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VII. OZET

Amag: Diz eklemi anatomik varyasyonlarinin MRG ile degerlendirilmesi

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2012-Haziran 2015 tarihleri arasinda diz MRG tetkiki
cekilen 3089 (1477 kadm, 1612 erkek) hastanin goriintiileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Kemik varyasyonlarindan  Bipartat/multipartat  patella, dorsal
patellar defekt, fabella, kortikal desmoid, kas varyasyonlarindan Gastroknemius
iciincli bas1 , aksesuar popliteus kasi, tensor fasia lata kasi varligi , ligaman
varyasyonlarindan anterior transvers intermeniskal ligaman, oblik meniskomeniskal
ligaman ve meniskofemoral ligaman, meniskiis varyasyonlarimadan meniskiiste
dalgalanma, lateral meniskiis anterior hornunda striasyon( beneklenme), diskoid
meniskiis ve meniskal ossikiil varligi, plikalardan siiperior, inferior ve medial plika
varligi degerlendirildi.

Bulgular: En sik goriilen varyasyon posterior meniskofemoral (Wrisberg) ligaman
(%41,11) idi. Bipartat patella (%0,4), multipartat patella (%0,1), dorsal patellar
defekt (%1), fabella (%12), kortikal desmoid (%12), gastroknemius {igiincii basi
(%3), diskoid meniskiis (%2,50), meniskal dalgalanma (%2), lateral meniskiis
anterior hornunda striasyon (%35) anterior transvers intermeniskal ligaman
(%39,54), oblik meniskomeniskeal ligaman (%1,40), anterior meniskofemoral
(Humprey) ligaman (%16), posterior meniskofemoral ligaman(Wrisberg) (%41,11),
Suprapatellar plika (%9), mediopatellar plika (%2), infrapatellar plika (%8) oraninda
saptandi.

Sonu¢: Diz cevresi ve igerisinde c¢ok sayida ligaman ve tendon bulunmakta ve
bunlarin bir¢ogu anatomik varyasyon igermektedir. Retrospektif yapilan bu
calismada hastalarin % 80’inde en az bir varyasyon saptandi. Bunlarin bilinmesi ve
tanimlanmasi1 dogru tani, gereksiz ekstra goriintilleme ve ekstra tedavileri 6nlemek

agisindan dnemlidir.

Anahtar Kelimeler: Anatomik varyasyon, MRG, Diz



VIIl. ABSTRACT

Purpose: The aim of this study was to evaluate anatomical variation of knee joint
by MRI

Material and method: Between January 2012 to June 2015 3089(( 1477 female ,
1612 male )MR imaging examinations of the knee were retrospective reviewed.
Bipartite/multipartite patella, dorsal pattellar defect,fabella,cortical desmoid from
bone variations ; third head of gastrocnemius, accessory popliteus muscle, tensor
fascia lata from muscle variations; anterior transverse intermeniscal ligament,
obligue meniscomensical ligament and meniscofemoral ligament from ligament
variations; waving in meniscus, striations in lateral meniscus anterior horn, discoid
meniscus and existence of meniscal ossicle from meniscus variations ; existence of
superior, inferior plica from plicas was evaluated.

Results:. The most common variaton of was posterior meniscofemoral(Wrisberg)
ligament (%41.11) . Bipartite patella (%0.4), Multipartite patella (%0.1), Dorsal
patellar defect (%1 ) cases. Fabella (%12), Cortical desmoid (%12), Third head of
gastrocnemius (%3), discoid meniscus (% 2.50), meniscal flounce (%2), striations
in lateral meniscus anterior horn (%35), anterior transverse intermeniscal ligament
(% 39.50), Oblique meniscomeniscal ligamentis  (%1.40), anterior
meniscofemoral(Humprey) ligament (%16), posterior meniscofemoral (Wrisberg)
ligament (%41.11 ), suprapatellar plica (%9), mediopatellar (%2) and Infrapatellar
plica was found in (%8) of patients.

Conclusion: There are a large number of ligament and tendon within and around the
knee , many of which may show anatomical variation. In this retrospective study %
80 of patient had at least one variation. Knowing and defining these variations is

important to avoid from unnecessary extra imagings and treatments.

Keywords: Anatomic variation, MRI, Knee
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1.GIRIS VE AMAC

MRG invaziv olmayan, iyonizan radyasyon icermeyen, intraartikiiler ve
ekstraartikiiler yapilarin izlenebildigi, incelenen yapinin i¢ anatomisi hakkinda bilgi
veren ve multiplanar inceleme yapilabilen bir tam1 yontemidir(1l). Kas iskelet MR
incelemesinde en sik incelenen eklemi diz olup MR diz ekleminin i¢ yapilarinin
degerlendirilmesinde gold standart bir yontemdir. Teknolojik gelismeler ile birlikte
yeni sekanslarin da eklenmesiyle miikemmel yumusak doku kontrasti yaninda diz
icerisindeki daha kiigiikk yapilarin daha 1iyi ve detayll goriilebilmesini
saglamaktadir(2).

Diz cevresi ve igerisinde ¢ok sayida ligaman ve tendon bulunmakta ve
bunlarin birgogu anatomik varyasyon igermekte ve bu varyasyonlar kemik , kas,
meniskiis, plika, reses, ligaman vs gibi farkli anatomik yapilarda goriilebilmekte,
bu varyasyonlar tani problemi yaratmak yaninda nadiren patolojik de
olabilmektedir. Bunlarin bilinmesi ve tanimlanmasi dogru tami gereksiz ekstra
goriintiileme ve ekstra tedavileri onlemek agisindan 6nemlidir(2-4).

Bu calismanin amaci; diz eklemi anatomik varyasyonlarimin MRG ile

goriintiilenmesi ve literatiir bulgular ile kiyaslamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi insan viicudunda fonksiyonu ve anatomisi ile en biiyiikk ve en
karmasik olan eklemdir. Esas olarak femur alt ucu ile tibia iist ucu arasindadir.
Ancak femur ile patella arasinda bulunan patella-femoral ve tibia ile fibula st uglar
arasinda bulunan tst tibia-fibular eklem de diz eklemine dahildir(5, 6). Yapisindaki
karmagiklik tek bir kavitede ti¢ ayr1 eklem yiizeyini kapsamasindandir.( Sekil 1 ve
Sekil 2) Diz eklemi eklem yiizeylerinin siniflamasina gore ginglismus tipi
eklemlerdendir. Ginglismus tipi eklemler tek eksenli olup transvers durumda femur
kondillerinden gegen eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin verir.
Diz eklemi en az 30 derece fleksiyonda iken bir miktar rotasyon, abduksiyon ve
adduksiyon hareketlerine olanak saglar. Ancak tam ekstansiyonda tibial eminensiya

interkondiler ¢entige yerleserek dizi kilitler(5, 6)




Sekil 1: Diz eklemi sematik goriiniimii Sekil 2: Diz eklemi sematik goriiniimii

Diz ekleminin sekli sebebiyle oldukc¢a az stabiliteye sahip olmasi beklenir.
Ancak dizin statik ve dinamik sinirlayicilari dizin biitiinliigiinii ve stabilitesini saglar.
Dizin statik smirlayicilari kemik yapilar, meniskal yapilar ve ligamanlaridir.
Dinamik smirlayicilar ise muskulotendindz yapilar ve eklem yiliklenmesinin

stabilizan etkisidir.

Dizde iki eklem mevcuttur; patellofemoral eklem ile femur-tibia- meniskiisler
aras1 eklem. Patellofemoral eklem ekstansor kaslarin eklemidir. Bu eklemden
kaynaklanan yakinmalar 6zellikle yer ¢cekimine kars1 yapilan eforlar ile ortaya ¢ikar.
Femur-tibia-meniskiisler aras1 eklem fonksiyonel yiik binen eklemlerdir. (Sekil 1 ve

Sekil 2)

2.1.1. Kemik Yapilar

Diz eklemi femur distali, tibia kondilleri ve patella tarafindan olusturulur.

Fibula bu ekleme katilmaz.

2.1.1.1. Patella:

Viicudun en genis sesamoid kemigidir. Ekstansor mekanizma igerisinde
kuadriseps ve patellar tendon arasinda yer alir. Patella eklem yiizeyi vertikal bir
cikint1 ile medial ve lateral fasetlere ayrilmistir. Medial eklem yiizeyi daha kiiciik ve
hafif konvekstir. Lateral yiizey kemigin 2/3’{inii olusturur ve sagital diizlemde
konveks, koronal diizlemde konkavdir(7).

Ucgen seklinde olan patellanin, genis ve dudak seklinde olan yukar1 kenarina

rektus femoris, vastus medialis, lateralis ve intermedius kaslar1 yapisir. Her iki



kenarina distan vastus lateralisin uzunlamasina uzantilar1 ve fasya lata uzantilari,
medialden vastus medialisin uzunlamasina uzantilar1 yapisarak asagida tuberositas
tibiaya kadar uzanir. Patellay1 yanlardan destekleyen bu yapiya ekstansor
retinakulum denilir. Distal ucu giderek daralan bir kose yapar. Buradan baslayan
patellar tendon, tuberositas tibiada sonlanarak ekstansér mekanizmanin kuvvetli bir

boliimiinii olusturur(8) (Sekil 3).

 Facies artcularis

— Apox pateliae

- Apax patelae

Sekil 3: Patella anatomisi

Diz hareketleri sirasinda patella femur kondillerine gore 7-8 cm kadar hareket
eder ve eklem temas yiizeyleri hareketin her asamasinda farklilik gdsterir. Patellanin
temel biyomekanik gorevi ekstansor mekanizmanin moment kolunu uzatmaktir(9).
Tam fleksiyonda medial faset daha fazla basing altinda kalir(10).

Patella diz fleksiyonunun ilk 90 derecesinde femoral sulkus ile daha sonra
medial ve lateral eklem yiizeyleri ile femoral kondillerle ayr1 ayr1 eklemlesir. Bu
hareketler esnasinda patella higbir zaman femur ile tam temasa ge¢mez. En genis

temas diz 45 derece fleksiyonda iken olur(7) (Sekil 4).



A: Ekstansiyonda patella yalnizca femur olugu eklem yiizeyi ile eklemlesir
B:Tam fleksiyonda Ise (emur kondili tizerindeki gercek tibiofemoral eklem ylizeyi ile eklemlesir

Sekil 4: Femurun eklem yiizeyi ile patellanin iliskisi

Patella kemiklesme merkezi 2-6 yas arasinda goriildiigii halde, bazen patella
stiperolateral kosesinde fazladan kemiklesme merkezi (Patella Bipartite), nadir
olarakta {i¢iincii kemiklesme merkezi (Patella Tripartite) goriilebilir. Fakat bu

anormal gelisme hemen daima bilateraldir ve kenarlar1 diizgiindiir(8).

2.1.1.2. Femur distal uc:

Femurun diz eklemine katilan distal ucu iki kondilden olusmustur.
interkondiler centik iki kondili birlestirir. On ¢apraz bag bu alana yapisarak dizin
asirt ekstansiyonunu oOnler. Kondiller asimetrik yapidadirlar. Femur kondillerinin
yiizleri onde oval, arkada ise dairesel yapidadir. Bu sayede diz eklemine
ekstansiyonda stabilite, fleksiyonda ise hareket agikligi saglarlar. Medial kondil,
lateral kondile gore daha biiyiiktiir. Lateral kondilin uzun aks1 medial kondile gore
daha uzun ve daha vertikaldir(11, 12). Femurun trokleasi ise proksimalde si1g olup

distalde gittikge derinlesen bir yapiya sahiptir. (Sekil 5 ve Sekil 6)



Sekil 5: Diz eklemi sematik goriintimii ~ Sekil 6: Patellofemoral eklem sematik goriinimii

Kondillerin ekzantrik yerlesimli olmalari "mil dirsegi" denilen mekanizmay1
olusturmakta ve bdylece ekstansiyonda iken artan kollateral ligaman gerginligi
fleksiyonda azalmaktadir. Birgok sayida tendon ve ligamanin sonlandig1 kondillerin
On yiizleri troklear faset, kondiller arasi gentik ise troklear oluk ile devam eder(11,

12) (Sekil 5 ve Sekil 6).

2.1.1.3. Tibia proksimal u¢:

Tibia eklem yiizii, eminensiya interkondilarisin ayirdigi medial ve lateral
platolardan olusur(Sekil 7). Eminensia interkondilarisin anteriorundaki fossada
medial ve lateral meniskiis anterior boynuzlari ile 6n ¢apraz bagin (OCB) yapisma
yeri, posteriorundaki fossada ise meniskiislerin posterior boynuzlar ile arka capraz
bagin (ACB) yapisma yeri vardir(Sekil 8). Medial ve lateral tibia platolarindan

medial plato daha biiyiik, konkav veya diize yakin, lateral plato ise hafifce



konvekstir.
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LateraL (2 ", MEDL
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meniscus -
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Sekil 7: Tibia sematik goriiniimii Sekil 8:Meniskiis ve capraz baglar

Ciplak bir iskelete baktigimiz zaman tibia ve femur arasinda yeterli bir uyum
goriilmemektedir. Saglam bir dizde ise meniskiisler, temas ylizeyini genisleterek
uyumu artirirlar. (Sekil 8) Femur kondillerinin anatomik sekli ve tibia platolarinin
yiizeylerindeki farklilik nedeni ile ekstansiyon hareketi sirasinda femur ig, tibia ise
dis rotasyon hareketi yapmaktadir. Lateral platonun posterior yiizii fibula basi ile

proksimal tibio-fibuler eklemi olusturur(11, 12).

2.1.2. Baglar

Dizin bag yapilar1; 6n gapraz bag (OCB) ve arka capraz bag (ACB), medial
destek yapilar ve medial kollateral ligaman (MKL), lateral destek yapilar ve lateral
kollateral ligaman (LKL), 6n destek yapilar (Patellar retinakulum, patellar tendon,

kuadriseps tendonu) olmak {izere bu gruplar altinda incelenebilir(13, 14).



2.1.2.1. On ¢apraz bag

On capraz bag (OCB) ortalama uzunlugu 38 mm (25-41mm) ortalama
genigligi 10 mm (7-12mm) olan kollajen bir bagdir. Lateral femoral kondilin medial
yiiziiniin posteriomedial kosesine yapisir. Tibial yapigsma yeri ise, tibia 6n kenarinin
15 mm arkasinda; 30 mm uzunlugunda ¢ukur bir alandir. Bazi lifleri tibiada transvers
intermeniskal bagin altindan gecerek lateral meniskiisiin 6n boynuzuna kadar uzanir.
Intrakapsiiler olmakla birlikte ekstrasinovyaldir(15).

OCB ¢ok sayida fasikiilden olusan bag dokusudur. Histolojik ¢alismalarda bu
fasikiillerin damarlanmasi olan bir septum tarafindan anteromedial (AM) ve
posterolateral (PL) demet olmak {izere ikiye ayrildigini gosterilmistir. AM ve PL
demetlerin femoral yapigsma yerindeki yerlesimi dizin pozisyonuna gore degisiklik
gosterir. Tibiadaki yapisma yerinde demetlerin isimleri aslinda iggal ettikleri boliimii
tanimlamaktadir. Koronal planda 11 mm. sagittal planda 17 mm. ¢apinda olan tibial
yapisma yerinin anteromedialini AM demet, posterolateralini PL demet kaplar. OCB;
tibianin femur {izerinde anteriora kaymasini onleyen temel yapidir. Bir diger rolii
dizin hiperekstansiyonunu énlemektir. Ikincil olarak da varus-valgus ve rotasyonel
stabilitesinde rol alir. OCB'nin yoklugu dizde ¢ok planli instabiliteye neden olur.
Vaskiiler kan akimi popliteal orijinli orta genikiiler arter ile saglanir. Sinirleri tibial

sinirin dallarindan gelir(16-19).

2.1.2.2. Arka ¢apraz bag:

Tibiada, eminensianin arka bdliimiinden 6n ¢apraz bagin medialinde superior
ve anteriorundan yiikselerek femur lateral kondil medialinin anterioruna yapisir.
OCB’ye gore daha giiclii bir bagdir. Baz1 lifleri dis meniskiin arka boynuzu ile
birlesir. OCB’de oldugu gibi yapisma yerleri farklilik gdsteren AL ve PL banttan
olusur. Diz fleksiyon hareketi yaptig1 sirada ACB’nin gerginligi artar ve femurun
tibia lizerinden One yer degistirmesini engeller. Dizi hiperfleksiyon hareketinden

korur. Fleksiyon sirasinda dize yiik binmesi durumunda (merdiven veya tepe asagiya



inme) dizi stabil kilan en 6nemli yapidir(20). (Sekil 9 ve Sekil 10)
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\
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Sekil 9: Capraz baglarin 6nden goriiniimii Sekil 10: Capraz baglarin iistten goriiniimii

2.1.3. Synovia

Diz eklemi viicuttaki en biiylik sinovyal bosluktur. Sinovyal membran
proksimalde kuadriceps kasi ile femur alt ucu arasinda kalan boslugu orterek
suprapatelllar bursayi olusturur. Sinovyal membran tiim eklem kapsiiliiniin i¢ kismin1
doser ve tibial platonun merkezinde uzanan c¢apraz baglarin etrafim1 kilif gibi sarar.
Bu nedenle capraz baglar intraartikiiler olmasina ragmen ekstrasinoviyaldir.

Meniskiisler de sinovyal membran tarafindan ortiillmez(21, 22).

2.1.4. Meniskiisler

Femur kondilleri ile tibia platosu arasindaki uyumsuzluk fibrokartilaj
yapidaki meniskiisler aracilifiyla giderilmektedir. Meniskiisler tibial eklem
yiizeyinin 2/3 periferik kismmi kaplarlar. Meniskiislerin radial kesitleri liggen
seklinde olup periferik kismi1 kalindir. Proksimal yiizeyleri femur kondillerine uyacak
sekilde konkav ve tibial yilizeyleri ise diizdiir. Her iki meniskiisii anteriorda birbirine

baglayan ligamentum transversum genu bulunur(21, 22).



Lateral meniskiis medial meniskiise gore daha sirkiiler yapidadir ve daha
hareketlidir. Lateral meniskiisiin arka boynuzundaki oluktan popliteus tendonu
ge¢mektedir. Medial meniskiis semisirkiiler yapidadir ve orta hatta medial kollateral
ligamana yapisik oldugundan daha az hareketlidir. Medial meniskiis posteromedialde
eklem kapsiilii ve semimembranosus tendonu ile iliskidedir(21, 22).

Meniskiisler eklem stabilitesine katkida bulunurken ylik tagima alanini
artirarak birim alana diisen yiikili azaltmaktadir. Eklem kayganliginin saglanmasi, sok
absorbsiyonu ve eklem kikirdaginin beslenmesi diger fonksiyonlaridir(21, 22).

Meniskiislerin % 30’luk periferik kismi superior ve inferior genikiiler
arterlerin medial ve lateral dallar1 tarafindan olusturulan Kkapiller pleksustan

beslenirken, merkezi kisim direkt eklem sivisindan beslenir(21, 22).

2.1.5. Kollateral Baglar ve Muskulotendinéz Yapilar

Diz eklemi anteriorundaki en 6nemli ligamentdz yap1 ligamentum patelladir.
Kuadriceps femoris kasinin ortak tendonu olup patelladan tiiberositas tibiaya uzanir.
Ortalama 6 cm uzunlugundadir ve arka yiiziindeki infrapatellar bursa ve yag
yastik¢ig1 (Hoffa’ s fat pad) ile eklem sinovyal membranindan ayrilir. Ligamentum
patellanin her iki yaninda medial ve lateral retinakulumun uzanarak anteromedial ve
anterolateraldeki zayif kapsiilii destekler. Medial retinakulum vastus medialisin oblik
aponevrozunun distal uzantisidir. Lateral retinakulum vastus lateralisin distal
aponevrozundan olusturmaktadir. Diz ekleminin fibroz kapsiilii medial ve lateralde
kalinlasarak kollateral baglarin yapisina katilmaktadir(23).

Dizin medialindeki destek yapilari; Warren ve Marshall’a gore ii¢ tabaka
seklinde incelenmektedir. Ilk tabaka sartorius kasinin derin fasya tabakasidir. Medial
retinakulumdan posteriorda gastroknemius kasina dek uzanan bu tabaka distalde tibia
periostunda sonlanmaktadir. Ikinci tabaka medial kollateral bagm yiizeyel
tabakasidir. Yiizeyel tabakanin ondeki lifleri femur medial epikondilinden pes
anseriusa kadar uzanir ve valgus streslerine karsi primer stabilizasyondan

sorumludur. Arkadaki oblik lifler femur epikondilinden posterior tibial eklem
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yiizeyinin inferioruna dogru uzanir ve kapsiiliin yapisina katilarak medial meniskiise
yapisir. Dizin fleksiyonu esnasinda yiizeyel bagin 6n kenari, ekstansiyon esnasinda
ise arka kenar1 gerilir(23).

Uciincii tabaka medial kollateral bagmn derin lifleri ve eklem kapsiilii
tarafindan olusturulur. Eklem kapsiilii bu mesafede meniskiise sikica yapismistir.
Posteromedialde eklem kapsiilii, medial meniskiis, semimembronozus tendonu ve
kilifi  “semimembranéz  kompleksi”  olusturarak ~ posteromedial  kdsenin
stabilizasyonunu saglarlar. Medial kollateral bag valgus streslerinin yaninda ikincil
olarak eksternal rotasyon kuvvetlerine de kars1 koyar(23).

Dizin lateralindeki destek yapilarda ii¢ tabakada incelenir. Ilk tabakada lateral
retinakulum ile iliotibial banttan uzanan lifler bulunur. Ikinci tabakada lateral
kollateral bag, fabellofibuler bag ve arkuat bag bulunur.

Lateral kollateral bag tek katmandan olusur. Femur lateral epikondilinden
fibula basina uzanir ve varus streslerine kars1 primer stabilizasyondan sorumludur.
Arkuat bag fibula basindan baslayip popliteus tendonuna ve lateral femoral kondile
dogru uzanir. Fabellofibuler bag lateral kollateral bag ile arkuat bag arasindaki
liflerin kalinlagmasindan olusur.

Popliteus kasi femur lateral kondilinden baslayip popliteus tendonunu
olusturarak tibia posterior yiizeyine yapisir. Popliteus tendonu lateral meniskiisteki
oluktan gecerken meniskiise tutunur ve arkuat bagin altindan gegerek ilerler(23).

Popliteal bolge medialinde semimembranozus tendonu, lateralinde biseps
femoris tendonu ve inferiorda gastroknemius kasinin medial ve lateral baslarinin
sinirladigr alana popliteal fossa adi verilir. Popliteal fossanin tabani derin fasya
tarafindan dosenmistir. Posteromedial kosede stabilizasyondan primer sorumlu olan
semimembranozus tendonu tibiaya yapigsmadan oOnce semitendinozus tendonunu
caprazlar.

Semitendinozus tendonu, gracilis ve sartorius tendonlari ile birleserek pes
anseriusu olusturarak tibia anteromedialine genis bir yelpaze seklinde yapisir. Pes
anseriusu olusturan kaslar valgus ve eksternal rotasyon kuvvetlerine karst koyar.
Lateralde pes anseriusa kars1 iliotibial traktus ve biseps femoris vardir. Fibula basina
yapisan biseps femoris diz fleksiyon ve tibiaya eksternal rotasyon yaptirirken varus

ve internal rotasyon kuvvetlerine kars1 koyar(21, 23).
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2.1.6. Diz Ekleminin Kanlanmasi

Avrteria femoralis adduktor kanaldan (Hunter kanali) ¢iktiktan sonra popliteal
arter adin1 alir. Popliteal fossada ilerledikten sonra distalde popliteus kasinin alt
kenarinda ikiye ayrilir, anterior ve posterior tibia arter olarak devam eder.

Popliteal fossada popliteal arter bes dal verir. Bunlar superior medial ve
lateral genikuler arterler, inferior medial ve lateral genikuler arterler, anterior ve
posterior tibial rekiirren arterler, lateral femoral sirkumfleks arterin inen dali ve
arteria genu mediadir. Superior medial ve lateral genikuler arterler femoral kondil
seviyesinde ayrilarak eklemi besler. Arteria genu media gapraz baglar1 besler (5-8).
Bunlarin disinda lateral femoral sirkumfleks arterin inen dali, femoral arterin inen
genikuler dali ve fibuler sirkumfleks arter bu genis anastomoz yapisina katilarak
eklemi besler(Sekil 11).

Alt ekstremitenin derin venlerinden tibialis anterior ve posterior venleri
birleserek popliteal veni olusturur. Popliteal fossada safen ven popliteal venin
yapisina katilir. Arterin lateralinde seyreden popliteal ven popliteal fossadan sonra

femoral ven olarak devam eder.
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Sekil 11: Diz ekleminin kanlanmasi

2.1.7. Dizin Eklemi Inervasyonu

Dizin inervasyonunu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler
saglamaktadir. Tibial sinir siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer.
Burada gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal verir.

Peroneal sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal mesafede biseps femoris
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kas1 boyunca yakin komsulukta ilerler. Fibula basinin posteriorundan dolanarak
distale uzanir(21, 23).

Patella ¢evresindeki néral pleksus uylugun lateral, intermedia ve medial
femoral kutandz siniriyle, femoral sinirin posteriorundan ayrilan safen sinirin
infrapatellar dallar1 arasindaki sayisiz anastomoz ile olusur. Safen sinirden sartorius
ile gracilis kaslar1 arasindaki fasyayi delerek ayrilan infrapatellar dal, sartoriusu
caprazlayarak anteromedial kapsiil, patellar tendon ve anteromedialindeki cildin

inervasyonunu saglar. Safen sinir ise dizin medialinden distale dogru uzanir(21, 23).

2.2. Diz Eklemi Goriintiileme Yontemleri

2.2.1. Konvansiyonel X-ray inceleme

Tiim kemik ve eklemlerde oldugu gibi diz ekleminin degerlendirilmesinde de
ilk goriintilleme yontemi konvansiyonel X-ray incelemedir. Ancak konvansiyonel
radyografik incelemelerde meniskiis yirtig1 tanis1 konulamaz. Fakat eklemde serbest
cisim, kalsifiye disk ve dejeneratif olaylar degerlendirilir. Meniskiis lezyonlarinda
eklem mesafesinde daralma, diskoid meniskiislerde ise eklem mesafesinde yiikseklik

ve genislik artisi izlenir(24).

2.2.2. Artrografi

Suprapatellar bosluga kontrast madde ve hava verilerek ¢ift kontrast tetkikin
yapilmasi1 yoniindedir. Genellikle floroskopi altinda suprapatellar bosluga bir miktar
havayr takiben 5-10 cc kontrast madde verilerek kiiciik fokal spotlarda seri
radyogramlar alinir.

Tetkikin invaziv olmasi, iyonize radyasyon kullanilmasi ve agriya neden
olmasi dezavantajlaridir. Bu tetkikin avantaji ucuz olmasi, 6zellikle lateral bolimiin
1/3 posteriorunu gostermede basarili olmasidir. Santral kesimlerin tanimlanmasinda
etkili degildir. MRG artik tlimiiyle artrografinin yerini almistir. Artrografi ancak
MRG'nin bulunmadigi ya da kontrendike oldugu durumlarda kullanilmaktadir(25,
26).
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Artrografi, diz patolojilerinin tanisinda yillardir bagvurulan bir yontem
olmustur. Bu yontem daha ¢ok kronik olgularda uygulanmistir. Medial meniskiis
lezyonunun tanisi i¢in % 84-99, lateral meniskiis lezyonu i¢in % 68-93 dogruluk

oranlar bildirilmistir(27).

2.2.3. Ultrasonografi

Ekstremite incelemelerinde c¢ogu yiizeyel ve kiicik olan yapilar
goriintlileyebilmek icin yiiksek rezoliisyonlu 5, 7.5 ve 10 MHz'lik lineer transdiiserler
kullanmak gerekir. Dizde popliteal kist diisliniilen vakalarda ve kistin popliteal arter
anevrizmasindan ayiriminda US kullanilir. Eklem efiizyonlar1 US’de kolayca
degerlendirilirken bag, meniskiis ve tendon patolojilerinin degerlendirilmesinde US

yetersiz kalir(25-28).

2.2.4. Bilgisayarh tomografi

Dizde BT kullanomi en ¢ok kiriklarin ve kemik tiimdrlerinin
degerlendirilmesinde yarar saglar. Intraartikiiler kontrast madde injeksiyonu patellar
kartilaj, sinovyal plika ve capraz baglarin degerlendirilmesine faydali olabilmesine
karsin  giinlimiiz ~ sartlarinda  Ozellikle meniskiis degerlendirmesi amaciyla

kullanilmamaktadir(24).

2.2.5. Manyetik rezonans goriintiileme

Viicudumuz primer olarak yag ve sudan olusmakta ve bu olusumlarin
molekiiler yapisinda agirlikli olarak hidrojen atomlar1 yer almaktadir. MRG; su ve
yagin, dolayisi ile de viicudumuzun biiyiik bir boliimiiniin yapisinda mevcut bulunan
(%63) hidrojen atomlarinin, gii¢lii bir manyetik alan igerisinde, kendilerini rezonansa
ugratacak bir radyofrekans (RF) dalgasi ile uyarilip titrestirilmesinden elde olunan
sinyallerin goriintiiye doniistiiriildiigi doku kontrast rezoliisyonu en yiiksek ileri

radyolojik goriintiileme teknigidir(29-31).
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MRG’nin temelleri 1923 yilinda Wolfgang Pauli’nin, c¢ekirdekteki spin
rezonans fenomenini kesfi ile atilmis, MR fenomeninin tanimlanmasi 1946 yilinda
Felix Bloch ve Edward Mills Purcell adli iki arastirici tarafindan yapilmistir. MR
fenomeninin tanimlanmasi, ikinci Diinya Savasinin hemen sonrasinda yapilmakla
birlikte MR’1n insan viicuduna uyarlanmasi epey zaman almis, ilk kez 1973 yilinda
Paul C. Lauterbur tarafindan gergeklestirilmistir. MRG, insan viicuduna
uyarlanmasinin ardindan hizli bir gelisme gostermis, 1975 yilinda Richard Ernst
tarafindan Fourier Transform teknigini tanimlanmis, 1977 yilinda Raymond
Damadian tarafinda tiim viicut MR goriintiilenmesi saglanmigtir. 1980 yilinda
Hawkes tarafindan MRG’nin multiplanar 6zelligi tanimlanarak bu yontemle ilk
lezyon gosterilmistir. 1984 yilinda Schorner ve arkadaslar tarafindan MRG’de ilk
kontrast madde uygulamasi gergeklestirilmistir(29-31). 1986 yilinda Haase ve
arkadaglari, hizli goriintiilleme sekanslarimi gelistirerek 0 zamana kadar kullanilan
klasik inceleme sekanslar1 nedeniyle 6nemli bir dezavantaj yaratan tetkik siiresi
sliresinin uzunluguna bir ¢6ziim bulmuslardir(30, 32, 33). 1987 yilinda Charles
Dumoulin tarafindan gelistirilen MR-Anjiografi (MRA) teknikleri ve 1993 yilinda
kullanilmaya baglanan fonksiyonel MR uygulamalart MRG’nin kullanim alanini
genisletmis, MRG’yi sadece bir anatomik goriintiileme yontemi olmaktan
cikararak fonksiyonel bir inceleme yontemi sekline doniistiirmiistiir(29-31).

MRG’nin kullanimi i¢in baglica gereklilik onun yumusak doku kontrast
¢Oziimleme giicii en yiiksek goriintiileme yontemi olmasindan kaynaklanmaktadir.
Viicudun biiyiik boliimiinii olusturan yumusak dokularin yiliksek kontrast
¢coziinlirliig altinda birbirinden ayrigtirilmasi, i¢ yapilarmin daha iyi bir sekilde
ortaya konmasi kolaylasmaktadir. MRG ile hastanin pozisyonunu degistirmeden ¢ok
diizlemden goriintiiler elde edilebilir. Iyonizan radyasyon riski olmadigindan
cocukluk yas grubunda, hamilelerde kullanilabilir; aymi hastada defalarca
tekrarlanabilir(34). Kompakt kemigin, zayif hidrojen icerigi bakiminda sinyalsiz
goriindiigi MRG, kortikal kemigin incelenmesinde dezavantaj gibi goriinmesine
karsin kompakt kemik yapilarin artefakt olusturabilecegi parankimal bdlgelerin
degerlendirilmesinde basarilidir(35). Ayrica kemik iliginin degerlendirilmesinde

sintigrafik incelemelerle birlikte en istiin goriintiileme yoOntemi olarak kabul
edilmektedir(34).
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MRG’nin kas-iskelet sisteminde basta diz olmak iizere siklikla eklem
patolojilerinde kullanilmaktadir. Ozellikle sporcularda meniskiisler, kikirdak
zedelenmeleri, bag yirtiklari, eklem ig¢i efiizyonlar MRG ile kolaylikla tespit

edilebilir. Meniskiis yirtiklari, kas i¢i hematomlar goriintiilenebilir(34).

2.3. Diz Eklemi Anatomik Varyasyonlari

2.3.1. Kemik varyasyonlari

2.3.1.1. Kemik iligi

Kirmizi kemik iliginden sar1 kemik iligine degisim yas ile ilgili dinamik
fizyolojik bir progestir. Fokal rezidiiel kirmizi kemik iligi genellikle femur distalinde
daha az siklikta tibia ve fibulada bulunur(36). Rezidiiel kirmizi kemik iligi miktar
degiskendir ve fokal, multifokal yama ya da komplet homojen seklinde goriilebilir.
Goriilme insidanst literatiire gore % 7 ile % 35 arasinda degismektedir(36, 37).
MRG’de kirmizi kemik iligi T1 agirlikli sekansta hipointens(Resim 1), T2 agirlikli
sekansta hiperintens goriilmektedir. Ayirict tanida kemik iligi infiltrasyonu
diginiilmelidir. Farkli bir kriter ise epifizyel tutulumun olmamasi, kortikal
destriiksiyon, yumusak doku kitlesinin olmamasi, tibia ve fibulada degisikliklerin

olmamasi ve genis femoral tutulumun olmamasidir(38).
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Resim 1: MRG’de kirmizi1 kemik iligi T1A sekansta hipointens goriiniimii.

2.3.1.2. Patella

2.3.1.2.1. Patellar sekil ve biiyiikliik

Patella insan viicudundaki en biiyiik sesamoid kemiktir. Multiple anatomik
varyasyonlar tanmimlanmigtir. Boyun anomalileri patella para ve magna olarak
adlandirilmaktadir. Morfolojik anomaliler literatiirde su sekilde adlandirilmaktadir.
Hunter scape patella yani Tiirk¢edeki karsilig1 aver sapkast patella, fibullak patella
Tiirkge karsiligr cakil patella, bir digeri yarim ay seklinde patella. Simdiye kadar
anatomik varyasyonlar ile kondromalazi ya da patellar instabilite arasinda herhangi

bir korelasyon kurulmamigstir(39).

2.3.1.2.2. Bipartat ya da multipartat patella

Bipartat ya da multipartat patella; patella ¢evresinde bir ya da birden fazla

aksesuar kemiklesmeyi tariflemektedir. Radyolografik olarak hastalarin %2’sinde
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saptanmakta ve bunlarin bilateral olma olasiligt %40°’tir(40). Bir prostpektif MR
caligmasinda Kavanagh ve arkadaslari % 0,7 olarak bulunmuslardir(41). Bipartat
patella erkeklerde kizlara gore dokuz kat daha fazla goériilmektedir(40). Multipartat
patelladan daha siklikla gorilmektedir. 1921°de Saupe sepere fragmanin
lokalizasyonuna gore siniflandirma yapmistir. Tip 1’de patellanin alt poliinde tip
2’de lateral kenarinda tip 3’te ise iist pol lokalizasyonundadir. Tip 3 en yaygin olarak
bulunmaktadir(42). Etyoloji ise hala bir tartisma konusudur(43). Her ne kadar bir ¢ok
olguda insidental olarak bulunsa bile bazi1 bipartat vakalarda anterior diz agris1 gibi
semptomlara sebep olabilir(42, 44, 45). Standart radyografi(Resim 2a) semptomatik
hastalar1 asemptomatik hastalardan ayirt etmede kullanisli degildir. MRG seg¢ilecek
goriintiileme yontemidir(Resim 2b-c). Semptomatik bipartat patellali hastalarda
MRG’de hem kemik parcasinda hemde eklem ylizeyi boyunca 6dem izlenmektedir.
Ayirici tanida patellar fraktiir g6z oniinde bulundurmalidir(45).

a b c
Resim 2: a. Bipartat patella radyografik goriiniimii, b. TLA MRG gériinimii, c. Patellar ve
femoral 6dem T2A MRG goriiniimii.

2.3.1.2.3. Dorsal Patellar Defekt
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Dorsal patellar defektte iyi simirl litik lezyon goriiliir. Genellikle patellanin
siiperior lateral kisminda lokalizedir. Radyografide siklikla kenarlar1 sklerotik, boyu
4 mm ile 26 mm arasinda yuvarlak siliiet seklinde goriiliir(46, 47)(Resim 3a-b-c).
Radyolografideki prevalansit % 0,3 ile % 1 arasindadir ve bu hastalarin da iicte
birinde bilateraldir. Bipartat patellada oldugu gibi dorsal patellar defekttede sebep
bilinmemektedir. Van Hospack ve arkadaslari dorsal patellar defekt ve bipartat
patella fizyopatolojisinde vastus lateralis kasina anormal stres uygulamasinin rol
oynadigimi kabul etmislerdir(43). MRG’de patellanin superior lateral kesiminde
defekt goriiliir. Burada kartilaj hipertrofisi ile kompanse edildigi goriiliir(48).
Hastalar ¢ogunlukla asemptomatiktir. Semptomatik hastalarda dorsal patellar defekt
nadir goriiliir(44). Bu varyant yanlislikla osteokondritis dissekans ile karistirilabilir.

Daha az siklikla ayiric1 tanida brodie apsesi ve kemik tiimorleri gelmektedir(44, 49).

Resim 3: Dorsal patellar defekt direkt grafi(a-b) ve sagittal T1A MRG(c) gériiniimleri
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2.3.1.2.4. Patella alta ve baja

Patella alta ve patella baja, patella ve patellar tendonun uzunlugu ile ilgili bir
terimdir. Patella alta kondromalazi patellar subluksasyon, dislokasyon, patellar ve
quadriceps tendinozisi ve osgood schlatter hastaligiyla iliskilidir. En {inli 6l¢im
teknigi insal ve salvati indeksi olup radyografi {izerinde Ol¢liim yapilmaktadir. Bu
indekste patellar tendon uzunlugunun(LT) patella uzunluguna(LP) orani alinir.
Radyografide LT/LP oran1 0,8’den kiiciik ise patella baja(44), 1,2°den biiyiik ise
patella alta olarak adlandirilir. Shabshin ve arkadaslari MR goriintiilerine gore
tanimlama yapmislardir(50). LT/LP orani1 1,5’dan biiyiik ise patella alta(Resim 4),
0,74’ten kiiciik ise patella baja olarak adlandirilmislardir(50, 51)(Resim 5).

Resim 4: Patella alta PDA MRG goriinimii ~ Resim 5: Patella baja PDA MRG goriintimii
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2.3.1.2.5. Patellanin sekil varyasyonlari

Patellanin eklem yiizleri birka¢ ¢izgi ile boliinmiistiir. Biiyiik dikey ¢izgi ile
medial ve lateral yiizlerine boliinlirken, medial kenarin yanindaki ikinci dikey ¢izgi
odd facet olarak bilinen dar bdlgeyi siirlar. Wiberg (52) patellyayr major dikey
¢izginin pozisyonunu baz alarak 3 tipe ayirmaktadir;

Tipl: Medial ve lateral yiizler esittir(% 10).

Tip 2: Medial yiliz laterale gore daha kiigiiktlir(yaklasik olarak yarisi
kadar)(%65).

Tip 3: Medial yiiz cok daha kiiclik ve dolayistyla siklikla lateral yiiz genis ve
konkav iken medial yiiz dik acil1 ve konvekstir(%25).

2.3.1.3. Fabella ve Cyamella

Fabella gastroknemius kasi lateral basinda olusan sesomoid bir kemiktir(Resim
6). Hastalarin %11 ile %13’tinde bulunur ve ¢ogunlukta bilateraldir(53). Osteoartritli
hastalarda sik goriliir fakat nadiren semptomatiktir. Literatiirdeki fabella patolojisi
fraktiir, dislokasyon, erozyon ve kondromalazidir(54, 55). Fabella loose body ile
karistirilmamalidir(55). Cyamella ise popliteus kasi sesomid kemigidir. Proksimal

miiskiilotendindz junction civarinda lokalizedir(56).
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Resim 6: Fabella PDA MRG goriiniimii. a. Sagittal ve b koronal PDA fast spine-eco

sekanslari(beyaz oklar).

2.3.1.4. Femur kontur diizensizligi

Cok sayida kontur irreguliritesi dokiimante edilmistir. Distal femoral
proliferatif kortikal irregiilarite Resnick ve Greenway tarafindan bulunmus olup
ayrica kortikal desmoid, aviilsif kortikal irregiilarite, distal femoral metafizer
irregiilarite seklinde de adlandirilmaktadir(57). Bu benign bir lezyon olup ¢ocuklarda
ve yetiskinlerde femurun medial kondil posterior tarafinda goriiliir. Radyografide
cevresinde sklerozis bulunan kahvealtlig: seklinde radyoliisen alan olarak goriiliir ki
bu malign progesle karistirilabilir(58). MRG’de T1 agirlikli imajlarda diisiik
sinyalli(Resim 7a), T2 agirlikli imajlarda yiiksek sinyalli(Resim 7b) ve komsu
femurla arasinda diisik sinyal bulunur. Kontrast sonrasi kontrastlanma
goriilebilir(58). Ayirici tanida periosteal osteoblastoma, osteoid osteoma, yiizey tip
ve surface tip osteosarkomla karisabilir(59). Literatiirde hastalarin % 0,21’inde
bulunmustur. Bir diger kontur irregiilaritesi ise ¢ocuk adelosanlarda tanimlanmis
femur kondillerinin osifikasyon alanlarinda spikiile konturlu osifikasyonlardir. Bu
varyasyon osteokondritis dissekans evre 1’den ayirt edilmelidir. Kartilaj kenarinin

intakt olmasi, kemik 6demin olmamasi ayirici tanida 6nemlidir(60).
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a b
Resim 7: Femur kontur diizensizligi sagittal T1A(a) ve T2A(b) sekans MRG

goriiniimleri.

2.3.1.5 Kortikal desmoidler

Kortikal desmoid(sinonimleri: bufkin lezyonu, kortikal diizensizlik, periostal
desmoid, paraosteal jukstakortikal desmoid, avulsif kortikal diizensizlik) posterior
medial distal femoral metafizin fibroosseoz lezyonudur. Insidans: erkeklerde %11.5,
kadinlarda 3.6’dir(sade radyografiler baz alinarak)(61). Kortikal desmoidler adduktor
magnus apondrozu veya gastroknemiusun medial basmnin femura insersiyosunda
tekrarlayici gerilimlere sekonder olustugu diisiiniilmektedir. Bir diger yerlesim yeri
adduktor tuberkul {izerinde hafif medialdedir(62).

Kortikal desmoidler T1A’da tipik olarak hipointens, T2A’da ise orta sinyal
ile hiperintens arasidir. Marjinal skleroz biitiin sekanslarda hipointens goriiliir.
Lokalize kemik iligi 6demi aniden ortaya ¢ikabilir ama bu uzun zamandir devam

eden stabil lezyonlarin bir 6zelligi degildir. Intravendz gadolinium veriligini takiben
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kontraslanabilir. Ayirici tanilar igerisinde fibroz kortikal defekt bulunmaktadir. Fibréz
kortikal defekt tipik olarak kemigin i¢inden korteksi erode (iilsere) eder. Zamanla
daha proksimale ilerler. Halbuki kortikal desmoid; korteksi dis yiizden deforme
ederken sabit pozisyondadir. Ama iki lezyon da gocukluk doneminde pik yapar ve

artan yasla kaybolma egilimindedir(3).

2.3.1.6 Distal femoral oluklar

Distal femur anterior eklem yiizeyi(trochlear), medial ve lateral femoral
kondiller; si1g oluklar igerebilir. Troklear yiiz iizerindeki oluk; patella ile beraber en
proksimal eklem yerindedir. Lateral femoral kondil lizerindeki oluk triangular
¢okiintiiden diz ekstansyonu boyunca dinlenen lateral meniskiise uzanir. Medial
femoral oluk kondilin medial boliimi ile smirlandirilmis ve diz fleksiyonunda
medial meniskiisiin anterior kismina yardim eder(63, 64). Osteokondritis dissekans

veya kirik gibi yanlis yorumlanmamalidir(65).
2.3.1.7. Cift patella

Cift patella nadirdir ve siklikla multiple epifizyal displazi ile birlikte ortaya
cikar. Ficat ¢ift patellay1 2 tipe ayirmistir. Bunlar: frontal(biri digerinin anteriorunda)

ve horizontal(biri digerinin siiperiorunda)(66). Dahada fazlasi, Ornegin vertikal

dublikasyon ve koronal plandaki dublikasyon literatiirde tanimlanmistir(3).

2.3.2. Kas varyasyonlari

2.3.2.1. Gastroknemius ii¢iincii basi

Gastroknemius ayagin plantar fleksyonuna katkida bulunur. Diz eklem

kapstiliinden ve distal femurdan orijin alan lateral baslar ve medial bas proksimalde

birlesiktir. Medial bas medial femoral kondilin iist taraf posteriorunda kalan

konkaviteden ve komsulugundaki posterior femoral santtan orjin alirken; lateral bas
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lateral femoral kondilin kdsesinden ve komsulugundaki distal femoral safttan orjin
alir.

Uciincii bas; gastroknemius kasinmn en sik varyasyonudur. Populasyonun
%2.9-5.5’1 arasinda goriiliir(67). Tendon veya kasin bilesimi medial veya lateral
gastroknemius basina katilmak i¢in femurun postero-inferiorundan kaynak alir(68).

Tanimlanmis 12 varyasyon vardir. Ugiincii bas siklikla asemptomatikken,
popliteal arter veya ven tuzaklanmasina sebep olabilir(69). Popliteal tuzaklanma
sendromu, askeri birlikte bulunan geng erkeklerdeki prevelansi 0.165 tir(70). Tipik
olarak popliteal fossa igerisinde kas iskelet sistemi ile ilgili anormalliklerin sebep
oldugu kladikasyonun etkiledigi atletik geng¢ erkeklerde gastroknemiusun medial
basindan kaynak alan {iglincii basin popliteal tuzaklanma sendromuna lateral bastan
kaynak alandan daha fazla neden oldugu diistiniilmektedir(69).

Her ne kadar genel olarak insidental ise de popliteal arter entrapment
sendromu sendromu(PAES) yani popliteal arter daralmasi sendromuna sebep
olabilmektedir(71-73). Klinik olarak PAES tanis1 zordur ve gen¢ hastalarda
intermittan  kladikasyon var ise disiintilmelidir. Whelan PAES’i alti tipe
ayrmistir(Sekil 12). Tip 3’te gastroknemius kast medial basindan(Resim 8a-b)
ayrilan aberen kas dokusu popliteal arteri sarmakta ve daraltmaktadir(72).
Gastroknemius kasi lateral basi anomalisine bagli olusan PAES tipi ¢ok nadirdir ve

heniiz siniflandirilmamistir(72, 73).
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Type 2 Type 4 Type 5 Type 6

Coronal view Coronal view Coronal view Coronal view Coronal view Coronal view

) (@] (@)

Axial view Axial view Axial view Axial view Axial view Axial view

Sekil 12: PAES Tiplemesi

Koplas tarafindan yapilan bir ¢alismada, klaudikasyo ge¢misi bulunmayan
hastalarin dizlerinin 1.039 MRG goriintiisii analiz edilmistir. Distal femurun orta
hattinin medialinden orjin alanlarin %95°1, gastroknemiusun lateral baginin medial
kismina katilmig ve %2 sinde gastroknemiusun 3. basi ortaya c¢ikmistir. 1.039
caligma hastalarindan bir tanesinde, gastroknemiusun 3. basinin, gastroknemiusun
medial basina katildigi gosterilmistir. 3. bas varyasyonlar1 ip gibi inceden biiylik
siskin kasa kadar degisebilmektedir(69).
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Resim 8: Gastroknemius kasi medial basindan ayrilan aberen kas dokusu aksiye(a)
ve koronal(b) T2A MRG goriiniimleri.

2.3.2.2. Popliteus kasi ve tendonu

2.3.2.2.1. Popliteus bifurkasyonu

Popliteus kast dizin postero-lateral yapilarindan biridir ve kasilmasi, gerilmis
dizde tibianin internal rotasyonuna ve tibia sabitken femurun eksternal rotasyonuna
neden olur. Popliteus kas tendon tinitesi dizin dorso-lateral stabilitesini korumaktan
sorumludur(74, 75). Popliteus tendonu posterolateral kose kompleksinin degismez
bir komponentidir ve standart sagital ve koronal goriintiilerde biitiin sekanslarda
hipointens olarak goriiliir. Popliteus tendonunun aksiyel goriintiilenmesi yapay agi
goriintiilerinden dolay1 6nerilmemektedir(76).

Popliteus kasit posteromedial supeior tibia, popliteal fossanin tabaninin
katkisiyla 3 koseli (triangular) bir baglanti yapar ve tendonu diz kapsiilii ile sinovyal
membran arasindan gecer ve lateral femoral kondile yerlesir. Dizlerin %98’inde
popliteo fibular ligaman vasitasiyla fibulanin basina yapisir ve vakalarin %95’inde
lateral meniscusun posterior yiiziine de yapisir. Popliteus tendonu intraartikiiler ve

ekstra sinovyal bir yapidir.
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Muskulotendineus popliteus unitesinin birka¢ varyantt  bulunmaktadir,
bunlardan en sik olanm1 popliteus tendonunda bifurkasyon proksimal femoral
baglantida tanimlanan 2 dagmik demet bulunmaktadir. Bunlar; ekstansiyonda gerilen
posterior superfisial demet ile fleksiyonda gerilen anterior derin demettir(76).
Popliteusun bifurkasyonu(gatalll) tendonun biitiin seyri boyunca bu demetlerin
devami daginik yapi olarak basit¢e yansitilir. Bir ¢alisma, siiregelen artroskopide,
dizlerin %0.4’{inde catall1 popliteus tendonu oldugunu bulmustur. 2 popliteal fasikiil
Olclilerinde birbirine esit olabilir veya biri digerinden daha genis olabilir ve
genellikle birbirlerine paralel seyrederler. Tibiaya insersiyo yapmadan Once iki
fasikiil distalde birlesir(75, 77). Vakalarin ¢ogunlugunda bifurkasyon lateral
meniskiisiin proksimalinden orjin alir. Popliteal bifurkasyon, popliteal tendonun

normal seyri boyunca devam eden, diisiik sinyal intensitesinde 2 paralel yapi olarak

goriiniir(Resim 9a-b).

Resim 9: Catallanmis popliteus tendonu. a koronal b aksiyel PDA FSE ¢atallanmig popliteus

tendonu(ok)
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2.3.2.2.2. Popliteus tendonu trifurkasyonu

Popliteus trikurkasyonu ile ilgiliartroskopide tek olgu bildirilmektedir (74).

2.3.2.2.2.1. Aksesuar popliteus

Bir aksesuar popliteus lateral gastroknemius igindeki fabella sesamoid
kemiginden orijin aldig1 tanimlanir. Bu aksesuar kas normal popliteus kasindan
tamamen ayr1 da olabilir veya distalde proksimal tibianin posterior yiiziine normal
popliteusun iizerine yapisabilir.

Popliteus muskulotendineus tinitesinin bu anomalileri non-patolojik olarak
var olmakta ve popliteal damarlara yakin olmasina ragmen, popliteal sikisma

(tuzaklanma) sendromlarina katkida bulunmadigi belirtilmistir(74, 75, 78).

2.3.2.3. Tensor fasciae suralis kasi

Popliteal alanda ¢ok nadir goriilen bir kas anomalisidir(79). Semitendinozis
kasindan orjin almaktadir. Gastroknemius kas1 medial bas1 yiizeyinde uzanir. Ince
bir tendon olarak asil tendonuna uzanir(79). Asemptomatik popliteal kitle olarak
goriiliir(80). Aksesuar popliteal ve tensor faciae suralis kaslar1 nadir varyasyonlardir

ve literatiirde birka¢ vaka vardir.

2.3.2.4. Quadriseps tendonu

Bu tendon patellanin proksimal poliine insersiyo yapar ve 4 ayr1 kasin
birlesmesi ilesekillenir. Vastus lateralis, vatus medialis ve vastus intermedius femur
saftinin proksimalinden kaynak alirken, rektus femoris anterior inferior iliak
spinadan orjin alir. Bu kaslar MRG ile veya kadavra diseksiyonlari ile goriilebilen

katmanl1 bir gdriinlim {iretir.
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Normal quadriseps tendonu 2 veya 3 ayri katmanin birlesmesidir. Quadriseps
tendonunun goriintiisiinii tek, ¢ift veya 3 ayr1 katmanin olusturdugu birka¢ varyasyon
bulunmaktadir(Resim 10a-b-c). Vastus intermedius kasi en derinde bulunan katman
iken, rektus femoris kasi quadriseps tendonunun en yiizeyel kismidir. Vastus
medialis ve vastus lateralis kasi birlesip, 2 katli tendon olusturabilir veya rektus
femoris ve vastus intermediusu arasina alarak 3 katli tendon olusturabilir. 52 dizin
quadriseps tendonu ile yapilmis MRG c¢alismasi, biitiin  normal quadriseps
tendonlarmin katli bir goriintiisii oldugunu, dizlerin % 8’inde zar zor secilen
katmanlar1 varken; dizlerin %6’sinda 4 ayr1 katman bulundugunu, %56’sinda 3 kat,
%30’unda 2 kat bulundugu goriilmistiir(81). Toplam kalinlik ve quadrisepsin eni
katlarin sayisina bakmaksizin goreceli olarak sabit kalmaktadir. Quadrisepsin
parsiyel riiptiir vakalarinda, en azindan quadrisepsin bir kati1 intakt kalarak bir veya

birkag katta devamsizlik goriilebilir.

Resim 10: Quadriseps tendonu PDA FSE goriiniimii. a tek katman, b ¢ift katman, ¢ ig

katman.

2.3.2.5. Plantaris kasi

Plantaris kas1 femoral kondil posteriorundan gastroknemiusun lateral basinin

orjininin siiperiorundan, lateral femoral kondilin posteriorunun proksimalinden orjin
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alan igne sekilli bir kastir. Soleus ve gastroknemiusun arasindan asagiya dogru iner,
kalkaneusun posteromedial tarafina asil tendonunun medialinden gegerek yapisir.
Tanimlanmis orjin varyasyonlari; inferior linea aspera’yi, interkondiler centigi,
proksimal fibulayi, tibia uzerindeki oblik ¢izgiyi ve popliteusu kaplayan fasyayi
icermektedir(82). Plantarisin sonlanmasinda varyasyonlar var olup soleus veya
gastroknemius arasindaki yumusak dokuya insersiyo veya asil tendonunun medial
tarafina ve plantar apondroze insersiyo tariflenmistir(82). Tendon olmayabilir
(populasyonun %10’u kadar) ve oldugunda varyasyonlar ince fibréz bir yapidan,
neredeyse gastroknemiusun lateral basi biiylikligiine yakin, genis siskin biiyiik bir
kasa kadar farklilik gosterebilir. Anatomide ve boyutlarda bu varyasyonlarla beraber,
plantaris kasini aksesuar gastroknemiustan ayirmak zordur. Ama plantaris kasi baldir
igerisindeki distal sonlanmasi takip edilebilirken, aksesuar gastroknemius genellikle

gastroknemiusun medial veya lateral basina katilir.

2.3.2.6. Semimembranosus

Semitendinosus ve biseps femoris ile beraber semimembranosus hamstring
grup kaslarini olustur. Bu 3 kas; tuber ischiadicumdan konjoint tendon olarak orijin
alir ve distalde meniskofemoral yapiya ve proksimal tibiaya insersiyo yapar.
Hamstringlerin primer iglevi dize fleksiyon yaptirmaktir. Ama semimembranosus ve
biseps femoris diz fleksiyonu sirasinda eklem stabilizasyonunuda saglar.

Distal semimembrandz tendon, diz ekleminin smiflamasini bes dala
ayirir(83). Bu dallar; tibial kollateral ligamanin altina insersiyo yapan ve en iyi
sagital ve koronal kesitlerde goriinen anterior(tibial) dal, goriintiileme ile tespit
edilemeyip tibianin posteromedialinine insersiyo yapan direkt dal, sadece sagital
kesitlerde goriinen ve tibial kollateral ligamanin tibia ile baglantisun {izerine
insersiyo yapan inferior(popliteal) dal, aksiyel goriintiilerde goriinen posterior oblik
ligaman ile bitisik kapsiiler dal ve kapsiile karisan oblik popliteal ligamandir.

Ek 2 tendin6éz uzanti da bulunmakta: kadavra diseksiyonlarindaki dizlerde
%43’e varan, lateral meniskiisiin posterior hornuna baglanti(84) ve ACB’nin
dorsalinde yatay bir yap: olarak izlenir. inferior (popliteal) daldan popliteus kasinin

apondrozuna uzanan 2. Ek tendindz yapt MRG ile goriilememektedir(83).
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Semimembranosus kasinin boyutlarinda azalma olabilir veya yok olabilir. Aksesuar
semimembranozus siklikla sakrotuberoz ligamandan kaynaklanan, femur veya
adduktor magnusa insersiyo yapan nadir bir varyasyondur. Bu varyasyonlara ek
olarak parsiyel tendon riiptiiriine yanliglikla benzetilmemesi gereken major tendonun

santralindeki yaglanma not edilmelidir.

2.3.2.7. Sartorius

Sartorius uylugun 6n komponentinin anterior siiperior iliak spinden orjin alan
ve tibianin medial yliziine yapisan, strep (kayis) kasidir. Anterior uylugu
inferomedialden, femoral iicgenin lateral sinirm1 medial kenardan smirlayarak
caprazlar. Yukar1 uylukta, fasyanin sartoriusu tamamen sarmakta israrct olmasina
ragmen derin fasya tarafindan kusatilmanin boyutu degiskendir(85).

Sartoriusun distal tendonu, tibiadaki tanimlanan klasik insersiyolara ek olarak
medial femoral kondil, fascia lata, patellar tendon, semitendinéz tendon, medial
meniscus veya medial diz eklem kapsiiline anormal tendon insersiyosu ile
bifukasyona  ugrayabilir(86). @ Muskuler ve tendindz  goreceli  Olgiiler
degiskendir(Resim 11) ve kas tamamen olmayabilir. Infrapatellar sinir sartoriusa
paralel, anterio veya posteriorundan seyrederek penetre edebilir. Bu anatomik
varyasyonlarin farkinda olma, medial artrotomi ve pes anserinus transplanti dncesi

i¢cin onemlidir.

33



Resim 11: Distal sartorius muskulotendin6z bileske goriiniimi. a sagittal, b koronal PDA
FSE distal sartorius tendonu insersiyosu. ¢ sagittal, d koronal PDA FSE distal sartorius kasi
insersiyosu(siyah ve beyaz oklar)

2.3.2.8. Biseps femoris insersiyosu

Biseps femorisin, hamstring kas grubunun pargasinin sekillendirdigi ve tuber
ischiadicumun inferior boliimiinden ve sakrotuberoz ligamanin inferior parcasindan
cikan uzun bir bas1 vardir. Kisa bas, linea asperanin lateral kenarindan adduktor
magnus ile vastus lateralis arasindan ¢ikar. Uzun basin lifleri siyatik siniri oblik bir
sekilde infero lateralden ¢aprazlayarak gecen fuziform bir karn1t mevcuttur. Distal
tendonu fibulanin basinin lateral tarafina insersiyo yapar. insersiyonda, tendon lateral

kollateral ligamani ¢evrelemek i¢in boliiniir.
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Biseps femoris kasi ve tendonundaki birkag anatomik varyasyon
raporlanmistir. Kisa bag olmayabilir. Ek olarak baslar tuber ischadicum, linea aspera
veya femurun medial suprakondiler kosesinden ¢ikabilir. Literatiirdeki son
raporlarda, biseps femorisin; proksimal tibanin anterolateral tarafinin {izerine
insersiyo yaptigi, bazi dzel insersiyolar tariflenmistir(87-90).

Solomon ve Stevenson, preoperatif olarak en iyi aksiyel imajlarda goriilen, biseps
tendonunun bilateral tibial insersiyosunu raporlamislardir. Bu varyanti tanimanin
Onemi, posterolateral kose rekostriiksyonunun preoperatif kesin planlamasi ilgili
oldugu kadar, total diz replasmaninda ligaman dengesi ve diz replasman

revizyonunda 6nem tasimaktadir(91).

2.3.3. Meniskiis varyasyonlari

2.3.3.1. Meniskal sekil varyasyonlari

Diskoid meniskiis en sik meniskiis varyantidir ama halka sekili, ¢ift katmanli,
hipoplastik, parsiyel ve komplet meniskiis yoklugu da goriilebilir(92). Meniskiis
varyantlar1 siklikla asemptomatiktir ama  tedaviye ihtiya¢ duyan mekanik
semptomlar1 da olabilir. Biitlin meniskiis varyasyonlari, siklikla lateral meniskiiste,
dogu asya populasyonunda daha sik goriilmektedir. Lateral diskoid meniskiislerin
haricinde, meniskiis malformasyonlar1 yaklasik olarak %0.3 olarak tahmin
edilmektedir(93).

Sadece birka¢ halka sekili meniskiis vaka raporlari literatiirde bulunmaktadir
Ki bunlarin ¢ogunlugu artroskopi ile insidental olarak bulunmustur. Bu morfolojik
varyasyonlar interkondiler gentikteki meniskiis parcasini taklit edebilir. Kova sapi
mentiskiis yirtigina benzer bir goriintii verebilir(94).

Lateral meniskiisiin anormal bandi lateral meniskiisiin iizerini 6rten normal
bandindan daha dardir ve meniskiis yakinlarindaki orta segmente ve posterior horna
tutunanalar hari¢ serbest ve hareketlidir(95).

Cift katli meniskiis, meniskiisiin proksimaline uzanir ve paralel olarak kaplar.

Serbest ve hareketli degildir. Cift katli meniskiis anormal banttan daha kalindir ve
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cevreleyen eklem yerinin periferine yapisir(95). Halka sekilli, ¢ift katmanli ve
meniskiisiin anormal bandlar1 normal meniskiis oldugu kadar benzer karekteristik
sinyaller de verir. MRG’de meniskiis yirtig1 izlenimi verebilir. Menisksle ilgili
anatomik varyasyonlar siklikla lateral meniskiisde goriiliitken kova sapt yirtigini

icine alan meniskiis yirtiklar1 daha ¢ok medial meniskiiste goriiliir(3).

2.3.3.1. Diskoid meniskiis

Diskoid meniskiis normal semilunar meniskiise gore daha fazla tibial platoyu
kapsayan kalinlagsmis disk seklindeki meniskiis olarak ifade edilir(96). Her ne kadar
lateral kesimde c¢ogunlukla olsada hem lateral ve meniskiiste tanimlanabilir.
Watanabe atroskopik olarak diskoid meniskiisii komplet, inkomplet ve Wrisberg tip
olarak smiflandirmistir(96, 97). Atroskopik ¢alismalarda %1,2’den %16,6’ya kadar
degisen oranlarda goriilmektedir. MR ¢alismasinda Rouhren ve arkadaslar1 %4,5
insidansinda goérmiislerdir(97). Tanida gesitli MR kriterleri Onerilirmistir(96-98).
Cok yaygin olarak kullanilan kriter 4 mm kalinliktaki sagittal imajlarda 3 ya da daha
lizeri gorlntiilerde meniskiislerin anterior posterior baglantilarinin devam etmesi
seklinde olursa diskoid meniskiis olarak adlandirilir(80, 96-98)(Resim 12).
Kalinlasmis papyon kravat tip goriiniimii meniskiiste diistiniilmelidir(98). Diskoid
meniskiis genelde asemptomatiktir fakat beraberinde anormal  Klinikler
goriilebilir(80). Diskoid meniskiis ile birlikte lateral meniskiiste yirtilma riski
yiiksektir. Bu medial meniskiis yirtilmasi ile alakali degildir(80). Cocuklarda
takirdiyan disk sendromuna yol agabilir(98). Diger varyasyonlar lateral morfolojik
varyantlart medial meniskiise gore daha fazladir. Bu varyantlarin tanis1 ¢ogunlukla
atroskopi bazinda kalmaktadir. Literatiirde ¢ift katmanli meniskiis, parsiyel defektifli
meniskiis, anormal bant formasyonu, hipoplazi, yuvarlak seklinde meniskiis ve

konjental olarak meniskiisiin yoklugu seklinde tariflenmistir(99).
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Resim 12: Diskoid meniskiis. a. Koronal PDA fast spine-eco sekansi (beyaz ok) ve b sagittal

PDA fast spine-eco sekansi (siyah ok).

2.3.3.2. Lateral Meniskiis Anterior Hornda Beneklenme

Benekli lateral meniskiis anterior hornu MR’da sik bulunan bir olgudur.
Sebebi ise OCB nin meniskiise girmesidir(100). Lateral meniskiiste santral baglanti
yakinda T1 ve proton dansiteli imajlarda benekli ya da noktasal tarzda yiiksek
sinyalli alanlar seklinde goriiliir(Resim 13a-b). Bu olay dizin anatomik yapisinin
fibrokartilaj ve kollojen yapilardan olmasi neticesinde yapisma yerinde dogal bir
anatomik yapisi sekliyle aciklanabilir. Lateral meniskiis anterior hornu yirtiklarinda
bu sinyal intensiteleri yanlis tanidan kaginmak i¢in dnemlidir. Yirtiklar burada ¢ok
nadirdir. Meniskiis yirtiklarin %2’sinde ve lateral meniskiis yirtiklarinda %6’sinda

goriilmektedir(101).
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Resim 13: Lateral meniskiis anterior hornda beneklenme(siyah oklar) MRG PDA

sekansta sagittal(a) ve koronal(b) gériiniimdi.

2.3.3.3. Meniskal kemiklesme

Meniskal kemiklesme geng erkek popiilasyonunda siktir ve genellikle medial
meniskiis posterior hornunda lokalizedir(101). Etyoloji bilinmemekle birlikte
gelisimsel ya da posttravmatik olabilir. Histolojik olarak hyalin kartilaj korteks ile
cevrili siingerimsi kemikle kemik iligi icerirler(102). Semptomatik oldugunda diz
agrist ve kilitlenme hissi olabilir. Konvansiyonel radyografide meniskal
kemiklesmeyi osteokondral lose body’den ayirmak giigtiir. Bu ayirim klinik olarak
onemlidir; ¢linkii osteokondral lose bodyler cerrahi olarak tedavi edilir oysa
meniskal kemiklesme semptomatik olursa cerrahi tedavi uygulanir. MRG’de
meniskal kemiklesme diizgiin konturlu kemik iligi sinyal intensitesinde goriiliir.
Yani T1 agirlikli sekansta ve proton dansite sekanslarinda yiiksek sinyalli fast spin-
eco yag baskili T2 sekanslarinda diisiik sinyalli goriiliir(Resim 14). Diger yandan
lose bodyler genellikle spin-eco T1 imajlarinda diisiikk sinyalli goriliirler ve bu

meniskal kemiklesmeden ayirimini saglar(3).
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Resim 14: Meniskal kemiklesme. a. Lateral direkt grafi(beyaz ok). b. PDA fast spine-eco
sagittal MRG goriiniimii(siyah ok).

2.3.3.4. Meniskal Ondulasyon

Medial meniskiis i¢ tarafinin dalgali ve katlanmig goriinim almasidir. Bu
normal bir bulgudur ve herhangi bir 6nem tagimamaktadir. Tibianin femur {izerinde
kaymast sonucu meniskiisiin i¢ kesiminde katlanma yada gagalagma goriiliir.
Meniskal dalgalanma gegici fizyolojik bozukluk oldugu diisiiniilmektedir. Tibial
platodaki meniskal lokalizasyon ve anatomik diz pozisyonuna gore derecesi
degisebilir. MRG’de genellikle nétral pozisyonda gozlemlenmekle birlikte
maksimum fleksiyon yada ekstensiyon pozisyonunda hafif diizelir yada
kaybolur(103). Meniskal ondulasyon nadir bir fenomen olarak tanimlanmistir.
Artroskopi ile karsilastirildiginda MRG’de %0.2-6 oraninda goriiliir. Artroskopi ile
karsilastirilma sebebi ise MRG caligsmasi sirasinda eksternal stres eksikligi sebep
olarak tanimlanmistir(104).

MRG’de sagittal imajlarda serbest kenarda dalgali goriiniim koronal
imajlarda ise kesik goriiniim seklinde izlenir(Resim 15). Bu varyasyon 6zelliklede
koronal imajlarda meniskal yirtik yada dejenerasyon ile karisabildigi igin onemlir.

Meniskal ondulasyon meniskal yirtik gelisiminde oOncli degildir. Morfolojik
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meniskal yirtitk yada yiiksek sinyal yok ise normal varyasyon olarak kabul
edilmelidir(105).

Resim 15: Meniskal ondulasyon MRG goriiniimleri. Medial meniskiiste ondulasyon a.
Sagittal yag baskili PDA fast spine-eco sekansi(beyaz ok) ve b koronal PDA fast spine-eco
sekans1 (siyah ok). c. Lateral meniskiiste ondulasyon T2 agirlikli fast spine-eco

sekansi(beyaz ok).

2.3.4. Ligaman varyasyonlari

Diz ligamanlar1 degisik boyut ve kalinlikta olabilir veya hi¢ olmayabilir. Bazi
normal ligamat6z yapilar MRG’de meniskal yirtik ile karigabilir. MR goriintiilerinin
yorumlanmasinda bu ligamanlar hakkinda anatomik bilgi hayati Onem

tasimaktadir(4).

2.3.4.1. Anterior transvers intermeniskal ligaman

Anterior transvers intermeniskal ligaman, lateral meniskiis anterior kenarini
medial meniskiis anterior kenarina baglamaktadir. Cesitli kalinliklarda olabilir ya da
bulunmayabilir. Diger adlar1 genukulat ligaman, meniskomeniskal ligaman, anterior
transvers ligaman, intermeniskal ligaman seklinde adlandirilmaktadir. Ozellikle

kalinlastig1 zaman lateral meniskiis anterior hornda yirtig1 taklit edebilir. Lateral ve
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medial meniskiis anterior horn yapisma yerinde 3 mm ya da daha fazla kalinlikta
oldugunda cord-like seklinde adlandirilir(106). Prevalanst %58  olarak
bildirilmistir(107, 108)(Resim 16a-b).

Resim 16a-b: Anterior transvers intermeniskal ligaman MRG T2A gériiniimii(a.sagittal,
b.aksiyel).

2.3.4.2. Oblik meniskomeniskeal ligaman

Oblik meniskomeniskeal ligaman meniskiisiin anterior hornu ile Kkarst
meniskiisiin ~ posterior hornu arasinda uzanan, oblik uzanim gosteren
ligamandir(109)(Resim 17). Rolatif olarak az siklikla bulunur ve oblik
meniskomeniskal ligaman insidanst % 1 ile % 4 arasinda rapor edilmistir.

Fonksiyonu bilinmeyen ligaman deplase olmus yapisik meniskal fragman gibi
goriinmektedir(109).
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Resim 17: Oblik meniskomeniskeal ligaman aksiyel T2A sekans MRG goriiniimii

2.3.4.3. Menisko-fibular Ligaman

Menisko-fibular ligaman popliteus tendonunun anterolateralinden, lateral
meniscusun posterior 1/3’liniiniin inferior marjininden orjin alan ve fibulanin basina
insersiyo yapan kapsuler bir ligamandir(110). Menisko-femoral ligamani dncelerde
populasyonun %80 inde oldugu raporlanmistir(111). Ama son zamanlarda yapilan
kadavra c¢aligmalar1 disseksiyon materyallerinin  %100’iinde var oldugunu
gostermistir.  MRG  goriintiillerinin =~ sadece  %16-63’ti  arasinda  ligamanin
goriintiilebilmesi, etrafini  gevreleyen sividan ve kesitlerin ~ kalinligindan
kaynaklandigi bildirilmistir(112).

Menisko-fibular ligaman, MRG’de sagital kesit kalinlig1 (genelde 3 mm)
ligamanin kalinligindan (2.6-6.1 mm) fazla ise veya posterolateral koseden dig
cizgiye kadar biraz sivi varsa MRG’de vizualize edilemez. Hipointens sinyal ve
fibulanin bas1 ile lateral meniskiisiin posterior 1/3’li arasinda uzanan degisken
kalinlikli lineer veya egri bir yap1 olarak goriilebilir(Resim 18a). Sagittal uzanan ve

lateral meniskiisiin posterior hornundan kapsiile uzanan inferior popliteo-meniscal
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fasikiil ile ayirimi yapilmig olmalidir(Resim 18b).yag baskili serilerde en iyi
vizualize edilir. Bu sebeple menisko-femoral ligaman siklikla bulunurken, hastalarin

sadece belli bir oraninda goriintiilebilmektedir(112).

Resim 18: Meniskofibular ligaman. a Sagittal PDA FSE (beyaz ok). b Sagittal PDA
FSE inferior popliteo-meniskal fasikiil.

2.3.4.4. Fabello-fibular ligaman

Full ekstansiyonda iken gerilen dizin statik stabilizatoriidiir. Hipointens
sinyali olan lineer yap1 fabelladan fibula basinin styloid progesine uzanir ve popliteo-
fibular ligamanin lateraline insersiyo yapar. Inferior lateral genikulat arterin boldiigii
arkuat ligamanin lateral bacagmin posteriorunda yerlesmistir. Fabello-fibular
ligaman diseksiyon materyallerinin %24-80’inde ve MRG’de koronal oblik
cekimlerde %48’¢ varan oranda goriilmektedir(113-115)(Resim 19). Fabella
yoklugunda bu ligaman var olabilir. Lateral femoral kondilden fibulanin basina
uzanir. ince veya mevcut olmayan fabello-fibular ligaman iyi gelismis arkuat
ligaman varlig: ile iliskilendirilebilir. Fabello-fibular ligaman iyi gelistiginde (5
mm’nin tizeri) arkuat ligaman kaybolabilir. Minowa tarafindan yapilan ¢alismada
ossifiye olmus kemiksi fabella ve fabello-fibular ligaman arasinda giiclii bir baglanti

oldugu belirtilmistir(116).
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Resim 19: Fabello-fibular ligaman koronal PDA FSE goriintiisii(siyah ok)

2.3.4.5. Capraz baglar

2.3.4.5.1. On capraz bag

Intrakapsiiler ve ekstrasiynoviyal bir yapi olan OCB; lateral femoral kondilin
posteromedial yiiziinden interkondiler ¢entigin posteriorundan orijin alan ve tibiadaki
anterior tibial spinin anterolateraline insersiyo yapar. OCB yetiskinlerde yaklasik
olarak 3.8 cm uzunlukta, 1.1 cm genisliktedir ve infereomediale dogru interkondiler
centige paralel olarak devam eder, fleksiyonda gerilen anteromedial demeti ve
ekstansiyonda gerilen posterolateral demeti olmk iizere 2 tane kas demeti igerir.
Posteromedial demet T1 agirlikli goériintiilerde nétr sinyal intensitesinde ve PDA,
T2A yag baskili ve stir goriintiilerde 1limli hiperintens goriiniirken; anteromedial
demet biitiin sekanslarda hipointens sinyal intensitesi gosterir. OCB diz
ekstansiyonunda gergindir ve biitiin ligaman sagital oblik planda en iyi sekilde
izlenir. Femoral insersiyosu aksiyel goriintiilerde en iyi goriiniirken femoral ve tibial
baglanmalar koronal planda goriilebilir(2). Interkodiler ¢entise OCB’den daha fazla
insersiyo yapan anteromedial meniskofemoral ligamandan ayrimi yapilmalidr.
OCB’nin konjenital eksikligi siklikla diisiik bacagin diger anomalileri ile

iliskilendirilen, ring meniscus, komplet meniskiis yoklugu, ACB’nin de beraber
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olmayisi, femur kisaligi, fibula kisaligi, posterior meniscofemoral ligamanin
hipertrofisi, interkondiler ¢ikintinin,patellanin ve tibial spinlerin hipoplazisi, dizin
valgus deformitesi ve kompansatuar skolyozla birlikte goriilmesine ragmen OCB
ayrica normal dizlerde eksik olabilir(117). OCB hipoplastik, tamamen kayip veya
yerinde fibroz band olabilir(118).

2.3.4.5.1. Arka capraz bag

ACB medial femoral kondilin posterolateral kismindan orijin alan intra kapsiiler
lekstrasiynoviyal bir yapidir. Tibial eklem yiiziiniin hemen distali posterior tibial
interkondiler fossaya yapisir. OCB gibi ACB’de 2 fonksiyonel lif demeti icerir:
anterolateral ve posteromedial demet. Diz fleksiyonunun agisina bagl olarak her kas
demetinin farkli gerilim paterni olmasina ragmen anatomik dagilimlari arasinda bariz
bir farklilik bulunmamaktadir(119). Orta kismlarda; her iki demetin femoral ve tibial
baglantilar1 benzer olmasina ragmen ACB’nin enine kesitlerinde anterolateral demet
yaklasik olarak % 85 ini olusturur. MRG’de sagital imajlarda; dizin etrafinda
dolasabildigi goriilebilse de posteriorda diizgiin konveks bir yap1 olarak goriiliir ve
hipointens sinyal intensitesindedir. Koronal ve aksiyel planlarda tibial ve fomaral
baglantilart iyi bir sekilde izlenir. Kisa TE sekanslarda magic angle etkisine baglh
normal sinyal intensitesinde goriiliir. 2 lif demeti ayr1 yapilar olarak goriilebilir.
Gergek ¢ift namlu ACB olarak nitelendirirlir(120). Bunun; ger¢ek ACB’ye paralel
lineer hipointens sinyal igeren bir yap1 olan ¢ift ACB isaretinden ayrimi yapilmalidir.
Cift ACB, menisko meniskal ve menisko femoral ligamanlar1 igeren normal
yapilarda bulunabilir. ACB’nin posterior oblik lifleri, eger distal baglantisi dogru bir
seklilde ayirt edilemedi ise posterior meniskofemoral ligaman olarak yanlis
yorumlanmis olabilir(121). ACB’nin varyasyonlart nadirdir. Raporlanan ACB
hipoplazi ve konjenital yokluklarinda, anormal anterior tibial insersiyo bulunur. Bu
da intakt ama non fonksiyone ligaman ile sonuglaniyor(118). Capraz ligamanlarin
yoklugu veya hipoplazisi dizin anteroposterior ve rotatuar instabilitesine neden
olabilir. Bir veya iki ¢apraz bagin konjenital yoklugu bacak uzunluk farklariyla
iliskilidir(118).
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2.3.4.6. Arkuat ligaman

Fibulanin styloid progesinin lateral kenarindan orjin alan Y sekilli ligamandir.
2 bacag1 vardir. Lateral dikey bacak; eklem kapsiiliiniin lateral yiizii boyunca uzanip
lateral femoral kondile insersiyo yapar. Medial arkuat bacak; kapsiiliin popliteus
tendonunun superfisialini posteromedialden gecen ve kapsiiliin posterior yiiziine,
oblik popliteal ligamanin lifleri ile karistig1 yere insersiyo yapar.

Arcuat ligaman MRG’de hipointens bir yapt olarak en iyi koronal oblik
planda goriilmesine ragmen medial bacak sagital oblik goriintiilerde en iyi vizualize
edilir (Resim 20). Arkuat ligaman insidans1 %45-87 arasindadir(115). MRG ile
korele galismalarda artrografi ve kadavra 6rnek kesitlerinde, en azindan bir bacak
orneklerin % 71’inde goriilmiistiir(122). Arkuat ligamanin lateral bacagi biitiin
orneklerin %57 sinde goriilmiistiir (Orneklerin %50’sinde fabella ile, %67’sinde
fabella olmadan gorilmiistiir). Arkuat ligamanin medial bacagi biitin 6rneklerin
%57’sinde  gorilmistir (%75 inde fabella ile, %33’inde fabella olmadan

gorilmiistiir).

Resim 20: Arkuat ligaman PDA FSE goriniittsii(siyah ok)

2.3.4.7. Popliteo-fibular ligaman
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Popliteo-fibular ligaman dizin posterolateral kosesinde lokalizedir ve lateral
kollateral ligaman, arkuat ligaman, fabello-fibular ligaman ve popliteus tendonu ile
posterolateral yap: ligaman kompleksini yapar. Popliteo-fibular ligaman lifleri
popliteusun genisliginin inferior kismin1 muskulotendindz kavsaga yapisarak ve
lateral kollateral ligamaninin posteriorundaki fibula basmna insersiyo Yyaparak
sekillendirir. Lateral inferior genikulat arter arkuat ligamanin yiizeyelinden popliteo-
fibular ligamanin derinine dogru ilerler. Ama aynmi zamanda arkuat ligamanin
derininden de gegebilir, yiizeyelden de terk edebilir(123). Popliteo-fibular ligaman
posterior doniisiim, eksternal rotasyon ve varus ac¢ilanmasini Onlemeden,
posterolateral yapi ligaman kompleksininde posterior rotatuar stabillitesinden
sorumludur. Popliteo-fibular ligaman genis lif demetlerinden, birka¢ lif kayisina
kadar bicok sayida tendon lifi igerebilir. Popliteo-fibular ligamanin 2 tipi
tamimlanmustir. Tipl: tek katli popliteo-fibular ligaman, tip2: cift katli popliteo-
fibular ligaman. Tip2a: siiperfisial katman derin katmanin anteriorundadir. Tip2b:
siiperfisial ve derin katman paraleldir. Tip2c: siiperfisial katman derin katmanin
posteriorundadir. Kadavra calismalarinda tip 1 dizlerin %69.2’sinde, tip 2 dizlerin
30.8’inde, (2a: %9, 2b: 12.8, 2c: %9) Popliteo-fibular ligamanin MRG’de
degerlendirilmesi zordur ama tipik olarak popliteus tendonu ile fibula bagi arasinda
lokalize olmus hipointens band benzeri yapi olarak goriiliir(76). Koronal oblik
goriintiilerde, ¢cekilen MRG’lerin en fazla yarisinda goriintiilenir(Resim 21a-b).
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Resim 21: Popliteo-fibular ligaman. a(beyaz ok) koronal ve b(siyah ve beyaz ok) sagittal
oblik PDA FSE goriintiisii

2.3.4.8. Meniskofemoral ligaman

Meniskofemoral ligaman aksesuar bir ligaman olup lateral meniskiis posterior
horndan femur medial kondil lateral kesimine uzanmaktadir(124). Meniskofemoral
ligaman iki parga igermektedir. Anterior parga Humprey ligamani, posterior parca
Wrisberg ligamant olarak adlandirilir(124, 125)(Resim 22). Capraz bag yirtigini
veya lateral meniskiis posterior horn yirtigini taklit edebilir(125, 126). Meniskiis
kenarina yakin paralel seyreden diisiik sinyalli yap1 seklinde goriildiigiinde hatalara
sebep olur. Bu hatalardan kaginmak igin sagittal goriintiilerde ligamani takip etmek
gerekir(4).

Literatiirdeki anatomik ¢aligmalarin gozden gegirilmesi(121, 127-130) sunu
aciga cikarmistir: ¢alisilan dizlerin %93’tinde meniskofemoral ligamanlardan en
azindan bir tanesinin oldugu, Humprey ligamanimin dizlerin %47’sinde, Wrisberg
ligamaninin % 71’inde, ikisi beraber dizlerin %32’sinde goriildiigii belirtilmistir.
2002 yilinda Erbagci tarafindan yapilan MRG calismasinda Humprey ligamaninin
vakalarin %12’sinde, Wrisberg ligamanmin vakalarin %42’sinde var olmasiyla
meniskofemoral ligamanlarimin her zaman MRG ile goriintiilenemeyecegini ileri
siiren bir durumu agiga ¢ikarmistir. Meniskofemoral ligamanlarinin insidansi yasla
beraber azalir. Bu ligamanlarin hasara yatkinligi ve yasla iliskili dejenerasyona
maruz kalmasi bu olasilig1 daha da arttirmaktadir.

Koronal goriintillerde meniskofemoral ligamanlar interkondiler ¢entigin
posterior yiiziinde hipointens sinyali olan oblik bir band olarak goriiliirken, sagital
goriintiilerde meniskofemoral ligaman ACB’nin anteriorunda hipointens bir nokta
olarak goriilir. Meniskofemoral ligaman ACB’nin posteriorunda benzer bir goriintii
Verir.

Cok nadiren, anteromedial meniskofemoral ligaman medial meniskiisiin
anterior hornundan, interkondiler ¢entigin posterior duvarina uzanip, ACB’ye paralel
seyreder(131).
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Resim 22: Meniskofemoral ligaman. a. Sagittal ve b koronal PDA FSE (beyaz oklar-
Humprey). c. Sagittal ve d koronal PDA FSE (siyah oklar-Wrisberg).

2.3.5. Plika ve resesler

2.3.5.1. Snovial plika

Plika eklem i¢inde katlanmis siynovial dokudur. Bu katlantilar saydam ince

ve vaskiilarizedir. Bunlarin fonksiyonlar1 bilinmez ve ¢ogunlukla asemptomatiktir.
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MRG’de eklem sivisiyla siirlandirilan lineer, ince, diisiik sinyalli yapilar seklinde

goriiliir(4).

2.3.5.1.1. Suprapatellar plika

Suprapatellar plika suprapatellar bursa ile diz eklemi kavitesi igerisinde
uzanim gostermektedir. Femur metafiz anterior kesiminde quadriceps tendonu
posterior kesimine asagi doku oblik sekilde uzanir. Patellanin yukarisinda
sonlanir(Resim 23). En 1iyi sagittal imajlarda goriiliir ve sik goriilen bir

vayasyondur(132). Insidans1 %7 olarak bildirilmistir(4).

Resim 23: Suprapatellar plika sagittal T2A MRG gériiniimii
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2.3.5.1.2. Infrapatellar pilika

Infrapatellar pilika ya da ligamentum mukozum dizin en sik goriilen
pilikasidir. infrapatellar hoffa yas yastigindan femur inter kondiler notchta anterior
cruciate ligaman anterior kesimine uzanir (Resim 24). En iyi sagittal imajlarda
goriiliir. Izole infrapatellar pilika travmasi nadirdir. Bu yiizden radyolog dizin
normal pozisyonun bozulmasma baska sebepler aramalidir. Infrapatellar pilika
eklem eflizyonuna bagl siviyla dolabilir ve kalinlasabilir(133). Ayiric1 tanida
postoperatif degisiklikler, infrapatellar yag dokusunda loose body ve fokal nodiiler
sinovit diisiiniilmelidir(132). Insidans1 %3-%7 olarak bildirilmistir(4).

Resim 24: infrapatellar plika sagittal T2A MRG gériiniimii
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2.3.5.1.3. Mediopatellar pilika

Mediopatellar pilika ayrica medial pilika pilika snovialis patellaris, linoband,
pilika alaris, snoival sheff ya da patellar meniskiis olarakta adlandiriimaktadir. Oblik
sekilde asag1 uzanir. Infrapatellar yag dokusunu kaplayan siynoviumda sonlanir. En
1yi aksiyel imajda goriiliir. Her ne kadar tartismaya agik olsada pilika kalinlastiginda
inflame oldugunda ya da fibrotik hal aldiginda pilika sendromu yapabilir(134)(Resim
25). Kalinlasmis pilika patellar fleksiyonda ekstansiyona ugrar ve femur kondil
civarinda kopabilir. Buna sekonder mekanikal sinovit ile sonuglanir ve kondil-
patellar kartilajda erozyon olusturur(132). Literatiirde %6,4 oraninda semptomatik

pilika saptanmustir(4).

Resim 25: Mediopatellar plika aksiyel T2A MRG goriiniimii
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2.3.5.2. Hoffa reses

Intrapatellar ya da hoffa yag yastig1 dizin anterior kisminda yer alir. Hoffa
yag yastigi yarigr ya da deligi literatiirde %13 oraninda goriilmektedir(135). Bu
klefter hoffas reses olarak adlandirilir. Cogunlukla yag dokusunun posterior inferior
kisminda infrapatellar pilika insepsiyonun altinda yer alir(136, 137). Kleft lineer kiip
seklinde, top seklinde ya da ¢ogunlukla ovoid sekilde olabilir(137). MRG diagnostik
kriteri sivi igeren ya da sivi sinyal intensitesinde 5 ile 15 mm boyutunda alan
seklinde goriiliir. Alar fold arasinda uzanir ve en iyi meed sagittal MR goriintiilerinde
goriiliir. Resesin tanimlamasi 6dnemlidir ¢iinkii diz eklemiyle baglant1 saglar. Loose
body bazen ameliyat sirasinda bu reses icerisinde unutulabilir(136). Ayiric1 tanida
ganglion kisti hoffa hastalig1 sinovit, travmatik laserasyon ve hematom goz Oniinde

bulundurulmalidir(138).
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3. GEREC VE YONTEM

Ocak 2012-Haziran 2015 tarihleri arasinda Mustafa Kemal Universitesi Tip
Fakiiltesi Anabilim Dalimizda diz MRG tetkiki ¢ekilen 3185 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Anabilim dali arsivimiz taranarak hastalarin MRG goriintiileri retrospektif
olarak incelendi.

Bu ¢alismada opere olan 63 hasta ve goriintii kalitesi iyi olmayan 33 hasta
ekarte edildi. Geriye kalan 3089 hastanin MRG goriintiileri degerlendirildi.

Incelemeler 1.5 Tesla (T) MRG cihaz1 (Philips Achieva) ile yapildi.
MRG’de kullandigimiz sekans parametreleri Tablo 1'de sunulmustur. Toplam

inceleme siiresi 15-20 dakika arasinda degismekte idi.

Tablo 1: MR’da kullandigimiz sekans parametreleri

T2 SPAIR PD PD SPAIR T1A PD SPAIR
PARAMETRELER | Koronal Sagittal Sagittal Koronal Aksiyel
Kesit kalinlig 3mm 3mm 3mm 3mm 3mm
Kesit sayisi 24 26 26 24 24
FOV 140 140 150 140 150
Matriks 268x165 | 336x198 | 268x160 200x154 268x160
TR(ms) 2250 3500 3000 528 3000
TE(ms) 50 40 40 20 30
Average(NEX) 3 2 3 2 3
Siire(sn) 3,27 2,09 2,30 1,14 2,30

Anatomik varyasyonlar kemik, meniskiis, ligaman, plika, kas varyasyonlari olarak
alt gruplara ayrildi.

Kemik varyasyonlarindan Bipartat/multipartat patella, dorsal patellar defekt,
fabella, cyamella, kortikal desmoid, kas varyasyonlarindan Gastroknemius iigiincii bast
, aksesuar popliteus kasi, tensor fasia lata kasi varligi , ligaman varyasyonlarindan anterior
transvers intermeniskal ligaman, oblik meniskomeniskal ligaman ve meniskofemoral

ligaman, meniskiis varyasyonlarinadn meniskiiste dalgalanma, lateral meniskiis anterior
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hornunda striasyon( beneklenme), diskoid meniskiis ve  meniskal ossikiil varligi,
plikalardan siiperior, inferior ve medial plika varlig1 degerlendirildi.

Bipartat patella; patella ¢evresinde bir ya da birden fazla aksesuar kemiklesme
olmasi.

Dorsal patellar defekt; patellanin superior lateral kesiminde defekt, bu
diizeyde kartilajin intakt ve defektin kartilaj hipertrofisi ile kompanse edilmesidir.

Fabella; gastroknemius kas lateral baginda sesomoid kemik olmasi.

Kortikal desmoid; 104 ¢ocuk hastada femur medial kondil posteriorunda hipointens
skleroz ile ¢evrili T1A da hipointens T2A da izo-hiperintens lezyon.

Gastroknemius kasmin tigiincii basi; femurun posterior inferiorundan kaynaklanan
medial veya lateral gastroknemiusa katilan aksesuar kas.

Aksesuar popliteal kas; femur lateral kondil posteriorundan veya gastroknemius kas
lateral bas1 komsulugundaki sesamoid kemikten orjin alan aksesuar kas dokusu.

Tensor fasia lata kasi; semitendinozis kasindan orjin alarak gastroknemius medial
bas1 ylizeyinde uzanip i nce bir tendon seklinde asil tendonu ile birlesen popliteal fossada
semitendimoz tendonun laterinde semimembranozun posteriorunda lokalize aksesuar kas.

Diskoid meniskiis; sagittal imajlarda 4 ya da daha fazla ardisik kesitlerde
meniskiislerin anterior posterior baglantilarinin  devamlilik gdstermesi, koronal
planda minimal genisligin 15 mm den fazla olmasi lateral meniskiis govdesinin
medialden biiylik olmasi, interkondiler ¢entige uzanim.

Lateral meniskiisiin anterior boynuzunda striasyon; sagital proton dansiteli
imajlarda ardisik iki kesitte lateral meniskiis anterior hornunda noktasal tarzda
yiiksek sinyalli alanlar izlenmesi.

Meniskal ondulasyon; sagital kesitlerde medial meniskiis i¢ tarafinin dalgali
ve katlanmig goriiniim de olmasi.

Meniskal ossikiil; Meniskiis igerisnde  hipointens rim ile ¢evrili tim
sekanslarda normal kemik 1ligi sinyali ile izointens lezyon.

Anterior transvers intermeniskal ligaman; aksiyel, koronal ve sagital
kesitlerde izlenen lateral ve medial meniskiis anterior hornlarini baglayan ligaman.

Oblik intermeniskal ligaman; koronal ve aksiyel kesitlerde bir meniskiisiin
anterior hornu ile karsi meniskiisiin posterior hornu arasinda interkondiler ¢entigi

katederek oblik uzanim gosteren hipointens bag.
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Meniskofemoral ligaman; koronal Kkesitlerde lateral meniskiis arka
boynuzundan femur medial kondil lateral kesimine uzanan hipointens bag .Sagital
kesitlerde posterior ¢capraz bag anteriorunda yer alan bag Humprey, posteriorunda
yer alan bag Wrisberg ligamani olarak degerlendirildi.

Suprapatellar plika; sagital proton ve T2A imajlarda patellanin postero
siiperiorunda oblik uzanim gosteren hipointens lineer bant.

Infrapatellar pilika; sagital imajlarda patella inferior poliinden interkondiler
¢entige uzanim gosteren anterior ¢capraz bag hemen anteriorunda yer alan hipointens
lineer bant.

Mediopatellar pilika aksiyel imajlarda patella medial faset posterioru ile

medial femoral kondil anterior yiizeyinde yer alan hipointens bant.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan toplam 3089 olgunun 1477’si (%47,8) kadin,
1612°si (%52,2) erkek idi(Sekil 13). Olgularin yas ortalamasi 41,5 (3-88) idi.
Toplamda 3089 dizin 1539°u sag diz, 1550’si sol diz idi. Cocuk hasta sayis1 104’tii.

47,80%
M Erkek

52,20% H Kadin

Sekil 13: Cinsiyet dagilimi

Toplamda 5274 varyasyon saptandi. En sik goriilen varyasyon olgularin
1270’inde  (%41,11) gorillen posterior meniskofemoral ligaman(Wrisberg)
vayasyonu idi. Kemik varyasyonlarindan  bipartat patella  hastalarin 11
hastada(%0,4), multipartat patella ise olgularin 3’tinde (%0,1) saptandi. Dorsal
patellar defekt 30 hastada (%1), fabella 370’inde (%12), 104 ¢ocuk hastanin(0-18
yas) 13’tinde(%12) kortikal desmoid izlendi.

Kas varyasyonlarindan gastroknemius ti¢lincii bast olgularin 92’sinde (%3)
izlendi. Aksesuar popliteus kasi ve tensor fasia lata kas varyasyonu izlenmedi.

Mensikiis varyasyonlarindan hastalarin 75’inde (%2,50) diskoid meniskiis , 56’sinda
(%2) meniskal dalgalanma, lateral meniskiis anterior hornunda striasyon hastalarin
1081’sinde (%35) saptandi. Meniskal ossikiil varyasyonu saptanmadi.

Ligaman varyasyonlarindan anterior transvers intermeniskal ligaman hastalarin
1215’inde (%39,50) , oblik meniskomeniskeal ligaman hastalarin 42’sinde (%1,40) saptandi.

Meniskofemoral ligaman varyasyonunun 492’sinde (%16) anterior meniskofemoral
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ligaman(Humprey), 1270’inde (%41,11) posterior meniskofemoral ligaman(Wrisberg)
goriildii.

Hastalarin 279’unda (%9) suprapatellar plika, 54’inde (%2) mediopatellar
plika, 247’sinde (%8) infrapatellar plika saptandi.

Varyasyasyonlar Tablo 1 de kisaca 6zetlenmistir.

Tablo 2: Saptanan varyasyonlarin say1 ve ylizdeleri

SAPATANAN SAPTANAN OLGU

VARYASYON OLGU SAYiISI YUZDESI
BIPARTAT PATELLA 11 %0.4
MULTIPARTAT PATELLA 3 %0.1
DORSAL PATELLAR DEFEKT 30 %1
FABELLA 370 %12
KORTIKAL DESMOID 13 %12
GASTROKNEMIUS UCUNCU BASI 92 %3
DiISKOID MENiSKUS 75 %2.50
MENISKAL DALGALANMA 56 %2
LATERAL MENIiSKUS ANTERIOR HORNUNDA
BENEKLENME 1081 %35
ANTERIOR TRANSVERS INTERMENISKAL
LIGAMENT 1215 %39.5
OBLIK MENISKOMENISKEAL LIGAMENT 42 %1.40
ANTERIOR MENiISKOFEMORAL
LIGAMENT(HUMPREY) 492 %16
POSTERIOR MENISKOFEMORAL
LIGAMENT(WRISBERG) 1270 %41.11
SUPRAPATELLAR PLIKA 279 %9
MEDIOPATELLAR PLIKA 54 %2
INFRAPATELLAR PLIKA 247 %8
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4.1.1. Olgularimizdan Ornekler

Resim 26: Aksiyel T2 SPAIR’de ve PDA TSE’de koronal kesitte bipartat patellanin

goriiniimii(ok gortiinimii(ok).

Resim 27: PDA TSE’de koronal ve sagittal kesitte Fabella(ok).
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Resim 28: PDA TSE’de sagittal kesitte ve T2 SPAIR’de koronal kesitte diskoid meniskiis

diskoid meniskiis goriiniimii(ok).
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Resim 29: Sagittal PDA SPIR’da meniskal dalgalanma goriiniimii(0k).

Resim 30: PDA SPAIR’de aksiyel kesitte oblik meniskomeniskal ligaman

goriiniimii(ok).

Resim 31: T2 SPAIR’de aksiyel ve PDA’de koronal kesitte gastroknemius kasi 3.

bas1 goriinimii(ok).

61



Resim 32: T2 SPAIR’de koronal kesitte ve PDA sagittal kesitte posterior

meniskofemoral ligaman(Wrisberg) goriiniimii(ok).
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Resim 33: T2 SPAIR de aksiyel kesitte anterior transvers meniskomeniskal ligaman

goriiniimii(ok).

Resim 34: T2 SPAIR’de aksiyel kesitte mediopatellar pilika gériiniimii(ok).
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Resim 35: PDA sagittal kesitte suprapatellar pilika gériiniimii(ok).

Resim 36: PDA SPAIR sagittal kesitte lateral meniskiis anterior boynuzda

beneklenme(ok).
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5. TARTISMA

MRG invaziv olmayan, iyonizan radyasyon icermeyen, intraartikiiler ve
ekstraartikiiler yapilarin izlenebildigi, incelenen yapinin i¢ anatomisi hakkinda bilgi
veren ve multiplanar inceleme yapilabilen bir tani1 yontemidir(1). Kas iskelet MR
incelemesinde en sik incelenen eklemi diz olup MR diz ekleminin i¢ yapilarinin
degerlendirilmesinde gold standart bir yontemdir. Teknolojik gelismeler ile birlikte
yeni sekanslarin da eklenmesiyle miikemmel yumusak doku kontrasti yaninda diz
igerisindeki daha kiiclik  yapilarin daha iyi ve detayli goriilebilmesini
saglamaktadir(2).

Diz cevresi ve igerisinde ¢ok sayida ligaman ve tendon bulunmakta ve
bunlarin bircogu anatomik varyasyon igermekte ve bu varyasyonlar kemik , kas,
meniskiis, plika, reses, ligaman vs gibi farkli anatomik yapilarda goriilebilmekte,
tan1 problemi yaratmak yaninda nadiren patolojik de olabilmektedir. Bunlarin
bilinmesi ve tanimlanmasi dogru tami gereksiz ekstra goriintiileme ve ekstra
tedavileri 6nlemek agisindan 6nemlidir(2-4).

Bipartat ya da multipartat patella; patella gevresinde bir ya da birden fazla
aksesuar ossifikasyonu gostermektedir. Radyolografik olarak hastalarin %2’sinde
saptanmakta ve bunlarin bilateral olma olasiligt %40 olup erkeklerde daha sik
izlenmektedir(40). Saupe bipartat patellayr sepere fragmanin lokalizasyonuna gore
3 grupta siiflandirmistir.. Tip 1 inferior patellar polde Tip 2’de lateral kenarinda
Tip 3’te ise siiperolateral poliinde lokalizedir. Siiperolateral pol en sik goriilen
lokalizasyondur (40). Etyoloji hala bir tartisma konusudur(43). Genellikle
asemptomatik olmakla birlikte bazen lokalize anterior diz agrisina yol
acabilmektedir(58-61). Bu tip hastalarda MR da ossifiye kemik ile patella yiizeyi
boyunca 6dem ve siv1 izlenir. Nadir komplikasyonlardan bir tanesi bipartat patellanin
travmatik seperasyonu olup MR da hiyalin kartilajin intakt olarak izlenmesi patellar
fraktiir ayirict tan1 agisndan onemlidir (45). Litartiirde bipartat-multipartat patella
varyasyonunu %0,5- %0,7 oraninda bildirilmistir(4). Bu ¢alismada %0,1 multipartat

patella, %0,4 bipartat patella varyasyonu saptandi.
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Dorsal patellar defekt patellanin siiperolateral poliinde iyi sinirh litik defekt
seklinde izlenen varyasyondur. Radyografide siklikla kenarlar sklerotik, boyu 4 mm
ile 26 mm arasinda yuvarlak siliiet seklinde izlenir(46, 47). Radyografilerdeki
prevalans1t % 0,3 ile % 1 arasindadir ve bu hastalarinda iigte birinde bilateraldir.
Bipartat patellada oldugu gibi dorsal patellar defekttede etyoloji bilinmemektedir.
Fizyopatolojisinde vastus lateralis kasina anormal stres uygulamasinin rol oynadigini
bildirilmektedir (43). MRG’de patellanin superior lateral kesiminde defekt goriiliir.
Burada Kkartilaj hipertrofisi ile kompanse edildigi izlenir(48). Hastalar ¢ogunlukla
asemptomatiktir Bu varyant osteokondritis dissekans ile karigtirilabilir. Daha az
siklikla ayirict tanida brodie apsesi ve kemik tiimorleri gelmektedir(44, 49). Yapilan
MR c¢alismalarinda dorsal defekt varyasyonu %0,2-%2 olarak bildirilmistir(4)
Calismamizda dorsal patellar defekt %1 olarak saptandi.

Fabella gastroknemius kasi lateral basi kas tendon diizeyinde lokalize
sesamoid bir kemiktir. Hastalarin %11 ile %13’iinde bildirilmis ve g¢ogunlukta
bilateraldir(53). Fabella genellikle asemptomatik olarak izlenmekle birlikte nadiren
farktlir, dislokasyon, osteoartrit, erozyon veya kondromalaziye sekonder
semptomatik olabilmektedir. Loose body ile karistirllmamalidir(55). Calismamizda
%12 oraninda saptanmis olup literatiir ile uyumludur.

Kortikal desmoid Bufkin lezyonu, kortikal irregiilerite, periosteal desmoid
,avulsif kortikal irregiilerite olarak ta tanimlanan benign bir lezyon olup ¢ocuklarda
ve adolesanlarda femur medial kondil posterior tarafinda goriilen fibrooseeoz
lezyondur(3). Radyografide kortekste skleroz ile gevrili radyoliisen defekt seklinde
izlenir(58). Radyografide goriilme siklig1 erkeklerde % 11.5 kadinlarda % 3.6 olarak
bildirilmigtir(3, 61). Medial  gastroknemius  kasinin  femur  yapisma
lokalizasyonundaki tekrarlayan traksiyonlarina sekonder olustugu diistiniilmektedir.
Genellikle asemptomatik olup kemik tiimoriinii taklit edebilmesi nedeniyle
tanimlanmas1 onemlidir. MRG’de tiim sekanslarda hipointens marjinal skleroz ile
cevrili T1A’da hipointens T2A’da izo-hiperintens lezyon seklinde izlenir. Odem
akut donemde goriilebilmekle birlikte kronik donemde izlenmez. Kontrast sonrasi
kontrastlanma goriilebilir(3, 58). Fibroz kortikal defekt, periosteal osteoblastoma,
osteoid osteoma, yiizey tip osteosarkomla ayirict tanisi yapilmalidir(3, 59). Fibroz

kortikla defekt korteksi i¢ yilizeyinden erode edip proksimale migrasyon gdsterme
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egiliminde iken kortikal desmoid korteksi dis ylizeyinden erode eder ve aym
pozisyonda kalma egilimindedir. Literatirde MR da % 0,2-58 oraninda
bildirilmistir(3, 4, 139). Bizim ¢alismamizda kortikal desmoid 104 ¢ocuk hastanin
%12’sinde goriildii.

Gastroknemius tgiincii basi; gastroknemius kasinin en sik varyasyonudur.
Populasyonda goriilme sikligr %2.9-5.5 arasinda bildirilmistir(2, 67, 68) Genellikle
insidental olarak goriilmekle birlikte nadiren popliteal arter sikisma sendromuna
neden olabilmektedir(71-73). Gastroknemius medial basindan kaynaklanan tiglincii
basin laterale gore daha sik popliteal arter sikisma sendromuna yol agtigi
bildirilmektedir. Klinik olarak sikisma sendromu tanist zor olup 6zellikle geng
hastalarda intermittan kladikasyon varhiginda disiiniilmelidir. MR ile yapilan
calismalarda %0,16-2 oraninda bildirilmistir(4, 69). Calismamizda %3 oraninda
gastroknemius kasi {i¢iincii basi izlendi.

Diskoid meniskiis normal semilunar meniskiise gore daha fazla tibial platoyu
kapsayan kalinlagmis disk seklindeki meniskiistiir.(96). Cogunlukla lateral kesimde
Oolmasina ragmen medial meniskiiste de izlenebilmektedir. MR tanis1 sagital
goriintiilerde 5 mm kesit kalinliklarinda iic veya daha fazla 4 mm kesit
kalinliklarinda ardisik dort veya daha fazla kesitlerde anterior ve posterior
hornlarin devamlilik gdstermesi seklindedir. (80, 96-98). Diskoid meniskiiste artan
mekanik stres ve hipermobiliteye bagli yirtilma riski yliksek oldugu igin
tanimlanmast Onemlidir. Atroskopik calismalarda %1,2- %16,6 MR calismalarinda
%0,45 - %4,5 oraninda bildirilmistir(4, 80). Bu ¢alismada %2,50 oraninda diskoid
meniskiis varyasyonu goézlendi.

Lateral meniskiisiin anterior hornunun striasyonu( benekli) goriinim
seklindeki varyasyonu; lateral meniskiisiin anterior hornu diizeyinde 6n ¢apraz bagin
meniskiise girmesi nedeniyle santral baglanti lokalizasyonununda 6zellikle proton
dansiteli imajlarda anterior hornun noktasal tarzda hiperintens olarak izlenmesidir
ve MR’da sik goriilmektedir.(100). Lateral meniskiis anterior hornu yirtiklari ile
karigabilmesi agisindan 6nemlidir. Ancak lateral meniskiis anterior hornunda yirtiklar
nadir olup tiim meniskiis yirtiklarinin % 2’si ve lateral meniskiis yirtiklarininda %

6’smi1 olusturmaktadir. Shankman ve arkadaslari % 63 oraninda saptadi(3, 100).

67



Calismamizda lateral meniskiis anterior hornda beneklenme hastalarin %35’inde
goriildii.

Meniskal ondulasyon medial meniskiis i¢ tarafinin dalgali ve katlanmis
goriinim almasidir. Normal bir bulgu olup klinik 6nem tagimamaktadir. Tibianin
femur tlizerinde kaymasi sonucu meniskiisiin i¢ kesiminde katlanma yada gagalasma
gortliir.  Meniskal dalgalanmanin  gecgici  fizyolojik  bozukluk  oldugu
distiniilmektedir. Tibial platodaki meniskal lokalizasyon ve anatomik diz
pozisyonuna gore derecesi degisebili. MRG’de genellikle nétral pozisyonda
gozlemlenmekte maksimum fleksiyon yada ekstensiyonda hafif diizelmekte yada
kaybolmaktadir(103). MRG’de sagittal imajlarda serbest kenarda dalgali goriiniim
koronal imajlarda ise kesik goriiniim seklinde izlenir. Bu varyasyon 6zellikle koronal
imajlarda meniskal yirtik yada dejenerasyon ile karigabildigi i¢in 6nemlidir. Meniskal
ondulasyon meniskal yirtik gelisiminde oncii degildir. Literatirde MR ile yapilan
caligmalarda  %0.2-6 oraninda bildirilmistir(140, 141). Bu ¢alismada meniskal
ondiilasyon %2 oraninda izlenmis olup literatiir ile uyumludur.

Anterior transvers intermeniskal ligaman, lateral ve medial meniskiis anterior
hornlarin1 baglamaktadir. Klinik 6nemi o6zellikle kalinlastigi zaman ozellikle sagital
imajlarda lateral meniskiis anterior horn yirtigin1 taklit edebilmesidir. Farkli kalinliklarda
izlenebilmekte ve Ozellikle 3mm ve iizerinde oldugunda kord- like ligaman olarak
adlandirilmaktadir. Kord- like ligaman %2.6- 8.2 oraninda tanimlanmistir(4, 106, 142).
Artroskopik c¢alismalarda anterior transvers intermeniskal ligaman %94 oraninda ve MR
caligmalarinda %58 oraninda bulunmustur(2, 107, 108, 128, 129). Bizim calismamizda
anterior transvers intermeniskal ligaman varyasyonu %39,50 oraninda izlendi.

Oblik meniskomeniskeal ligaman meniskiisiin anterior hornu ile Kkarsi
meniskiisiin posterior hornu arasinda uzanan, oblik uzanim gosteren ligamandir(2,
109). Klinik 6nemi 6zellikle sagital kesitlerde deplase flap veya kova sap1 yirtigini
taklit edebilmesidir (143). Insidans1 % 1 ile % 4 arasinda rapor edilmistir(2, 109,
144). Calismamizda oblik meniskomeniskeal ligaman hastalarin %1,40’inda
saptandi.

Meniskofemoral ligaman aksesuar bir ligaman olup lateral meniskiis posterior
hornundan  femur medial kondil lateral kesimine uzanmaktadir(124).

Meniskofemoral ligaman iki parca igermektedir. Anterior par¢a Humprey ligamant,
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posterior par¢a Wrisberg ligamani olarak adlandirilir(124, 125). Klinik 6nemi ¢apraz
bag yirtigin1 veya lateral meniskiis posterior horn yirtigini taklit edebilmesidir(125,
126). Literatiirdeki anatomik ¢alismalarda %93 oraninda meniskofemoral
ligamanlardan en azindan bir tanesinin oldugu, Humprey ligamaninin %47, Wrisberg
ligamaninin %71, ikisi beraber %32 oraninda goriildigi bildirilmistir(121, 127-
130). MRG de Humprey ligamani vakalarin %12’sinde, Wrisberg ligamaninin
vakalarin %42’sinde oldugu bildirilmektedir(2, 145). Bizim ¢alismamizda Humprey
ligamani vakalarin %16’sinda, Wrisberg ligamani vakalarin %41,11’inde goriildii.
Suprapatellar plika suprapatellar bursa ile diz eklemi kavitesi igerisinde
uzanim gostermektedir. Femur metafiz anterior kesiminden quadriceps tendonu
posterior kesimine asagi dogru oblik sekilde uzanir. Patellanin yukarisinda sonlanir.
En iyi sagittal imajlarda goriilir ve sik goriilen bir varyasyondur(132). Diz
fleksiyonda iken trokleanin siiperolateral kesimine impingement yaratarak siiperior
diz agrisia neden olabilmektedir. Insidansi %7 olarak bildirilmistir(4). Snoeckx ve
arkadaslar1 yaptig1 retrospektif MRG calismasinda suprapatellar pilikayr %7
oraninda bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda suprapatellar plika %9 oraninda goriildii.
Infrapatellar pilika ya da ligamentum mukozum dizin en sik gbriilen
pilikasidir. infrapatellar hoffa yas yastigindan femur inter kondiler gentik 6n capraz
bag anterior kesimine uzanir. En iyi sagittal imajlarda goriiliir. Ayirict tanida
postoperatif degisiklikler, infrapatellar yag dokusunda loose body ve fokal nodiiler
sinovit diisiiniilmelidir(132). Insidans1 %3-%7 olarak bildirilmistir(4). Bizim
calismamizda infrapatellar pilika %8 oraninda goriildii.
Mediopatellar plika oblik sekilde asagi uzanir. Infrapatellar yag dokusunu kaplayan
siynoviumda sonlanir. En iyi aksiyel imajda goriiliir. Pilika kalinlagtiginda, inflame
oldugunda ya da fibrotik hal aldiginda pilika sendromu yapabilir(134). Literatiirde
%06,4 oraninda semptomatik pilika bildirilmistir. (4). Snoeckx ve arkadaslar1 yaptigi
retrospektif MRG ¢alismasinda infrapatellar pilikayr %3 oraninda bildirmislerdir(4).

Bizim calismamizda %2 oraninda saptandi.
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6.SONUC

Kas iskelet MR incelemesinde en sik degerlendirilen eklem diz eklemi olup
MR  eklemin degerlendirilmesinde ~ gold standart bir yontem olarak
kullanilmaktadir. Son yillarda MR’daki teknolojik gelismeler ile birlikte yeni
sekanslarin da eklenmesiyle kii¢iik yapilarin  daha iyi anatomik detay ve
rozoliisyonla incelenebilme olanagi dogmustur.

Diz ¢evresi ve igerisinde ¢ok sayida ligaman ve tendon bulunmakta ve
bunlarin bir¢ogu anatomik varyasyon igermektedir. Bu varyasyonlar kemik, kas,
meniskiis, plika, reses, ligaman vs gibi farkli anatomik yapilarda goriilebilmekte ve
diz eklemi patolojileri ile karisabilmektedir. Retrospektif yapilan bu calismada
hastalarin %80’inde en az bir varyasyasyon saptandi. Bunlarin bilinmesi ve
tanimlanmasit dogru tani, gereksiz ekstra goriintiileme ve ekstra tedavileri 6nlemek

agisindan onemlidir.
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