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1. GIRIS ve AMAC

Cagimizda aktif yasam ve spor faaliyetlerinin artmasina sekonder siklikla yaralanan
eklemlerden biri de diz eklemidir. Anterior ve posterior krusiat ligament, medial ve
lateral kollateral ligament zedelenmeleri, meniskiis yirtiklari, kikirdak lezyonlari, diz

ekleminde en sik karsilastigimiz yaralanma tiplerindendir (1).

1980’ 1i yillarda manyetik rezonans goriintiilemenin (MRG) goriintiileme metodlar
icerisine girmesinden sonra radyolojik algoritmada c¢ok ciddi degisiklikler olmustur.
MRG’den 6nce diz eklemi icerisindeki olusumlarin primer goriintiilenmesi sadece
invaziv ve pahali bir metod olan artroskopi ile yapilabilirken, giiniimiizde intraartikiiler
yapilarin goriintiillemesinde MRG olduk¢a 6nem kazanmistir (2). MRG’nin sensitivite
ve spesivitesinin meniskis patolojilerinde %90-95, krusiat ligamentler igin de %100’e
varan oranlarda oldugu gosterilmistir (3). Ancak multipl hasarlarda bu yiizdelerin

degerleri diismektedir (4).

Calismamizda kullandigimiz 3 Tesla (T) MRG, bir ¢ok nedenden otiirii (yiiksek alan
giicli, artmis kontrast ve giiriiltii oranlar1) daha iyi goriintii vermektedir (5). Ancak
artmis alan giiciiniin yaninda bazi artefaktlara (kimyasal kayma, manyetik suseptibilite)
da daha fazla sebep olmaktadir. Bu artefaktlar1 da yag baskilama teknikleri ile optimize
edebilmektedir (6)

Yaptigimiz retrospektif calismada, hastanemizde 2006-2010 yillar1 arasinda diz
artroskopisi yapilmis hastalarin MRG bulgulari, altin standart olan artroskopi ile

karsilastirilmistir.

Amacimiz 3T MRG’nin diz i¢i eklem patolojilerinden; meniskal yapilari, kartilaj ve

ligamentlerin striiktiirel yapilarini degerlendirmedeki etkinligini gdstermektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. DiZ EKLEMININ ANATOMISI ve PATOLOJILERI

2.1.1. Meniskusler

Meniskuslerin MRG anatomisi:

Meniskiisler; periferinde daha kalin ve orta kesiminde daha ince seyreden, yarimay
sekilli, fibrokartilajindz yapilardir. Govdesinden gecen sagital kesitlerde, kesitin
nereden gectigine bagl olarak degisen bir sekilde meniskiis, uzamis ince bir dikdortgen

veya papyona benzemektedir (Sekil 2.1)

Sekil 2.1: Sematik olarak agital
kesitte meniskiis govdesinin
papyona benzer seklinin

demonstre edilmesi.

Lateral meniskiis, mediale oranla daha halkaya yakin goriiniimde olup “’O’’ harfine
benzerken, medial meniskiisiin konveksitesi daha az oldugundan ¢’C*’ harfine
benzemektedir. Medial ve lateral meniskislerin govdesi 4-5 mm kesit kalinligiyla
alman, birbirini takip eden goruntiillerde 2 kesitte izlenmelidir. Ug veya dort sagital
imajda meniskiislerin 6n ve arka boynuzlar1 goriintiilenir ve medial meniskiisiin arka
boynuzu genellikle 6n boynuzdan daha biyuk gorinir. Lateral meniskisin 6n ve arka
boynuzlar yaklasik olarak ayni boylardadir. Her iki meniskiisiin arka boynuzu normal

kosullarda hi¢ bir zaman 6n boynuzdan daha kiiciik olamaz.

Normal meniskdsler, tum sekanslarda sinyalden yoksun olarak izlenirler ve vaskiler
yapidan fakir, kontrastli incelemelerde boyanma gostermeyen anatomik yapilardir.
Cocuklar ve geng erigkinlerde istisnai olarak normal vaskiilarite ile uyumlu,
meniskislerin kapsiile yapistigi alanda arka boynuzda orta derecede sinyal artimi

izlenebilir. Bu goriiniim meniskiis dejenerasyonu ile karistirilmamalidir. Meniskdislerin



periferik kismi diisiik derecede de olsa kanlanmaktadir ve bu kisim kirmizi zon olarak
adlandirilmaktadir. Santraldeki kanlanmayan beyaz zona oranla kirmizi zondaki
yirtiklar kendini yenileyebilir. Kirmizi zonun meniskiis voliimiine oran1 %15-30

arasinda belirtilmektedir (7) (Sekil 2.2)

| piLge KIRMIZI- KIRMIZI- BEYAZ-
| KIRMIZI BEYAZ BEYAZ

Sekil 2.2: Meniskdisiin

;MENISKUS ARt bolgelere gore kanlanmasi

(SERBEST UC) (Arcnozky- Warren siniflamasi)

VASKULARITE jyi degisken zayif

Meniskdisler icte tibial medial eminense yapismaktadir. Meniskiislerin etrafinda bazi
ligamentler mevcuttur. Anterior krusiat ligament (AKL), lateral meninksin 6niine
uzanmaktadir. Meniskiilerin arasinda anteriorda intermeniskal ligament bulunmaktadir.
Posteriorda meniskusler meniskofemoral ligament ve meniskotibial ligamentle kapsule
uzanmaktadir. Meniskofemoral ligamentin posteriorda, arka ¢apraz bagin arkasinda
superiorda kalan kismina Wrisberg ligamenti, 6nde yer alana ise Humprey ligamenti
denir. Bu ligamentler lateral meniskisun posterior boynuzu superior kesiminden koken
alip arka krusiat ligament etrafinda on ve arkadan medial femoral kondile
uzanmaktadirlar. Anatomik olarak oblik meniskomeniskal ligamentler mevcut olabilir.
Medial oblik meniskomeniskal ligament, medial meniskisin anterior boynuzundan
lateral meniskiisiin posterior boynuzuna uzanmaktadir. Lateral meniskomeniskal oblik
ligament ise lateral meniskisun anterior boynuzundan medial menisklsin posterior
boynuzuna uzanmaktadir. Bu varyasyonlar nadir izlenmekte olup ayirict tanida akilda
tutulmasi gereken ligamentlerdir (Sekil 2.3 ve 2.4). Yine varyasyon olarak posteriorda
intermeniskal ligament goriilebilir. Meniskiisler yanlarda kapsiile yapismakta ve
komsulugunda kollateral ligament yer almaktadir. Meniskiisler tibiaya yapigsmakta ve
femur hareketini saglayip stabilize etmektedir. Kompresif ve torsiyonel yiikii
dagitmakta, sinovyal sivinin artikiiler kikirdak tizerinde dagilimin1 saglamaktadir. Diz
hareketlerindeki kompleks ozellikleri kolaylastirmaktadir. Medial meniskiis tibiaya

daha siki bagliyken lateral meniskiis goreceli olarak daha mobildir (8)



Sekil 2.3: Femurun Ustten
cikartilmasiyla elde edilen
demonstrasyonda, medial oblik
meniskomeniskal ligament (oklar),
medial meniskis 6n
boynuzu(asteriks) ile lateral
meniskiisiin arka boynuzu (ok bas1)
arasinda, AKL ve PKL arasindan
gecerek seyrini yapmaktadir.
Ayrica anterior transvers meniskal

ligament (ATML) ve Wrisberg’ in

meniskofemoral ligamenti
(MFLW)’ de sekilde gosterilmistir.

Sekil 2.4: Yag baskili PD
agirlikli aksiyel kesitli MR
goruntisinde oblik
meniskomeniskal ligament

izlenmektedir (oklar)

Meniskiislerin varyasyonlari:

Meniskiisiin normalden biiylik ve kalin oldugu diskoid meniskiis (Sekil 2.6) sik goriilen
bir anomalidir. Bu varyasyonun diz hareketlerini engelleme ve kolay yirtilma riski
mevcuttur. Diskoid meniskiis siklikla lateral meniskiiste goriiliir. Ancak her iki
meniskiste ya da sadece medial meniskdste de gorilebilir. Meniskisun normalde gévde

kesimindeki genisligi 13-14 mm’yi ge¢memektedir. Diskoid meniskiis tani



kriterlerinden biri de korpus genisliginin 14 mm’yi gegmesidir. MR degerlendirmesinde
5 mm kalinlifindaki 2 kesitten genis alanda meniskiisiin papyon seklinde goziikmesi
diskoid meniskiis tanist i¢in sik kullanilan kriterlerden biridir. Diskoid meniskiis,
komplet tipinin disinda gecis tipleri de gostermektedir. Bu tiplerde 6zellikle posterior
boynuz anterior boynuza oranla belirgin kalinlasmis olarak izlenir. Wrisberg tipi diskoid

meniskiiste, meniskiis kapsiile yapigmayip Wrisberg ligamentine yapismaktadir.

Diskoid meniskiisten baska goriilebilecek bir varyasyon da meniskiisiin dalgal
gorinimde izlenmesidir. Bu varyasyonda da meniskusin inferioru diizenli izlenmeyip
kivrilmis kilim ya da hali goriintiisii verebilir. Bunun meniskiis yirtig1 ya da klinik
yakinmalara yol acabilecegi seklinde goriisler olmakla birlikte aksine normal varyasyon

oldugunu belirten yazilar da mevcuttur (9 ).
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Normal Parsiyel diskoid Komplet diskoid

Sekil 2.5: Lateral meniskiste normal, parsiyel ve komplet diskoid meniskus

varyasyonuna ait demonstratif géranum.

Sekil 2.6: Yag baskili T2 agirlikli ardigik koronal imajlarda lateral meniskuste diskoid
meniskis varyasyonuna ait MR gorinimu izlenmektedir.

Meniskuslerin anormal sinyalleri:



Meniskiis patolojileri i¢in ¢esitli siniflama semalar1 vardir. Ancak bunlar ¢ok yaygin
kullanilmamaktadir ¢iinkii yirtik tanisi agisindan 6nemli olan anormal sinyalin artikiiler
yiizeye uzanmim olup olmadiginin  goriilmesidir. Intrasubstans veya miksoid
dejenerasyonlarda da anormal sinyalin artikiiler yiizeye uzanimi izlenmez. Miksoid
dejenerasyonlarin nedeni tam olarak bilinmemekle beraber yasa ve yipranmaya bagh
nedenlerle olustugu diistiniilmektedir. Her zaman semptomlara neden olmamakta ve

yirtik gelisimine zemin hazirladigina dair veri bulunmamaktadir (3).

Meniskiis ywrtiklari:

Meniskiis patolojileri icerisinde en sik goriilen meniskiis yirtiklaridir. Meniskdis
patolojileri, sekil ve biiylikliiglinde olusan degisiklikler ya da meniskiis icerisinde
anormal sinyal alinmasi ile tanmir. Meniskiis icindeki eklem yilizeyi ile iliski
gostermeyen fokal yiliksek sinyaller, histolojik olarak kollajen demetlerindeki artigi
gostermektedir ve bu olay mikroskopik diizeyde mukoid veya miksoid dejenerasyonu
temsil etmektedir (10 ).

Evreleme:
Yas ilerledikge meniskiislerin sinyal yogunluklarinda artig goriiliir. Bu sinyal
yogunlugundaki degisiklikler artroskopide her zaman goriilmez. Bu nedenle meniskiis

lezyonlariin MR goriintiisii evrelere (Sekil 2.7a) ayrilmastir (11, 12,13,14).

Evre 0: MRG'de homojen, hipointens sinyal karakterinde normal meniskus

Evre 1 dejenerasyon: Meniskiisiin i¢ yapisinda, eklem yiizeyleri ile iligkisi olmayan
yiiksek sinyal alani izlenir. Histopatolojik karsilig1 erken mukoid dejenerasyondur.

Evre 2 dejenerasyon: Meniskisin i¢ yapisinda horizontal diizlemde gelismis lineer
yiiksek sinyal intensite alani izlenir. Bu yiiksek sinyal alan1 meniskiisiin eklem yiizeyleri
ile iligkili degildir. Evre 1 dejenerasyonun histopatolojisinde tanimlanan mukoid
dejenerasyon alanlariin genislemesi ve kalin demetler seklini almas1 s6z konusudur.
Diz MR goriintiilerinde ¢ok sik rastlanan bu tip dejenerasyon daha oOncelerde
intrasubstans yirtik veya meniskiis i¢i (intrameniskal) yirtik adlari ile anilirdi. Ancak bu
tip bir dejenerasyon gercek bir meniskis yirtigi olmamakla birlikte, meniskiisiin eklem
yiizlerine ulasmadigi i¢in artroskopik incelemede goriilemez.

Evre 3A yirtik: Meniskiisiin i¢ yapisinda izlenen dogrusal veya oblik sinyal artiglar

meniskiisiin alt veya iist eklem yiizeyi ile iligkilidir. Bu tip yirtiklar meniskis ylizeyine



ulastiklar1 i¢in artroskopi ile goriilebilirler. Bu yirtiklar, genellikle medial meniskiis arka
boynuzunda olusan, oblik bir seyir gostererek arka boynuz serbest kosesine gelmeden
alt eklem yiizeyine ulasan yirtiklardir. Bu tip yirtiklarin 6zelligi siklikla asemptomatik
olmalandir.

Evre 3B yirtik: Meniskiisiin i¢ yapisinda alt ve iist eklem yiizeyleri ile iligkili yiliksek
sinyal alanlari izlenir. Sadece bir eklem yiizeyi ile fakat eklem ylizeyine ulasan bolimii
cok genis olan yirtiklar evre 3b olarak kabul edilir. Tiim yirtiklar artroskopi ile
rahatlikla goriiliir.

Evre 4: Meniskiiste par¢alanma ve sekil bozuklugu vardir.

Evre 1 ve evre 2 lezyonlar artroskopik olarak goriilemeyebilir. Meniskiis yirtiklarinin

farkl1 tiplerinin MR goriiniimii birbirine benzeyebilir.

ertikal yirbk tTravmatik

Horizontal yirtik  (Dejeneratif)

YIRTIK TiPLERi

MENiSKUS YIRTIKLARININ EVRELEMESI

a. b.
Sekil 2.7: a- Meniskiis yirtiklarinin sematik evrelemesi b- Yirtik tipi olarak vertikal ve

horizontal yirtiklarin sematik ¢izimi.



Meniskiis ywrtik tipleri:

Meniskal yirtiklar primer olarak iki planda ortaya ¢ikar: vertikal ve horizontal (Sekil
2.7a). Genel olarak vertikal meniskal yirtiklar geng hastalarda travmatik lezyonlarda
ortaya ¢ikma egilimindedir. Horizontal yirtiklar yasli hastalarda daha uzun zamanda

ortaya ¢ikan daha ¢ok dejeneratif lezyonlardir (15).

e Horizontal
e Vertikal
o Flep
o Kova sapi
e Periferal
e Deplase

e Radyal (kus gagasi)

e Meniskokapsiler seperasyon

Tablo 2.1: Meniskiis yirtik tipleri

Sekil 2.8: Meniskiis yirtigi

sekilleri sematik olarak

, gosterilmektedir

< Periferal yirtik Periferal yirtik

[stitiire)
o

~ 28 Diskoid meniskiis [dejenere
Kova sapi yirtik . T—

Kompleks



Oblik veya Horizontal Yirtiklar:

Horizontal yirtiklar meniskal dejenerasyonda sik goriiliir ve meniskiis santralinde
kabaca tibial platoya paralel yirtiklardir. Genellikle de MRG’de meniskiisiin eklem
ylizeyine uzanmakta olup kismen oblik goriinimdedirler. Daha sik olarak medial

meniskiis arka boynuzunda alt yiizeye uzanan yirtiklardir (Sekil 5.1) .

Vertikal ywrtiklar:

Vertikal yirtiklar daha ¢ok travmalardan sonra gelisir ve meniskiisiin eklem yiizeyine
goreceli olarak dik agida uzanmaktadir. Kova sap1 yirtik (Sekil 5.2), ana meniskusten
bir segmentin ayrilip kopmadan deplase olmasi seklindedir ve bunlar da vertikal yirtik
olup meniskiis yirtiklarinin yaklasik % 10 unu olusturmaktadir (16). Yirtik burada
tamamen kopmadan kovanin sapi gibi longitiidinal olarak ana meniskiisten ayrilir.
Bunun MRG tanisinda birgok kriter g6z oniine alinmigtir. Yayinlarda bir¢ok kriter géz
Onlne alinmakla birlikte en yararli bulgulardan biri meniskiise ait papyon goriiniimiiniin
kaybolmasidir. Bununla birlikte eklem araliginda deplase meniskiis fragmanin
goriilmesi tan1 degerini arttirmaktadir. Deplase meniskal fragman sagital imajlarda
degerlendirilirken, posterior krusiat ligamentin (PKL) 6niinde yer aldiginda “’¢ift PKL”’
isareti, etkilenen meniskiisiin anterioruna dondiigiinde ise ‘¢ift delta’’ isareti gibi bazi
bulgulara yol agmaktadir. Meniskiiste tipik papyon goriintiisiiniin bulunmamasi sadece
kova sap1 yirtikta degil post-operatif meniskiiste, meniskiisiin kii¢iik olmasinda, deplase
meniskal yirtiklarda da goriiliir. Halka seklindeki anatomik varyasyon ya da kivrilmis
meniskiis yanlislikla kova sap1 yirtik yorumlarina yol agmaktadir. Ancak bu anatomik

anormallikler nadirdir.

Radyal ywraiklar:

Meniskiisiin i¢ kenarinda goriilen yirtiklara radyal yirtik denir. Radyal meniskiis
yirtigina bakarken meniskiiste silik goriiniim (Sekil 5.4), meniskusteki kleft (Sekil 5.6),
yirtik bolgesinde trunkasyon ve birden fazla kesitte yirtigin adim adim ilerlemesi tanida
yardimer bulgulardir (9). Meniskiisiin  papyon goriinlimiiniin kaybolmasi radyal
yirtiklarda da izlenen bir bulgudur. Kova sap1 yirtiktan ayrimi, arada kalan boslugun

daha kiigiik olmasi ve deplase fragman izlenmemesiyle yapilabilmektedir.



> > —> p<a

Sekil 2.9: Radyal meniskal yirtiklarin saptanmasinda dort isaretin sematik diagrami
gosterilmektedir. a: Trunkasyon, b: Kleft, c: Adim adim ilerleyen yirtik, d: Silik

meniskis

Deplase ywtiklar:

Deplase meniskis yirtiklari, potansiyel olarak atlanabilecek yirtik cesitleridir. Bu
yirtiklarda meniskal defekti gdrmenin yani sira 6zellikle medial meniskiisten inferiora
diismiis flep taniy1 koydurmaktadir (Sekil 5.7) . Medial kollateral ligamentin (MKL) yer

aldig1 aralikta meniskal fragmanin goriilmesi deplase yirtik agisindan anlamlidir (17).

Sekil 2.10: Medial meniskiisten ayrilan
par¢anin medial ressesusta,
inferomediale donmesi ile olusan
deplase yirtigin sematik ¢izimine ait

gorindm izlenmektedir.
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Meniskokapsuler seperasyon:

Meniskiis dis kisminda meniskosinovyal birlesim yerindeki yirtiklara meniskokapsiiler
seperasyon denmektedir. Bu patolojinin MRG’de tani orani intrameniskal yirtiklara
oranla daha distktiir (18,19,20,4). Bunlar artroskopik olarak tedavi edilebilecegi gibi
kendiliginden de iyilesebilmektedir. Medial meniskiisiin medial kollateral ligamente
(MKL) baglandig1 yerdeki fasikiiller normalde meniskiis komsulugundaki sivinin bu
araliga ge¢mesini engeller. MKL ile meniskiis arasnda lokal sivi interpozisyonu varsa
meniskokapsiiler ~ seperasyon tanmisin1  koymada  yararhidir.  Meniskokapsiiler
seperasyonda meniskiisiin 6ne kaymasi gibi bulgular ge¢cmiste tanimlanmis olmakla

birlikte ginimuz literatiriinde bu bulgu kabul gérmemektedir (9).

Meniskokapsiiler seperasyon, periferal meniskiis yirtig1 gibi travma sonrasi 6zellikle de
medial tibial plato ve femoral kondilde kontiizyonlarin oldugu hastalarda daha sik

gorilmektedir.

Medial meniskiisle MKL arasindaki mesafenin arttigi meniskokapsiiler seperasyonun
ayiricl tanisinda; komsulugunda bulunan MKL’ nin yirtig1, parameniskal kist ve eklem
ici s1v1 yer alabilir. Demaesner ve arkadaglarinin yaptigi ¢calismada MKL orta kesimiyle
meniskils arasindaki mesafe 1.5 mm olarak tanimlanmistir. 2 mm’yi gegen ve baska bir
nedeni olmayan mesafe artis1 meniskokapsiiler seperasyon kriteri olarak belirlenmistir

(18).

Lateral meniskiiste meniskokapsiler seperasyon daha seyrek gozikmekle birlikte
Ozellikle AKL yirtig1 gibi lateral kompartmanin kontiizyona ugradigi durumlarda
gortulmektedir. Lateral meniskis medial meniskise oranla daha labildir. Posteriorda
eklem kapsiiliine popliteal meniskal fasikiillerle baglanmaktadir. Bunlarin yirtilmasi ya
da izlenmemesi meniskokapsiiler seperasyon ve posterior kose yirtigi agisindan

anlamlidir.

Superior popliteal meniskal fasikiillerin yirtitk olmasi lateral meniskiis arka boynuz
patolojisi agisindan anlamli olabilir. Ayrica posteriorda perikapsiiler 6dem izlenmesi de
lateral meniskiis arka boynuzunda yirtik ya da meniskokapsiiler seperasyon agisindan
destekleyici bir bulgu olarak belirtilmistir (20). Ancak daha spesifik olan bulgu “corner

sign” olarak adlandirilan fakat ender olarak goriilen meniskiisiin kapsiiler kosesinde
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kiicik yirtigin goriilmesidir. Diger bulgular ise perimeniskal sivi, meniskiis dig
konturunda dizensizlik, meniskotibial-meniskofemoral ligamanlarda ekstensiyon
yirtig1, meniskiis ve MKL arasinda yer degistiren kontrastlanmadir. (21, 19). Lateralde
kapsulle meniskis arasindaki mesafenin 3 mm’nin tizerinde olmasi meniskokapstiler

seperasyon acisindan anlamlidir (19).

Meniskiis yirtiklarinda MRG’nin yeri ve tuzaklar:

Yillara ve ¢alismalara bagli olarak meniskiis yirtig1 tanisinda MRG’nin sensitivite ve
spesifitesinin % 90 in {izerinde oldugu belirtilmektedir (9). Ancak bu yiiksek tan
degeri meniskiisiin genelinde sdylenmekle birlikte postoperatif meniskiiste, kose
yirtiklarinda, lateral meniskiiste, asimetrik yirtiklarda dogru tani oram1 daha
diismektedir. Kose yirtigi, meniskiis kontiizyonu ve dejenere meniskiis varliginda eklem
yiizeyine uzanan patolojik sinyalin degerlendirilmesi giicleseceginden sensitivite ve
spesifite degerlerinin daha da diismesini beklemek gerekir. Bazen deplase fragmanlar ve
kova sap1 yirtik MRG’de atlanabilmektedir. Deneyimle birlikte yanlis tani orani

azalmakla birlikte dogru tan1 oran1 yine de bu gibi durumlarda diisiiktir.

Meniskiis yirtig1 yanilgilarinda sik karsilagilan durumlar arasinda meniskiis kenarinin
konkav olmasi nedeniyle uzak kesimdeki yalanci yirtik goriiniimii, Ozellikle lateral
meniskiis arka boynuzunda daha sik olmak {iizere sihirli a¢1 fenomeni, trunkasyon,
intrameniskal ligamentlerin yanlis yorumlanmasi, popliteus tendonunun meniskiis
parcasi olarak yorumlanmasi, intrameniskal kondrokalsinozis, meniskal ossikil, halka

seklinde meniskiis yer almaktadir (9, 22, 23, 24, 25, 26).

Yanlis pozitif yirtik yorumuna yol agabilecek yukaridaki durumlarin yaninda yanlig
negatif yorumlar da goriilebilmektedir. Deplase fragman ya da yirtiklar anatomik
yapiyla karisabilir. Bazen radyal yirtiklar tek planda goriilmeyebilir. Yirtik,
intrameniskal dejeneratif sinyal olarak yorumlanabilir. Diskoid meniskiis yirtigindaki
deplase fragman sonrasi meniskiis morfolojisi ve yiiksekligi normale yakin oldugu i¢in
fragman atlanabilir. Deplase fragman alisilmigin 6tesinde bir lokalizasyonda yer alabilir.
Parameniskal kist izlenimi veren ganglion kistleri ya da bursitler, komsulugundaki
meniskiiste yanlis yirtik yorumlarina yol agabilir. Transvers intermeniskal ligamentler,
oblik intermeniskal ligament, Humphrey ve Wrisberg ligamentlerinin yani sira AKL’

nin lateral meniskiis anterior boynuzuna yapistig1 yerdeki fasikiiller meniskiis yirtigini
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taklit edebilir (26). Eklem icerisindeki hava, manyetik duyarlilik etkisiyle meniskiiste
yalanci artmis intrameniskal sinyale yol agarak meniskiis yirtig1 ya da kikirdak defektini
taklit edebilir (27). Meniskal kondrokalsinozis, benzer nedenlerden 6tiri MRG’nin
dogru tan1 oramimi azaltmaktadir (25). Yirtik olmayan kalsifiye meniskiiste eklem
yuzeyine uzanan patolojik sinyal izlenebilir. Meniskus icerisindeki kalsifikasyonun
direkt grafi ya da BT’de gosterilmesi tant agisindan yardimeir olmaktadir.
Kondrokalsinozisin 50 yas sonrasinda sik goriilmesi ve bu dénemdeki meniskal
yirtiklarin ~ genellikle dejenerasyonla birlikte olmasi, gen¢ popiilasyonda ise
kondrokalsinozisin  nadir gorilmesi nedeniyle bu durum nadiren problem

olusturmaktadir (28).

Meniskus Kistleri:
Meniskis kistleri, medialde laterale oranla iki kat daha fazla gorilen, lobile veya

septali yapida, MR incelemelerinde % 4-6 oraninda saptanan yapilardir. (9, 29, 30).

Kistler meniskiis igerisine sinirli (intermeniskal) olabilir. Ancak daha ¢ok goriilen tiir,

komsu yumusak doku igerisine uzanan parameniskal kistlerdir (31).

Meniskiis kistlerinin gelisiminde en ¢ok kabul goren mekanizma, meniskal yirtik
sonrasinda eklem i¢i sivisinin parameniskal alana uzanimi ile olusmasidir (29)
Meniskiis yirtiklari igerisinde bu duruma en ¢ok neden olanlar % 57 oraninda horizontal
klivaj yirtiklari, % 33 oraninda da horizontal komponenti olan kompleks yirtiklardir (29,
31).

Olgularin % 74’tinde medialdeki kistler arka boynuz komsulugunda yerlesmekte olup,
on boynuza ve korpusa uzanim gostermektedir, % 54’iinde ise lateraldeki kistler 6n
boynuz komsulugunda olup, arka boynuza ve korpusa uzanim gostermektedir (29, 30).
Ayrica lateral meniskiis kistlerinin, lateralde yumusak dokunun daha ince olmasi

sebebiyle palpabl lezyonlar oldugu goriilmiistiir (29).
Bazen, medial meniskiisiin arka boynuzundaki bir yirtik sebebiyle olusan parameniskal

kistlerde kist, AKL posterioruna kadar uzanim gosterdiginde (Olgu 8) bir gangliyon

Kistinin gorunimund taklit edebilir.(31).
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Meniskiis kistlerinin tedavisinde dekompresyon ve meniskiis yirtiginin intraartikiiler
yaklasim ile tamiri yontemleri uygulanmaktadir (29). Bu nedenle eslik eden meniskal
yirtigin varligini belirlemek 6nemlidir. Ciinkii eslik eden bir yirtik yoksa kist, sadece
perkiitan yontemlerle tedavi edilmektedir. Klinik olarak meniskiis yirtig1 eslik etse de

etmese de meniskus kistleri semptomatik olabilirler (9).

Post operatif meniskis:

Artroskopik ve cerrahi tedavilerin yayginlagsmasiyla birlikte postoperatif meniskiis
incelemesi giinliik pratikte sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir (32, 33, 34). Meniskus
tedavisinde yirttk meniskiisiin  total rezeksiyonu disginda primer tamiri de

uygulanmaktadir.

Literatiirde postoperatif meniskiis degerlendirilirken meniskiisiin primer tamiri,
rezeksiyonun meniskiisiin % 25’inden kii¢iilk olmasi ve % 25’in iizerinde olmasi
seklinde 1ii¢ grupta degerlendirme yapilmaktadir. Postoperatif —meniskiisii
degerlendirirken konvansiyonel MRG’nin yani sira MR artrografi de sik olarak
onerilmektedir. Literatlirdeki yazilar degiskenlik gostermekle birlikte 6zellikle % 25’ten
fazla rezeksiyon yapilmigsa ya da primer tamir uygulandiysa meniskiis yirtigin
gostermede MRG’nin sensitivite ve spesifitesinin diigiik oldugu, bunu arttirmak i¢in MR
artrografinin gerekli oldugu yoniinde yayinlar mevcuttur (34). Primer tamir sonrasinda
izlenen intrameniskal patolojik sinyal tamamen regrese olmadigindan, tamir yerine sivi
izlenen sinyalin, interpozisyona bagli olup olmadigt MR artrografi ile ayrilabilmektedir

(35)

Meniskiis rezeksiyonu % 25’ten daha az oldugunda meniskiis morfolojisinde belirgin
degisiklik olmadigindan konvansiyonel MRG ile incelemenin yeterli oldugu
belirtilmektedir. Bu meniskiislerin degerlendirilmesindeki kriterler normal meniskiisle

benzerlik gostermektedir (36, 37, 34).

% 25’ten fazla rezeksiyon yapilan meniskiiste ise Applegate ve ark.’nin yaptig
calismanin sonuglarma gore rekiirren yirtiklarin saptanmasinda dogruluk oranlari,

konvansiyonel MR’da % 63 oraninda, direkt MR artrografide ise % 89 oranindadir (37)

14



Magee ve ark.’nin yaptig1 calismada (34) ise, kondral hasari, avaskiiler nekrozu ve
siddetli dejeneratif degisiklikleri olmayan, % 25’in (zerinde meniskls rezeksiyonu
gecirmis hastalarda rekiirren yirtiklar1 belirlemek i¢in direkt MR artrografi yapmak
gereklidir. Cunkl anormal sinyal intensitesinin yirtiga sekonder tedavi edilmis
meniskds sinyali olma ihtimali yiiksektir. Buna ek olarak eger meniskiisiin tigte birinden
fazlas1 rezeke edildiyse, meniskiiste konvansiyonel MRG’de yiizeyde irregiilarite
gortliir ve yapilan second look artroskopide meniskiis normal gibi izlenebilir. Meniskiis
yiizeyindeki irregiilarite, gergek olmayan bir yirtik goriniminQ taklit edebilir veya
belli belirsiz gergek bir rekiirren/ rezidii yirtik da olabilir (38, 39).

Magee ve ark.’nin baska bir calismasinda (40) ise, radyal meniskiis yirtiklarinin hig
opere olmamis hastalara kiyasla, degisen biyomekanik faktorler sebebiyle parsiyel

menisektomi ge¢irmis hastalarda iki kat daha fazla goriildiigii saptanmistir.

2.1.2. Ligamentler

Dizin ligamentleri yapilar1 baslica anterior krusiat ligament (AKL), posterior krusiat
ligament (PKL), medial destek yapilar ve medial kollateral ligament (MKL), lateral
destek yapilar ve lateral kollateral ligament (LKL), 6n destek yapilar (patellar
retinakulum, patellar tendon, kuadriseps tendonu), arka yapilar, posteromedial ve
posterolateral yapilar seklinde incelenmektedir (41). Dizin eklem igi patolojilerini

inceledigimiz bu ¢aligmada sadece AKL ve PKL’den bahsedecegiz.

2.1.2.1. Anterior krusiat ligament (AKL)

Anatomi ve morfolojisi:

AKL, tibianin femura gore 6ne yer degistirmesine mani olan ve dizin i¢ rotasyonuna
direng gosteren bir bagdir. Aym1 zamanda varus ve valgus kuvvetlerine de direng
gosterir. Yapist kord tarzinda degil, fibroz fasikiiller seklindedir. Femurdan bir demet
olarak kaynaklanan ¢ok sayida fibrilden olusur. Ortalama uzunlugu 35-38 mm, genisligi

11 mm’dir. Intrakapsiiler olmakla birlikte ekstrasinovyaldir. (41).

AKL, lateral femoral kondilin medial yiiziinde interkondiler ¢gentigin posteriorundan

baslar. Yapigsma yerinin anterioru diiz, posterioru konvekstir. Posterior konveksitesi
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lateral femoral kondilin artikiler yizeyine paraleldir. Bag anteriora, distale ve mediale
dogru uzanir. Bu seyri boyunca lifleri hafif dig rotasyon yapar. Tibiada interkondiler
cukurda medial tibial tiiberkiiliin anterior ve lateralindeki genis, tibial yiizeye gore daha

konveks bir bolgeye yapisarak sonlanir (42).

AKL ¢ok sayida fasikiilden olusmus bir bag dokusudur. Histolojik caligmalar bu
fasikiillerin bir septum tarafindan anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) demet
olmak tizere ikiye ayrildigim1 gostermistir (Sekil 2.13). AM ve PL demetlerin femoral
yapisma yerindeki yerlesimi dizin pozisyonuna gore degisiklik gosterir. Diz
ekstansiyonda iken femoral yapisma yerinde AM demet, lateral femoral kondilin medial
duvarinin proksimal boliimiinii, PL demet ise lateral femoral kondilin eklem kikirdagina
yakin distal bolimiinii kaplar. Tibiadaki yapisma yerinde ise demetlerin isimleri aslinda
isgal ettikleri bolimi tanimlamaktadir. Koronal planda yaklagik 11 mm. sagital planda
17 mm ¢apinda olan tibial yapisma yerinin anteromedialini AM demet, posterolateralini

PL demet kaplar.

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

ekstansiyonunda AKL gergindir.

AKL; tibianin femur {izerinde anteriora kaymasini 6nleyen temel oldugundan anterior
cekmeye karsi koyan kuvvetin % 86'sim1  olusturur. Bir diger roli dizin
hiperekstansiyonunu &nlemektir. Ikincil olarak da dizin varus-valgus ve rotasyonel
stabilitesinde rol alir. AKL’nin yoklugu dizde bir ¢cok planda instabiliteye neden olur.
Vaskiiler kan akimi popliteal orijinli orta genikiiler arter ile saglanir. Sinirleri tibial

sinirin dallarindan gelir (43, 44, 45, 46).
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Anterior
krusiat
ligament
(AKL)

Artikiiler
kartilaj

Lateral
kellateral

ligament
(LKL)

Fibula

Medial
kellateral

ligament
(MKL)

Medial
meniskiis

Posterior
krusiat
ligament (PKL)

Tibia

Sekil 2.11: Sol dizin ligamentleri gésteren posteriordan goriiniisii.

AKLRUPTURU

PARSIYEL

Sekil 2.12: AKL rlptirinde
parsiyel ve tam kat rupturinin

koronal, sematik ¢izimi.
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Sekil 2.13: AKL ‘nin PL ve AM

bantlarinin kadavrada gosterilmis hali

MRG gorunumd:

AKL, ozellikle tibia’ya yapistigi diizeyde ¢izgili hiperintens bir yapidadir.
Degerlendirilmesinde ii¢ planda T2 agirlikli, ayak 15-30 derece arasinda dis rotasyonda
iken kesit alinmasi gerekmektedir. Ligamentin kesitine uygun alinan oblik-sagital
planda, imajlarda net olarak degerlendirilemiyorsa veya yirtik olarak izleniyorsa aksiyel
ve koronal imajlar da degerlendirmede kullanilmalidir. Sagital kesitlerde AKL, femoral
interkondiler bolgeden tibial platoya uzanan diisiik sinyalli bir bant seklinde goriliir.
AKL’ nin genis AM demeti, koronal ve aksiyel kesitlerde de izlendigi gibi interkondiler
girintinin {list seviyesine paralel olmali ve diiz 6n sinir gostermelidir. Ayrica femoral
interkondiler c¢atiya paralel T2 agirlikli oblik koronal kesitlerin de AKL yirtiginin
derecelendirilmesinde yararli oldugu gosterilmistir. T1 agirlikli goriintiiler yirtik
ligamentteki 6dem ve hemorajiyi gostermede yetersizdir. Hemen tiim raporlanmig
serilerde MRG’nin AKL degerlendirmesinde dogrulugu yaklasik % 95-100 arasindadir
(47,13, 48, 49).

Yurtik olus mekanizmasi:

Dis rotasyon esnasinda valgusa zorlanma en sik hasar nedenidir (50) . Ayrica dis
rotasyon sirasinda hiperekstansiyon ile tibianin direkt 6ne yer degistirmesi ile veya diz
tam ekstansiyondayken ice rotasyon travmalari ile ortaya ¢ikabilir. Varus ve valgus

streslerinde kollateral ligament yetmezliginden sonra da AKL hasari olusabilir.
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Yiwruk tipleri ve eslik eden durumlar:

AKL yirtiklari, deneyimli bir klinisyen tarafindan iyi bir hikaye ve klinik muayeneyle
yiiksek dogruluk oraniyla tespit edilebilir. MRG’nin rolii ise yirtigin morfolojisini ve
eslik eden lezyonlar1 saptamaktir. Akut travmatik hemartrozlarin yaklasik % 60-75
nedeni AKL yirtigidir.

AKL' nin en ¢ok orta kesimi hasar gorir. Proksimal ve distal kesimlerde yirtik goriilme
orani1 daha disiiktiir. Proksimal kesim yirtiklar1 daha sik kayakcilarda goriliir. AKL
distal kesimindeki fibriller komsu kemikten daha giiclii oldugu i¢in, distal AKL’ nin
zorlanmalarinda distal yapisma lokalizasyonunda tibial interkondiler eminenste
avulsiyon kiriklar1 goriiliir. Tiim yirtiklarda avulsiyon % 4 oraninda izlenir (51).
Posterolateral kdse hasarlarinin AKL yirtigindan bagimsiz olma olasiligi ¢cok azdir ve
bu hasardan en cok hiperekstansiyon mekanizmasi sorumludur. Hiperekstansiyon
travmalarinda PKL hasar1 da eklenebilir. AKL yirtiklarinda zamanla MKL ve kapsiiler

yapilarin germe etkisi ile meniskiis yirtig1 ya da eklem kikirdagi hasar gelisebilir.

Akut AKL yirtigina % 41-68 oraninda meniskis yirtig1 (lateral daha sik olmak (izere)
eslik eder. Kronik AKL yirtiklarinda ise meniskiis yirtig1 goriilme olasiligi % 85-91
arasinda olup daha ¢ok medial meniskiis yaralanir. Lateral femoral kondilde gozlenen
kontiizyonlarin % 91’inin, posterolateral tibial platoda gdzlenen kontiizyonlarin ise %

94’{inlin AKL yirtig1 ile birlikte oldugu gosterilmistir (52).

O'Donoghue'nin klasik triadi (53); 1- AKL, 2- MKL ve 3- medial meniskiis yirtigindan
olusmaktadir. Bununla birlikte MRG'nin yaygin kullannmiyla birlikte O'Donoghue
triadinin 6nceden tanimlandigi kadar sik goriilmedigi belirlenmistir. Shelbourne ve Nitz
hasarin daha ¢ok AKL, MKL ve lateral meniskiis seklinde goriildiigini
vurgulamiglardir (54).

Parsiyel yirtiklarda 6zellikle AM bant yirtilir. AKL’ nin intrensek iyilesme kapasitesi
diisiiktiir ve parsiyel yirtiklar, tam yirtiga doniisebilirler. AKL’ nin % 25'inden daha az
miktarini tutan parsiyel yirtiklar oldukca iyi klinik gosterirler ancak etkilenen miktar %
50 ve iizerine ¢iktiginda ise yetmezlik ve yeniden hasar orami yiiksektir. Ozellikle

profesyonel sporcularda parsiyel yirtigin tanisi ¢cok énemlidir. MR goriintiilemede tanisi
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zor olan parsiyel AKL yirtiklar1 genellikle klinik muayene ve biyomekanik olarak

Onemsiz olanlardir (54, 58).
Yiragin MRG bulgulari:
AKL yirtiklar1 MRG ile % 92-100 arasinda dogruluk oranlar ile taninabilmektedir (54,

55)

AKL yirtigi MRG ile evrelerine gore ¢ok farkli bulgularla karsimiza cikabilir. Bu

bulgular asagida direkt ve indirekt bulgular olarak iki grupta aciklanmistir: (54,55,56)

Direkt bulgular:

AKL liflerinin devamliliginda kayip, dalgali ya da gevsek kontur.

Ligament seviyesinde ligamente ait diisiik sinyalli alanin goriilmemesi.

AKL lifleri igerisinde (PD veya T2 agirlikli kesitlerde) artmis sinyal intensitesi
varlig1 (Parsiyel yirtik).

AKL’ de kalinlagsma, deformite, lokalize angulasyon.

Tiim AKL’yi icine alan artmis sinyal ve genisleme (Interstisyel yirtik bulgusu).
AKL liflerinin Blumensaat ¢izgisine paralelliginde kaybolma.

Kronik yirtikta AKL’ nin tibial plato iizerine diigmesi.

Yirtik uglarinda retraksiyon (Kronik yirtik bulgusu).

AKL ile lateral femoral kondil medial yan duvar arasinda aksiyel kesitlerde sivi
intensitesi.

Distal AKL yuklenmelerinde tibial insersiyon diizeyinde avulsiyon fraktlrd.

Indirekt buleular:

Lateral femoral kondilde ve posterior tibial platoda kontlizyon (Dokuzuncu
haftaya kadar izlenmektedir ve travmanin akut oldugunu gosterir).

Tibiada 6ne yer degistirme (MR 6n-¢cekmece bulgusu).

Pozitif posterior femoral ¢izgi bulgusu (Lateral femoral kondilin posterior
korteksi ile tibial plato hizasi arasinda 7 mm’den fazla mesafe Ol¢iiliirse
sensitivitenin % 38, spesifitenin % 100 oldugu belirtilmistir).

Lateral meniskiiste posterolateral tibial platoya gore arkaya yer degistirme
Patellar tendonda ondilasyon

Segond fraktiirii (Eslik eden AKL ruptird % 75-100 oraninda).
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Kronik yirtikta AKL lifleri, PKL’ye fibr6z bantlarla baglanip kopriiler olusturarak
saglam AKL’ye uyan bir goriiniim verebilir. Bu durumda AKL’nin femoral yapisma
yeri iyl degerlendirilmelidir. AKL'nin konjenital yoklugu da yirtik goriinimii verir.
Aviilsiyon kiriklarinda aviilze olmus parca yerinden ayrilmayabilir ve MR

gorunttlemede gbzden kacabilir.

MRG, artroskopide saptanamayan intrasubstans yirtigi gosterebilir. Tim AKL’yi igine

alan interstisyel yirtiklar sonunda komplet yirtiga doniisiir.

2.1.2.2. Posterior krusiat ligament (PKL)

Anatomi ve morfoloji:

PKL, dizin en gii¢lii bag1 ve baslica stabilizanidir. AKL’ nin iki kati kadar giiglii
oldugundan yirtilabilmesi oldukg¢a yiliksek bir gii¢ gerektirir. PKL, tibianin posteriora
deplasmanini kontrol eder, asir1 valgus ve varusa karsi stabilizasyonunu saglar. Medial
femoral kondil lateral yiiziinden baslar ve tibiaya yapisma yeri ile ilgili olarak bu adi
alir. AKL arkasindan posteriora ve laterale gecer (41, 57). Tibiadaki yapigma yeri iKi
tibial plato arasinda tibial eklem yiizlinlin yaklasik 1 cm distaline yapisir. Tibial
yapisma yerinin genisligi ortalama 13 mm’dir. PKL diz icinde tamamen sinovyal doku
ile kaplanmistir. Bundan dolay1r eklem dis1 yapr olarak degerlendirilir. PKL distalde
posterior kapsul ve tibial periosta lifler verir. Koronal planda diz ekleminin medialinde
yerlesir. Sagital planda ise posteriora egimlidir. Bu anatomik 6zellikten dolayr PKL

rlptiiri stiphesinde fizik muayenede arka ¢ekmece testi uygulanir.

Ortalama uzunlugu 38 mm ortalama genisligi 13 mm’dir. Ust yapisma yeri diiz, tibial
yapisma yeri ise konvekstir. Birbirinden tam olarak ayrilamayan iki parcasi vardir.
Anterolateral ve posteromedial bantlardan olugur. Anterior lifler bagin biiyiikk bir
boliimiinii  olusturur. Anterior liflerin ekstansiyonda gevsek, fleksiyonda gergin
olduguna inanilir. Bunun tersi daha ince olan posterior lifler i¢in gecerlidir. Ligamentin
asil hacmini anterolateral bant olustururken, posteromedial bant yaklasik % 15 lik bir

kismin1 olusturur (41, 42).
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MRG gériiniimii:

PKL’nin MRG’de normal goriiniimii tiim sekanslarda iyi sinirli, homojen striiktiirde ve
devamlilik gdsteren diisiik sinyalli bant seklindedir. 200 hasta ile ardisik yapilan MRG
¢ekimlerinin oldugu bir c¢alismada sagital T2 agirhikli imajlarda anteroposterior
diizlemde fiberlerin vertikal segmentine perpendikiiler yapilan 6l¢iimlerde PKL ¢apinin
6 mm iizerinde olmadigi saptanmistir (59). PKL’ nin fasikiilleri anatomik olarak daha
birbirine paralel seyreden bir yap1 gostermektedir. Halbuki AKL’nin lifleri daha az
homojen, smirlar1 daha silik ve kompleks bir goriiniime sahiptir. Ayrica AKL’nin

liflerinden 6zellikle posterior olanlar daha kivrik yapidadirlar (60).

Yirtigin olus mekanizmasi:

PKL yirtiklarinin insidansini belirlemek, akut donemde atlanan vakalar dolayisiyla zor
olmakla birlikte % 1-44 arasinda degismekte oldugu saptanmustir (61). Schultz ve
arkadaslarinin retrospektif calismasina (62) gore PKL yetmezligi olan 494 vakada
epidemiyolojik karakteristik 6zellikler ortaya konmustur. Bu ¢aligmaya gore hasarlarin
cogu trafik kazasi (% 45) ve spor yaralanmalarina (% 40) sekonder geligmistir. Yirtigin
olusmasi i¢in ¢ok giiclii bir travma gereklidir. Diz fleksiyonda iken proksimal anterior
tibiaya darbe ile olusan hasar en sik izlenen nedendir (63, 64). Spor yaralanmalarina
bagli PKL yirtiklarinda izole yirtik bulgulari ve akut fazda yirtigin saptanma ihtimali
daha fazla olmaktadir (63, 62). Genellikle % 50 oraninda hasta hasardan 1 yil sonra
basvurmaktadir (62).

Yirtik tipleri ve ywrtikla birlikte gortlen durumlar:

PKL yirtiklart en sik orta kesimde yer almakla birlikte ikinci siklikta femur insersiyosu
diizeyinden avulsiyon ve daha nadir olarak da tibiadan avulsiyon seklinde
goriilmektedir (Sekil 2.14). Avulsiyon hasarlari siklikla kemik iligi 6demi ile birliktedir.
Ligamentte katlant1 izlenebilen bir bulgudur (41, 65). Dizin asir1 rotasyonu veya
hiperekstansiyonunda, dislokasyon durumlarinda, diz fleksiyondayken direkt travma
gelmesiyle yirttk meydana gelir. Beraberinde dizin belirgin instabilitesi mevcuttur.
Tedavi olmazsa instabiliteye bagli erken dejeneratif artrite neden olabilir. Ekstansor
mekanizma ile birlikte caligstigi icin PKL yirtiginda artmig stres nedeniyle patellar
ligament ve quadriseps tendonunda meydana gelen inflamasyon, patellar

kondromalaziye yol acabilir (66).
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PKL yirtiklarinin izole goriilmesi nadirdir. Genellikle meniskiis, kollateral ligament ve

AKL yirtiklari ile birliktedir ( 67, 66).

PKL, intraartikiiler ve ekstrasinovyal oldugu i¢in yapilan rutin artroskopilerde ve uygun

olmayan insizyonla agilan artrotomilerde PKL yirtig1 gézden kagabilir (66).

ACH R
Posterior krusiat
ligament yirtigi

Sekil 2.14: Posterior krusiat
ligamentin tibial insersiyodan

yirtiginin sematik gosterimi.

CMMG 2001

Yirugin MRG bulgulari:
PKL ligamentini gérmemek, T1 ve T2 agirlikli goriintilerde PKL olmas1 gereken
lokasyonda amorf sinyal intensitesi izlenmesi (Sekil 5.9), goriinebilen PKL liflerinin

fiberlerinde ayrisma goriilmesi, komplet PKL yirtiginin MRG bulgularidir (65).

Yirtik en iyi T2 agirlikli goriintiilerde, ligament igerisinde sinyal artigi ile dikkat geker.
PKL yirtig1 saptandiginda &zellikle AKL, meniskiisler, diger ligamentler ve kemik
dikkatle degerlendirilmelidir. Tam kat yirtikta AKL yirtiklarinin aksine yirtik uglari
nadiren retrakte veya sepere olur. Tam kat yirtik tanisinda MRG ‘nin sensitivite ve

spesifitesi % 100°dr (68).
Akut yirtiklar en sik T1 ve T2 agirlikli gorlntilerde hiperintens duzensiz odaklar

seklinde izlenir. Yirtik lokalizasyonunda hafif bir genisleme olsa da hi¢bir zaman AKL
yirtiginda oldugu gibi yumusak doku kitlesi goriiniimii olmaz (67).
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Kroniklesmis vakalarda fibroz skar gelisimi mevcuttur ve igerdigi diisiik sinyal
intensitesine bagli (Sekil 2.15) normal ligament goriiniimiinii taklit edebilir veya

ligament igerisinde artmis sinyaller olarak izlenir (67).

a. b.
Sekil 2.15: Yag baskili PD agirlikli sagital ardisik imajlarda PKL femoral insersiyo

alaninda kronik yirtiga bagl ligament igerisinde sinyal artis1 izlenmektedir. Bu goriiniim

PKL’nin parsiyel yirtig1 ile uyumludur.

2.1.3. Artikuler kartilaj

Anatomi:

Vicudun en blyik eklemi olan patellofemoral eklem, tibiofemoral eklem ile birlikte
calisir (Sekil 2.15). Patella, diz ekleminin anteriorunda dizi dogrudan darbelere karsi
koruyan bir kemiktir. Kuadriseps tendonu igerisinde gelisen ve viicudun en biiyiik
sesamoid kemigi olan patella, tabani istte, apeksi altta olan dik a¢ili bir ikizkenar

ticgene benzemektedir (69).
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Sekil 2.16: Patellofemoral ve tibiofemoral
eklem artikiiler kartilajinin sagital

diizlemde sematik ¢izimi

Kuadriseps femoris kasi
Patellar tendon
Suprapatellar bursa
Patella

Eklem kavitesi
Infrapatellar yag yastik¢ig
Tibia

Meniskus

Artikdler kartilaj
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Histoloji:

Ekstraselliiler matriks ve matriks icerisindeki kikirdak hiicrelerinden (kondrositler)
meydana gelir (Sekil 2.16). Kondrositler, hem matriks elemanlarini hem de matriksi
yikan enzimleri sentezlerler. Matriks, baslica kondrositler tarafindan sentezlenen
kollajen lifler ve proteglikanlardan meydana gelir. Bunun diginda matrikste non-
kollajendz asidik glikoproteinler, lipitler ve kalsiyum tuzlar1 bulunur. Matriksin yaridan
fazlasini baslica tip II olmak tizere kollajen lifler olusturur. Tip II’den baska kikirdakta
az miktarda tip V, IX ve XI’de bulunmaktadir. Kollajen liflerin arasin1 proteoglikanlar
doldurur. Proteoglikanlar bir ¢ekirdek proteinle glikozaminoglikanlarin (GAG)
yapismasi ile olusur (70).

Kikirdak proteoglikanlari, ¢ekirdek proteinlerine kovalent olarak baglanmis kondroitin
4-silfat, kondroitin 6- sllfat ve keratan sulfat igerir. Proteoglikan molekilinin
hidrolitik bir 6zelligi vardir ve kikirdagin esnekligini saglar (71). Keratan siilfat,

dokunun sertligini saglar ve yasla birlikte miktar1 da artar (72).
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Perikondrium

Sekil 2.17: Artikiiler kartilajin histolojik yapisi.

Patogenez:

Osteoartritte baslangigta kikirdakta meydana gelen degisiklikler proteglikan ve tip 11
kollajenin yikimidir. Kartilaj dejenerasyonunda interlokin-1 gibi sitokinlerin ve
metalloproteinazlarin; ostefitlerin gelisiminde ise yerel biiylime faktorlerinin 6nemli
oldugu gosterilmistir. Proteoglikanlarin kaybina bagli olarak kikirdak yumusar, direnci
azalir. Kollajen doku yikildigi i¢in diizensizlesir ve vertikal yonde yirtilir (fibrilasyon).
Kikirdagin inceldigi yerde altta bulunan kemik agiga c¢ikar ve periferde osteofit gelisimi
goriiliir. Subkondral kemik basing karsisinda kalinlasarak fildisi goriintimii alir. Basing
nekrozlart ve mikrofraktiirler olusabilir. A¢iga ¢ikan yikim {iiriinleri nedeniyle non-
spesifik hafif seyirli sinovit gelisebilir. Biitiin bunlarin sonucu olarak eklemde agri,

tutukluk, harekette kisitlanma ve deformite meydana gelebilir (73).

Patofizyoloji:
Artikiiler kartilaj (Sekil 2.17), artikiler yizeylerden femoral kondil, tibial plato ve
retropatellar ylizeylerin birbiri tizerinde hareketinden sorumludur. Gorevi, yiik tasimak

ve kaygan temas ylizeyi saglamaktir. Avaskiiler ve alenfatik yapidadir (73).
Erigkin eklem kikirdagi sinirli onarilma yetenegine sahiptir ve i¢ ortam dengesinin

korundugu kosullarda siirekli bir yapim ve yikim halindedir. Fizyolojik olan bu yapim

ve yikim travmatik, yangisal veya idiopatik olaylardan etkilenir. Eger bu etkilenme
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yapim ve yikimin siirekli bir dengesizligi haline doniisilirse osteoartroza giden olaylar

zinciri gelisir (74).

Artikiiler

kikirdak Sekil 2.18: Artikiiler kartilajin

artiktler ylzeylerini gosterir.

CMMEG 2000

Etyoloji:

Kikirdak patolojilerinin siddetli travma veya anatomik anomaliler disinda genellikle
etyolojisi bilinmemektedir. Eklem {izerine asir1 yiik bindiren mekanik faktorler, kikirdak
harabiyetine ve subkondral kemikte strese bagli degisikliklere neden olmaktadir. Bu

nedenler en 6nemli etyolojik faktorlerdendir (75).

1906°te Beudinger, etyolojisi bilinmeyen nedenlerden 6tiirii, patellar kartilajda patellaya
yanstyan ufak travmalar ile arka yiiziindeki kartilajin bozuldugunu belirtmistir. Bu
durum Koenig adli aragtirmaci tarafindan “’patellar kondromalazi’> olarak

tanimlanmistir (76).

Artikiiler kartilaj, meniskiisler gibi eklemdeki agirlik tasiyan yiizeylerde basing
dagiliminda rol oynar. Normalde femoral kondil ve tibial plato ¢ok kiicuk bir alanda
temastadir. Eklemin ig¢indeki basing dagilimi bozuldugunda bu temas alaninda
genisleme olmaktadir. Artikiiler kartilaj dejenerasyonu ve basing dagilimindaki bu
bozukluklar kisir dongii igerisindedir. Travma, fraktlr, anormal patellar hareket,
menisektomi, ligamant6z zedelenmeler gibi dizde basing dagilimini1 bozan her durumda
bu dongii daha da kétiilesir. Etyolojik faktorler biyomekanik ve biyokimyasal nedenler
olarak iki baglik altinda toplanmistir (77).
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Biyomekanik nedenler Biyokimyasal nedenler

A. Akut A. Hastaliklar
1. Kondral veya osteokondral kirikla 1. Romatoid Artrit.
patella dislokasyonu. 2. Tekrarlayan hemartroz.
2. Direkt travma. 3. Alkaptondiri
3. Diuzensiz eklem yiiziine neden olan 4. Periferal sinovit.
patella kiriklari. 5. Sepsis ve adhezyonlar
B. Kronik B. iatrojenik.
1. Patellanin tekrarlayan subluksasyon 1. Tekrarlayan eklem ici steroid
veya dislokasyonu enjeksiyonlari.
2. Artmis Q agisi. 2. Uzamis immobilizasyon.
3. Quadriseps kas imbalansi. 3. Dejeneratif.

4. Femur kirig1 sonrasi gelisen aks
bozuklugu

5. Asin lateral bas1 sendromu.

6. Patella hareketi ve stabilite kaybi ile
birlikte olan meniskiis hasari

7. Refleks sempatik distrofi.

Tablo 2.2: Kondromalazinin etyolojik nedenleri

Artikiiler kartilajin MRG ile degerlendirilmesi:
MRG, eklem agris1 olan hastalarin degerlendirilmesinde en sik kullanilan goriintiilleme
yontemidir (78). Klinik uygulamada, diz eklemindeki kikirdak lezyonlarmin dogru

saptanmasi tibbi tedavi ve cerrahi uygulamalarin karar verilmesi agisindan 6nemlidir.

MRG’de eklemde eflizyon varliginda ozellikle T2 agirlikli goriintiilerde intraartikiiler

yapilarin goriintiilenmesi kolaylasir ve buna ’artrografik etki’’ denir (79)

MRG’de kikirdak lezyonlarinin gériinimd  lezyonun dejeneratif veya post-travmatik

etyolojiye sekonder olup olmadigina gore degismektedir.
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Osteoartritli hastalarda erken dejeneratif kikirdak lezyonlari, ¢ukurlasma ve eklem
yiizeyinde fissiir, fibrilasyon olusumuyla taninmaktadir. Hastalik ilerledikce, dejenere
olan kikirdakta fokal parsiyel kikirdak defektleri meydana gelmektedir. ileri diizeyde
osteoartrit olan hastalarda ise birden fazla parsiyel veya tam kat kikirdak defektleri ya
da eklem yiizlerinin birbirine bakan alanlarinda diffiz incelmeler tipik olarak
izlenebilmektedir (80, 81).

Dejeneratif kikirdak lezyonlarina subkondral kemik iligi 6demi eslik edebilmektedir.
Kemik iligi 6demi MRG’de, T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens, silik sinirli alanlar
seklinde izlenmektedir. Kikirdak lezyonunun boyutu ve derinligine bagh olarak
degismekle beraber % 5-54 oranlar1 arasinda lezyonun komsulugunda izlenmektedirler.
(82). Derin parsiyel veya tam kat kikirdak defektlerinde, subkondral kemik iligi 6demi
komsulugunda T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens gérinumde kistler ya da T1 ve T2

agirlikli goriintiilerde hipointens sinyal karakterinde skleroz eslik edebilmektedir.

Post-travmatik kikirdak lezyonlarinda ise MRG goriiniimii, rotasyonel giiclerin sekline
sekonder olarak yaralanmanin mekanizmasia baglhdir. Ornegin, gecici patella gikig
gibi travmatik yaralanmalarda olusan derin parsiyel veya tam kat kikirdak lezyonlarinda
tipik olarak subkondral kemigin de -etkilendigi goriilmiistiir. Kikirdakta kesici
yaralanmaya neden olan durumlarda, eklem igerisinde kikirdak veya osteokondral
kemige ait serbest fragmanlar izlenebilmektedir (80,81). Tanjansiyel ve rotasyonel
giiclerin etkiledigi travmalar (6rnegin; AKL riiptiirli), tipik olarak osteokondral
impaksiyon hasarlarina neden olmaktadir. Bu impaksiyon yaralanmalari, subkondral
kemik iligi 6demi ile birlikte anterior lateral femoral kondil ve tibial plato posteriorunda
eklem ylizeyinde daralma ve trabekiiler kirik hatlarina sebep olabilmektedir. Bazen bu
hasarlanmalar rutin MRG tetkiklerinde ve hatta artroskoik incelemede normal olarak
izlenebilmektedir. Bu lezyonlarin saptanmasi histolojik analizler (83) ve fizyolojik
kikirdak goriintiileme tekniklerinden Gadolinyum kullanilan kontrasthi ge¢ faz imajlar

(84) ve T1 rho imajlari (85) ile miimkiin olabilmektedir.

Klinik pratikte kikirdak lezyonlarinin goriintiilenmesinde en sik kullanilan T2 agirlikli
hizl1 spin eko (FSE) sekansidir (86, 87, 88, 89, 90, 91). Yiiksek uzaysal ¢oziiniiliirliige
sahip olmast ve meniskiis, ligament ve kemik yapilarin degerlendirebilmesi

konusundaki yeterliligi FSE sekansinin avantajlaridir (92, 93, 94). FSE sekansi,
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manyetizasyon transfer efektine sahip olmasi nedeniyle normal artikiiler kikirdak ile
erken dejenerasyon alanlarini ¢ok net ayirabilmektedir. (95, 96). Ancak kesit kalinlig1
ve araliklar1 yiiksek oldugundan bazi kiiciik kikirdak lezyonlarinin atlanmasina sebep
olmaktadir. Ayrica kikirdak ile subkondral kemik arasinda kontrast farkinin az olmasi
sebebiyle ince, diffliz kikirdak kayiplarini degerlendirmede ve fokal defektlerin
boyutunu 6lgmede ¢ok basarili degildir (97, 98).

Klinik pratikte cok yaygin kullanilan bir baska sekans da 3 boyutlu (3D) bazi
sekanslardir. Bu sekanslara kimyasal kayma artefaktini 6nlemek ve dinamik kontrast
araligin arttirmak amaciyla tipik olarak yag baskilama teknikleri de eklenmektedir. Ince
ve kontinii alinan kesitlerle parsiyel voliim etkisini azaltirken, alinan tek sekans
sonrasinda ¢ok planda reformat goriintiiler elde edilebilmesi avantajlar1 arasinda yer
almaktadir. 3D sekanslarin dezavantajlart ise, gOruntulerin elde edilmesinde gegen
stirenin uzunlugu, suseptibilite artefaktlar1 ve meniskiis, ligamentler ile kemik yapilarin

degerlendirilmesindeki yetersizligidir (99, 100, 101, 102) .

3D sekanslar sinovyal sivinin hipo veya hiperintens goriinmesine gore kabaca ikiye
ayrilirlar. Sivinin hipointens izlendigi sekanslar SPGR (spoiled gradient eko) ve FLASH
(fast low-angle shot) ile adlandirilan T1 agirlikli gradient eko (GE) sekansidir. Bu
sekanslar artikiiler kikirdagin  degerlendirilmesinde ve osteoartrit arastirma
calismalarinda kikirdak hacminin Sl¢iilmesinde basariyla kullanilmaktadirlar (99, 100,
101, 102). Sinovyal sivinin hiperintens oldugu diger 3D sekanslarla karsilastirildiginda
bu sekanslarin en biiylik dezavantaji, sivi ile kartilaj arasinda konstrast farki az
oldugundan ylizeyel lezyonlarin atlanmasinin daha biiyiik olasilikta olmasidir. Sivinin
hiperintens izlendigi ti¢ boyutlu sekanslar DESS (dual-echo in the steady-state), DEFT
(driven equilibrium Fourier transform) ve T2* agirlikli gradient eko sekansi olan
GRASS (gradient-recalled echo acquired in the steady-state) sekanslaridir. Bu sekanslar
“artrografik etki’” o6zelligi ile yiizeysel lezyonlarin goériintiilenmesinde ¢ok basarilidir

(103, 104, 105).

Kikirdak lezyonlarii degerlendirmede kullanimi yeni baglayan tekniklerden biri de ii¢
boyutlu (3D) WATS-f ( water selective fluid scan) ve WATS-c (water excitation for
cartilage) sekanslaridir (106, 107) . Bu sekanslarda amag¢ suyun selektif olarak

uyarilmast ve yagdan gelen sinyallerin baskilanmasi esasina dayanmaktadir. Bu
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sekanslarda optimal yag baskilamayi saglamak i¢in 1-3-3-1 binomial puls kullanilir
(108). WATS tekniklerinin manyetik alan inhomojenitesine olan duyarliligi az

oldugundan yag baskilamay presatiirasyon tekniklerinden daha iyi yapmaktadir (108).

Artikiiler kikirdagin fizyolojik degerlendirilmesi incelendiginde; % 70 agirliginin sudan
olustugu bilinmektedir. Geri kalan dokuyu ise tip 2 kollojen fiberler ve proteoglikanlar
olusturmaktadir. Proteoglikanlar, GAG’dan olusan yan zincir ve bol negatif yikli
karboksilat ve siilfat gruplari icermektedir. Bu nedenle sodyum gibi (Na+) mobil iyonlar
veya gadopentetate dimeglumine 2 gibi kontrast ajanlar  proteoglikan

konstansantrasyonuna bagli olarak kikirdakta toplanmaktadir (70) .

T2 haritalama tekniginde; T2 relaksasyon zamanindaki spasyal dagilimin Ol¢iilmesi
prensibine dayanmaktadir. Bu sekilde kikirdak hasar1 oldugunda artmis veya azalmis su
miktarinin  miktar1  Olciilebilmektedir. Fokal alanlarda artmis T2 relaksasyon
zamanlarinin saptanmasi kollajen liflerin biitiinliigliniin ve kikirdak matriksin hasar ile

iliskilendirilmistir (70 ).

dGEMRIC (kartilajin gecikmis gadolinyum kontrasti tutmasi) sekansinda; kartilaj
hasarinda ve dejenerasyonunda olusan proteoglikan icerigindeki degisim
Olctlebilmektedir. ( 109, 110). Ayrica 3 Tesla ¢ozinirlige sahip MRG’lerde
dGEMRIC ve T1 haritalama yontemi ile kikirdagin glikozaminoglikan igeriginin yani
sira katman yapist dahi goriilebilmektedir (111).

T1rho ve Na-MRG gorlntileme, Kartilaj matrixin sodyum (Na) icerikli sabit yuk
igerigini yansitmaktadir (112, 113). Sodyum goriintiileme, sodyum iyonlarindan gelen
(23 Na) sinyali algilayacak 6zel program gerektirmektedir. T1r gorintulemenin ise su-
proteoglikan etkilesimlerine ve ayni zamanda kollajen igerigine duyarli oldugu

saptanmistir ancak bulgularin 6zgiilligi tartismalidir (114, 115, 116, 117).
Kikirdagin fizyolojik 6zelliklerini inceleyen bu sekanslar son zamanlarda osteoartrit

aragtirma ¢alismalarinda sik kullanilmakla beraber ¢ekim siirelerinin uzunlugu, klinik

pratikte kullanimini sinirlamaktadir (78).
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Siniflamalar:

Patellar kondromalazi i¢in hazirlanmis yarim diizineden fazla patolojik-artroskopik
siniflandirma semast mevcut olup Outerbridge ve Shahriaree tarafindan hazirlanan ve
genis bir bicimde site edilmis iki sema daha ¢ok kabul géormektedir (118., 119). Cogu
sema, kartilajin yilizeyinin diizensizligi ile yumusamasi ve kabarmasini igeren erken evre
degisiklikleri, derin asimimlari, ¢atlaklari, son olarak kartilajin kaybi ve altta yatan
kemigin asmarak erimesini tanimlar. Pek ¢ok arastirma patellar kartilajdaki
“‘kondromalazi patella’” denilen degisiklikler tiizerine odaklanmis olsa da, MR
goriintlileme osteroartritik degisikliklerin teshis ve degerlendirmesinde de kullanilabilir

(120, 121).

Outerbridge (Sekil 2.18) tarafindan patellar kondromalazi igin tarif edilen artroskopik
derecelendirme sistemi baslangicta patellar kondromalazinin degerlendirilmesi amaciyla
tarif edilmis olmasina karsin, zamanla diz eklemindeki diger kikirdak lezyonlarinin

siniflandirilmasi i¢in kullanilmaya baglanmistir (119).

EVRE Il
1 Sekil 2.19: Outerbridge
Ty siniflamasi (122)

Bt o Evre 1 Odem ve
o yumusama
n e Evre 2 Fibrilasyon ve
EVRE Il EVRE IV fragmantasyon. Fissir
P olusumu < 0.5 ing
- } Tt\ . e Evre 3 Fragmantasyon.
o:. géc.';,a

Fissiir olusumu > 0.5 ing
e Evre 4 Kemige kadar inen

kikirdak lezyonu
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MR goriintiilerinin kartilaj hasar1 degerlendirilmesinde ise Vallotton’un tanimladigi

kikirdak hasar1 evreleme sistemi kullanilmaktadir (Tablo 2.3) (123).

MRG Sonuglarn Evre

Normal 0
Kikirdak yiizeyi saglam, hipo veya hiper sinyal intensitesi 1
Orta derecede yiizey diizensizligi ve/veya kikirdak kalinliginda %50’ den 2
az kikirdak kayb1 mevcut

Ciddi derecede ylizey diizensizligi ve/ veya kikirdak kalinliginda %50- 3
100’ iiniin bolgesel kayb1 mevcut ve/ veya subkondral kemik saglam

Kemik reaksiyonu mevcut 4

Tablo 2.3: Vallotton kikirdak hasar1 evreleme sistemi
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3. MATERYAL ve METOD

Calisma Yeditepe Universite Hastanesi etik kurulu tarafindan degerlendirilip

onaylanmuistir (15/02/2010). Onay dilekgesi tezin 74. sayfasinda mevcuttur.
3.1. HASTA SECIMi

Aralik 2005 — Aralik 2010 tarihleri arasinda Yeditepe Universitesi Hastanesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda diz artroskopisi yapilan olgular,
hastane informasyon sistemi (HIS) yazilimi kullanilarak belirlendi. Toplam 250
hastanin HIS ve radyoloji informasyon sistemi (RIS) bilgileri retrospektif olarak
degerlendirildi ve artroskopi Oncesinde Yeditepe Universite Hastanesi Radyoloji
Anabilim Dali’nda diz MRG incelemeleri yapilmis olgular belirlenerek bilgileri
kaydedildi. Bu olgular icerisinden ameliyat notu yazilmamis olan, dis merkezde MRG
¢ekimi yapilmis, artroskopi sonrasinda MRG ¢ekilmis veya MRG tetkiki ile artroskopi
arasinda 180 giinden fazla zaman olan ve ilk degerlendirmesi bagka radyolog
tarafindan yapilmis toplam 89 olgu ¢alisma disinda tutuldu. Sonug olarak ¢alismamizda

toplam 161 hastaya ait 170 diz MRG degerlendirildi.

3.2. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG)
DEGERLENDIRMELERI

Incelemeler 3 Tesla MR (Intera Achieva, Philips, The Netherlands) ile 8 kanalli
SENSE diz koili kullanilarak yapildi (Resim 3.1). Rutin olarak alinan sagital ve aksiyal
yag baskili PD, koronal yag baskili T2, sagital T2 ve 3D WATSS sekanslari ile

degerlendirme yapildi. Sekans parametreleri Tablo 3.1°de belirtilmistir.

3D WATSS sekansi temelde suyun selektif olarak uyarilmasi ve yagdan gelen
sinyallerin baskilanmasi esasina dayanmaktadir. Su ve yagin manyetizasyon
komponentlerini ayirmak i¢in binominal puls kullanilir. 121 Binominal 90° lik puls
22.5° 45° ve 22.5° derecelerden olusur. ilk puls sonrasinda su ve yag ayni fazdadir. Su
ve yag farkli fazlara gectiginde 45° lik puls uygulanir. Boylece su ve yag

manyetizasyonu tekrar ayni faza gelir ancak vertikal aksta farkli agidadirlar. Presizyon,

34



su ve yag farkli fazlara gelene kadar devam ettirilir. En son olarak kullanilan 22.5° lik
puls ile suyun manyetizasyonu horizontal plana, yagin manyetizasyonu ise vertikal
plana gelir. Bu sekilde sudan sinyal alinirken, yagdan gelen sinyaller baskilanmaktadir.
Bu sekansta sivilar hiperintens, kikirdak yapilar izointens, yagli kemik dokular ise
hipointens izlenmektedir. Bu sekilde olusan ’artrografik etki’” ile kikirdakta izlenen
kiigiik fibrilasyonlar, iilserlesmeler saptamak daha kolay olmaktadir. Yagi en ideal

baskilayan ProSet puls 1-3-3-1 olarak belirtilmistir. (124).

MR goriintiileri ile ilgili degerlendirmeler Tablo 3.2°de belirtilen ¢alisma protokolii

tizerinden yapildu.

Protokole gore meniskiis, AKL, PKL degerlendirmesi ve ayrica kondromalazi agisindan

degerlendirme yapildi.

Sekil 3.1: 3 T Philips 8 kanalli SENSE Diz koili (Achieva Release 1.2 Application

Guide’dan alinmistir)

Degerlendirmeler 3 asamada yapildi. MRG goriintiileri kas iskelet radyolojisi
konusunda deneyimli radyolog ve tez asistani tarafindan tez protokoliine uygun sekilde
artroskopi ve muayene bulgularindan habersiz ve birbirinden bagimsiz sekilde
degerlendirildi. Daha sonra MRG incelemesi yapildigi dénemde ayni radyolog
tarafindan yazilmis rapor gozoniine alinarak tez protokoliine uygun sekilde 1.

gbzlemciye ait 1. degerlendirme sonuglar1 olarak veri grubu olusturuldu. Diger veri
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gruplart da 1. gozlemciye ait 2. degerlendirme ve 2. gozlemciye ait degerlendirme

olarak simiflandirildi.

3D/WATS
PARAMETRELER PD SPAIR PD SI?AIR T2 SPAIR T2 TSE 1C3f
aksiyal sagital koronal sagital :
sagital
Kesit Kalinhg: 4 3 3 3 3
(mm)
Kesit Sayisi 28 27 28 27 50
FOV (AP) 160 170 92 180 170
Matriks 232x185 | 260x206 | 304x273 | 364x285 | 288x289
TR (ms) 4330 7227 3376 11670 20
TE (ms) 35 35 62 100 4.6
Average (NEX) 2 2 2 2 2
Sdre (sn) 3dk52sn | 4dk57sn | 2dk46sn 3dk 4 dk 48 sn

Tablo 3.1: Diz MRG incelemesinde kullanilan sekans parametreleri

DIZ MRG CALISMA PROTOKOLU

HASTA AD
PROTOKOL NO
TETKIK TARIH

ARTROSKOPI TARIH

MRG
MENISKUSLER
YIRTIK

0 VAR - meniskiis i¢indeki anormal sinyal artikiiler yiizeye ulasiyor

0 YOK —>meniskiis i¢indeki anormal sinyal artikiiler yiizeye ulasmiyor
O KUSKULU ARTIKULER YUZEY DUZENSIZLIGI

YIRTIK TIP

ESLIK EDEN INTRAARTIKULER PATOLOIJI
O On gapraz bag yirtigt
O Arka gapraz bag yirtig
KARTILAJ DEGERLENDIRMESI

Kartilaj defekti:

O Var

O Yok

Kartilaj defekti var ise;
o Grade’leme (12>4)

Gradel: sinyal degisikligi, Grade2 : %50’nin altinda, Grade 3: %50 nin iistiinde, Grade

4: total

Tablo 3.2: Diz MRG ¢aligma protokolii
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Meniskusler:

Meniskiis degerlendirmesinde meniskiisiin morfolojisinin bozulmasi ve intrameniskal
sinyal degisikleri varhigina goére meniskiis yirtigr tanist1 kondu. Artikiiler yiizeye
ulagmayan sinyal degisiklikleri meniskal dejenerasyon olarak siiflandi (125). Meniskiis
morfolojisinin bozulmasina goére yirtik tipleri horizontal-oblik, horizontal, vertikal,
radyal, periferal, deplase, kova sapi, kompleks yirtik olarak siniflandirildi. Meniskal
yirtik varliginda lokalizasyon medial ve lateral meniskiis olarak siniflandi. Ayni
meniskiiste birden ¢ok lokalizasyonda yirtik varliginda say1r ve lokalizasyon dikkate

alinmaksizin tek yirtik seklinde degerlendirildi.

Ligamentler:
Capraz bag yirtigi tanisi ligamanda devamsizlik ile kondu. Ligament konturlarinda
belirsizlik veya anormal sinyal varligi parsiyel yirtik veya dejenerasyon ile uyumlu

olarak simiflandirildi.

Kikirdak:

MRG degerlendirmelerinde kikirdak hasar1 varligi ve yoklugu belirtildikten sonra
kikirdak hasar1 olan alanlar patellar ridge (PR), medial patellar faset (MPF), lateral
patellar faset (LPF), medial femoral kondil (MFK), lateral femoral kondil (LFK),
medial tibial plato (MTP) ve lateral tibial plato (LTP) seklinde anatomik bolgelere
ayrilarak belirtildi. Daha sonra istatistiksel degerlendirmeyi kolaylagtirmak adina fi¢

ayr1 grupta asagidaki sekilde toplandi:

PR, MPF, LPF + MFK, LFK = Patellofemoral eklem (PFE)

MFK,LFK + MTP, LTP = Tibiofemoral eklem (TFE)

PR, MPF, LPF + MFK, LFK + MTP, LTP =  Patellofemoral + tibiofemoral eklem
(PFE + TFE) .

MR goriintiilerinin degerlendirilmesinde kikirdak hasari i¢cin Vallotton’un tanimladig
kikirdak hasari evreleme sistemi kullanildi (123) (Tablo 2.3). Bu sistem ile evrel, evre2,

evre3, evre 4 ve ayrica osteokondritis dissekans (OCD) olarak gruplanda.
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3.3. ARTROSKOPi DEGERLENDIiRMELERI

Incelemeler hastanemizin {i¢ ana parcadan (kamera, 151k kaynag ve kayit sistemi)
olusan artroskopi cihaziyla yapildt (Karl Storz, 2010, Germany). Yapilan
artroskopilerde  meniskiis yirtiginin  varligt  ve  meniskislerin  artroskopik

incelemesindeki sonuglar ameliyat notlarinda terimler kullanilarak kayit altina alindi.

AKL ve PKL i¢in saptanan yirtiklar; tam kat yirtik, parsiyel yirtik seklinde kayit altina

alindi.

Kikirdak hasar1 degerlendirmesinde artroskopi sonuglar1 Outerbridge kikirdak hasari

evreleme sistemi esas alinarak kayit altina alindu.

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

kikirdak hasar1 evreleme sistemi Tablo 3.3’te gosterildigi gibi eslestirildi.

Outerbridge siniflamasi Vallotton siniflamasi

Evre 0: Normal Evre 0: Normal

Evrel: Kikirdak yiizeyi saglam, hipo

Evre 1: Odem ve yumugama veya hiper sinyal intensitesi

Evre 2: Orta derecede ylizey diizensizligi

Evre 2: Fibrilasyon ve fragmantasyon. ve/veya kikirdak kalinliginda
Fissiir olusumu < 0.5 ing %350’ den az kikirdak kayb1
mevcut

Evre 3: Ciddi derecede ylizey
diizensizligi ve/ veya kikirdak
kalinliginda %50-100" tndn
bolgesel kayb1 mevcut ve/ veya
subkondral kemik saglam

Evre 3. Fragmantasyon. Fissiir olusumu >
0.51ing

Evre 4: Kemige kadar inen kikirdak

Evre 4: Kemik reaksiyonu mevcut
lezyonu

Tablo 3.3: Outerbridge ile Vallotton kikirdak hasari evreleme sistemlerinin

eslestirilmesi
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tiim istatistik degerlendirmeler SPSS 18.0.1 (Standard version, SPSS Inc, USA)

programi kullanilarak yapildi. Meniskils ve capraz baglarin degerlendirmesinde,

kuskulu olarak degerlendirilen olgular ¢ikartilarak sensitivite, spesifite, pozitif tahmini

degerlendirme, negatif tahmini degerlendirme ve tutarlilik hesaplamalar1 dort gozli

tablolar iizerinde yapildi.

1.
2.

Duyarlilik: MRG’nin diz patolojilerini tespit edebilme giiclinli yansitmaktadir.
Ozgulluk: Diz patolojisi olmayan hastalar arasinda patoloji olmayanlar
yakalayabilme glicini gostermektedir.

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

Negatif tahmini degerlendirme: MRG’nin diz patolojisi saptamadigi hastalar i¢inde
gergek saglam olgularin oranini gostermektedir.

Tutarlilik: MRG ve artroskopin sonuglarinin birbiriyle uyumunu gostermektedir.

Bu parametrelerin hesaplanmasinda asagidaki istatistiksel formiiller kullanildi.

Gercek pozitif sonuclar

Duyarlilik R —— X 100

Gergek pozitif + Yanlis negatif sonuglar

Gercek negatif sonuclar

Ozguillik = X 100

Gercek negatif + Yanlig pozitif sonuglar

Gergek pozitif + Gergek negatif sonuclar

Dogruluk (Tutarlilik) = X 100

Tum vakalar

Gercek pozitif sonuclar

Pozitif tahmini degerlendirme e e e X 100

Gergek pozitif + Yanlis pozitif sonuglar

Gergek negatif sonuglar

Negatif tahmini degerlendirme o X 100

Gergek negatif+ Yanlis negatif sonuclar
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Tanimlanan formiillerde ifade edilen terimlerin agiklamalari asagida verilmistir.

Gercek pozitif: MRG’de patoloji tespit edilip, artroskopide bu bulgunun teyit edildigi
olgular.

Yanlis pozitif: MRG’de patoloji tespit edilip, artroskopide patoloji saptanmamis
olmasidir.

Yanlis negatif: MRG’de patoloji tespit edilmemis, fakat artroskopide patolojik bulgu
rapor edilmis olgulardir.

Gergek negatif: MRG’de ve artroskopide patoloji tespit edilmemis olgulardir.

Gozlemci i¢i, gézlemciler arasi, gézlemciler ile artroskopi bulgular1 arasindaki tutarlilik

hesaplanmasinda kappa istatistikleri kullanild1 (Tablo 3.4) (126).

Kappa degeri Tutarhhk derecesi
K=0-0.2 Hafif
K=0.21-0.40 Hafif-orta
K=0.41-0.60 Orta
K=0.61-0.80 Onemli
K=0.81-1. Mukemmel

Tablo 3.4: Kappa istatistigine gore tutarliligin 5 derecede degerlendirilmesi

40




4. BULGULAR

4.1. GENEL HASTA GRUBU

Calismada degerlendirilen 161 olgunun 58 (%34.8) tanesi erkek, 112 tanesi (%65.2)
kadindi. Yas ortalamasi 44.29+15.59 (15-85) idi. Taraf dagilimi 81 (%47.6) sag diz, 89
(%52.4) sol diz seklindeydi. Toplam 170 diz MRG olgusunun 9 tanesinde bilateral diz
degerlendirilmesi yapildi. MRG ¢ekimi ile sonrasinda yapilan artroskopik inceleme

arasinda gegen siirenin ortalamasi 22.45 (0-180) gun olarak saptandi.

4.2. MENiIiSKUS BULGULARI

Artroskopi yapilmig hastalarin ameliyat raporlarindan elde edilen verilere gore 170
dizden 125’inde ( % 73.5) meniskiis yirtig1 saptanmis, 45’inde (% 26.5) ise meniskiis
yirtig1 saptanmamistt. Meniskiis yirtiginin tespiti agisindan yapilan degerlendirmelerde
gozlem la, gozlem 1b ve gozlem 2’nin duyarlilik, duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif tahmini
degerlendirme, negatif tahmini degerlendirme, tutarlilik ve kappa degerleri Tablo 4.1°de

belirtilmistir.

Gozlem 1a ve 1b icin meniskiis yirtik varligi konusundaki (gbzlemci igi) tutarliligi
Tablo 4.2°de, gozlem la ve 2 i¢in meniskiis yirtik varligi konusundaki (goézlemciler

arasi) tutarlili1 Tablo 4.3’te belirtilmistir.

Gozlem 0.783
la %91.3 %90.4 %96,3 %79.1 %91.1 (p<0.001)
Gozlem 0.774
1b %89.8 %92.5 %97 %77.1 %90.5 (p<0.001)
Gozlem 0.601
2 %79.6 %88,8 %95,1 %61.5 %82,1 (p<0.001)

Tablo 4.1: Gozlem 1a, gozlem 1b ve gozlem 2’nin meniskiis yirtigini saptamadaki

duyarhilik, 6zgiilliik, pozitif tahmini degerlendirme, negatif tahmini degerlendirme,

tutarlilik ve kappa degerleri
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Yirtik

(Gozlem 1b) Total
Var Yok Kuskulu
Yirtik Var 98 2 10 111
(Gozlem 1a) Yok 0 42 6 48
Kuskulu 2 4 6 12
Total 100 48 22 170

Kappa: 0.734, p<0.001

Tablo 4.2: G6zlem la ve 1b i¢in meniskiis yirtik varligi konusundaki (gozlemci igi)

tutarlilik
Yirtik (Gozlem 2) Total
Var Yok Kuskulu
Yirtik Var 97 12 1 110
(Gozlem 1a) Yok 2 46 0 48
Kuskulu 4 7 1 12
Total 103 65 2 170

Kappa: 0.694, p<0.001

Tablo 4.3: Gozlem la ve 2 i¢in meniskiis yirtik varligi konusundaki (gozlemciler arasi)

tutarlilik

Yirtik yerleri acisindan degerlendirme yapildiginda; artroskopide 170 dizin 89’u
(%52.4) medial meniskiiste, 26’s1 ( %15.3) lateral meniskiiste, 9’u ise (%5.3) hem

lateral hem de medial meniskiiste saptanmisti. Gozlem la, gézlem 1b ve gozlem 2’nin

yirtik yerleri agisindan artroskopi ile olan tutarliliklart kappa istatistigine gore Tablo

4.4, Tablo 4.5 ve Tablo 4.6’da belirtilmistir.
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Yirtik yeri (ARTRO) Total
Yok MM LM MM+LM
(g‘(;’ztl‘é‘rgelr;) Yok 39 3 | 6 0 48
MM 3 70 2 5 80
LM 0 2 15 0 17
MM+LM 1 7 2 3 13
Total 43 82 25 8 158

Kappa: 0.690, p<0.001

Tablo 4.4: Gozlem 1a’nin meniskiis yirtik yeri konusundaki artroskopi ile tutarlilig

Yirtik yeri (ARTRO) Total
Yok | MM | LM | MM+LM
(ggztl‘é‘rgelrg) Yok 38 2 7 1 48
MM 3 68 2 2 75
LM 0 3 11 0 14
MM+LM 0 4 3 4 11
Total s | 17 | 23 7 148

Kappa: 0.710 , p<0.001

Tablo 4.5: Gézlem 1b’nin meniskiis yirtik yeri konusundaki artroskopi ile tutarlilig

Yirtik yeri (ARTRO) Total
Yok MM LM MM+LM
Yirtik yeri
(Gzlem 2) Yok 41 14 8 3 66
MM 4 68 1 3 76
LM 1 1 14 0 16
MM+LM 0 5 2 3 10
Total 46 88 25 9 168

Kappa: 0.608, p<0.001

Tablo 4.6: Gozlem 2’nin meniskiis yirtik yeri konusundaki artroskopi ile tutarlilig:
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Meniskiis yiwrtik tiplerinin sayt ve yiizdeleri:

Gozlem la’nin en ¢ok saptadigi yirtik tipi horizontal oblik olup 32 (%18.8) adet,
kompleks 27 (%15.9) adet, deplase 15 (%8.8) adet, birden fazla meniskiis yirtik tipinin
oldugu 11 (%6.5) adet, kova sap1 8 (%4.7) adet, radyal 8 (%4.7), periferal 6 (%3.5),
horizontal 2 (%]1.2) adet, vertikal 1(%0.6) ve 12 (%7.1) adet meniskiis yirtig1 acisindan
kuskulu  goriinim vardi. Bu sekilde izlenen meniskuslerin  artroskopik
degerlendirmesinde 9 tanesinde yirtik oldugu, 3 tanesinde ise yirttk olmadigi
saptanmisti. Artroskopide saptanan yirtiklarin 7 tanesi medial meniskiiste, 1 tanesi

lateral meniskdiste, 1 tanesi de hem medial, hem de lateral meniskiiste izlenmisti.

Gozlem 1b’nin en ¢ok saptadigr yirtik tipi horizontal oblik olup 31 (%18.2) adet,
kompleks 20 (%11.8) adet, deplase 22 (%12.9) adet, birden fazla meniskiis yirtik tipinin
oldugu 10 (%5.9) adet, kova sap1 7 (%4.1) adet, radyal 5 (%2.9), periferal 1 (%0.6),
vertikal 3 (%1.8) ve 22 (%7.1) adet meniskiis yirtig1 agisindan kuskulu goriiniim vardi.
Bu sekilde izlenen meniskiislerin artroskopik degerlendirmesinde 17 tanesinde yirtik
oldugu, 5 tanesinde yirtik olmadigi saptanmisti. Artroskopide saptanan yirtiklarin 12
tanesi medial meniskdiste, 3 tanesi lateral meniskuste, 2 tanesi de hem medial, hem de

lateral meniskiiste saptanmisti.

Gozlem 2’nin en cok saptadigi yirtik tipi horizontal oblik olup 40 (%23.2) adet,
kompleks 8 (%4.7) adet, deplase 2 (%1.2) adet, birden fazla meniskiis yirtik tipinin
oldugu 10 (%5.9) adet, kova sap1 4 (% 2.4) adet, radyal 6 (%3.5), periferal 22 (%12.9),
vertikal 9 (%5.3) ve 2 (%]1.2) adet meniskiis yirtig1 agisindan kuskulu goriiniim vardi.

Bu 2 olgunun 2’si de artroskopide normal olarak izlenmisti.

4.3. LIGAMENT BULGULARI

Anterior krusiat ligament (AKL):

AKL agisindan yapilan degerlendirmede artroskopide 170 dizin 133’1 (%78.2) normal,
4> iinde (%2.4) grade 1 dejenerasyon, 10’unda (%5.9) parsiyel yirtik, 23’iinde ise
(%13.5) tam kat yirtik saptanmustir.
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Gozlem 1la, gozlem 1b ve gbzlem 2’nin tam kat AKL riiptiiriinii saptamadaki duyarlilik,
ozgiillik, pozitif tahmini degerlendirme, negatif tahmini degerlendirme, tutarlilik

degerlerini hesaplamak i¢in dort gozlii tablolar olusturarak degerlerimize (Tablo 4.7)

ulastik.
MRG Duyarhihk | Ozgullik PezIl Negatit Tutarhhk Kappa
Bulgular: (%) (%) tahmini tahmini (%)
deger (%) | deger (%)
Gozlem la %99.3 %82.6 %97.3 %95 %97.05 0.867
Gozlem 1b %100 %82.6 %97.3 %100 %97.6 0.891
Gozlem 2 %100 %82.6 %97.3 %100 %97.6 0.891

Tablo 4.7: Gozlem la, gézlem 1b, gozlem 2’nin tam kat AKL yirtigin1 saptamadaki
duyarhilik, ozgiillik, pozitif tahmini degerlendirme, negatif tahmini degerlendirme,

tutarlilik degerleri

GoOzlemci ici (gozlem la ve gozlem 1b arasindaki), gézlemciler arasi (gozlem la ile
gozlem 2 arasindaki), gozlemla, 1b ve goézlem 2’nin artroskopi ile arasindaki

tutarliliklar Tablo 4.8, Tablo 4.9, Tablo 4.10, Tablo 4.11 ve Tablo 4.12’de belirtilmistir.

TAM KAT YIRTIK
(Gozlem 1b)
Var Yok Total
TAM KAT YIRTIK Var 149 1 150
(Gozlem 1a) Yok 2 18 20
Total 151 19 170

Kappa: 0.913, p<0.001
Tablo 4.8: Tam kat AKLyirtigimi1 saptamadaki gozlem la ve gozlem 1b arasindaki

(gozlemci igi) tutarlilik hesaplamasi
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TAM KAT YIRTIK
(Gozlem 2)
Var Yok Total
TAM KAT YIRTIK Var 149 1 150
(Gozlem la) VoK ) 18 20
Total 151 19 170

Kappa: 0.913, p<0.001
Tablo 4.9: Tam kat AKL yirtigin1 saptamadaki gézlem la ve gozlem 2 (gbzlemciler

arasi) tutarlilik hesaplamasi

AKL (ARTRO)
(Gozlem 1a) Total
N Grade 1 D. | Parsiyel tam kat
N 126 4 4 1 135
AKL |GradelD 6 0 2 2 10
Parsiyel 1 0 3 1 5
Tam kat 0 0 1 19 20
Total 133 4 10 23 170

Kappa: 0.640, p<0.001

Tablo 4.10: AKL patolojileri agisindan gézlem 1a ile Artroskopi arasindaki tutarliligin

hesaplamas1
AKL (ARTRO)
(Gozlem 1b) Total
N Grade 1 D. | Parsiyel tam kat
N 127 4 5 2 135
AKL | Grade1D 2 0 0 1 3
Parsiyel 4 0 5 1 10
Tam kat 0 0 0 19 19
Total 133 4 10 23 170

Kappa: 0.677, p<0.001
Tablo 4.11: AKL patolojileri agisindan gozlem 1b ile Artroskopi arasindaki tutarliligin

hesaplamasi
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AKL (ARTRO)
(Gozlem 2) Total
N Grade 1 D. | Parsiyel tam kat
N 119 2 4 2 135
AKL |Grade1D 12 2 0 1 3
Parsiyel 2 0 6 1 10
Tam kat 0 0 0 19 19
Total 133 4 10 23 170
Kappa: 0.643

Tablo 4.12: AKL patolojileri agisindan gézlem 2 ile Artroskopi arasindaki tutarliligin

hesaplamasi

Posterior krusiat ligament (PKL):

PKL agisindan yapilan degerlendirmede artroskopide 170 dizden 169°u (% 99.4)
normal sadece 1 hastada (% 0.6) tam kat yirtik saptanmisti. Goézlemla, gozlem 1b ve
gozlem 2 tarafindan da saptanan bu yirtigin kappa degeri ’1°° bulundugundan

istatistiksel olarak mikemmel uyum kategorisindedir.

4.4. KIKIRDAK BULGULARI

Kondromalazi varligi a¢isindan yapilan degerlendirmede artroskopide 170 dizin
111’inde ( %65.3) kondromalazi oldugu, 59’unda ise kondromalazi olmadig: saptanda.
Kondromalazi varligi agisindan yapilan goézlemci i¢i tutarlilikta (Tablo 4.13) kappa

degeri: 0.536 saptanmis olup, orta derecede uyum izlendi.

Kondromalazi (G6zlem 1b) Total
Var Yok
Kondromalazi Var 85 9 94
(Gozlem 1a) Yok 29 47 76
Total 114 56 170
Kappa: 0.536

Tablo 4.13: Kondromalazi varligi agisindan gozlem la ve goézlem 1b arasindaki

(gozlemci i¢i) tutarlilik hesaplamasi
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GoOzlem 1a, goOzlem 1b, gozlem 2’nin kondromalazi varligi agisindan yapilan
degerlendirmesinde (Tablo 4.14) kappa degerleri sirasiyla (0.429, 0.488, 0.489) orta

derecede uyumlu bulundu.

- - Negatif
MRG | Duyarhlik | Ozgillik Zzgggetfgiﬂg tahmini Tutarhbik |
Sonuglari (%) (%) g (%) degerlendirme (%) PP
> (%)

Gof{'fm %71,7 %745 %84,0 %57.8 %723 | 0.429

Golzéem 9%88,2 %64,4 %815 %67,8 %77,0 | 0.488
Gozlem

) %80,1 %694 %83,1 9%65,0 %764 | 0.489

Tablo 4.14: Gozlem la, gozlem 1b ve gozlem 2’nin kondromalazi varligim

saptamadaki duyarlilik, o6zgiilliik, pozitif tahmini degerlendirme, negatif tahmini

degerlendirme, tutarlilik ve kappa degerleri

Kondral defektin yerini belirlemede bakilan uyumlarda (Tablo 4.15) goézlem la ve

gozlem 1b arasinda bakilan gozlemeci i¢i tutarlilikta kappa degeri: 0,463 bulunmus olup

orta diizeyde uyumlu bulundu. Goézlemla ile artroskopi (Tablo 4.16) arasinda yapilan

degerlendirmede kappa degeri: 0,265, gézlem 1b ile artroskopi (Tablo 4.17) arasinda

yapilan degerlendirmede kappa degeri: 0,338, gézlem 2 ile artroskopi (Tablo 4.18)

arasinda yapilan degerlendirmede kappa degeri: 0,348 bulunmus olup hafif-orta

diizeyde uyumluluk saptandi.
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Kondral defekt yer (Gozlem 1b) Total
(Gozlem 1a) Yok PF TF PF+TF
Yok 48 19 7 2 76
PF 8 49 2 1 60
Kondral defekt yer
TF 0 7 3 1 11
PF+TF 0 11 2 10 23
Total 56 86 14 14 170

Kappa: 0.463

Tablo 4.15: Kondral defektin yeri agisindan gézlem la ve gozlem 1b arasindaki

(gozlemci i¢i) tutarlilik hesaplamasi

Kondral defekt yer (ARTRO) Total
(Gozlem 1a) Yok PF TF PF+TF
Yok 43 31 2 0 76
PF 15 44 1 0 60
Kondral defekt yer
TF 1 7 1 2 11
PF+TF 1 16 3 3 23
Total 60 98 7 5 170

Kappa: 0.265

Tablo 4.16: Kondral defektin yeri agisindan gozlem la ile artroskopi arasindaki

tutarlilik hesaplamasi

Kondral defekt yer (ARTRO) Total
(Goézlem 1b) Yok PF TF PF+TF
Yok 38 17 1 0 56
PF 18 64 4 0 86
Kondral defekt yer
TF 3 8 0 3 14
PF+TF 1 9 2 2 14
Total 60 98 7 7 170
Kappa: 0.338
Tablo 4.17: Kondral defektin yeri agisindan gozlem 1b ile artroskopi arasindaki

tutarlilik hesaplamasi
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Kondral defekt yer (ARTRO) Total
(Gozlem 2) Yok PF TF PF+TF
Yok 40 22 0 0 62
PF 18 63 6 1 88
Kondral defekt yer
TF 2 5 1 1 9
PF+TF 0 8 0 3 11
Total 60 98 7 5 170

Kappa: 0.348
Tablo 4.18: Kondral defektin yeri agisindan gézlem 2 ile artroskopi arasindaki tutarlilik

hesaplamasi

Gozlem 1la, gozlem 1b ve gozlem 2’nin patellofemoral (Tablo 4.19) ve tibiofemoral

eklemdeki (Tablo 4.20) kondral defekt yerleri agisindan duyarlilik, 6zgiilliikk, pozitif

tutarlilik  degerlerinin

tahmini degerlendirme,

degerlendirme, negatif tahmini

bakilabilmesi i¢in patellofemoral ve tibiofemoral eklem tutulumunun birlikte oldugu

vakalar var olan yirtigin icerisine dahil edildi.

MRG | Duyarhhk | Ozgillik | FoZUftahmini | Negatif tahmini | o 0oy
Sonuclart (%) (%) degerlendirme degerlendirme (%)

i ’ ’ (%) (%) ’
Gozlem la %61,1 %70,1 %75,9 %54,0 %64,7
Gozlem 1b %70,1 %62,6 %75 %60 %68,8
Gozlem 2 %72,8 %64,1 %75,7 %60,5 %69,4

Tablo 4.19: Go6zlem 1a, gbzlem 1b ve gbzlem 2’nin

patellofemoral eklem’deki

kondromalaziyi saptamadaki duyarlilik, 6zgilliik, pozitif tahmini degerlendirme, negatif

tahmini degerlendirme, tutarlilik degerleri
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MRG Duyarhik | Ozgallik | Dozitif@hmini ) Negatif tahmini | oy
Sl (%) (%) degerlendirme degerlendirme (%)
(%) (%)
Gozlem 1a %75 %84,1 %26,4 %97,7 %83,5
Gozlem 1b 9%58,3 %86,7 %25 %96,4 %84,7
Gozlem 2 %41,6 %90,5 %25 %95,3 %87,9
Tablo 4.20: Gozlem 1l1a, gozlem 1b ve gozlem 2’nin tibiofemoral eklem’deki

kondromalaziyi saptamadaki duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif tahmini degerlendirme, negatif

tahmini degerlendirme, tutarlilik degerleri

Kondromalazinin evrelemesi agisindan degerlendirme yapildiginda; artroskopide 170
dizin 8’1 (%4.7) evre 1, 22’si evre 2 (% 12.9), 54’0 (%31.8) evre 3, 18’i evre 4 (
%10.6), 8’i ise osteokondral defekt (OCD) olarak saptandi. .

Kondromalazinin evrelemesi agisindan bakilan uyumlarda gbézlem la ve gbézlem 1b
arasinda bakilan gozlemci i¢i tutarlilikta (Tablo 4.21) kappa degeri: 0,483 bulunmus
olup orta dizeyde uyumlu bulundu. Gozlem 1a ile artroskopi (Tablo 4.22) arasinda
yapilan degerlendirmede kappa degeri: 0,229, gézlem 1b ile artroskopi (Tablo 4.23)
arasinda yapilan degerlendirmede kappa degeri: 0,292, gozlem 2 ile artroskopi (Tablo
4.24) arasinda yapilan degerlendirmede kappa degeri: 0,235 bulunmus olup hafif-orta

diizeyde uyumluluk saptandi.

Kondral Evre (Gozlem 1b) Total
Kondral Evre Yok | Evrel | Evre2 | Evre3 | Evre4 | OCD
Yok 48 18 2 5 3 0 76
Evre 1 8 7 3 1 1 0 20
Evre 2 0 2 8 4 0 0 14
(Gobzlem 1a)
Evre 3 0 1 6 18 9 0 34
Evre 4 0 0 2 5 12 2 21
OCD 0 0 0 0 1 4 5
Total 56 28 21 33 26 6 170
Kappa: 0.483

Tablo 4.21: Kondral evreleme agisindan la ve gbzlem 1b arasindaki (gbzlemci igi)

tutarlilik hesaplamasi
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Kondral Evre (ARTRO) Total
Kondral Evre Yok | Evrel | Evre2 | Evre3 | Evre4 | OCD
Yok 43 8 14 9 0 2 76
Evre 1 10 0 3 6 0 1 20
Evre 2 1 0 1 9 3 0 14
(Gozlem 1a)
Evre 3 6 0 3 18 5 2 34
Evre 4 0 0 0 10 9 2 21
OoCD 0 0 1 2 1 1 5
Total 60 8 22 54 18 8 170
Kappa: 0.229

Tablo 4.22: Kondral evreleme agisindan gézlem 1la ile artroskopi bulgular1 arasindaki

tutarlilik hesaplamasi

Kondral Evre (ARTRO) Total
Kondral Evre Yok | Evrel | Evre2 | Evre3 | Evre4 | OCD
Yok 38 4 9 4 0 1 76
Evre 1 11 4 6 7 0 0 20
Evre 2 3 0 2 13 3 0 14
(Gozlem 1b)
Evre 3 4 0 3 20 5 1 34
Evre 4 4 0 1 9 9 3 21
OCD 0 0 1 1 1 3 5
Total 60 8 22 54 18 8 170
Kappa: 0.292

Tablo 4.23: Kondral evreleme agisindan gézlem 1b ile artroskopi bulgular1 arasindaki

tutarlilik hesaplamasi
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Kondral Evre (ARTRO) Total
Kondral Evre Yok | Evrel | Evre2 | Evre3 | Evre4 | OCD

Yok 40 5 8 8 1 0 76

Evre 1 10 3 5 6 1 0 20

Evre 2 5 0 4 15 0 3 14

(Goézlem 2)

Evre 3 3 0 4 12 8 0 34

Evre 4 2 0 0 13 7 2 21

OCD 0 0 1 0 1 3 5
Total 60 8 22 54 18 8 170

Kappa: 0.235

Tablo 4.24: Kondral evreleme agisindan gozlem 2 ile artroskopi bulgulari arasindaki

tutarlilik hesaplamasi

53




5. OLGU ORNEKLERI

Sekil 5.1: Yag baskili PD
agirhikli sagital kesitte, medial
meniskis posterior boynuzda
horizontal oblik, inferior
artikiiler ylizeye uzanim

gosteren evre 3 meniskiis yirtigi

mevcuttur.

Olgul: Horizontal oblik yirtik

Olgu 2: Kova sap1 yirtik

Sekil 5.2: Yag baskili PD agirlikli sagital kesitte, medial meniskils anterior boynuzda
kova sap1 yirtik. a. PKL’nin 6niinde deplase fragman (ok) ve *’cift PKL’* gorinimi
b. Deplase fragmanin eklem igerisinde yer degisikligi nedeniyle medial meniskis

anterior horn komsulugunda “’¢ift delta’” isareti (oK) izlenmektedir.
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a. b. C.
Olgu 3: Flep yirtik

Sekil 5.3: Yag baskili PD agirlikli aksiyel, sagital, yag baskili T2 agirlikli koronal

kesitlerde medial meniskiis orta kesimde flep yirtik (0k) ile uyumlu goériiniim mevcuttur.

Sekil 5.4: Yag baskili PD
agirlikli sagital kesitte radyal
meniskiis yirtigina bagh medial
meniskis arka boynuzda “’silik
meniskis’” gérunuma (ok)

mevcuttur.

Olgu 4: Radyal meniskiis yirtig
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Olgu 5: Kompleks meniskiis yirtigi

Olgu 6: Deplase meniskiis yirtigi

Sekil 5.5: Yag baskili PD
agirlikl sagital kesitte medial
meniskis posterior boynuzda
fragmantasyonlar ve superior,
inferior artikiler ylzeylere
uzanan pargali yirtik (0k)

gorundmu mevcuttur.

Sekil 5.6: Yag baskili PD
agirlikl sagital kesitte medial
meniskis arka boynuzda
defekte (ok) ait goriinim

izlenmektedir.
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Sekil 5.7: T2 agirlikli koronal
kesitte inferiora diismiis flep (ok)

taniy1 koydurmaktadir

Olgu 7: Deplase flep yirtik

a. b.
Olgu 8: Parameniskal kist

Sekil 5.8: Yag baskili PD agirlikli sagital ve yag baskili T2 agirlikli koronal Kesitte a.
Medial meniskiis posterior boynuzunda izlenen yirtiga sekonder gelisen parameniskal

kist. b. AKL posteriorunda izlenen ve gangliyon kistini taklit eden parameniskal Kist.
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a. b. C.

Olgu 9: Posterior krusiat ligament (PKL) tam kat yirtig

Sekil 5.9: Yag baskili PD agirlikli {i¢ ardisik sagital kesitte PKL’ nin orta noktasindan

tam Kat rlptdrine ait gérianum izlenmektedir.

a. b. C.

Olgu 10: Anterior krusiat ligament (AKL) ruptara

Sekil 5.10: Yag baskili PD agirlikli {i¢ ardisik sagital kesitte AKL’ nin orta noktasindan

tam kat rlptdrdne ait gorunum izlenmektedir.

58



Olgu 11: MRG’de yanhs negatif saptanan AKL riiptiirii

Sekil 5.11: Yag baskili PD agirlikli iki ardisik sagital kesitte AKL’nin intakt oldugu
izlenmektedir. Ancak yapilan artroskopide parsiyel yirtik olarak raporlanan bu vakada,
kopmus olan AKL medial dalinin femur medial kondiline fibrotik ince bir bant seklinde

yapismasi sebebiyle MRG’de normal olarak degerlendirildigi anlasilmistir.

Sekil 5.12: Yag baskili PD
agirlikli aksiyel kesitte lateral
medial patellar faset diizeyinde
grade 1 kondromalazi ile
uyumlu sinyal degisikligi

mevcuttur.

Olgu 12: Evre 1 kondromalazi
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Sekil 5.13: Yag baskili PD
agirlikli aksiyel kesitte medial
patellar faset diizeyinde grade 2
kondromalazi ile uyumlu sinyal
degisikligi ve % 50’ den az
kikirdak kayb1 mevcuttur.
Komsu subkondral kemikte
minimal 6dem (ok)

izlenmektedir.

Olgu 13: Evre 2 kondromalazi

Olgu 14: Evre 4 kondromalazi

Sekil 5.14: Yag baskili PD agirlikli ardisik sagital kesitlerde lateral femoral kondil
anteriorda evre 4 fokal kondromalazi ile uyumlu % 100 kikirdak kayb1 (ok) ve komsu
subkondral kemikte reaksiyon (ok) izlenmektedir.
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6. TARTISMA

Son yillarda toplumumuzda sporun 6neminin artmasi, beraberinde cesitli ortopedik
yaralanmalar1 da getirmis ve diz eklemi en ¢ok yaralanan bolgelerden birisi olmustur.
Eklem ici diz patolojilerinin tamsinda oncelikle klinisyen tarafindan hikayesi ve
ayrintili fizik muayenesi yapilan hastanin eger gerekli gorulurse direkt grafi, MRG gibi

radyolojik modaliteler ile tanis1 konmaya calisilmaktadir.

MR goriintiileme diz i¢i eklem patolojilerinin degerlendirilmesinde non-invaziv yontem
olarak goriintiileme tekniklerinin en basinda gelmektedir (127, 128, 129). Ozellikle
meniskis, ligament ve kikirdak patolojilerini géstermedeki etkinligi son zamanlarda bir

cok ortopedik cerrah tarafindan da tercih edilen bir aragtirma konusudur (130).

MRG’nin diz i¢i eklem patolojilerini saptamadaki 6zelliklerini arttirmanin, hastalar ve
klinisyenler iizerinde biiylik faydalar1 vardir. Gereksiz cerrahiyi dnlemeye yardimci
olabilmekte ayrica artroskopik portallerin ve ekipmanlarin yerlestirmesiyle ilgili olarak
da cerrahi Oncesi hazirlik safthasinda klinisyene biiyiik faydasi olmaktadir (131).
Artroskopi, bazi riskler igerdiginden ve hasta i¢in invaziv bir yontem oldugundan MRG
gibi non-invaziv tam yontemlerinin mevcudiyetinde tercihan sadece tedavi amaglh

yapilmalidir (132).

Noble’nin (133) calismasinda, bazi hastalarda artroskopinin gereksiz yapilmasini
onlemek i¢in MRG sonuglarinin dogrulugunu arttirmada klinik yargiyr arttirmanin

onemini vurgulamstir.

Calismamizda degerlendirmeye aldigimiz 161 hastaya ait 170 adet diz MRG tetkiki
meniskal patolojiler, intrartikiler ligament patolojileri ve kartilaj patolojileri agisindan
retrospektif olarak degerlendirildi. Ayn1 zamanda diz i¢i eklem patolojilerini MR

goriintiisii ve artroskopi ile kiyaslayan bir ¢cok makaleyi analiz ettik.
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6.1. MENISKUS PATOLOJILERININ DEGERLENDIRILMESI

Meniskis lezyonlarmin yerini, yirtik tipini ve eslik eden kemik veya bag
yaralanmalarim1 radyolojik olarak degerlendirirken net bir sekilde tanimlamak
onemlidir. Bazi patolojiler stabildir ve konservatif tedavi ile cerrahi gereksinim
olmaksizin iyilesebilmektedir. Boylece hasta gereksiz artroskopiden korunmus olur. Bu
nedenle eger semptomlardan sorumlu bir lezyon varsa uygun tedaviyi secebilmek igin

meniskiis yirtiklarinin tip ve lokalizasyonu radyolojik olarak ortaya konulmalidir (134).

Yaptigimiz retrospektif ¢alismada meniskiis yirtiginin - varligimi  saptamak igin
kullandigimiz testlerde gézlem 1la, gbzlem 1b ve gézlem 2’nin duyarlilik ve 6zgilliik
degerlerini sirasiyla %91.3-%90.4, % 89.8- % 92.5ve %79.6- % 88,8 olarak saptadik.
Gozlem la’nin 10 adet yalanci negatif, 4 adet yalanci pozitif, gozlem 1b’nin 11 adet
yalanci negatif, 3 adet yalanci pozitif, gozlem 2’nin yaptig1 degerlendirmede ise 25 adet
yalanci negatif, 5 adet yalanci pozitif sonuglar ¢ikti. Artroskopinin altin standart olarak
kabul edildigi calismamizda bulgular kappa istatistigine gore bakildiginda tutarlilik
degerleri sirasiyla; 0,783-0,774-0,601 olarak dénemli diizeyde uyumlu olarak ¢ikmuistir.
MRG’nin diz patolojilerini belirlemedeki dogrulugu cesitli literatiirlerde yaygin olarak
degisiklikler gostermektedir.

Oei ve arkadaglarinin en az 30 hasta iceren MRG ve artroskopi bulgularinin
karsilastirildigr 29 makalelik meta analizinde (135) medial meniskls icin  %93.3 ve
%88.4, lateral meniskis icin % 79.3 ve % 95.7, komplet AKL ruptird icin % 94.4 ve
94.3 duyarlilik ve 0zglllik oranlart belirtilmistir. Artmig alan giiclinlin etkisine
bakildiginda (<1.5Tkars11.5T) AKL’yi degerlendirmenin dogrulugunda artis

bulunmustur.

Magee ve ark.’nin 3 T MRG bulgular ile artroskopi bulgularini karsilastirdiklar
calismada, (136) saptadiklar1 ii¢ yanlis pozitif meniskiis yirtiginda izlenen sinyalin,
sadece bir kesitte degil en az iki kesitte goriilebilmis olmasinin taniyr daha dogru
koydurabilecegini sdylemislerdir. Ayrica mevcut sinyallerin medial meniskiisiin arka
boynuz periferinde, yani kirmizi zonda olmasindan dolay1 iyilesmis olabilecegini veya

artroskopide goriilmesi zor olan bir alan olmasindan kaynaklanabilecegini belirtmistir.
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De Smet ve ark.’1, 400 hastanin MR goriintiilerindeki teshis hatalarinin sebeplerini
aragtirmiglar ve. MRG’nin teshis uygunlugunu % 90 olarak bildirmislerdir. MR
gorlintiillemedeki hatali teshisleri kagcinilmaz hatalar, hatali yorum ve yirtig1 ¢agristiran
goriiniim olarak 3 ana baghk altinda siniflandirmiglardir. 83 hatali teshisin 33’niin
(%40) kaginilmaz hata, 18’inin (% 21) hatali yorum, 32’sinin (% 39) yirtig1 ¢agristiran
goriinimden kaynaklandigini bildirmislerdir. Sonug olarak meniskiis yirtiklarinda MR
goriintlilemenin teshis i¢in uygun fakat % 100 uygun bir yontem olmadigim

belirtmislerdir (12).

Diz MRG’de bugin igin SE ve GE teknikleri tercih edilmektedir. SE ve GE
tekniklerinin birlikte yapilmasi diz eklemini tiimiiyle degerlendirmek i¢in birbirlerini
tamamlayici niteliktedir. Meniskiis dejenerasyonlarini gostermede ise sagital planda yag
baskili PD sekansi esas alinmaktadir (15, 137). Biz de c¢alismamizda meniskiis

dejenerasyonlarini ve uzanimlarini belirlemede en ¢ok bu sekanstan yararlandik.

Meniskiis yirtik yeri konusunda yaptiimiz analizlerde yirtik acgisindan kuskulu olan
vakalar her bir gozlem icgin ¢ikartildigi zaman; sadece medial meniskiiste saptanan
yirtiklarin sayist gozlem la’da 80 (% 50.6), gézlem 1b’de 75 (% 50.6), gézlem 2
tarafindan ise 77 (% 45.2); sadece lateral meniskiis yirtig1 olan vakalarin sayis1 gozlem
la’da 17 (% 10.7), gozlem 1b’de 14 ( % 9.4), gbzlem 2’de ise 16 ( % 9.5) adet, ayrica
medial ve lateral meniskiis yirtiklarinin birlikte oldugu vakalar, gézlem la’da 13
(%38.2), gozlem 1b’de 11 (%7.4), gbzlem 2 tarafindan ise 13 (% 8.2) adet saptanmuisti.
Gozlem 1a, gozlem 1b ve gézlem 2 tarafindan yirtik yerinin saptanmasi i¢in yaptigimiz
tutarlilik hesaplarinda kappa degerleri sirasiyla; 0.690, 0.710, 0.608 olarak Ol¢tilmiistii.
Gozlemci i¢i (gozlem la ve 1b arasindaki) tutarlilik, 0.734 saptanirken, gézlemciler

aras1 tutarlilik degeri 0.694 saptanmisti.

Meniskiis yirtik yerleri konusunda Oei ve ark.’1 ile De Smett ve ark.’nin yaptigi
caligmada (135, 138) iki meniskiisten lateral meniskiis yirtiginin saptanmasinin medial
meniskiise gore daha zor oldugu saptanmistir. De Smett ve ark.’nin yaptig1 calismada
MRG sensitivite degerleri lateral meniskiis icin % 81, medial meniskiis i¢cin % 97,
spesifite degerleri ise lateral meniskiis i¢in % 88, medial meniskiis i¢cin % 86 oraninda
saptanmustir. Lateral meniskiisiin tanisindaki basarisizligin higbir klinik degiskenle veya

eklem ici anormallikle iliskisi bulunamamistir. Ancak yirtik, meniskiisiin iigte birinden
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fazla alanda olursa veya anterior hornda olursa MRG’ nin sensitivitesinin arttig1

belirtilmistir.

Van Heuzen ve ark.’nin 25 olguluk ¢alismalarinda MR gorintilemede lateral meniskds
icin yanlis negatif sonu¢ olmadigin1 fakat 6 olguda medial meniskiis arka boynuzda
yanlis pozitif sonu¢ saptandigini bildirmislerdir. Bunun nedeni olarak artroskopide
medial meniskiis arka boynuzunun gériilmesinin zorlugunu gostermislerdir. Oysaki Yu
JS ve ark.’t medial meniskiis arka boynuzuna ulagsmadaki zorlugun, valgus ve dis

rotasyon manevrasi ile ortadan kaldirilabilecegini bildirmislerdir. (10, 139).

Kelly ve ark.’1 artroskopi yapilan 60 hastanin bulgular1 ile MR goriintiilerini retrospektif
olarak karsilagtirmiglardir. Bu c¢alismada medial meniskiis yirtiklar1 icin MRG’nin
duyarliligin1 % 97, 6zgiilliiglini % 77, lateral meniskiis yirtiklari i¢in duyarliligini % 90,
ozgiilligiini % 87; MR gorlntiilemenin pozitif tahmini degerini medial meniskis igin
% 85, lateral meniskiis icin % 79, MR goriintiilemenin negatif tahmini degerini ise
medial meniskis icin % 95, lateral meniskis icin % 94 olarak bildirdiler. MR
goriintlileme  sonuglarinin  se¢ilmis  hastalarda klinik muayene ile birlikte
degerlendirilmesi durumunda MR goriintiilemenin diz i¢i yaralanmalarinda teshis

oraninin artacagini bildirdiler (140).

Lundberg ve ark.’1 6zellikle hemartroz bulunan akut diz yaralanmalarinin teshis ve
goruntilenmesinde MR gorlntilemenin  artroskopinin  yerini  tutamayacagi
kanaatindedirler. MR goriintiilemenin hemartrozu olan hastalarda meniskiis yirtiklarini
belirlemedeki oranmin diisiik olmasindan kan ve hemoglobin yikim iirtinleri sorumlu

tutmuglardir (141).

Rappeport ve ark.’1, 47 hastadan olusan, ¢ift kor olarak yaptiklart MR goriintiileme ve
artroskopi karsilastirmasinda meniskiis yirtiklarinin % 90, AKL riiptiirlerinin ise %93
dogruluk oranlariyla saptanabilecegini saptamislardir. Bu nedenle teshis amach

artroskopilerden kaginilmasi gerektigini vurgulamislardir (142).

Meniskiis yirtik  tipleri acisindan yaptigimiz  degerlendirmede; artroskopi ile
terminolojilerin uyumlu olmamasi nedeniyle istatistiksel degerlendirme yapilmamaistir.

Ayrica yirtik tipinin uyumsuz oldugu olgularda morfolojik acidan ¢ok belirgin
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farkliliklar olmamakla beraber 6énemli olan noktanin yirtigin tedavisindeki yaklagimin

ne kadar degisip degismedigi konusudur.

6.2. LIGAMENT PATOLOJILERININ DEGERLENDIRILMESI

6.2.1. AKL patolojilerinin degerlendirilmesi

Diz patolojileri igerisinde cok sik rastlanan bir patoloji de AKL yirtigidir. MR
goriintileme AKL’nin direkt goriintilenmesi, diger yumusak dokularin non-invaziv
olarak daha iyi bir sekilde gdsterilmesi, ayrica travmali dizde preoperatif degerlendirme

icin en degerli yontemdir (143, 144).

Dizde en sik travmaya maruz kalan ligament AKL’dir. Buyuk travmalara sekonder
gelismekte ve meniskiis yirtiklarina eslik edebilmektedir (13). Ligamentin diffiiz veya
lokal devamsizlik gostermesine yumusak doku 6demi de eklenirse AKL yirtig1 tanisi
konabilmektedir. AKL yirtiklari  %90’in  iizerinde bir dogrulukla MRG’de
saptanabilirler (145).

AKL yirtiklart tedavi edilmedigi takdirde diz ekleminde meniskiis yirtiklar1 ve kikirdak
hasar1 yoniinden zamana bagli olarak ek patolojiler meydana gelmektedir. Bu nedenle

erken donemde AKL rekonstriiksiyonu yapilmasi dnerilmektedir (146, 147, 148).

Akut donemde travmanin etkisiyle, kronik donemde ise AKL yirtig1 sonucu
instabiliteye bagli olarak diz i¢inde meniskiis yaralanmalari ve artikiiler kikirdak
lezyonlar1 meydana gelir. Bu durum kronik AKL yirtiklarindan sonra diz ekleminde

osteoartrit ve diger dejeneratif degisiklerin sik¢a goriilmesini aciklar (149, 150, 151).

Calismamizda artroskopide 23 hastada (%13.5) tam kat yirtik, 10 hastada (%5.9)
parsiyel yirtik, 4 (%2.4) hastada grade 1 dejenerasyon saptanmistir. MRG verilerinden
gozlem la’nin bulgularimi degerlendirirsek, artroskopinin parsiyel yirtik dedigi 4 hasta
MRG’ de normal, tam kat yirtik dedigi 2 hasta MRG’de grade 1 dejenerasyon, parsiyel
yirtik dedigi 1 hasta ise MRG’de tam kat yirtik olarak degerlendirilmistir.
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AKL patolojilerini ve yirtiklarin1 ortaya koymak amaciyla yaptigimiz analizlerde;
normal, grade 1 dejenerasyon, parsiyel ve tam kat yirtik parametreleriyle yaptigimiz
tutarlilik hesaplamalarinda gozlemla, gozlem 1b ve gozlem 2’nin kappa degerleri
sirastyla: 0.640, 0.677, 0.643 c¢ikmis olup 6nemli diizeyde uyumluluk saptanmustir.
Daha sonrasinda dort gozlii tablolar olusturarak tam kat AKL yirtigini saptamadaki
duyarhilik ve 6zgiilliikk degerleri sirasiyla %99.3- 82.6, % 100-82.6 ve % 100-82.6 olarak

saptanmistl.

Artroskopinin tam kat yirtik dedigi, gézlem la, gézlem 1b ve gozlem 2’nin normal
olarak gordiigii bir vakada ise, kopmus olan AKL medial dalinin femur medial
kondiline fibrotik ince bir bant seklinde yapismasi sebebiyle MRG’de normal olarak

degerlendirildigi anlasilmistir (Sekil 5.11).

Munk ve ark.’1 61 dizin MR goriintiilerini artroskopi ile karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda
meniskiis yirtiklarinda MR goriintiilemenin pozitif tahmini degeri ve tutarliligimmi fizik
muayeneye yakin bulmuslardir. Sonug olarak MR goriintiilemenin klinik belirti ve fizik
muayene bulgusu veren hastalarda teshisi aydinlatacagini, AKL ve kikirdak hasarinda
ise MRG’nin klinik tutarliligint yetersiz bulduklarini, klinik muayene ve MR
gorinttleme birlikteliginin teshis amagli yapilan artroskopileri % 5 oraninda

azaltacagini bildirmislerdir (152).

Bazi ¢aligmalarda AKL yirtiklarini belirlemede aksiyal imajlarin degerlendirilmesinin
onemi vurgulanmustir (153, 154, 155). Yapilan diger ¢alismalarda riptir on klinik
bilgisiyle gelen ve parsiyel yirtik siiphesi olan vakalara para-sagital ve para-koronal
planlarda goriintiiler alinmis ve sensitivite degerleri %92-96, spesifite degerleri %92-98
arasinda bulunmustur. (156, 158, 159). Hong ve ark.’nin ¢aligmasinda AKL patolojileri
intakt, diisiik evre parsiyel yirtik, yliksek evre parsiyel yirtik ve komplet yirtik olarak
dort simniflamaya ayrilmistir. MR protokoliinde ise para-koronal imajlarla alinmayan
bulgularla artroskopik bulgular karsilastirildiginda kappa degerleri 0.752 (g6zlemci 1)
ve 0.784 (gozlemci 2) bulunurken, parakoronal imajlarin alindigi karsilastirmalarda
kappa degerleri 0.809 (gozlemci 1) ve 0.843 (gozlemci 2) artmis olarak saptanmigtir
(157). Bu protokollerde AKL’nin iki demeti de (PM, AL) makroskopik olarak Girgis ve
ark’1 (42) ile Arnoczky’nin (43) tarif ettigi gibi ayirdedilebilmekteydi.
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6.2.2. PKL patolojilerinin degerlendirilmesi

Dizin belirgin instabilitesi ile birlikte giden posterior capraz bag PKL yirtigi, AKL
yirtigina gore daha az izlenir ve biiyiikk travmalara sekonder gelisir. PKL, MRG’de
dizde en kolay saptanan yapidir (160). Siklikla birden fazla kesitle izlenir. Ligament
devamliliginda bozulma, genisleme, artmis sinyal odagi ve normal posterior

konveksitede bozulma MRG’de yirtik bulgular olarak degerlendirilir (48).

Calismamizda 170 diz MRG incelemesi igerisinde hem artroskopide hem de
gozlemcilerin degerlendirdigi MRG’lerde 1 adet PKL yirtig1 saptanmig olup tam kat

yirtik olarak rapor edilmistir.

6.3. KIKIRDAK PATOLOJILERININ DEGERLENDIRILMESI

Sinovyal eklemlerin temel fonksiyonel tinitesi hyalen kikirdaktir. Kikirdak hasarindan

biyomekanik, ¢evresel ve genetik faktorler sorumlu tutulmaktadir.

Kikirdakta izlenen patolojik degisiklikler yiizeyel ve bazal dejenerasyon olarak ikiye
ayrilir (161). Yiizeyel dejenerasyon artan yasla birlikte artis gosterir. En erken
Ozellikleri artikiiler yiizeydeki tanjansiyel zonun yipranmasi ve soyulmasidir. Bazal
dejenerasyon, kartilajin derin tabakalarinda meydana gelir. Radyal olarak oryante olan
kollajenin fasikiilasyonuyla baslar. Fokal yumusama olarak goriiliir. Bu dénemde
kartilajin histolojik muayenesi yumusama bolgesinin altindaki derin pargadaki fissiirleri
ortaya ¢ikarir. Fissiirler zamanla tanjansiyel kollajen liflerine uzanan riiptiirlere ve daha

az olarak da artikiler yuzde yizeyel bile neden olur (161).

Hiyalin kikirdak  patolojileri  hastalarda semptomlarin  6nemli bir kaynagini

olusturmaktadir (99).
Son gelismelerle birlikte kondrosit transplantasyonunun giindeme girmesi (162) ve

diger cerrahi tekniklerin gelismesiyle bu lezyonlarin cerrahi Oncesi taninmasi ve

karakterizasyonu ¢ok 6nem kazanmastir.
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Eklem kikirdagmin MRG ile kesin degerlendirilmesi bazi ozellikleri gerektirir: Iyi
uzaysal rezolusyon, kugtk kartilaj defektleri tespit etmek ve Kkartilajdaki sinyal intensite
degisiklikleri icin iyi imaj kontrasti, kartilaji komsu eklem sivisindan ve subkondral
kemikten gilivenilir olarak ayirt edebilme, kartilajin konturunu ve kalinligini

degerlendirebilme (163).

Eklem kikirdaginin en iyi goriintiilendigi modalite MRG’dir. Birgok ¢alismada hyalen
kartilaj1 degerlendirmek i¢in T1, PD,T2 agirhikli SE sekanslar, yag baskilamali
sekanslar, 2D ve 3D GRE sekanslar uygulanmigtir. Bununla birlikte optimal sekans hala

kesin degildir (88, 164, 100, 165, 166, 167, 101, 168, 169).

MRG’de hem aksiyel hem de sagital imajlarda patellar kartilajin posterioru orta sinyal
intensitesinde izlenmekte olup kortikal kemik ile spongioz kemik arasinda bir imaj
vermektedir. Normal kartilaj yap1 diizgiin yiizeyli ve posterior yuzi tam olarak
kaplayarak patellanin sekline uymaktadir (170) Yalnizca sagital planda kesitler alinarak

degerlendirilirse kondromalazi gozden kagabilir.

Efiizyon varligi bazi c¢alismalarda artrografik etki nedeniyle kartilaj defektlerinin
degerlendirilmesinde avantaj olarak bildirilse de tanida kontur degisikliginin yan1 sira

sinyal degisikligi de belirlendiginden spesifikligi azaltici etkisi olabilmektedir (171).

Disler ve ark.’1 dizde kartilaj defektlerini tespit etmede yag baskilamali 3D SPGR
sekanslar ile sensitiviteyi %93, spesifiteyi %94 bulmustur (100).

Kartilaj spesifik sekanslarla (99,100,102) yaptigimiz bu calismada kondromalazi
varligint saptamadaki maksimum sensitivitemiz % 71.7-88.2, spesifite araligimiz %

64.4-74.5 ve guvenilirlik araligimiz % 72.3- 76.4 olarak bulunmustur.

Baz1 caligmalarda lateral tibial plato lezyonlarinin sonuglarinda diisiik sensitivite
oranlar1 saptanmistir (100, 86). Sonin ve ark.” nin (87) hipotezine gore bu durum
yizey Kkartilajinin ¢ok ince olmasindan kaynaklanmaktadir. Sonin ve ark.’nin
caligmasinda ayn1 zamanda femoral kondilin en posteriorunda ve troklear yiizey
inferiorunda  Kkartilaj yiizeylerin diizgiin seyretmemesi nedeniyle bu alanlarin

degerlendirilmesinin ¢ok zor oldugu belirtilmistir.
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Sonin ve ark.’t (87) Onceki ¢alismalarindan elde ettikleri tecriibelerin sonucunda,
verilerin dogrulugunu biiyiik 6l¢iide etkiledigi icin yaptiklar: bu bir ¢alismada sadece
Shahriaree sistemine gore evre 2-4 arasinda olan lezyonlar1 ¢alismaya dahil etmislerdir.

Bu tecrlibe baska yazarlar tarafindan da dogrulanmistir (86, 88, 99, 100, 102).

Birkag artroskopik derecelendirme sistemi olmasina ragmen birgok cerrah, orjinali
Outerbridge (119) tarafindan tarif edilen sistemin degisik varyasyonlarini

kullanmaktadir.

Bizim c¢alismamizda MRG’ de Kkartilaj lezyonlar1 Shahriaree sistemine gore

evrelenmistir (118).

Friemert ve ark.’1 kikirdak hasar1 tanisinda MR goriintiilemenin artroskopinin yerini

alamayacagini bildirmislerdir (172).

MRG’nin son vyillarda daha kolay ulasilabilir olmasi, teknolojideki gelismeler ve
maliyetinin dismesiyle populerligi artmistir. MRG ile artroskopinin, meniskis, bag ve
kikirdak lezyonlarinda tani gecerliliklerinin  karsilastirildigi  calismalarda, MRG,
meniskils ve bag lezyonlarinda oldukc¢a tatminkar sonuclar vermesine karsilik kikirdak
lezyonlarinin tamisinda yetersiz kaldigi goralmastar (119, 173, 174, 175, 176, 177, 178).

Bizim ¢aligmamizda kondral defektlerin evrelemesi agisindan yapilan tutarlilik
hesaplamalarinda kappa degerimiz gozlem la, gézlem 1b ve gbzlem 2 icin sirasiyla
0.229, 0.292, 0.235 saptanmis olup kotli uyumluluk gosteriyordu. Ancak bunun erken
evre lezyonlarin dogruluk oranlarimi diisiirdiigiinden dolay1 oldugu bir ¢ok literatiirde

belirtilmistir.

Gunumuzde kondral dejenerasyonun medikal tedavilerle geciktirilmesi ve travma
sonrasi cerrahi girisimlerle kondral defektlerin onarilmasi miimkiindiir (179). Bu da diz
ekleminde kikirdak patolojilerinin erken evre (evre 1 ve evre 2) ve ileri evre (evre 3 ve
evre 4) lezyonlarmin yiiksek tani ve dogruluk oraniyla goriintiileme gereksinimini
dogurmakta olup c¢alismamizda da izlendigi sekilde oOzellikle ileri evre kartilaj
patolojilerinin tespitinde MR inceleme yiiksek duyarlilik ve tanisal etkinligi nedeni ile

ilk tercih edilen goriintiileme yontemi olmalidir.
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Wong ve ark.’1 dizde 1.5 T ve 3 T MRG bulgularin1 karsilastirdiklar1 ve artroskopiyi
standart referans olarak aldiklar1 ¢aligmada kartilaj patolojilerinin saptanmasindaki
sensitivite degerleri 1.5 T igin % 70.6 iken 3T da % 75.6; tutarlilik degerleri 1.5 T igin
% 86.4 iken 3T da %88.2 saptamislardir. Kartilaj lezyonlarinin evrelemesinde dogruluk
oranlart ise 1.5 T’da % 42.9 iken, 3T’da % 51.3 bulunmustur. Bu degerler bizim

calismamizdaki sonuglart da desteklemektedir.

Vallotton ve ark.’1 artroskopinin altin standart oldugunu fakat girisimsel bir yontem
olmasi, maliyeti ve posterior ylizeyde yetersiz olusu gbz Oniine alindiginda MR
goriintiilemenin giicli manyetik alan, 6zel igerikli koil ile yapildiginda kikirdak

hasarmin daha kolay saptayabilecegini bildirmislerdir (123).

Valloton’un diisiik kikirdak hasarlarin1 bile MR goriintiileme ile taninabildigini
belirtmesine ragmen c¢alismamizda MR goriintiileme ile kikirdak hasarinin tanisinin
duyarlilik ve 6zgiillik oranlar1 diisiik bulunmustur. Bunun nedeni diger yazarlarin da
belirttigi gibi kikirdak hasarinin tanisinda MR goériintiilemenin yetersizligidir (172, 141,
152, 58, 123).

Calismamizin bazi limitasyonlar1 mevcuttur. Ortopedik cerrahlar tarafindan klinigimize
refere edilen hastalarin MRG raporlart cerrahlar tarafindan islem Oncesinde
goriilmektedir. Bu durum cerrahiyi yerine getirme kararinda ve artroskopi bulgularini
raporlama sirasinda bir Onyargi olusturabilir. Ayrica ¢alismayi limitleyen bir diger
faktor, artroskopi raporlarinin MRG raporlarina kiyasla lezyonlarin lokasyonu hakkinda
daha az bilgi vermesi sebebiyle artroskopik verilerin bazi1 genellemelerle yeniden

belirlenmesidir.

Bizim goriisiimiize gore, 3 Tesla MRG, meniskiis, ligamentler ve kartilaj defektleri
acisindan yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahiptir. Ancak calismanin prospektif olarak
yapilmasi, MRG’de saptanan yanlis pozitif ve yanlis negatif bulgularin yeniden
degerlendirilmesi ve daha genis hasta gruplariyla analiz edilmesi sonucunda daha

gercekei veriler elde edilebilecegini diistinmekteyiz.
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7. SONUC

Eklem i¢i diz patolojilerinin tanisinda MRG’nin 6nemi ve tan1 degeri, birgok ¢alismada
ortaya konmustur. Son yillarda teknolojinin ve bilimin gelismesi ile MRG’nin tan
degeri de artmaktadir. MRG’nin non-invaziv olmasi, is giicli kaybina neden olmamasi,
hospitalizasyon gerektirmemesi nedeniyle intraartikiiler patolojilerin tanisinda ilk

basamaktir.

Meniskiis yirtiklarii saptamada MRG’nin duyarlilik oranlari %79.6-% 91.3 arasinda
bulunurken, 6zgiilliik oranlar1 %88.8 -% 92.5 arasinda saptandi. AKL tam kat yirtigini
belirlemede i¢in MRG’nin duyarliligr % 99.3- %100 arasinda bulunurken, 6zgiilliik
oranlar1 tiim gozlemlerde % 82.6 saptandi. PKL yirtig1 1 olgu oldugu icin sensitivite
spesifite degeri optimum elde edilememistir. Elde edilen degerler yiiksek aralikta olup

diz ici patolojilerinin non-invaziv tanisinda etkinligi agiktir.

15 T ve 3 T MRG ile yapilan c¢alismalar gostermistir ki, gorlintii kalitesinin ve
rezoliisyonunun artmasi ile diz i¢i eklem patolojilerinin tanisim1 koymadaki etkinlik
artmaktadir. Ozellikle kikirdak goriintiilemede, fizyolojik ozelliklerin gdsterilmeye

baslandigi ileri MR teknikleriyle tan1 degerleri giderek yiikselmektedir.
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8. OZET

Diz i¢i eklem patolojilerinin 3 Tesla MRG bulgular ile artroskopi sonuclarinin

karsilastirnlmasi

Cagimizda aktif yasam ve spor faaliyetlerinin artmasina sekonder siklikla yaralanan
eklemlerden biri de diz eklemidir. Anterior ve posterior krusiat ligament, meniskds
yirtiklari, kikirdak lezyonlari, diz ekleminde en sik karsilastigimiz yaralanma

tiplerindendir.

Aralik 2005 — Aralik 2010 tarihleri arasinda toplam 161 hastaya ait 170 diz MRG
degerlendirilerek altin standart olan artroskopi ile karsilagtirilmistir. Amacimiz 3T
MRG’nin diz i¢i eklem patolojilerinden; meniskal yapilari, kartilaj ve ligamentlerin

striiktiirel yapilarint degerlendirmedeki etkinligini géstermektir.

MRG bulgularimin duyarhilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif tahmini deger ile tutarlilik
oranlar1 hesaplanmistir. Gozlemciler i¢i, gozlemciler arasi ve artroskopi ile yapilan

karsilastirmalarda tutarlilik hesaplamasinda kappa istatistikleri kullanilmistir.

Meniskiis yirtiklarin1 saptamada MRG’nin duyarliligi gézlem 1a, 1b ve gozlem 2 igin
sirastyla % 91.3- % 89.8- %79.6 bulunurken, 6zgiilliikk oranlar1 sirasiyla % 90.4- %
92.5 ve %88.8 idi. AKL tam kat yirtigini belirlemede icin MRG’nin duyarlilig1 goézlem
1a, 1b ve gbzlem 2 i¢in sirasiyla % 99.3- % 100- %100 bulunurken, &zgiillikk oranlari
sirastyla % 82.6- % 82.6 ve %82.6 idi. Gozlem 1a, gozlem 1b, gbzlem 2’nin
kondromalazi varlig1 agisindan yapilan degerlendirmesinde kappa degerleri sirasiyla;

0.429, 0.488, 0.489 Ol¢ulmis olup orta derecede uyumlu bulunmustur.

Sonugta; MR goriintiileme meniskiis lezyonu ve AKL yirti§1 tanisinda literatiir ile
uyumlu olarak yeterli bulunmustur ancak kikirdak hasarinin teshisinde yetersiz
bulunmustur. Bu yetersizligin nedeni, bir ¢ok caligmada da belirtildigi gibi kikirdak
hasarmin tanisinda heniiz MRG’nin yeterli olmamasindan kaynaklanmaktadir. Ancak
kikirdak fizyolojisinin gosterilmeye baslandigi ileri MR teknikleri ile bu yetersizlikler

de giderek azalmaktadir.

Anahtar sézcikler: MRG, Artroskopi, Diz, Meniskiis, Ligament, Kikirdak
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9. SUMMARY

3 Tesla MRI with intra-articular pathology results of the comparison of knee

arthroscopy

Secondary to the increase in active life and sports activities, most commonly injured
joint is knee joint. The anterior and posterior cruciate ligaments, meniscal tears and

cartilage lesions are the most frequent knee injury types.

The aim of this study was to assess the diagnostic value of 3T MRI in demonstrating
intra-articular pathologies of the knee such as meniscal structures and the structural
elements of cartilage and ligaments. Between December 2005 - December 2010, 161
patients knee MRI findings were compared with knee arthroscopy which is the gold

standard for evaluation.

MRI findings sensitivity, specificity, positive and negative predictive values were
calculated with the consistency rates. Intraobserver, interobserver kappa statistics were

used in the comparison with arthroscopy.

The sensitivity of MRIin detecting meniscal tears for observer 1a, 1b and 2,
91.3%, 79.6%, 89.8% ratios were found and the specificity ratios were 92.5%, 88.8%
and 90.4%. The sensitivity of MRI to determine the full thickness ACL tear,
observer 1a, 1b and 2, 99.3% 100% - 100% ratios were found and the specifity ratios
were 82.6 %, 82.6% and %82.6. The evaluation of the kappa values for the presence
of chondromalacia for observer 1a, 1b and 2 were 0,429, 0,488 and 0,489. The values

were consistent with a moderate.

In conclusion, MR imaging in the diagnosis of meniscal tear and ACL tears way found
to be satisfactory in accordance with the literature, but were insufficient in the diagnosis
of cartilage injury. The reason for this inadequacy as indicated in many studies is the
limited diagnostic capability of MRI in the detection of the cartilage pathologies. On the
other hand with the advent of more sophisticated MRI techniques which is capable to

demonstrate cartilage physiology inadequacy of MRI in this era is getting improved.

Key words: MRI, Arthroscopy, Knee, Menisci, Ligament, Cartilage
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