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GIRIS VE AMAC

Yiizyll 6nce Sutton meniskiisleri; fonksiyonu olmayan, intraartikiiler
bacak kaslarinin kalintilart olarak tanimlamistir (1). Meniskiis lezyonlari, diz
agrisinin ve disfonksiyonunun sebebi olarak goriilmiis ve sonradan yapilan
hayvan ve insan kadavra cahigmalarinda meniskiis fonksiyonlart ve
kanlanmasi daha iyi anlasilmustir.

Diz eklemi viicutta en sik travmaya maruz kalan eklemdir. Diz
icerisinde en sik meniskiisler yaralanir.Meniskiis lezyonlarinin tanist her
zaman kolay olmamaktadir. Gegmiste meniskiis lezyonlarinin tams: klinik
muayene, artrografi ve bilgisayarli tomografi ile koyulurken, 1980 lerin
ikinci yarisinda manyetik resonans goriintiileme (MRG) tam yOntemleri
arasina girmistir (2).

Son yillarda insanlarim daha ¢ok kiigiik yaslarda spora baslamalarn ve
sporla ugrasan kisilerin sayillarimin artmasi gen¢ yaslarda meniskis
lezyonlarinin clusmasina sebebiyet vermektedir. Diz yaralanmalarinda dogru
taniyr koymada fizik muayenenin yaninda uygulanan yontemlerden artrografi
ve artroskopi invazif islemler olup komplikasyonlara neden olabilmektedir.
Artrografi esnasinda ionizan i1ina maruziyet mevcuttur ve basart yapan kigiye
oldukca bagimlibik gostermekiedir. Tam koymada ‘alin standard’ olan
artroskopinin komplikasyonlann baginda infeksiyon, hemartroz, adezyon,
refleks sempatik distrofi, anestezi komplikasyonlar1 sayilabilir. Invazif ve
kendi icerisinde simrlamalarnt olan diagnostik artroskopi pahali bir tanmi
yontemidir.

Calismamizda hem yumusak dokuyu hem de kemik yapilar yiiksek
geometrik ve kontrast rezoliisyonu ile gériintiileyebilen, non- ionizan ve non-
invazif bir yontem olan MRG’ nin, meniskiis yirtigi oldugu diisiiniilen
olgularda tamdaki dogrulugu artroskopik sonuclarla karsiastirilarak

arastiriimastir.



2.GENEL BILGILER

2.1 DIZ EKLEMININ ANATOMISI

Diz eklemi insan viicudunda fonksyonu ve anatomisi ile en biiyiik ve en
karmagik olan eklemdir. Yapisindaki karmasiklik tek bir kavitede ti¢ ayri
cklem yiizeyini kapsamasimndandir (3). Diz eklemi eklem yiizeylerinin
simiflamasina  g6re ginglismus tipi eklemlere dahildir. 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. Diz ekleminin sekli sebebiyle oldukga az
stabiliteye sahip olmasi beklenir. Ancak dizin statik ve dinamik smirlayicilar
dizin biitiinliiglinii ve stabilitesini saglar. Dizin statik sinirlayicilar kemik
yapilar, meniskal yapilar ve ligamentlerdir. Dinamik sinirlayicilan ise
muskiilotendindz yapilar ve eklem yiiklenmesinin stabilizan etkisidir.

Dizde iki eklem mevcuttur; patellofemoral eklem ile femur-tibia-
meniskiisler arasi eklem (Sekil 1). Patellofemoral eklem ekstansor kaslarin
eklemidir. Bu eklemden kaynaklanan yakinmalar &zellikle yer ¢cekimine karsi
yapilan eforlar ile ortaya cikar. Femur-tibia-meniskiisler arast eklem

fonksiyonel yiik binen eklemlerdir.

Sekil 1: Diz eklemini olusturan kemik yapilar.




2.1.1 Kemik Yapilar

Femur kondillerinin 6n yiizleri oval, arka yiizleri ise sferiktir.On
yiizdeki oval yapi ekstansiyonda stabiliteyi arttirir. Arka ylizdeki sferik yiiz
sayesinde hareket acikliginda genisleme olmakta ve diz eklemi fleksiyonda
iken rotasyon hareketi yapabilmektedir. Medial ve lateral femur kondilleri
asimetrik yapidadir. Medial femur kondili lateraldekine gére daha biiyiik ve
kurvatiirii daha simetriktir. Lateral kondilin uzun aksi mediale gore daha uzun
olup sagital planda yerlesmistir. Medial femoral kondil ise sagital planla 22
derecelik agi yapar. Kondillerin ekzantrik yerlesimli olmalart ‘mil dirsegi’
denilen mekanizmay: olusturmakta ve boylece ekstansiyonda iken artan
kollateral ligament gerginligi fleksiyonda azalmaktadir. Kondiller arasindaki
oluk patellofemoral sulkus veya troklea olarak adlandirilir ve patella ile eklem

yapar (Sekil 2).

Sekil 2: Femur medial ve lateral kondilleri 6nden goriiniimleri ve femur

ile patellanin iliskisi.



Medial ve lateral tibia platolarindan medial plato daha btiyiik, konkav
veya diize yakin, lateral plato ise hafif¢e konvekstir. Medial ve lateral platolar
arasinda eminensiya interkondilare mevcuttur. Eminensiya interkondillarisin
anteriorundaki fossada medial ve lateral meniskiis anterior boynuzlari ile 6n
capraz bagin (ACL) yapisma yeri, posteriorundaki fossada ise meniskiislerin

posterior boynuzlar ile arka capraz bagin (PCL) yapisma yeri vardir (Sekil 3).

Sekil 3: Tibia medial ve lateral platolar: arkadan griiniimleri.

Patella ekstansdr mekanizmada yer alan kabaca licgen seklinde
sesamoid bir kemiktir (Sekil 4). Patella eklem yiizeyi vertikal bir ¢ikinti ile
medial ve lateral fasetlere ayrilmistir. Medial eklem yiizeyidaha kiiciik ve
hafif konvekstir. Lateral yilizey kemigin 2/3’{inti olusturur ve sagital diizlemde
konveks, koronal diizlemde konkavdir (Sekil 5). Patella diz fleksiyonunun ilk
90 derecesinde femoral sulkus ile daha somra medial ve lateral eklem
yiizeyleri ile femoral kondillerle ayri ayr1 eklemlesir.Bu hareketler esnasinda
patella hicbir zaman femur ile tam temasa ge¢mez. En genis temas diz 45

derece fleksiyonda iken olur.



Sekil 4: Patella.

Sekil 5: Patellanin medial ve lateral eklem yiizeyleri.

2.1.2 Kemik Disi Yapilar
A.Eklem Dis1 Yapilar
1-Bagsal yapilar
2-Muskulotendindz yapilar
B.Eklem I¢i Yapilar
1-Sinovya

2- Menisktisler

3- On ve Arka Capraz Baglar

C.Damar ve Sinirler

A.1.Bagsal Yapilar

Eklem kapsiili ¢esitli kalinlasma sahalant iceren fibréz bir
membrandir.Anteriorda eklem kapsiilii yerine patellar ligaman bulunur.
Patellar ligaman kuadriceps femoris tendonunun merkezi parcasidir.
Kuadriseps tendonunun medial ve lateral kisimlari patellanin her iki yaninda
agagiya dogru uzanir ve tuberisitas tibianin her iki yaninda tibia proksimaline

yapisir. Patellar ligament arka yiizeyi bir bursayla tibiadan ve infrapateliar



yag yastik¢igl ile eklemin sinovyal membranindan ayrlir. Eklem kapstiliiniin
anteromedial ve anterolaterali ince olmakla birlikte medial ve lateral patellar
retinakulumlar ile devamlilik gostermektedir. Eklem kapsiiliiniin posterior
bolimii vertikal lifler ile m.semimembrantz’den olusan oblik lifler ve
popliteal ligamentler ile giiclenmistir. Meniskiisler kapsiile periferlerinden
sikica tutunmaktadur.

Warren medial ve lateral bag yapilarim {i¢ tabakada incelemistir (4):

Medial 1. tabaka: Cilt altindaki derin fasya tabakasi sartorius kasini saran

fasyadir. Posteriorda gastroknemius kasimimm medial ve lateral basim ve
popliteal fossayr cevreleyerek yiizeyel medial kollateral ligamentten ayrilir.
Anteriorda medial patellar retinakulum mevcuttur.

Medial 2. tabaka: Medial kollateral ligamentin (MCL) yiizeysel kismudir.

Ligamentin O6n kismi femur medial kondilinden tibia pes anserinusun
posterioruna yapisan paralel liflerden olusur. Paralel lifler dizin valgus
stresine karst primer stabilizatordiir. Arkadaki oblik lifler ise femur medial
kondilinden baglayarak 3. tabaka olan kapsiille birleserek posterior tibial
eklem yiizeyine ve medial meniskiise yapisir (Sekil 6, 7).

Medial 3. tabaka: Diz eklem kapsiiliidiir. Eklem kapsiilii proksimalde femur

kondili medialine ve i¢ meniskiise kuvvetli olarak yapismustir. Distalde
tibiaya koronal bag adin: alarak yapisir.

Lateral 1. tabaka: Traktus iliotibialis ve lateral retinakulum bulunur.

Patellanin lateral kenarindan baslayan vastus lateralisin fibroz yayilimi
patellar tendonun bir parcasi haline gelmeden 6nce patellanin lateral kenan
boyunca longitudinal yerlesim gostermektedir. Bu liflerin birbirine girmesi ile
yiizeyel retinakulum olusur. Posteriora dogru traktus iliotibialise gider.

Lateral 2. tabaka: Lateral kollateral ligament (LCL), fabellofibuler ligament

ve arkuat ligament bulunur. Lateral kollateral ligament femur lateral
kondilinden baslayarak lateral retinakulum altindan gecer ve fibula basina

yapisir (Sekil 6, 7). Fabellofibuler ligament, lateral kollateral ligament ile



arkuat ligament arasindaki liflerin kalinlagsmasindan olusur. Fabella
yoklugunda bu ligament olmayabilir. Popliteus kas1 femur lateral kondilinden
baglayarak kuvvetli bir tendon olusturur. Bu tendon arkuat ligamentin altindan
gecerek tibianin posterioruna ve lateral meniskiise yapisir.

Lateral 3. tabaka: Lateral eklem kapsiiliidiir. Yiizeyel lamina lateral kollateral

bag1 kusatir ve fabellofibuler ligament ile sonlanir.
Derin lamina koroner bagi olusturur ve posterior olarak arkuat bagda
sonlanir. Dizin varus stresinin primer engelleyicisi esas olarak lateral

kollateral bagdir. Kapsiil destekleyicidir.

Sekil 6: Diz baglarmin énden goriintimdi.

Sekil 7: Diz baglarinin arkadan goriintimdi.

A.2. Muskulotendindz Yapilar

Kuadriseps kasi; rektus femoris, vastus medialis, lateralis ve
intermedius kaslarimin  birlesmesinden olusur. Distalde birlesen kaslar
kuadriseps tendonunu meydana getirir. Tendon anteriorda genisleyerek
patellaya yapisirken tendonun derin kisimundaki lifleri patellar retinakulum
araciliiyla tibiaya yapisir. Patellar tendon ise dizin anteriorundan tuberositas

tibiaya uzanar.
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Popliteal fossa lateralde biceps femoris, medialde ise semimembranz
tendonlart ile cevrilmistir. Arka kenar ise gastroknemius kasinin medial ve
lateral bas1 tendonlar ile sinirlanmistir.

Biceps femoris kasinmn iki basi diz ekleminin hemen distalinde
birleserek fibula basina yapisir. Semimembrandz tendonu ise diz
posteromedialinde  semitendindz  kasini  caprazlayarak tibia platosu
posterioruna yapisir. Grasilis  kast  pubis arkindan ¢ikar, uyluk mediali
boyunca distale uzanir. Sartorius kas1 krista iliaka anterior superiordan cikar,
uylugu Onden caprazlayarak mediale gecer. Grasilis, sartorius ve
semitendinosus tendonlari medialde birleserek pes anserinusu meydana
getirirler. Pes anserinusu olusturan kaslar dizi valgus stresi ve rotasyonel
stresten korurlar. Bu fonksiyonu dizin lateralinde biseps femoris ve
posterolateral kapsiiler yapilar yerine getirmektedir. Biceps femoris kasi
kuvvetli fleksiyon ve tibiaya eksiernal rotasyon yaptirirken varus stresine
kars1 korur.

Dizin fleksiyonunu hamstring kaslari, biceps femoris, gastroknemius ve
popliteus kaslar saglarken ekstansiyon kuadriseps kaslar tarafindan yaptirihir,

Dizin zayif rotatorlar: grasilis, sartorius ve hamstring kaslardir.

B.1 Sinovya

Sinovyal membran diz ekleminin icerisinde girinti ¢ikintilar yaparak
bosluklart doldurmaktadir. Sinovyal membran kapsiiliin i¢c kismuni doser
ancak meniskal yapilart Ortmez. Sinovya patella proksimalinde kuadriseps
femoris ile femur alt ucu aras: suprapatellar bursayr yapar. Patellanin inferior
yliziinde sinovyal membran arkaya ve asagiya dogru donerek patellar
ligamentten infrapatellar yag yastikcifindan ayrilir. Patellanin alt sinirinda
bulunan sentral kivrim -intrapatellar sinovyal kivrim- femur ¢entigini gecerek
intrakondiler fossa anterioruna yapisir. Bu noktada mediale ve laterale

uzanarak posterior ¢apraz bag yapisma yerini cevreler. Benzer sekilde daha
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asag1 yerlesimde tibial intrakondiler alanda anterior ¢apraz bagin atagman
yerini ¢evreler. Boylelikle sinovyal kiviimlar dizi medial ve lateral sinovyal
kaviteler olmak Uzere ikiye ayirirken arada icesinde capraz baglar iceren
ekstrasinovyal saha olusur. Capraz baglar bu durumda superior, medial,
lateral ve anteriordan sinovyal membran ile kaphyken posteriordan degildir.

Birbaska deyisle ¢apraz baglar eklem ici fakat sinovya disidir (Sekil 8).

Sekil 8: Capraz baglarin intra-artikiiler, ekstra-sinovyal yerlesimi (Stoller).

Posterolateralde sinovyal membran fibréz kapsiilden popliteus tendon
ile ayrilir. Popliteus tendon ile posterolateralindeki eklem araligi arasinda
bursalar bulunur.Anteriorda patella ile cilt arasinda prepatellar bursa, patellar
ligament ve tibia lst kesimi arasinda retropatellar bursa, tibial tuberositi ve
cilt arasinda pretibial bursa, kuadriseps ve femur arasinda eklem ile baglantih
suprapatellar bursa bulunur. Lateralde gastroknemius ve kapsiil arasinda
gastroknemius bursasi, fibuler kollateral ligament ve biseps tendonu arasinda
fibuler bursa, fibuler kollateral ligament ve popliteus tendonu arasinda
fibulopopliteal bursa ve popliteus tendonu ve lateral femoral kondil arasinda

eklem araligr ile iliskili popliteal bursa izlenir. Medialde gastroknemius
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medial bast ve kapsiil arsinda genelde eklem araligs ile iligkili gastroknemius
bursasi, tibial kollateral ligament ve grasilis- sartorius- semitendindz

tendonlar: arasinda pes anserinus bursasi mevcuttur.

B.2. Capraz baglar

Dizin fonksyonel anatomisinde capraz baglarn biiyiik dnemi vardir. On
capraz bag proksimalde interkondiler bolgede lateral femur kondili medial
ylizli posterioruna, distalde tibiada ise eminensia interkondilarenin 6n ve i¢
fossasina yapisir. On capraz bag eklem igerisinde oblik seyirlidir (Sekil 6, 7,
9.

Sekil 9: Capraz baglara ait topografik sema (Greenspan).

Kas icerisinde anteromedial ve posterolateral olmak ilizere iki kism
bulunmaktadir. Fleksiyonda anteromedial, ekstansiyonda posterolateral bant
cerilmektedir. On capraz bag diz ekstansiyondayken dizin rotasyonunu
kisitlamaktadir.

Arka capraz bag On c¢apraz baga gore daha kuvvetli fakat daha az oblik

seyirlidir. Proksimalde medial femoral kondil lateraline interkondiler fossa
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anterioruna, distalde tibia posterioruna interkondiler fossaya yapigmaktadir.
Arka capraz bag daha hacimli olan anterior ve ince olan posterior bantlara
sahiptir. Fleksiyonda anterior, ekstansiyonda posterior lifler gerilmektedir. Bu

bag femurun tibia {izerinde rotasyonu esnasinda meniskiisii stabilize eder.

B.3. Meniskiisler
B.3.a.Anatomi:
Meniskiisler femur kondilleri ve tibia arasinda yerlesen semilunar
sekilli fibrokartilaj yapilardir (Sekil 10, 11). Femur kondilleri ile kontakt
halindeki proksimal yiizeyi konkav, tibia platosu ile kontakt halindeki distal

ylizeyi diiz veya hafif konvekstir.

Sekil 10, 11: Medial ve lateral meniskiisler.

Medial meniskiis 3.5 cm. uzunlufunda semisirkiiler yapida olup
posteriorda daha genistir. Medial meniskiis 6n boynuzu anterior interkondiler
fossada, 6n capraz bagin Sniinde tibia platosuna yapismaktadir. On boynuzun
posterior lifleri transvers ligament ile devamlilik gostermektedir. Transvers
ligament medial ve lateral meniskiislerin 6n boynuzlarini birlestirmektedir.

Medial meniskiisiin arka boynuzu tibianin posterior interkondiler fossasina

14



yapismaktadir. Medial meniskiisiin periferi eklem kapsiiliine biitiin uzunlugu
boyunca baglanmaktadir. Medial meniskiisiin orta béliimiinde meniskiis, tibia
ve femur kondiline derin medial kollateral ligament olarak bilinen kapsiiliin
kalinlagmig boliimii ile baglanmaktadir,

Lateral meniskiis daha sirkiiler yapidadir. Meniskiisiin on ve arka
genigligi agafi yukarn aymidir. Lateral meniskiis On boynuzu tibiaya
interkondiler eminensiyanin Oniinde ve 6n ¢apraz bag anterior uzantisiun
arkasma yapigirken arka boynuz interkondiler eminensiyamn arkasinda ve
medial meniskiis arka boynuzu Oniine yapismaktadir. Lateral meniskiisiin
fibuler kollateral ligament ile baglantis1 yoktur. Eklem kapsiiliine popliteus

tendonu disinda zayif bir sekilde yapismaktadir.

B.3.b.Vaskiiler anatomi:

Meniskiisler kismen avaskiilerdirler. Medial ve lateral meniskiislerin
sinurh periferik kanlanmasi medial ve lateral genikiiler arterlerden (superior
ve inferior dallar) saglanir. Bu arterlerden ¢ikan dallar diz eklem kapsiilii ve
sinovyal doku icerisinde perimeniskal kapiller pleksusu olusturur (Sekil 12).
Bu pleksus meniskisiin kapsiile yapisma verine yakin periferik kismi besler.
Yapilan calismalarda periferik vaskiiler uzamimin derecesi medial meniskiis
genigliginin % 10-30’u iken lateral meniskiis genisliginin % 10-25’i olarak

saptannustir (3,6).
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Sekil 12: Perimeniskal vaskiiler pleksus (Sobotta).

Middle genikiiler arter, lateral ve medial genikiiler arterlerin u¢ dallar
ile birlikte meniskiis 6n ve arka boynuzlarim ¢evreleyrn vaskiiler sinovya
aracilifiyla meniskiisleri beslerler. Bu sinovyal damarlar, 6n ve arka boynuz
yapisma yerlerinde verdikleri kiigtik dallar araciliiyla meniskal boynuza
girerler ve terminal kapiller halkalarda sonlanirlar (5,6).

Meniskiislerin lateralde medialde kapsiile yapisma yerlerinde hem
femoral hem de tibial yiizeylerde sinovyal vaskiiler doku vardir. Ancak lateral
meniskiisiin posterolateral boluimiinde popliteus tendonun gegtigi bdlge
avaskiilerdir. Bu sinovyal vaskiiler doku eklem yiizeyine yapisik olmakla
birlikte meniskiisiin damarsal yapisina katilmaz.

Meniskiislerin sadece periferik yiizleri vaskiiler oldugundan ve bilyiik
bir kismu kanlanamadiindan beslenmesi periferden difiizyon ve diz
hareketleri sirasinda meniskiislerin kompresyona ugramasiyla olusan mekanik
pompa sayesinde olur (11).

B.3.c.Mikroanatomi:

Meniskiis mikroanatomisi yasa bagimlidir. Meniskiisler karakteristik
sekillerini erken prenatal donemde kazanmirlar. Hiicreden ve damardan
zenginken postnatal donemde vaskiilariteleri merkezden perifere dogru

giderek azalir. Iskelet gelisimi tamamlandiktan sonra meniskisiin vaskiiler
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periferik kismu total yapisimin medialde % 10-30, lateralde % 10-25’ini
olusturur (5,6).

Bol damarli ve bag dokusundan zengin periferik kesimde Tip-1 ve Tip-
2 sinir uglan bulunmaktadir (7).Myelinize ve demyelinize sinir lifleri
perimeniskal dokutardan kaynaklanmaktadir (12,13).

Meniskiis icerisinde {i¢ adet mekanoreseptér bulunmaktadir: Ruffini
sonlanmalari, Golgi tendon orgam ve Pacinian cisimcikleri (12).
Mekanoreseptérler daha ¢ok arka boynuza yerlesmislerdir. Dizin asin
fleksiyon veya ekstansiyonunda pozisyonla ilgili merkezi sinir sisteminin
uyarilmasi saglanir.

Kan damarlan inferior, superior, medial ve lateral genikiiler arterlerden
gelmekte ve dairesel kapiller pleksusu olugturarak pleksustan merkezr dogru
radial dallar vermektedir (6,8).

Meniskiisiin daha merkezdeki avaskiiler kesimi sinir ve lenfatiklerden
yoksun fibrokartilaj dokusudur. Bu alan fibrokondrositler ve hiicreleri
¢evreleyen ¢ok miktarda ekstraselliiler matriksten olusur.

B.3.d.Histoloji:

Meniskiis hiicrelerinin  goriiniisleri kondrositlere benzedidi icin
fibrokondrosit  olarak  adlandinlirlar  ve  fibrokartilaj  matriksin
sentezlenmesinde rol oynarlar. Buna karsilik artikiiler kondrositler hyalin
kartilaj matriksini sentezlerler.

Fibrokondrositler oval veya yuvarlak sekilli olup c¢ok sayida
endosplazmik retikulum ve Golgi kompleksi icermektedirler. Mitokondria
sayis1 azdir ve bu da fibrokondrositlerin anaerobik glikolizis ile enerji
sagladigimi diistindiirmektedir (7).

Ekstraselliiler matriksteki kollajen lifleri genel olarak dairesel
oryantasyon gosterirken derin ve yiizeyel tabakadalardaki lifler radial olarak
yayilmaktadir. Radial lifler kompresyon altinda meniskal dirence katkida

bulunmakta longitudinal ayrismayr engellemektedir. Isik ve elektron
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mikroskopik incelemelerde ti¢ farkli kollajen tabaka varhig gdriilmektedir.
Bunlar, diizgiin kollajen fibrilierden olusan ag seklinde siiperfisiyal tabaka,
alunda diizensiz liflerden olusan yiizeyel tabaka ve daha kalin kollajen
liflerinin dairesel olarak yerlestigi orta tabakadir. Orta tabaka meniskiisiin
gerilme kuvvetine dayanmasini ve yiik tasiyici olarak fonksyon gérmesini
saglamaktadir (9).

B.3.e.Ekstraselliiler matriksin makromolekiilleri:

Meniskiis az miktarda hiicre ve bunlar1 ¢evreleyen ¢ok miktarda
ekstraselliiler matriksten olugan tipik bir bag dokusudur. Meniskiisiin kuru
agirligini olusturan makromolekiiller dort grupta simiflandirilir:  1-Fibril
olusturan kollajenler, 2-Proteoglikanlar, 3-Glikoproteinler, 4-Elastin.

Meniskiisler Tip-1,2,3,5,6 kollajenler icermektedir.
Glikozaminoglikanlar; kondritin siilfat, dermatan siilfat ve keraten siilfattan
olusmaktadir (7).

Meniskiis hiicreleri ve ekstraselliiler matriksi birbirine baglayan adhezif
molekiiller Tip-4 kollajen, fibronektin ve trombospondindir.Bu molekiiller
meniskiis yaralanmalar sonrasinda tamir ve rejenerasyon evrelerinde dnemli
rol oynarlar.

B.3.f. Meniskiiste zaman igerisinde gelisen degisiklikler :

Meniskiisteki kollajen konsantrasyonu dogumdan 30 yasina kadar artar,
80 yasina kadar sabit kalir ve 80 yasindan sonra azalmaya baslar (10).
Neonatal meniskiistin kuru agirh@inin % 22°si nonkollajen proteinlerden
olugmus olup 30-70 yaslar1 arasinda bu oran %8’e diiser. Hexosamine
dogumdan itibaren azalmaya baglar. Yas ile birlikte glikozaminglikan oranlart
degisir (7).

Dejeneratif meniskiisiin  su miktart normal meniskiisten fazladir.
Osteoartritik  meniskiisiin ~ kollajen  konsantrasyonu azalmakta fakat
proteoglikan ve glikoprotein konsantrasyonu artmaktadir. Buna karsilik

romatoid artrite bagli meniskiis patolojisinde kollajen ve proteoglikan
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konsantrasyonlari inflamatuar hiicrelerden salinan yikici enzim aktiviteleri
nedeniyle azalir.Fibrokondrositler daha fazla ekstraselliler matriks
sentezlemeye baslar. Kemotaktik faktdrler, biiyiime faktorleri ve adezif
glikoproteinler senteze katkida bulunurlar (7,10).

B.3.g.Fonksiyonlari:

[lk olarak 1936’da King, takiben kirk yil sonra Cox kopek deneylerinde
meniskiisiin koruyucu fonksyonlar oldugunu ortaya koymustur (14,15). Insan
dizinde meniskiisiin Onemini ilk olarak 1948’de Fairbank calismasiyla
gOstermistir  (16). Menisektomi sonrasinda ortaya c¢ikan radyolojik
degisiklikleri - tibia platosunda anterior posterior cikinti olusmasi, femur
kondillerinin diizlesmesi, eklem aralifinin daralmasi — tammlamistir. Bu
calismayr digerleri takip etmis ve hastalarda hem semptomatik hem de
radyolojik olarak dejenerasyon ile uyumlu bulgular ortaya ¢ikmistir.

Giinlimiizde meniskiislerin yiik tasima ve dagilimi, sok emilimi, pasif
eklem stabilizasyonu, lumbrikasyon, asmr1 fleksiyon ve ekstansiyonun
engellenmesi, kontakt alanimin arttirilmasi, kontakt stresinin azaltilmas: ve
propriosepsiyon gibi fonksyonlan bilinmektedir, Fakat meniskiislerin
koruyucu fonksyonunun esas olarak tibia platosu lizerinde yiik iletimini
saglamas1 ve diizgiin bir sekilde bu yiikii dagitmasindan ileri geldigine
inantlmaktadir (17,18,19). Kompresif  yiiklerin dagilimi incelendiginde
medial meniskiis medial kompartmandaki yiikiin % 40-50’sini iletirken,
lateral meniskiis lateral kompartmandaki yiikiin % 65-70’ini iletmektedir (20).
Meniskiisiin santral boliimii kontakt alani arttirmada rol oynarken, periferik
dairesel kollajen lifler yiik iletiminden sorumludurlar.

C.Damar ve Sinirler

Popliteal arter Hunter kanalindan ¢iktiktan sonra adduktor magnustaki
delikten gecerek popliteal fossaya girer. Popliteal arter inen genikiilat arteri
verdikten sonra popliteal fossanin distalinde arteria tibialis anterior ve

posterior olarak devam eder. Superiorda eklem aralify diizeyinde medial ve
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lateral genikulat arterler ile miiskiiler dallar bulunur. Inferiorda dizi medial ve
lateral genikulat arterler beslerler. Bu damarlar arasinda sayisiz anastomozlar

bulunmaktadir (Sekil 13).

Sekil 13: Diz bolgesini besleyen damar ag:.

Popliteal ven popliteal fossaya popliteal arterin lateralinden girer.
Arteri ylizeyel olarak caprazlar ve popliteal fossamn alt kisiminda medialde

seyreder.

Diz obturator, femoral, tibial ve peroneal sinirler tarafindan innerve

olur,

2.2 MENISKUS PATOLOJILERI

2.2.a.Konjenital anomaliler:

Meniskiisiin konjenital yoklugu tamimlanmamustir. En sik goriilen
anomali diskoid lateral meniskiistiir (Sekil 14). Genellikle cift
taraflidir. Medial meniskiiste daha az siklikla goriiliir (20).
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Sekil 14: Diskoid meniskiisiin bilgisayar rekonstriiksiyon goriintiisii (Stoller).

2.2.b.Inflamatuar bozukluklar:

Fibrokartilaj yapilari nedeniyle meniskiisler inflamatuar hastaliklara
dayaniklidirlar. Bakterial infeksiyon sonucu olusan septik artrit nadiren lizis
yapar. Romatoid artritte meniskiis pannus formasyonundan etkilenebilir.
Ankilozan spondilitte dizde ankiloz olmasi halinde meniskiisler olaya istirak
edebilir.

2.2.c.Metabolik bozukluklar:

Meniskiisleri etkileyen en  Onemli  metabolik  hastalik

kondrokalsinozistir. Osteoartritli dizlerde daha sik gortiliir.

2.2.d. Tiimdrler:

Primer meniskiis tliimérii tamimlanmanustir. Meniskiisler sekonder
tiimorlerden etkilenebilirler. Bunlardan selim olanlar; sinovyal kondramatosis,
pigmente villonodiiler sinovit, sinovyal hemanjiom, malign olanlar;
kondrosarkom, sinovyal sarkaom, osteosarkom, fibrosarkom  ve

karsinomatosistir (21).

2.2.e.Yirtklar:
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Meniskiis yirtiklart meniskiis patolojilerinin ¢ogunu olusturmaktadir.
Meniskiis yirtiklar iki grupta ele alinabilir: Asin yiik altinda meydana gelen
yirtiklar ve dejenerasyon zemininde olugan yirtiklar,

Meniskiis yirtiklari;  yirtifin - diizlemi, uzandifi y6n, meniskiis
icerisindeki yerlesimi ve sekline gore isimlendirilir. Cooper meniskiis
yirtiklarinin yerlesimi icin bir siniflandirma sistemi ortaya koymustur. Her bir
meniskiis {i¢ radial zona ve meniskokapsiiler bileskeyi de iceren dort dairesel
zona ayrilir.

Mensikiis yirtiklari, ayrica tibial platoya gore yirtigin diizlemi ile tarif
edilir (Sekil 15). Bunlar horizontal veya vertikal yirtiklardir. Vertikal yirtiklar
radial veya longitudinal sckilde olabilir. Ayrica 6zel isimli yirtik tiplert de
vardir-kova sap1 yirtigi, papagan gagast yirtigi gibi. Kompleks yirtiklar iki

veya daha fazla yurtik patternini icerirler.

Sekil 15: Meniskiis yirtiklari. (1) Kapsiil inferiorunda periferik yirtik.
(2) Meniskiis midkorpud longitudinal yirtik. (3) Tiim meniskiis boyunca
uzanan longitudinal yirtik. (4) Kova sapt yirtik- sap1 interkondiler fossamn
medialine ve anterioruna deplase. (5) Papagan gagasi yirtik. (6) Serbest

kenarda kiiciik radial yirtik. (Clin. NA).
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Meniskiis ymrtiklart kanlanma ve iyilesme potansiyellerine gore de
simtflanmuglardir:  1- Kirmuzi-kirmuzi  yairtiklar  (red-red  zone):  Periferik
kapsiiler ayrigmalardir. lyilesme prognozu en iyi olanlardir. 2- Kirmizi-beyaz
yirtiklar (red-white Zone): Vaskiiler = meniskiis halkasindaki
yirtiklardir. Periferik  kanlanmasi iyi olup santral yiizey kanlanmadan
yoksundur. 3- Beyaz-beyaz yirtiklar (white-white zone): Tamamen avaskiiler
bolgenin ywtiklandir. Teorik olarak iyilesme olmaz fakat en fazla yirtik

goriilen sahalardir (5,7)
2.3.MENISKUS LEZYONLARINDA RADYOLOJIK TANI YONTEMLERI

2.3.1. Direkt radyografiler: Diz patolojilerinde 6ncelikle kemik yapiyi
degerlendirmek amaciyla rutin olarak anteriorposterior, lateral ve patella
tanjansiyel grafiler incelenmelidir. Dejeneratif dizlerde gercek eklem araligim
gbrebilmek icin Rosenberg grafisi (hasta ayaktayken dizler 45 derece
fleksiyonda ve tiip asagiya dogru 10 derece agiliyken cekilen posterioranterior
grafi) cekilmelidir. Radyogramlarda meniskiis veya ligament yirtig1 tespit
edilmese de eklem arahidi, osteokondral serbest cisimler, osteofitler, eklem
yiizeylert ve patellanin durumu hakkinda bilgi edinilir.

2.3.2. Ultrasonografi: Diz patolojilerinin tanisinda yeri yoktur. Bunun
yaninda diz eklem ¢evresindeki yumusak dokularin incelenmesinde yardimct
olabilmektedir. Ozellikle tromboflebit ile popliteal kist ayriminda, effiizyon
degerlemdirilmesinde, trombozun gosterilmesinde yardimeidir.

2.3.3. Bilgisayarli Tomografi (BT): BT ile yapilan tetkikler eklemi
olusturan kemik yapilari, eklem kikirdagim, ligamentleri, meniskal yapilar: ve

periartikiiler elemanlar: inceleme olanagi saglar. Ozellikle tibia plato kiriklari,
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kink lokalizasyonlari, eklem ile iliskileri ve dagihimi, eklem i¢i yabanci
cisimler ve osteokondritis dissekans hakkinda bilgi verir. Meniskiis lezyonlart
hakkinda yiiksek giivenirlilik bildirilen caligmalar olsa da yirtiga paralel
gecen kesitlerde lezyonu saptamak oldukca zordur (22,23).

2.3.4. Artrografi: Diz lezyonlarinin taninmasinda invazif bir tam
yontemidir. Bu yontemin dogruluk orani ¢esitli calismalarda %60-97 arasinda
degigsim gostermektedir (24,25,26). Artrografi yapan radyologun tecriibesi
sonuglari direk olarak etkilemektedir. Tek kontrastl: ve ¢ift kontrastli olarak
yapilan artrografilerde ortama hava verildiginde (cift kontrast) daha iyi
sonuclar alinmaktadir (27).

2.3.5.Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): 1980’lerin baslarinda
MRG’ nin uygulamaya koyulmasiyla birlikte tiimor ve osteonekroz gibi
muskuloskeletal patolojilerin tamsinda 6ncelikli yer almagtir (2). Eklenen yeni
ekstremiteye yOnelik radyofrekans koilleri, yliksek alan sistemleri ve diger
teknik gelismeler sonucunda MRG’ nin diz {izerinde tanisal degeri dramatik
bir bigimde artis gdstermistir (28,29). Artmus kapasitesivle MRG’ nin en ¢ok
kullamildigi alanlarin basinda dize yonelik incelemeler yer almaktadir. Bunun
en Onemli sebeplerin biri kas iskelet sistemini noninvaziv olarak gosterebilen,
anatomik ayrinti veren ve gereksiz cerrahi girisimi engelleyebilen bir
goriintiileme yontemi olmasindan ileri gelmektedir. Yapilan bazi calismalarda
dogru tamiya yaklastirarak % 41 hastamin degerlendirilmesinde degisiklige

neden olmustur (30).

a.MR aygitt:

MR aygit1 birbiriyle uyum icerisinde calisan ii¢ temel alt birimden
olusur. Bunlardan ilki kesit griintiilerine temel olan bilgilerin elde edildigi
gantri, bilgisayar ve gbriintiilleme alt birimleridir.

Gantri iinitesi temel olarak muknatis ve sargilardan olusmaktadir.

Diizenli ve gliclii manyetizasyonu saglayacak olan magnetlerden en giicliisii
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stiperkondiiktif magnetlerdir. Kriyositat ad1 verilen ve icerisinde sivi Helyum
bulunan {iiniteler bobin tellerinin siiperiletken olabildikleri diisiik sicaklik
seviyelerini saglarlar. Rezistif tip magnetlerde bu sogutucu sistem
yoktur.Dolayistyla problem cikarir ve giiclii manyetik alan olusturamazlar.
Permanent magnetler ise elektriksel bir manyetik alan olusturmaksizin dogal
ve devamli manyetizasyon saglarlar.

Gantri igerisinde iic cesit sargi vardir.Gradient sargilar x, y, z
koordinatlarimin her birini kontrol eden, {i¢ ayr diizlemde fonksiyon gésteren
ve Ozellikle kesit olusturma sirasinda dis manyetik alanda degisiklikler
yaparak islev gdsteren birimlerdir. Shim sargilar manyetik alamn diizenini
saglarlar. Radyofrekans sargilar ise hem dokuyu uyaracak sinyallleri
gdnderen hem de gelen cevabi toplayan antenlerdir.

Bilgisayar linitesi radyofrekans sargilarinda toplanan sinyalleri
goriintilye doniistiiren birimdir.

Manyetik alan giicli gauss birimi ile ifade edilir. (1Tesla = 10000

gauss).

b.Teknik 6zellikler:

Manyetik bir alan icerisindeki atom cekirdekleri belirli frekanstaki
radyo dalgalarn ile uyarilirsa absorbe ettikleri enerjinin bir boliimiini radyo
sinyalleri seklinde yayarlar. Bu olaya manyetik rezonans denir.

Atom cekirdegi protonlardan ve nétronlardan olusmaktadir. Proton ve
nétronlarin kendi etraflarinda yaptifn donlis hareketine spin hareketi adi
verilir. Elektriksel yilk tastyan partikiillerin spin hareketi c¢evrelerinde
manyetik bir alan olusturarak birer miknatis gibi davramirlar. Yikli
partikiillerin doniis hareketinin y6niind, tretilen manyetik alanin yoniinii de

belirleyen manyetik vektorler olusturmaktadir. Miknatis olarak kabul
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edebilecegimiz protonlar eksternal manyetik alan i¢inde belli bir diizene gore
(paralel veya antiparalel) siralanirlar. Birbirini notralize ettikten sonra geriye
kalan paralel dipol dokuda net bir manyetizasyon olusmasini saglar. Dokunun
net manyetizasyon vektdrii dis manyetik alana paralel ve ona oranla cok
kiigiik olmakla birlikte MRG’yi miimkiin kilan temel fenomendir. Protonlar
eksternal manyetik alana paralel veya antiparalel konum aldiktan sonra,
manyetik alanin hayali ¢izgileri etrafinda bir tiir salimum hareketi yaparlar. Bu
harekete presesyon adi verilir. Presesyon frekanst Larmor denklemi ile
hesaplanir ve kuvvetli manyetik alanlarda daha yiiksek degerler alir,
dolayisiyla protonlar daha yiiksek hizla presesyon yaparlar.

Vektorel diizlemde dis manyetik alan x,y,z ii¢ boyutlu koordinat
sisteminde z ydniinde kabul edilir. Dokulardan sinyal elde edebilmek doku
manyetizasyon vekidriiniin yoniinde yapilacak bir degisiklikten sonra
miimkiin olabilecektir. Bu amagla presesyon yapmakta olan hidrojen
atomlarinin doniis yonleri degistirilir ve manyetik vektdr (longitudinal vektor)
x veya y diizlemine dogru yatirilir. Presesyon yapmakta olan atomlar1 6zel bir
radyofrekans dalgast (RF) ile uyararak daha yiiksek enerji diizeyine
getirebiliriz. Kullanilan RF dalgasi manyetik vektoriinii x veya y eksenine tam
paralel duruma getiriyorsa 90 derece RF pulsu’ olarak adlandirihir. RF
dalgas: kesildikten bir siire sonra atomlar aldiklar enerjiyi cevrelerine vererek
eski hallerine donmek isterler. Fazla enerjilerini ortama aktarirken RF sinyali
olugur ki bu RF anten sargilarinda Larmor frekansina esit bir alternatif akim
sinyalidir. Bdylece dokudan sinyal elde edilir ve doku manyetizasyonu
Olgiilebilir. Farkli dokularda ( farkli kimyasal 6zellikler nedeniyle) vektdriin
X, ¥, z eksenlerindeki degisim hizi da farkli olur.

90 derece RF pulsu uygulamasi bitirildikten hemen sonra protonlar eski
konumlarina donerken longitudinal vektoriin giderek biiyiidiigiinii ve belli bir
siire icerisinde eski degerine ulastigimi goriiriiz. Bu hiz longitudinal

relaksasyon olarak adlandirtlir ve vektdriin eski degerinin %63° line
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ulagincaya kadar gegen siire T!1 zamani olarak tammlanir. Longitudinal
relaksasyon, her dokuda protonlarin enerjilerini transfer ettikleri mikrocevre
farklibklar1 nedeniyle farkli siirelerde gerceklesir. Longitudinal vektor
biiyiirken transversal manyetizasyon giderek azalmaya baglar. Bunu tarif eden
zaman sabiti transversal relaksasyon zamani veya T2 zamam olarak bilinir.
Ozetle T1 relaksasyon zamam sifirdan baslayip RF dalgasi gonderilmeden
onceki maksimum seviyesine dogru ilerlerken, T2 relaksasyonu maksimum

degerden baslayip sifira dogru azalma gosterir.

c.Kesit ve gbriintii olusturma:

Gradient sargilar calistirilarak istedigimiz eksen boyunca manyetik
alanda kademeli degisikliklere neden olabiliriz. Boylece incelenen objede
pozisyonel degisiklik yapmaksizin dokulari aksiyel, koronel, sagital veya
oblik diizlemlerde goriintii alabiliriz. Sinyal elde etme asamasinda dokudan
gelen sinyaller sadece uyardifimiz o keside ait olur. Istedigimiz eksen
boyunca uygulanan bu gradiente kesit belirleme gradienti denir.

Frekans kodlama gradienti kesit ve kesit kalinligr belirlendikten sonra
elde edilen sinyallerin kesitin hangi noktalarindan geldigini belirleyicidir.
Gelen frekans spektrumunun genislemesi rezoliisyonu arttiran bir faktordiir.

Faz kodlama gradienti ise goriintii matriksinin olusmasinda rol oynayan
diger bir etkendir. Goriintli tizerindeki piksel sayisi ve dolayisiyla boyutsal

rezoliisyonu arttirir.

d.Puls sekanslart:

Genel olarak ii¢ tip puls sekansindan bahsedilmekle birlikte teknolojik
gelismelerel birlikte yeni puls sekanslarni uygulanmaktadir. Konvansiyonel
puls sekanslar: spin eko (SE), invertion recovery (IR), gradient eko (GRE)
sekanslaridir. TR (repitition time) tekrarlama zamani anlamna gelip bir puls

sekansinin baglangicindan sonraki puls sekansinin bagalngicina dek olan
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sireyi ifade eder. TE (echo time) dinleme zamamdir ve 90 derecelik puls
sonrast dokudan gelen eko sinyalinin arasindaki siireyi tanimlar.

Spin eko MR goriintilemesinde en ¢ok kullamilan sekanstir. Bu
sekansta Once dokuya 90 derecelik bir RF pulsu gonderilerek longitudinal
vektor x, y planina yatirilur. Protonlarin bir siire defaze olmalarina yani eski
hallerine dénmelerine izin verildikten sonra dokuya ikinci bir 180 derecelik
RF dalgas: gonderildiginde dipol yonleri yatay diizlemde hareket ydnlerinin
tam tersine dogru hareketlenecek ve vektor ilk yatirldigi pozisyona dogru
toplanmaya baglayacaktir. TR ve TE zamanlarinda yapilacak degisiklikler
boylelikle goriintiiniin T1, T2 veya proton agirlikli olmasim belirleyecektir.
SE sekansinda TR 700 msn.nin altinda kisa, 2000 msn.nin iizerinde uzun
kabul edilir. TE 20-30 msn altinda kisa, 70-80 msn iizerinde uzun kabul edilir.
Buna gore T1 agirlikli goriintii elde etmek igin TR ve TE kisa tutulmalidir. T2
agirlikly goriintii elde etmek icin TR ve TE uzun tutulur. Proton agirhikli
goriintiilerde T1 etkisinden uzaklagmak igin TR uzun, T2 etkisinden
kurtulmak icin TE kisa tutular. T1 agirlhikli goriintiilerde sivi sivi ve benzeri
olusumlar koyu gri tonlarda, yag dokusu ise beyaz tondadir. T2 goriintiilerde
stvilar parlar, yag dokusu orta gri tonlardadir. T1 agirlikh goriintiiler anatomik
detayr gOstermede, T2 agirlikli goriintiiler lezyon demonstrasyonunda daha
cok bilgi verir.

IR sekans: SE sekansinin tersidir. SE sekansinda uygulanan 90 derece
pulsundan Once 180 derece darbesi verilerek vektdr —z eksenine ¢evrilir. Daha
sonra 90 derece pulsuna kadar gecen siire inversiyon zamam (TI) dir. TR
aymdir. Bir IR gorilintiisii sinyal intansitesi, longitudinal manyetizasyonun
orjinal hizina doniis hizimi belirleyen T1 zamanina baghdir. Her dokunun TI
zamamt farkliik gOsterir. Sinyalini silmek istedigimiz dokunun longitudinal
vektoriiniin sifir oldugu anda 90 derecelik puls génderirsek dokuda yatirilacak
vektdr olmadify icin x, y diizleminde vektdr olmayacak dolayisiyla ve

seckansin  bu noktadan itibaren kayitlarinda o dokuya ait sinyal
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edilemeyecektir. Daha c¢ok yag baskilamada kullanilan tekniklerden STIR
(Short Time Inversion Recovery) bu prensiple elde edilmektedir.

Gradient eko aslinda tek bir sekans olmayip bir ¢ok sekansin ortak
adidir. SE ve IR sekanslarina gore inceleme siiresi oldukca kisa olup GRE
sekanslart kardiak incelemeler, MR anjio, ii¢ boyutlu goriintiilemede tercih
edilir. Bu sekansta longitudinal vektére kisa RF pulsu kullanilarak 90
dereceden kii¢iik agilarda (flip angle = sapma acis1) egilir. Dolayisiyla hem
longitudinal hem de transvers komponent icediginden ayrica 180 derece
darbesine gerek kalmaz. TR siiresi kisalir. Flip angle (sapma agis1) biiyiikse
T1 agirlikly, kiiciikse proton veya T2 agirlikli kontrast olusur. Bu prensiple
elde edilen diger hizlr sekanslar FLASH (Fast Low Angle Shot), GRASS
(Gradient Recalled Acquisition at Steady State), FISP (Fast Imaging with
Steady state free Precession) tir. Gradient eko sekanslarinda sekansin kendine
Ozgii kontrast 6zellikleri ortaya ¢ikarken dokular arast kontrast azalmaktadir.
Bu nedenle kontrast kalitesini diislirmeden hizli goriintiileme yapabilen
sekanslarin arayisina girilmistir. Hizli SE (FSE) sekans bunun {izerine
gelistirilmistir.

FSE sekansinda SE sekansindan farkli olarak 90 derece pulsundan
sonra sayilar1 4-16 arasinda degisen 180 derece pulslan uygulanir. Kullanlan
180 derecelik puls sayisi eko train length olarak adlandinlir. Kazanilan
zamanin bir kismu T2 agirlikli goriintli elde etmek ve rezollisyonu arttirmak
icim harcanir.

Goriintiileme stiresi; TR, matriks (faz kodlama basamak sayist) ve

NEX’e¢ (eksitasyon sayisina) baglhdir.
e.Diz eklemi goriintiilemesinde kullanilan MR protokolii:

MR diz eklemi ve iligkili yapilarda patellofemoral eklemi noninvazif

olarak goriintiileme olanag saglar.
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Diz incelemesinde hasta supin pozisyonunda yatirihir. Ekstremite coil
icerisinde 15-20 derece eksternal rotasyonda yerlestirilerek sagital planda
anterior ¢apraz bagn goriintiilenmesine olanak saglar. 5 derece fleksiyonda
yerlestirilen diz patellofemoral kompartmenin ve patellanin daha iyl
goriintiilenebilmesi icindir (Sekil 16). FOV 12-16 arasinda segilir. Inceleme
3-5mm kalinlikta kesitlerle ve kesitler arasinda 0.5-1mm kadar bogluk
birakilarak yapilir. Matriks boyutlart 256X256 olarak belirlenir. Goriintiileme
aksiyel planda alinan T1 agirliklt goriintii ile baslar. Daha sonra T1 agirhikh
sagital kesitler alinir. T1 seriler konvansiyonel SE ile alimr. Daha sonra, oblik
sagital ve koronal planlarda T2 seriler ¢alisilir. T2 seriler icin FSE sekansi
tercih edilir. T2 agielikli goriintiiler GRE sekanslar ile de elde edilebilir. GRE
sekanslart (GRASS, FISP, FLASH) son yillarda kas iskelet sistemi MR

goriintiilemesinde biiyiik yer tutmaktadar.

Sekil 16: Cekim sirasinda hastanin ideal pozisyonu (Berquist).

f.Meniskiislerin normal MR goriintiisii:

Meniskiisler MR’ da uniform yapida diislik sinyal intansitesine sahip
yapilar olarak goriiliirler (Sekil 17). Meniskiisler genellikle sagital ve koronal
diizlemlerde goriintiilenirler. Imm kalinhi@indaki aksiyel goriintiller normal

veya li¢ boyutlu alinabilir ve meniskiisler gayet iy1 gdsterilebilir.
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Sekil 17: Meniskiislerin normal MR g0riintiisii. Arka boynuz (Ok).

Medial meniskiisiin sagital goriintiistinde en medialdeki gOriintii
dikdortgen sekline benzerken en lateral kesitte birbirine zit iki li¢gen
goriinlimiindedir. Anterior ve posterior boynuzlann bilegske diizeyinde
papyona benzer gbriiniim vardir.

Sagital kesitlerde medial meniskiis anterior boynuzu tibianin eklem
ylizeyinin ¢ok Oniine yapigir. Transvers ligament medial meniskiis anterior
boynuzuyla {iistten birlesir. Lateralde transvers ligament lateral meniskiis
anterior boynuzunun yaninda veya superiorunda izlenir.

Lateral meniskisiin sagital kesitlerinde anterior ve posterior
boynuzlarin boyutlart aymidir, simetrik papyon seklinde izlenirler. Lateral
meniskiis posterior boynuzu kapsiile tam olarak yapismaz. Popliteus tendonu
kapsiili deler ve bu noktada lateral meniskiis kapsiile inferior ve superior
fasikiiller halinde yapisir. Popliteus tendonu en iyt oblik sagital kesitlerde
secilir. Popliteus tendonu lateral meniskiisiin posteriorunu geg¢erken oblik bir
cizgi seklinde belirir ve yirtik ile karisabilir.

Koronal kesitlerde meniskiis anterio ve posterior boynuzu ile
korpusunu, kapsiilii ve kollateral ligamentleri iyi goOsterir. Meniskiislerin

posterior boynuzlarinin yapisma yerleri, Wrisberg ligamenti, posterior ¢apraz
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bag koronal kesitlerde iyi goriilmektedir. Lateral ve medial meniskiislerin

anterior boynuzlar ve transvers ligament koronal kesitlerde gbriintiilenebilir.

g.Meniskis patolojilerinin MR goriintiilemesi:

Normal bir meniskiis homojen siyah gériiniimde iken yas ilerledikce
meniskiis icerisinde artmig sinyal intansitesi izlenir. Mink, Stoller ve
arkadaslar meniskiis yirtiklarini su sekilde siniflamiglardir (31):

Grade 1: Eklem yiizeyi ile iligkisi olmayan meniskiis i¢i fokal sinyal
artisi. Histolojik simiflamaya gbre fokal miisindz, hiyalen veya miksoid
dejenerasyon ile uyumlu degisikliklerdir (Sekil 18).

Grade 2: Eklem yiizeyi ile iliskili olmayan meniskiis icerisinde lineer
sinyal intansitesi. Yakin kapsiil iligkisi olabilir. Histolojik siniflamada artmis
bant seklinde miisindz dejenerasyon ve mikroskopik diizeyde fragmentasyon
mevcuttur (Sekil 18).

Grade 3: Tek veya her iki eklem yiizeyine ulasan artmis sinyal
intansitesi. 3A alt grubunda eklem ylizeyine ulasan sinyal diizgiin lineer

goriiniimdeyken 3B alt grubunda irregiiler sinyal intansitesi mevcuttur (Sekil

18).

Mormal
Grade 1

Grade 2

Grade 3

“§ Gudeda

Wg Smm 3?3

Sekil 18: Meniskiis yirtiklarinin evrelenmesi (MAYO 2000).
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Meniskiis yirtiklart en iyi T1 veya proton dansite agurlikl
imcelemelerde saptanir. Yirtik icerisinde sinovyal sivi sizmug ise T2 agirhikl
gortintiilerden de iyi sonuclar alimr. T2 agirlikli goriintiileme serbest fragman,
intrameniskal ve parameniskal kistlerin gosterilmesinde Onemli  yer
tutmaktadir.

Meniskal yirtiklar travmatik ve dejeneratif yirtiklar olmak lizere iki

kategoride incelenmektedir (Sekil 15, 19).

Sekil 19: Meniskiis yirtiklarmin sematik ¢izimleri. (1) Normal meniskiis. (2) Fokal
artmis sinyal intensitesi. (3) Intrasubstans- kapali- yurtik. (4) Alt artikiiler yiizeye uzanan
ancak yiizeyi agmayan intrasubstans yurtik. (5) Alt artikiiler yiizeyi acan oblik- horizontal
yirtik. (6) Periferik vertikal yirtik. (7) Bu yutik tipinde igteki fragman mediale deplase
olursa kapsiiler kisim normal meniskiis gibi algilanabilir. (8) Serbest kenarda amputasyon.
(9) Dejenerasyona bagl: inferior artikiiler yiizde erozyon. (10) Inferior artkiiler yiizde ileri
derecede dejeneratif erozif degisiklikler. (11) Ileri dejenerasyon zemininde diizensizlik ve
nonhormojenite. (12) Ileri dejenerasyon zemininde diizensizlik, nonhomojenite ve alt
meniskal yiizeyde agiima. (13) Dejenerasyon zemininde kisrik ekspansiyon, deformite, rest
meniskal dokuda incelme. (14) Horizontal klivaj yirtifa ve eslikli intra- ve parameniskal
kistler. (15) Horizontal yirtigr ve eslikli intra- ve parameniskal kist. (16) Ileri derecede

dejeneratif degisiklikler. (Clin. NA)
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Travmatik ywrtiklar daha cok cocuklarda ve genclerde goriiliir.
Karakteristtk  olarak  longitudinal tipte vyani meniskiis boyunca
anteriorposterior uwzamimh ywrtiklardir.  Yiruk genelde meniskiisiin  tek
segmentinde ¢ogunlukla da posterior boynuzunda lokalizedir. Longitudinal
yirtiklar  ekstraperiferal  (meniskokapsiiler) ve periferal tiptedirler.
Longitudinal yirtiklar posterior boynuzda sinirlt kalabilecegi gibi korpus ve
anterior boynuza dogru ilerleyebilir.

Yirtik plani genelde oblik seyirli olup yukaridan asagiya ve arkadan
One dogru oldugunda oblik vertikal yirtiklardan bahsedebiliriz. Meniskiis
kapsiile yapisik oldugundan, meniskiisiin 6ne ve iceriye dogru kuvvetle
itildiginde kapsiilomeniskal bileskede yirtiklar olusur.

Longitudinal yirtik tiplerinden bir digeri kova sapt yirtiklardir. Bu
yirtik tipinde meniskiisiin periferik segmenti meniskiisiin i¢ kisimindan
yirtilarak deplase olur ve kopan par¢a genellikle interkondiler notch yerlesimi
gosterir.

Inkomplet longitudinal yirtiklar tek eklem yiizeyini ilgilendiren
yirtiklardir. Siklikla her iki meniskiisiin posterior boynuzlarinda goriiliir.
Tekrarlayan travmalar tam yirtik haline ¢evirebilir. Anterior boynuzun izole
longitudinal yirtiklart nadirdir.

Lateral meniskiis yirtiklarinin radial ( transvers) olmas tipiktir. Lateral
meniskiisiin femur ve tibia kondilleri arasinda sikistifinda meniskiis korpus
ve arka boynuz birbirinden aynlarak papafan gagasi denen oblik radial bir
yirtik meydana getirir. Papagan gagasi yirtiklar daha ¢ok horizontal klivaj tipi
yirtik olarak kabul edilirler.

Meniskiislerde yas ile birlikte vaskiilaritenin azalmasi ve
dejenerasyonun artist meniskiislerde  horizontal klivaj, intrasubstans,
horizontal yirtiklarin  olugma riskini  arttirmaktadir.  Erozyon, asima,
fibrillasyon ve meniskiisiin serbest kenarindaki mindr yirtiklar dejenerasyona

baglt ortaya ¢ikar. Medial meniskiisiin posterior boynuzu en ¢ok maruz kalan
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segmenttir. Dejencrasyon meniskiislerin inferior eklem yiizeylerinin hemen
istiinden intrasubstans (kapali) yurtiklar olarak baslar (31). Dejenerasyon
ilerleyince eklem yiizeyi ile birlesir. Dejeneratif yirtiklar genellikle horizontal
veya horizontal obliktir olup irregililer ve belirsiz simrli  yirtiklardir.
Horizontal klivaj yirtiklar: lateral meniskiiste ise genellikle sinovyal kist eslik
eder.

2.3.6. Artroskopi: Artroskopi sozciigii ‘arthros’ (eklem) ve ‘scopos’
(bakmak) sdzciiklerinden olusmustur. Eklem icine bakmak anlamina gelir.
Artroskopi eklem igerisindeki bir problemin teshis ve tedavisi i¢in uygulanan
bir ameliyat teknigidir. Islem biiyiikk kesiler yapilmaksizin ve eklem

acilmaksizin portal delikler araciligiyla yapilir (Sekil 20).

warlt Boeisioo
*enn Tkl )

Sekil 20; Artroskop.
Artroskopik meniskiis cerrahisi en fazla uygulanan girisimlerdendir.

Artroskopi sonrasinda hasta hemen ayaga kalkabilir ve giinliik aktivitelerine

cabuk doner. Portal deliklerin insizyonlari ufaktir ve rehabilitasyon hizlidir.
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3. MATERYAL VE METOD:

Temmuz 2001 — Kasum 2001 tarihleri arasinda Istanbul Goztepe SSK
Egitim Hastanesi Ortopedi poliklinigine diz eklemine ait sikayetlerle basvuran
43 hasta calisma grubuna alindi. Hastalarin yaslan 17 — 64 arasinda olup
(Ortalama 37.1), 32 erkek ve 11 kadin olgu bulunmaktaydi. Poliklinige
basvuran hastalarin sikayetleri arasinda dizinde agri, hareket kisithihigl,
bosalma hissi, kilitlenme, ¢omelememe, merdiven inip ¢ikamama, sislik ve
Oykiilerinde gecirilmis travma bulunmaktaydi. Hastalarin fizik muayeneleri
ortopedistler tarafindan yapildi ve eklem araligi, Apley, Mc Murrey ve
Lockman testlerine ait Slclimler gerceklestirildi. Meniskiis yirtigi siiphesi
bulunan tiim hastalara artroskopt ve MRG incelemeleri uygulandi.

Hastalarin MR incelemeleri toplam 11 MRG merkezinde
gerceklestirildi. incelemelerin tiimiiniin 1.5 Tesla giiciinde MRG cihazlariyla
ve aksiel planda T1 veya T2, koronal planda FSE yag baskilamah T2 veya
PD, sagital planda FSE yag baskilamali T2, PD veya SE T1 sekanslan
icermeleri 6n kosul olarak belirlendi. MRG gortintiileri iki radyolog
tarafindan ayni anda hastanin artroskopi incelemesi 6ncesinde degerlendirildi
ve meniskiis lezyonlan Mink ve arkadaglarinin siniflama sistemine uygun
olarak evrelendi.

Hastalara uzman ortopedistler tarafindan artroskopi yapildi. Hastalar
supin pozisyonda turnike kontroliinde genel veya regional anestezi altinda
hazirlandi. Diz bélgesi povidin iod ile yikanarak lezyonun bulundugu dize
yitksek lateral giris ile skop, medial giris ile miidahale bolgeleri agilarak
mekanik el aletleri ve motorize aletlerle artroskopik girisim uygulanmistir.
Operasyon bitiminde diz i¢i yikanarak giris delikleri primier kapatilmustir.
Operasyonun yapildigi diz elastik bandaj ile sarilarak yatak icinde diz eleve

edilmis ve iki saat ara ile 30 dakika siliresince buz uygulanmustir.
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MRG sonuglant ve artroskopi ile konulan tamilar karsilastinildi ve
sonuclar 4 smifa aynldi: 1.Gergek pozitif (+) sonug, 2.Gercek negatif (-)
sonug, 3. Yanlis pozitif (+) sonug, 4.Yanlis negatif (-) sonug. Bu siniflara ait
aymm kriterleri asagida verilmistir,

Gergek pozitif (+) sonug (GPS): MRG’ de saptanan bulgunun
artroskopide gbriilmesi.

Gergek negatif (-) sonu¢ (GNS): MRG’ de bulgu saptanmamasi,
ariroskopide de lezyon gériilmemesi.

Yanlis pozitif (+) sonu¢c (YPS): MRG’ de saptanan bulgunun
artroskopide gdriilmemesi.

Yanhs negatif (-) sonug (YNS): MRG’ de bulgu saptanmamasi, ancak

artroskopide lezyonun goriilmesi.

MRG’ nin meniskils lezyonlarinin tamisindaki duyarhiligi (meniskiis
lezyonlarimi saptayabilmesi), Ozgiilliigli (meniskiis lezyonu acisindan pozitif
olan MRG’ nin gercek olma sansi), dogrulugu (dogru tahmin edilen total
meniskiis yirtiklarinin  orami), pozitif tahmini degerlendirme (MRG ile
saptanan meniskiis lezyonlarimn artroskopi ile desteklenme orani) ve negatif
tahmini degerlendirme (MRG ile saptanamayan meniskis lezyonlarinin
artroskopi ile desteklenme oran1) hesaplanmistir. Bu hesaplamalara ait

formiiller asagida verilmistir.

Duyarlilik = GPS /7 (GPS + YNS)

Ozgiilliik = GNS / (GNS + YPS)

Dogruluk = (GPS + GNS) / Tiim olgular

Pozitif tahmini degerlendirme = GPS / (GPS + YPS)
Negatif tahmini degerlendirme = GNS / (GNS + YNS)
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4. BULGULAR VE SONUCLAR

(Caligmaya alinan 43 hastanin MR incelemelerinde medial meniskiise
ait toplam 48 lezyon, lateral meniskiise ait toplam 16 lezyon, toplamda 64
lezyon saptanmistir. Medial meniskiis - 6n boynuzunda 9 (% 14), arka
boynuzunda 39 (% 61); lateral meniskiis ¢én boynuzunda 9 (% 14), arka
boynuzunda 7 (% 11) lezyon goriilmiistiir. Lezyonlarin 7 adedi (% 11) Grade
1 dejenerasyon, 17 adedi (% 27) Grade 2 dejenerasyon, 40 adedi (% 62)
Grade 3 dejenerasyon gostermekteydi. Grade 3 dejeneratif lezyonlarin
cogunlugu (% 42) medial meniskiis posterior boynuzunda lokalize olarak
izlendi.

Medial meniskiis 6n boynuzunda 2 adet grade 1, 1 adet grade 2, 6 adet
grade 3 dejenerasyon ile uyumlu lezyon; medial meniskiis arka boynuzunda 2
adet grade 1, 10 adet grade 2, 27 adet grade 3 dejenerasyon ile uyumlu
lezyon; lateral meniskiis 6n boynuzunda 2 adet grade 1, 4 adet grade 2, 3 adet
grade 3 dejenerasyon ile uyumlu lezyon; lateral meniskiis arka boynuzunda 1
adet grade 1, 2 adet grade 2, 4 adet grade 3 dejenerasyon ile uyumlu lezyon

izlenmistir (Tablo 1).

Tablo 1:Meniskiis lezyonlarinin anatomik lokalizasyonlarina gre dagilimlari.

grade 1] grade 2| grade 3| toplam
medial 6n boynuz | 2 1 6 9
medial arka boynuz| 2 10 27 39
lateral 6n boynuz | 2 4 3 9
lateral arka boynuz| 1 2 4 7
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Artroskopi incelemesinde MRG’ de izlenen 31 adet medial meniskiis
yirtigi (grade 3 dejenerasyon) ve 7 adet lateral meniskiis yirtif1 saptand: ve
gercek pozitif sonug olarak degerlendirildi. MRG’ de saptanan 2 adet medial
meniskiis  posterior boynuz lokalizasyonlu  yirtifimin  artroskopide
saptanmamast lizerine yanlis pozitif sonuc olarak degerlendirildi. MRG
yontemiyle rapor edilmeyen ancak artroskopide izlenen 2 adet medial
meniskiis ve 1 adet lateral meniskiis yirt131 yanlis.negatif sonug grubuna dahil
edildi. MRG’ de izlenen 5 adet medial meniskiis, 1 adet lateral meniskiis
grade 2 dejenerasyon gosteren vakalar klinik muayenede yirtik bulgularim
desteklediginden artroskopik incelemeye alindi. Artroskopide yirtik olmamast
lizerine gercek negatif sonug olarak degerlendirildi. MRG’ de tariflenen
Gradel ve Grade 2 dejeneratif lezyonlar artroskopi sonrasinda bildirilmedi.
Artroskopik inceleme sonrasinda MRG’ nin meniskiis yirtign (grade 3
dejenerasyon) tanisindaki gercek pozitif ve negatif sonuclari, yanlig pozitif ve

negatif sonuclart Tablo 2° de gortilmektedir.

Tablo 2: MRG’ nin lezyon tani degerleri.

GPS |[YPS |YNS |GNS

Medial meniskiis; 31 2 2 5
Lateral meniskis| 7 0 1 1
Toplam 38 2 3 6

MRG’ de saptanan meniskils yirtiklarmin  (grade 3) 15 adeti
dejenerasyon zemininde gelisen kompleks yirtik, 9 adeti oblik seyirli, 6 adeti
vertikal, 4 adeti horizontal, 6 adeti kova sap1 yirtik tipindeydi. Yirtik tipleri

artroskopik sonuclarla konfirme edilmistir.

39



MRG’ de saptanan ancak artroskopide tespit edilemeyen ozellikle
medial meniskils posterior boynuzunda kér nokta olarak bilinen
lokalizasyonda ii¢ adet periferik — meniskokapsiiler — yirtik mevcuttur, Benzer
sekilde medial meniskiis anterior boynuzunda iki adet, lateral meniskiis
anterior boynuzunda iki adet daha periferik yirtik artroskopist tarafindan
bildirilmemistir.

Bu hesaplarin 1s1@inda calismamizda MRG’ nin medial meniskiis
yirtiklarinun saptanmasinda duyarhilifn % 94, dzgiilligii % 72, dogrulugu %
90; lateral meniskiis yirtiklarimin saptanmasinda duyarlilik % 88, 6zglilligi %
100, dogrulugu % 89 olup toplamda duyarlithigt % 93, Ozgiilligii % 75,
dogrulugu % 90’ dir (Tablo 3). Pozitif tahmini degerlendirme (MRG ile
saptanan meniskiis lezyonlarinin artroskopi ile desteklenme orani) ve negatif
tahmini degerlendirme (MRG ile saptanamayan meniskiis lezyonlarinin
artroskopi ile desteklenme orani) medial ve lateral meniskiis yirtiklarinda

sirastyla % 94, % 71 ve % 100, % 50’ dir (Tablo 3).

Tablo 3: MRG’ nin anatomik lokalizasyona gore tani degeri.

medial [lateral total

Duyarlilik 0.94 | 0.88 | 0.93

Ozgillik | 072 |1 0.75

Dogruluk 0.9 0.89 | 0.9
PTD 0.94 |1 0.95
NTD 0.71 | 0.5 0.67
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(alismamizda meniskiis dist bulgular da rapor edilmistir. Anterior
capraz bag yirtiklari, medial ve lateral kollateral ligament lezyonlan, kemik
kontlizyonlarr, kondral ve subkondral Iezyonlar, kondromalazi patella,
effiizyonlar, Baker kistleri, plika olusumlari, sinovyal kondramatosis tespit

edilmistir. {Tablo 4)

Tablo 4: Meniskiis dist patolojiler.

MR
ACL Total yirtik 6
ACL Parsiyel yirtik 6
MCL. Spraun 2
LCL Sprain 1
Kontiizyon 6
Kondral lezyon 17
KMP 7
Stvi 31
Plika 12
Baker kisti 13
Sinovyal kondramatosis{ 1

Degerlendirmeye alinan 6 adet total ACL yirtifn vakasinda ligament
izlenmedi veya ligamentin tibial ve femoral yapisma yerler1 arasinda
devamsizlik ve sinyal intensitesinde artig izlendi. Tiim olgularda efflizyon,
PCI. da angulasyon, anterior tibial subluksasyon goriillmekteydi. 6 olgunun
besinde medial meniskiis posterior boynuzunda, birinde lateral meniskiis
anterior boynuzunda yirtik saptandi. Yirtiklarin ikisi kompleks, digerleri
horizontal, vertikal-oblik, kova sap: tip ywrtiklardi. Kronik yirtik oldugu

diigtiniilen iki olgu haricinde tibia lateral platoda ve femur lateral kondillerde
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subkondral sinyal artis1 — trabekiiler kemik 6demi- ve deformasyonlar izlendi.
Kollateral ligamentlere ait patolojik bulgu saptanmad.

Tespit edilen 6 adet parsiyel ACL yirtigr olgusunda ligament normal
seyrinde izlenmekte ancak sinyalinde artis ve liflerinde diizensiz
kalinlagsmalar mevcuttu. Bir olgu haricinde ligament yirtiklarina meniskiis
yirtiklart eslik etmekteydi. Olgularin sadece birinde femur lateral kondil
posteriorunda osteokondral zedelenme goriildii.

MRG’ de izlenen iki adet MCL sprain olgusuna meniskokapsiiler yirtik
eslik etmekteydi. Ligament butiinliigi koranmus ancak sinyali artrst.

Calismamizda tespit edilen 12 patellar plikanmin dokuzu infrapatellar
yerlesimliydi. Suprapatellar plikalar medial yerlesimliydi.

MRG’ de 7 olguda kondromalazi patella ( KMP) rapor edilmistir.
Bunlardan doérdlii medial patellar fasette, (c¢ii lateral patellar fasette
goriilmekteydi. Lezyonlar Outerbridge simflamasina gbre
derecelendirilmigtir (Tablo5). Bu siniflamaya gére 3 adet Evre 1, 2 adet Evre
2, 2 adet Evre 4 kondramalazi patella olgusu izlenmisitir. Olgulardan sadece
ikisi artroskopide tespit edilmistir. Evre 2 KMP artroskopide Evre 2 olarak,
Evre 4 KMP artroskopide Evre 2 olarak bildirilmistir. Ayrica iki olguda

patellar medial subluksasyon goriilmiistiir.

Tablo 5: Kondromalazi patellanin artroskopik ve MR simiflamasi.

ARTROSKOP] MR

Grade 1:artikiiler kartilajda yumusaklikiintensitesinde degisiklik

Evre I: normal  kontur, sinyal

Grade 2:6demli gortinlim Evre 2: fokal 6dem alanlart

Grade 3:ylzey irregiilaritesi ve incelmelkartilaja uzanan sivi

Evre 3: irregiilarite, fokal incelme ve

Grade 4:iilserasyon ve kemik lezyonu |Evre 4: fokal kemik lezyonu
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MRG’ de kikirdak yiizlere ait lezyonlar, subkondral kemik plagmna ait
lezyonlar ve kemik medullasina ait lezyonlar rapor edildi. Ozellikle ACL
yirtiklarina ve direk travmaya maruz kalinnus olgularda tespit edilen 6
trabekiiler 6dem- bone bruise- artroskopide bildirilmedi. Cesitli boyut ve
evrelerde izlenen 17 kondral lezyonun 9 adedi artroskopi sirasinda tespit
edildi.

Olgulardan birinde MRG’ de sinovyal kondramatosis saptandi. izlenen
4 kondromatd yapidan biri ossetz yapida olup popliteal fossada yerlesim
gostermekteydi. Digerleri kikirdak igerikli olup infrapatellar yagl dokuda,
ACL’ min tibiaya yapisma yerinde ve posterior meniskal resesste lokalizeydi.

Lezyonlar artroskopist tarafindan bildirilmedi.
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5.0LGULARDAN ORNEKLER:

Resim 1: Lateral meniskiis posterior boynuzunda fokal artmis sinyal intensitesi, Grade 1

dejenerasyon.

Resim 2: Artikiiler yiize uzamim olmayan lineer artmmg sinyal intensitesi, Grade 2

dejenerasyon, meniskiis penceresi.
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Resim 3: Medial meniskiis posterior boynuzunda alt meniskal yiizeyl acan

lineer intrameniskal sinyal, Grade 3a dejenerasyon.

Resim 4: Medial meniskiis posterior boynuzunda alt meniskal yilizeyl genis

tabani1 ve diizensiz agan sinyal intensitesi, Grade 3b dejenerasyon.

Resim 5: FSE yag baskilamali T2 agirlikli ¢cekim, meniskiis midkorpusta
longitudinal yirtik.
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Resim 6: Lateral meniskiis korpus diizeyinde kiiciik radial yirtik, sagital T2
agirhkl kesit.

Resim 7: Lateral meniskiis serbest kenarinda radial (transvers) yirtik.
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Resim 8: Medial meniskiiste oblik yirtik, aksiyel kesit.

Resim 9: Posterior boynuzda horizantal klivaj ywrtifi gOsteren sagital

gradient-eko imaj
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Resim 10: ACL proksimalinde diizensizlik ve artmigs sinyal intensitesi, ACL

yirtigl

Resim 11: ACL I\3 distal kesiminde sinyal intensitesinde artis, liflerde

Odemli goriiniim ve diizensizlik, parsiyel ACL yirtig1.
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Resim 12: ACL’ de kalinlasma, irregiilarite, distal segmentte horizontal

yerlesim, kronik ACL yirt1g1.

Resim 13: ACL yurtifina eslik eden lateral femoral kondilde ve tibia

posterolateral platoda bone bruise —trabekiiler 6dem- ile uyumlu goriinim.
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Resim 14: Medial patellar plika.

Resim 15: Femur medial kondil posteriorunda spontan osteonekroz.

Resim 16: Suprapatellar sahada efiizyon ve Baker kist1.
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Resim 17: Evre 2 kondromalazi patella.

Resim 18: Evre 3 kondromalazi patella.

Resim 19:Koronal gradient-eko imajlarda interkondiler fossada deplase

fragmente yapi, kova sap1 yirtik.

51



6. TARTISMA

Diz eklemi gerek giinliilk aktivitelerde gerekse spor aktiviteleri
sirasinda diger eklemlere kiyasla travmaya en ¢ok maruz kalan eklemdir.
Eklem icerisinde meniskiis lezyonlarn en sik goriilen patolojilerdir. Meniskiis
lezyonlarinin en sik goriildiigii sporlar futbol, basketbol, kayak ve Amerikan
futboludur. Meniskektomi ile sonuclanan meniskiis yaralanmalarinin insidensi
100000 kisilik niifusta 61 olarak bildirilmistir (46). Bu nedenle meniskiis
lezyonlarimin teshisi dnem kazanmstir. Gegmiste teshise yonelik girisimler
klinik muayene, standart radyogramlar, artrografi ve artroskopiden ibaretti.
1980 Ii wyillarin ikinci yansindan sonra meniskiis lezyonlarnin tamsinda
MRG biiyiik oranda kullanilmaya baslanmistir (2). MRG tekniklerinin
zamanla gelismesine paralel olarak  yGntemin meniskiis lezyonlarinin
tamsinda yiiksek duyarliligr ve 6zgiilliigii cesitli calismalarda bildirilmektedir
(32-45).

Meniskiis yirtiklarinin tanisinda MRG’ nin yeri ile ilgili caligmalara ait
literatiirlerin cogunlugunu artroskopik korelasyonlu calismalar

olusturmaktadir (Tablo 6).
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Tablo 6: MRG’

nin tam de@erini gbsteren artroskopik korelasyonlu

calismalar.
Yil Meniskiis |[Duyarlilik %  Ozgiillik %  {Dogruluk %
Justice and Quinn (32) 1995 jmedial 06 91 93
lateral 82 08 95
Anderson et al (33) 1995 |medial 95 77 88
lateral 72 94 86
De Smet and Graf (34) 1994 imedial 93
lateral 80
Rubin et al (35) 1994 |total 83 100 93
Mesgarzadeh et al (36) 1993 imedial 05 74 86
lateral 86 90 89
Barnett (37) 1993 |medial 93 00 92
lateral 86 90 89
De Smet et al (38) 1993 Medial 89 86 88
Lateral 79 90 87
Ruwe et al (39) 1992 |Total 94
Quinn et al (40) 1992 Medial 86 94 88
Lateral 72 06 90
Araki et al (41) 1992 Medial 92 100 95
Lateral 69 100 90
Disler et al (42) 1993 [Medial 80 100 93
Lateral 57 100 75
Aubel et al (43) 1992 (Total 75 01
Quinn and Brown (44) 1991 ;Medial 92 82 88
lateral 70 05 89
Fischer et al (45) 1991 imedial 93 34 89
lateral 69 94 88
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Calismammzda elde edilen degerler (medial meniskils yirtiklarinin
saptanmasinda duyarlilik % 94, ozgiillik % 72, dogruluk % 90; lateral
meniskiis yirtiklarinin saptanmasinda duyarliik % 88, Ozgiillik % 100,
dogruluk % 89; toplamda duyarlilik % 93, ozgiillik % 75, dogruluk % 90)
literatlir ile paralellik gostermektedir. Ayrica serimizde saptanan medial
meniskiise ait yiiksek duyarlilik ile lateral meniskiise ait yiiksek o6zgiilliik
degerleri de diger serilerle paralellik gostermektedir.

Artroskopi meniskiis yirtiklarinin tamisinda ““ gold standard ” olarak
kabul edilmesine ragmen bazi simirlamalara sahiptir ve artrografide oldugu
gibi deneyimli ellerde yapilmasi gerekmektedir. Ozellikle medial meniskiis
posterior boynuz inferior yiiziinde yerlesimli lezyonlar artroskopik olarak bu
noktanin “kdr nokta” olmasi nedeniyle degerlendirilememekte ve yanlis
pozitif sonuclara neden olabilmektedir (47, 48). Bazen ek portallere ve acgilt
artroskoplara ragmen goriilemeyen alanlar olabilmektedir. Bu noktada
artroskopistin deneyimi bilylik 6nem kazanmaktadir.

Artroskopinin sinirlt kaldigi noktalardan bir digeri periferik —
meniskokapsiiler- yirtiklardir (49). Calismamizda MRG’ de 7 adet periferik -
meniskokapsiiler yirtik tespit edilmistir. Aynca intrasubstans —kapali tip —
yirtiklar artroskopik olarak tespit edilemeyebilir (68,69). Benzer sekilde
meniskal yiize ulasmayan fokal veya lineer izlenen Grade 1- 2 dejenerasyona
bagli sinyal intensiteleri artroskopide gortilmemektedir. Calismamizda MRG’
de 7 adet Grade 1 dejenerasyon, 17 adet Grade 2 dejenerasyon ile uyumlu
sinyal intansitesi tespit edilmistir ancak artroskopik olarak bildirilmemistir.
Bu vakalar semptomatik veya asemptomatik olabilirler. Zamanla lezyonlarin
asemptomatik olgularda bile Grade 3 dejenerasyona ilerleyebildigi tespit
edilmektedir (66,67). Dolayisiyla MRG ile artroskopt arasindaki zaman
intervali 6nem kazanmaktadir. Calismamizda yanlis negatif sonug veren ve
negatif tahmini degerlendirme ylizdesinin beklenenden diisliik c¢ikmasina

neden olan, MRG’ de Grade 2 dejenerasyon gisteren ancak artroskopide
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yirtik saptanan {i¢ olgunun MRG ve artroskopik girisim arast zaman intervali
9 — 22 aydir. Yapilan calismalarda bu siirenin alt1 hafta ile sinirli tutulmasi
onerilmektedir (50).

Klinik muayenede meniskiis yirtiklar: ile karigsan durumlar mevcuttur.
DeHaven ve grubunun yaptifi calismada meniskiis lezyonu siiphelendigi
olgularin % 25° inde ACL yutig1, % 12’ sinde kondromalazi patella
saptamiglardir (64). Ayrica patolojik medial patellar plikalar da medial
meniskiis yirt1g1 ile muayenede karnisabilirler (65).

Calismamizda pozitif tahmini degerlendirme medial ve lateral
meniskiisler icin MRG lehinedir. Pozitif tahmini degerlendirme MRG ile
saptanan meniskis lezyonlannin artroskopi ile desteklenme oranini gdésterir.
Bunun anlam: klinik muayene sonrasinda meniskiis yirtigi diisliniilen ve direk
artroskopiye alinan ancak meniskiis yirtigi bulunamayan hastaya eger
artroskopi Oncesinde MRG istenseydi hastalarin yiizde kact artroskopiden
kurtulurdunun cevabim verir.

MR imajlarinin  yorumlanmasinda normal anatomi ve anatomik
variantlarin iyl bilinmesi, uygun sekanslarin segilmesi, patolojinin dogru
yorumlanmasi meniskils yirtiklarinin tanisinda dogruluk yiizdesini % 90’ larin
lizerine ¢ikarmaktadir. Meniskiis yirtigr ile karisabilecek durumlar (51,52,53)
— meniskotibial baglar, transvers ligament, Humprey ve Wrisberg
ligamentleri, popliteal kas tendonu, kapali yirtiklar, difiiz dejenerasyon, lateral
inferior genikiilat arter - radyolog tarafindan akilda tutulmalidir.

Meniskiislerin anterior ve posterior boynuzlari tibianin eminensialarina
meniskotibial baglar ile tutulur. Siklikla bu baglar yag planlar icerir ve T1
agirlikli incelemelerde yirtig taklit ederler (51).

Transvers ligament meniskiislerin anterior boynuzlarn anterior smnirt
boyunca uzamir ve aralarinda ince bir yag plam mevcuttur. Bu yag plam

lateral meniskiis anterior boynuzunda yalanci  yirttk  gOriintimii
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olusturabilecegi gibi medial meniskiis anterior boynuzunda da tanisal sorun
yaratabilmektedir (52,53).

Meniskofemoral ligamentler lateral meniskiis arka boynuzundan medial
femoral kondil lateral yiiziine ulasirken posterior capraz bagin on (Humprey)
ve arka (Wrisberg) komsulugunda seyreder. Bu ligamentlerin lateral meniskiis
posterior boynuzuna yapisma yerinde meniskiiste sinyal artist yirtik ile
karisabilir (53).

Lateral meniskiisiin eklem kapsiili ve lateral kollateral ligament ile
arasinda popliteal kas tendonu ve bursasi mevcuttur. Kapsiil ile meniskiisiin
iligkisi posterior boynuzda yirtik ya da meniskokapsiiler seperasyon
gortintimiinii taklit edebilir. Aynt yalanci goriiniim artrografik calismalarda da
bildirilmistir (53,54).

Lateral inferior genikiilat arter, meniskiis ve lateral kollateral ligament
arasindaki periartikiiler yag plamﬁdadlr. Lateral inferior genikiilat arter ile
lateral meniskiis On boynuzu arasindaki simir yag dokusu yalanci yirtik
gbriiniimii verebilir (53).

Daha Once belirtildigi gibi kapalt yirtik diye tamimlanan artikiiler
ylzeyin normal oldudu yirtik tiiriinde artroskopi normal olabilir (51). Ancak
meniskiis inerve olan bir doku oldugu icin hasta semptomatiktir.
Dejenerasyona baglt meniskiis difiiz olarak sinyal artisi gsteriyorsa biiyiik
olasibikla yirtifin bu goriiniime eslik edecegini ancak herzaman da
olmayacagm akilda tutmak gerekmektedir (51). Benzer sekilde calismamizda
yanlis pozitif sonuca neden olan iki adet medial meniskiise ait difiiz sinyal
artigina artroskopiden yurtik sonucu elde edilmemistir.

Meniskiislerin periferinde meniskokapstiler bilesim lokalizasyonunda
hafif bir konkavite mevcuttur. Periartikiiler yag dokusu ve norovaskiiler
yapilar bu mesafede bulunur. Parsiyel hacim etkisine bagli olarak periferal
sagital kesitlerde meniskiisiin diisiikk sinyal intensitesi icerisinde lineer

transvers yiiksek sinyal seklinde gOriinlim verirler. Bu  gOriiniim
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meniskokapsiiler seperasyon ya da periferal meniskal yirtik ile
karistirilmamalidir (49).

Medial meniskiis i¢in yanlis pozitif sonuca neden olan bir diger sebep
meniskiis i¢i kondrokalsinozistir (70). lyilesme g&steren meniskiis yirtigi
meniskal ylize uzanan internal artmus sinyal olusturabilmektedir.

Herseye ragmen oniine gecilemeyen hatalar mevcuttur. De Smet ve
arkadaglarimin artroskopi sonrasinda retrospektif olarak MRG’ nin tekrar
incelenmesi sonrasinda, yutik lokalizasyonu ve tipinin bilinmesine ragmen
yrrtifan izlenememesi sézkonusudur (38). Bu calismalarin sonucunda medial
meniskiis yirtif1 tamist icin maksimal sensitivite degerini % 96; lateral
meniskiis yirtigr tamsi icin maksimal sensitivite degerini % 89 olarak
belirlemiglerdir ki bu degerler bizim calismamuz ile paralellik gdstermektedir:
serimizde medial meniskiis yirtig1 tanisi igin sensitivite dederi % 94; lateral
meniskis yurtig1 tanisi icin sensitivite degeri % 88’ dir.

Meniskiislerin bahsedilen yapilarla iliskisini bilerek ve ardisira
kesitlerde bu iligkiyi takip ederek yalanci ya da gercek yirtik ayirimimi
yapmak gerekmektedir,

Yapilan c¢aligmalar yukarida sayilan sebeplerden &tiirii  lateral
meniskiisiin degerlendirilmesinde yanlis negatif degerlendirmelerin, medial
meniskiis icin yanlis pozitif degerlendirmelerin daha ¢ogunlukta oldugunu
ghstermistir (55,56).

Teknik verimlilik ve dogruluk acisindan ACL ve meniskal patolojileri
gostermede en 1yl segenek olan artroskopi hem invazif hem de pahali bir
yontemdir. Yiiksek teknik verimlilik ve dogruluk payina sahip MRG
noninvazif bir yontem oldugu kadar artroskopiyle karsilastirildiginda ucuz bir
tant yontemidir.

Fineberg ve arkadaslam MRG’ nin verimliligini bes basamakta
sorgulayarak belirlemislerdir (61), Mackenzie ve arkadaslari modifiye

etmislerdir (62):
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1. MRG diz anatomisini ayrintili bicimde yiiksek kalite imajlaria
gosterebilir mi? Teknik performans.

2. MRG’ de elde edilen imajlarla dogru tani koyulabilir mi ? Tanisal
performans.

3. MRG sonuglarina gore tan1 degisimi veya farkli tanisal yontemlere
gecis oluyor mu 7 Taniya katk: ve yonlendirme.

4. MRG sonuglan Onceden planlanan prosediirleri ve tedaviyi
destekliyor mu 7 Takip ve tedavi lizerinde etki.

5. MRG hastanin saglik kalitesi ve sosyoekonomik durumu tzerine
katkida bulunuyor mu ? Hastanin seyri ve sosyal durumu iizerinde etki.

MRG klinik muayene bulgularin desteklemekte, 6n taniy: veya tanilar
desteklemekte veya ekarte etmekte veya farkedilmeyen bagka patolojileri
ortaya c¢ikartmaktadir. Mackenzie ve arkadaslart klinisyenlerin tani
koymadaki 6zgilivenleri tizerinde MRG’ nin pozitif sifte sahip oldugunu, % 21
hastada Ongordikleri tanilardan vazgecerek MRG bulgulariyla birlikte tanida
bagka alanlara kaydiklarim gosteren bir calisma yapmuslardir (37). Ayni
calismada MRG degerlendirmesinden sonra % 62 hastada tamisal amach
artroskopiden vazgecildigi gOsterilmigtir, Benzer sekilde Ruwe ve
arkadaglarinin yaptif1 bir ¢alismada MRG sonuglarindan sonra % 50 hastada,
Erik J Maurer ve arkadaslarinin serisinde % 49 hastada artroskopiden
vazgecilmigtir (58,59). Trieshman ve Mosure akut veya kronik diz bulgular
ile basvuran hastalarin totalinde % 21 hastada MRG sonrasinda artroskopiden
vazgegerken akut olgularda bu rakam % 64° e ¢ikmugtir (60). Bu sonuclar hem
girisim sayisinin azaldigini hem de maliyet acisindan belirgin kazang
saglandifim1 gOstermektedir. Ayrica artroskopik prosediiriin seyrinin ve ek
olarak yapilacaklarin preoperatif olarak planlanmasinda, tedavi ve takip
protokoliiniin degismesinde biiyiik rol oynamaktadir.

MRG, meniskiis patolojisine ek patolojilerin gdsterilmesinde Snemli

rol oynamaktadir. Ornegin MRG diger goriintilleme ydntemlerine oranla
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kemik iliginin ¢ok daha detayh incelenmesine olanak saglamaktadir. Bunun
yanisira hem yumusak dokuyu hem de kemik yapilart yitksek geometiik ve
kontrast rezollisyonu ile goriintiileyebilmesidir (51,63). Crues ve calisma
grubu diz eklemini ilgilendiren kemik lezyonlarini {ic grupta incelemis ve
siniflamalarina gore tip 1 lezyonlar trabekiiler zedelenmeye isaret etmektedir
(51). Bu olgularda direk grafi tamamen normaldir ve artikiiler kartilaj intakt
oldugundan olgular artroskopik olarak da normal olarak degerlendirilirler.
Cahismamizda benzer sekilde subkondral alana ait patolojik sinyal
intensiteleri rapor edilmistir. Ozellikle osteoartroz vakalarinda kemik yapr ile
birlikte kikirdak, ligament ve yumusak dokularin da dejenerasyon gostermesi
hem kemik hem de yumusak doku degisikliklerini yiiksek rezoliisyonla
yansitan MRG” nin kullanimim onemli kilmistir. Son zamanlarda gonartrozda
terapétik artroskopi yayginlagsmaktadir. Artroskopinin Gzellikle yasli hasta
popiilasyonundaki potansiyel riskleri dikkate alindiginda tedavi amaci ile
kullanimu, tami icin ise MRG yoOnteminin secilmesi uygulanmasi gereken

prosediir olmalidir.
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7.SONUC

A. Meniskiis yirtiklarioan tanisinda MRG’ nin duyarlihigs, 6zgiilliigli ve

dogrulugu yiiksektir.

B. Meniskiis yirtiklarmin tamsinda ‘gold standard’ olan artroskopinin

sinirl oldugu alanlarda MRG tami koydurucudur.,

C. MRG artroskopi ile karsilastirildiginda hem non- invazif hem de

maliyeti diisiik bir tant yontemidir.

D. MRG meniskiis yirtiklarinin tamisimin koyulmasinda yliksek teknik

ve tanisal performansa sahiptir.

E. MRG klinik Ontamyr destekler ya da ekarte eder ve olasi ek

patolojileri belirlemeye yardim eder.

F. MRG hastanin tedavi ve takip protokoliinii yonlendirir.

G. MRG gereksiz diagnostik artroskopik girisimleri engeller.

H. MRG yorumlamasinda ve artroskopide tecriibe Onem tasir.

I. Iyi MRG imajlari elde etmede ve MRG’ nin yorumlanmasinda

cihazin miknatis giicti ve kullamilan sekanslar 6nem tasir.
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8.0ZET

Diz eklemine ait sikayetleri olan ve fizik muayene sonrasinda meniskils
yirtigl glphesi bulunan 43 hasta MRG ile incelenmis ve sonrasinda
artroskopik girisime alimastir.

43 hastada toplam 64 meniskiis lezyonu saptanmistir. Lezyonlarn %
11’ 1 Grade 1, % 27 si Grade 2, % 62° si Grade 3 dejenerasyon
gostermektedir. Meniskiis yirtiklarinin  cogunlugu (% 42) medial meniskiis
posterior boynuzunda lokalize olarak izlenmigtir. Caligmamizda meniskiis dig
lezyonlardan anterior capraz bag yirtiklari, medial ve lateral kollateral
ligament lezyonlari, kemik kontiizyonlari, kondral ve subkondral lezyonlar,
kondramalazipatella, effiizyonlar, Baker kistleri, plika olusumlari, sinovyal
kondramatosis de rapor edilmistir.

MRG’ nin medial meniskiis yirtiklarinin saptanmasinda duyarliigs %
94, Szgilligii % 72, dogrulugu % 90; lateral meniskiis yirtiklarmn
saptanmasinda duyarlilik % 88, 6zgiilligi % 100, dogrulugu % 89  olup
toplamda duyarliligt % 93, ozgiilligti % 75, dogrulugu % 90’ dir. Pozitif
tahmini degerlendirme medial meniskiis yirtig1 i¢in %94, lateral meniskis i¢in
% 100; negatif tahmini deZerlendirme medial meniskiis yirtif1 icin % 71,
lateral meniskiis i¢in % 50 bulunmustur.

MRG’ de yanlis negatif ve pozitif sonuclar, artroskopinin siirh kaldig
durumlar degerlendirilerek MRG’ nin taniyr koymada, desteklemede, klinik
muayene sonucunda tespit edilemeyen ek veya gizli patolojileri belirlemede,
tedavi ve takip protokoliinii belirlemede, cerrahi girigimi desteklemede veya
gereksiz artroskopik girisimi engellemedeki roléi literatiirler esliginde
tartisilmistir.

Meniskiis yirtif1 tamisinin koyulmasinda non-invazif ve artroskopiye
kiyasla 2-3 kat daha ucuz bir yontem olan MRG’ nin yiiksek dogruluga sahip

olmasinda en dnemli faktdrlerin cihazin miknatis glicii, se¢ilen puls sekanslar
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ve parametrelerle birlikte tanisal kriterler ve radyologun tecriibesi oldugu goz
Onlinde bulundurulmalidir. Fizik muayenenin yeri, klinisyen ile radyolog
arasinda yeterli ve dogru iletisim hem tan1 ve tedavinin dogrulugu ac¢isindan

hem de hastanin sosyal ve medikal prognozu acisindan 6nem tasimaktadir.
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