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OZET

Dizin eklem ici patolojilerinin tamisinda klinik muayene, manyetik rezonans

goriintiileme ve artroskopi bulgularimin karsilastirilmasi

Temmuz 2001-Aralik 2007 tarihleri arasinda klinigimizde yapilan 143 artroskopinin
sonuglari altin standart kabul ederek, dizin eklem i¢i patolojilerinin teshisinde fizik
muayene ve manyetik rezonans goriintiillemedeki (MRG) bulgularinin retrospektif olarak

uyumunu arastirmak hedeflenmistir.

Hasta arsivimiz taranarak tek cerrah tarafindan artroskopi uygulanmis hastalarin
dosyalart ¢ikartilarak fizik muayene ve MRG bulgular1 derlenmisti. MRG bulgular
acisindan standardizasyonu saglamak i¢in MRG’ler tez yazari tarafindan tekrar
degerlendirilmistir. Fizik muayene, MRG bulgularinin duyarlilik, 6zgiillik, pozitif ve

negatif tahmini deger ile tutarlilik oranlar1 hesaplanmustir.

Duyarlilik Mc Murray testinde medial meniskiis igin % 83.33, lateral meniskiis igin
% 30.55; one ¢ekmece ve Lachman testleri icin % 84.21 olarak bulundu. Bu muayene
yontemleri i¢in Ozgiillik orani sirasiyla % 46.8, % 86.91 ve % 44.76 idi. Meniskiis
yirtiklarini saptamada MRG’nin duyarliligi medial i¢in % 70.83 lateral i¢in % 72.34 olarak
bulunurken; 6zgiilliik oran1 sirastyla % 41.66 ve % 88.78 idi. On capraz bag yirtig1 igin
MRG’nin duyarliligt % 39.40, 6zgiilligii % 96.19 olarak hesaplandi. MRG ile kikirdak

hasarimin saptanmasinda duyarlilik ve 6zgiilliik oranlar1 bolgesel farkliliklar gosterdi.

Iyi bir 6ykii ve dikkatli fizik muayene ile hastalarin ¢ogunda dogru taniya
ulagilacaktir. Siiphede kalinan olgularda kesin tan1 icin MRG, artroskopi ikilisinden
hangisinin kullanilacagini iilkemiz sartlarinda hekimin ¢alistigi ortamin belirlemesinin

daha dogru olacagi kanaatindeyiz.

Anahtar sozciikler: Fizik Muayene, MRG, Artroskopi,Diz

VI



ABSTRACT

Comparison of physical examination and magnetic resonance imaging findings with
arthroscopy in the diagnosis of the internal knee joint pathologies.

Accepting arthroscopy as golden standart we try to evaluate the accuracy of physical
examination and magnetic resonance imaging (MRI) findings in 143 patients that has been

operated in our clinic between July 2001 and December 2007 retrospectively.

We used the patients’ records to obtain the data about physical examination and MRI
findings. After realising that there was lack of standardization in the reports of MRI, all of
them had been viewed by the writer of the thesis. Sensitivity, specificity, positive and
negative predictive value, reliability ratio had been calculated for physical examination and

MRI findings.

Sensitivity of the Mc Murray test for the medial and lateral meniscus was 83.33 % and
30.55 % respectively. It had been calculated as 84.21 % for the anterior drawer test and
Lachman test combination. For the above listed physical examination methods specificity was
46.8 %, 86.91 % and 44.76 % respectively. Sensitivity of the MRI for menisceal tears was
70.83 % on the medial, 72.34 % on the lateral side whereas the specificity was 41.66 % on the
medial and 88.78 % on the lateral side. For detecting the rupture of the anterior cruciate
ligament, sensitivity of the MRI was 39.4 % and specificity was 96.19 %. There was variation
in sensitivity and specificity ratios of MRI among different parts of the knee for the chondral

lesions.

Usually it is possible to reach a definite diagnosis with the help of a good history and
well made physical examination. When making a choice between MRI and arthroscopy for
reaching a definite diagnosis in doubtful cases, in our country we believe it is reasonable to

judge the conditions under you work.

Key words: Physical Examination, MRI, Arthroscopy, Knee

VII



1. GIRIS VE AMAC

Gilintimiizde hizli yasam ve sportif faaliyetlerin artmasina paralel olarak diz bolgesi
daha fazla travmaya maruz kalmaktadir. Bu travmalar sonucunda gelisen hastaliklarin
teshisinde sikca rastlanan hatalar, ortopedi camiasinin diz igi patolojilerini erken donemde
aciga cikarabilecek gilivenilir noninvaziv teshis yontemleri aramasina neden olmaktadir.

Diz i¢i patolojilerinin saptanmasinda siiphesiz ilk adim anamnez ve fizik muayenedir.
Bag dokusu ve kemik dokusu yaralanmalari gibi diger diz patolojileri de meniskiis
yirtiklari ile ayn1 yakinmalara neden olabilir. Klinik olarak da meniskiis yirtiklar1 bu gibi
yaralanmalardan aywrt edilemeyebilir. Bu nedenle meniskiis ve bag yirtiklarini, diger
dokulardan kaynaklanan hastaliklarla birlikte degerlendirmek i¢in dogru ve girisimsel
olmayan bir tetkik gerekmektedir. Bu noktada kesin tani agisindan bizlere yardimci
olabilecek iki yontem manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve artroskopi 6n plana
cikmaktadir. MRG noninvaziv olma avantajina sahip iken tiim patolojileri ayn1 duyarlilikla
yansitmamaktadir. Artroskopi ise tani ve tedavinin ayni anda yapilmasina olanak vermekte

ancak invaziv bir yontem olmasinin dezavantajini tagimaktadir.

Ulkemiz sartlarinda ortopedistlerin calistiklar1 kurumlarin hepsinde MRG cihazi
bulunmamaktadir. Bulunan kurumlarda da zaman zaman disiplinler arasi iletisim
problemleri yasanabilmektedir. Bu kosullar altinda siiphede kalinilan olgularda tani igin
hangi yontemi sececekleri hakkinda meslektaslarimiza yol gosterebilmek adina bu

calismay1 yaptik.
2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik sinovyal eklemdir. Diz eklemi bikondiler ve ginglimus

tipi eklem olarak siniflandirilsa da, bazi 6zellikleri ile bu tanimlamalarin disinda kalir. Gergek

bikondiler eklemlerde iki eklem kapsiilii bulunurken, diz ekleminde tek eklem kapsiilii

mevcuttur. Ginglimus tipi eklemlerde tek bir eksen mevcut olup, hareket bu eksen tizerinde

yapilir. Oysa diz ekleminde tek eksen lizerinde yapilan fleksiyon ekstansiyon hareketinin

yaninda, i¢ ve dis rotasyon ile abdiiksiyon ve addiiksiyon (valgus-varus hareketi) hareketleri

de mevcuttur (5, 87).



Diz eklemi anatomik agidan ii¢ boliimde incelenir (84).

1. Kemik yapilar

2. Eklem dis1 yapilar

3. Eklem i¢i yapilar

2.1.1. Kemik Yapilar
2.1.1.1. Patella

Transvers cap1 longitudinal ¢apindan biraz daha uzun olan oval bir kemiktir. Anterior
yiizii proksimo-distal ve medio-lateral yonde konvekstir. Proksimaldeki 2/3 iiggen seklindeki
boliime kuadriseps tendonu, “V* harfi seklindeki alt boliimiine patellar tendon yapisir.
Patellanin posterior yiizii iki kisimda incelenir.

1. Eklem yiizii igeren boliim: Patellanin proksimal ¥4’liik boliimiidiir.

2. Eklem yiizii icermeyen boliimii: Patellanin distal 4’ liik bolimiidiir.

Eklem yiizii ovaldir ve uzun cap1 transvers plandadir. Merkezi tepe (median ridge) ile
medial ve lateral eklem yiizeyciklerine (faset) boliiniir. Medial ve lateral eklem
ylizeyciklerinin biiytlikliikleri degiskendir. Lateral eklem ylizeyciginin yiiksekligi, troklea ile
patellanin merkezi tepesinin uyumu patellanin stabilizasyonuna katkida bulunur (patellanin
kemik stabilizorleri) .

Wiberg ve Baumgartl’e gore dort tip patella vardir:

Tip1: Medial ve lateral eklem yiizeyciklerinin her ikisi de ayni biiyiikliiktedir ve konkavdir.
Tip2: Medial eklem yiizeycigi lateraldekinden kiiciik olup diiz veya konvekstir.

Tip3: Medial eklem yiizeycigi laterale oranla oldukga kiiclik olup, eklem yiizeycigi konveks
ve vertikaldir.

Tip4: Merkezi tepe ya da medial eklem ylizeycigi yoktur.

Patella ile femur arasindaki temas alani patella femur yiizeyinde kaydik¢a degisiklik
gosterir. Patella ile femur arasindaki ilk temas diz 10 ile 20 derece fleksiyonda iken ortaya
cikar. Patellada ilk temas eden bolge distal kutupta medial ve lateral eklem yiizeycigi boyunca
uzanan ince bir banttir. Fleksiyon derecesi arttik¢a temas alan1 proksimale ve laterale dogru

kayar.



infrapotellar yastibgikile

Sekil 1:Dizin farkli fleksiyon derecelerinde patellofemoral temas alanlari.

2.1.1.2. Femoral Kondiller

Her iki kondil sekil ve biiyiikliik olarak birbirinden farklidir. Medial kondil daha genis
olup simetrik kavsi vardir. Lateral kondile yandan bakildiginda posteriora dogru artan bir
egiminin oldugu goriiliir. Tibial eklem yiliziinden kondillere bakildiginda lateral kondil
medialden biraz daha kisadir. Lateral kondilin uzun aksi, medial kondil uzun aksindan biraz

daha uzundur ve sagittal planda bulunur (6).

Sekil 2: Diz biikiilii iken 6nden goriiniim ( patella 6ne devrilmis ).

Femmur

Eklemn kapsild
Arka capraz bag

Ligamentum mukozum.—

infrapatedlar yad yastikgidn
ile dretlen kisim

Patella —

Kuadriceps fernoris temdonu

2.1.1.3. Tibial Eklem Yiizeyleri

Tibianin proksimal yiizeyi medial ve lateral tibia platosundan olusur. Medial tibial
plato genis ve diize yakindir. Lateral tibial plato i¢ biikeydir.Her iki tibial plato tibia uzun
eksenine gore 10 derece posteriora egimlidir. Her iki plato arasinda tibianin ortasinda bulunan

yiikselti tibial diken (tibial spine) olarak adlandirilir. Bu bdolgenin anteriorunda bulunan



anterior interkondiller ¢cukura anteriordan posteriora dogru medial meniskiis 6n boynuzu, 6n
capraz bag ve lateral meniskiis 6n boynuzu yapisir. Bu ¢ukurun hemen posteriorunda bulunan
iki yiikselti medial ve lateral tiiberkiil olarak adlandirilir. Aralarinda intertiiberkiiler oluk
vardir. Bag ve meniskdsler tiiberkiillere yapismaz. Femur kondilleri i¢ine dogru yiikselen
tiiberkiiller, dizin medio-lateral planda stabilizasyonuna katkida bulunuyor olabilirler.
Posterior interkondiller ¢ukur tiiberkiillerin arkasinda bulunur. Medial ve lateral meniskiislerin
posterior boynuzu buraya yapisir. Meniskiisler tibial eklem yiizeyinin 2/3'iinii 6rter ve eklem
yiizeylerini genisletirler. Periferik kisimlar1 kalindir ve eklem kapsiiliine yapisir. I¢ kenarlar
ise ince ve serbesttir. Proksimal yiizleri konkav olup femoral kondillerle temas eder (6).

2.1.2. Eklem Dis1 Yapilar

2.1.2.1. Kapsiil

Kapsiil ve kollateral baglar dizin en 6nemli eklem dis1 statik stabilizorleridir. Eklem
kapsiilii degisken kalinlikta fibr6z bir membrandir. Anteriorda patellar tendon kapsiiliin yerini
almistir. Posteriorda kondillerden ve interkondiller ¢ukurdan baslayan vertikal lifler igerir ve
Semimembranozus kasi ve oblik popliteal bagla desteklenir. Kapsiil lateral ve medialde
kolleteral baglar ile desteklenir. Antero-medial ve antero-lateralde kapsiil incedir. Medial ve
lateral patellar genislemelerle lateralde iliotibial bant ile, medialde ise patello-epikondiler bag
ile desteklenir.

Medialde kapsiiliin orta boliimii tibial kollateral bagin derin boliimiince desteklenir. Bu
bag femur kondilinden baslar ve tibianin eklem yiizii kenarinin altina yapisir. Menisko-
femoral boliimii meniskiis ucundan femura uzanir. Menisko-tibial boliimii bazen koroner
(coronary) bag olarak adlandirilir. Posteromedial boliimii tibial kollateral bagin posterior
boliimii ile semimembranozus arasindaki bolgedir. Hugshton medial kapsiiliin proksimalde
adduktor tiiberkiile, distalde tibia ve posterior kapsiile yapisan kalinlasmis boliimiinii posterior
oblik bag olarak tanimlamistir (45).

Posterior oblik bagin distal boliimii ii¢ kisimda incelenir.

1. Merkezi boliim; tibianin posterior yliziinlin kenarina yapisir.
2. Superior veya kapsiiler boliim; posterior kapsiil ile devam eder.
3. Distal bolim.

Merkezi boliim bagin en 6nemli bolimidiir. Adduktor tiiberkiilden baglar ve postero-
medial kdsede semimembranozusun tibial insersiyosunun veya tibiaya yapistigi yerin hemen
yanina yapisir. Medial kapsiiliin posteromedial boliimii ve bag kompleksi valgus ve rotasyonel
zorlamalarina kars1 dizi korur. Posteromedial kapsiil ve posterior oblik bag diz fleksiyona

gelirken gevser.



2.1.2.2. Lateral Retinakulum

Lateral retinakulum 2 tabakadan olusur.

1. Yiizeysel tabaka (Yiizeysel oblik retinakulum): Iliotibial bandin anterior
kenarindan baslar, patellar tendonun lateral kenarina ve patellar tendon lateraline
oblik olarak uzanr.

2. Derin tabaka (Derin transverse retinakulum): Birbirinden ayr1 ii¢ tabakadan olusur.
e Epikondilopatellar bant (transvers patellofemoral bag): Patellanin siiperolateral

destegini saglar, epikondilden patellaya uzanr.
e Transvers retinakulum: Iliotibial banttan patellaya uzanir, lateralde patellanin
ana destek yapisidir.
e Patellotibial bant: Patella ile tibia arasinda uzanr.
2.1.2.3. Medial Retinakulum

Medial patellar retinakulum patellanin medial kenarinin proksimal 2/3’liik béliimiine
yapisir. Medial patello femoral bag medial femoral kondilden patellaya uzanir. Iki alt bdliimde
incelenir. Medial patello femoral bag epikondile; medial patellotibial bag ise medial meniskiis
ve tibiaya yapisir.
2.1.2.4. Diz Ekleminin Mediali

Ug tabakadan olusur:

Birinci Tabaka: En yiizeysel tabakadir. Cilt insizyonundan sonra ilk karsilasilan
fasyadir. Daha derinde sartorius kasini saran fasya vardir. Sartorius kasi bu tabakaya yapisir,
altindaki grasilis ve semitendinozus tendonlarindan ayrilamaz. Posteriorda bu tabaka
gastroknemius kasin1 ve popliteal ¢ukurdaki yapilar1 rter. Bu tabaka siiperfisiyal medial
kollateral bagdan ayrilabilir.

Ikinci Tabaka: Paralel ve oblik béliimleri vardir. Anterior bdliim olarak da adlandirilan
paralel lifler femurun medial epikondilinden baslar ve tibianin medial yiiziiniin 7- 10 cm.
inferioruna kazayaginin (pes anserinus) yapisma yerinin arkasina yapisir. Posterior oblik lifler
kapsiiliin yapisina katilip medial meniskiis ve tibial eklem yiiziiniin posterioruna yapisir.

Ugiincii Tabaka: Diz eklemi kapsiiliidiir. Derin medial kollateral bag femurdan medial
meniskiis u¢ kismi ve tibiaya uzanir. Anteriorda siiperfisiyal bagdan ayrilir. Posteriorda bu
tabaka derin kollateral bagin meniskofemoral kismina karisir (99).
2.1.2.5. Diz Ekleminin Laterali

Diz ekleminin lateralindeki destek yapilar ii¢ tabakada tartisilir. En yiizeyde lateral
retinakulum, orta tabakada lateral kollateral bag, fabella fibular bag, arkuat bag, derin

tabakada ise eklem kapsiilii bulunur.



Lateral retinakulumun posteriorunda fasya lata ve iliotibial bant diz ekleminin
lateralinde longitudinal olarak uzanarak tibiada Gerdi tliberkiiliine yapisirlar. Bazi lifleri
tuberositas tibiaya uzanir. Fasya lata proksimalde lateral intermuskiiler septuma ve femura
yapistr, posteriorda ise biseps fasyast ile birlesir. Fabellofibular bag gastroknemius lateral basi
ile fibuler sitiloid arasindaki arkuat bag liflerinin yogunlagsmasidir. Fibuler kollateral bag
femoral kondilden baglar fibula basina uzanir. Dizin ekstansiyondaki varus stresine karsi
koyan primer stabilizatordiir. Iliotibial bant diz ekstansiyonda iken dizin anterioruna,
fleksiyonda iken diz eklemi posterioruna kayar. Diz fleksiyon'da iken popliteal tendon ve
kollateral baglar birbirlerini ¢aprazlar.

Popliteus kasi tibianin posteromedialinden baslar popliteal hiatusa yonelir, fibular
kollateral bagin femura yapisma yerinin 6niine yapisarak sonlanir.

Peroneal sinir biceps tendonunun posteriorunda bulunur.
2.1.2.6. Sinovyal Kavite

Sinovyum diz eklemini igten sarar ve suprapatellar posa dogru uzanir. Suprapatellar
pos anterior femurdan yag tabakasi ile ayrilir. Ust simir1 kuadriceps femoris grubu kaslar ile
sinirlandirilir. Bu kaslar suprapatellar posun patella altina invajinasyonunu onler. Capraz
baglar ve popliteus tendonu sinovyum ile sarilidir. Bu sebeple ¢apraz baglar eklem i¢i ama
sinovya disidir. Meniskiislerin altindaki koronal ¢ikmazlar ve anteriorda yag yastik¢igr da
sinovyum ile sarilidir. Ligamentum mukozum interkondiler c¢entik ile yag yastik¢igi
arasindaki inkomplet septumdur. Posterior sinovyal kavite gastrokinemiusun medial basi ile
semimembranozus arasinda bulunan popliteal bursa ile iligkilidir. Kronik sinovitis popliteal
kistin genislemesine neden olur (Baker kisti olarak da bilinir). Sinovyal kavitenin diz eklemi
etrafindaki diger bursalar ile iliskisi yoktur.

Prepatellar bursa genistir ve patella anteriorunda subkutanéz olarak bulunur.
Infrapatellar bursa patellar tendonun arkasindadir, tendondan yag yastik¢iginin alt bdliimii ile
ayrilir. Pes anserinus bursasi; semitendinozus, grasilis ve sartorius kaslarin yapigma yeri ile
tibia arasindadir.

Yag yastik¢igi; patellar tendonun altinda yerlesmistir. Femur kondilleri ile patellar
tendonun arasindaki boslugu doldurur. Sinovyum ile ortiiliidiir.

Hyaluronat; sinovyal sivinin dominant glikozaminoglikanidir ve sinovyal hiicrelerden
salgilanir. Normal sinovyal siv1 siiziilmiis plazmadir. Su, elektrolitler ve serbest diffiize olan
molekiillerse diisiik molekiil agirlikli proteinler (6rn: albiimin) igerir.

Sinovyal doku hipervaskiilerdir ve degisik molekiillere secici gecirgenlik gdsterir.

Bir¢ok molekiiliin eklem arali§ina girisi vaskiiler gegirgenlik ile kontrol edilir. Glikoz eklem



kikirdaginin temel enerji kaynagidir. Suda eriyen molekiiller kitlelerine gore eklem araligina
girerler. Glikoz kendinin kan diizeyinden daha fazla miktarda eklem araligina girer.

Normal insan dizi 1— 4 ml sinovyal s1v1 icerir. Istirahat halindeki dizde ortalama basing
4 mmHg'dir. Bundan dolay1 kavitenin potansiyel alanlar1 subatmosferik basing altinda ¢oker.
Alt ekstremitenin izometrik kontraksiyonunda eklem i¢i basing 100 mmHg'ye ¢ikar. Bu
durum eklem stabilitesine katkida bulunur. Romatoid artrit gibi dizde effiizyona neden olan
hastaliklarda dizin fleksiyonu ile pozitif basing artar (100 ml effiizyonda 800 mmHg ) ve
bursal riiptiir sendromu gelisebilir.
2.1.2.7. Plikalar

Embriyonik sinovyal septalar, yetiskin ¢agda da devam ettigi takdirde plikalar
meydana gelir. Bu embriyonik yapilarin yetiskin ¢agda goériilme oran1 genel populasyonun %
20'si kadardir. Plikalar, patella ile iliskilerine gore siniflandirilirlar (31, 50, 64);
a) Suprapatellar plika,
b) Infrapatellar plika,
c¢) Medial patellar plika,

Sekil 3: Medial patellar plika saptadigimiz hastamizin MR goriintiisii (beyaz ok ile gosterilmistir).
2.1.2.8. Patellar Tendon

Patellanin apeksi ile tuberositas tibia arasinda uzanan diiz bir yapidir. Proksimalde
distalden biraz daha genistir. Orta boliimdeki genisligi 24-33 mm. arasindadir. Kalinlig1 3-5
mm. arasinda degisir. Ortalama uzunlugu 4-6 cm. kadardir. Distale ve laterale dogru oblik

olarak seyreder. Bu ekstansér mekanizmanin valgus dizilimine katkida bulunur. Patellar



tendonun posterior yiizii eklemin sinovyal membranindan yag yastik¢igr ile tibiadan
infrapatellar bursa ile ayrilmistir.

2.1.4. Eklem ici Yapilar

2.1.4.1. Meniskiisler

2.1.4.1.1. Meniskiislerin Yap1 ve Fonksiyonlari

Meniskiisler tibia ve femur arasinda C seklinde fibrokartilagindz yapilardir. Tibial
eklem yiizeyi derinligini arttirirlar. Meniskiislerin kapsiile yakin periferik kisimlar1 kalin ve
konvekstir, eklem kapsiiliniin i¢ kenarina yapisirlar. Kars1 kenarlari ince ve serbesttir.
Proksimal yiizleri konkav ve femur kondilleri ile devam eder. Distal boliimleri diizdiir.

Medial meniskiis: Yar1 dairesel yapida, yaklasik 3.5 cm. uzunlugundadir. Arka
boliimii 6nden daha genistir.

Lateral meniskiis: Dairesel yapidadir. Medial meniskiise gore tibial eklem yiizeyinin
daha biiyiik bir boliimiinii orter. Lateral meniskiisiin arka boynuzu ile medial femur kondilinin
interkondiler duvari arasinda uzanan fibroz bantlara meniskofemoral baglar adi verilir. ACB’ 1
giiclendiren bu baglarin ACB’1n 6niinde olan1 Humpry, arkasinda olan1 ise Wrisberg olarak da
adlandirilir. Bu iki bagin fonksiyonu, popliteusun kontraksiyonu ile olusan tibianin i¢
rotasyonu esnasinda lateral meniskiisii mediale dogru ¢ekmektir. Her iki menisko-femoral
bagin meniskotibial yuva ile lateral femoral kondil arasindaki uyumu arttirdigi
diisiiniilmektedir. Toplumda Wrisberg bag1 % 60, Humphrey bagi ise % 30 oraninda izlenir
(14, 55).

Histolojik olarak meniskiisler ag seklinde birbiri i¢ine gecen kollajen lifler ve
aralarindaki hiicrelerden olusur. Diger komponentler su, proteoglikanlar, glikoproteinlerdir.
Meniskiislerin temel yap1 tagin1 kalin kollajen demetleri olusturur. Bu ¢embersel demetlerin
biiylik bir kism1 meniskiisiin uzun eksenine paralel olarak uzanir. Meniskiisiin yiizeyinde ve
meniskiis cisminin ortasinda daha az sayida 1sinsal (radial) kollajen lifleri bulunur. Bu dizilim
sekli sikistirict kuvvetlerin ¢gembersel demetler tarafindan genis bir alana dagitilmasina olanak
saglar. Isinsal demetler ise ¢cembersel demetleri birbirine baglayarak uzunlamasina yirtiklarin
gelismesine engel olur.

Meniskiis ¢ikarildiktan sonra goriilen radyolojik eklem degisiklikleri sunlardir:

1. Eklem mesafesinde daralma.
2. Femoral kondillerde diizlesme.
3. Osteofit formasyonu.
Bu degisiklikler meniskiislerin agirlik tagima fonksiyonunu agiklar. Biyomekanik

caligmalarda diz ekleminin kompresif yiiklenmesinde ekstansiyonda yiikiin % 50'si,



fleksiyonda yiikiin % 901 kars1 tarafa geger. Menisektomi yapilan dizlerde temas alani artar.
Bu birim alana diisen yiik miktarini arttirir ve sonugta eklem yiizeyi hasari ile birlikte
dejenerasyon baslar. Deneysel ¢aligmalarda meniskiisiin % 10-20'sinin ¢ikarilmasinin temas
alanii % 350 arttirdig1 bildirilmistir. Bu nedenle parsiyel menisektomi bile iyi bir girisim
degildir (9, 12, 22).

Meniskiislerin bir diger fonksiyonu sokun emilmesidir. Diz ekleminin stabilitesine
katkida bulunurlar. Menisektomi yalniz basina yapildiginda eklem stabilitesini azaltmaz.
Meniskiisler femur ve tibia arasindaki eklem uyumunu arttirirlar. Fleksiyon ve ekstansiyon
sirasindaki translasyonlart eklem kikirdagin1 hasardan korur. Meniskiislerde eklemin
pozisyonunu algilayan proprioseptif reseptorler vardir. Meniskiislerin kismen ya da tamamen
yoklugu eklemin bu fonksiyonlarini degistirir ve dejeneratif degisiklikler baslar.
2.1.4.1.1. Meniskiislerin Vaskiiler Anatomisi

Meniskiislerin damarsal beslenmesi agirlikli olarak lateral ve medial genikiiler
arterlerdendir (Her ikisinin superior ve inferior dali). Bu dallar diz ekleminin kapsiiler ve
sinovyal dokular1 etrafinda perimeniskeal kapiller pleksuslar1 olustururlar. Pleksus; meniskiis
periferinde eklem kapsiiliine yapigsma yerinde dallanir. Bu dallanma g¢emberseldir. Radial
dallar1 eklemin merkezine yonelir. Dogumda meniskiisiin tiimiinde damarlanma oldugu halde
yetiskin donemde meniskiisiin i¢ ve orta boliimleri avaskiiler hale gelir (21).

Anatomik calismalarda periferik vaskiiler penetrasyonun meniskiisiin % 10-30'u
arasinda oldugu gosterilmistir. Meniskiisler i¢ iicte iki ve dis iigte bir olarak ikiye ayrilabilir.
Bu boélimler kabaca meniskiislerin, i¢ "beyaz" avaskiiler ve dis "kirmiz1" vaskiiler
boliimlerine uyar (9).
2.1.4.1.2. Yaralanmaya Vaskiiler Cevap

Periferik vaskiiler zondaki yaralanmay1 takiben zengin inflamatuar hiicreler igeren
fibrin tikact olusur. Perimeniskeal kapillerden proliferasyonla olusan yeni damarlar bu fibrin
kiimesi i¢ine dogru ilerler. Farklilagmamis mezenkimal hiicreler buna eslik eder. Sonugta
lezyon hiicresel, fibrovaskiiler graniilasyon dokusu ile dolar. Bu graniilasyon dokusu yirtik
kenarlar1 bir arada tutar. Graniilasyon dokusu i¢inde kollajen sentezi artar ve fibroz skar
dokusu gelisir. Deneysel ¢aligmalarda meniskiisiin kapsiile uzanan radial yirtigiin 10 haftada
fibrovaskiiler skar dokusu ile iyilestigi goriilmistiir. Bu skar dokusunun fibrokartilaj dokuya
donmesi aylar stirebilir. Meniskiis lezyonlarinin iyilesme kapasitesi periferik meniskiis
yirtiklarinin tamirini akla getirir. Periferik meniskiis yirtiklarinin tamirinin sonuglarinin
bagarili oldugu rapor edilmistir. Postoperatif yeniden muayenede tamir sonuglarinin deneysel

calismalarla benzerlik gosterdigi bulunmustur. Meniskiis lezyonlar1 tamir yoniinden



incelendiginde yirtigin yerlesiminin meniskiis damarlanmasi ile iligkisine gore ii¢ tip yirtiktan
soz edilir (9,18, 19, 27, 26, 40):

1. Periferik kapsiiler ayrilma: Bu kirmizi—kirmizi (red-red) yirtik olarak da adlandirilir.
fyilesme y&niinden en iyi prognozu gosterir.

2. Kirmizi—beyaz (red-white) yirtiklar: Meniskiis periferal vaskiiler alandan
yirtilmistir. Lezyonun periferik damarlanmasi aktiftir, i¢ tarafi damarlanmadan yoksundur.
Iyilesme fibrovaskiiler skar dokusu ile olusur.

3. Beyaz—beyaz (white-white) yirtiklar: Meniskiis lezyonu avaskiiler alandadir.
Beslenmesi yoktur ve teorik olarak iyilesmez. Bunlarda parsiyel menisektomi yapilabilir.

Her ne kadar beyaz-beyaz yirtiklarin avaskiiler alanda olup iyilesme potansiyellerinin
olmadig bilinse de deneysel ¢alismalarda iyilestigi gosterilmistir. Meniskiis tamirleri genelde
periferik vaskiiler alandaki yirtiklarla sinirhdir. Ne yazik ki yirtiklarin biiytik ¢ogunlugu
merkezde yani avaskiiler alandadir (8, 82).
2.1.4.2. On Capraz Bag (OCB)

OCB lateral femoral kondilin medial yiiziinde interkondiler c¢entigin posteriorunda
yarim daire seklindeki bir bolgeden baslar. Yapisma yerinin anterioru diiz, posterioru
konvekstir. Posterior konveksitesi lateral femoral kondilin artikiiler yiizeyine paraleldir. Bag
anteriora, distale ve mediale dogru uzanir. Bu seyri boyunca lifleri hafif dis rotasyon yapar.
Bagin ortalama uzunlugu 38 mm., ortalama eni 11mm.dir. Tibiada interkondiler cukurda
medial tibial tiiberkiiliin anterior ve lateralindeki genis, tibial yiizeye gore ¢cukurda kalmis bir
bolgeye yapisarak sonlanir (37).

OCB ¢ok sayida fasikiilden olusmus bir bag dokusudur. Histolojik calismalar bu
fasikiillerin damarlanmas1 olan bir septum tarafindan anteromedial (AM) ve posterolateral
(PL) demet olmak iizere ikiye ayrildigin1 gostermistir. AM ve PL demetlerin femoral yapisma
yerindeki yerlesimi dizin pozisyonuna gore degisiklik gosterir. Diz ekstansiyonda iken
yukaridaki paragrafta tarif edilen femoral yapigsma yerinde AM demet lateral femoral kondilin
medial duvarinin proksimal bolimiinii, PL demet ise lateral femoral kondilin eklem
kikirdagina yakin distal bolimiinii kaplar. Tibiadaki yapisma yerinde ise demetlerin isimleri
aslinda isgal ettikleri boliimii tanimlamaktadir. Koronal planda 11mm. sagittal planda 17 mm.
capinda olan tibial yapigsma yerinin anteromedialini AM demet, posterolateralini PL. demet
kaplar.

Diz ekstansiyonda iken PL demet gerginlesirken, AM demet gevsektir. Diz fleksiyonda
AM demet gerilir ve PL demet gevser. Olay basitlestirilirse diz ekleminin fleksiyon ve

ekstansiyonunda OCB gergindir.
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OCB; tibianin femur iizerinde anteriora kaymasini 6nleyen temel yapidir. Anterior
cekmede kars1 koyan kuvvetin % 86'sin1 olusturur. Bir diger rolii dizin hiperekstansiyonunu
onlemektir. Ikincil olarak da varus-valgus ve rotasyonel stabilitesinde rol alir. OCB'in yoklugu
dizde ¢ok planli instabiliteye neden olur. Vaskiiler kan akimi1 popliteal orijinli orta genikiiler
arter ile saglanir. Sinirleri tibial sinirin dallarindan gelir (10, 44, 45, 46).
2.1.4.3. Arka Capraz Bag (ACB)

Tibiaya yapisma yeri ile ilgili olarak bu adi alir. Medial femoral kondil lateral
yiiziinden baslar. OCB arkasindan posteriora ve laterale geger. Tibiadaki yapisma yeri iki
tibial plato arasinda tibial eklem yliziiniin yaklasik 1 cm. distaline yapisir. Tibial yapisma
yerinin genisligi ortalama 13 mm.dir. ACB diz i¢cinde tamamen sinovyal doku ile kaplanmistir.
Bundan dolay1 eklem dis1 yap1 olarak degerlendirilir. ACB distalde posterior kapsiil ve tibial
periosta lifler verir. Koronal planda diz ekleminin medialinde yerlesir. Sagittal planda ise
posteriora egimlidir. Bu anatomik ozellikten dolayr ACB riiptiiriinde arka ¢ekmece testi
uygulanir.

Ortalama uzunlugu 38 mm., ortalama genisligi 13 mm.dir. Birbirinden tam olarak
ayrilamayan iki pargasi vardir. Anterior lifler bagin biiylik bir boliimiinii olusturur. Anterior
liflerin ekstansiyonda gevsek, fleksiyonda gergin olduguna inanilir. Bunun tersi daha ince
olan posterior lifler i¢in gecerlidir (37).
2.1.4.3.1. Capraz Baglarin Histolojik Yapis1

Capraz baglar femur ve tibia arasindaki saglam olmayan eklemlesmeyi
saglamlastirirken, diz ekleminin belirli eksenlerdeki hareketine izin verirler. Bu baglar
kemikler arasinda biikiilebilen sert bantlardir. Mikroskobik olarak baglar paralel yerlesmis
kollajen liflerden olusur. Fibroblastlar pek goriilmez fakat kollajen ve proteoglikanlar1 sentez
ederler. Temel yapitas1 tip 1 kollajendir. Kollajenin karmasik bir dizilisi vardir. Kollajen
liflerin ger¢ek anlamda uzama fonksiyonu yoktur. Fakat eklemin belirli pozisyonlarinda
uzamalar1 gerekir. Bu kollajen liflerinin yapisal dizilisi (dalgali) ile agiklanir. Diger onemli
yapisal farklilik kemige yapisma yerlerindedir. Kemik ve biikiilebilen bag doku arasindaki
gecis bolgesinde fibrokartilaj dokusu olusur. Kemik ve bag arasindaki bu degisiklik yapisma
yerindeki stres yogunlagsmasini azaltir (3).

Capraz baglarin kan akimi orta genikiiler arter ve alt genikiiler arterin terminal
dallarindan gelir (1, 7 10, 11).

Baglarin etrafim1 ¢eviren sinovyal membran kan akiminin birincil kaynagidir (orta

genikiiler arter). Lateral ve medial inferior genikiiler arterlerin birka¢ terminal dali infra
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patellar yag yastig1 etrafindaki sinovyal pleksusa dallar verir. Sinovyadaki ag seklindeki
damarlar baglara transvers olarak girer ve bag i¢i damarlar ile anastamoz yaparlar.
Damarlarlanma kollajen liflerin dizilimine paraleldir.

2.1.4.3.2. Bag lyilesmesinin Fizyolojisi

Birgok bag eklem dis1 lokalizasyonda ve eklem kapsiilii ile iliskilidir. Vaskiiler
yumusak dokularla ¢evrilmis olmalar1 onlarin iyilesmelerine yardim eder. Capraz baglar bu
avantaja sahip degildir. Deneysel ¢alismalarda OCB tam yirtiklarinda kendiliginden iyilesme
ortaya ¢ikmadigi goriilmiistiir. Sinovyal sivinin yaralanma sonrasi hematom ig¢ine karisarak
fibrin tikaci olusumunu engelledigi goriilmiistiir. Deneysel calismalarda primer tamir edilen
OCB yirtiklariin vaskiiler skar dokusu ile iyilestigi goriilmiistiir (9,68).
2.1.4.4. Eklem Kikirdag:

Eklem kikirdagi, eklemin yiik tasiyan yiizeyinde yer alir. Bu kikirdak yiizeyin yillarca
sliren siirtiinme ve deformasyona direngli bir yapis1 vardir. Kikirdak matriksi fibroz kollajen
ag1 ve bol proteoglikan molekiillerinden olugmustur. Hiyalin yapidaki eklem kikirdaginin
elastik, esnek, mavimsi-beyaz renkte bir goriniimi vardir. Kikirdak yer yer farkli
kalinliklarda dort tabaka seklinde goriiniir. Bu tabakalar yiizeyden derine dogru su sekilde
siralanir:

1. Yiizeysel tabaka (kikirdak kalinligimin % 5-10unu olusturur).

2. Gegis tabakasi (kikirdak kalinliginin % 40—45’ini olusturur ).

3. Derin tabaka (kikirdak kalinliginin % 40—45’ini olusturur ).

4. Kalsifiye tabaka (kikirdak kaliliginin % 5—10’unu olusturur ).

Yiik tasima sirasinda kikirdak az veya ¢ok basinca ugrar ve bunun sonucu olarak sekil
degistirir. Ancak basing kalkinca eski sekline doner. Fizyolojik sartlarda eklem kikirdag,
orijinal kalmhigmin % 40'ma inene kadar komprese edilebilir. insan viicudunda en kalin
kikirdak diz ekleminde bulunur. Eklem fonksiyonu agisindan 6nemi biiyiiktiir. Femur ve
tibianin eklem yiizlerine dikkat edilecek olursa tam bir uyum i¢inde olmadiklar1 goriiliir. Bu
uyumsuzlugu kalin kikirdak tabakasi kompanse etmeye g¢alisir. Basincin fazla oldugu yerde
kikirdak incelir ve iki kemik ylizey, aradaki bu elastiki doku araciligi ile birbirine uyum
saglar. Bunun sonucunda viicut agirligi daha genis bir yiizey vasitasiyla alttaki kemige
aktarilmis olur.

Eklem kikirdagimin fonksiyonu; ylizeyle temas ederek eklem siirtiinmesini en aza
indirmektir ve yiik tasimaktir. Eklem kikirdag: kaldirilirsa subkondral kemikler birbirleriyle

iyl uyum gosteremezler.
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2.1.4.5. Kan Dolasimi

Popliteal arterin genikiiler dallari, femoral arter ve lateral femoral sirkumfleks arterin
inen dal1 ve anterior tibial arterin rekiirrent dali ana damarlardir. Bunlarin terminal dallar1 ag
olusturarak diz ekleminin 6n yliziinde 3 arkus olustururlar. En istteki kuadriseps kasinin
yiizeysel lifleri ortasinda ve patellanin iist kenarmim yakininda bulunur. Inferiorda bulunan
diger ikisi patellar tendon arkasindaki yag dokusu i¢inde transvers olarak bulunur. Medial
superior ve lateral superior genikiiler arterler interkondiler ¢entigin proksimalinde popliteal
arterden ayrilirlar. Inferior medial ve lateral genikiiler arterler oblik popliteal bagin alt kenari
diizeyinde popliteal arterden ayrilirlar. Inferior medial arter popliteus kasi iist kenar1 boyunca
ve tibial yan bag altinda yerlesir. Inferior lateral genikiiler arter soleus kasinin fibula basindaki
baslangi¢ yerinin iist kenarindan uzanarak fibula basi etrafinda doner ve fibuler yan bagin
altindan gecer.
2.1.4.6. Diz Ekleminin Sinirleri

Obturator, femoral, tibial ve ortak peroneal sinirin dallar tarafindan innerve edilir. Bu
sinirlerin kesilmeleri duyunun siirekli bozulmasina sebep olabileceginden 6nemlidir. Tibial
sinirin bir dali olan medial kutandz sural sinir ile ortak peroneal sinirin dali olan lateral
kutandz sinir duyu dallar1 olup dizin arka kisminin ve bacagin anterolateral kisminin
duyusunu saglarlar. Femoral sinirin bir dali olan saphen sinir, addiiktor kanaldan gectikten
sonra infrapatellar dalini1 verir. Bu dal dizin i¢ yan yiiziiniin duyusunu temin eder.
2.1.4.7. Diz Eklemi Mekanigi

Anatomik olarak diz eklemi mentese tipi bir eklemdir. Kinematik c¢alismalarda diz
ekleminin basit bir mentese olmadigr degisik eksenlerde karmagsik hareketleri yaptigi
gosterilmigtir. Alt ekstremitenin mekanik ekseni femur basi merkezinden ayak bilegi eklemi
merkezine uzanir. Mekanik eksen diz eklemi merkezinden veya yakinindan geger. Viicudun
gercek vertikal eksenine gore 3 derece valgustadir. Femurun anatomik ekseni, mekanik eksene
gore 6 derece varustadir. Mekanik eksendeki anlamli sapmalar genu varum ya da genu
valgum deformitesi ile sonuglanir. Femur kondilleri ile tibial plato eklem yiizleri arasinda
esitsizlik vardir. Fleksiyon ve ekstansiyonda kayma ve yuvarlanma hareketleri ortaya c¢ikar.
Bu nedenle diz eklemi ginglimus ve trokoid eklem olarak adlandirilir. Diz eklemi sagittal
planda fleksiyon ve ekstansiyon hareketi ve eklem fleksiyonda iken i¢ ve dis rotasyon hareketi
yapar (2,6).

Diz eklemi tam ekstansiyonda iken rotasyon hareketi yapilamaz. Karmasik fleksiyon
hareketi yuvarlanma ve kayma hareketlerinin birlesimidir. Yuvarlanma hareketi diz ekleminin

20 derece fleksiyonundan sonra yerini kayma hareketine birakir. Bu gecis yavas yavas olur
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fakat ilerleyicidir. Kayma hareketi eklemdeki rotasyona daha fazla izin verir.

Kemik yapilarin sekli, baglarin gerginligi ve meniskiisler ekstansiyondaki dizin
rotasyonuna izin vermez. Fleksiyonun baglangicinda kapsiil ve kollateral baglarin gerginligi
azalir. Rotasyon hareketi fleksiyonun ilk 90 derecesi boyunca artar. Rotasyon araliklar1 kisiye
gore degismekle beraber 5-25 derece arasindadir. I¢ rotasyon dis rotasyondan daha fazladir.

Her iki meniskiis tam ekstansiyonda biraz 6ne, eklemin merkezine c¢ekilir ve
fleksiyonda eski yerlerine gelirler. Medial meniskiis lateralden daha az hareketlidir. Bundan
dolay1 medial meniskiis daha fazla yaralanir. Medialde semimembranozus, lateralde popliteus
kaslarinin etkisi ile meniskiisler posteriora ¢ekilir ve diz hareketleri esnasinda meniskiislerin
sitkigmas1 engellenir. Meniskiisler fleksiyon ve ekstansiyonda femurla beraber, rotator
hareketler varsa tibia ile beraber hareket eder (2).

Medial ve lateral femoral kondiller farkli sekildedir. Lateral kondil antero-posterior ve
transvers planda medialden daha genistir. Medial kondil lateralden daha distalde ve 6ndedir.
Rotasyon akst mediale yakindir. Ayakta diiz durus pozisyonunda mekanik eksenin
inklinasyonunu kompanse eder. Medial kondil eklem yiizii 6nde lateralden daha uzundur. Diz
tam ekstansiyona geldiginde medial kondil eklem yiizeyi tibia platosu ile temas edene kadar i¢
rotasyona gelir. Lateral kondil posterior boliimii laterale, 6ne gider ve diz tam ekstansiyonda
kilitlenir.

Dizin normal fleksiyon-ekstansiyon genisligi 0—-140 derece arasindadir. 5-10 derece
hiperekstansiyon goriilebilir. Diz 90 derece fleksiyona geldiginde tibia femur iizerinde 25 -30
derece rotasyona gelir. Bu kisiye gore degisebilir. Diz fleksiyonda iken antero-posterior yonde
deplasman ortaya ¢ikabilir. Normal genisligi 3—5 mm.’den fazla degildir. Diz eklemi tam
ekstansiyonda iken abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketi 68 dereceden fazla degildir.
Hiperekstansiyon pozisyonunda abdiiksiyon-addiiksiyon hareketi yoktur. Fleksiyonda
abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketi goriilebilir fakat 15 dereceden fazla degildir.

Vertikal ve transvers eksendeki bozukluklar diz eklemi mekanigini bozar. Medial
kollateral bag yirtilirsa rotasyon ekseni (vertikal) laterale kayar. Abdiiksiyon ve addiiksiyon
hareketi koronal planda, i¢c ve dis rotasyon ise transvers planda yapilir. Iskelet sistemindeki
herhangi bir eklem kemikler arasindaki hareketlere miisaade etmeli ve fonksiyonel
yiklenmeyi tasimalidir. Diz ekleminde istenen hareketler yiirlime hareketi, kogsma ve
merdiven inip ¢ikmadir. Diz ekleminde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi istemli olarak
kontrol edilebilir.

3. FIZIK MUAYENE

Ortopedik fizik muayenede de inspeksiyon, palpasyon, oskiiltasyon sirasi vardir.
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Oskiiltasyon ¢ok sinirli olarak kullanilir.

45 yasin altindaki hastalarda diz problemlerinin en sik karsilasilan nedenleri, meniskiis
yirtiklari, bag yaralanmalar1 ve patellar sendromlardir. Cocuklarda mono artikiiler artrit ve
tiimorlere sik rastlanilir.

45 yasin lizerindeki hastalarda ise dejeneratif hastaliklar ve osteonekroz bulgulari
baskindir. Akut meniskiis yirtiklar1 goriilebilir, fakat bunlar genellikle dejeneratif orijinlidir.
Dizilim bozuklugu daha nadirdir. Patellar bulgular patellofemoral artrite baglidir. Dejeneratif
hastaliklar genellikle bilateraldir ve uzun bir gelisim evresi vardir. Osteonekrozisde ise agri
aniden baslar, hasta bunu ¢ok iyi hatirlar ve lokalize eder. Bu yaslardaki bosalma ve
kilitlenme genellikle eklem igi serbest cisimlere baghdir. Genellikle artritik dizlerde goriiliir,
hareketler hasta tarafindan tarif edilebilir.

Genel olarak hastalarin en sik sikayeti agr1 ve instabilitedir. Daha az olarak kilitlenme
ve eklemde sislik goriilebilir. Meniskiis ve bag lezyonlar1 genellikle travmaya bagl ve tek
taraflidir.

Ekstremitenin pivot (donerek zorlanma) yaralanmasi meniskiis ya da ¢apraz baglarda
yaralanmaya yol agar. On ¢apraz bag lezyonlarinda yaralanma aninda "pop" sesi duyulmasi
karakteristik olabilir. Bu tip yaralanma genellikle kayakc¢ilarda ve basketbolcularda goriiliir.
Bu tiir yaralanmalar giinlik aktiviteler sirasinda da goriilebilir. Kisi uygun olmayan bir
pozisyonda c¢omelirse meniskiis lezyonu gelisebilir. Kollateral bag yaralanmalar1 ise
genellikle temas sporlarinda ortaya cikar. On gapraz bag yirtig1 ve patella ¢ikiginda hastanin
ifadesi “dizinin disa gitmesi” seklindedir. Patellar instabilite ve agr1 sendromlar1 gizlice baglar
ve genellikle iki taraflidir.
3.1.Hastanmin Sikayetleri

Agri: Agrinin lokalizasyonu teshiste yardimcidir fakat yaniltici olabilir. Meniskiis
yirtiginda eklem aralifinda agri vardir. Hasta patellar hastaliklardaki agriyr da aym
lokalizasyonda algilayabilir. Patellar gikayeti olan hastalarda agr1 genellikle patella
arkasindadir. Eklemin medial yiiziinde, bazen de popliteal fossada hissedilebilir. Agr1 aktivite
ile, merdiven ¢ikmakla, otururken ve dizin fleksiyona getirilmesi ile artar. Agrinin baglangici
travmatik olaydan bagimsizdir. Popliteal agr1 en sik patellofemoral artrite bagl olarak goriiliir.

Instabilite: Hasta genelde ne oldugunu bilir ve kendini “diz kapagim disa dogru
kaytyor” seklinde veya “dizim bosaliyor” seklinde ifade edebilir. instabilite giinliik yasamda
veya aralikli olarak belirli aktiviteler sirasinda olusabilir.

Sisme: Gergek sislik patella iizerinde goze ¢arpar. Hasta tarafindan tanimlanan sislik

genellikle infrapatellar bolgededir. Hizli sekilde sisme yaralanmadan sonraki kanamaya
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baglidir. Bag yaralanmalari, eklem i¢i kiriklar, periferik meniskiis yirtiklari, travmatik patellar
dislokasyon dizde hemartroz yapar. Travmadan birka¢ saat sonra gelisen sislik genellikle
meniskeal yirtiklarla beraberdir.

Kilitlenme: Mekanik sebepli kilitlenme, serbest meniskiis parcasinin veya eklem igi
serbest cisimlerin araya girmesi ile dizde kilitlenmeye neden olabilir.

Bu sikayetlerden yola ¢ikilarak klinik hikaye ile bir¢ok diz i¢i patolojinin tanisi
konulabilir.

Inspeksiyonda dizilime ve efiizyona bakilabilir. En iyi hasta yiiriirken ve ayakta
dururken degerlendirilir. Varus ve valgus dizilimi ve alt ekstremiteler arasindaki esitsizlikler
degerlendirilebilir. Femoral antetorsiyon, tibianin eksternale donmesi gibi anomaliler hasta
ayakta ve topuklar bitisikken daha iyi degerlendirilebilir. Eflizyon suprapatellar pos siserse
goriilebilir. Az miktarda sivi varsa bunu tespit etmek i¢in bir el suprapatellar posta, diger el
distalde birbirine dogru sikistirilirsa aradaki sivi hissedilebilir. Sinovitisin efiizyondan
ayrilmasi zordur. Sinovyal kalinlasma ve hipertrofi genis bir yumru gibi palpe edilebilir.

3.1.2. Ozel Testler

Koshino ve Okamato Provakasyon Testi: Semptomatik plika belirtilerini ortaya
¢ikarmak icin yapilir. ki test tarif edilmistir. Rotasyon valgus testinde fleksiyondaki diz
valgusa zorlanirken tibiaya i¢ ve dis rotasyon yaptirilir, es zamanli olarak patella mediale
itilir. Tutma (holding) testinde ise aktif dirence karsi dize fleksiyon yaptirmasi istenir. Her iki
test sirasinda klik hissi alinsin veya alinmasin agri ortaya c¢ikmasi testin pozitif oldugu
anlamina gelir.

Meniskiis patolojilerinde birgok rotasyon testi tanimlanmistir. Bunlarin amact
normalin disinda hareketleri olan yirttk meniskiis pargalarin1 eklem ylizeyleri arasina
sikistirarak agriyr ortaya ¢ikarmaktir. Mc Murray Testi ve Apley Testi en sik
kullanilanlardandir.

Mc Murray Testi: Meniskiislerin yirtiklarinin teshisinde kullanilir. Tanimlayanin adiyla
anilir. Hasta supine pozisyonda yatarken kalca 90 derece fleksiyondadir. Diz 90 dereceden
daha fazla fleksiyonda iken ayak bileginden i¢ ve dis rotasyona getirilir. Bu sirada “klik”
duyulmast ve agr1 olmasi meniskiis yirtig1 bulgusudur. Bu manevralar 90 derece fleksiyon ile
tam ekstansiyon arasinda farkli agilarda tekrar edilir. Sikisan meniskiis eklem c¢izgisine

konulan diger el tarafindan degerlendirilir (62).
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C

Sekil 4: Medial ve lateral meniskiis icin Mc Murray Testi: A ve B, medial meniskiis i¢in yapilan manevra. C ve

D, lateral meniskiis i¢in yapilan manevra.

Apley Testi: Mc Murray testinin degistirilmis seklidir. iki asamadan olusur. Meniskeal
lezyonlar bu testin kompresyon boliimiinde, bag yaralanmalar1 ise distraksiyon béliimiinde
degerlendirilir. Bu test sinovitis ve agrili patellar hastaliklarda uygulanmaz. Hasta prone
pozisyonda iken uygulanir. Bu test ile eklem c¢izgisine lokalize agr1 ortaya g¢ikarilir. Kalga
ekstansiyonda diz 90 derece fleksiyonda iken ayak masaya dogru bastirilir. Bu esnada ayaktan

rotasyon yaptirilir. Fleksiyon agilar1 degistirilerek test tekrarlanir (4).
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Sekil 5:Apley testi: A ve B, kompresyon; C ve D, distraksiyon asamalari.

Steinman Testi: Meniskiis patolojilerinde gilivenilir bir testtir. Dizler 90 derece fleksiyonda,
tibia ayaktan i¢ ve dis rotasyona getirilir. Meniskiis yirtiklarinda eklem ¢izgisinde agr1 olusur.
Tiim bu rotasyon testlerinin teshis degerleri sinirlidir. Agr1 diger diz hastaliklarinda da
ortaya ¢ikabilir. Medial meniskiis yirtiginda agr1 eklemin posteromedialindedir. Anterolateral
eklem ¢izgisindeki agri lateral meniskiis yirtigina eslik edebilir.
Patellofemoral Ogiitme Testi: Patellar testler; patellar eklem yiizeyi, patellar dizilim ve
patella etrafindaki yumusak dokularin degerlendirilmesinde kullanilir. Patella medial ve
lateral eklem yiizeyciklerinin hassasiyetine bakilir ve agr1 not edilir
Ogiitme testinde patella distale itilirken hastadan kuadrisepsini kasmasi istenir.
Suprapatellar posa ait sinovya dokusu bu manevra ile araya sikisir ve yanlis pozitif sonug
verebilir. Patellar agr1 diz yeterli fleksiyonda patella, troklear oluga itilerek daha dogru sekilde
ortaya ¢ikarilabilir. Hasta agridan sikayet ederse test pozitiftir.
Bag Muayeneleri: Laksite klinik olarak hafif, orta, siddetli veya 1+, 2+, 3+ olarak
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degerlendirilir.

degerlendirilir.

Mediale ve laterale olan instabilite anteroposteriordan

Birgok instabilite testi tanimlanmustir.

1. Standart testler

a.
b.
c.

d.

Abdiiksiyon ( varus ) stres testi
Addiiksiyon ( valgus )stres testi
One ¢gekmece veya Lachman testi

Arkaya ¢cekmece testi

2. Rotasyonla yapilan testler

a
b.
C.
d.

.

f.

Slocom’un rotasyonla yapilan 6n ¢ekmece testi
Losee'nin sigratma testi

Mcintosh'un laterale egilme testi veya pivot testi
Jacobs'un ters pivot testi

Dis ve i¢ rotasyonlu recurvatum testi

Fleksiyon rotasyonlu ¢ekmece testi

3.1.2.1. Standart Testler

daha

kolay

Abdiiksiyon (valgus) Stres Testi: Dizin medial kollateral bagmin degerlendirilmesinde

kullanilir. Diz tam ekstansiyonda iken bir el dizin lateralinde diger el ayak bileginde iken

valgus stresi uygulanir. Ayn1 manevra diz 30 derece fleksiyonda iken de tekrarlanir. Dizin

medialindeki agilma normal diz esas alinarak degerlendirilir.

Addiiksiyon (varus) Stres Testi: Bir el dizin medialinde diger el ayak bileginden tutularak

diz varusa zorlanir. Lateral kollateral bant, biceps tendonu, iliotibial bant ve popliteus kasi

degerlendirilir.

One Cekmece Testi: Hasta supin pozisyonda diz 90 derece fleksiyonda ayak tespit edilmis

iken her iki elle tibia proksimalinden kavranir ve one c¢ekilir. Bu test 30 — 60 derece

fleksiyonda iken tekrarlanir. 6 — 8 mm. 'den fazla 6ne gelme testin miispet oldugunu gdosterir.
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c

Sekil 6: One cekmece testi asamalar1. A, Baglama pozisyonu. B, One dogru zorlama (ok yoniinde). C, Anormal

sonug

Lachman Testi: On ¢apraz bagin biitiinliigiinii degerlendirmek i¢in kullanilan bir diger testtir.
Hasta supine pozisyonunda dizler 30 derece fleksiyonda iken femur bir elle sabitlenirken,
diger elle &n arka gii¢ uygulanir. One olan kaymaya gére karar verilir. One kayma miktar

kars1 diz ile karsilagtirilir (93).
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Sekil 7: Lachman Testi ve asamalar1. A, Standart pozisyon (ok yoniinde kuvvet uygulaniyor). B,
Alternatif teknik.

Arkaya Cekmece Testi: Hasta 6n ¢cekmece testi icin tarif edilen pozisyonda yatarken tibia
proksimalinden arkaya dogru itilir. Testin pozitif olmas1 posterior oblik bag ve arka ¢apraz
bag yirtigin1 gosterir.

3.1.2.2. Rotasyonla Yapilan Testler

Slocum'un rotasyonla yapilan 6n ¢cekmece testi: Tibia 15 derece i¢ rotasyon ve 30 derece
dis rotasyonda iken 6n ¢ekmece testi uygulanir. Tibia dis rotasyonda iken testin miispet olusu
posteromedial, i¢ rotasyonda miispet olusu posterolateral instabiliteyi gosterir.

Losee'in Sicratma Testi: Bu test ve pivot shift testi tibianin femurun altinda anterolaterale
hareketindeki artis1 degerlendirir. Hasta supine pozisyonda dizler 90 dereceden fazla
fleksiyonda iken tibia baslangicta dis rotasyonda tutulur. Diger el dizin lateralinde valgus
zorlamasi altinda dize yavagga ekstansiyon yaptirirken tibia i¢ rotasyona getirilir. Diz 25-30
derece fleksiyonda iken gelisen femorotibial subliiksasyon, diz 10-15 derece fleksiyona
geldiginde palpe edilebilen bir “clunk” ile rediikte olur (32,58).

Mcintosh Testi ( Pivot Shift Testi): Capraz bag biitlinligiinii degerlendiren karmagik testtir.
OCB yirtiginda dizin erken fleksiyon derecelerinde tibia dne subliikse olur. Losee testinin
aksine diz 0-90 dereceye kadar fleksiyon yaptirilirken pivot zorlamasi ile kayma
hissedilmesidir.Teste diz tam ekstansiyonda iken baslanilir. Valgus zorlamasi ile birlikte
tibiaya i¢ rotasyon ve fibula bagsi seviyesinde 6ne dogru itme uygulanir. Fleksiyon arttik¢a
tibia 6ne dogru yer degistirir daha sonraki fleksiyon derecelerinde de palpe edilen bir “clunk”
ile rediikte olur (57).

Ters Pivot Shift Testi: ACB, arkuat kompleks, fibular kollateral bag instabilitesini
degerlendirmek i¢in kullanilir. Hasta supin pozisyonda yatarken dize 60 derece fleksiyon,

tibiaya dig rotasyon yaptirilir ve tibia proksimalinden posteriora dogru itilir. Posteriora
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subliikse olan tibia diz ekstansiyona getirilirken rediikte olur. Posterolateral kapsiil yirtigini
gosterir (47).

4. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

4.1. Direkt Radyografi

Her iki dizin radyografileri birlikte degerlendirilmelidir. Standart 6n arka radyografi
hasta ayakta iken, yan radyografi diz hafif fleksiyonda iken ¢ekilmelidir. Aksiyel
patellofemoral grafi rutin olarak istenmelidir. On arka ve tiinel pozisyonunda grafiler dikkatle
incelendiginde lateral tibia platosunun hemen yaninda kiiciik bir kemik pargasi goze
carpabilir. "Lateral kapsiil belirtisi" olarak bilinen bu parca lateral kapsiiler bagin orta
1/3"iniin tibial yapisma yerinden avulziyonunu gosterir ve genellikle OCB yirtig1 ile
birliktedir (54, 63, 72).

4.2. Artrografi, Artrotomografi ve Bilgisayarlh Tomografi

Artrografi, diz patolojilerinin tanisinda yillardir basvurulan bir yontem olmustur. Bu
yontem daha ¢ok kronik olgularda uygulanmistir. Medial meniskiis lezyonunun tanisi igin
% 84-99, lateral meniskiis lezyonu igin % 68-93, OCB lezyonu i¢in % 50-95 dogruluk
oranlar1 bildirilmistir (71).

OCB i¢in tek kontrast teknik tanimlanmustir, fakat bu diger diz ici patolojilerde,
ornegin meniskiis lezyonlarinda yetersiz kalmaktadir. OCB igin en pratik ve en iyi bilinen
teknik Pavlov'un ¢ift kontrast teknigidir. Cift kontrast artrografi ile OCB yaninda meniskiisler
ve eklem kikirdaginin durumu daha iyi degerlendirilir.

OCB ve meniskiis lezyonlarinda bilgisayarli tomografinin tek basina veya artrografi
ile kombine olarak kullanimi da bildirilmistir (72).

Artroskopi ve MRG yontemlerinin yayginlasmasiyla yukarida sayilan tekniklerin diz
patolojilerinde kullanimi giliniimiizde ¢ok sinirli hale gelmistir. Ancak, diger yontemlerin
uygulanma olanaginin bulunmadig1 kosullarda artrografi ve bilgisayarli tomografi bu konuda
deneyimli radyologlarin olmasi sarti ile yapilabilir.

4.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileri hastanin ¢ok kuvvetli bir manyetik alanin igine
yerlestirilmesi ile elde edilir. Manyetik kuvvet alandaki ¢ekirdekler 6zellikle de tek sayida
proton veya nétron igeren ¢ekirdegi olan elementler iizerinde etkili olur. Insan viicudunda bu
kritere uyan elementler i¢cinde en ¢ok bulunani su ve yag dokusunda bolca bulunan hidrojen
elementidir. Normalde daginik sekilde bulunan ve spin hareketi yapan protonlar giiclii bir
manyetik alan i¢cine konulursa bu manyetik alanin yoniine paralel ya da anti paralel bir dizilim

gosterirler. Manyetik alan yoOniinde dizilim gdsteren protonlarin sayist anti paralel
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dizilenlerden ¢ok az bir farklilik gosterir. Bu fark o dokuda net manyetizasyon olusumuna
neden olur. Bu denge durumunda uygulanan radyofrekans (RF) atimi protonlar1 uyarir ve
denge durumunu bozar. Uygulanan radyofrekans atimi kesildiginde protonlar tekrar eski
denge durumlarina donerler.

Radyofrekans atiminin uygulanmasindan sonra uyarilmis protonlarin denge durumuna
yeniden donilinceye kadar yarattiklar1i radyofrekans sinyali sistemde bulunan bir alict
tarafindan toplanir. Bu sinyaller gradient alanlarin1 belirlenmesi ve Fourier transformasyonu
sonrasinda MR goriintiisiinii saglarlar. RF verildikten sonra dig manyetik alan yoniindeki
longitudinal manyetizasyonun % 63' {inlin yeniden kazanilmasi i¢in gereken siireye "T1
relaksasyon zamani" (longitudinal relaksasyon zamani) denir. RF pulsu verildikten sonra
maksimuma ulasan transvers manyetizasyonun RF pulsu kesilince % 37 seviyesine inmesi
icin gegen siireye de "T2 relaksasyon zamani1" (transvers relaksasyon zamani) denir.

Dokularin Tlve T2 relaksasyon zamanlar1 onlarin karakteristik 6zelliklerini verir. Su
molekiilleri kiigiik olduklarindan ve hizli hareket ettiklerinden uyarildiklarinda enerjilerini
cevreye kolayca transfer edememekte, bu yiizden su ve su icerigi fazla olan dokularda T1 ve
T2 relaksasyon siireleri uzun olmaktadir. Yag dokusu icin ise T1 ve T2 relaksasyon siireleri
kisadir.

MRG' de goriintii olugturmak i¢in dokularin 3 farkli 6zelliginden faydalanilir.

1. Dokulardaki proton miktarinin farkli olmasimna dayanarak elde edilen goriintiilere

"proton dansite" goriintiiler,

2. Dokularin T1 siirelerinin farkli olmasina bagl olarak elde edilen goriintiilere "T1
agirhikli" goriintiiler,

3. Dokularin T2 siirelerinin farkli olmasina bagli olarak elde edilen goriintiilere "T2
agirlikll" goriintiiler denilmektedir.

MRG'de kullanilan RF atimi1 uygulama sekline bagli olarak da degisik ozelliklerde
goriintii elde etmek miimkiindiir. Gonderilen RF atimi longitudinal manyetizasyonu, inceleme
teknigine gore 0—180 derece arasinda degistirebilir. Bu agiya sapma agis1 (flip angle) denir.
Flip angle (FA) RF atimin uygulama siiresine ve sekansina bagl olarak degistirilir.

MRG iyonize 151n kullanmadan diz eklemi patolojilerini inceleyen girisimsel olmayan
radyografik bir tetkiktir. Bag, eklem kikirdagi, fibroz kikirdak, yag ve diger yumusak dokular
farkl1 miktarlarda hidrojen atomu igerdiklerinden, farkli sinyal yogunluklar1 sayesinde
MRG’de miikemmel doku kontrast1 olustururlar.

Diz ekleminin MRG’sinde esas olan tetkik sonucunda anatomik yapilarin

devamliliginin ve sinyal yogunluklarinin ortaya konmasidir.
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Dizdeki pek ¢ok anatomik yapir meniskiis ve bag yirtilmasint ya da osteokondral
parcalart taklit edebilir. Patolojik bulgulart gézden kagirmamak icin dizin normal
anatomisinin bilinmesi gerekir. Bunun icinde farkli sekans ve farkli planlarda MRG
yapilmalidir. Degisik sekanslar goz oniline alindiginda meniskiisler homojen olarak izlenir.
Bag ve tendonlar goreceli olarak diisiik sinyal yogunlugundadir. Cilt alt1 yag dokusu ve kemik
iligi goreceli olarak yiiksek sinyal yogunlugundadir (98).

Lateral meniskiisiin 6n ve arka boynuzlar yaklasik ayni biiyiikliikte iken, medial
meniskiisiin arka boynuzu 6n boynuzundan daha genistir. Koronal diizlemde ise medial ve
lateral meniskiislerin orta kisimlar1 yaklasik ayn1 biiyiikliiktedir.

Sagittal kesitlerde, capraz baglarin ve dnde patellar tendonunun devamlilig1 gozlenir.
OCB, ACB’ dan daha yiiksek sinyal yogunluguna sahiptir. Capraz baglar oblik seyirli
olduklarindan tek kesitte biitiinliyle izlenemezler.

Medial ve lateral kollateral baglar en iyi koronal kesitlerde incelenir. Fibroz yapilar
olduklarindan tiim sekanslarda diisiik sinyal yogunluguna sahiptirler. Iliotibial bag koronal
kesitlerde ince siyah bir bant seklinde uyluktan baslayip, platonun hemen altina tibia
anterolateraline kadar uzanr.

Diz Eklemi MR goriintiilemesi asagidaki patolojilerin tanisinda kullanilir:

e Meniskiis patolojileri
¢ Diskoid meniskiis
e Ameliyat sonrasinda dizin tekrar degerlendirilmesinde
e Bag patolojileri
e Kollateral bag patolojileri
e Plikalar
e Patellar patolojiler
e Serbest cisimler
e Kiriklar
e Osteonekrosiz ve osteokondrozis
o Kistler
e Timorler
e Artritis ve sinovyal hastaliklar.
4.3.1. MRG’nin Avantajlar
MRG’nin avantajlari su sekilde siralanabilir:

1. Yiksek yumusak doku kontrast c¢oziimleme giiciine sahiptir. Bu durum
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MRG’ye viicuttaki yumusak dokularin goriintiilenmesinde tartisilmaz bir
istiinliik saglamistir.

Sadece aksiyel, degil koronal ve sagittal diizlemlerde de inceleme olanag:
saglamaktadir.

Kemik yapilarin artefakt olusturma 6zelligi bulunmamaktadir.

X-151mm1  yerine, glc¢li  bir manyetik alanda radyofrekans dalgalari
kullandigindan radyasyon riski bulunmamaktadir.

Damarlar intravendz kontrast madde uygulamasina gerek olmaksizin
goriintlilenebilmektedir.

MR goriintiilemede kullanilan kontrast maddeler yan etki riski olarak iyotlu

kontrast maddelerden daha emniyetlidir.

4.3.2. MRG’nin Dezavantajlari

Teknigin dezavantajlar1 sunlardir:

1.

Tetkik siiresinin uzunlugu ve bunun sonucu hastanin hareket etmesine bagh
olarak artefakt gelisme olasilig1 mevcuttur.

Pahalidir.

Dar ve kapal1 yerde uzun bir siire kalma gerekliligi nedeniyle klostrofobisi (dar
ve kapali yerde kalma korkusu) olan hastalarin incelenmesi zordur. Rutinde
yaklagik % 5-10 oraninda karsilasilan klostrofobik olgular, sedasyon ve
anestezi uygulamalari ile incelemeye aliabilirler. Glinlimiizde kapali ve dar bir
alanda kalma korkusu bulunan, devamli olarak yakin takipte olmasi gereken
hastalarin ve pediatrik vakalarin incelenmesine imkan tantyan acik manyetler
de gelistirilmistir.

Viicudunda kalp pili, metalik implant, norostimiilatér ve anevrizma klipleri
tastyan hastalar tetkike alinmazlar. Alindiklar1 takdirde kalp pilinin durmasi,
norostimiilatériin  ¢aligmamasi, metal implantlarin ve anevrizma kliplerinin
yerinden oynamasi ve 1siarak termal yaniklar olugturmasi miimkiindiir.
Kompakt kemik ve kalsifikasyonlarin sinyalsiz olmalarindan dolay1

belirlenmeleri ¢ogu zaman zordur.

4.3.3. Dizin Manyetik Rezonans Goriintiilemesinde Yontem ve Sekanslar

Meniskiislerin MR incelemesi diisiik ( <0.1 Tesla T ), orta ( 0.3-0.5 T ) veya yiiksek

( 1-1.5 T ) manyetik alan kuvvetlerinde yapilabilir. Bu sistemlerin her biri, tani icin yeterli

goriintli verebilmesine ragmen, bazi teknik faktorler goriintiiyli en iyi sekle sokmak igin

hatirlanmalidir. Daha diisiik giicli manyetik alanlarda makul sinyal giiriiltii oranin1 (SGO)
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korumak i¢in ortalama sinyallerin sayisini arttirmak gerekir. Bu ister istemez tarama zamanini
ve buna bagli olarak hasta hareket riskini arttirir. Hasta hareketinden dogan artefaktlar
meniskiis yirtigin1 gizler veya taklit edebilir. Bu nedenle 6zellikle diisiik giiclii manyetik
alanlarda hasta rahati ve hareketsizligini saglamak i¢in yeterli dikkat gdsterilmelidir.
Optimum SGO elde edebilmek i¢cin bagka bir yol ekstremite koili gibi lokal bir koilin
kullanimuidir. Yiizey koillerinin kullanilmasi derin dokularin goriintiilenme hassasiyetini
azaltir, ancak bu diz ekleminde problem olusturmaz. Genellikle yiiksek giice sahip
magnetlerde daha ¢ok sinyal alinir ve buna paralel olarak SGO yiiksektir (13, 43).

Yeterli bir SGO garantilendikten sonraki hedef yiiksek geometrik ¢oziimlemedir. Hem
sagittal hem de koronal planda goriintii elde edilmelidir. En sik goriilen meniskiis yirtiklari
icin sagittal goriintiller en faydalilaridir. Meniskiisler aksiyel ve radyal planlarda da
goriintiilenebilir. Ama bu teknikler standart kesitlerle elde edilenlerden daha dogru degildir ve
dizde diger yapilarin en uygun degerlendirilmesine yardimci olmaz.

Meniskiislerin MR incelemesinde spin echo (SE) temeldir. Meniskiistin sensitif
degerlendirmesi i¢in T1 agirlikli (T1A) veya proton dansite agirlikli (PDA) gorintiiler
Onerilir. Meniskiis yirtig1 igindeki artmis sinyal, yirtigin kenari boyunca yapisik makro
molekiillerdeki protonlara baglidir. Bu protonlarin T2 relaksasyon zamani kisadir, fakat
serbest su derecesinde degildir. Bir yirtikta yarigin icinde su varsa, T2 agirlikli (T2A)
goriintiilerde gozlenen yliksek sinyal tanida daha biiytlik giivenilirlige gotiiriir (92).

Gradient eko (GE) goriintiiler meniskiis yirtiklarini saptamada zamandan bir miktar
tasarruf saglamakla birlikte T1A veya PDA goriintiilerle karsilagtirildiginda daha az dogruluk
saglar. GE tekniklerin bir diger dezavantaji dizdeki diger yapilar1 (tendon, bag, kemik iligi)
degerlendirme yeteneginin sinirlt olmasidir (92).

Fast spin eko (FSE) teknikleri meniskiis patolojilerini degerlendirmede giivenilirdir,
fakat PDA goriintiiler kullanildigi zaman konvansiyonel SE sekanslardan daha az sensitif
bulunmuslardir. FSE tekniginin bir sonucu olarak kisa TE (time to echo) goriintiilerinde biraz
bulaniklik ortaya ¢ikar, bu da duyarhilig: azaltir.

Eklem icine kontrast madde verilmesinin belirli durumlarda (meniskiis tamirlerinin
degerlendirilmesi gibi) faydali oldugu dogrulanmistir (20, 23, 77, 92).

Sagittal ve koronal kesitler meniskiisler, baglar, eklem yiizleri ve kemik yapilarin
incelenmesi i¢in ideal planlardir. Lezyonlarin yerini belirlemek i¢in genellikle aksiyel kesitler
kullanilir. Aksiyel planda inceleme ayrica patellofemoral eklemin degerlendirilmesinde, dizi
tutan tiimor veya enfeksiyon varliginda bunun yayilma derecesinin belirlenmesinde kullanilir.

MRG menisektomi sonrast yakinmalart devam eden hastalarin incelenmesinde de yararlidir.

26



Tam eksize edilemeyen yirtiklar, kalan meniskiiste yeni yirtik ve menisektomi sonrasi kalan
parcaciklar saptanabilir.

4.4. Dizin Normal Manyetik Rezonans Goriintiisii

4.4.1. Meniskiis

Meniskiisler MRG’de tiniform yapida, diisiik sinyal yogunluguna sahip yapilar olarak
goriliirler. Meniskiisler genellikle sagittal ve koronal diizlemlerde yeterince goriintiilenirler.
Gerek dogrudan gerekse ili¢ boyutlu alinabilen 1 mm. kalinhigindaki aksiyel goriintiiler
meniskiisleri ¢ok iyi gosterirler. Medial meniskiisiin genisligi farklidir; 6n boynuz yaklasik 6
mm, arka boynuz yaklasik 12 mm.dir. Lateral meniskiis genisligi tim bolgelerinde yaklasik
10 mm.dir (92).
4.4.1.1. Sagittal Kesitler

Medial meniskiisiin sagittal goriintiisiinde en medialdeki goriintii dikdortgen seklinde
belirir. Periferik sagittal gorlintiilerde 6n ve arka boynuzlarin birlesme yerinden gegen
kesitlerde, meniskiis iki veya ii¢ kesitte (kesit kalinlig1 ve araligima baglh olarak) papyon
goriiniimiindedir. Daha santral goriintiilerde meniskiis, uglar1 birbirine yonelmis iki liggen
goriintiisii verir. Sagittal kesitlerde arka boynuzlar ¢ok i1yi goériinmezler, burada koronal
kesitler daha uygundur. Transvers bag 6n boynuzla iistten birlesir ve “V” seklinde beliren bu
yapitya On boynuz transvers bag kompleksi denilir. Lateral tarafta transvers bag lateral
meniskiisiin yanindan veya superiorundan ¢ikan siyah bir halka seklinde goriiniir. Meniskiis
yirtiklart ile karistirilmamalidir.

Lateral meniskiisiin 6n ve arka boynuzlarinin ortasindan gecen sagittal kesitlerde
goriintiilerin boyutlan aynidir. Lateral meniskiisiin arka boynuzu kapsiile tam olarak yapismaz
cliinkli burada popliteus tendonu, kapsiilii deler ve giris yerinde lateral meniskiis kapsiile
inferior ve superior fasikiiller halinde yapisir. Bu fasikiiller sagittal ve koronal kesitlerde
goriilebilir. Popliteus tendonu oblik sagittal kesitlerde iyi segilir. Popliteus tendonunu saran
sinovyal doku sebebiyle kesitlerde sinyal intensitesi artmig goriiliir. Popliteus tendonu lateral
meniskiisiin posteriorunu gegerken oblik bir ¢izgi seklinde belirir. Bu goriintii yirtik ile
karistirilmamalidir. Wrisberg bagimin basladigi yer olan lateral meniskiisiin arka boynuzu
superior sagittal kesitlerde siyah bir halka seklinde iyi goriiniir. Bu da yirtik ile karistirilabilir
(92).

4.4.1.2. Koronal Kesitler
Bu planda meniskiisler, eklem kikirdagi, kemik iligi ile medial ve lateral kollateral

baglar degerlendirilir. Bu kesitler 6zellikle meniskdisiin cismini, kapsiilii ve kollateral baglar
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iyl gosterir. Hiyalin kikirdak hafif yiiksek sinyalli olup komsulugunda yer alan kortikal
kemigin diisiikk sinyalli olmasi nedeniyle kolaylikla degerlendirilebilir. Dikkatli inceleme
yapildiginda hiyalin kikirdagin iki tabakadan olustugu goriilebilir (92).

Santral koronal goriintiiler korpuslardan gecer, meniskiisler uglar1 merkeze bakan iki
iicgen seklinde goriiliir. Anterior veya posterior koronal goriintiiler boynuzlardan geger,
meniskiisler medial ve lateral tibiofemoral kompartimanlara dogru uzanir. Ilk koronal
goriintlilerde arka boynuz goriiniir ve diiz bantlar seklinde belirir. Posterolateral meniskiis
kokiiniin hafif¢e oblik olarak yukari dogru bir seyri vardir. Lateral kompartimanda sagittal
diizleme 45 derece ag1 yapan popliteus kasi gortiliir.

Meniskiislerin arka boynuzlarinin yapisma yerleri, Wrisberg bagi ve arka capraz bag
koronal kesitlerde iyi goriiliirler. Lateral tarafta kapsiil 1 mm. kalinligindadir. Medial tarafta
ise kollateral bagla kapsiil giiclenmistir. Orta koronal kesitte kapsiil ligament kompleksi 2
mm. kalimligindadir. Medial meniskiisiin bu komplekse yapismasi, lateral ve medial
meniskiisiin 6n boynuzu ve transvers bag koronal kesitlerde goriintiilenebilir.

So6zii edilen tiggenlerin i¢ uglar1 (meniskeal serbest kenar1 gosterir) her zaman sivri
uclu, keskin, ¢ok net olacaktir, herhangi bir budanma veya keskinliginin kaybolmasi
(korelme) anormaldir (20).
4.4.1.3. Aksiyel Kesitler

Bu planda da kaslar, tendonlar, sinirler, cilt alti1 yag dokusu, kortikal ve mediiller
kemik, meniskiisler ile eklem kikirdag:i degerlendirilir. Bu planda nérovaskiiler yapilar ve kas
lifleri birbirinden kolaylikla ayirt edilirler. Aksiyel plan patella ve troklear oluk arasindaki
uyumun, patella ile kuadriseps tendonlarinin, ¢apraz baglarin ve kollateral bag yirtiklarinin
degerlendirilmesinde de oldukc¢a faydalidir.

4.4.2. Meniskiis Lezyonlarinda ve Eslik Eden Patolojilerde MR Goriintiisii
4.4.2.1. Meniskiis Yaralanmalar

Meniskiislerde yirtik akut travma, tekrarlayan mikro travma veya ilerleyici
dejenerasyona bagli olarak ortaya cikabilir. Akut yirtiklar genellikle tibia ve femoral
kondillerin arasinda meniskiisiin ezilmesi ile sonuglanan atletik yaralanmalara baghdir.
Yirtiklarin cogu posteriordan anteriora uzanir.

Meniskiisler zamanla damarlanmasin1 kaybeder (periferik bolge harig). Histolojik
olarak dejenerasyon, kondrositlerin oliimii ve aseliiler meniskiisiin fibroz kikirdaklarindaki
mukopolisakkaritlerin artist sonucu gelisir. Bu olaya mukoid, miksoid veya hiyalin
dejenerasyon ad1 verilir. Medial meniskiisiin arka boynuzu dejenerasyona en ¢ok maruz kalan

bolgedir (91).
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En sik gorilen meniskiis lezyonlar1 yirtiklardir. Yirtik meniskiis, sekil ve
biiyiikliigiinde olusan degisiklikler ya da meniskiis icerisinde anormal sinyal alinmasi ile
taninabilir. Meniskiis i¢indeki eklem yiizeyi ile iliski gostermeyen fokal yiiksek sinyaller
histolojik olarak kollajen demetlerindeki artis1 ifade eder. Bu artmis glikojene sekonder olup,
fibrillerin ayrilmasi ve mikro kist olusumu ile sonuglanir. Bu olay mikroskobik diizeyde
mukoid veya miksoid dejenerasyonu temsil eder (98).
4.4.2.2. Evreleme

Yas ilerledikge meniskiislerin sinyal yogunluklarinda artig goriliir. Hastalar
asemptomatik olabilir. Bu sinyal yogunlugundaki degisiklikler artroskopide her zaman
goriilmez. Bu ylizden meniskiis lezyonlarinin MR goriintiisii derecelere ayrilmistir (29, 30, 65,
83).

Evre 0: MRG'de homojen diisiik sinyal yogunlugu mevcuttur.

Evre 1 dejenerasyon: Meniskiisiin i¢ yapisinda yuvarsil (globiiler) tarzda ve eklem
ylizeyleri ile iliskisi olmayan yiiksek sinyal alani izlenir. 20 yasin1 ge¢mis insanlarin biiyiik bir
kisminda goriiliir ve klinik olarak asemptomatiktir. Histopatolojik karsiligi fokal kondrosit
defekti ve meniskiiste olusan erken mukoid dejenerasyondur.

Evre 2 dejenerasyon: Meniskiisiin i¢ yapisinda horizontal diizlemde gelismis
dogrusal (lineer) yiiksek sinyal alani izlenir. Bu yiiksek sinyal alani meniskiisiin eklem
ylizeyleri ile iliskili degildir. Biiylik cogunlugu asemptomatiktir. Evre 1 dejenerasyonun
histopatolojisinde tanimlanan mukoid dejenerasyon alanlarinin genislemesi ve kalin demetler
seklini almasi s6z konusudur. Diz MR goriintiilerinde ¢ok sik rastlanan bu tip dejenerasyon
0zdek i¢i (intrasubstance) yirtik veya meniskiis i¢i (intrameniskeal) yirtik adlari ile anilird.
Ancak bu tip bir dejenerasyon gercek bir meniskiis yirtig1 olmayip, meniskiisiin eklem
yiizlerine ulagsmadig1 icin artroskopik muayenede goriilemez. Mikroskobik olarak pargalanma
ve fibrokartilaj ayrilmasina karsilik gelir.

Evre 3A yirtik: Meniskiisiin i¢ yapisinda izlenen dogrusal veya oblik sinyal artislar
meniskiislin alt veya iist eklem yiizeyi ile iliskilidir. Bu tip yirtiklar meniskiis ylizeyine
ulastiklar1 i¢in artroskopi ile goriilebilirler. Evre 3A yirtiklarin 6zel bir tipi “horizontal klevaj
yirtig1” adi verilen yirtiklardir. Bu yirtiklar, genellikle medial meniskiis arka boynuzunda
olusan, oblik bir seyir gostererek arka boynuz serbest kdsesine gelmeden alt eklem yiizeyine
ulagan yirtiklardir. Bu tip yirtiklarin 6zelligi siklikla asemptomatik olmalaridir.

Evre 3B yirtik: Meniskiisiin i¢ yapisinda alt ve iist eklem yiizeyleri ile iligkili yiiksek
sinyal alanlar izlenir. Sadece bir eklem yiizeyi ile fakat eklem ylizeyine ulasan boliimii ¢ok

genis olan yirtiklar da Evre 3B olarak kabul edilir. Tam yirtiklar artroskopi ile rahatlikla
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goriilebilir.

Evre 4: Meniskiiste par¢alanma ve sekil bozuklugu goze carpar.

Yukarida tanimlanan genel smiflamanin yani sira meniskiislerde izlenen apeks
amputasyonu veya diizlesmesi, diizensizlesmesi, alt ve st eklem yiizeylerindeki
centiklenmeler ve sekil bozukluklar: da dejeneratif yirtik olarak kabul edilmelidir. Meniskiis
arka veya on boynuzunun hacminin arttigit ve bu hacim artisinin tiimiinde ytiksek sinyal
izlendigi durumlarda maserasyon s6z konusudur. Masere meniskiisler de yirtik olarak
degerlendirilmelidir (91).

Evre 1 ve evre 2 lezyonlar artroskopik olarak gézlenemeyebilir. Meniskiis yirtiklarinin
farkl1 tiplerinin MR goriiniimii birbirine benzeyebilir.
4.4.2.3. Yirtik Tipleri

Meniskiis yirtiklar: temel olarak horizontal ve vertikal olmak iizere iki planda ortaya
cikar. Vertikal yirtiklar plato ve meniskiisiin diizlemine dikey durumdadir ve kendi iginde
longitudinal ve radyal olmak iizere tekrar ikiye ayrilabilir. Genel olarak vertikal meniskeal
yirtiklar gen¢ hastalarda travmatik lezyonlarda ortaya ¢ikma egilimindedir. Horizontal
yirtiklar yash hastalarda daha uzun zamanda ortaya ¢ikan dejeneratif yapidaki lezyonlardir
(41, 92).

Tam tabaka bir longitudinal yirtik koya sap1 yirtik gelisimine neden olabilir. Kova sap1
bir yirtikta igteki parca santrale (genellikle tutulan medial meniskiiste) veya one dogru
(genellikle lateral meniskiis arka boynuzu) yer degistirebilir. Siklikla medial meniskiis kova
sap1 yirtiginin serbest parcasi interkondiler ¢entige kayar, ACB' 1n alt ve Oniine gelir dayanir
(cift ACB bulgusu ) (100).

Lateral femoral kondilin i¢ kismina baglanan OCB genellikle lateral meniskiis kova
sap1 yirtiginin serbest parcasinin interkondiler ¢entige (mediale) go¢ etmesine engel olur.
Dolayistyla lateral meniskiis kova sap1 yirtig1 siklikla arka boynuzun yirtik parcasinin 6n
boynuzun istiine gelip dayandigi bigimde one dogru yer degistirir (donmiis meniskiis
bulgusu, flipped meniscus sign). Boyle vakalarda meniskiisiin 6n boynuzu hemen hemen
normal yiiksekliginin iki misli yiiksekliginde goriiliir. Posteriorda kalan meniskiisiin yer
degistirmemis periferik parcasi normalden daha dar olacaktir (papyon bulgusu yoklugu,
absent bow tie sign). Eger bu bulgu mevcutsa, o zaman yer degistirmis bir kova sapi

yirtiginin serbest pargasi aranmalidir (42, 92, 100).

Radyal meniskiis yirtiklart da meniskiis diizlemi yoniinde vertikal durumdadir.

Longitudinal yirtiklarin tersine radyal yirtiklar meniskiisiin dig biikeyligine dikey yonde olup
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onu On ve arka parcalara boler. Bu yirtiklar genellikle serbest i¢ kenardan baslar ve eklem
kapstiline dogru degisik mesafelere uzanirlar. Eger radyal yirtik dis kontur ile baglanti
kurarsa tam radyal yirtik adin1 alir. Radyal yirtiklar tipik olarak MR goriintiilerde kendilerini
meniskiisiin serbest kenar1 olan {liggenin normalde keskin olan ucunun, budanmasi veya
keskinligini kaybetmesi seklinde gosterirler. Bu yirtiklar bazen dizden gecen rutin aksiyel
goriintiilerde ince kesitler alinmamus bile olsa fark edilebilir (96).

Oblik veya papagan gagasi yirtiklar radyal yirtiklarin alt grubudur. Bu yirtiklar radyal
yirtiklar gibi serbest kenarda bagslar fakat yonlerini degistirirler ve meniskiis icinde
longitudinal olarak devam ederler. MR goriintiilerde oblik yirtiklar hem radyal hem de
longitudinal yirtiklarin  karakteristiklerini  gosterirler. Tam longitudinal yirtiklar gibi
meniskiisiin dis kenarinin paralel olmak yerine oblik yirtiklar santralde serbest kenara dogru
uzanirlar. Bu bilgi yirtigin ardigik goriintiilerde dis kenardan esit uzaklikta olmadigz; tersine,
meniskiisiin dis konturundan uzaklasip serbest kenara dogru uzandigi anlammna gelir. ig
kontura uzandigr zaman normalde keskin serbest kenarin budanmasi veya korelmesi olan
radyal yirtik gibi goriiliir.

Sadece longitudinal yirtiklar yer degistirdiginde kova sap1 olabilir, oblik yirtiklar yer
degistirerek papagan gagasi yirtiklara ilerleyebilir.

Horizontal meniskiis yirtiklart meniskiis diizlemi boyunca tibia platosuna paralel
olarak yer alirlar. Klevaj ve balik agzi terimleri bu yirtik tipini tanimlamak i¢in kullanilmistir.
Bu yirtiklar meniskiisii list ve alt pargalara bolerler. MR goriintiillemede ise genellikle
meniskiisiin alt yiiziinden baslar ve dis kontura uzanmir. Eger yirtik dis kontura uzanirsa
sinovyal sivinin sizmasi i¢in bir yol olusur. Bu sivi periferik meniskosinovyal sinirda
birikebilir ve meniskeal kist gelisimine yol agar.

4.5. Diskoid Meniskiis

Meniskiisiin normalden genis olup serbest ucunun orta sagittal diizleme ulagsmasidir.
Konjenital anomali olarak kabul edilir. Diskoid meniskiisler medial meniskiisde goriilebilirse
de, bliyiik siklikla lateral meniskiiste izlenirler (88, 91).

Watanabe diskoid meniskdiisleri iice ayirmistir:

e Tip 1: Komplet.
e Tip 2: Inkomplet.
e Tip 3: Wrisberg bagi tipi.

Diskoid meniskiisiin serbest kenar1 diiz, konkav veya konveks olabilir. Diskoid
meniskiis yirtilmaya ve dejenerasyona yatkindir. Cogu zaman iginde bircok dejeneratif kist

bulunur. Bunlar zaman zaman kapsiil meniskiis yapisma yerinde patlayarak parameniskeal
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kistler olustururlar. Normal papyon goriiniimiinii kaybeden ve yirtiga egilimli olan bir
meniskiis tipidir. Lateral meniskiis gdvdesinde normalde sadece iki sagittal kesitte hipointens
papyon goriintiisii alinir. Goriintiilerde 3 mm. kalinhigindaki sagittal kesitlerin birbiri ard1 sira
gelen besinde, meniskiisiin 6n ve arka boynuzlari, hala meniskiis gévdesinden ayr1 olarak
goriilemiyorsa diskoid meniskiisten soz edilir. Yine meniskiislerin yiiksekliginin artmasi,
sagittal kesitlerde ticgen goriintiisliniin alinamamasi, 6n ve arka boynuzlarin simetrisinin
bozulmasinda diskoid meniskiisten sliphelenilmelidir (79, 80).

4.6. Bag Yaralanmalarinin Eslik Ettigi Meniskiis Yirtiklar

Meniskiis yirtiklar1 6zellikle OCB yirtiklar1 gibi diger hasarlar eslik etti§i zaman
yirtigin dagiliminda bir degisiklik vardir. Bag hasarlar1 olmadigi zaman medial meniskiis
yirtiklar lateral meniskiis yirtiklardan daha siktir. Kayak gibi kimi aktiviteler sirasinda OCB
yirtildiginda rutin olarak lateral meniskiis daha sik hasar goren meniskiistiir. Bu lateral
meniskiis yirtiklarinin ¢ogu longitudinaldir ve popliteal hiatusa komsu olan arka boynuz
ortasinda bulunur. Bu yirtiklar siklikla girisimde bulunmadan kendiliginden iyilesirler. OCB
ve ACB birlikte hasarlandig1 zaman da, lateral meniskiis mediale gére daha sik hasarlanir. Bu
durumda medial meniskiis yirtiklar: lateral meniskiis hasar1 eslik etmeksizin seyrektir.

Akut OCB yirtiginda medial meniskiis hasar1 oldugunda genellikle longitudinal veya
kova sap1 yirtig1 mevcuttur ve en sik arka boynuzda goriiliir. Kronik OCB yetmezliginde
medial meniskiis lateral meniskiisten daha sik yirtilir. Bu yirtiklar horizontal ve komplike
tipleri olan dejeneratif meniskiislerde goriilen yirtiklara benzer (60, 92).

OCB yirtig1 olan dizlerde meniskiis yirtiklarmi MRG ile saptama duyarliligi azalr.
OCB yirtig1 olan dizde medial meniskiis yirtigmin saptanmasindaki duyarlilik % 86-96'dan
% 84-88'e diiger. Lateral meniskiis i¢in bu oran daha da yiiksektir, duyarlilik % 84-94'den
% 68-83'e diiser. Hatta duyarliliklar c¢oklu yirtik durumunda daha cok diiserek medial
meniskiis yirtiklart i¢in % 57, lateral meniskiis yirtiklart i¢in % 78 seviyelerine iner. MRG
diistik duyarlilifina ragmen stabil olmayan dizde meniskiis yirtiklarinin tanisinda yine de
degerli bir secenektir. Zira meniskiis yirtigmin tanisinin konmas1 OCB yirtig1 varliginda daha
da zorlasir. OCB yirtig1 olan dizlerde fizik muayene ile konulan tanida duyarliliklar medial
meniskiis yirtig1 icin % 45, lateral meniskiis yirtig1 icin % 58 olarak rapor edilmistir. Klinik
tanmin 6zgiilliigii de siklikla OCB yirtigmin eslik ettigi tibia ve femoral kondil kemik
berelenmelerinin mevcudiyetinden dolay1 azalir (51, 92).

4.7. Yanhs Meniskiis Yirtig1 Tanisina Neden Olan Goriiniimler
Meniskiis yirtik goriinimii bircok faktor tarafindan taklit edilebilir. Radyolog ve

cerrahin bu potansiyel tuzaklara karsi dikkatli olmasi gerekir.
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Normal yapilar, artefaktlar meniskiis yirtiklarina benzeyebilir. Transvers meniskeal
bag (Humprey) meniskiislerin 6n boynuzlar arasinda uzanir. Lateral meniskiis 6n boynuzuna
yapisma yerinde, bag ve meniskiis arasinda normalde yagli bir plan bulunabilir, bu goriiniim
bir yirtig1 taklit edebilir.Benzer bir durum lateral meniskiis arka boynuzunun medial yiiziine
meniskofemoral bagin (Wrisberg) baglandigi yerde de mevcuttur (92, 95).

Popliteal tendon dizin posterolateral kosesinde seyrederken lateral meniskiis arka
boynuzunun yakmindan geger. Iki yapinn arasindaki bosluk bir yirtiga benzeyebilir. Medial
meniskiis korpusu sagittal goriintiilerde dalgali bir gdriiniime sahip olabilir. Bu meniskeal
biikiilme normal bir varyasyondur ve meniskiis hasarini diigiindiiren anormal sekil gibi
yorumlanmamalidir (14, 55, 92, 101).

Bir meniskiis icinde dejeneratif degisiklikleri gdsteren yuvarsil veya dogrusal sinyal
artiglart bulunabilir. Bu sinyal bir eklem ylizeyine acgik bir sekilde temas etmemesi sartiyla

yirtik olarak yorumlanmaz (92).
4.8. Meniskiis Yaralanmalarinda Ayirici Tani

Meniskiis yirtiklarinin  klinik olarak ayirici tanisinda plika sendromu, popliteal
tendinit, osteokondral lezyonlar, eklem fareleri, patellofemoral agri, yag yastik¢igi hastaligi,
impingement (sikisma) sendromu, inflamatuar artrit, fizis veya tibial spin fraktiiri,
meniskotibial bag gerilmeleri, sinovyal lezyonlar, tiimoérler, diskoid meniskiis ve meniskeal

kondrokalsinozis gibi durumlar akla getirilmelidir (16, 56).
4.9. OCB Yirtik Tipleri ve Yirtikla Birlikte Gériilen Durumlar

OCB yirtiklari, iyi bir hikaye ve klinik muayeneyle deneyimli bir klinisyen tarafindan
yliksek dogruluk oraniyla taninabilir. MR goriintiilemenin rolii ise yirtigin seklinin ve eglik
eden lezyonlarin saptanmasidir. Akut donemdeki kas spazmi, klinik muayenede taniyi

giiclestirir. Akut travmatik hemartrozlarin yaklasik % 60-75 nedeni OCB yirtigidir (89).

OCB' 1n en ¢ok orta kesimi hasar goriir. Proksimal ve distal kesimlerde yirtik goriilme
oran1 daha diigiiktiir. Proksimal kesim yirtiklar1 kayakgilarda sik goriiliir. OCB distal kisminin
fibrilleri komsu kemikten daha gii¢lii oldugu icin, distal OCB yiiklenmelerinde distal yapisma
yerinde tibial interkondiler eminenste aviilsiyon kiriklart goriiliir. Tim yirtiklarda aviilsiyon
% 5 oraminda izlenir. Posterolateral kdse hasarlarmin OCB yirtigindan bagimsiz olma
olasiig1 ¢ok azdir. OCB yirtign ile birlikte posterolateral kdse hasar1 varligindan en cok
hiperekstansiyon mekanizmasi sorumludur. Hiperekstansiyon travmalarinda ACB hasar1 da

eklenebilir. OCB yirtiklarinda zamanla medial kollateral bag ve kapsiiler yapilarm germe
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etkisi ile meniskiis yirtig1 ya da eklem kikirdagi hasari gelisebilir (89).

Akut OCB yirtigina % 41-68 oraninda meniskiis yirtig1 (lateral daha sik olmak iizere)
eslik eder. Kronik OCB yirtiklarinda ise meniskiis yirtigi goriilme olasihigi % 85-91 arasinda
olup daha ¢ok medial meniskiis yaralanir. Lateral femoral kondilde gozlenen kontiizyonlarin
% 91’inin, posterolateral tibial platoda gdzlenen kontiizyonlarin ise % 94’ii OCB yirtigi ile

birlikte oldugu gosterilmistir (89).

O'Donoghue'nin  klasik triadi OCB, medial kollateral bag ve medial meniskiis
yirtigindan olusmaktadir. MRG'nin yaygin kullanimiyla birlikte O'Donoghue triadinin
onceden tanimlandig1 kadar sik goriilmedigi belirlenmistir. Shelbourne ve Nitz hasarin daha
cok OCB, medial kollateral bag ve lateral meniskiis seklinde goriildiigiinii vurgulamislardir

(69).

Kismi yirtiklarda 6zellikle anteromedial bant yirtilir. OCB 'in intrensek iyilesme
kapasitesi diisiiktiir ve kismi yirtiklar tam yirtiga doniisebilirler. OCB'!n % 25'nden daha az
miktarmi tutan kismi yirtiklar oldukea iyi klinik gosterirler. OCB 'm etkilenen miktar1 % 50
ve lizerine ¢iktiginda ise yetmezlik ve yeniden hasar orani yiiksektir. Ozellikle profesyonel
sporcularda kismi yirtigin tanis1 cok dnemlidir. MR gériintiilemede tanisi zor olan kismi OCB

yirtiklar1 genellikle klinik muayene ve biyomekanik olarak 6nemsiz olanlardir (81, 90).
4.10. On Capraz Bag Yirtiginin MR Bulgulan

Bag yaralanmalarinda bag igerisinde anormal sinyal veya sekil bozuklugu izlenir.
Kopmus bag normal yerinde izlenemez. OCB kopmasi tek basma goriilebilecegi gibi basta
medial meniskiis ve medial kollateral bag yirtiklar1 olmakla beraber diger diz i¢i patolojilerle
birlikte goriilii. OCB' i goriintiilenmesinde dize 20 derece dig rotasyon yaptirilmasi ve

koronal oblik pozisyonda alinan goriintiiler ¢ok faydalidir (38, 98).

OCB yirtiklart MRG ile % 92-100 arasinda dogruluk oranlari ile saptanabilmektedir.
OCB yirtig1 MR gériintiilemede evrelerine gére ¢ok farkli bulgularla karsimiza ¢ikabilir. Bu
bulgular direkt ve indirekt bulgular olarak iki grupta toplanabilir (89).

Direkt bulgular sunlardir:
e OCB liflerinin devamlihiginda kayip, dalgali ya da gevsek ¢evre ¢izgisi mevcuttur.
e OCB liflerinin Blumensaat ¢izgisine paralelligi kaybolur.
e OCB' da kalinlasma, deformite, yersenik (lokalize) agilanma.

e OCB’1n tiimiinde sinyal artis1 ve genisleme (interstisyel yirtigin bulgusudur).

34



OCB ile lateral femoral kondil medial yan duvari arasinda aksiyel kesitlerde sivi

yogunlugu goriilebilir.

Kronik yirtikta OCB tibial plato iizerine diisebilir, buna bagli olarak bi¢imsiz kitle

goriintiisii ortaya ¢ikabilir.
OCB lokalizasyonunda baga ait diisiik sinyalli alanin gériilmemesi.
Yirtik uglarin geriye kagmasi kronik yirtikta izlenir.

Distal OCB zorlanmalarinda tibial yapisma yerinde aviilsiyon goriiliir.

Indirekt bulgular:

Dokuzuncu haftaya kadar lateral kondilde ve lateral posterior platoda da izlenen

kontiizyon yaralanmanin akut oldugunu diistindiirtir.
Tibianin 6ne dogru yer degistirmesi “MR 6n ¢ekmece bulgusu” olarak da adlandirilir.

Pozitif posterior femoral ¢izgi bulgusu Blumensaat Cizgisi’nin posterosiiperior
kosesinden 45 derece agi ile ¢izilen dogrunun proksimal tibia yilizeyinin diiz olan

boliimiinden gegmez.

OCB iginde (proton ya da T2A kesitlerde) artmus sinyal yogunlugu varligi (kismi

yirtig1 diistindiiriir).

Lateral meniskiisiin posterolateral tibial platoya gore arkaya yer degistirmesi “Ortiisiiz
lateral meniskiis bulgusu” olarak adlandirilir. Ayn1 mekanizma ile ACB katlanmasi da
(biikliimlesmesi) s6z konusudur. ACB katlanmasi spesifik fakat sensitif olmayan bir

bulgudur.
Patellar tendonda dalgalanma goriilebilir.

Segond Kirig1: Segond Kirigi olan olgularin % 75-100’{inde birlikte OCB yirt1ig1 da

mevcuttur.

Kronik yirtikta yirtilmis OCB lifleri, ACB’ a fibroz bantlarla baglanip kopriiler

olusturarak saglam OCB' a uyan goriiniim verebilir. Bu durumda OCB' 1n femoral yapisma

yeri iyi degerlendirilmelidir. OCB' 1n konjenital yoklugu da yirtik goriiniimii verir. Aviilsiyon

kiriklarinda aviilze olmus parga yerinden ayrilmayabilir. MR goriintiillemede gézden kacabilir.

MRG artroskopide saptanamayan dzdek i¢i yirtig1 gosterebilir. Tiim OCB’ 1 igine alan

interstisyel yirtiklar sonunda tam kat yirtiga doniistir.
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5. ARTROSKOPI

Eklem i¢inin direkt olarak goriilebilmesini saglayan artroskopinin ortopedik cerrahlara
biiyiik kolayliklar sagladigi kuskusuzdur. Fakat kapsiil disindaki yapilarin goriillememesi bir
dezavantajdir. Modern bir artroskopi sistemi ii¢ temel birimden olusur. Bunlar skop, 151k
iletimi i¢in fiber optik kablo ve soguk 151k kaynagidir.

Artroskopun temel parcasi skoptur. Cap1 1.7 mm. ile 6.5 mm. arasinda degisen farkli
skoplarin ekleme giris yolunun daha dnceden hazirlanmasi gerekir. Bu amagla fibréz kapsiilii
delmek i¢in sivri uglu ve sinovyay1 delmek i¢in kiint u¢lu olmak tizere iki ayri trokar ile trokar
mansonuna ihtiyag¢ vardir.

5.1.1. Diz Eklemi Artroskopisi Endikasyonlar:

e Akut diz travmalari

e Kikirdak hasarlar

e Meniskiis hasarlari

e Bag hasarlan

e Osteokondral kiriklar

e Travma sonrasi veya belirli bir nedene bagli olmaksizin devam eden diz agrilari

¢ Sinovyal biyopsi

e Tedaviye direncli, nedeni bilinmeyen efiizyon

e Menisektomi sonrasi diz agrilari

e Daha 6nce yapilmis operasyonlarin sonucunun kontrolii.
5.1.2. Diz Eklemi Artroskopisinin Kontrendikasyonlari

Ameliyat sahasinda akut iltihabi bir olayin olmasi, yara veya eziklerin olmasi kesin
kontrendikasyondur.

Diz ekleminde hareketin ileri derecede kisitli oldugu olgularda kontrendikasyon
bulunmamakla birlikte yeterli manevra saglanamayacagi i¢in artroskopinin yapilmasi zordur.
5.2. Diz Ekleminin Artroskopik Anatomisi

Diz eklemi artroskopik muayenesinin sistemik olarak yapilabilmesi i¢in asagida
siralanan boliimleri tek tek gdzden gecirilmelidir.

e Suprapatellar pos ve patellofemoral eklem
e Medial kompartman
e Interkondiler centik

e Lateral kompartman

36



e Posteromedial kompartman, medial ve lateral kose
5.2.1. Suprapatellar Pos ve Patellofemoral Eklem
Sinovyum, patella, femoral troklea, sinovyal plika, adezyonlar ve kuadriseps tendonu
sistematik olarak degerlendirilir. Artroskopun on yiizii superiora dondiiriiliirse kuadriseps
tendon posterior yiizii goriilebilir. Sinovyum bu alanda oldukc¢a incedir. Artroskop saga ve
sola dondiiriiliirse sinovyal plikalar ve sinovyum goriilebilir. Villus yapisi, damarlanmasi,
kristal birikimler degerlendirilir. Suprapatellar plika nadiren patolojik olarak degerlendirilir.
Sinovyum embriyolojik gelisimin 6-8. haftasinda primitif mezenkimin kavitasyonundan
olusur. 8. haftada meniskiis ve ¢apraz baglar gelisir. Sinovyum genel olarak kirmizi veya
soluk pembe renktedir. En fazla patellofemoral kompartmanda, medial ve lateral koselerde
bulunur. inflamatuar veya sinovyal cevap fazinda miktar1 artar ve villus yapis1 gosterir.
5.2.2. Medial Kompartman
30 derecelik skop ile dize valgus stresi uygulanarak medial kompartmana girilir. Prob
anteromedialdedir. Medial meniskiis ve femoral kondil palpe edilir. Derin medial kollateral
ligament medial meniskiis cismi kaldirilarak degerlendirilir. Bu alandaki hemoraji kollateral
ligamentteki sprain olarak degerlendirilir. Medial meniskiis posterioru goriilemiyorsa postero-
medial giris kullanilabilir.
5.2.3. interkondiler Centik
Infrapatellar yag yastig1, ligamentum mukozum, medial ve lateral tibial spinalar, her
iki meniskiis 6n yapisma yerleri, Humpry ve Wrisberg baglar1 degerlendirilir. Bu yapilar diz
90 derece fleksiyonda iken degerlendirilir. OCB’n interspindz alandaki yapigma yeri 30
derecelik skopla direkt olarak goriiliir. OCB baslama yerine skop 30 derece déndiiriilerek
bakilir. OCB’1n tam yoklugunda OCB artiklar1 prob ile kaldirilarak kolayca ACB gériilebilir.
5.2.4. Lateral Kompartman
Interkondiler ¢entigin tam olarak gdzlenmesinden sonra lateral kompartman anterioru
skop 45 derece dondiiriilerek goriiliir. Diz 80-90 derece varus pozisyonuna getirilirse lateral
meniskiis posterioru ve popliteus tendonu degerlendirilir.
5.3. Meniskiis Yirtik Tipleri
Meniskiis yirtiklart ig¢in yirtigin tipi, etiyolojisi, yerlesimi ve diger faktorlere bagh
olarak bir¢cok siniflandirma sistemi kullanilmistir. Biz yirtigin goriiniimiine gore yapilan
asagidaki siiflama sistemini kullandik.
e Vertikal yirtiklar

e Longitudinal yirtiklar
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e Horizontal (klevaj / flap )

e Radial ve oblik yirtiklar

e Radial ve longitudinal yirtik kombinasyonlar1 ( kompleks yirtiklar )
e Meniskeal kist ile beraber olan yirtiklar

e Diskoid meniskiis ile birlikte olan yirtiklar
6. GEREC VE YONTEM

Temmuz 2001 — Aralik 2007 tarihleri arasinda Kahramanmaras Siitcii Imam
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda ¢esitli diz hastaliklari
nedeni ile artroskopi uygulanmis olan hastalarda, artroskopik bulgular ile fizik muayene ve

manyetik rezonans (MR) goriintiileme bulgular retrospektif olarak karsilastirilmisgtir.

Anabilim dali arsivimiz taranarak diz artroskopisi uygulanmig 180 hastanin dosyalari
cikartild1 ve incelendi. Bias1 azaltmak i¢in tek cerrah (tez danigsmani) tarafindan yapilmis ve
kayit altina alinmis 156 artroskopi ¢alismaya dahil edildi. Dosyalarin iginde muayene
bulgulari, ameliyat notu yazilmamis olanlar, MR goriintiileri ve/veya raporlart olmayan 13
hasta ¢alisma disinda tutuldu. Boylece 143 hasta ¢alismaya dahil edildi. Dosyalarda bulunan
ameliyat notlar1 okundu ve artroskopi bulgular1 altin standart olarak kabul edilip fizik
muayene ve MRG sonuglart ile karsilastirildi.

Fizik Muayene Bulgularinin Toplanmasi

Hasta dosyalarinda plika, meniskiis, 6n ¢apraz bag patolojileri i¢in tarafimizdan
belirlenen ve asagida ayrintilar1 verilecek muayene bulgulariin varlig1 hasta dosyalarinda
arastirlldi. Kikirdak hasarina 6zgii muayene bulgusu olmadigr icin kikirdak lezyonlarinin
degerlendirmesinde hastalarin sadece MR goriintiileri karsilagtirmaya alindi.

1. Fizik muayenede plika varligimi arastirmak icin Koshino ve Okamato tarafindan
tanimlanmis rotasyon-valgus testi ile tutma (holding) testinin, patella medialinden 1
cm. uzakta agri bulunmasinin kayit altina almip alinmadigma bakildi. Sonuglar
miispet, menfi veya bulgu yok seklinde kategorize edilerek SPSS programina girildi.

2. Meniskiis muayenesi i¢in tiim hastalara Mc Murray testi ve eklem araligi hassasiyeti
bakilmig oldugu i¢in bu iki test calismamizda kullanildi. Mc Murray testinin medial ve
lateral meniskiis i¢in bakilmasiyla birlikte medial ve lateral eklem araligindaki
hassasiyetin birlikteligi degerlendirildi. Sonucglar miispet, menfi seklinde kategorize
edilerek SPSS programina girildi.

3. On capraz bag muayenesi icin Lachman ve 6ne cekmece testleri kullanildi. One
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cekmece testi ve Lachman testinin miispet veya menfi olmasi, her iki testin birlikte

mispet oldugu durumlar ile sadece One c¢ekmece testi bakilip Lachman testi

bakilmayan hastalarin sonuglar1 SPSS programina girildi.
Manyetik Rezonans Goriintilleme Bulgularinin Toplanmasi

Hastanemiz bilinyesinde manyetik rezonans goriintiilleme cihazi bulunmadigi igin
ameliyat edilen hastalarin dosyalarindaki MR incelemeleri kurumumuz disindaki iki farkl
kurumda yapilmisti. Bu iki merkez tarafindan diizenlenmis raporlarda, kikirdak ve meniskiis
lezyonlarinin tanimlanmasi agisindan standart terimlerin kullanilmadiginin ve ifade birliginin
saglanamadiginin  gbézlemlenmesi {izerine, standardizasyonu saglamak ic¢in tim MR
gorintiileri tezin yazari tarafindan tekrar degerlendirildi. Boylece MR goriintiileri i¢in iki ayr1
veri tabani olusturuldu.

1. Plika: MR goriintiilerinin plika degerlendirmesinde farkli merkezlerin MR goriintiileri
standart tanimlamalara uymaktaydi ve suprapatellar plika, medial patellar plika,
infrapatellar plika olarak rapor edilmisti. MR raporlarinda plika ile ilgili betimleme
bulunmayan hastalarda plikanin bulunmadigi kabul edildi. MR goriintiilerinde plika
gbzlemlendiginde suprapatellar plika, medial patellar plika, infrapatellar plika olacak
sekilde siniflandirildi. Veri girisi sirasinda bu terimlere sadik kalinarak SPSS
programina girildi.

2. Kikirdak:

D1s kaynakli raporlarda kikirdak hasari patella, femur medial kondili, femur lateral
kondili, tibia medial platosu, tibia lateral platosu olmak iizere 5 anatomik boliimde incelenmis
ve osteokondritis dissekans evrel-2—3—4, kondromalazi seklinde alt kategorilere boliinmiis
olarak rapor edilmisti.

MR goriintiileri tarafimizdan degerlendirilirken kikirdak hasar1 ig¢in Vallotton’un
tanimladig1  kikirdak hasari  evreleme sistemini kullandik. Kikirdak hasari yerinin
tanimlanmasi i¢in dis merkezli raporlar ile sonuglarimizi karsilagtirabilmek igin biz de diz
ekleminin 5 anatomik bdliime (patella, femur medial kondili, femur lateral kondili, tibia

medial platosu, tibia lateral platosu) ayrilmasina sadik kaldik (97).
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Tablo I: Vallotton Kikirdak Hasar1 Evreleme Sistemi

Normal

Kikirdak ylizeyi saglam, hipo- veya hipersinyal mevcut

Orta derecede yiizey diizensizligi ve/veya kikirdak kalinliginda % 50°den daha az

kay1ip mevcut

Ciddi derecede yiizey diizensizligi ve/veya kikirdak kalinliginda

% 50-100’niin bolgesel kayb1 mevcut ve/veya subkondral kemik saglam

Kemik reaksiyonu mevcut

3. Meniskiis:

MRI Sonuglari

Evre

Di1s kaynakli MR goriintiileri standart tanimlamalara kismen uymaktaydi ve

meniskiisiin 6n, orta ve arka boynuzunda gézlemlenen yirtiklar;

Horizontal yirtik
Longitudinal yirtik
Radial yirtik
Periferal yirtik
Dejenerasyon evre 1
Dejenerasyon evre 2
Dejenerasyon evre 3
Dejenerasyon evre 4
Oblik yirtik
Vertikal yirtik
Voliim kaybi

Yirtik

Kompleks yirtik
Kova sap1 yirtik
Diskoid yap1
Dejeneratif yirtik
Mukoid dejenerasyon

Yirtik yok
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¢ Dejenerasyon
e Meniskopati

e Parameniskeal kist

olacak sekilde rapor edilmisti. Bu terimlere sadik kalinarak SPSS programina giris yapildu.

Tezin yazari tarafindan MR goriintiileri tekrar degerlendirildi. Meniskiis lezyonlart;

meniskiisiin  6n, orta ve arka boynuzunda goézlemlenen yirtiklar horizontal yirtik,

longitudinal yirtik, radial yirtik, grade 1 dejenerasyon, grade 2 dejenerasyon olacak

sekilde ana kategorilere ayrildi ve saptanan yirtiklar ayrica asagidaki alt kategoriler de

dikkate alinarak siniflandirildi.

Kova sap1 yirtik,

Diskoid yap1 Watanabe tipl,

Diskoid yap1 Watanabe tip2,

Diskoid yap1 Watanabe tip3,

Dejeneratif yirtik,

Kova sap1 yirtig1 ile birlikte kompleks yirtik

olacak sekilde alt kategorilerden birine dahil edilip bu veriler SPSS programina girildi.

4. On capraz bag (OCB) igin farkli merkezlerin MR goriintiileme raporlar1 standart

tanimlamalara uymaktaydi ve tam yirtik, kismi yirtik, intensitede artma, arka capraz
bagda (ACB) biikliimlesme seklinde rapor edilmisti. Tezin yazari tarafindan MR
goriintiileri OCB icin tekrar degerlendirildi ve OCB’ da tam yirtik, kismi yirtik, ACB’
da biikliimlesme, OCB’ da ve tam yirtik ve ACB’ da biikliimlesme seklinde not edilip

veriler SPSS programina girildi.

Artroskopi Bulgularinin Toplanmasi

1.

Plika:  Artroskopik incelemede plika gozlemlendiginde semptomatik veya
asemptomatik oldugu ameliyat notunda belirtilmisti. Plikalar yerlesim yerine gore

suprapatellar plika, mediopatellar plika, infrapatellar plika, seklinde siniflandirildi.

Kikirdak hasari: Hasarin yerini tanimlamak i¢in 5 anatomik bolim (patella, femur
medial kondili, femur lateral kondili, tibia medial platosu, tibia lateral platosu)
kullanildi. Kikirdak hasar1 degerlendirmesinde artroskopi sonuglart Outerbridge
kikirdak hasar1 evreleme sistemi esas alinarak kayit altina alinmisti. Veriler SPSS

programina girildi (70).

41



Tablo II: Outerbridge Kikirdak Hasar1 Evreleme Sistemi

Artroskopi Sonuglari

Evre

Normal

Yumusama veya blister olusumu

Fissiir veya catlak, boyutu 1 cm.den az

Subkondral kemige kadar uzanan kikirdak kaybi1 mevcut

Subkondral kemik ekspoze

B W N

Istatistiksel inceleme i¢in Vallotton kikirdak hasari evreleme sistemi ile Outerbridge

kikirdak hasar1 evreleme sistemi tablo III’te gosterildigi gibi eslestirildi.

Tablo III: MR goriintiilemede saptanan kikirdak hasari evrelendirmesinin artroskopi sonucunda goriilen kikirdak

hasar1 evrelendirmesi ile eslestirilmesi.

Vallotton Kikirdak Hasar1 Evreleme Sistemi

Outerbridge Kikirdak Hasar1

Evreleme Sistemi

Evre 0: Normal

Evre 0: Normal

Evre I: Kikirdak yiizeyi saglam, hipo- veya hipersinyal

Evre I: Yumusama veya blister

olusumu

Evre II: Orta derecede yiizey diizensizligi ve/veya

kikirdak kalinliginda % 50°den daha az kayip

Evre II: Fissiir veya catlak, boyutu

1 cm.den az

Evre III: Ciddi derecede yiizey diizensizligi ve/veya

kikirdak kalinliginda % 50’den fazla kayip

Evre III: Subkondral kemige kadar
uzanan kikirdak kaybi1

Evre III: Kikirdak kalinliginin % 100°niin bolgesel
kaybi, kemik saglam

Evre IV: Subkondral kemik

ekspoze

Evre IV: Kemik reaksiyonu

Evre IV: Subkondral kemik

ekspoze

3. Meniskiislerin artroskopik incelemesindeki sonug¢lar ameliyat notlarinda asagidaki

terimler kullanilarak kayit altina alinmisti.
e Kompleks yirtik
e Kova sap1 yirtik
e Diskoid yap1 Watanabe tip1l
e Diskoid yap1 Watanabe tip2
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Diskoid yap1 Watanabe tip3

Dejeneratif yirtik

Kova sap1 yirtigi ile birlikte kompleks yirtik
Parameniskeal kist

Horizontal yirtik

Longitudinal yirtik

Radial yirtik

Periferal yirtik

Papagan gagasi yirtik

Fleb yirtik

Kova sap1 yirtig1

Artroskopik incelemede OCB igin saptanan yirtiklar; tam yirtik, kismi yirtik seklinde

kayit altina alinmusti.

Verilerin Degerlendirilmesi

Artroskopi sonuglar1 bu ¢alismada degerlendirme agisindan altin standart olarak kabul

edilerek klinik muayene ve MR goriintiileri i¢in asagida siralanan bes parametre ayri ayri

degerlendirildi.

l.
2.

Duyarlilik: FM ve MRG’nin diz patolojilerini tespit edebilme giiciinii yansitmaktadir.
Ozgiilliikk: Diz patolojisi olmayan hastalar arasinda patoloji olmayanlar1 yakalayabilme
giiclinii gostermektedir.

Pozitif tahmini degerlendirme: Klinik muayene ve MRG’nin diz patolojisi saptadigi
hastalar i¢inde gercek hasta olgularin oranini gostermektedir.

Negatif tahmini degerlendirme: Klinik muayene ve MRG’nin diz patolojisi
saptamadig1 hastalar i¢inde ger¢ek saglam olgularin oranini gostermektedir.

Tutarlilik: Klinik muayene, MRG ve artroskopin sonuclarinin birbiriyle uyumunu
gostermektedir.

Bu parametrelerin hesaplanmasinda asagidaki istatistiksel formiiller kullanildi.

Hesaplamalar SPSS programi ile yapildi.

Gergek miispet sonuglar

Duyarlilik = X 100

Gergek miispet + Yanlis menfi sonuglar

Gergek menfi sonuglar

Ozgiilliik = X 100

Gergek menfi + Yanlig miispet sonuglar
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Gergek miispet + Ger¢ek menfi sonuglar
Dogruluk (Tutarlilik) = X 100
Tiim vakalar

Gergek miispet sonuglar
Pozitif tahmini degerlendirme = X 100
Gergek miispet + Yanlig miispet sonuglar

Gercek menfi sonuglar
Negatif tahmini degerlendirme = X 100
Gergek menfi + Yanlis menfi sonuglar

Tanimlanan formiillerde ifade edilen terimlerin acgiklamalar1 asagida verilmistir.
Gergek miispet: Klinik muayenede ve MRG’de patoloji tespit edilip, artroskopide bu
bulgunun teyit edildigi olgular.

Yanlis miispet: Klinik muayenede ve MRG’de patoloji tespit edilip, artroskopide patoloji
saptanmamig olmasidir.

Yanlis menfi: Klinik muayenede ve MRG’de patoloji tespit edilmemis, fakat artroskopide
patolojik bulgu rapor edilmis olgulardir.

Gergek menfi: Klinik muayenede, MRG’de ve artroskopide patoloji tespit edilmemis
olgulardir.

7. BULGULAR

Degerlendirmeye alinan 143 hastanin 103’1 (% 72.02) erkek, 40’1 (% 27.97) bayan
hastaydi. Vakalarin 65’1 (% 45.45) sag, 78’1 (% 54.54) sol dizindeki rahatsizliktan dolay1
ameliyat edilmigti. Hastalarimizin yas ortalamasi 34.65 idi.

e Plika

Hasta dosyalarinin fizik muayene boliimiinde sadece 10 hastada plika muayenesine ait
kayda rastlanildi. Bu kayitlarda; 4 hastada patella medial kenarindan 1 cm. uzakta agri
bulundugu, 1 hastada ise Koshino ve Okamato provakasyon testlerinin miispet oldugu, 5
hastada ise menfi oldugu yazmaktaydi.

Tez yazan tarafindan degerlendirilen MR goriintiilerinde 8 hastada suprapatellar plika
tespit edildi. Artroskopi sonucunda ise 17 hastada plikaya rastlanmisti. Bunlarin 9 tanesi
semptomatik medial patellar plika, 8 tanesi ise asemptomatik medial patellar plikaydi.

Plika varliginin fizik muayene ve MRG ile tespitinin artroskopi ile

karsilastirilmasindaki istatistiksel oranlari tablo I'V ve tablo V’te verilmistir.
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Tablo 1V: Fizik muayene (patella medial kenarindan 1 cm. uzakta agr1) ile plika patolojilerini saptamadaki
istatistiksel oranlarimiz.

%
Duyarlilik 23.52
Ozgiilliik 99.20

Pozitif tahmini deger | 80.00
Negatif tahmini deger | 90.58
Tutarlilik 90.21

Tablo V: MR gériintiilerinin tez yazari tarafindan degerlendirmesi ile elde edilen plika patolojilerinin

saptanmasindaki duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif tahmini deger, negatif tahmini deger ve tutarlilik degerlerimiz.

%
Duyarlilik 47.05
Ozgiilliik 100

Pozitif tahmini deger | 100
Negatif tahmini deger | 93.33
Tutarlilik 93.70

Meniskiis

72 hastada eklem araliginda hassasiyet bulundugu kayit altina alinmisti. 64 hastada
medial eklem araliginda, 3 hastada lateral eklem araliginda, 5 hastada ise her iki eklem
araliginda hassasiyet mevcuttu. 105 hastada Mc Murray Testi miispetti. Test 88 hastada
medial, 8 hastada lateral, 9 hastada ise her iki meniskiis i¢in miispetti.

Tez yazar1 tarafindan degerlendirilen MR goriintiilerinde 45 hastada medial
meniskiiste, 16 hastada ise lateral meniskiiste patoloji saptandi. Medial meniskiisteki
lezyonlar ise 13 hastada kova sap1 yirtik, 22 hastada dejeneratif yirtik ve 10 hastada mukoid
dejenerasyon olarak saptandi. Lateral meniskiisteki lezyonlar ise 3 hastada kova sap1 yirtik, 8
hastada dejeneratif yirtik ve 3 hastada mukoid dejenerasyon, 2 hastada ise parameniskeal kist
olarak saptandi.

Meniskiis  yirtiginin - fizik muayene ve MRG ile tespitinin artroskopi ile

karsilastirilmasindaki istatistiksel oranlari tablo VI-VII-VIII-IX’da verilmistir.
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Tablo VI: Mc Murray testi ve medial eklem araligindaki hassasiyetin medial meniskiis yirtiklarini gostermedeki

duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif tahmini deger, negatif tahmini deger ve tutarlilik degerlerimiz.

%
Duyarlilik 83.33
Ozgiilliik 46.80

Pozitif tahmini deger | 76.19
Negatif tahmini deger | 57.89
Tutarlilik 71.32

Tablo VII: Mc Murray testi ve lateral eklem araligindaki hassasiyetin lateral meniskiis yirtiklarini saptamadaki

istatistiksel oranlarimiz.

%
Duyarlilik 30.55
Ozgiilliik 86.91

Pozitif tahmini deger | 44.00

Negatif tahmini deger | 78.81
Tutarlhilik 72.72

Tablo VIII: Tez yazari tarafindan yorumlanan MRG’nin medial meniskiis yirtiklarini saptamadaki duyarlilik,

0zgiilliik, pozitif tahmini deger, negatif tahmini deger ve tutarlilik degerlerimiz.

%
Duyarlilik 70.83
Ozgiilliik 72.34

Pozitif tahmini deger | 83.95
Negatif tahmini deger | 54.83
Tutarlilik 71.32
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Tablo IX: Tez yazari tarafindan yorumlanan MRG’nin lateral meniskiis yirtiklarini saptamadaki duyarlilik,

ozgiilliik, pozitif tahmini deger, negatif tahmini deger ve tutarlilik degerlerimiz.

%
Duyarlilik 41.66
Ozgiilliik 88.78

Pozitif tahmini deger | 55.55

Negatif tahmini deger | 81.89
Tutarlilik 76.92

Ameliyat notlarinda 57 hastada medial meniskiis yirtigi bulundugu kayit altina
almmigti. Higbir hastada medial meniskiiste diskoid yapiya veya parameniskeal kiste
rastlanmamisti. Yirtiklarin 8’1 6n, 401 orta, 84’1 ise arka boynuzda idi. 14 hastada kompleks,
8 hastada horizontal, 7 hastada radial, 1 hastada periferik, 2 hastada papagan gagasi, 9 hastada
kova sap1 yirtik, 10 hastada longitudinal, 6 hastada dejeneratif yirtik mevcuttu. Yirtik tipleri

ve yerlesim yerleri tablo X’ da verilmistir.

Tablo X: Medial meniskiiste artroskopi sonucunda goriilen yirtik tipleri.

Yirtik tipi Say1 | Yiizde(% )
Kompleks yirtik | 14 24.56
Horizontal yirtik 8 14.03
Radial yirtik 7 12.28
Periferal yirtik 1 1.75
Papagan gagasi 2 3.5
Kova sap1 9 15.78
Longitudinal 10 17.54
Dejenerasyon 6 10.52
Toplam 57

47



2 hastada Watanabe tip 1 diskoid yapiya, 3 hastada Watanabe tip 2 diskoid yapiya
rastlandi. Hi¢ parameniskeal kiste rastlanmadi. 4 hastada kompleks, 4 hastada kova sap1, 4
hastada dejeneratif, 2 hastada radial, 5 hastada longitudinal, 1 hastada horizontal yirtik
saptand1. Yirtik tipleri ve yerlesim yerleri tablo X1’ de verilmistir.

Tablo XI: Lateral meniskiiste artroskopi sonucunda goriilen yirtik tipleri.

Yirtik tipi Say1 | Yiizde(% )
Diskoid yap1 5 20
Kompleks Yirtik 4 16
Kova Sap1 4 16
Dejenerasyon 4 16
Radial Yirtik 2 8
Longitudinal Yirtik 5 20
Horizontal Yirtik 1 4
Total 25

e On Capraz Bag

Fizik muayenede 43 hastada on capraz bag gevsekligi saptanmisti. Bunlarin 16’sinda
Lachman ve 6ne ¢ekmece testleri birlikte miispetti. 27’inde ise 6ne ¢cekmece testi bakilmis
fakat Lachman testi bakilmamasti.

Tez yazan tarafindan degerlendirilen MR goriintiilerinde 24 hastada lezyon saptandi.
Bu lezyonlar 11 hastada tam yirtik, 1 hastada kismi yirtik, 5 hastada ACB’ da biikliimlesme ve
7 hastada tam yirtik ile birlikte ACB’ da biikliimlesme olarak saptandi.

Artroskopi sonucunda 32 olgumuzda tam, 6 olgumuzda ise kismi yirtiga rastlandi.
Lachman ve 6ne ¢cekmece testi miispet olan 16 hastanin artroskopisinde 11 hastada tam yirtik,
1 hastada kismi yirtik saptanirken, 4 hastada ise yirtik saptanmamisti. Sadece one ¢ekmece
testi bakilan 27 hastanin 15 inde tam yirtik, 2 hastada kismi yirtik mevcuttu; 10 hastada ise
yirtik yoktu. OCB yirtiginin  fizik muayene ve MRG ile tespitinin artroskopi ile

karsilastirilmasindaki istatistiksel oranlari tablo XII-XV’te verilmistir.
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Tablo XII: Sadece 6ne ¢ekmece testinin miispet oldugu durumlarda 6n ¢apraz bag yirtig1 saptamadaki duyarhlik,

ozgiilliik, pozitif tahmini deger, negatif tahmini deger ve tutarlilik degerlerimiz.

%
Duyarlilik 76.31
Ozgiilliik 86.66

Pozitif tahmini deger | 67.44

Negatif tahmini deger | 91
Tutarlilik 83.91

Tablo XIII: Sadece Lachman testinin miispet oldugu durumlarda 6n ¢apraz bag yirtig1 saptamadaki duyarlilik,

ozgiilliik, pozitif tahmini deger, negatif tahmini deger ve tutarlilik degerlerimiz.

%
Duyarlilik 31.57
Ozgiilliik 96.19

Pozitif tahmini deger | 75
Negatif tahmini deger | 79.52
Tutarlilik 79.02

Tablo XIV: One ¢ekmece testi ve Lachman testinin birlikte miispet oldugu durumlarda én ¢apraz bag yirtig:

saptamadaki duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif tahmini deger, negatif tahmini deger ve tutarlilik degerlerimiz.

%
Duyarlilik 84.21
Ozgiilliik 44.76

Pozitif tahmini deger | 35.55

Negatif tahmini deger | 88.67
Tutarlilik 55.24
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Tablo XV: Tez yazari tarafindan yorumlanan MRG’nin 6n ¢apraz bag yirtigi saptamadaki duyarlilik, 6zgiilliik,

pozitif tahmini deger, negatif tahmini deger ve tutarlilik degerlerimiz.

%
Duyarlilik 394
Ozgiilliik 96.19

Pozitif tahmini deger | 78.94

Negatif tahmini deger | 81.45
Tutarlilik 81.11

e Kikirdak Hasar:

Dis merkezlerden patella i¢in sadece 1 (% 0.7) hastada patellar kondromalazi rapor
edilmisti. 11 (% 7.7) hastada femur medial kondilde kikirdak hasar1 oldugu rapor edilmisti. 6
(% 4.2) hastada femur lateral kondilde, 2 (% 1.4) hastada tibia medial platoda kikirdak hasari
oldugu rapor edildi. Hicbir hastada tibia lateral platosunda kikirdak hasar1 rapor
edilmemisti.

Tez yazar tarafindan degerlendirilen MR goriintiilerinde 37 hastada medial, 17
hastada lateral kondilde; 16 hastada medial, 5 hastada lateral platoda lezyon saptandi. Femur
medial kondilindeki lezyonlar; 14 hastada Vallotton evre 1, 17 hastada Vallotton evre 2 ve 6
hastada Vallotton evre 3 olarak saptandi. Femur lateral kondilindeki lezyonlarin ise 5 hastada
Vallotton evre 1, 6 hastada Vallotton evre 2, 3 hastada Vallotton evre 3 ve 3 hastada Vallotton
evre 4 olarak saptandi. Tibia medial platosundaki lezyonlar; 8 hastada Vallotton evre 1, 6
hastada Vallotton evre 2 ve 2 hastada Vallotton evre 3 olarak saptandi. Tibia lateral
platosundaki lezyonlarin ise 3 hastada Vallotton evre 1, 1 hastada Vallotton evre 2 ve 1

hastada Vallotton evre 3 olarak saptandu.
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Tablo XVI: Artroskopi sonuglarinin altin standart kabul edildigi calismamizda farkli merkezlerden rapor edilen
MRG sonuglarinin patella, medial ve lateral kondil, medial ve lateral plato kikirdak hasarinin teshisindeki

duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif tahmini deger, negatif tahmini deger ve tutarlilik degerlerimiz.

% Patella | Medial kondil | Lateral kondil | Medial plato | Lateral plato
Duyarlilik 3.84 18.64 6.25 3.84 50
Ozgiilliik 100 100 96.06 100 50
Pozitif tahmini deger 100 100 16.66 100 15.38
Negatif tahmini deger | 82.39 63.63 89.05 64.53 84.61
Tutarlilik 82.51 66.43 86.01 65.03 50

Artroskopide 26 (% 18.2) hastanin patellasinda kikirdak hasari tespit edilmisti. Bu
kikirdak hasarlarinin tiimii medial fasette goriilmiis ve Outerbridge (OB) evre 1 olarak kayit
altina alinmistt.

Femur medial kondilinde 59 (% 41.3) hastada kikirdak hasari tespit edilmisti. Bu
hasarlarin 14 tanesi OB evre 1, 13 tanesi OB evre 2, 19 tanesi OB evre 3 ve 13 tanesi OB evre
4 olarak kayit altina alinmist.

Femur lateral kondilinde 16 (% 11.2) hastada kikirdak hasari tespit edilmisti. Bu
hasarlarin 6 tanesi OB evre 1, 2 tanesi OB evre 2, 3 tanesi OB evre 3 ve 5 tanesi OB evre 4
olarak kayit altina alinmusti.

Tibia medial platosunda 52 (% 36.4) hastada kikirdak hasar1 tespit edilmisti. Bu
hasarlarin 34 tanesi OB evre 1, 7 tanesi OB evre 2, 8 tanesi OB evre 3 ve 3 tanesi OB evre 4
olarak kayit altina alinmugti.

Tibia lateral platosunda 22 (% 15.4) hastada kikirdak hasari tespit edilmisti. Bu
hasarlarin 13 tanesi OB evre 1, 7 tanesi OB evre 2, 2 tanesi OB evre olarak kayit altina
alimust.

MRG ve artroskopi karsilagtirmasinda tez yazari tarafindan degerlendirilen MRG
sonuglariin duyarlilik, 6zgilliik, pozitif tahmini deger, negatif tahmini deger, tutarlilik

oranlar1 tablo XVII’ de belirtilmistir.
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Tablo XVII: Artroskopi sonuglarmin altin standart kabul edildigi ¢alismamizda tez yazari tarafindan okunan
MRG’nin patella, medial ve lateral kondil, medial ve lateral plato kikirdak hasarinin teshisindeki duyarlilik,

ozgiilliik, pozitif tahmini deger, negatif tahmini deger ve tutarlilik degerlerimiz.

% Patella | Medial kondil | Lateral kondil | Medial plato | Lateral plato
Duyarlilik 99.145 46.667 70.000 27.778 22.222
Ozgiilliik 15.385 97.959 96.241 97.600 100.000
Pozitif tahmini deger | 84.058 91.304 58.333 62.500 100.000
Negatif tahmini deger | 80.000 80.000 97.710 90.370 95.035
Tutarlilik 83.916 81.818 94.406 88.811 95.105

MR goriintiilemenin diisiik dereceli kikirdak hasarlarini saptamadaki basarisi, halen
lizerinde tartigmalar olan bir durumdur. Biz de calismamizda kendi okudugumuz MR
goriintiilerinde diisiik dereceli kikirdak hasarlariin ( Vallotton evre 1 ve evre 2 ) sonuglar
iizerindeki etkisini arastirmak i¢in Vallotton evre 1 ve evre 2 kikirdak lezyonlarini normal
kabul ederek duyarlilik, 6zgiillik, pozitif tahmini deger, negatif tahmini deger, tutarlilik

parametrelerini tekrar aragtirdik. Sonuglar tablo XXVIII’de 3 numarali siitunda verilmistir.
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Tablo XVIII: Tez yazari tarafindan okunan MR goériintiilerinde kikirdak hasarini yorumlamak icin farkl esik

degerler kullanildiginda elde edilen duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif tahmini deger, negatif tahmini deger ve tutarlilik

degerlerimiz.
1* 2% 3*
Duyarlilik 15.385 | 99.145 | 15.385
Ozgiilliik 99.145 | 15.385 | 99.145
% Pozitif tahmini deger | 80.000 | 84.058 | 80.000
= Negatif tahmini deger | 84.058 | 80.000 | 84.058
Tutarlilik 83.916 | 83.916 | 83.916
Duyarlilik 62.222 | 46.667 | 13.333
;; Ozgiilliik 90.816 | 97.959 | 100.000
% Pozitif tahmini deger | 75.676 | 91.304 | 100.000
B Negatif tahmini deger | 83.962 | 80.000 | 71.533
> Tutarlilik 81.818 | 81.818 | 72.727
Duyarlilik 80.000 | 70.000 | 40.000
% Ozgiilliikk 93.233 1 96.241 | 98.496
% Pozitif tahmini deger | 47.059 | 58.333 | 66.667
i:z Negatif tahmini deger | 98.413 | 97.710 | 95.620
- Tutarlilik 92.308 | 94.406 | 94.406
Duyarlilik 38.889 | 27.778 | 11.111
£ | Ozgiillik 92.800 | 97.600 | 100.000
;?; Pozitif tahmini deger | 43.750 | 62.500 | 100.000
§ Negatif tahmini deger | 91.339 | 90.370 | 94.366
Tutarlilik 86.014 | 88.811 | 94.406
Duyarlilik 33.333 | 22.222 | 11.111
£ | Ozgiilliik 98.507 | 100.000 | 100.000
% Pozitif tahmini deger | 60.000 | 100.000 | 100.000
% Negatif tahmini deger | 95.652 | 95.035 | 94.366
Tutarlilik 94.406 | 95.105 | 94.406

1*: Kikirdak hasarinin yiiksek dereceli olanlarin1 da ¢caligmaya dahil edildigindeki sonuglar.
2*: Bu calismadaki standart degerler.

3*: Kikirdak hasarinin diisiik dereceli olanlarin1 ¢alismaya dahil edildigindeki sonuglar.
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8. TARTISMA

Plikalar populasyonun % 20'sinde goriliir. Genelde asemptomatiktir. Semptomatik
olduklarinda; dizin medial bdliimiinde agri, krepitasyon, bosalma hissi, takilma hissi, atlama
bulgusu, yalanci kilitlenme ve effiizyon gibi sikayetlere neden olabilirler. Siklikla diz 6nii
agrisi seklinde bulgu verirler. Bizim ¢alisgmamizda 1 hastada Koshino ve Okamato tarafindan
tanimlanan testin miispet oldugunun kayit altina alindigin1 gordiik. Tiim hastalarimiza
bakildiginda plika muayenemizin duyarliligimi % 23.52, ozgilligini % 99.20, pozitif
tahmini degerini % 80, negatif tahmini degerini % 90.58 ve tutarliligini % 90.21 oraninda
saptadik. Hasta sayimmizin yetersiz olmasinin bu sonucu gosterdigini diisiinmekteyiz. Her
hastaya plika varligini arastirmak i¢in standart muayenenin yapilmasini énermekteyiz.

Akut donemde meniskiis yirtiklarinda klinik belirtiler meniskiisteki yirtiktan ¢ok
periferik yapisma yerinde olan yirtilmalara ve kanamalara, sinovyanin konjesyon ve
kontiizyonuna, birlikte olan kapsiiler, ligamentdz ve kemiksel yapilarin lezyonlarma bagh
olarak olusur. Bu nedenle dizde kilitlenme, bosalma duyusu, efiizyon ve duyarlilik gibi
meniskiis lezyonu diisiindiiren klinik bulgularin diger anatomik yapilarin yaralanmasina bagl
olarak da olusabilecegi gz Oniine alinmalidir. Meniskiis lezyonu diisiiniilen her olguda
meniskiis yirtigmin klinik belirtilerini taklit eden kikirdak lezyonlari, 6n ¢apraz bag (OCB)
yirtigl, serbest cisimler, hipermobil meniskiis veya meniskiis dislokasyonlari, sinovyal plikalar
ve diger sinovyal patolojiler dikkatle arastirilmalidir.

Kelly ve ark. artroskopi yapilan 60 hastanin bulgular1 ile MR goriintiilerini retrospektif
olarak karsilastirmiglardir. Bu c¢alismada medial meniskiis yirtiklar1 i¢in  MRG’nin
duyarliligin1 % 97, ozgilligiinii % 77, lateral meniskiis yirtiklart i¢in duyarliligint % 90,
ozgilliglini % 87; MR goriintillemenin pozitif tahmini degerini medial meniskiis i¢in % 85,
lateral meniskiis i¢in % 79, MR goriintiilemenin negatif tahmini degerini ise medial meniskiis
icin % 95, lateral meniskiis i¢cin % 94 olarak bildirdiler. MR goriintiileme sonuglarinin
secilmis hastalarda klinik muayene ile birlikte degerlendirilmesi durumunda MR
goriintiilemenin diz i¢i yaralanmalarinda teshis oraninin artacagini bildirdiler (49).

Munk ve ark. 61 dizin MR goriintiilerini artroskopi ile karsilagtirdiklar: ¢alismalarinda
meniskiis yirtiklarinda MR goriintiilemenin pozitif tahmini degeri ve tutarliligini fizik
muayeneye yakin bulmuslardir. Sonug¢ olarak MR goriintiilemenin klinik belirti ve fizik
muayene bulgusu veren hastalarda teshisi aydinlatacagini, OCB ve kikirdak hasarinda ise
MRG’nin klinik tutarliligini yetersiz bulduklarini, klinik muayene ve MR goriintiileme
birlikteliginin teshis amagli yapilan artroskopileri % 5 oraninda azaltacagini bildirmislerdir

(66).
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Yaptigimiz retrospektif calismada meniskiis yirtigint saptamak i¢in kullandigimiz Mc
Murray testi ve eklem araligindaki hassasiyetin medial meniskiis yirtiklari i¢in duyarlhiligini
% 83.33, ozgiilligiinii % 46.80; lateral meniskiis yirtiklar: i¢in duyarliligt % 30.55, 6zgiilliigi
% 86.91 olarak bulduk. Fizik muayenenin pozitif tahmini degerini medial meniskiis i¢in
% 76.19 lateral meniskiis i¢in % 44.00 oraninda hesapladik. Negatif tahmini degerini ise
medial meniskiis i¢in % 57.89 ve lateral meniskiis i¢in % 78.81 olarak bulduk. Bu degerler
literatlire bakildiginda uyumlu olmakla beraber nispeten daha diisiiktiir. Diisiik olmasinin
sebebi olarak egitim doneminin bagindaki asistanlar tarafindan yapilan muayenelerin roli
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Boeree ve ark. 133 olguluk ¢alismalarinda MR goriintiilleme ve artroskopi
karsilastirmasinda 8 olguda yanlis pozitif sonu¢ bulmuslardir. Bu sonuglar1 internal mukoid
dejenerasyona MR goriintiilemede normal anatominin bilinmemesine veya uygunsuz ¢ekim
teknigi kullanilmasina baglamislardir (15).

Fisher ve ark. 1914 olguluk calismalarinda evre 2 dejenerasyon tanisi konan olgularin
% 17’sinde artroskopi ile yirtik tespit etmislerdir. Birka¢ merkezin sonuglarini ayri ayri
degerlendirdiklerinde dogruluk oranlarini medial meniskiiste % 64-95, lateral meniskiiste
% 83-94 ve OCB lezyonlarinda ise % 78-97 olarak bildirmislerdir (33).

Cekilen MR goriintiilerinin yapilacak ameliyata yardimci olacagini bildiren yazarlar
olmasina karsin, raporlarda meniskiis yirtig1 tanis1 konulmus hastalarda meniskiis yirtiginin
onarilabilirliginde MR goriintlilerinin orta derece uygun oldugunu savunan yazarlar da
bulunmaktadir (61, 78, 83) .

De Smet ve ark. 400 hastanin MR goriintiilerindeki teshis hatalarinin sebeplerini
aragtirmiglar ve  MRG’nin teshis uygunlugunu % 90 olarak bildirmislerdir. MR
goriintiilemedeki hatali teshisleri kacinilmaz hatalar, hatali yorum ve yirtigi cagristiran
goriinlim olarak 3 ana baslik altinda siniflandirmiglardir. 83 hatali teshisin 33’niin ( % 40)
kaginilmaz hata, 18’inin (% 21) hatali yorum, 32’sinin (% 39) yirtig1 ¢agristiran goriinimden
kaynaklandigin1 bildirmislerdir. Sonug¢ olarak meniskiis yirtiklarinda MR goriintiilemenin
teshis icin uygun fakat % 100 uygun bir yontem olmadigini belirtmislerdir (30).

Lundberg ve ark. 6zellikle hemartroz bulunan akut diz yaralanmalarinin teshis ve
goriintiilenmesinde MR goriintiilemenin artroskopinin yerini tutamayacagi kanaatindedirler.
MR goriintiilemenin hemartrozu olan hastalarda meniskiis yirtiklarini belirlemedeki oraninin
diisiik olmasindan kan ve hemoglobin yikim {iriinleri sorumlu tutmuslardir (59).

Van Heuzen ve ark. 25 olguluk ¢alismalarinda MR goriintiilemede lateral meniskiis

icin yanlis negatif sonu¢ olmadigimni fakat 6 olguda medial meniskiis arka boynuzda yanlis
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pozitif sonu¢ saptandigini bildirmislerdir. Bunun nedeni olarak artroskopide medial meniskdis
arka boynuzunun goriilmesinin zorlugunu gostermiglerdir. Oysaki Yu jS ve ark. otorlerin
belirtmis oldugu medial meniskiis arka boynuzuna ulasmadaki zorlugun, valgus ve dis
rotasyon manevrasi ile ortadan kaldirilabilecegini bildirmislerdir. Medial meniskiis arka
boynuzuna ulagmadaki zorluga bizim klinigimizde rastlanmadi (98, 101).

OCB yaralanmalarinda temel stabilite testi Lachman testidir. Akut yaralanmalarda
oldukca yiiksek oranlarda dogru degerlendirmeyi saglar. Anestezi altinda % 100 dogru
degerlendirme olanagi saglayan bu test ile anestezi olmadan % 90 civarinda dogru
degerlendirme elde edilir. Kova sap1 seklinde olan meniskiis yirtiklari, tibianin 6ne dogru
gelmesini engelleyerek yanlis negatif sonu¢ alinmasina neden olabilir. Diger bir tan1 yontemi
olan 6ne gekmece testi (OCT), akut olgularda ¢ogu zaman dogru degerlendirmeye yardimci
olmaz. Douglas ve Gollehon OCT ile olgularin % 54%inde dogru sonug alabildiklerini
belirtmislerdir. Dehaven ise bu testin anestezi olmadan % 10 oraninda dogru sonug verirken,
hastanin gevsemesi ve anestezi ile bu oranin % 85'lere ¢iktigim belirtmistir. Kismi OCB
yirtiklarinda, klinik tablo klasik tablodan farklidir. Posterolateral bandin yirtiklarinda pozitif
Lachman ve pozitif pivot shift bulunmasina karsin, 6ne ¢ekmece testi negatif olabilir (25, 39).

Klinik muayenenin 6n capraz bag yaralanmalarindaki gegerliligini arastirmak icin
literatlire bakildiginda; DeHaven 1980' deki ¢aligmasinda klinik olarak 6ne ¢ekmece, pivot-
shift, anteromedial rotator instabilite ve Lachman testlerinin sonuglarini artroskopi ile
karsilastirmis ve yanlis negatif sonucu bu klinik testlerden ilk iicli ile muayene yapilanlarda
% 72-84 iken, sadece Lachman testinde yanlis negatif sonu¢ % 16 oraninda oldugunu
bildirmistir. Ayni testler anestezi altinda yapildiginda pivot shift % 16 yanlis negatif sonug
verirken, Lachman Testinde % 100 dogruluk oldugunu bildirmistir. Lachman Testinin akut ve
kronik 6n ¢apraz bag yirtiklarinin klinik muayenesinde ¢ok faydali oldugunu belirtmistir (25).

Calismamizda one c¢ekmece testi (OCT) ve Lachman testinin duyarlilik oranlarmi
sirastyla literatiir ile uyumlu oldugunu gérdiik. Fizik muayenede OCT ve Lachman testinin
birlikte kullanilmasinin duyarlilik oranini arttirdigin1 saptadik. Her iki testin birlikte
yapilmastyla OCB yirtigii saptamadaki duyarlilik oranimiz % 84.21 olarak hesaplandh.

Boeree ve ark. 133 olguluk ¢aligmalarinda meniskiis ve capraz bag yaralanmalarinda
klinik olarak taninin % 77 dogruluk ile konabilecegini bildirmislerdir (15).

Asistamimiz tarafindan yorumlanan MR gériintiilerinde OCB yirtig1 saptamadaki
duyarlilik oran1 % 39.4 iken Ozgiillik orami ise % 96.19 olarak bulundu. Duyarlilik
oranimizin diigiik olmasimi ¢ekilen goriintiilerin uygun olmamasi ve/veya goriintiilerin

yorumlanmasinda asistanimizin yeterli tecriibesinin olmamasina baglamaktay1z.
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MR goriintiilemenin diisiik dereceli kikirdak hasarlarin1 saptamadaki bagarisi, halen
iizerinde tartismalarin siirdiigli bir konudur. Literatiire bakildiginda kikirdak hasarlarinin
saptanmasi ic¢in bircok MR goriintiilleme yonteminin tarif edildigi goriiliir. Bu yontemlerin
birbirlerine istiinliikleri konusunda tartismalar siirse de goriis birligi i¢inde olunan nokta
goriintiilerin deneyimli radyologlar tarafindan degerlendirilmesinin gerekliligidir.

Valloton’un diisiik kikirdak hasarlarini bile MR goriintiileme ile taninabildigini
belirtmesine ragmen ¢alismamizda MR goriintiileme ile kikirdak hasarinin tanisinin duyarlilik
ve 0zgiillik oranlar1 diisiik bulunmustur. Bunun nedeni goriintiilerin deneyimsiz asistanimiz
tarafindan okunmus olmasi veya diger yazarlarin da belirttigi gibi kikirdak hasarinin tanisinda
MR goriintiilemenin yetersizligidir (36, 59, 66, 90, 97).

(Calismamizda artroskopide diisiik dereceli kikirdak hasari olan olgular1 normal olarak
kabul ederek istatistiki analizimizi yeniledigimizde duyarlilik oranlarmin arttigim
gbzlemledik. Duyarlilik oranlarin artmasit MR goriintiilemenin diisiik dereceli kikirdak hasari
teshisinde en azindan bizim elimizde yetersiz oldugunu gosterdi. Bu nedenle Valloton’un
diisiincelerine katilmadigimizi belirtmek isteriz.

Birgok yazar MR goriintiilemede kullanilan manyetik giic arttiginda goriintii
kalitesinin artacagini ve MR goriintiilemedeki teshis hatalarinin azalacagini vurgulamstir.
Oysa Barnett ve ark. diz i¢i yaralanmalarinin teshisinde manyetik alan giiclinlin 6nemi
olmadigini bildirmislerdir (13).

MR goriintiilemede fast spin echo tekniginin dizin tiim eklem yiizeylerinin ( patellar
fasetler, troklea, femur kondilleri ve tibia platosu ) uygun oldugunu ve travmatik kikirdak
hasarlarinin degerlendirilmesinde yeterli oldugunu bildiren arastirmalar vardir (20, 73, 94).

Vallotton ve ark. artroskopinin altin standart oldugunu fakat girisimsel bir yontem
olmasi, maliyeti ve posterior yiizeyde yetersiz olusu goz Oniline alindiginda MR
goriintiilemenin giicli manyetik alan, 6zel icerikli koil ile yapildiginda kikirdak hasarinin
daha kolay saptayabilecegini bildirmislerdir (97).

Friemert ve ark. kikirdak hasari tanisinda MR goriintiilemenin artroskopinin yerini
alamayacagini bildirmislerdir (36).

Van Heuzen ve ark. MR goriintiilemenin meniskiis yirtiklarinda giivenilir oldugunu
fakat uzun ¢ekim siiresinin klinik kullanimin1 sinirladigini bildirmislerdir (98).

Rappeport ve ark. 1987 ve 1994 yillar1 arasinda, medline aramalarinda seride 40
hastadan fazla olgu olan MR goriintiileme ve artroskopi karsilagtirmalarin1 gdzden gecirdiler.
Uygunlugu tiim meniskiis yirtiklarinda % 90, OCB yirtiklarinda ise % 93 olarak bildirdiler.

Sonugta klinik muayene ve MR goriintiilleme ile gereksiz teshis amacli artroskopilerden
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kacinilacagini bildirdiler (74).

LaPrade ve ark. semptomlari1 olan hastalarda fizik muayene ve hikaye ile birlikte MR
goriintiileme degerlendirmesinin teshiste yol gosterecegini savundular (53).

De Smet ve ark. calismalarinda 400 hastanin meniskiis yirtigmin OCB yirtig: ile
birlikteligini ve MR goriintiilleme de bulunamayan yirtiklar: karsilagtirdilar. Sonug olarak MR
goriintiilemede OCB yirtig1 saptandiginda lateral meniskiis arka boynuzunda periferik yirtik
olabilecegini ve dikkat edilmesi gerektigini bildirdiler (28).

Rappeport ve ark. 47 hastadan olusan, ¢ift kor olarak yaptiklart MR goriintiileme ve
artroskopi  karsilagtirmasinda teshis amagli artroskopilerden kacinilmasi gerektigini
vurgulamiglardir (74).

Gilinlimiizde ise standart terminolojiye bagl kalinarak rapor edilen MR goriintiileri
gereksiz artroskopiden korumaktadir. Fakat standart terminolojiye uyulmadan yapilan MR
goriintiileme raporlarinda hastanin kesin tanisinin konulabilmesi i¢in artroskopinin tanisal
ve/veya girisimsel olarak yapilabilecegini diisiinmekteyiz.

9. SONUC

Son yillarda teknolojinin ve bilimin gelismesi ile diz lezyonlarmin tanisinda
kolayliklar olusmustur. Bir tarafta dizin i¢ini direk gdrmemizi saglayan artroskopi, diger
tarafta iyonize radyasyon kullanmayan ve girisimsel olmayan, en ileri radyografik tetkik
olarak kabul edilen MR goériintiileme bulunmaktadir. Bu iki tetkikin de birbirine {istiinliikleri
vardir. MR goriintiilemenin non-invaziv olmasi, iyonize 1sin kullanmamasi, multiplanar
goriintii saglamasi, komplikasyonunun olmamasi, kisiyi hastaneye baglamamasi, is giicii
kaybina neden olmamasi, tani dogrulugunun yiiksek olmasi bir avantajdir. Fakat MR
goriintiilemede meniskeal ve ¢apraz baglar yirtik olarak taklit eden normal anatomik yapilar
vardir. Bunlardan kaginmak i¢in radyologun dizin normal anatomisini ¢ok iyi bilmesi gerek ve
farkli sekans ve farkli planlarda goriintii almas1 gerekmektedir.

Diinya literatiiriinde diz lezyonlarimin tanisinda MR goriintiilemenin mi  veya
artroskopinin mi yapilmast konusunda tartisma olmasma ragmen c¢ogunluk MR
goriintiilemeden yanadir. Bunun yaninda manyetin rezoliizasyon giiclinlin yiliksek ve
yorumlayan radyologun ¢ok deneyimli olmasi gerekmektedir. Artroskopi ise komplikasyonlari
az olan cerrahi bir iglemdir. Tanisal olarak girisimsel bir yontemdir. Fakat tanidan ¢ok
girisimsel artroskopi ile “gor ve tedavi et” secenegi vardir.

Yaptigimiz retrospektif caligmada 143 olguya artroskopi yapilmis olup sonuglarimiza
gore MR goriintiileme kikirdak hasarinin teshisinde yetersiz bulunmustur fakat meniskiis

lezyonu ve OCB yirtig1 tamisinda literatiir ile uyumlu olarak yeterli bulunmustur. MR
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goriintiileme kikirdak hasarinin teshisinde yetersiz bulunmasinin nedenini farkli radyologlar
tarafindan degerlendirilmesi ve radyologlarin incelemelerinde standart terminolojiyi
kullanmamas1 oldugunu diisiinmekteyiz. Bu noktadan hareketle {iilkemiz kosullarinda
ortopedistlerin ¢ogu kez MRG’lerini kendileri degerlendirmesi gerektiginden ortopedi ve
travmatoloji uzmanlik egitiminde radyolojik degerlendirmeye daha fazla yer verilmesinin
faydali olabilecegi kanaatindeyiz.

Yapacagimiz girisimsel artroskopinin, alinan iyi bir 6ykii ve dikkatli yapilmis fizik
muayene ile tam1 ve tedaviyi hizlandirip, maddi kayiplar1 azaltacagi ve isglicli olarak
ekonomik kazang saglayacagi kanisindayiz.

Sonug olarak standart terminolojiye uyulmadan yapilan MR goriintiileme raporlarinda
hastanin kesin tanisi konulamamaktadir. MR goriintiilemede de hatalar olabilecegini
unutmamaliyiz. Tereddiitte kalinan hastalarda kesin taninin konulabilmesi i¢in tanit ve
tedavinin ayni anda miimkiin oldugu artroskopinin uygulanabilecegini diisiinmekteyiz.
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