi: Her ikisininde taniya yardimci oldugu kanitlansa

da kullanimt halen yayginlagsmamustir. Ultrasonografi i¢in tecriibe gereksinimi vardir.

1.3.4.2.4 Bilgisayarh tomografi: Meniskiis yirtiklarinin tanisindaki etkinligine yonelik
bir c¢alismada hassasiyeti %96.5, dogrulugu %91, oOzgilligi %81.3 olarak
bulunmustur.®®  Ancak klinikteki kullanimi daha ¢ok patellofemoral eklemin

incelenmesi olmustur. Glinlimiizde {i¢ boyutlu goriintii elde etme imkani vardir.
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1.3.4.2.5 Manyetik rezonans goriintiileme (MRG): Meniskiislerin degerlendirilmesi,
meniskal patolojilerin tanis1 ve takibinde en sik kullanilan goriintiileme yOontemidir.
MRG, meniskiis yirtiklarm tamsinda yiiksek duyarlihk ve ozgiilliige sahiptir.®?
Avantajlart arasinda: non-invaziv olmasi, iyonize radyasyon yaymamasi, multiplanar

goriintli imkan1 saglamasi ve ek yaralanmalar1 da saptayabilmesi sayllabilir.(4'14)

MRG: Hidrojen atomunun manyetik alandaki hareketini gosterme prensibi ile
gorlintii sunar. Meniskiisler, hidrojen atomu i¢ermedigi i¢in koyu renkte goriiniirler.
Normal bir meniskiis MRG kesitlerinde uniform, diisiik sinyalli (koyu renk), ticgen
sekilli olarak goriintiilenir. Eger meniskiislerin olmas1 gereken yerde bir opasite goriiliir
ise meniskiis patolojilerini isaret eder. Yasla birlikte meniskiisiin yapisinda ortaya ¢ikan
degisiklikler MRG kesitlerinde sinyal degisikligi olarak gdzlenip yirtik olarak
yorumlanabilir. Bu nedenle MRG bulgulari hastanin yakinmalar1 ve klinik bulgulari ile
birlikte degerlendirilmelidir.®’

MRG’ ye gore meniskiis yirtik siniflamasi gelistirildi. Bu siniflamada 1. derece
sinyal degisikligi; noktasal tarzda ve artikiiler yiizeye ulagmayan, 2. derece sinyal
degisikligi; lineer tarzda ve artikiiler yiizeye ulasmayan, 3. derece sinyal degisikligi;

artikiiler ylizeye ulasan yirtik anlamindadir (10.11) (sekil 16).

Sekil 16. MRG’de meniskiis yaralanma skalas1

Grade 0 normal meniskiis

Grade 1 meniskiisiin i¢inde ylizeye ulagsmayan kiiresel tarzda sinyal artisi

Grade 2 meniskiisiin i¢inde ylizeye ulasmayan lineer tarzda sinyal artist

Grade 3 meniskiisiin serbest kenar1 na uzanan sinyal artis1

(Reproduced with permission from Thaete FL, Britton CA Magnetic resonance
imaging, in Fu FH, Harner CD, Vince KG, Miller MD (eds): Knee Surgery.
Philadelphia, PA, Williams & Wilkins 1998, p. 325-352)
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1.3.4.2.6 Artroskopi: Diz eklemi artroskopinin en ¢ok uygulandigi eklemdir.
Intraartikiiler patolojilerin tam1 ve tedavisinde olduk¢a sik kullanilir. Artroskopi, diz
sorunlarinin tanisinda klinik muayene, laboratuar testleri ve goriintiileme yontemlerinin
yeterliligini degerlendirme olanagi saglar. Iyi bir anamnez, klinik muayene ve
gorlintiileme  yOntemlerinin  yerine diisiinlilmemeli  bunlara yardimci olarak

kullanilmalidir.
1.3.5 Meniskiis yirtiklarinda tedavi yontemleri

Meniskiis yirtiklarinda tedavi konservatif ve cerrahi tedavi olmak {izere ikiye
ayrilir. Meniskiis yirtiklarinda cerrahi tedavi yirtilan kismin eksizyonu ya da tamiri

seklindedir.

Konservatif Tedavi: Tam kat olmayan kismi yirtiklar ya da sekiz milimetreden
kisa tam kat yirtiklar ¢ogu zaman mekanik semptom yaratmaz ve kendiliginden
iyilesme potansiyeline sahiptirler. Boyle stabil yirtiklar konservatif olarak tedavi
edilmelidir.®® Periferik yirtiklarin biiyiik bir kismu da vaskiiler yapist neticesinde ayni
sekilde iyilesirler. Akut meniskiis yirtiklarinda 6—12 haftalik istirahat, soguk uygulama

ve anti-inflamatuar tedavi konservatif olarak tedavi edilecek hastalara uygulanabilir.

Cerrahi Tedavi: Meniskiis yirtiklarmin tedavisi 25-30 yil dncesine kadar agik
total menisektomi seklindeydi. Total menisektominin uzun donemde osteoartrit riskini
14 kat arttirdign gosterildi.®” Giiniimiizde cerrahi tedavi gerektiren meniskiis yirtiklarina
siklikla artroskopik cerrahi uygulanmakta ve tedavisi meniskiis dokusunun miimkiin
oldugunca korunmasi yoniinde olmaktadir. Kanlanmanin olmadig:i santral yirtiklarin
tedavisi menisektomidir. Menisektominin genisligi ise yirtigin boyutu ile orantilidir.
Bugiin meniskiis yirtiklarinin tedavisinde en sik uygulanan tedavi metodu artroskopik
kismi menisektomidir. Boylece yirtik meniskiisiin sebep oldugu mekanik bulgular
ortadan kaldirilir. Meniskiis yirtiklarinin  tedavisinde meniskokapsiiler bdlgenin
korunmas: olduk¢a Onemlidir zira bir¢ok ¢alismada meniskokapsiiler bdlgeyi
korumadan yapilan parsiyel menisektomilerin sonuglart total menisektomi ile

benzerdir,3+6869
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O’Connor tarafindan, alinan meniskiis miktarina goére meniskiis eksizyonlar1 3’e

ayrilir: parsiyel, subtotal, total (sekil 17).

Sekil 17. Meniskiis eksizyon tipleri. A) Parsiyel menisektomi. B) Subtotal menisektomi.
C) Total menisektomi. (Shahriaree H: O’Connor’s text book of arthroscopic surgery,
Philedelphia, 1984, JB Lippincott.)

Parsiyel menisektomi; meniskiis yirtiginin sadece serbest, sabit olmayan meniskiis
parcasinin kesilip ¢ikarilmasidir. Saglikli meniskal dokunun g¢evresi dengeli bir sekilde

birakilir.

Subtotal menisektomi; hasarlanan bolgenin ¢ikartilmasi yirtigin uzunlugu ve

tipine gore bir kisim ¢evresel dokunun da eksizyonunu igerir.

Total menisektomi; meniskiisiin tamaminin ¢ikartilmasidir. Cok genis yirtiklarda

ya da gevresel ayrilmis meniskiis dokusu kurtarilamayacak durumda ise tercih edilebilir.

Gerekli menisektomi tipini belirlemek igin meniskal lezyon ayrintili bir sekilde
problanarak incelenmeli ve ona gore siniflandirilmalidir. Cikarilacak meniskal doku ve
birakilacak meniskal doku ile g¢evresel doku goriintiilenir. Daha sonra yirtik parga
cevresel kenar ve geride kalan meniskal doku dengeli bir sekilde birakilacak sekilde
cikartilir. Probla tekrar meniskiis muayene edildir. Yirtik doku kalmadigi goriildiikten

sonra eklem i¢i yikanip eklem igerisine diisen kiiciik eksize pargalar aspire edilmelidir.

Meniskiis yirtiklarinda tamir i¢in ideal hasta grubu; 50 yas altinda, akut, lcm’ den

uzun, periferal yerlesimli tam kat longitudinal yirtig1 olanlardir.
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1.4 Artroskopinin Genel Prensipleri

Yiiksek duyarhilik ile diisiik morbidite sebebiyle son 30 yil igerisinde tani
koymada, klinik seyrin takibinde ve tedavide giderek yayginlasti. Diz, tani1 ve tedavi
amagh artroskopi uygulamalarimin en ¢ok yapildigir eklemdir. Ancak tanisal amagh
kullanimi; ayrintili anamnez, iyi bir klinik muayene ve goriintiilleme yontemlerine
alternatif olarak degil, gerektigi zamanlarda fizik muayene ve goriintiileme yontemlerini

destekleyici amagli olmalidir.

Anestezi: Kisa siirecek islemlerde cerrah deneyimli ve hasta uyumlu ise lokal
anestezi yeterli olabilir. 1 saatten kisa siirecek (turnike agrisindan kaginmak amagli)
girisimlerde spinal anestezi yeterli olabilecegi gibi; cerrah deneyimsiz ve/veya hastada
uyum sorunu yasaniyorsa ve kontredike bir durum yoksa genel anestezi ideal bir

tercihtir.

Mekan: islem ameliyathanede ve steril kosullar altinda yapilmalidir. Enfeksiyon
goriilme orani her ne kadar diisiik olsa da cerrahi yikanma, hazirlanma, cerrahi sahanin
boyanip ortiinmesi, yikama soliisyonlari, artroskopi malzemelerinin sterilizasyonu gibi

dikkat edilmesi gereken bir¢ok faktor vardir.

Turnike: Uyluk bolgesine yerlestirilir. Tanisal artroskopilerde kanama olmadigi
siirece kullanilmazken, diger durumlarda ekstremitedeki kan bosaltildiktan sonra
sisirilmelidir. Derin ven trombozundan kagimmak igin uygulama siiresi 90 dakikayi
asmamalidir. Ayrica 2. Saatten sonra iskemik degisikliklerin gelisebileegi akilda

tutulmalidir.

Yardimci: Farkli kompartmanlar1 agmak ve eklem i¢ini detayli goriintiilemek i¢in
dize pozisyon vermek ve gilic uygulamak gerekir. Bunun i¢in asistan destegi, yan

destekler ya da bacak tutucu araglardan faydalanilabilir.

Pozisyon: Hasta ameliyat masasinda supin pozisyonda iken cerrah ve asistan

masanin yaninda ayaktadir.

Portal Yerlesimi: 1deal goriintii ve yiiksek hakimiyet saglamak igin 15181n yeterli
olmasi, eklemin genisletilmesi ve portallerin ideal yerlerden yerlestirilmis olmasi

gerekir.
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Yeterli 15181 elde etmek icin; 151k kaynaginin ampuliinii zamaninda degistirmek,

lensin tizerini temizlemek ve diizenli bakim yapmak gerekir.

Eklemin genisletilebilmesi i¢in, yikama soliisyonunun hastadan 120-150 cm

yiiksege yerlestirilmesi ya da pompa-tahliye sistemi kullanilmasi gerekir.(m)

Portallerin ideal yerlestirilmesi i¢in ayrintili muayene ile referans noktalari tespit

edilir. Kullanilacak portaller eklem genisletilmeden once cilt kalemiyle isaretlenir.

1.4.1 Artroskopik portaller
Standart portaller ve istege bagl portaller olmak tizere iki grupta incelenir (sekil
18).

1.4.1.1 Standart portaller: Anterolateral, anteromedial, posteromedial ve siiperolateral

portalden olusur.

Anterolateral portal: Eklem c¢izgisinin lateralinin 1 cm proksimali ile patellar tendon
lateral kenarinin 1 cm lateralinin kesigimi olan noktadan acilir. En sik kullanilan
portaldir. Tek portalin yeterli olacagi vakalarda genellikle anterolateral portal tercih
edilir. ACB, lateral meniskiisiin anterioru ve medial meniskiisiin posterioru

goriintiilenemeyebilir.

Anteromedial portal: Eklem c¢izgisinin medialinin 1 cm proksimali ile patellar tendon
medial kenarinin 1 cm medialinin kesisimi olan noktadan agilir. Lateral kompartmanin
ilave goriintiilenmesi ve intraartikiiler yapilarin probla incelenmesi amaciyla kullanilir.

Posteromedial portal: Eklem c¢izgisinin posteromedialinin 1 cm proksimali ile femur
medial kondilinin posteromedial kenarinin 1 cm posteriorunun kesigimi olan noktadan
acilir. Bu portal agilmadan 6nce mutlaka kemik klavuz noktalar1 eklem genisletilmeden
once cizilmeli, diz yikama solusyonu ile iyice sisirilmeli ve diz 90° fleksiyona

getirilerek portalin yeri goriilmelidir.

Siiperolateral portal: Kuadriceps tendonunun hemen laterali ile patellanin siiperolateral
kosesinin 2,5 cm proksimalinin kesisimi olan noktadan agilir. Patellofemoral eklemin

goriintiilenmesinde, medial plikaya ulasmada en uygun portaldir.
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Sekil 18. Vertikal planda portallerin yerlesimi (Sam W. Wiesel. Meniskiis tamiri,
Basbozkurt M, Béliikbast S, Oztiirk Akif M, Senkoylii A, Yildiz C, editér. Ortopedik
Cerrahi Ameliyat Teknikleri, Ankara, 2015; cilt 1, p. 277)

1.4.1.2 istege bagh portaller: Posterolateral portal, proksimal midpatellar medial ve
lateral portal, ilave uzak medial ve lateral portal ve santral transpatellar tendon
portalinden olusur (Sekil 18).

Posterolateral portal: Eklem hattinin posterolateralinin 2 cm proksimalinde iliotibial
bandin arka kenar1 ve biceps femoris tendonun 6n kenarina karsilik gelen noktadan

acilir. Lateral meniskiisiin tamirinde faydalidir.

Proksimal midpatellar medial ve lateral portal: Patellanin en genis kisminda orta hatta
lateral ve medial kenardan agilir. On kompartmandaki yapilari, meniskokapsiiler

yapilar1 ve popliteus tiinelini ayrintili goriintiileme olanagi saglar.

Nave uzak medial ve lateral portal: Standart anterolateral ve anteromedial portallerin

2,5 cm lateral ve medialinde bulunur. ilave enstriimanlarin calismasi i¢in kullanilir.

Santral transpatellar tendon portali: Patellar tendon orta hatti boyunca eklem orta
cizgisi lizerinde patella alt kutbunun yaklastk 1 cm distalinden agilir. Anterior
yiizeydeki lezyonlarda materyal yerlestirmeye olanak saglar.
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1.4.2 Artroskopide kullanilan arag ve aletler:

1.4.2.1 Artroskop: Optik ozellikte bir cihazdir. 3 gesit optik sistem vardir: a) klasik
ince lens sistemi, b) ¢ubuk lens sistemi, c¢) dereceli index lens sistemi. Bir artroskopun
optik 6zelligini belirleyen temel ozellikler; ¢capi, yaklasma agisi ve gériis alamidir.
Artroskoplarin ¢aplart 1,7-7 mm arasinda degisir. Kullanildigi ekleme gore uygun
captaki skop tercih edilir. Ornegin, 1,9 mm’ lik skop el bilegi i¢in, 2,7 mm’ lik skop
ayak bilegi i¢in idealdir. Yaklasma agis1 0° ile 120° arasinda degiskenlik gdsteren
artroskopun aksi ile lens yiizeyine dik ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir. En sik 25° ve 30°
artroskoplar kullanilir (sekil 19). 70° ve 90° artroskoplar dizin posterior elemanlarini
goriintiilemede kolaylik saglarlar. Ancak bu artroskoplar cerrahin oryantasyonu
acisindan dezavantajlidir. Ayrica 70° yaklagsma agili skoplar doniisii sirasinda genis bir
daire olusturmasina ragmen tam Oniinde kor bir nokta olusturur. Goérme alani
artroskopun tipine gore degisir. Oregin 2,7 mm’ lik skop 90° gérme alania sahipken,
40 mm’ lik skop 115° gérme alanina sahiptir. Genis gorme agisi cerrahin

oryantasyonunu kolaylastirir.

Sekil 19. 30° artroskop (Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi)

1.4.2.2 Fiber optik 151k kaynag ve kablo: Eklem icerisinin aydinlatilmasini saglar.
Fiberoptik kablo, koruyucu bir kablo igerisine 6zel olarak hazirlanan bir demet cam

fiberden olusur. Isik kaynagindan aldigi 15181 artroskopa aktarir (sekil 20).
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Kablo igerisindeki cam fibriller kirillgan oldugundan kullaniminda ve
muhafazasinda dikkatli olunmalidir. Siki bir sekilde sarilmamali, katlanilmamali,
tizerlerine agirlik koyulmamalidir. Yeni gelistirilen sistemlerde sivi 1sik (gliserin)
klavuzlar1 ile bu kablolardaki kirilma sorunu ¢oziilmiistiir. Kablonun uzunlugunun
artmasi da 151k iletiminde kayba neden olur. Her 30 cm’ lik uzunluk artisi 1s1k iletiminde

20 cm’ lik kayip olusturur.

SAékil 20. Fiberoptik 151 kaynag1 ve kablo (Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim
ve Arastirma Hastanesi)

1.4.2.3 Televizyon kameralari: ilk kullanilan biiyiik ve kullanimi kisith kameralar
yerini kiiciik, cidex ile steril edilebilen, direkt olarak artroskopa baglanabilen
kameralara birakmistir. Giiniimiizde kablosuz artroskopik sistemler de gelistirilmistir.
Cip teknolojisi kullanilan bu sistemlerde video sinyalleri kendi minyatiir 151k kaynagini

iceren artroskoptan ekrana aktarilir.

1.4.2.4 Aksesuar cihazlar: Bu cihazlar artroskopik cerrahi islemleri yapma sirasinda

kullanilan cihazlardir. Siklikla ihtiya¢ duyulan bu cihazlar sunlardir:

1.4.2.4.1 Prop: En 6nemli ve en sik kullanilan tanisal aragtir. Cogu probun ¢ap1 3-4
mm’ dir (sekil 21). Bu ¢ap1 bilmek eklem i¢i lezyonlarin biiyiikliglinii saptamaya
yardimci olur. Eklem i¢i yapilar1 palpe etme imkani saglar. Baslica kullanildig1 yerler:
Eklem kikirdaginin kalinhigimi hissetmek, kondral hasar olan bdlgenin derinligini
kavramak, meniskiis yirtiklarini tanimlamak, serbest cisimleri daha rahat ulasilabilir
yerlere ¢ekebilmek, capraz baglarin stabilitesini tespit etmek, meniskiis altindaki eklem
yiziinii palpe etmek i¢in meniskiisleri kaldirmak, popliteal hiatus gibi resesuslari

incelemektir (sekil 22).
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Sekil 22. Triangulasyon teknigi; agili skop ve prob sematize goriiniim

1.4.2.4.2 Makaslar: Agiz kismi diiz ya da kancali olanlart mevcuttur. Ulagilmasi zor
meniskiis parcalarini ayirmak igin sag ve sol acili makaslar bulunmaktadir (sekil 23).

1.4.2.4.3 Basket pensler: Meniskiislerin periferal kisimlarini diizeltmek ya da meniskiis
ve diger yumusak dokular1 kesmek i¢in makaslar yerine kullanilabilir. Her 1sirma
sonrast dokunun eklem icine diiserek, her defasinda c¢ikarilmasi ve temizlenmesi
gerekliligini ortadan kaldiran taban kismi agik bir yapiya sahiptir. 30°, 45° ve 90° agili
olanlar1 vardir. Posterior meniskiise ulasimda, femoral kondil etrafindan ulasimi

kolaylastiran 15° asag1 ve yukari acili ¢esitleri vardir (sekil 23).
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1.4.2.4.4 Tutucu pensler: Eklem i¢i serbest cisim ya da sinovial yapilar1 kavrayarak
eklemden uzaklastirmaya yarar. Agiz kismindaki dokuyu giivenli bir sekilde disari

almay1 saglayan kilit sistemleri vardir (sekil 23).

Sekil 23. Artroskopik makaslar ve pensler (Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim
ve Arastirma Hastanesi)

1.4.2.4.5 Motorlu traslama sistemleri: Delikli bir dig kilif i¢erisinde iki kdseli donen
silindirik bir bigak igeren i¢ kiliftan olusur. Sinoviyanin rezeksiyonu, meniskiislerin
kirpilmasi veya kesimi, eklem kikirdaginin traglanmasinda kullanilabilir. Kesici bicagin
yoni, sistemine gore el ya da ayakla zaman zaman ters ¢evrilebilir. Boylece artiklarin
tikamasi engellenerek kesme etkisi artirilabilir. Kesici uglar genelde 3,5-5 mm
arasindadir (sekil 24).

Sekil 24. Motorlu traslama sistemleri (shaver) (Recep Tayyip Erdogan Universitesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi)
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1.4.2.4.6 Trokar ve kihf sistemleri: Bu cihazlar, kullanilacak artroskop ve diger
cithazlara uyumlu olmalidir. Keskin ve kor uglu trokarlar mevcuttur. Portal 11 numaral
bistiiri ile agilir. Kor uglu trokar veya uygun kilif i¢erisinde gonderilen keskin trokar ile

kapsiil ve sinoviyal dokudan gecerek ekleme ulasilir (sekil 25).

A ﬂx:

Tayyip Erdog

kte Recep

b Sl
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Universitesi Egitim ve

ik , .
Sekil 25. Trokar ve kilif sistemi birli an

Arastirma Hastanesi)

1.4.3 Dizin artroskopik muayenesi

Yeterli ve eksiksiz bir tani i¢in goriintiilemede sistematik yaklasim onemlidir.

Bunun i¢in her zaman ayni sira ile ardigik olarak kompartmanlar incelenmelidir.

Diz eklemi artroskopisinde incelenmesi gereken kompartmanlar:
a) Suprapatellar pos ve patellofemoral eklem
b) Medial ¢ikmaz
¢) Medial kompartman
d) interkondiller ¢entik
e) Posteromedial kompartman
f) Lateral kompartman
g) Lateral ¢ikmaz
h) Posterolateral kompartman
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Suprapatellar pos ve patellofemoral eklem: Diz ekstansiyonda suprapatellar
bosluk genislediginde incelenir. Sistematik olarak sinovyum, patella, femurun troklear
centigi, sinovial plika, yapisikliklar ve kuadriceps tendonu inceleme alanindadir. Oblik
lens yukar1 dogru ¢evrilerek kuadriceps incelenir. Lens yukar1 bakarken hafice geriye
cekildiginde patellanin alt yiizeyi muayene edilebilir. Patellanin kenarlarina bastirilarak
ve dize fleksiyon-ekstansiyon hareketleri yaptirilarak patellofemoral uyum
degerlendirilir. Lensin ucu asagi dondiiriilerek femurun troklear centiginin yiizeyi
muayene edilir. Lensin ucu saga ve sola cevrilerek suprapatellar plika, sinovyum ve
yapisikliklar degerlendirilir. Suprapatellar plika ve hafif yapisikliklar nadiren patolojik
bulgu yaratir. Artroskop medial peripatellar bolgeye dogru dondiiriilerek patellanin
medial ve distalinde uzanan medial plika saptanabilir. Bu bant sinovit sonrasi fibrotik
bir yapiya doniliserek kalinlastiginda diz Onii agrisi, atlama ve hatta medial femoral

kondilde siirtinmeye bagh kondromalazik degisiklikler olusturabilir."3

Medial cikmaz: Artroskopu medial femoral kondil boyunca asagi dogru
meniskosinoviyal bileske goriiliinceye kadar kaydirilarak ulasilir. Bu bolgede serbest

cisimler, sinovit ve kapsiiliin travmatik hasarlar1 degerlendirilebilir.

Medial kompartman: Anteromedial portal planlamasi yapilirken lens
anteromedial kapsiile yonlendirilir. 18 gauge capli spinal igne ile eklem i¢i goriintii
kilavuzlugunda yag yastikgigr igerisinden gecilir. Ignenin medial meniskiis iizerinde
giivenle hareket edebildigi goriilmelidir. Igne ile giris yeri belirlendikten sonra no.11
bistiiri ile bistlirinin ucu medial femoral kondil ve medial meniskiise hasar vermesin
diye gorerek girilir. Bu portalden prob sokularak medial meniskiis muayenesi yapilir.
Medial meniskiisiin sistemik incelenmesinde meniskiis 1/3 arka, orta ve on bolgelere
ayrilarak muayene edilir. Meniskiisiin arka boynuzu dizi 10-30° fleksiyona ve tibiay1 dig
rotasyona getirerek incelenmelidir. Artroskop hafifce one getirilip lens mediale
cevrilerek orta kisim goriintiilenir. Artroskop daha da 6ne ¢ekildiginde 6n 1/3” liik kisim
goriintii alanina girer. Medial femoral kondilde kondral hasarlanmalar genelde posterior
taraftan baslar. Bu kisim diz 45-60° fleksiyona getirilerek goriintiilenir. Femoral ve
tibial eklem yiizeylerinin kondral hasar ve yumusama yoniinden muayenesi probla

yapilir.
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interkondiler centik: Artroskop medial kompartmandayken laterale dogru
yonlendirilerek interkondiler ¢entige gecilir. Burada on ve arka capraz baglar,
meniskofemoral baglar, intrameniskal bag ve yag yastik¢igi incelenir. Capraz baglar en
lyi 45-90° diz fleksiyonunda gozlenir. Arka capraz bagin femoral yapisma yeri
goriilmelidir. Genelde sinovya ile kaplidir. Awviilsiyon yaralanmalarinda burada
hemoraji ve yirtilmalar gériilebilir. On capraz bagin biiyiik bir kism1 ve tibial yapisma
yeri anterolateral portalden goriilebilirken, femoral yapisma yeri en iyi anteromedial
portalden goriilebilir. On c¢apraz bag saglamken probla cekildiginde sert ve siki
hissedilirken, yirtildiginda probla gelir ya da gevsek olarak hissedilir. Ancak bazen 6n
capraz bag iizerindeki sinovyal ortii kalinlastiysa, ya da hemorajikse sinovial kilif

acilarak probla muayene edilmelidir.

Posteromedial kompartman: Posteromedial, anterolateral veya transpatellar
portalden 30-70° skop ile goriintiilenebilir. Bu kompartmanda medial meniskiisiin arka
boynuzu ve meniskokapsiiler bileskesi, arka ¢apraz bagin distal yarisi, medial femoral
kondilin posterioru, serbest cisim ve meniskiis parcalarin yoneldigi posteromedial
kapsiiler ve sinovial kompartman incelenebilir. Eger interkondiler ¢entikten ulasilacaksa
artroskop arka ¢apraz bag ile medial femoral kondil arasindan gegirilmelidir. Bu gecis
sirasinda diz hafif fleksiyona alinarak hafifce valgus stresi uygulanmalidir. Ancak
posteromedial portalden girilecekse en uygun giris yeri spinal igne ile belirlendikten
sonra safen veni korumak i¢in sadece cilt insizyonu yapilip trokar yardimiyla medial

femoral kondilin arka yiiziinden asagiya dogru gegilmelidir.

Lateral kompartman: Anterolateral ve anteromedial portallerden goriilebilir.
Kalcaya abdiiksiyon ve fleksiyon, dize fleksiyon verilerek ayak karsi dize dogru
uzatilarak dize figiir-4 pozisyonu verilir. Uyluga bir asistanin bastirmasiyla lateral
kompartman go6zlenebilir. Lateral meniskiisiin arka ve orta 1/3° liik kisimlarini
gorlintiillemek icin anterolateral portal yeterli olurken anteromedial portalden genelde
tim lateral meniskiis ve lateral kompartman goriintiilenebilir. Probla meniskiisiin
inferior ve sliperior yiizeyleri kontrol edilmelidir. Lateral kompartmanin posterolateral
kosesinde oblik seyirli meniskiise gore daha parlak beyaz renkli popliteus tendonu
kolaylikla goriilebilir. Popliteal hiatus serbest cisim varligi yoniinden kontrol
edilmelidir. Lateral kompartman muayenesinde femoral ve tibial kondral yiizeylerin

muayenesi probla yapilarak yumusama ve kondral hasar varlig1 arastirilmalidir.
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Lateral ¢ikmaz ve posterolateral kompartman: Bu kompartmanda; lateral
meniskiisiin arka boynuzu, meniskosinovyal kapsiiler yansima, popliteus tendonu,
popliteal hiatusun arka simiri, lateral femoral kondilin arka kondral yiizeyi
goriintiilenebilir. Anterolateral ve anteromedial portallerden 70° oblik skop ile daha iyi
goriintii alinirken, posterolateral portalden 30° skop kullanilmasi o6nerilir. On
portallerden  girilerek  goriilemeyen serbest cisimler siklikla posterolateral

kompartmanda lokalizedir.

2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma i¢in 28.11.2014 tarihli ve 2014/148 karar numarali etik kurul onay1
alind1. Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji servisinde 08.07.2013 - 08.07.2015 tarihleri arasinda diz eklem igi
patolojisi 6n tanis1 ile artroskopik girisim yapilan 18-50 yas araligindaki 50 hastanin 50
dizi degerlendirildi. Dizde agn, sislik, takilma, kilitlenme ya da bosluk hissi
sikayetlerinin bir ya da birkag1 ile bagvuran hastalara fizik muayene testleri olarak Mc
Murray, Apley, Ege testleri uygulandi. Testlerin en az birinde anlamli pozitif sonug
alindiginda hastanemiz radyoloji anabilim dalinda Siemens magnetom aera marka 1,5
tesla giiciindeki MRG cihaz1 ile supin pozisyonda diz tam ekstansiyonda aksiyel,
sagittal ve koronal kesitleri T1 ve T2 sekanslarinda alinarak g¢ekildi. MRG’ leri, kas-
iskelet sisteminde deneyimli bir radyoloji uzmaninca degerlendirildi. MRG sonuglari
neticesinde diz artroskopik girisim yapilan hastalarin sonuglari altin standart olarak
kabul edildi. Artroskopi sirasinda saptanan bulgular, fizik muayene ve MRG bulgulari
ile karsilastirildi. Aynm1 zamanda ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast 3. ay
Lysholm Knee Scoring Scale ve International Knee Documentation Committee (IKDC)

skorlar1 hesaplanarak ¢aligsmanin klinik sonuglar1 saptandi.

Ameliyat Oncesi tiim hastalarin fizik muayeneleri tarafimizca yapildi. MRG’
lerin tamami ayn1 radyoloji hekimi tarafindan degerlendirildi. Ameliyat sirasindaki
artroskopi bulgulari, diz artroskopisinde deneyimli ortopedi uzman hekimi tarafindan

belirlendi.
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2.1 Hasta Se¢im Kriterleri

* Klinigimizde artroskopik olarak diz eklemi igi patoloji 6n tanisi ile opere olan hastalar

* Diz eklem i¢i patolojisi 6n tanisi ile operasyon Oncesi muayene edilerek, MRG

bulgular goriilen ve degerlendirme formlar1 doldurulan hastalar

* Ameliyat sonras1 3.ay kontrolii yapilabilen hastalar
*18-50 yas araligindaki hastalar
*08/07/2013 tarihinden itibaren yukaridaki kriterleri tasiyan ilk 50 hasta

2.2 Cahismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

* Klinigimizde opere olmadig1 halde takipleri yapilan hastalar
* Agik cerrahi uygulanan hastalar

* 3. ay kontrolii yapilamayan hastalar

* 18 yasindan kiiciik ya da 50 yasindan biiyiik hastalar

* Diz MRG ¢ekimi hastanemizde yapilmayan hastalar

2.3 MRG ve Artroskopide Kiyaslama Amach Bakilan Parametreler

* Medial ve lateral meniskiis

* Medial ve lateral femoral kondil

* Medial ve lateral tibial kondil

* On capraz bag - arka ¢apraz bag

* [¢ yan bag - dis yan bag

* Plikalar (medial, lateral, infrapatellar)

* Patellofemoral uyum ve eklem yiizeyi

* Eklem i¢i yabanci cisim
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2.4 Cerrahi Teknik

Artroskopik cerrahi planlanan hastalar ameliyattan bir giin Once hastaneye
yatirtlarak gerekli ameliyat hazirligi yapildi. Calismaya katilma Kriterlerine uyan
hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek onam formu alindi. Tiim hastalara cerrahiden
20 dakika 6nce enfeksiyon profilaksisi amagli 1 gram sefazolin sodyum intravendz yolla

yapildi.

Artroskopik girisimler spinal anestezi altinda yapildi. Ameliyat supin pozisyonda,
uyluga turnike uygulanarak ve yan destek kullanilarak yapildi. Cerrahi Oncesi
ekstremite esmark bandaji ile elevasyonda sarilarak vendz drenajin yapilmasini takiben
uyluga yerlestirilen turnike 300 mmHg basingta sisirildi. Cerrahi saha %10 polividon
iyot soliisyonu ile boyandi. Steril ortiiler ile ortiildii (sekil 26,27). Cerrahi girisim
artroskopi deneyimi olan bir ortopedi uzmani tarafindan gerceklestirildi. Wolf marka

artroskopi cihazi ve 30° agili skop kullanildi.

Turnike sisirildikten sonra 90° fleksiyona getirilerek Once anterolateral portal
acildr (sekil 28). Skop yerlestirilirken diz es zamanli olarak ekstansiyona alinip &nce
suprapatellar bolge gozlendi. Burada patellofemoral uyum, patellofemoral eklem
yizeyleri ve yumusak doku degerlendirildikten sonra medial tarafa gecilerek plika
varligi arandi. Ardindan medial eklem aralifina gelinerek anteromedial portal gorerek
acildi. Prob yardimi ile medial femoral kondil ve tibial kondiller degerlendirildikten
sonra medial meniskiis biitiinligii degerlendirildi. Ardindan orta hatta gelinerek notch
degerlendirildi ve infrapatellar plika varlig1 arandi. Daha sonra ¢apraz baglarin prob ile
devamlilig1 ve stabilitesi incelendi. Ardindan dize figiir dort pozisyonu verilerek lateral
eklem araligina gegcilip lateral femoral kondil ve tibial kondiller incelenip, lateral

meniskiis biitiinliigli yine prob yardimiyla degerlendirildi.

Meniskiis patolojileri meniskiislerin duruma gore diizeltme, parsiyel menisektomi
ya da tamir olarak tedavisi gergeklestirildi. Kondral lezyonlarin yerine ve 6zelligine

gore tedavi sekli belirlendi. Saptanan 6n ¢apraz bag total yirtiklar: rekonstrukte edildi.

Kikirdak hasarin1 degerlendirmede Outerbridge smiflamast (0: Normal, 1:
Kikirdak saglam ancak yilizeyde yumusama var, 2: Kikirdak kalinligiin yarisina ulagsan
yariklanma, 3: Subkondral kemige ulasan yariklanma, 4: Subkondral kemigin agiga

ciktig1 kemik defekti) kullanildi.
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Sekil 26. Elevasyonda esmark bandaji ile ekstremitenin vendz drenaji (Recep Tayyip
Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi)

Sekil 27. Sahanin steril ortiilmesi (Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi)
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Sekil 28. Standart anterolateral ve anteromedial portaller (Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi)

3. BULGULAR VE iSTATISTiKSEL DEGERLENDIRME

Calisma grubunu olusturan 50 hastanin 34' i erkek (%68), 16' s1 kadin (%32) olup
(sekil 29), yas ortalamalar1 35' dir (18-50). 50 dizin 31" i sol (%62), 19' u sag (%38)

taraftir (sekil 30).

CINSIYET

M kadin
M erkek

Sekil 29. Hastalarin cinsiyet dagilimi
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TARAF

[l sol
Esag

Sekil 30. Hastalarin dizlerinin taraf dagilimi

Hastalarin bagvuru sikayetleri baslica su sekildedir: Agr1 (% 96), takilma (%76),
kilitlenme (%52), bosluk hissi (%40), sislik (%34).

Sikayetlerin lokalizasyonu olarak dizi anterior, posterior, medial ve lateral olarak
dort es bolgeye ayiracak olursak sikayetin en ¢ok hissedildigi noktanin 32' si medial
(%64), 8'i anterior (%16), 8'i lateral (%16) ve 2' si posterior (%4) bolgededir.

Hastalarin sikayetlerinin baslangicinda sadece 13 hastada (%26) travma hikayesi

vardi (sekil 31).

TRAVMA

Il travma yok
B travma var

Sekil 31. Sikayetin baslangicinda travmanin birlikteligi
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Hastalar meslek grubu olarak siniflandirilginda halen bir kurum ya da kurulusta
calisan kisi sayist 31 (%62), ev hanimi 11 kisi (%22), 6grenci 8 kisi (%16) dir.

Hastalarin ortalama sikayet siiresi 13 aydir (0-48 ay).

50 hastanin diz artroskopisi sonrast diz eklem igi patolojileri su sekildeydi: 41
hastada meniskiis yirtig1 saptanirken bunlarin 28' 1 medial meniskiis, 10' u lateral
meniskiis, 3' i hem medial hem lateral meniskiisii igeriyordu (sekil 32). Yirtiklarin
tipleri ise medial ve lateral meniskiis i¢in ayr1 ayr1 su sekildeydi: Medial meniskiis i¢in;
8 kompleks yirtik, 7 dejeneratif yirtik, 6 kova sap1 yirtik, 4 radial yirtik, 4 longitudinal
yirtik, 2 flep tarzinda yirtik (sekil 33). Lateral meniskiis i¢in: 5 diskoid meniskiis, 3
dejeneratif yirtik, 2 radial yirtik, 2 longitudinal yirtik ve 1 kompleks yirtik (sekil 34).

[ saglam

B medial meniskiis yirtigi

[ iateral meniskis yirtigi

[ medial + lateral meniskis
yirtigi

Sekil 32. Artroskopi sirasinda meniskiis yapisi
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Sekil 33. Artroskopi sirasindaki medial meniskiis yirtik tipleri

40,00/0_
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dejeneratif radial flep longitudinal kovasapi kompleks diskoid

Sekil 34. Artroskopi sirasindaki lateral meniskiis yirtik tipleri

7 hastada OCB parsiyel yirtik iken, 3 hastada OCB' de total riiptiir saptandi.

21 hastada medial femoral kondilde, 10 hastada medial tibial kondilde, 7 hastada
lateral femoral kondilde ve 5 hastada lateral tibial kondilde c¢esitli derecelerde

hasarlanmalar saptand.
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20 hastada infrapatellar ve medial plika birlikte, 7 hastada sadece infrapatellar

plika, 3 hastada sadece medial plika ve 3 hastada sadece lateral plika saptandi (sekil 35).

plika op

M plika yok

M infrapatellar plika

[ medial plika

M iateral plika

O infrapatellar+medial plika
[ medial+lateral plika

Sekil 35. Artroskopi sirasinda plika varligi ve tipleri

Klinigimizde gergeklestirilen diz artroskopi girisiminin bulgulari, ¢alismanin altin
standart parametresi olarak kabul edildi. Hastalarin bagvuru anindaki sikayetleri, fizik
muayene testleri ve radyoloji uzmaninca yorumlanan MRG’ leri, artroskopi sonuglart ile

karsilastirildi.

Buna gore sikayet, fizik muayene test sonucu ve MRG sonucu ayri ayri
degerlendirilerek artroskopi sirasinda saptanan bulgu ile uyumlu ise gercek pozitif,
uyumlu degilse yanlis pozitif olarak belirlendi. MRG ya da fizik muayene testlerinde
saptanmayan ancak artroskopide saptanan durumlarda yanlis negatif, artroskopide de

saptanmaz ise ger¢ek negatif olarak degerlendirildi.

Bu degerler neticesinde altin standart kabul edilen artroskopi sonuclarina gore
MRG ve fizik muayene testlerinin duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif tahmini deger, negatif
tahmini deger ve dogruluk oranlart SPSS 18,0 programindaki dort gozlii tablo yontemi
ile belirlendi. Testlerin giivenilirlik ve anlamliligin1 arastirmada kappa ve mc nemar

testleri yapildi ve p < 0.05 altindaki degerler anlamli kabul edildi.
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Klinik sikayetleri (agr1, takilma, kilitlenme, sislik) artroskopi sonuglari ile

karsilastiracak olursak:

Tablo 1. Meniskiis yirtig1 ile agr1 korelasyonu

Meniskiis yirtig1 (operasyon)
Yok Var Toplam
Agri Yok 1(11,1) 1(2,4) 2 (4,0)
Var 8 (88,9) 40 (97,6) 48 (96,0)
Toplam 9 (100,0) 41 (100,0) 50 (100,0)
Tablo 2. Meniskiis yirtigi ile takilma korelasyonu
Meniskiis yirtig1 (operasyon)
Yok Var Toplam
Takilma Yok 2(22,2) 10 (24,4) 12 (24,0)
Var 7(77.8) 31 (75,6) 38 (76,0)
Toplam 9 (100,0) 41 (100,0) 50 (100,0)
Tablo 3. Meniskiis yirtig ile kilitlenme korelasyonu
Meniskiis yirtig1 (operasyon)
Yok Var Toplam
Kilitlenme Yok 4 (44,4) 20 (48,8) 24 (48,0)
Var 5 (55,6) 21(51,2) 26 (52,0)
Toplam 9 (100,0) 41 (100,0) 50 (100,0)




Tablo 4. Meniskiis yirtigi ile sislik korelasyonu

Meniskiis yirtig1 (operasyon)
Yok Var Toplam
Sislik Yok 5 (55,6) 28 (68,3) 33(66,0)
Var 4 (44,4) 13(31,7) 17 (34,0)
Toplam 9 (100,0) 41 (100,0) 50 (100,0)

Tablo 5. Klinik sikayetlerin meniskiis yirtiklar ile korelasyonu

Duyarlilik (%)  Ozgiilliik (%) PTD (%) NTD (%) Dogruluk (%)
Agri 98 11 83 50 82
Takilma 76 22 82 17 66
Kilitlenme 51 44 81 17 50
Sislik 32 56 76 15 36

Tablo 6. Hastalarin bagvuru sikayetlerinin artroskopi sonuglariyla iligkisi

Agrt  Takilma Kilitlenme Sislik Bosluk Hissi Toplam

Medial meniskiis 30 (%97) 23 (%74) 14 (%45) 9 (%29) 14 (%45) 31
yirtigl (%100)
Lateral meniskiis 13 (%100) 9 (%69) 7(%54)  4(%31) 4 (%31) 13
yirtigi (%100)
Kondral hasar varligr 26 (%93) 21 (%75) 14 (%50) 11 (%39) 14 (%50) 28
(%100)
Plika varhg: 33(%100) 23 (%70) 19 (%58) 11 (%33) 15 (%45) 33
(%100)
Bag yaralanmasi 9(%90) 6 (%60) 5(%50) 5 (%50) 7 (%70) 10
varlig (%100)
Patellofemoral 0(%0)  1(%100)  1(%100) 1(%100) 0 (%0) 1 (%100)
uyumsuzluk
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Toplam 50 hastanin 41' inde artroskopi sirasinda meniskiis yirtig1 saptanirken bu
hastalarin 37' sinde Mc Murray testi pozitif, 33" iinde Ege testi pozitif iken 31' inde
Apley testi pozitif saptanmistir. Meniskiis yirtig1 olmadigr halde diger diz eklem igi
patolojileri olan 9 hastanin 8' inde Mc Murray pozitif iken, 6' sinda Ege testi ve yine 6
'sinda Apley testi pozitif saptanmistir.

Bu bulgular neticesinde fizik muayene testleri olarak degerlendirdigimiz Mc

Murray, Apley ve Ege testlerini artroskopi bulgulariyla karsilastirdigimizda:

Tablo 7. Operasyon ile Mc Murray testinin meniskiis yirtig1 agisindan karsilagtirilmasi
icin dort gozli test

Meniskiis yirtig1 (operasyon)
Yirtik var Yirtik yok Toplam
Mc Murray Yirtik var 37(90,2) 8(88,9) 46 (92,0)
Yirtik yok 4(9,8) 1(11,1) 4 (8,0
Toplam 41 (100,0) 9 (100,0) 50 (100,0)

Tablo 8. Operasyon ile Apley testinin meniskiis yirtig1 agisindan karsilagtirilmast i¢in
dort gozlii test

Meniskiis yirtig1 (operasyon)
Yirtik var Yirtik yok Toplam
Apley Yirtik var 31 (75,6) 6 (66,7) 37 (74,0)
Yirtik yok 10 (24,4) 3(33,3) 13 (26,0)
Toplam 41 (100,0) 9 (100,0) 50 (100,0)

Tablo 9. Operasyon ile Ege testinin meniskiis yirtig1 agisindan karsilagtirilmasi igin dort
gozli test

Meniskiis yirtigi (operasyon)
Yirtik var Yirtik yok Toplam
Ege Yirtik var 33(80,4) 6 (66,7) 39 (78,0)
Yirtik yok 8 (19,6) 3(33,3) 11 (22,0)
Toplam 41 (100,0) 9 (100,0) 50 (100,0)
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Tablo 10. Fizik muayene testlerinin artroskopi sonuglari ile korelasyonu

Duyarlilik (%)  Ozgiillik (%) PTD (%) NTD (%) Dogruluk (%)

Mc Murray 90 11 80 20 76
Apley 76 33 84 23 68
Ege 80 33 85 27 72

MRG' de degerlendirdigimiz parametreler olan; medial meniskiis yirtigi tablo 11'
de, lateral meniskiis yirtig1 tablo 12' de, kondral hasarlanmalar tablo 13' de, plika varlig
tablo 14' de, baglarin degerlendirilmesi tablo 15' de, patellofemoral uyumun sonuglarini
tablo 16" da ve artroskopi sonuglari ile aym sekilde karsilastirdigimizda ¢ikan sonug
tablo 17' de verildi.

Tablo 11. Medial meniskiis yapisinin MRG ve artroskopi sonuglariin karsilastirilmasi

Medial meniskiis (operasyon)
Yirtik var Yirtik yok Toplam
MRG’ de medial Yirtik var 27 (87,1) 6 (31,6) 33 (66,0)
meniskiis Yirtik yok 4 (12,9) 13 (68,4) 17 (34,0)
Toplam 31 (100,0) 19 (100,0) 50 (100,0)

Tablo 12. Lateral meniskiis yapisinin MRG ve artroskopi sonuglarinin karsilastiriimasi

Lateral meniskiis (operasyon)
Yirtik var Yirtik yok Toplam
MRG’ de lateral meniskiis Yirtik var 12 (92,3) 3(8,2) 15 (30,0)
Yirtik yok 1(7,7) 34 (91,8) 35 (70,0)
Toplam 13 (100,0) 37 (100,0) 50 (100,0)
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Tablo 13. Kondral yapinin durumunun MRG ve artroskopi sonuglarinin

karsilastirilmast

Operasyonda kondral hasar

Var Yok Toplam

MRG’ de kondral hasar Var 10 (35,7) 1(4,5) 11 (22,0)
Yok 18 (64,3) 21 (95,5) 39 (78,0)
Toplam 28 (100,0) 22 (100,0) 50 (100,0)

Tablo 14. Plika varliginin MRG ve artroskopi sonuglarinin karsilastirilmasi
Operasyonda plika

Var Yok Toplam

MRG’ de plika Var 7(21,2) 7 (41,2) 14 (28,0)

Yok 26 (78,8) 10 (58,8) 36 (72,0)
Toplam 33 (100,0) 17 (100,0) 50 (100,0)

Tablo 15. Diz i¢i baglarin yapisinin MRG ve artroskopi sonuglarinin karsilastiriimasi

Operasyonda bag yapisi
Yirtik var Yirtik yok Toplam
MRG’ de bag yapist Yirtik var 9 (90,0) 2(5,0) 11 (22,0)
Yirtik yok 1(10,0) 38 (95,0) 39 (78,0)
Toplam 10 (100,0) 40 (100,0) 50 (100,0)
Tablo 16. Patellofemoral uyumun degerlendirilmesinde MRG ve artroskopi
sonuglarmin karsilastirilmasi
Operasyonda patellofemoral
uyum
Normal Uyumsuz Toplam
MRG’ de patellofemoral uyum Normal 47 (95,9) 1 (100,0) 48 (96,0)
Uyumsuz 2(4,1) 0(0,0) 2 (4,0)
Toplam 49 (100,0) 1 (100,0) 50 (100,0)
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Tablo 17. MRG ile artroskopi sonuglarinin korelasyonu

Duyarlilik | Ozgiilliik PTD NTD | Dogruluk
Medial Meniskiis 87 68 87 76 80
Lateral Meniskiis 92 92 80 97 92
Kondral Hasar 36 95 91 54 62
Baglar 90 95 82 97 94
Plika 21 59 50 28 34
Patellofemoral Uyum 96 0 98 0 94

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 3. ayda Lysholm ve IKDC skorlama

sistemleri ile degerlendirdigimiz hastalarimizin klinik sonuglar ise su sekildedir (tablo

18):

Tablo 18. Ameliyat dncesi ve sonrast (3. ay) Lysholm ve IKDC skorlari

Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart sapma | Istatistik
LYSHOLM skoru
Preop 21 85 59,88 12,810
Postop 3.ay 35 100 85,56 13,142 P=0.001
IKDC skoru
Preop 34 71 53,90 7,667
Postop 3.ay 36 84 63,06 11,900 P=0.001

Ameliyat 6ncesi Lysholm skoru: Ortalama 60 (21-85)

Ameliyat sonrasi 3. ay Lysholm skoru: Ortalama 86 (35-100)
Ameliyat 6ncesi IKDC skoru: Ortalama 54 (34-71)
Ameliyat sonrasi 3. ay IKDC skoru: Ortalama 63 (36-84)
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4. TARTISMA VE SONUC

Bu caligmada diz travmasi olsun ya da olmasin sikayeti diz bolgesinde agri,
takilma, kilitlenme, sislik veya bosluk hissi gibi diz eklem igi patolojilerine isaret eden

hastalar degerlendirildi.

Bu tarz sikayetleri olan hastalar 1980' lerden dnce Oykii, fizik muayene ve direkt
grafi gorlntiilemesinin ardindan gereginde artrografik goriintiileniyor ya da direkt
olarak acik cerrahi girisime maruz kaliyordu. Ancak zaman igerisinde hastalarin yalanci
pozitif fizik muayene sonuglari ile gereksiz cerrahi prosediirlere maruz kaldig: veya bir
grup hastanin yalanci negatif fizik muayene bulgular1 neticesinde cerrahi tedavi
yapilmadigindan ya da geciktirildiginden dolay1 sikayetlerinin uzun siire devam ettigi
goriildii. Meniskiis yirtig1 basta olmak {izere diz eklem igi patolojileri saptamada fizik
muayene yontemlerinin genellikle tek basina yeterli olmadigi anlagildi. ™V Bilgisayarl
tomografi ile 6zellikle meniskiis patolojilerinin degerlendirilmesinde yiiksek dogruluk
oranlar1 bildirilse de diz eklem i¢i diger yapilarin goriintillenmesinde yeterli basari

gosterilemedi.("?

1980" li yillardan sonra zamanla MRG' nin diz patolojilerinin tanisinda
kullaniminin yaygmlasmasi ile popiilaritesi arttr.”® Giiniimiizde kas iskelet sisteminde

MRG’ nin en sik kullanildig bélge diz eklemi haline geldi."

MRG' nin invaziv bir islem olmamasi, iyonize radyasyon yaymamasi, kolay
uygulanabilir olmasi, agrisiz ve kisa stireli bir islem(75) olmas1 sebebiyle giiniimiizde
MRG ¢ekimi oldukga arttt. MRG her ne kadar pahali bir goriintiileme yontemi olsa da,
hastaya sagladigi yararlar ve MRG yerine tanisal amagli yapilacak artroskopinin
maliyetinin ¢ok daha yiiksek oldugu diisiiniilecek olursa maddi olarak ta avantajh
oldugu séylenebilir.(76) Ultrasound ile diz igini goriintiilemenin de ucuz, kolay
uygulanabilir ve MRG gibi non-iyonizan, non-invaziv bir yontem olmasi sebebiyle
popiilaritesi artmasiyla meniskiis ile 6n c¢apraz bag yirtiklart i¢in umut verici sonuglar
elde edilmeye baslandi.’"" Ancak ultrasound ile tek seferde sadece bir alan
incelenebildiginden 6n tanist belli olmayan durumlarda ve kompleks yaralanmalar gibi
spesifik olarak bir noktay1 incelemenin yeterli olmayacagi durumlarda kullanimi ve tani

giicli kisitlandigindan daha az elverigli bir tani aracidir.®
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Goriintilleme yontemlerindeki teknolojik ilerlemeler ve MRG cihazlarinin
yayginlagsmasi neticesinde doktorlarin da tani amaclh olarak anamnez alimi ve fizik
muayene yontemleri yerine daha kolay ulasilabilir ve daha objektif veriler iceren
goriintiileme yontemlerine de siklikla bagvurdugu soylenebilir. Tiim bu nedenlerden
dolay1 MRG’ nin diz eklem igi patolojileri tanimlamadaki etkinligi 6nem tasimaktadir.
Bu baglamda ii¢ soru olduk¢a 6nem tasimaktadir. Ilk olarak; hastada anamnez alimi ve
fizik muayene yapilmasi sonrasinda meniskiis yirtigt ya da diger diz eklem igi
patolojilerinden herhangi biri diisiiniiliiyorsa yine de MRG ¢ektirmeli miyiz? ikinci
olarak MRG c¢ekimi sonrasi cerrahi gerektiren patoloji saptanmamis ancak klinik
sikayeti varsa MRG’ ye ne kadar giivenmeliyiz? Ugiincii soru ise MRG ¢ektirmeden,
anamnez ve fizik muayene bulgularina giivenerek artroskopi gibi invaziv olan,
hospitalizasyon gerektiren, maddi yiikii olan, ekstrakapsiiler doku patolojilerini
saptamada yetersiz kalan iistelik anestezi ve cerrahi agidan bir¢ok risk igeren
(infeksiyon, hemartroz, eklem i¢i yapisikliklar, ndrovaskiiler yaralanmalar, cerrahi alet

kirilmalar1 “*) bir girigimi 9

gergeklestirmek ne kadar dogru olacaktir? Bu sorulara
cevap arayan bir¢ok calisma olmakla birlikte sonuglar arasinda ciddi farkliliklar

mevcuttur, €8

Madhusudhan ve arkadaslar1 (ark.) deneyimli bir cerrahin yaptigi fizik muayene
ile pozitif bulgu saptanmasi durumunda tek basina artroskopi karari alinabilecegini,
normal MRG bulgular olsa bile artritik dizlerde artroskopi yapmamak igin yeterli sebep
olmayacagimi, MRG kullaniminin hekimin kendi karar1 olup, fizik muayene sonrasi
halen ihtiya¢ varsa tercih edilmesi gerektigini savundular.®® Bir baska c¢alismada
Esmaili ve ark. 70 diz yaralanmasi olan hastanin fizik muayene ve MRG' nin tanisal
degerini artroskopi sonuglarini baz alarak kiyasladi. Fizik muayenenin MRG' ye gore
tanisal agidan daha {istiin oldugunu bildirdiler.®® Yine benzer bir calismada daha
Mazlomy ve ark.' nin 92 hastada tanisal deger olarak fizik muayenenin, MRG' ye gore
daha {istlin oldugunu saptadilar.®? Ryzewicz ve ark. da benzer ¢alismanin sonucunda
meniskiis lezyonlarin1 saptamada deneyimli bir klinisyen tarafindan yapilan fizik

muayenenin MRG’ ye goére daha anlamli oldugu sonucuna vardilar.®V

Mohammad Navali ve ark. ise 120 hastalik benzer ¢alismanin sonuglarinda
medial meniskiis yirtiklarinda fizik muayeneyi MRG' ye gore kismen daha giiglii tani

yontemi olarak saptasa da diger diz patolojilerinde her ikisinin de tanisal degerini
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benzer saptadilar. Ayrica ¢alismalarinda travmanin siddetini de degerlendirdiler ve basit
yaralanmalarda fizik muayene nispeten daha iistiin iken kompleks yaralanmalarda
MRG' yi daha iistiin tan1 yontemi olarak saptadilar.®® Rubin ve ark. ise ¢oklu bag
yaralanmasi olan dizlerde bag yirtiklari ve meniskiis yirtiklariin tanisinda MRG' nin
spesifitesinin diistiglini gésterdiler.(%) Bu calismada ise higbir hastada coklu bag
yaralanmas1 gibi komplike diz igi patolojisi olan hasta olmadigindan bu konuda bir
sonuca ulasilamadi. Rayan ve ark. meniskiis ve 6n ¢apraz bag yaralanmalar iizerine
yaptiklar ¢alismasinda hem fizik muayene hem de MRG’ nin tan1 gii¢lerinin ytliksek ve
benzer olduklarint saptadi ve MRG' yi eklem ig¢i patolojleri saptamak yerine muhtemel
patolojinin dislanmas1 amagli kullanilmas1 gerektigini savundular.®? Kocabey ve ark.
da 50 hasta {izerinde meniskiis ve on g¢apraz bag patolojilerinde tanisal agidan fizik

muayene ve MRG' yi karsilastirdi ve aralarinda anlamli bir fark saptamad1.(86)

Ancak bir¢ok calisma, bu calismada oldugu gibi tam tersi sonuglara ulasarak
MRG' nin tanisal giictinii fizik muayeneye gore daha iistiin saptadi. Nikolau ve ark. 46
hastalik caligmasinda MRG' nin, fizik muayeneye gore daha yiiksek tani1 degerine sahip
oldugunu gosterdi.®® Zairul-Nizam ve ark. da meniskiis yirtizi ve ligament
yaralanmalarinda MRG’ nin tani giicli ile fizik muayene arasinda ciddi farkliliklar
oldugunu ve MRG' nin daha gii¢lii tan1 yontemi oldugunu saptadﬂar.(%) Mc Kenzie ve
ark. 332 hastalik ¢aligmalarinda klinik olarak 113 hastada pozitif bulgu saptanmasina
ragmen 57' sinde MRG' de yirtik goriilmedi. Klinik muayene sonucu ile cerrahi
diistiniilen hastalara MRG ¢ekimi sonrasi sadece %38' ine artroskopi yapilmasi ihtiyaci
duyuldu. Bu demek oluyor ki hastalarin %62' sinin MRG sonrasi tedavi sekli degisti.®”
Bir bagka calismada Weinstabl ve ark. fizik muayene testleri sonrasinda meniskiis
yirtig diisliniilen hastalar rastgele iki gruba ayirdilar. Birinci grup hastalara artroskopi
oncesinde MRG ¢ekildi. Bu hastalarin sadece %2' lik kisminda artroskopi sirasinda
pozitif bulgu saptanmadi. Ancak ikinci grup hastalar MRG c¢ekimi yapilmadan sadece
fizik muayene yontemleri neticesinde artroskopi yapildigindan sadece %30' unda pozitif

bulgu saptanabildi.®®

Ozetle diz eklem ici patolojilerinin tanisal yontemlerinden fizik muayene ile
MRG' yi kiyaslayan c¢alismalarin bir kismi fizik muayeneyi {istiin bulurken bir kismi
MRG' yi iistiin buldu. Bazi ¢alismalarda da her ikisinin de benzer tanisal giigleri oldugu

saptandi. Bu calismada ise fizik muayene testleri olarak degerlendirilen ii¢ testin
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dogruluk oranlar1 her ne kadar %70' ler civarinda olsa da diigiik 6zgiillik degerleri
olmasi sebebiyle tek basina bir test yerine, kombine olarak testlerin birkag tanesi birlikte
degerlendirilmelidir. Ancak tani giicii olarak MRG' nin 6zellikle meniskiis ve bag
yaralanmalarindaki yiiksek tani degerine sahip olmasi olduk¢a anlamlidir. MRG' yi
aciklayici bir tani araci olarak gdsteren ¢aligmalar 49) oldugu gibi klinik olarak konulan
tantya az miktarda ek katki yapabildigini gdsteren calismalar da mevcuttur.®®. Peki bu
derece farkliliklarin olmasiin sebebi ne diyecek olursak; MRG cihazinin teknik
ozellikleri ve cekim teknikleri, goriintlilenen kesit sayisi, eklemin ¢ekim anindaki
pozisyonu (88) artroskopiyi yapan cerrrahin deneyimi ve artroskopi cihazinin 6zellikleri,
ortopedist ve radyologlarin sayis1 ve klinik tecriibesi ki radyoloji literatiiriinde de kas-
iskelet sisteminde klinik tecriibesi yliksek hekimlerin raporlamalarinin 6nemi ortaya
konulmustur.90102) Ayrica fizik muayenede kullanilan testlerin farkliligi, hastalarin
fizik muayeneye gosterdikleri uyumun farklilik gosterebilmesi, hastada travma olup
olmamasi, yaralanma varsa basit ya da kompleks olmasi gibi daha bir¢cok degisken

faktoriin bulunmasi sonuglar1 bu denli degisken kilabilmektedir.

Stanitski ve ark. diz MRG' leri spesifik protokollerle ¢ekildiginde ve kas-iskelet
sistemi lizerine deneyim sahibi radyologlar tarafindan yorumlandiginda tanisal giiciiniin
arttigini savundular.®® Christopher ve ark. 379 hastayi 0,2 tesla MRG' yi kullanarak
yaptiklar1 ¢aligmalarinin sonucunda 0,2 tesla MRG’ nin medial meniskiis ve 6n ¢apraz
bag i¢in tani araci olarak kullanilabilecegi ancak lateral meniskiis ve osteokondral
lezyonlar i¢in yetersiz kaldigii belirlediler. Ayrica 1 tesla lizerindeki yiiksek teslali
MRG' lerde ¢oziiniirliik ve kontrastin daha yiliksek olmasi sebebiyle goriintii kalitesinin
daha iyi oldugunu bildirdiler.®” Bu calismada ise 1,5 tesla MRG goriintiileri ile
artroskopi sonuglarmin Karsilastirildi. Meniskiis yirtiklar: ve 6n ¢apraz bag yirtiklarinda
diger caligmada oldugu gibi MRG’ nin tanisal agidan istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlendi. Osteokondral lezyonlarin belirlenmesinde bu ¢alismada da istatistiksel olarak

anlamlilik yoktu.

Cotten ve ark. da 0,2 tesla MRG ile 1,5 tesla MRG' yi karsilastirdilar. Meniskiis
yirtiklari ile 6n ¢apraz baglar goriintiilenerek deneyimli bir kas-iskelet sistem radyologu
tarafindan degerlendirildiginde sonuglar arasinda miikemmel bir uyum oldugunu
belirlediler.?*® Bu calisma ile 0,2 tesla MRG ile yapilan ¢aligma arasinda da sadece

lateral meniskiis patolojilerinin tanisinda farklilik saptandi. Diger parametrelere ait
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sonuclarin benzer oldugu goriilmiistir. Bu sonuglar da gostermektedir ki yukarida
bahsettigimiz birgok parametre MRG' nin tanisal giicline direkt ya da dolayli olarak etki

etmektedir.

Bu ¢alismada fizik muayene testleri olarak kullanilan Mc Murray, Apley ve Ege
testleri duyarlilik, pozitif tahmini deger ve dogruluk degerleri yoniinden anlamli gibi
gorlinse de yirtik olmayan hasta grubunda da pozitif degerler verebilmeleri nedeniyle

Ozgiilliikkleri ve negatif tahmini degerleri diisiik kalmaktadir.

Rose NE ve ark. meniskiis ve 6n ¢apraz bag yirtiklar: tanisinda fizik muayene ve
MRG' nin dogruluk oranlarini karsilastirdigi ¢aligmasinda aralarinda tanisal agidan
anlamli farklilhik saptamayip asemptomatik dizlerde de MRG sonuglarinin pozitif
olabilecegini saptadl.(104) Bazi1 c¢alismalarda dizine MRG ¢ekilen asemptomatik
hastalarin % 5,6 ile % 36' s1 arasinda MRG' de pozitif bulgu saptand:.(®85:104109) gy
calismadaki tiim hastalarin mevcut sikayeti oldugundan asemptomatik hasta grubu

incelenemedi.

Ben-Galip ve ark.' nin bir ¢alismasinda ise MRG' nin duyarlilig lateral ve medial
meniskiis i¢in farkli olup birgok lateral meniskiis yirtiginin MRG ile yanlis negatif tani
aldigini ve birgok medial meniskiis yirtiginin yanlis pozitif tani aldigini saptadllar.(87) Bu
calismada ise artroskopide saglam goriinen 19 medial meniskiisiin 6' sinin MRG' de
yirtik tanist aldigi dolayisiyla 9%32' lik yanlis pozitif oranin olmasi bu calismayla
paralellik gostermektedir. Yine medial meniskds i¢in yanlis negatiflik oran1 31 hastada
4 (%13) iken, lateral meniskiis icin yanlis pozitiflik oran1 37 hastada 3 (%8) ve yanlis
negatiflik oran1 13 hastada 1 (%8) olup MRG' nin tek basina tedaviyi yonlendirici

olamayacag agikardir.

MRG' de gozlenen yalanci pozitif sonuglart Mc Kenzie ve ark. dort baslikta

1%) jlk olarak degisken anatomik yapilara bagli yanlis tanilar; 6rnegin,

toplamislardir.
inferior genikulat arter, Humpry ligamani, popliteal bursa lateral meniskiiste yanliglikla
yirtik taniya sebebiyet verebilir.®#19) Bir calismada lateral meniskiiste genikulat artere
bagli yanlis yorumlama orani %38 olarak saptandl.(107) Ikinci olarak, diz igindeki baska
patolojilerin meniskiis yirtig1 olarak yorumlanmasi. Ornegin, meniskiis dejenerasyonlari
yirtik gibi MRG' de yiiksek sinyal degisiklikleri vererek benzer tani alabilirler. %)

Plikalar, kondral hasarlanmalar, eklem fareleri gibi patolojik yapilarin bir¢ok ¢alismada
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MRG' de yanhs meniskiis yirtig1 tanisma sebebiyet verdigi goriildii. 5199110 gy

calismada da MRG’ de meniskiis yirtig1 olup artroskopi sirasinda yirtik saptanmayan 8
hastanin 7’ sinde plika ve kondral hasarlanmanin en az biri saptandi. Bu sonug ta
yukaridaki caligmalart destekler niteliktedir. Uciincii sebep olarak artroskopi
sonuclarindaki yalanci negatiflik denebilir. Her ne kadar artroskopi altin standart kabul
edilse de cerrahin deneyimine gore dogruluk oranlari % 70 ile % 100 arasinda
degismektedir.(111'113) Quinn ve Brown MRG' de yalanci pozitif sonuglarin video
kayitlarini inceledikleri ¢alismalarinda 6zellikle medial meniskiis posteriorunda MRG'
de goézlenen ancak artroskopide bu bolgenin goriintiilenmesindeki zorluktan dolayi
goriintlilenemeyen alanlar1 saptadilar. Bu alanlarin MRG' de yirtik oldugunu
gésterdiler.(114) Bu ¢aligmadaki medial meniskiislerin yalanci pozitiflik oraninin %32
oldugu diisiiniiliirse ve bunlarin da hemen hemen hepsi meniskiisiin posterior yirtiklari
oldugundan Quinn ve Brown 'min ¢alismasi ile paralellik gosterebilir ancak cerrahi
sirasinda kayit yapilmadigindan tekrar inceleme sansimiz olmadi. Dordiincii sebep
olarak MRG' nin yanlis degerlendirilmesi denebilir; sinyal degisikliklerinin eklem
yiizeyine ulasmadig1 durumlarda yanlis negatif MRG sonuglari artmaktadir. *311119) By
caligmadaki yanlis negatif tan1 alan toplam 5 meniskiis yirtiginin 3' ii (% 60) dejeneratif
yirtik olarak gézlemlendi. Muellner ve ark. da sinyal degisikliklerini yasli hastalarda

anlamli derecede yiiksek saptadllar.(116)

MRG' de goriilmesi zor yirtiklar genelde kiigiik, tam kat olmayan, periferik ve 6n
capraz bag yetmezligi ile birlikte olan lateral meniskiis ylrtlklarldlr.(m'llg) Bu ¢alismada
MRG' de goriilmeyen toplam 5 yirtigin sadece 1 tanesi lateralde olup dejeneratif tipte
kiigiik bir yirtikti. Bu yilizden tek basina lateral meniskiis yirtiklari daha zor goriiniir
denememekle birlikte; MRG' de zor goriilen yirtik tanimlamasi yaparken birgok 6zelligi
birarada igeren tam kat olmayan, kiiciik, periferik ve OCB yirt181 ile birlikte olan lateral

meniskiis yirtiklar gibi bir ifade kullanilmasi daha dogrudur.

Diz eklem igi travmatik lezyonlarda artroskopi %95-98 dogruluk oranlari ile altin
standart kabul edilmektedir.?'?2) Ancak artroskopi gerek pahali gerek invaziv gerekse
potansiyel risklerinden otlirii ilk tercih tami araci olmaktan uzaktir.?*12% Son
zamanlardaki caligmalarda, meniskiis ve diz bag yaralanmalarinda MRG' nin duyarlilik
ve ozgilliginin yiiksekligi konusunda sonuglar mevcuttur.!?*?® By calismada da

artroskopinin altin standart tani araci olarak sayildigi diisiiniiliirse, meniskiis ve bag
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yaralanmalar1 igin tanisal agidan anlamli giice sahip oldugu saptanan MRG' nin medial
meniskiis i¢in kappa degeri 57, lateral meniskiis i¢in 80 ve baglar i¢in 82 gibi oldukg¢a
yiiksek degerlere sahip oldugu goriildii. Fakat osteokondral yaralanmalar1 rutin MRG
cekimleri ile tanimlamak oldukga zor oldugu gibi kikirdaga 6zel sekanslar gekilse bile
kisith tan1 giiciine sahiptir."?" 3% Bu sonuglar1 destekler nitelikte olan bu ¢alismada da

kondral hasar saptama agisindan MRG' nin kappa degeri 29 gibi diisiik seviyede kaldi.

Bir¢ok calismada kikirdak lezyonlar1 medial tarafta daha ¢ok yerlesim gosterirken
ozellikle medial femoral kondil en sik hasarlanmanin goriildiigii kondral yiizey olarak
belirlendi.®™"™*Y Bu calismadaki hastalarin da kondral hasarlar1 &zellikle medial
agirlikli olup 50 hastanin 28' inde artroskopi sirasinda ¢esitli derecelerde kondral
hasarlanma saptanmis ve bunlarin 20' sinde sadece medial tarafta, 4' tinde sadece lateral
tarafta iken diger 4'tinde hem medial hem de lateral tarafta hasarlanma g6zlendi. 3 tesla
MRG cihazi ile yapilan ¢alismalarda literatiirde goriilmektedir ki evre 1-2 lezyonlarda
medial, lateral farkliligi gozlenmez iken; evre 3-4 lezyonlar daha ¢ok medial dagilim
géstemektedir.(135'138) 1,5 tesla MRG ile yapilan bu ¢aligmada evre 1-2 lezyonlarin %
79" u medialde, evre 3-4 lezyonlarin ise % 69' u medialde olup kondral hasarlanmalarin
hasarin derecesinden bagimsiz olmakla birlikte dizin daha ¢ok medial tarafinda

gorildiiglinii desteklemektedir.

MRG teknolojisindeki gelismeler 3 tesla tarayicilarin kullanilabilirligine ulagti.
Bu yiiksek seviyeli tarayicilar ile listiin goriintii kalitesi sunan ancak maliyetin arttig1 bir
tablo olusmaktadir. Peki 3 tesla MRG' lerin taniya katkisi hangi dokularda daha
belirgindir? Caligmalarda 3 tesla MRG' nin meniskiis yaralanmalari i¢in daha fazla bilgi
vermedigi fakat 6n capraz bag ve 6zellikle osteokondral lezyonlarda daha iyi tanimlama

giiciine sahip oldugu belirlendi. 42

Bir¢ok calismada oldugu gibi bu ¢alismada da kondral hasarlanmalar hasarin
boyut ve derinligi g6z Oniine alinarak yapilan Outerbridge siniflamasi kullanilarak
siniflandirild.®****? Hasarin yerlesiminde eklem yiizeyi anatomik bdlgesine gore
gruplandirildi: Medial femoral kondil, lateral femoral kondil, medial tibial kondil ve
lateral tibial kondil. 21 hastada medial femoral kondilde, 10 hastada medial tibial
kondilde, 7 hastada lateral femoral kondilde, 5 hastada lateral tibial kondilde kondral
hasarlanma saptandi. Her bolgedeki kikirdak hasar1 ayr1 ayr1 Outerbridge siniflamasina

gore evre 0-4 arasi derecelendirildi. Bu ¢alismada artroskopi sirasinda saglam gozlenen
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osteokondral yiizey sayist 22 iken bunlarin 21' i (%96) MRG' de de saglam olarak
saptandi. Yani 6zgiilliik oldukga yiiksektir (%95). Evre 1 ve 2 lezyonu olan 18 hastanin
13" (%72) MRG' de goriilebilirken, evre 3 ve 4 osteokondral hasart olan 10 hastanin
sadece 5 tanesi (%50) MRG' de goriilebildi. ileri evre lezyonlarmn daha yiiksek oranda
goriilmesi beklenirken evre 1-2 lezyonlarin daha yiiksek oranda tani aldi. Kondral hasar
sayisin1 degerlendirdigimiz kisithh sayida hasta ve evre 2 ile 3 hasarlanmalarin
karistirtlabilmesi veya eslik eden diger patolojilerin sinyal degisikliklerinin etkileri

neticesinde bu sonuca varilmis olabilir.

MRG, miikemmel bir yumusak doku kontrasti sunan goriintiisii ile fissiir tarzi
yaralanmalar, parsiyel ya da tam kat hasarlanmalar gibi morfolojik degisiklikleri
gdsteren mevcut en iyi goriintiileme teknigi olarak gosterildi.***'*® 3 tesla MRG ile
yapilan ¢aligmalarin literatiirdeki sonuglari, MRG' nin sadece morfolojik olarak degil
ayni zamanda kikirdagin fiziksel Ozelliklerini ve dejeneratif degisikliklerini de
saptamada fayda sagladigi seklinde oldu.**"'*® Ancak kikirdak degerlendirilmesinde
genel fikir standart MRG ¢ekimi degil kikirdaga spesifik bir ¢ekim olmasi gerektigi
yénﬁndedir.(131’147’14g) Bu calismadaki MRG' nin tanisal degerinin nispeten diisiik
kalmasimin sebebi; ¢ekimlerin kikirdak spesifik ¢ekimler olmamasi olabilir. Calismalar
Outerbridge simiflamasina gore evre 1 lezyonlarin belirlenmesinde 3 tesla MRG
cihazlari ile kikirdak spesifik ¢ekimlerde dahi yetersiz kalindigini gdstermektedir. %150
Potter ve ark. da MRG' nin evre 1 kikirdak lezyonlarin1 saptamada yetersiz kaldigini
belirtti."*® Bu ¢alismada da evre 1 lezyonlarin biiyiik bir kismi MRG ile saptanamadig
icin kondral yiizeyin diisiik dereceli hasarlanmalar1 (evre 1-2) ve yiiksek dereceli

hasarlanmalari (evre 3-4) olarak arastirildi.

Kohl ve ark. klinik olarak diz agris1 olan 210 hastay: 3 tesla MRG ile kikirdak
spesifik ¢ekimler neticesinde degerlendirdikleri hastalar1 artroskopi sirasindaki
bulgularla karsilastirdilar. 3 teslalik kikirdak spesifik ¢ekimlerdeki tanisal giig; evre 3 ve
4 lezyonlar icin tan1 giicli yiiksek, evre 2 i¢in orta derece ve evre 1 i¢in zayif tani araci

olarak saptand:.®*”

Figueroa ve ark. 82 artroskopik diz cerrahisinde 115 kondral hasari
degerlendirdikleri bir ¢alismada artroskopik sonuglar1 ameliyat dncesi ¢ekilen 1,5 tesla

cekim giiciindeki MRG ile karsilastirdilar ve 6nemli sayida lezyonun artroskopi
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oncesinde MRG' de gozlemlenemedigini ve tiim evre hasarlar i¢in ortalama duyarlilik %

45 olup evre ile tanisal giiciin paralel oldugunu gosterdiler. ™

Von Engelhardt ve ark. 40 hastanin dizini 3 tesla MRG ile incelediklerinde, daha
diistik teslali MRG' lere gore daha iyi hyalin kikirdak goriintiilemeye sahip oldugunu
ancak tim evre kikirdak hasarlarinda da pozitif tahmini degerin diisiik kaldiginm

saptadilar.®*"

Diisiik teslalih MRG (0,2 tesla) ile yapilan bir calismada osteokondral

hasarlanmalarda duyarlilik % 8 gibi oldukea diisiik bir deger saptandl.(go)

Bu sonuglar gostermektedir ki 6zellikle evre 1 lezyonlar1 saptamada yiiksek teslali
MRG ile kikirdak spesifik cekimler dahi tanida yetersiz kalabilmektedir. Bazi
calismalarda evre 2 lezyonlar hakkinda nispeten fikir sahibi olmak i¢in kondral yiizey
spesifik ¢ekim iceren yiiksek tesla giicline sahip MRG' ler tercih edilmelidir denilse de
bu ¢alismada diisiik evre lezyonlarin %72' si MRG’ de saptanabildi. Evre 3 ve 4 gibi
derin hasarlanmalar i¢in ise MRG tesla diizeyi ile paralellik gosterecek sekilde giivenilir
bir tan1 aracidir denilse de bu ¢alismada hastalarin ancak yarisinda yiiksek evre kondral
hasarlanmalar MRG' de saptanabildi. Literatiirde kismi ve tam kalinliktaki kikirdak
lezyonlarinin MRG ile gosterilmesinde duyarlilik % 14-100 arasi iken 6zgiilliik % 80-
100 aras1 olarak saptandl.(152'154) Bu ¢alismada da benzer sonuglar saptanip duyarlilik
%36, ozgiillik %95 saptanmis ve diger calismalarla paralellik gostermektedir. Ancak
dogruluk oraninin %62' de kalmas1 ve literatiirdeki yliksek teslali MRG' lerle kikirdak
spesifik cekimler sonucunda ileri evre kikirdak hasarlar1 i¢in yiiksek tami giicii
saptanmas1 sebebiyle kikirdak sorunu diisiiniilen hastalarda 3 tesla MRG ile kikirdak

spesifik ¢ekimlere yonelebilinir.

Sonug olarak kikirdak hasarlanmalarinda her ne kadar yiiksek tesla giicii yada
kikirdak spesifik ¢ekimler onerilse de hastanin ¢ekim anindaki pozisyonu, ¢cekimi yapan
teknisyenin hakimiyeti, hastanin ¢ekim aninda hareket edebilmesi, radyologun
raporlandirma da evre 3 lezyonlari evre 2 gibi yorumlayabilmesi, ek patolojilerin varlig
ki bununla ilgili Yoon ve ark bir ¢alismasinda tek bir patoloji varliginda dogru tan1 %70
iken, 3 ve daha fazla lezyon birlikte oldugunda dogruluk oran1 %28’ e diismektedir.®>®

Iste bunun gibi birgok etmenin sonuca etkiyebilmesi kaginilmazdir. Bu ¢alismada da
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evre 2 lezyonlarin evre 3-4 lezyonlara gore daha yiiksek tani almasi bu sebeplerden bir

ya da birkag¢ina bagli olabilir.

Diz eklem i¢i plikalarin tanist i¢in fizik muayene, ultrasonografi ve MRG tani
arac1 olarak daha once kullanilmistir. ™" Ancak literatiirde plika tamisina yénelik
calismalar yok denecek kadar azdir. Bu ¢alismada 50 hastanin artroskopi sirasinda 33'
tinde plika saptand1 (7 hastada infrapatellar plika, 3 hastada medial plika, 3 hastada
lateral plika ve 20 hastada infrapatellar ve medial plika birlikte). Bu plikalarin sadece
%21' i MRG’ de goriilebildi. Artroskopi de plika saptanmayan 17 hastada ise MRG' de
7' sinde plika olabilecegi diisiiniildii. Plika tanisinda MRG' nin duyarliligi %21,
ozgilligi %59' da, dogruluk %34' te kalmig olup tan1 araci olarak MRG' nin tek basina

giivenilir olamayacagi sOylenebilir.

Patellofemoral uyumun degerlendirilmesinde, bu ¢aligmaya dahil olan hastalarin
artroskopi sirasinda sadece bir hastada anlamli uyum sorunu saptanirken, MRG
sirasinda da sadece iki hastada uyum sorunu saptandigindan yeterli bir sonuca

ulagsmamiz miimkiin degildi.

Bu calismanin sonucu olarak; diz eklem i¢i patolojisi diisiinlilen hastalarda
stiphesiz ki 1yi bir anamnez alimi sonras1 yapilan fizik muayene testleri ile 6n taniya
gidilebilir. Ancak goriilmektedir ki fizik muayene testleri her ne kadar hasta, doktor,
travma, zaman gibi faktorlere bagimli olsa da tek bagmna taniya gotirmede yeterli
olamamaktadir. Bu testlerin 6zgiilliikk degerlerinin diisiik olmasindan dolay1 tek bir testle
yetinilmemeli, birkac test ile daha detayli muayene yapilmalidir. Fizik muayenede
pozitif ya da silipheli bulgu saptandiginda, diz i¢ini goriintiilemede bir¢ok avantajindan
otiirii en sik tercih edilen ileri gorilintiileme yontemi olan MRG ile 6n tam
desteklenmelidir. Ozellikle meniskiis ve bag yaralanmalarinda MRG' nin tan1 giicii
oldukga yiiksektir. Kondral yiizeyin degerlendirilmesinde MRG' nin tek basina yeterli
olamayabilecegi, bu yiizden klinik siiphe durumunda miimkiinse ytliksek teslali MRG'
ler ile kikirdak spesifik ¢ekimlere ihtiya¢ oldugu unutulmamalidir. Plikalar
degerlendirme acisindan MRG' nin tek basina anlam tagimadigi diisiiniilebilir; ancak
unutulmamalidir ki MRG' nin tanisal degeri; hastanin uyumu ve g¢ekim esnasindaki
pozisyonuna, ¢ekimi yapan teknisyenin tecriibesine, doktorun ¢ekim sekli ve 6n tani ile
teknisyeni yonlendirebilmesine, travmanin olup-olmamasina, basit ya da komplike

yaralanma durumuna, ek patoloji varlifina, ¢ekimin travmadan ne kadar sonra
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gercgeklestirildigine, radyologun tecriibesine, cihazin 6zelliklerine, ¢ekim siiresine gibi
bircok etmene baglh olarak degismektedir. Bu etmenlerdeki kayiplar1 en aza
indirebilirsek MRG' nin tan1 giiciinii 6zellikle kondral hasarlanmalar ve plika basta
olmak {iizere artirabiliriz. Tiim bunlara ragmen MRG' nin yalanci pozitif ve yalanci
negatiflik oranlar1 da diisiintildiiglinde; tek basina pozitif MRG bulgusu ile artroskopik
girisim Onerilmemesi gerektigi gibi, basta plika ve kondral hasarlanmalara bagli olmak
tizere sikayetlerin devam ettigi durumlarda negatif MRG bulgusuna giivenerek

artroskopik girisimi daha fazla ertelemek te dogru degildir.
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7. EKLER

FORM 1: LYSHOLM DiZ SKORLAMA

Ad-Soyad:

Taraf:

TOPALLAMA: yok (5) hafif (3) agir ve devamli (0)

DESTEK: yok (5)  baston veya kanadiyen (2) yiik vermek imkansiz (0)

KILITLENME: vyok (15)
takilma var kilitlenme var(10)
arasira kilitlenme (6)
sik sik kilitlenme (2)

muayenede kilitli diz (0)

INSTABILITE: bosalma hissi yok (25)
agir egzersizde ara sira (20)
agir egzersizde sik sik (15)
giinliik aktivitelerde seyrek (10)
giinliik aktivitelerde sik (5)

her adimda bosalma hissi (0)

AGRI: yok (25)
agir egzersizde bazen hafif (20)
agir egzersizde belirgin (15)
2 km den fazla yiiriimede belirgin (10)
2 km den az yiirimede belirgin (5)

devamli agr1 (0)
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SISME: yok (10)
agir egzersizde (6)
hafif egzersizde (2)

devamli (0)

MERDIVEN CIKMA: sorun yok (10)
hafif zorlanma (6)
tek tek ¢ikma (2)

¢tkamama (0)

COMELME: sorun yok (5)
hafif zorlanma (4)
90° den az ¢omelme (2)

¢omelememe (0)
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FORM 2: IKDC

2000 IKDC SUBJEKTIF DiZ DEGERLENDIRME FORMU

Tam Adiniz:
Bugiiniin Tarih (Giin/ Ay Y1l):
Yaralanma Tarihi (Giin/ Ay Yil):

BELIRTILER

Bulgularinizi ciddi belirtiler ortaya ¢ikmadan yapabileceginizi diisiindiigliniiz en

yiiksek aktivite diizeyine gore derecelendirin.

Normalde bu diizeyde aktivite yapmiyor olabilirsiniz.

1) Siddetli diz agris1 olmadan yapabileceginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde
iken dizin i¢e veya disa donmesi) hareketleri.

3. Agir fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizli yiiriiyiis ya da kogsmak.

1. Yirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi diz agris1 nedeniyle yapamama

2 ) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, ne siklikla agrimz oldu?

Stirekli 012345678910 Asla

3) Eger agriniz olduysa, ne kadar siddetli idi?
Hayal edilebilen en kétii agri0123456 789 10 Agr1 yok

4) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, dizinizde sislik ya da
hareket kisitlanmasi oldu mu?

4 Pek degil 3.Hafif 2.Ortadiizeyde 1.Cok O.leri diizeyde
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5) Dizinizde sislik ortaya ¢ikmadan yapabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde
iken dizin ice veya disa donmesi) hareketleri.

3. Agr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki igler, hizl yliriiylis ya da kogsmak
1. Yiirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde sisme nedeniyle yapamama

6) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, dizinizde kilitlenme ya da

takilma oldu mu? O(JEvet 1[]Hayir

7) Dizinizde ciddi bosalma hissi (dizin 6ne dogru kaymasi) olmadan
yapabileceginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde
iken dizin i¢e veya disa donmesi)hareketleri.

3. Agr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizl yliriiylis ya da kogsmak

1. Yiriimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde bosalma nedeniyle yapamama

SPOR AKTIiVITELERI

8) Diizenli olarak katilabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde
iken dizin ige veya disa donmesi)hareketleri.

3. Agrr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizl ylirliylis ya da kogsmak

1. Yiirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde agr1 nedeniyle yapamama
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9) Diziniz sunlar1 yapmaniz1 ne kadar etkiliyor?
Pek zorlamryor(4) | Az miktarda zorluyor(3) / Orta miktarda zorluyor(2) / Ciddi
diizeyde zorluyor(1) / Yapamiyorum(0)

a. Merdiven ¢ikma 400 301 200 10 0[]

b. Merdiven inme 4[] 301 2] 1] 0[]

c. Diz tizerine ¢okme 41 301 201 100 0[]

d. Comelme 401 301 201 10 00

e. Dizleri kirarak oturma 4[] 3] 2[] 1] 0[J

f. Sandalyeden kalkma 41 31 20 1] O]

g. Diiz kosma 401 300 200 100 00J

h. Ziplamak ve sorunlu bacagin tizerine inmek 47 301 2] 1] 0[]
1. Ani olarak durmak veya harekete baslamak 41 31 2] 1] O[]

FONKSiYON

10) 0 — 10 arasinda degerlendirildiginde, dizinizin durumunu nasil puanlarsimz?
10 normal ve miikemmel, 0 hicbir giinliik aktiviteyi, spor aktiviteleri dahil

yapamamaktir.

DIZ YARALANMASI ONCESI FONKSIYON
Giinliik Aktiviteleri Kisitlilik yok-0123 456 7 8 9 10-Yapamiyorum

SU ANKI DIZ FONKSIYONU
Giinliik Aktiviteleri Kisitlilik yok-012 34567 89 10- Yapamiyorum
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