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ONSHZ

Meniskisler, diz ekleminin stabilitesinin korunmasinda rol alan oldukg¢a énem-
li yapilardir. Bu nedenle de, lezyonlarinin tanisi blyiik 6nem tagimaktadir.

Meniskis lezyonlarinin tanisinda, bugln igin ba§v(1rulan 3 6nemli yontem
olan Bilgisayarh Tomografi, Manyetik Rezonans Gérintiileme ve Artroskopi
yéntemlerinin degeri halen tartigiimaktadir.

Tez konusu segilirken, tanida kullanilan bu 3 yéntemin ve 6zeliikie de Bilgi-
sayarli Tomografi ve Manyetik Rezonans Gérintlleme'nin Artroskopi'ye gére olan
avantaj ve dezavantajlarinin belirlenmesi amaci vgidelmU._stUr.

Bu tez galismasina beni yénelten, bana yardimci olan, degerli hocam Sayin
Dog¢. Dr. Osman Karaoglan'a tegekkir eder, saygilanmi sunarim. Egitimim boyun-
ca, yetismemde biylk pay! olan Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Baskan
Sayin Prof. Dr. Mehmet Tiner'e, Prof. Dr. Emin Alici'ya, Dog. ‘Dr. Ahmet Ekin'e,
Uzm. Dr. Hasan Havitgioglu'na, Uzm. Dr. Halit Pinar'a , Uzm. Dr. Haluk Berk'e, kli-
ni‘kte birlikte g¢alistigim ve bana her zaman yardimci olan asistan arkadaglarima,
benden yardimlarini esirgemeyen ve yol gésteren Radyoloji Anabilim Dali'ndan
Sayin Uzm. Dr. Ding Ozaksoy'a ve hastane personeline tesekkir ve gukranlarimi

sunarim.

Dr. M.Hasan TATARI
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Gergek pozitif : Tetkikte (BT veya MRG) ve artroskopide meniskiis yirtigs

saptanan olgu.

Gercek negatif : Tetkikte ve artroskopide meniskis yirtigi saptanmayan

olgu.

Yanhsg pozitif : Tetkikte meniskis yirtigi saptanan, ancak artroskopi ile

yirtik gérdimeyen olgu.

Yanhis negatif : Tetkikte meniskis yirti§i saptanmayan, ancak artroskopi

ile yirigin gérildigd olgu.

Dogruluk : Gergek pozitif + Gergek negatif olgu sayisi

Total olgu sayisi

Duyarlihk - Ger§ek pozitif olgu sayisi

Gergek pozitif + Yanlig negatif olgu sayisi

Spesifiklik : Gergek negatif olgu sayisi

Gergek negatif + Yanhs pozitif olgu sayisi
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I. GIRIS:
Meniskiislerin gelisimi:

Milyonlarca yil 6nce, canlilarin yerylizii Gizerinde yiriimeye baglamasiyla bir-
likte, dizlerinin yapisi da, diger organlari gibi yeni gereksinimiere uyacak gekilde
degisim gostermigtir. Bu adaptasyonun bir pargast da, menisklsierin geligimi
olmustur.

Meniskiise benzer yapilara sahip ilk’canlilar amﬁbienlerdir. Bunlarda, femur
ile tibia arasindaki bogluk, esnek bir fibrovaskiler dokuyla doldurulmusgtur.

Bir timsahin diz ekleminde,,meniskﬁsler, iki blytk fibrokartilaj kitlesi olarak
gorilarler.

Kuslarda ise, ig meniskiis, C seklindeyken, dis menisks, diskoid yapidadir. ’

2 ve 4 ayakii memeliler, en geligmis fibrokartilajinéz menisklislere sahip
canhlardir. Bunlarda, meniskislerin yarimay geklindeki yapisi dikkati ceker; tek is-
tisna, diskoid meniskuslere. sahip olan attir. Diskoid meniskiis, bazen képek ve in-
‘sanlarda da gérilebilir. ‘

II. MENISKUSLERIN ANATOMISI

Meniskusler, en yliksek geligim diizeylerine insanlarda ulagmiglardir. Bunlar,
eklem igi yapilar olarak tanimlanmalarina ragmen, hakl olarak dizin tibial eklem
ylizinlin fonksiyonel uzantilar olarak kabul edilirler. Meniskiisler olmadan tibial
plato, hemen hemen dizdir ve tibia eklem yliziinin lateral kismi, konveks bir pro-
file sahiptir.

Meniskiisler,
yarimay seklinde
yapilardir ve kargilik
gelen tibial plato ek-
lem ylzinin 1/2 - 2/3'
unt kaplarlar. Blylk
bir elastisite verecek
L ‘ ve kompresyona karsi
— koyabilecek kuvveti
R saglayacak sekilde
yodun ve sikica
orilmis kollagen fib-
rillerden meydana ge-
lirler.

Bullough ve

Sekil 1 Goodfellow ( 1968),

A:Radial fibriller B:Sirkiimferensiyal fibriller C: Perforan fibriller



polarize 151k mikroskobu ile, kollagen fibrillerin asil diziliminin sirkiimferensiyal
oldugunu, ayrica radial ve perforan fibriller de bulundugunu gbstermiglerdir ( Sekil
1) Bu fibrillerin dizilimi, meniskis yirtiklarinin karakteristik dzelliklerini de belirler.
Meniskts 6rneklerine, fibril ybéniine dik yénde kuvvet uygulandigi zaman, kuvveti-
nin % 10'un daha altina dlgtigt gériiimugtdr; ¢iinkl kollagen fibriller, primer ola-
rak fibrillerin yénlinde olan germe kuvvetlerine direnirler.

Meniskdslerin tibia ve femur arasinda kompresyonu, bu kemikler arasinda
meniskisleri diga dogru iten kuvvetler dogurur. Meniskislerdeki sirkiimferensiyal
gerilim, bu disa dogru olan veya radial kuvvetlere karsi gelir. Bu kuvvetler, me-
niskislerin 6n ve arka baglantilarindan tibiaya transfer edilir. Basit bir radial kesi,
kapstl kenarina uzandijinda, gerilim kaybolur. Yani, bu radial kesi, yliklenme
bakimindan menisektomiye e§de§erdir.

Cameron'un 20 kadavra dizinde elektron mikroskop ile yaptig: aragtirmaya
gbre 1% meniskils gévdesi, esas olarak meniskis'lin longitiidinal aks! boyunca
ilerleyen s'irkl'jmferensiyal kollagen demetlerinden olugsmakta; ayrica tibial
ylzeyde gruplagma yapan radial ydnde ilerleyen fibriller, 6zel bir gruplagma yap-
madan meniskdstn tiim alanlarinda bulunan oblik yénde ilerleyen birkag fibril ve
énce radial ydnde ilerleyip sonra vertikal gidise uygun olarak yukari ve asagt
dénen vertikal fibriller bulunmaktadir. | '

. Predominant sirkimferensiyal oryentasyon, meniskislere olan germe kuvvet-
lerine karg! gelerek meniskiislerde daha az transvers yirtik olusmasina neden olur.

Radial fibrillerin gérevi, yirtigin yayilmasina kargi direnmek ve longittidinal
ayriimay! 6nlemektir. Ozellikle tibial YUzeydeki'grupla§maIan,, ayrilma kuvvetlerinin
primer olarak rotator kuvvetlerle oldugunu diglindirur. Sayilannin az oimasi ise,
meniskis, 'periferinde,ve yliksek vertikal bir yliklenme altinda bir cekme kuvvetine
maruz kaldiginda, sik longitdinal yirtik olugmasini agiklar.

Vertikal fibrillerin de az olmasi, horizantal klivaj lezyonlarinin olugumunu
agiklamaktadir, ki bunlarin yaralanmasi sonucunda, meniskis gévdesinde olugan
horizantal ayniimay durduracak bir engel kalmaz.

Meniskislerin periferik kenarlari, konveks olup popliteal tendonun lateralde
interpoze oldu@u yer diginda, eklem kapéi‘jlﬁnt’jn i¢ yluzeyine fiksedir. Bu periferik
kenarlar, ayrica koroner baglar aracihigiyla tibial plato kenarlarina gevsek olarak
tutunurlar.

Menisklslerin i¢ kenarlar ise, konkav ve ince olup herhangi bir dokuyla
baglantilari yoktur.

Meniskuslerin inferior ytizleri diiz, stiperior ylzleri konkavdir.

Meniskdiisler, koroner baglara yapisan periferik kenarlan diginda, blytk oran-



da avaskdlerdir.

Ferrer ve Roca ( 1980), makroskobik olarak her iki meniskisu de 3 bélgeye
ayirmiglardir -1, = On boynuz (A) - Orta béige (B) - Arka boynuz (C). 4 - 69 yas
arasi 68 olgunun meniskislerinde ortalama tibial ylzeyi gdyle bildirmiglerdir:

ic Meniskiste: A=7.7 + 1.4 mm
B=9.6 +- 0.5 mm.
C=10.6 +-0.9 mm.

Dis Meniskdste : A = 10.2 +- 0.4 mm.
B=11.6 +-0.8 mm.
C=10.6 +-0.5 mm.

Sekil 2
A: I¢ meniskiis B: Transvers geniculate bag C: Dis meniskiis

Her iki meniskils; beyazdan transparan sarimsi beyaz renge kadar degisen
renklerde olabilir.

ic meniskds, C harfi seklinde olup gapi dis meniskiisten daha bilyiik; arka boy-
nuzu 6n boynuzundan daha genigtir ( Sekil 2 ). On ve arka boynuzu arasinda 30 -
45 mm. agiklik vardir. On boynuz, interkondiler eminens éniinde, tibiaya ve 6n
capraz baga sikica tutunur. On boynuzun arka fibrilleri, transvers baga karisir. Arka
boynuz ise, arka gapraz bagin yapisma yerinin éniinde, interkondiler eminensin



arkasina yapigir.

g meniskdistin tim periferik kenari, ig kapslle ve koroner bag ile tibia Ust ke-
narina sikica tutunur. .

-Dig meniskils yapisal olarak daha sirkiiler olup tibial plato eklem yiizeyinin 2/
3' inli kaplayarak i¢g meniskiise gére daha btiyiik bir alana yayiimig olur. Genigligi,
énde ve arkada degismez. On ve arka boynuzlan arasinda 20 - 30 mm. agiklik bu-
Junur. On boynuzu, igte, interkondiler eminensin hemen &niinde tibiaya tutunur- '
ken, arka boynuzu, interkondiler eminensin arka yiiziine ve lg meniskiis posterior
haglantisinin hemen niine yapigir. Dig meniskiisiin dig koroner bag ile herhangi
bir baglantisi yoktur.

Arka boynuz, ayrica, Wrisberg ve Humphry baglan ile femura baglanirkan
popliteus kasini gevreleyen fasia ve dizin posterolateral kdsesindeki arcuate kom-
pleksten de baglanti alir.

Popliteus tendonu, dig meniskiis posterolateral periferik kismini ekiem
kapsilid ve dis yan bagdan ayinr. Popliteus tendonu, snovyal membran iginde
sariimis olup meniskiisiin dig kenarinda oblik bir oluk yapar.

Popliteus kasinin tendinéz kismi, dig menigkistin periferik kismini ¢caprazlar ve
anteromedialde snovyal bir kilif tarafindan sarilir ©.

Dig meniskiistin siperior baglantisi, popliteal bursanin catisimi, inferior
baglantisi ise, popliteal bursanin tabanini olugturur 6,

Meniskiislere komsu yapilar :

Meniskofemoral baglar: Bu baglar, dig menisklis arka kismina yakin ola-
rak ¢ikip femur i¢ kondiline yapisacak §ekivlde proksimal ve ige dogru ilerlerler.
Normal anatomileri degigkendir. Bir veya iki daldan olugabilirler. Bunlardan en
sabit olani, posterior meniskofemoral bag, diger adlarryla Wrisberg veya Robert
bagidir. Arka gapraz baga gére arkada yeralir. Diger dal, anterior meniskofemoral
bag, 6teki adiyla Humphry bagidir. Bu dal, dis meniskis arka kismindan orijinini
alip arka ¢apraz bag 6ninde oblik olarak, ige ve proksimale uzanarak i¢ femoral
kondile yapigir.

- Watanabe ve ark.nin galismasinda ( 1989), MRG ile Humphry bagt, olgulahn
% 33'linde, Wrisberg bag! ise, %32.5' inde gsterilebilmistir. Sagital MRG kesitle-
rinde, bu baglar yanhghkla osteokondral veya meniskal fragman olarak
degerlendirilebilirler.

Transvers geniculate bag : Bu yapi, eklem kapstiliiniin éniinde ve yag
yastikgiginin arkasinda yer alir. Dig menisklisiin 6n konveks kenarini ig me-
nisklstn 6n yliziine baglar ( Sekil 3 ). Kalinhgi degisir ve bazen de hi¢ bulunmaz.
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Sekil 3-A : Dizin posterior goriintimii
1.Ig memskus 2.Arka capraz bag 3.0n gapraz bag 4.Wrisberg bag1 5. Popliteus tendonu
6. D1§ meniskiis
Sekil 3-B : Dizin sagital gériiniimii

—: Popliteus tendonu
Sekil 3-C
1. D1g yan bag 2. Dis kapsiiler bag 3. Interligament®z bolge 4. I¢ yan bag
8. I¢ yan bag derin tabakas1 6. Interligamentdz bélge

Meniskiislerin baglantilar1 ve yaralanma oézellikleri:

Brantigan ve Voshell ( 1941), ds meniskstin ic meniskiise gére neden daha
az yaralandigini, anatomiye dayanarak bildirmiglerdir. Dis meniskiis, gap olarak
daha ktiglik, periferde daha kalin, gévde olarak daha genig ve daha mobil
oldugundan travmaya daha az duyarlidir. Dig meniskus, her iki capraz baga, arka-
da Humphry ve Wrisberg baglariyla i¢ femur kondiline ve ayrica ‘popliteus tendo-
nuna baghdir. Dig yan bagdan, popliteus tendonu ile ayrilir.

Tam tersine, i¢ meniskis, gap olarak daha buyik, periferde daha ince ve
gbvde olarak daha dardir've higbir gapraz baga tutunmaz. Ig kapsiiler baga ise,
gevsek olarak baglanir (Sekil 4 ).

Bu bilgiler, Last'in gézlemleriyle ( 1950 ) daha da agiklik kazanmigtir. Last'a
gore, fleksion - ekstension sirasinda meniskisler, tibia kondillerini, rotasyondaysa
femuru izlerler ve tibia tizerinde hareket ederler. Dolayisiyla i¢ meniskus, distorte
olur. On ve arka baglantilan, tibiay: izlerken , ara kismi, femuru izler ve béylece ro-
tasyon sirasinda yaralanmaya egilimi artar.

Dis menisks, ise, popliteus kasi ile meniskofemoral baglara stkica tutundugu
igin rotasyon sirasinda dig femur kondilini izler ve béylece daha nadiren yararlanir.

Ayrica, tibia i¢ rotasyon yapip diz fleksiona gelince, popliteus kasi, dig me-
niskis arka segmentini arkaya dogru gekerek meniskisin femur kondiliyle tibia
platosu arasinda sikigmasini énler.



A: Popliteus tendonu B: Popliteus kas: C: Anterior meniskofemoral bag D: Posterior menis-

kofemoral bag E: Arka ¢apraz bag F: Dig meniskiis G: I¢ meniskiis

Meniskiislerin vaskiiler anatomisi :

Arnoczky ve Warren (1982), i¢ ve dig meniskise olan kan akiminin predomi-
nant olarak i¢ ve dis geniculate damarlardan saglandigini gbstermiglerdir. Bu da-

Sekil 5

marlardan ¢ikan
dallar snovyal ve
kapsuler doku
icinde perimenisk-
al kapiller pleksusu
olustururlar. Bu
pleksus, cgardak
seklinde bir
sebeke olup me-
nisklsln periferik
kenarini besler.
Damarlar predomi-
nant olarak
sirkimferensiyal

dizilim gé&sterip ra-
dial dallan da, ek-
lemin merkezine



dogru yénlenmislerdir.

Arnoczky ve ark. nin mikroenjeksiyon teknigiyle yaptiklar galigmada, periferik
vaskiler penetrasyonun i¢ meniskiis kalinliginin % 10 - 30'u, dig meniskis
kalinliginin ise % 10-25'i oldugu gosterilmistir ( Sekil 5 ). Bu bélge, kan akimindan
dolay! " kirmizi bélge", geri kalan avaskiler kisim ise " beyaz bélge" olarak ad-
landiriir. Periferik damar agiyla ilgili olan meniskiis yirtiklari, vaskiiler skar dokusu
olugturarak iyilesme kapasitesi gésterirler. Bu gruba giren lezyonlar, tamamen
vaskiilarize bélge iginde olanlar ( kirmizi - kirmizi bilegimi ) veya vaskiilarize ve
non-vaskiilarize bélgelerin kesigimindeki ( kirmizi- beyaz bilesimi) lezyonlardir 26,

ince olan santral kisimlarin beslenmesi kisitlidir ve avaskiilarize olan bu
bélimler, snovyal sivi ile hiicre igi kaynaklardan beslenir.

Meniskiislerin histolojik yapisi:

Meniskuslerin histolojik yapisini, daha gok kollagen lifler ve az miktarda pro-
teoglikanlar ile kikirdak hicreleri olusturur. Kollagen diginda, ekstraselliiler mat-
rikste bulunan en &nemli makromolekiiller, proteoglikanlardir. Proteoglikanlar,
glikozaminoglikan ve protein yapisindan olusur. Kollagen liflerin arasina giren bu
yapilar, dokunun viskoelastisitesini degistirerek yiik taginmasina yardimci olurlar.

Meniskiisler, hiyalin kikirdak yapisina gére 1/8 oraninda proteoglikan
igerirler. Glikozaminoglikan yapisindaki farkliligin nedeniyse, meniskiislerde der-
matan stilfat bulunmasidir.

Yaglanmayla beraber, proteoglikan yapisi, meniskiisten tamamen ayrilabilir
ve meniskusteki protein miktar azalir. Glikozaminoglikanlar ise, yaglanmayla be-
raber artar.

Watts ve Tusker ( 1980), cerrahi olarak gikariimig meniskisler Gzerinde
yaptiklar galismada, " mukoid ground substance " denen bir maddenin, erken de-
jeneratif degisiklikler gésteren ve musinéz, mukoid veya hiyalin dejenerasyon
olan alanlarda ilerleyici bir artis gdsterdigini saptamiglardir.

Stoller ( 1987), meniskuslerdeki dejeneratif degisiklikleri séyle derecelendir-
mistir:

Stage 0 : intakt meniskiis matriksi, homojen, eosinofilik boyali, kollagenden
zengin" ground substance" iginde dagilmig kondrositlerden olusur.

Stage 1 : Soluk boyanan, hiponiikieer ( kondrositten yoksun ) alanlar ve
misindz dejenerasyon odaklari vardir.

Stage 2 : Misin6z dejenerasyon odaklari artig gésterir.

Stage 3 : Eklem ylizeyine makroskobik uzanim olarak veya olmaksizin fibro-
kartilajin6z seperasyon gérdlir.



Tobler (1926)'a gore, dejeneratif degisiklikler, her zaman yirtik gelisiminden
once olugur. Siklikla, 3. dekatla beraber bu dejeneratif degisiklikler, elastisiteyi
azaltarak meniskisl yaralanmaya yatkinlagtirir. Mekanik stres ve aktivite, degisik
insanlarda, dejenerasyon miktarini degistirebilir. Meniskls dejenersyon ve
yirtiginin onarimi, en gok Stage 3'te géze garpiyordu, ki bunlarda rejeneratif kon-
drositler, yirtik yiizlerinde gériliyordu.

Stoller'in galigmasinda, dugtk histolojik stage'lerin én boynuz ve gévdede, 3.
stage'in ise arka boynuzda daha gok yer aldigi gérlilmus ve nedeninin de bu alan-
lardaki, anatomik ve mekanik ylklenme kuvvetleri oldugu bildirilmistir. Meniskus
dejenerasyonu, daha gok radial fibrillerde belirgindir. Bu nedenle, ileri yaglardaki
meniskus yirtiklari, daha gok radial ve horizontaldir.

lll. MENISKUSLERIN FONKSiIYONLARI:

Meniskislerin gok gesitli fonksiyonlar vardir. Bunlarin bazilari kanitlanmig;
bazilariysa teoridedir. Birgok klinik gézlemci, diz stabilitesinin normal me-
niskislerin varligina bagl oldugunu bildirmigtir.

Meniskisler, femoral ve tibial eklem yizleri arasindaki uyumsuzlugu kom-
panze edecek gekilde bir "eklem doldurucu” olarak gérev yaparlar. Fonksiyonel ol-
arak, tibial eklem ytzlerini derinlestirip si§ birer yuva olusturarak femur kondilleri
ile uyumunu ve eklemin stabilitesini saglarlar. Yapilan arastirmalarda, diz ekle-
mine yik verildiginde; kondillerin temas alaninin, saglam meniskuslerin varliginda
6 cm?, menisektomiden sonra ise, 2 cm? oldugu gésterilmistir.

Sonugta, meniskusler, kikirdak Gizerine binen kompresyon kuvvetini azaltmak-
ta ve bdylece kondrositler ve ekstrasellller matrikste harabiyeti 6nlemektedirler.
Ayrica bosgluk doldurucu etkileri nedeniyle, eklem yizleri arasinda snovyanin
sikigmasini Gnlerler.

Meniskisler, tim dlzlemlerde,stabilitenin saglanmasinda rol oynar. Fakat
asil stabilizan goérevleri, rotasyonda ortaya gikar.Esas énemleri de, diz fleksiondan
ekstensiona gegerken, saf mentese seklindeki hareketten, kayma veya rotator bir
harekete yumusak bir gegisle ortaya gikar.

Markolf ve ark. (1981), lic komponentli bir diz test araci kullanarak, yiklenmeli
ve yiiklenmesiz, 0 - 20 © fleksiondaki diz ekleminde, rotasyonel, AP ve valgus - va-
rus stabilitesini degerlendirmiglerdir. Buna gére, aksial ylklenmenin, eklemde
6nemli bir stabilizatér oldugunu ve ig ve dig menisektomi uygulanmig, tam eksten-
sionda, ylkslz bir dizde anteroposterior nétral sertligin azaldigini saptamiglardir.

Seale ve ark. (1981), yukll bir dizde, i¢ meniskisin alinmasinin ig rotasyonu;
dis meniskustn alinmasinin ise hem ig, hem dig rotasyonu artirdigini bildirmistir. ig
meniskisten sonra valgus rotasyonu artmistir ama bu artis, dis menisektomiden
sonra daha fazla olmustur. Cift menisektomiden sonraysa, hem i¢ ve dig rotasyon,



hem de valgus ve varus rotasyonu daha da artmistir.

Levy ve ark. (1982); yliklenmesiz dizde, 6n gapraz bagin saglam oldugu ve ol-
madig1 durumlarda, i¢ menisektominin, anteroposterior diz hareketi tizerindeki et-
kisini incelemigler ve 0 - 30 - 60 - 90° fleksionda, tibiaya femur iizerinde antero-
posterior hareket vermiglerdir. g menisektomiden sonra tiim derecelerde,
anteroposterior hareket etkilenmemis; i¢ menisektomi ve 6n gapraz bag yirtigi olan
8 olguda ise 6ne tibial deplasmanin, 30 - 60 - 90 ° fleksionlarda, izole 6n gapraz
bag yirtigina gére daha fazla oldugu géralmugtur.

Buna gére, meniskislerin sajlam oldugu dizde, anteroposterior deplasman
kisitlanmayabilir; fakat 6n gapraz bag yirtigi, tibianin femur tizerinde kaymasina
izin verebilir; glinkl i¢ meniskustlin arka boynuzu, tibianin daha fazla éne hareketi-
ni kisitlar. (Sekil 6). On capraz bag yetmezligi olan dizde, tibia 6ne kayinca, diger
destek baglar, eklemi komprese ederek arka kenarin etkisini artirir.

Sekil 6

Fairbank ( 1948), menisektomiden sonraki radyolojik degisiklikleri séyle
agiklar: 1. Eklem arliginin daralmast,

2. Femoral kondilin dizlesmesi
3. Osteofit olugmasi.

Eklem araliginin daralmasinin nedeni, meniskusiin " bogluk doldurucu" etkisi-
nin kaybidir. Bu etki, yaklagik 1 mm. dir.

Daha sonralari da, temas alaninin azalmasi nedeniyle daralir. ig meniskis
¢ikarilinca, temas alani, % 40 oraninda azalr.



Temas alaninin azalmasi sonucu, temas stresinin artmasi ile, Wolff kanununa
gére, kemik remodelaji baglar ve kondil dizlegir. Eklem kikirdagin yumusamasi
da, eklem araliginin daralmasina ve osteofit olusumuna yol agar.

Fairbank, bu degigiklikleri meniskislerin yiik tagima fonksiyonlarinin kaybina
baglamigtir.

Meniskuslerin bir diger fonksiyonlari da, sok veya enerji absorbsiyonudur.
Shrive, Seedham ve ark., Cox ve ark., Walker ve Erkman, ayakta olan
yuklenmenin %40 - 60" inin meniskUslerce tagindigini géstermiglerdir.

Fonksiyonlarin bir digeri de, lumbrikasyon fonksiyonudur. Meniskiisler, flek-
sion ve ekstension hareketleri sirasinda snovyal ve kapstiler yapilarin eklem igine
aspirasyonunu &nlerler ve snovyal sivinin eklem igine ve eklem ylizlerinde esit
dagiimasini saglayarak kikirdagin beslenmesine yardimei olurlar.

Meniskiislerin tibia ve femur kondilleriyle iliskisi:
( Screw home hareketi):

Meniskdisler, tibial platoya baglantilari nedeniyle, fleksion ve ekstension hare-
ketlerinde bir miktar 6ne ve arkaya hareket ederler. Ekstensionda, meniskiisler
6ne dogru deplase olur ve hiperekstensionda, i¢ meniskisiin én boynuzu, kondil-
ler arasina sikigir. Ekstensionun son kisminda, horizontal diizlemde, femur kondil-
lerinin i¢ rotasyonu veya tibial platonun dig rotasyonu dikkati geker. Bu olay "
Screw home " hareketi olarak tanimlanir ve tek bacak (izerinde durma fazinda,
genis femoral kondil eklem yizind, tibial plato ile uyumlu hale getirerek, diz ek-
leminin viicut agirh@i kargisinda stabilitesini saglamak amaciyla gergeklesir.

Bu-hareket, meniskUs ve 6n gapraz bag lezyonlarinin olus mekanizmasini da
agiklar. Diz fleksiondayken meniskusler, arkaya yer degistirmekte ve arka kisimlari
baski altina girmektedir. Bunlara gére, meniskiislerin fonksiyonlari sbyle
siralanabilir: 1- Stabilitenin korunmast,

2- Sok absorbsiyon,

3- Eklem ytizli uyumunun korunmasi,

4- Lumbrikasyona yardim,

5- Snovyal sikismanin 6nlenmesi,

6- Agir fleksiyon ve ekstensionun engellenmesi,
7- Yikin tim ekleme dagitiimasi,

8- Temas stresinin azaltiimasi.
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Meniskiis dejenerasyonu:

Geng insanlarda, meniskusler genel olarak beyaz, translusent ve yumusaktir.
Yagh insanlarda, translusensi kaybolur ve daha opak hale gelirler ve sari bir renk
alarak sertlegirler.

Yaglanmayla beraber, su, kollagen ve proteoglikan dizeylerinde ciddi azal-
malar olur. Esas degisiklik, non - kollagen matrikste olmakta ve non - kollagen pro-
teinler artmaktadir.

IV. MENISKUS LEZYONLARI:
Predispozan faktoérler:

Meniskisler, anatomik &zellikleri ve dayanikliliklari nedeniyle diz ekleminin
sekil ve stabilitesini korumakla gérevli yapilardir.

Boyle énemli bir yapi olan meniskﬁsler, sadece kazalar ve sportif aktiviteler
sirasinda degil, normal glnlik aktiviteler sirasinda da gesitli zorlanmalarla kargi
kargiya kalirlar.

Meniskislerin travmatik lezyonlari, daha gok fleksiondaki diz ekstensiona
gegerken olan rotasyon seklindeki bir mekanizma sonucu geligir. ic meniskiis, ti-
bia (izerinde daha az hareketli oldugu igin kondiller arasinda sikisarak yirtilir. Lez-
yonun en sik gorildigi bélge, arka boynuz olup en sik olusan lezyon sekli de,
longittdinal yirtiktir. Yirtigin - uzunlugu, derinligi ve pozisyonu, fleksionda yiik
tagiyan ekstremiteye uygulanan ekstension hareketi sirasinda, arka boynuzun fe-
mur ve tibia kondillerine gére olan pozisyonuna bagldir.

Meniskuslerde, uzun streli mikrotravmalar sonucu gelismis olan periferik kist
formasyonlari veya fibrotik degisiklikler, meniskis mobilitesini azaltarak me-
niskislerin kolay bir sekilde yirtilmasina yol agabilirler.

Meniskuslerin konjenital anomalileri ve 6zellikle dig meniskuste gérilen dis-
koid meniskis formasyonu, meniskustin dejenerasyonu ve travmatik laserasyonu-
na egilimi arttirir.

Yasin ilerlemesiyle beraber kikirdagin incelmesi ve sertlesmesi ve meniskiis
yapisinda mukoid dejenerasyon geligmesi de, bir diger predispozan faktérdiir. Bu
meniskuslerin histopatolojik inclelemelerinde, normal beyaz fibrokartilaj iginde
sarims| doku spotlari izlenmistir ki, bu durum saglikli fibrokartilaj kadar travmaya
dayanikli degildir.

Diz ekleminin mekanik aks uyumsuzluklarinin oldugu genu valgum, genu va-
rum, genu rekurvatum durumlarinda veya bag yetmezliklerinde yaralanma insidasi
arar..
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Ayrica, konjenital gevsek eklemlerin ve yetersiz kas yapisinin, 6zellikle dizde
stabiliteyi saglayan quadriceps yetmezliginin bir predispozan faktér oldugu da bi-

linir.

Bunlarin yaninda, tekrarlayan snovyitler, eklem kapstliinde gerilmelere yol
acgarak eklem gevsekliine ve istenmeyen mobilite sonucunda meniskis
yirtiklarina zemin hazirlarlar.

Buna gore, predispozan faktérleri sdyle siralayabiliriz.:

1

. Periferik kistler
2. Konjenital anomaliler; diskoid meniskds,
3. Yasla ilgili dejenerasyon,

4.
5
6
7

Mekanik aks uyumsuzluklari,

. Konjenital gevsek eklem,
. Bag yetmezlikleri,

. Tekrarlayan snovyitler,

8. Kas yapisi yetersizligi;
ozellikle quadriceps yetersiz-
ligi.

Yirtik mekanizmasi:

Meniskis, eklem parsiyel
fleksiondayken, rotasyonel bir
kuvvetle karsilaginca yirtilr
(Sekil 7).

Smillie, mekanizmayi
séyle aciklamigtir: Me-
niskUslerin sekil, elastisite ve
baglantilari, onlarin eklemin
merkezine dogru hareketlerini
engelleyeceginden, basit var-
us - valgus hareketleriyle
sikigabilecekleri bu bélgeye
zorlanmalari olasi degildir. Fa-
kat kismi fleksiondaki dize uy-
gulanan rotasyonel kuvvet, fe-
moral kondillerin
menisklslerle olan iligkisini
degistirir ve meniskuslerle

Sekil 7



arasindaki hareketi kisitlar. Boylece kondiller, meniskusleri, eklemin merkezine
dogru zorlayarak yaralanmalarina yol agabilir.

Diz fleksiondayken femurun tibia tzerinde kuvvetli i¢ rotasyonu sirasinda, fe-
mur, i¢ menisklsu arkaya ve eklemin merkezine dogru zorlamaya egilimlidir. Arka-
daki kuvvetli perferik baglantisi, meniskisl yaralanmadan korur; fakat eger bu
baglanti zarar gériirse, meniskisiin arka kismi, eklemin merkezine dogru zorlanir;

Sekil 8

femur ve tibia arasinda sikigir ve eklem
aniden ekstensiona gelince lon-
gitidinal olarak yirtilir. Eger bu yirtik,
6nde, i¢ yan bagin diginda uzanirsa,
meniskisin i¢ segmenti, interkondiler
gentikte sikigir ve onceki pozisyona
dénemez ve kilitlenmeyle beraber kla-
sik kova sapi yirtik olugur (Sekil 8).

Ayni mekanizmayla, i¢ meniskls
6n ve orta 1/3 birlesim yerinde, nispe-
ten daha az gérilen inkomplet trans-
vers yirtik olusur. Meniskisin elastisi-
tesi ile, normalde konkav olan kenari,
bir miktar dlizlesir,; ama yine de sonun-
da kenari yirtilir.

Smillie'ye gore; aynm mekanizma,

dis meniskiste arka periferik veya longittidinal yirtiktan da sorumludur. Burada, dig
femur kondili, meniskistn 6n yarisini, 6ne ve eklemin merkezine dogru zorlar; bu
zorlama ile menisklsun arka yarisi periferik baglantisindan yirtilir. Eklem eksten-

siona gelince longitidinal yirtik
olusur.

Parsiyel fleksiondaki dizde,
femurun tibia Uzerinde kuvvetli dig
rotasyonu, dis meniskusl yaralay-
abilir. Mobilite ve yapisi nede-
niyle, dig menisklste pek kova
sap! yirtik olusmaz; fakat daha
sirkiler oldugundan ve dis yan
baga yapigsmadig! igin i¢ me-
niskise gére daha ylksek oranda
inkomplet transvers yirtikla
karsilasir.



Sekil 10

lleri yaslarda, eklem kikirdaginin incelmesi ve
sertlesmesi, fibrokartilaj yapinin dejenerasyonu sonu-
cunda, ani dénme ve gémelme pozisyonundan ayaga
kalkma; menisklste transvers yirtik olugmasina yol
agabilir ( Sekil 9).

Diz semifleksiondayken femurun dig rotasyonu, dig
meniskiste yaralanmaya neden olur.

Dis meniskistiin kistik dejenerasyon veya fibrozis
nedeniyle perifere yapismasi, yirtik gelisme olasiligini
arttirir. Kondil ve meniskls arasindaki dénme hareketi,
bu durumda, fibrokartilaj iginde olur ve transvers yirtiga
yol agar. Eklemin normal 6n - arka hareketi, bozulmus

meniskiste, yirtigr oblik yénde uzatir ve bu da horizontal planla birleserek "
papagdan gagasl!" yirtigin olusumuna neden olur. (Sekil 10).

Meniskiis
yirtiklarinin
siniflamasi:

Meniskis yirtiklari konu-
sunda, yerlesimi, tipi ve diger
faktérlere dayanarak gok
sayida siniflamalar
yapilmigtir. Buna gére bazi
gbzden

siniflamalari
gegirelim.

1. De Palma siniflamasi:

De Palma ( 1954), i¢ ve
dis meniskis yirtiklarini ye-
diye ayirmistir: (Sekil 11)

1. Kova sapi yirtigi
2. Longittdinal yirtik
3. Arka boynuz

gittdinal yirtigi

4. On boynuz yirtigi
5. Arka boynuz yirtigi

(pargali)

6. Arkada periferik, in-

lon-

Sekil 11
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komplet yirtik.

7. Dig meniskis inkomplet transvers yirtigi.

Sekil 12 ks

1. Travma 2. Longitiidinal yirtik 3. Kova sap1 yirtig1 4. On boynuzda roket tipi yirtik
5. Santral papagan gagas: yirtifi1 6. I¢ meniskiis periferik ayrilmasi 7. Dis meniskiis arka
boynuz periferik aynimasi 8. Meniskiis kisti 9. Transvers yirtik 10. Travma olmadan olugan
yirtik 11. Diskoid meniskiis 12. Periferik ayrilma

II. Mc Rae siniflamasi:

Bu siniflamaya gére, 6 tip yirtik vardir (Sekil 12)

1. Longitidinal yirtik

2. Kova sapi yirtigi

3. Arkada roket tipi yirtik

4. Onde roket tipi yirtik

5. Santral papagan gagasi yirtik

6. Dis meniskus arka boynuz yirtigi

II. O'Connor siniflamasi (1984):

1. Longittdinal yirtik

2. Transvers yirtik

3. Oblik yirtik

4. Radial (perifere dikey) yirtik

5. Degisik tip yirtik (flap seklinde, karigik veya dejeneratif)

IS5



Bugtin i¢in en ¢ok kabul edilen siniflama ise, operasyon sirasinda saptanan
yirtigin tipi ile ilgili olan siniflamadir. 1!

Buna gore;

IV. Larson siniflamasi (1985) yirtiklari, 5 tipe ayirir:
1. Longitlidinal yirtik

2. Transvers ve oblik yirtik

3. Longitlidinal ve transvers yirtik kombinasyonu
4. Meniskds kistleri ile beraber olan yirtik

5. Diskoid meniskus ile beraber olan yirtik

En sik gérilen yirtik sekli, longitlidinal yirtik olup genellikle i veya dis me-
nisklslin arka segmentine yerlesir.

V. Sprague siniflamasi (1986):

A 1. Longittdinal veya sirkimferensiyal
yirtik (%43) % 72 i¢ meniskis

2. Horizontal yirtik (% 27) % 91 ig me-
niskis

3. Transvers yirtik (%18) % 79 dig me-

niskus
4. Kompleks yirtik (%12) % 65 ig me-

= niskiis
Casscells'a gére; bir meniskis yirtiginin
yénu, vertikal veya . horizontal olarak
tanimlanir (Sekil 13). Meniskusln gevresine
gére ise, yonU longitldinal, transvers veya

Sekil 13 oblik olabilir (Sekil 14).
A: Vertikal B: Horizontal

Yirtigin yerlesimi ise, periferden merkeze dogru bir siniflama yapilinca,
- meniskosnovyal bileskede,

-dig 1/3 te,

- orta kisimda,

- i¢ 1/3'te olabilir (Sekil 15).

16



Diger bir
yerlesim siste-
miyse, arkadan
6ne dogru olan

sinflama olup yirtik

- arka 1/3
- orta 1/3

- 6n 1/3 te
olabilir (Sekil 16).

Sekil 14

A: Longitiidinal B: Transvers C: Oblik

Yirtigin boyutu, meniskis uzunlugu veya genisliginin 1/3'Une kadarini
iceriyorsa kulglk, 2/3'Une kadarini igeriyorsa orta, 2/3' Gnden daha fazlasini

Sekil 15
A: Meniskosnovyal bileske B: Dig 1/3
C: Orta bélge D: I¢ 1/3

a) Parsiyel kalinlikta yirtik
b) Postmenisektomi rim yirtigi
c) Diskoid meniskis

)

d) Kalsifikasyon ve ossifikasyon

17

igeriyorsa buylk yirtik olarak ifade edi-
lir. (Sekil 17-18).
Buttn bu verilere gore;

VI. Casscells siniflamasi ortaya
glkar.

1. Vertikal
(sirkimferensiyal)

longitidinal yirtik

a) Meniskal yirtik

b)
ayriimasi

Meniskosnovyal birlesim

2. Vertikal transvers yirtik (radial)
. Horizontal yirtik (klivaj)

. Oblik yirtik (flap)

. Boynuzlarin ayriimasi

. Kompleks yirtik

. Kistik dejenerasyon

0 N s W

. Diger lezyonlar



Léhnert'in yapmis oldugu 2000 artroskopi olgusunda saptanan meniskls
yirtiklari ve ylzdeleri séyledir 52

Kova sapi / Longittdinal yirtiklar % 23.3 (% 19.6 i¢ meniskiste)
Radial yirtiklar % 15.5
Horizontal yirtiklar % 2.4
Flap yirtiklari % 33.2 (% 27.1 i¢ meniskuste)
Kompleks yirtiklar % 3.9
Dejeneratif yirtiklar - % 21.5 (% 13 i¢ meniskuste)
Diskoid menisklis % 0.2 (dis meniskuste)

Glrcan ve ark.nin galismasinda
1988-91 yillari arasinda artroskopi ile

tani konan meniskus yirtiklarinin orani A
ise soyle bildirilmigtir 37 -
Longitudinal / kova sapi
yirtiklar % 36 \
Radial / papagan gagasi E >3
yirtiklar % 12.4
Klivaj yirtigi % 10.1
Horizontal yirtik % 8.3 o
Dejenere yirtik % 6.4 <
Anterior oblik yirtik % 5.8
: 7 = Sekil 16
Posterior oblik yirtik % 4.8 A: Arkal/3 B: Orta 13
Komplet radial yitik % 5.4 C:On1/3
inkomplet radial yirttk ~ %2.1
Kistik yirtik % 1.5
Kompleks yirtik % 1.5
Periferik ayriima % 3.7

Yirtiklarin % 66.3'U ig, % 33.7' si dis meniskustedir.

Simdi degisik tipetki meniskus yirtiklarini inceleyelim.
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Sekil 17
A: Kiigiik yirtik B: Orta yirtik C: Biiyiik yirtik

|

CEC &

e

Sekil 18
A: Kiigiik yirtik B: Orta yirtik C: Biiyiik yirtik

Sekil 19 Sekil 20
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Vertikal longitiidinal (sirkiimferensiyal) yirtiklar:

Bunlar, meniskiis gevresine paralel yonelmis yirtiklardir '2. Yirtiklarin biyiik bir
gogunlugunu igerir. Radial yénde dizilim gésteren fibrillerin varligi nedeniyle uza-
maya egilimlidirler 12,

Vertikal longittidinal yirtiklar, daha gok 40 yas altinda ve travma sonucunda
olugurlar. Travma tipik olarak, non-kontakt ve rotasyon travmasidir. Travma sonu-
cunda, 6n gapraz bag da yirtilinca, tibia, femura gére éne sublukse olur. Bu sub-
luksasyon sirasinda dize yeterince bir yliklenme olursa, meniskls komprese olur
ve yirtilir (Sekil 19). Yirtik fragman, tibia reloke oldugu zaman femur kondilinin
6nlinde deplase pozisyonda kalir.

Sirkimferensiyal yirtiklar, stabil dizlerde de olabilir. Bu durumda, mekanizmayi
aciklamak daha zordur. Bir teoriye gére, asenkronize bir diz hareketi sirasinda,
meniskus, femur ve tibia arasinda sikigir. Posteromedial kapstl araciligiyla arkai/3
e yapisan semimembranosus tendonu, diz fleksionu sirasinda, meniskiisiin femur
ve tibia kondilleri arasina sikismasini 6nlemek igin ic menisklsl arkaya geker.
Semimembranosus ve popliteal kaslar, diz hareketleriyle uyum iginde galigmazsa,
meniskus, femur vee tibia arasinda sikigip yirtilir.

Kova sapi yirtigi terimi, deplase vertikal longittidinal bir yirtigi tanimlamak igin
kullanihr (Sekil 20).

Vertikal longittdinal yirtiklarin en
sik goérilen yerlesim yeri, meniskusin
kalin olan dig 1/3' tdir. Orta ve ig 1/3 'te
yirtik, daha nadirdir. Orta 1/3'te yirtik
varsa, ikinci ve hatta Uglinct bir periferik
yirtik olmasi olasidir'® (Sekil 21).

¢ meniskis sirkiimferensiyal
yirtiklarl, hemen her zaman meniskus
arka boynuzunun tibiaya baglant! yeri-
nin 1 cm. iginde baslar ve degisen me-
safelerde uzanir. Ug tipi vardir®:

- Tip 1 (komplet),

Sekil 21

- Tip 2 (inkomplet) yirtiklar,
- Tip 3 (gizli) yirtiklar.

Komplet yirtiklarda, yirtik, i¢ menisklstn tim uzunlugu boyunca, 6n boynuza
kadar uzanir. Boyle bir yirtigin fragmani, interkondiler gentikte rahatsizlik verme-
den ve semptom olusturmadan durur.

inkomplet yirtikta ise, yirtik, meniskiisiin orta veya én 1/3' tinde durur. Me-
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niskiis, dizin éniine dogru gerilir ve ekstensionu &énler. Sik olarak kilitlenme ve
sisme yakinmasi verir.

Gizli yirtiklarda yirtik hatti, her zaman fe-
mur kondili 6nline uzanmaz; ama gok arkaya
giderek 6n sinin gériinmez hale gelir. Gizli
yirtik, ic meniskls arka boynuzunda dogal
olmayan bir uzanti veya arka 1/3' te dogal ol-
mayan bir mobilite seklinde
degerlendirilebilir.

Dis menisklsteki sirkiimferensiyal
yirtiklar degisiktir. Yine her zaman arkadan
baglayip popliteus tiineli veya 6n boynuza
kadar uzanirlar ve meniskusin yarisini veya
tamamini igerirler.

Sekil 22 Bazen dig meniskis arka 1/2' sindeki
yirtik, rediikte pozisyondadir. Bu Tip 3 i¢ me-
niskiis yirtigina esdeg@erdir. Fakat i¢ meniskus yirtiklarinda gériilen dogal olmayan
uzanti burada yoktur.
Vertikal longittidinal yirtik, meniskokapstiler birlesim yerine yakinsa, periferik
yirtik denir.
Bazen vertikal longittidinal bir yirtigin arka baglantisi ayrilip blyik pedinkulli
bir flap olusturabilir. (Sekil 22). Bazen de, meniskus fragmani ortadan yirtilir ve iki
flap seklinde bir "T-sekilli* yirtik olusur.'?

Vertikal longitlidinal yirtigin 6n baglantisinin ayriimasi geklinde gérilen, bazali
arkada olan flap, daha nadirdir'?.

Vertikal transvers yirtiklar (radial yirtiklar) :

Bu yirtiklar, tibial plato ve meniskis i¢ kenarina dik bir planda yer alirlar. En sik
gérilen yerlesimi, dig meniskus orta 1/3' tidr. Radial yirtiklar, bazen longitidinal
yénde uzanarak L veya T seklinde yirtiklara da yol agarlar (Sekil 23). Bunlar, daha
cok meniskusln arka 1/3' tinde yer alirlar.

Radial yirtiklarin bir gogu, menisektomi sirasinda, meniskosnovyal bilegskeye
dogru disesksiyon yapildigi zaman 6n boynuz éne dogru gekilince olugsmaktadir.

Horizontal (klivaj) yirtiklar::
Bu yirtiklar dejeneratif veya non-dejeneratif olabilir.

"Horizontal klivaj" terimi ilk kez 1962'de Smillie tarafindan kullanildi. Genel-
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likle, meniskis orta kisminin arka yarisi ve dig meniskis orta segmentinde bulu-
nur. ig meniskiiste, 6zellikle yashlarda ileri derecede osteoatrrozun bir patolojisi-
dir®l.

Meniskisin tibial ve femoral
ylzleri, degisik kurvaturlarina
bagli olarak degisik yogunluklarda
stirtme kuvvetlerine sahiptir. Bu
fark nedeniyle, normal me-
nisklslerde bile, Ust ylzey, alt
yuzey Uzerine hafif deplasedir. Bu
durum, horizontal klivaj yirtiginin
olusumunu baslatan bir faktor

8
? olabilir®".
o

Ferrer - Roca'nin yaptigi bir
arastirmada 2!, horizontal klivaj
yirtiklari, % 67 oraninda dig me-
niskliste saptanmig, bunun nedeni
sOyle agiklanmigtir:

1. Fizyolojik posterior deplas-

man, dig meniskuste 9 mm, i¢ me-
Sekil 23 nisklste ise 3 mm dir.

A: Arka 1/3'te radial yirtik felel &

B: Arka flap'li L- seklinde yrtik = Monistyg ompoly

C: On flap'li L - seklinde yirtik mana gelen ylkin % 70'ini, i¢ me-

D: T- geklinde yirtik niskis ise, i¢ kompartmana gelen
yukin % 60 'Ini1 gegirir.

Ferrer - Roca, horizontal klivaj yirtiklarini tige ayirarak derecelendirmislerdir. %°

Buna gdre, meniskisl bir lggen olarak alirsak,

Grade 1 - Sadece Uggenin ucu etkilenmigtir.
Grade 2 - Uggenin 2/3'i etkilenmistir.
Grade 3 - Uggenin bazaline kadar uzanir.

Dejeneratif horizontal yirtiklar, tibial plato ve meniskis kenarina paralel yer-
alirlar (Sekil 24). Orta yasl atletler ve daha yasli kisilerde gérulip meniskUs ve ek-
lem kikirdaginin dejeneratif degisiklikleriyle beraberdir. Cogu, i¢ meniskis arka
1/3' tinde yer alir 12,

Non-dejeneratif horizontal yirtiklar ise, geng ve orta yagh olgularin dig me-
niskislerinde yer alirlar ve balik agzi seklindedirler '2 (Sekil 25).

1

Ferrer - Roca, 2! meniskus (iggeninin bazaline kadar ulasan horizontal klivaj
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Sekil 24

Sekil 25

yirtiklarinin  parameniskal kistlere
baglandigini, bu nedenle, horizontal klivajin
parameniskal bdlgeye ulagmasinin Kkist
olusum nedeni oldugunu bildirmigtir. Buna
gére, meniskuste iki tip miksoid dejeneras-
yon vardir:

Tip A, horizontal klivajin parameniskal
alana ilerledigini gosterir. Tip B ise, fibrokar-
tilaj ve tendinéz dokunun travmaya reaksiyo-
nu olup mukopolisakkarid artigini gésterir.

Oblik (flap) yirtiklari :

Oblik yirtiklar, transvers ve horizontal
yirtiklarin  bir kombinasyonu olup me-
nisklstn geri kalan kismina bagh olan
bir pedinkulli fragmani vardir. Tim yas
gruplarinda olabilir.

"Papagan gagasi" terimi, belirgin
oblik yirtiklar tanimlamak igin kullanihr.
(Sekil 26). Longitldinal yirtik, me-
niskusun ince i¢ kenarini igeriyorsa, bir
veya iki papagan gagasi seklinde yirtik
olugabilir. Bunun ucu, hizla femur ve ti-
bia ylizeyleri arasina sikigir (Sekil 27).

Papagan gagasi yirtiklar daha gok,

dis meniskiiste izlenir'®. Bu yirtiklar, meniskistin Ust yiizeyinden alt ylzeyine
uzanirlar; fakat klivaj hattinin, popliteus tlneliyle olan iliskisine gére sekilleri

Sekil 26

degisir. Genellikle, Ust ylizeyde
yirtigin arka siniri, alt ylizeyde 6n
sinirinin arkasinda uzanir; bdylece
meniskisin alt ylzeyinde Gne
dogru uzanan bir Ugcgen flap
olusur.

Meniskds, lateralindeki popli-
teus tendonu ile tibiaya dogru zor-
landi@! igin, bu yirtiklar, popliteus
tinelinde yer alabilir '®. Meniskis,
tibiaya dogru zorlanirken diz ek-

stensionda rotasyon yaparsa, popliteus tendonuna merkezi olan bir oblik yirtik

olugur.
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Oblik yirtik tipleri 15
1. Yirtik, 6n boynuzda olup popliteus tlineline girmez.

2. Yirtik, 6n boynuz alt ylizeyinden Ust ylizeye ve popliteus tlneli énline
uzanir.

3. Yirtik, meniskis Ust ylizeyine ulasmaz; fakat lateralde inferior meniskosnov-
yal bilegskeye uzanir. Boylece fragman, disa kayip popliteus tineli énlinde, lateral
eklem hattinda sisme yapar. Bunlar semifieksionda daha belirgin olup varus stre-
siyle kaybolur ve meniskis kistleriyle karistirilirlar.

{ P4

Sekil 27
1. Anterior pedikiil 2. Posterior pedikiil 3. Cift lezyon

4. inferior yirtik, Ust ylizde popliteus tiineline girer. Ust yiizde fissir belirgindir;
fakat inferior flap, meniskus altina kivrilmistir. Flap, siki ve hareketsizdir.

5. Inferior yirtigin 6n siniri, tiinel seviyesinde olup flap mobildir.

6. Yirtik, hafifce daha arkadaysa, tim flap mobildir. Yirtik, cok buyulk olup ek-
lem ylzeyini koruyamaz.

7. Gift oblik flapli yirtik vardir. Flaplerden biri, meniskis arka 1/2 sinden gikar
ve meniskiis 6n kisminin tizerinde uzanir. Daha ¢ok bag yetmezligi olanlarda izle-
nir. :

Bazi flapler, ana meniskis gévdesi altina kivrilirlar. Bunlar ylizeysel inspek-

siyonda normal gérindrler. Bazilan da, eklem boslugunda serbest olarak bulunur-
lar.
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Meniskiis boynuzlarinin ayrilmasi:

Meniskis arka boynuzu, tibial baglantisindan izole bir yirtik olarak ayrilabilir
veya bu dyriima, 6n gapraz bag yirtidi ile birliktedir (Sekil 28). On boynuz ayriimasi
ise nadirdir ve genellikle posterior instabilite ile beraberdir.

Boynuz ayrilmalarinda, bazen dikkatli ar-
troskopik muayeneye ragmen yirtik saptana-
maz ve ancak meniskosnovyal bileske
Uzerinde kiglk kanama noktalari gérildr. Bu
da, meniskosnovyal baglantinin zorlandigini
gosterir.

Kompleks yirtiklar:

Simdiye kadar anlatilan tim yirtiklarin
kombinasyonudur. Ozellikle instabil dizlerde
ve tekrarlayan travmalar sonucunda
gorilur',

Sekil 28 Kistik dejenerasyon:
K1

Meniskuslerin kistik dejenerasyonu son-
ucunda multilokller veya Unikameral kistler olugur. Dig meniskiste daha gok
goraltr 2. (ig meniskise gore 9 kat fazla).

Meniskus kistleri, genellikle travma sonrasi geligir. Travmanin meniskisin
periferinde yol agtigi misinéz ve kistik degisiklikler de eklenince, meniskds, flek-
i sion, ekstension ve rotasyon hareketlerinde mobi-
litesini kaybeder ve longitlidinal ve transvers
yirtiga meyilli duruma gelir (Sekil 29).

Dis meniskis arka kismi, kalin oldugu ve
popliteus tendonu araciliiyla kapsilden uzak
kaldig! igin, daha gok dig meniskuste Kistler
gérdldr. Ayrica, meniskistn en kalin ve damar-
lanmadan yoksun olan merkezi kismi, bu
Ozeliklerinden dolayl dejenerasyona daha
yatkindir®’.

" Sekil 29 Meniskls iginde veya hemen disinda, ona
é I&‘gfg&f&gm yapisik, cok sayida, gok kiglikten tek bir erik iri-

ligine kadar degisen kistler gérilebilir®”. Tek buiyik
kist, multilokiler olup gergin bir bosluk gésterir ve reaksiyoner bir fibréz dokuyla
gevrelenmigtir. Daha gok meniskisin dis ylzline yapisir ve parlak, jelatinéz bir
sivi igerir. Meniskiste, daha énce gegirilmis ve kistin yapigma yerinde, inkomplet



transvers veya longittidinal bir yirtik,vb. travma kanitiarinin bulunmasi etiyolojinin
travmatik dejenerasyon oldugunu diglnddrdr.

Biiylik bir parameniskal kist, buttintiyle kapsiil iginde kalabilir ve onu gerer,
yan bagin bir kismini sigirebilir; tamamen cilt aftinda da bulunabilir?.

Ferrer - Roca'nin galigmalarinda, 80 Grade 3 horizontal klivajin parameniskal
kistlerle iligkili oldugu gosterilmistir. Benzer histolojik 6zellikleri, horizontal klivajin
parameniskal alana ilerlemesinin, parameniskal kist olusumunun bir nedeni ola-
cagini distndirmektedir.

Parsiyel kalinlikta yirtiklar:

Menisklslin timi boyunca uzan-
mayan yirtiklar, daha gok meniskis
arka 1/3' ndn Ust veya alt ylzeyini
iceren longitidinal yirtiklardir (Sekil
30). Meniskuste instabiliteye yol agmaz
ve pek belirgin semptom vermezler. Sik
gérilen bir nedeni, anterolateral rotatu-
ar instabilitedir'2.

A 8 Postmenisektomi meniskiis
rim yirtiklari:
Sekil 30 Ozellikle instabil dizde, parsiyel

Az UspSeerymns: Bea ity yuuts menisektomiden sonra kalan meniskis

kisminda yirtik olabilir. Bu, menisektomi sirasinda olmayan yeni bir yirtiktir veya
menisektomi sirasinda farkedilmemisg gift veya gli bir longittdinal yirtigin bir kom-
ponentidir.

Total menisektomi yapilmigsa, sadece fibréz bir meniskiis kenari kalir. Bu ken-
ar, gikarilan fragmanin sekline ve buyukligtne bagldir.

Diskoid meniskiis:

Diskoid meniskis, 6zellikle dig menisklsln yarimay seklini kaybedip diskoid
bir sekil almasidir. Ilk kez 1889'da Young tarafindan kadavralarda gésterilmistir.
insidansi, gesitli yayinlarda % 1.4 - 16.6 arasindadir (Sekil 31).

Sm'illie'nin serisinde, menisektomi yapilan olgularda diskoid dig meniskus er-
keklerde % 4, kadinlarda % 11 oraninda izlenmigtir.

Diskoid meniskis, tim eklem yiizeyini kapladigi igin travmaya daha
egilimlidir2. En ince kismi, merkezi oldugu igin yirtiklar da burada olusur'®. Daha
cok longitiidinal, radial ve oblik yirtiklar gordilir'2.

Smillie (1948), diskoid meniskusleri (g tipe ayirmistir.
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Dag diskoid meniskiisiin yirtik tipleri

Dig diskoid meniskiis

Sekil 31



- Primitif,

- intermediate,

- infantil.

Smillie'ye gére, anomalinin nedeni embriyolojik gelisimin herhangi bir evre-
sinde, disk seklindeki primitif meniskis yapisinin kalicihgidir. Meniskisin fetal
prekirsoériinin solid, fibrokartilajin6z bir yapi oldugu ve bu yapinin diskoid olup
periferden eklemin merkezine uzandigi séylenir. Bazilarina gore; santral kismin
absorbsiyonunu énleyen bir gelisim kusuru sonucu meniskiis, disk seklinde kalir.

Kaplan (1957), anatomik diseksiyonlarinda, embriyolojik gelisimin herhangi
bir evresinde meniskist temsil eden bir kikirdak disk bulamamistir. Daha sonra-
lari, Clark ve Ogden da (1983), 14-34 haftalik fetus galigmalarinda, her iki me-
niskiisiin de, yanim ay seklini, erken prenatal devrede aldigini géstermiglerdir A

Kaplan, diskoid meniskisun, normal sekilli bir meniskls olarak geligmeye
basladigini, fakat arkada, platoya herhangi bir baglantisinin olmadigini iddia
etmistir. Bazi diskoid meniskislerin arkada, posterior meniskofemoral bagla
baglantilari vardir; bu bag, dizin normal ekstensionuna uymak igin gok kisadir ve
meniskiistin arka boynuzu hipermobildir; sonugta da, meniskiste sekonder hiper-
trofi gelisir'" (Sekil 32) .

Sekil 32

Watanabe ve ark. (1968), artroskopik olarak, diskoid meniskdsleri dge
ayirmiglardir .

- Komplet,
- inkomplet,



- Wrisberg bag tipi.

Komplet diskoid meniskiste, tibial kondilin tiim eklem ytizeyi kalin ve anormal
meniskisle kaplanmigtir.

Imkomplet diskoid meniskiiste kondilin tim eklem ylzeyi kaplanmamigtir ve
6n- arka boynuzlar arasinda kalan orta segment, kalinlik ve eklem yiizeyini kap-
ladi§i alan yéninden degisir.

Wrisberg bag tipi diskoid meniskste ise, tibial platoya tam bir baglantisi ol-

mayan buyuk bir kartilajin6z arka boynuz vardir ve meniskistin ttim arka kismi, hi-
permobildir.

Kalsifikasyon ve Ossifikasyon:

Meniskislerde, kondrokalsinoz, pseudogut veya pirofostat artropatisine bagl
) Ca pirofosfat birikimi olabilir
(Sekil 33).

Kristal birikimi, snovyada veya
daha 6nce eksize edilmis olan
meniskiis kenarinda  gériilebilir.

Diger nedenleri, hiperparati-
' roidi, hemokromatozis , Wilson

Sekil 33 " hastaligi ve okranozistir.

Ossifikasyon nadir olup em-
briyolojik bir defektten gok bir travma sonucudur. Cogu ossikiller, ic meniskls
arka boynuzunda yer alir ve radyolojik olarak eklem faresinden ayrilmalari zor-
dur.™?

V. MENiSKUS YARALANMALARINDA TANI YONTEMLERI:

Bir meniskis yirtiginin tanisi, deneyimli bir ortopedist igin bile bazen zorluklar
yaratabilir. Dikkatli bir 6ykii ve fizik bakinin standart réntgenogramlar ve spesifik
durumlarda, spesifik gérintileme teknikleri ve artroskopi ile desteklenmesi,
tanidaki hata oranini % 5'in altina indirmektedir. '

Buna gére meniskiis yirtiklarinin tanisinda kullanilan yontemler sunlardir:
A. Oykii ve fizik muayene,

B. Réntgenografik inceleme,

C. Artrografi,

D. Bilgisayarli tomografi,

E. Nikleer manyetik rezonans gériintiileme,
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F. Artroskopi.
A. OYKU VE FiziK BAKI :

Bir meniskis yaralandigi zaman, siklikla kapsil ve bag yapilar ve eklem
ylzleri de zarar gérir. Bu nedenle, bir meniskus yirtigi tizerinde dururken, diger
yapilar da dikkatle incelenmelidir.

Anormal veya dejeneratif bir meniskis yirtigi durumunda, spesifik bir travma
Oykisl olmayabilir. Bu durum, 6zellikle dizine ylklenmeli bir rotasyon hareketi
géren veya ¢émelme sirasinda agrisi olan orta yaglh insanlarda gérdildir.

Normal meniskis yaralanmalarinda ise, daha énemli bir travma vardir. Flek-
sion sirasinda, femur ve tibia kondilleri arasina sikigan meniskiis, ekstension
swasmda'ylmhr. Hastaya, "Oyunu tamamlayabildin mi?" veya "Isine devam edebil-
din mi?" geklinde ydneltilen sorulara, hasta, "hayir" seklinde yanit verirse, komplet
longitiidinal bir yirtik olasihdr artar. 2!

Dejeneratif meniskis yirtiklarinda, hafif takilma, tiklama, gitlama ve bazen agr
ile hafif sisme olabilir. Yirtik, daha da biiyiirse, bosalma ve kilitlenme ortaya
gikar.11

Meniskus yirtiklari ile olugsan semptromlar, 2 gruba ayrilir:

1. Kilitlenme olan ve taninin belirgin oldugu grup,

2. Kilitlenme olmayan ve taninin zor oldugu grup.

Klinik belirtiler :
Kilitlenme :

Kilitlenme, daha gok longitidinal ve kova sapi yirtiklarinda, ve ézeliikle i¢ me-
niskiste gordlr. Fakat kilitlenmenin, kova sapi yirtiginin patognomonik bir 6zellligi
oldugu distndlmemeli, eklem igi bir timér ve eklem faresinin de ayni belirtiyi ve-
rebilecegi unutulmamalidir.

Onemli bir hata da, gergek ve yalanci kilitlenmeyi karigtirmaktir. Gergek Kilit-
lenme, ani gelisir ve diz, 10-40° fleksiondadir. 2!

Yalanci kilitlenme, kapsil arkasindaki bir kanama, hamstring kaslarinda
spazm, hidrartroz, infrapatellar yag dokusu hipertrofisi, eklem faresi veya gergin
popliteal kist sonucu olugur. Aspirasyon ve hafif yumusak doku traksiyonu ve kisa
sureli yatak istirahati, yalanci kilitlenmeyi ¢ézer.11

Kilittenme yoksa, tani daha zordur. Hasta, tipik olarak eflizyon ve aktivite ya-
pamama ile birlikte birgok epizodlar oldugunu belirtir. Bosalma hissi, takilma,



kitlama, ¢itlama tarif edilir veya tekrarlayan agr epizodlari, eflizyon ve agin aktivite
sonrasi, eklemin én kisminda duyarlilik bulunur. Bu grup, "non-spesifik" olarak
tanimlanir ve su belirtiler, ayirici tanida 6nem kazanir:

Bosalma duygusu :

Tanida, yardimi sinirhdir; ¢linki eklem faresi, patellar chondromalassi, bag ya-
ralanmalari, destek kaslarin, 6zellikle quadriceps kasinin zayifigi durumlarinda
da gérulebilir.

Bosalma duygusunun nedeni, meniskisln arka kismindaki bir yirtiksa, siklikla
bu duygu, rotasyon hareketlerinde alinir ve bir subluksasyon duygusu da birlikte-
dir. Hasta, bunu "Dizimin iginde birgeyler kayiyor" seklinde ifade eder.

Neden, quadriceps kasinin zayifligiysa, merdiven inerken dizin dirence karsi
basit fleksionu sirasinda alinir.

Efitzyon :

Eflzyon, birgeyin snovyay irrite ettigini gdsterir. Suprapatellar posta bir dol-
gunluk ve sisme seklindedir. Patellayr femoral oluk Uzerind ballote ederek
anlagilir(Sekil 34).

Kuglk eflizyonlarda, énce, sivi suprapatellar posa, yukari dogru,sonra da
asag! dogru sivazlanir ve kapsulin en ince oldugu eklemin ig tarafinda bir sivi dal-
gasi gérdlir. 42

Eftekflizyon, travmay takiben akut gelismigse, meniskustin vaskularize peri-
ferik kisminin yirtigi, bag yaralanmasi, snovya yirtigi veya osteokondral kiriga bagh
bir hemartroz dustnulir. Meniskislin gévdesinde veya dejenere alanlardaki
yirtiklar, hemartroz olusturmayabilir. 11-21-44

Travmadan 6-12 saat sonra gelisen eklem sisligi, eklemde irritasyona yol
agan mindr bag lezyonunu veya meniskiis yirtigini diisiindiirtr. 2!

Meniskustn yirtik kisminin veya pedinkdlld meniskistn tekrarlayan deplas-
mani, snavyal irritasyon sonucu, kronik snovyite, bu da kanl olmayan bir eflizyona

yol agar ''.

ic meniskiisiin periferik baglantilarinin giigliiliiga nedeniyle, efizyon, i¢ me-
niskls yirtiklarinda, dig meniskus yirtiklarina gére daha fazla gelisir.

Eflizyonun veya hemartrozun olmamasi, bir meniskls yirtigini ekarte ettire-

mez .
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Kas atrofisi :

Bir meniskus yirtiginda, ilk kas zayifigi ve atrofisi, vastus medialis kasinda ge-
lisir. Quadriceps'teki hacim ve tonus kayb, en iyi gevre slgiimiiyle belirlenir. 11-21-44

Duyarhhk :

Meniskus, periferi diginda, sinir lifleri icermez. Bu nedenle, agri ve duyarlilik,
komsu snovyal ve kapsiiler dokulardaki snovyite baghdir. !

Duyarlilik, 3 noktadan birinde belirgindir 2':
1. Anterior periferik yapisma noktasi :

Ozellikle, i¢ meniskiisiin deplase, longitiidinal yirtiklarinda alinir. Diz fleksion-
dayken bagparmak, patellar bagin i¢ tarafindaki bogluga konur ve diz yavasga ek-
stensiona getirilirken meniskisin én segmenti, bagparmakla karsilasir ve agri
olur.

2. Posterior periferik yapisma noktasi :

Arka segment horizontal yirtiklarinda énemlidir. Bu kisimdaki lokalize sislik,
taniyi glglendirir.

3. Kollateral bag:

Bu lokalizasyondaki duyarlilik, i¢ meniskus yirtiklari igin en givenilir bulgudur.
Agn, eklem gizgisi dizeyinde, kollateral bag izerindedir. Bazen, yanlslikla kolla-
teral bag yirtig1 olarak degerlendirilebilir. Bag yirtiginda, olgularin gogunda agri,
bagin femoral yapigsma yerindedir. Yine, dis meniskis 1/3 orta, tranvers
yirtiklarinda, kollateral bag bélgesinde lokalize agri ve sislik bulunabilir.

Tamsal testler :

Meniskdis lezyonlarinin tanisinda, birgok rotasyon testi tanimlanmigtir. Eklemin
fleksion, ekstension ve rotasyon hareketleri sirasinda, duyulan veya palpasyonla
hissedilen takiima, gitlama ve tiklamalar, tanisal yonden degerli olabilir ve énemli
olan bunlari tekrar olugturarak lokalizasyonlarini dogru olarak saptamaktir. Bu ses-
ler, eklem gizgisi Gzerindeyse, meniskiste siklikla yirtik vardir. Patella, quadriceps
mekanizmasi veya patellofemoral eklemden gelen benzeri sesler ayriimalidir. !

Meniskis testlerinde ortak amag, meniskislin anormal hareketli veya yirtik
pargasini eklem ylzleri arasinda, tuzaga distrmek ve bu sirada agrn duyusunu or-
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taya gikartmak veya klik sesini duymaktir. En gok kullanilan testler, Mc Murray, Ap-
pley ve Steinmann testleridir. 11 -23-42

Mc Murray testi (Sekil 35):

Ozellikle, meniskislerin arka boynuz yirtiklarinda yiiksek tani degeri olan bir
testtir.

Hasta, supine pozisyonda yatarken, i¢ menisklisi muayene etmek igin, bir elle
eklemin posteromedial késesi palpe edilirken diger elle ayak, topuktan tutularak
kalga 90 °C fleksiona, diz ise akut ve kuvvetli bir sekilde tam fleksiona getirilir. Son-
ra, bacak gevsetilip mimkin oldugunca dig rotasyon yaptirilir ve ardindan diz,
yavasg yavas ekstensiona getirilir. Femur,meniskis tzerindeki yirtiktan gegince bir
"klik" sesi duyulur veya elle hissedilir.

Dis meniskisii muayene etmek iginse, eklemin posterolateral kenari palpe
edilir; bacak mimkin oldugu kadar i¢ rotasyona getirilip yavasca ekstension
yapilinca "klik" sesi alinmaya galigilr.

Mc Murray. testinde olugan "klik", genellike meniskistn arka periferik
yirtiklarinda olusur ve tam fleksion ile 90° fleksion arasinda alinir. Daha az fleksion
derecelerinde alinan "klik" ise, meniskisln orta ve 6n kisimlarindaki bir yirtik le-
hinedir. Testin negatif olmasi, bir meniskis yirtigini ekarte ettirmez.

Appley testi : (Sekil 36)
Mc Murray testinin bir modifikasyonu olup prone pozisyonda yapilir.

Hasta, prone pozisyonda yatarken, diz 90 ° fleksiona getirilir ve uyluk 6n yiizi,
masaya tespit edilir. Sonra ayak ve bacak, yukari dogru gekilerek, eklem distrakte
edilir ve yan baglara rotasyonel zorlama vermek igin rotasyon yaptirilir. Baglar
yirtiksa, testin bu kismi agrilidir.

Testin ikinci kisminda, ayni pozisyonda ayak ve bacak, asadi dogru bastirlip
ekleme yavagca fleksion ve ekstension yaptirilirken rotasyon uygulanir. Meniskus
yirtigi varsa, eklem hattinda agn ve tiklama ortaya gikar.

Steinmann 1 testi :

Meniskus yirtiklari igin patognomonik bir test degildir. Eklem hatti, diz fleksion-
dayken palpe edilerek duyarli nokta bulunmaya caligilir. Diger testlerle iligki kuru-
larak taniya gidilir.

Steinman 2 testi : (Sekil 37)

Bu testte, hasta, masada, bacaklari boglukta sallanacak gekilde oturur. Bu po-
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zisyonda, yani dizler 90 ° fleksiondayken, ayaktan tutularak tibiaya ic ve dig rotas-
yon yaptirilir. g rotasyon yaptirinca dig eklem gizgisinde agri olmasi dis meniskiis
lezyonu, dig rotasyon yaptirinca i¢ eklem gizgisinde agri olmasi, i¢ meniskus lezyo-
nu lehinedir.

Comelme testi (Ege testi = Giilhane testi) : (Sekil 38)

Bu testte, hasta ayaktadir. Once, ayak ve bacaklarini ig rotasyona getirerek
¢omelir ve kalkar. Bu durumda, eklem gizgisinin dig kisminda bir agri olmasi, dig
meniskus yirtigini diigtinddrr.

Ayni gémelme, bu kez dig rotasyonda yapilir; bu durumda eklem gizgisinin ig
kisminda agri olmasi, i¢ meniskis yirtig! lehinedir.

Payr testi : (Sekil 39)

Bu testte, hasta bagdag kurmus sekilde otururken, dizinin i¢ kismindan asagi
dogru yapilan kompresyon, agri uyandirir.

Diz ekleminde duyulan ve hissedilen klik sesi ve kayma duygusu bulgulari,
meniskis patolojileri diginda periartikller gesitli hastaliklarda da ortaya gikabilir.
Ayrica gocuklar ve bazi erigkinlerde, meniskisin periferik baglantilarinin gevsek
olmasi durumunda, normalde de "klik" sesi alinabilir. Ancak, bunlarda agn
yoktur, 21

Cesitli galigmalarda, meniskis yirtiklarinda klinik bakinin dogruluk orani % 60-
74 arasindadir. 1184910

B. RONTGENOGRAFIK iNCELEME:

Menisks patolojisinden stiphelenilen her olguda, dizin standart radyografileri
de alinmalidir. Bu grafiler, anteroposterior, lateral, tangensiyel ve tlinel pozisyon-
larinda rutin olarak gekilmelidir. Bu grafiler, tabii ki, meniskus yirtigi tanisini koy-
maz, ama eklem faresi, osteochondritis dissecans ve meniskis yirtigini taklit eden
birgok patolojileri ekarte eder. '

C. ARTROGRAFI :

Artrografi, eklem igine kontrast madde verilerek, eklem igi yapilarin
gérintilenmesini saglayan bir radyolojik inceleme yéntemidir. Ozellikle, meniskis
yirtiklari, gapraz bag yirtiklari, akut kapsuler yirtiklar, i¢ yan bag yirtikiar, osteo-






Sekil 38

Sekil 39




chondritis dissecans, patellar chondromalassi ve snovyal lezyonlarin tanisinda
degerlidir.
Artrografi teknikleri :

Artrografi; kiigik hacimli eklemlerde "tek kontrast teknigi", buyuk hacimli ek-
lemlerde ise "gift kontrast teknigi" ile elde edilmektedir. En popiiler teknik, Nicho-
las, Freiberger, Killoran ve Cardonna'nin tarif edip savundugu ¢ift kontrast tek-
nigidir."!

Diz gibi bilylik eklemlerde, artrografi gift kontrast teknigiyle yapilir. Bu uygula-
mada, negatif kontrast maddeler, pozitif kontrast maddelerle kombine edilir.

Artrografide kullanilan pozitif kontrast maddeler, suda eriyebilen iyotlu
bilegiklerdir. Blyiik molekiilli kontrast maddeler, kikirdak yluzeylerinden daha
yavag emildiklerinden tetkik stiresinin uzamasi durumunda avantajlidirlar. Ama
rutin uygulamada, daha hizli emilen monomerik bilesikler; érnegin trografin tercih
edilir. Ancak bunlarin, az da olsa, snovyal membrana irritan etkileri vardir ve snov-
yal sivi sekresyonunu artinirlar. Bu etkiler, non-iyonik kontrast maddelerde (Omni-
paque, Ultravist gibi) gériilmez. Bu ylizden, genelde tercih edilen uygulama, pozitif
kontrast maddenin snovyal sivi sekresyonunu artirici etkisini énlemek amaciyla 1/
1000 adrenalin ile kombine edilmesidir. Ne var ki, bu uygulamada da eklem fonk-
siyonlarinin normale déntisti gecikmektedir 2.

Normal artrogram

i¢ meniskisin net olarak goriinttilenmesi igin diz eklemine, valgus zorlamasi
yapilmas! sirasinda, spot grafilerinin alinmasi gerekir. Dig meniskisiin tetkiki
iginse, varus zorlamasi gerekir.

Tetkikin yapilabilmesi iin iki eleman gerekir. Bir eleman, varus veya valgus
zorlamasi yaparken digeri, floroskopi altinda gekim yapar. Her bir menisks igin
ortalama, 8-10 spot grafi gekilip tetkik tamamlanir. Elde edilen grafiler, ortopedist
ve radyolog tarafindan diger verilerle beraber degerlendirilir.

Normal goriintide, i¢ meniskis, arkada énden daha buydktar. Tim periferi
boyunca, tamamen kapstile yapigiktir. Bu nedenle artrografi sirasinda , meniskis
govdesi icine veya meniskus ile kapstil arasina kontrast madde girmez. Kapsiile
yakin bélgede, superior ve inferiorda gérilen normal reseslerin nedeni tibial ve fe-
moral baglantilardaki laksitedir. Meniskosnovyal resesler igine giren pozitif kont-
rast madde, bir yirtik gérinimiini verebilir. 4449

Normal dig meniskiis, 6n ve arkada, tiniform bir yapi gésterir. Kapstlle tam bir
baglanti géstermez; sadece 6n 2/3' iinde kapstile sikica yapigiktir. Arkada, popli-
teal hiatus ile kapstlden parsiyel olarak aynlir. Popliteus tendonunu parsiyel
gevreleyen bursa, artrografi sirasinda normal olarak dogar. Yani normalde , dig
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meniskis, arka kisminin periferinde kontrast madde birikebilir. Bu, bir yirtik olarak
degerlendiriimemelidir.

Popliteal hiatusun Ust ucunda, dig meniskiis Ust kenarinin kapsiler baglantis
zayiftir. Bu baglanti, hemen hiatusun Ust orifisinin arkasinda baglar ve hiatusun
gatisini yapar. Hiatusun tabanini yapan ikinci bir inferior kapsiler baglanti, arkaya
gittikge incelir. Genellikle, dig meniskistn inferior baglantisinda, platoyu gegtigi
yerde bir defekt vardir. Bu noktada superior baglanti kalindir; yani meniskus
gevsek degildir. Dig meniskisUn inferior baglantisindaki defekt, artrogramlarda
gériilebilir ve 6nemli bir lezyon seklinde degerlendiriimemelidir.

Dis meniskiis, i¢ meniskisten daha sirkiler oldugundan, en én ve arka
kisimlari, artrografiyle tam degerlendirilemez. Ancak popliteal hiatus kontur-
larindaki diizensizlikler, dig meniskis arka segment yirtiklari igin bir ipucudur.

Lateral ve &n oblik pozisyonlarda, éndeki yag yastikgigi gérilebilir.Bu yag
yastikgidi, siklikla meniskislerin 6n kisimlan tzerine geldigi igin, bu diizensiz ve
lobiile yapiyt, bir meniskus yirtigi ile karigtirmamak gerekir.

Artrografide meniskiis yirtiklarmin goériiniimii :

Meniskiis yirtiginda kontrast madde, meniskus iginde, yirtik ylizeyini tamamen
drter. Fragmanlar, birbirine gok yakinsa, aralarinda sadece ince bir pozitif kontrast
madde gizgisi gérilir. Fragmanlar, birbirinden uzaksa, yirtik ylzeyi pozitif kontrast
maddeyle 6rtiiliir ve fragmanlar arasi bosluk, pozitif kontrast maddeyle dolar. Kova
sap! yirtiklarindaki gibi,-fragman eklem igine deplase olmugsa, dar bir dig fragman
ve i fragmanda normal kama seklindeki kenarin kayboldugu izlenir.2!

Dig meniskiisteki longitiidinal yirtiklar, ézellikle arka boynuz yirtiklarinda, kont-
rast madde, popliteus tendonu gevresindeki bursayi dolduracagi igin tani zordur.
Longittidinal yirtiklar, genellikle bir egim yaptigi igin yirtik icindeki kontrast madde,
santral fragmani hafif opaklagtirir. 4°

Meniskis serbest kenarindaki papagan gagas! yirtiklar, genellikle me-
nisklsiin i¢ kenarinda, opasifikasyon gdsterir. Pek sik gérilmeyen radial yirtiklar
da, santral kismi opasifiye eder. Papagan gagasi ve radial yirtiklarin artrografide
taninmasi zordur; sadece menisklsteki yerlesimlerine tangensiyel olan grafilerde
iyi géraltrler. 4°

Horizontal yirtiklar, meniskisu, superior ve inferior kisimlara ayirirlar. Me-
niskiisiin santral apeksinde veya Ust veya alt ylzeyleri boyunca baglarlar. Genel-
likle, meniskus iginde, ince kontrast madde gizgileri seklinde izlenirler. i

Birgok meniskiis yirtigi, komplekstir ve meniskis gévdesine uzanan multipl
hava ve kontrast madde gizgileri gérilir. Menisklslin santral kenarinin yipranmasi
veya multipl yirtiklara bagli opasifikasyonlar, meniskis dejenerasyonu lehine-



dir. %

Meniskus yirtiklarinin artrografik siniflamasi, major klinik ve terapétik énem
tagimadigi igin artogram raporunun yirtigi detayl tanimlamasi gerekmez; ama
seklini, yerlegimini ve genigligini bildirmesi gerekir. 4°

Artrografide meniskiis Kistleri:

Meniskus kistleri, daha gok dis meniskuste gorulur. Artrografide ise, kontrast
maddeyle opasifiye olan horizontal veya oblik bir yirtik, meniskisin periferine
uzandi§l zaman, kistin bir kisminin opasifiye olmasiyla taninir. Cekimin ilk spot-
larinda yirtik ile kistin periferi, tamamen opasifiye olmaz. Bu nedenle, hasta birkag
dakika ydrttildiikten sonra alinan spotlar degerlidir. 2!

Artrografide diskoid meniskiis:

Diskoid meniskis, artrogrofide, meniskisin normal genislik ve kalinhginin
kaybi ve i¢ kenarinin izlenmemesiyle taninir. Tam veya parsiyel oldugunun
gosterilmesi ise zordur. Yirtiga gok elveriglidir ve i¢ fragman deplaseyse, taniy
koymak kolaydir, 2149

Artrografi endikasyonlari:

Artrografiyi hi¢ kullanmamak, degerli bir tanisal prosedurl ekarte etmektir; fa-
kat rutin olarak her olguda da kullanmak sansizliktir''. Buna gére artrografinin en-
dike oldugu olgular sunlardir 1.

1. Diz yaralanmasinin konservatif tedaviye yanit veremedigi problemli olgular,
2. Spesifik bulgular olmayip inatgi belirtileri olan olgular,
3. Belirti ve bulgularin bulanik oldugu olgular,

4. Osteochondritis dissecans gibi diger patolojilerin taniyr daha belirsiz yaptig
olgular.

Artrografinin tamisinda degerli oldugu patolojiler : 2’
1. Meniskus lezyonlari,

2. Capraz bag lezyonlari,

3. Patellofemoral eklem lezyonlari,

4. Popliteal kistler.

Artrografinin kontrendikasyonlari: 1-?!
1. Koopere olamayan olgular ve &ézellikle gocuklar,

2. Eklem igi enfeksiyon,



3. Kanama diatezleri,

4. Kontrast maddeye kargi allerjisi olan olgular,

5. Kilitlenme olan olgular. %'

Artrografinin onderlerinden olan Nicholas'a gére avantajlari: '
1. Gereksiz cerrahi girisimlerden cerrahi uzaklastirmasi,

2. Gecikmeyi 6nlemesi,

3. % 90-95 oraninda dogru tani vermesi,

4. Onceki menisektomilerden kalan arka boynuzlari géstermesi,

5. Capraz bag lezyonlarinda, dogru tani oraninin % 50 olmasi,

6. Slphelenilen bir diskoid meniskisu ortaya gikarmasi,

7. Belirtilerin uzaginda olan, yani diger kompartmandaki patolojileri de ortaya
cikarmasi. Ornegin; belirgin sekilde yirtik olan i¢ meniskiis alinip daha az belirgin
olan dig meniskiUs yerinde birakilabilir.

Artrografinin komplikasyonlar1 :
1. Agni,

2. Enfeksiyon,

3. Kontrast maddeye kars allerjik reaksiyon,
4. Transient snovyit,

5. Iyonizan radyasyona bagli patolojiler.

Artrografinin meniskiis yirtiklarinda dogru tani orani:

Artrografinin meniskis patolojilerindeki dogru tani orani, gesitli arastirmalara
gore 1:22:23-26-38-51-54-56-74 o, 56 9 . 97 arasinda bulunmustur. Arada % 35 lik bir
fark bulunmasinin nedeni, gekim ve de@erlendirme hatalarindan kaynaklaniyor
olabilir. Simdi, artrografide yanls negatif ve yanlis pozitif sonug veren nedenleri in-
celeyelim.

Yanhs negatif artrografik sonu¢ nedenleri:

Artrografideki yanhs negatif sonuglarin biytk bir gogunlugunun nedeni, dig
meniskiste toplanmaktadir 4. Daniel ve arkina gére 7 (1982), artrografinin dig
kompartmandaki dogru tani orani, % 85'tir ve hatalarin gogu yanhs negatif
sonuglardir. Dig meniskdstin sirkilere yakin sekli, popliteus tendonu gevresindeki
bursa ve 6ndeki yag yastik¢igi taniyi zorlagtirmaktadir. 4°
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Doral ve ark. (1991) 22, santral tipte inkomplet meniskiis yirtiklarinda artrogra-
fik taninin zor oldugunu, fakat artroskopi ve artrotomi ile tanisi gli¢ olan i¢ me-
niskus 1/3 postero-medial meniskokapstiler kompleks yirtiklarinin tanisinda artro-
grafinin 6nemli bir yer tuttugunu bildirmiglerdir.

Selesnick ve ark.nin 384 olguluk serilerinde 74 ( 1982) , artrografiyle dogru
tani orani, i¢ meniskis yirtiklarinda % 82.1, dig meniskds yirtiklarinda % 68.6 ve or-
talama % 73.2 olarak bulunmusg ve 6zellikle i¢ meniskls yirtiklarindaki énemi or-
taya konmusgtur. Klinik baki ile bu dogruluk orani, % 94.6'ya, artroskopi ile beraber
% 96.8'e ulagmustir.

Yanhs pozitif artrografik sonu¢ nedenleri:

Daniel ve ark.nin aragtirmasinda (1982) 7 ,yanlis pozitif olgularin gogu, ig me-
niskistedir. Bunlarin da gogunun nedeni, meniskisiin én kismidir. Onde, me-
niskls, tggen yapisini kaybederek 6n ytizden interkondiler bdlgeye dogru, yirtigi
taklit eder sekilde snovyal uzantilar olusturur. Bazen, ince bir yag yastikgigi kenari,
6n boynuz tlizerine gelerek degerlendirmeyi zorlagtirir. Ayrica reseslerin
sliperimpozisyonu da bir yanlis pozitif sonug nedenidir.

D - BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Bilgisayarl tomografi, daha énceleri kullanilan invaziv tani yéntemlerinin has-
ta igin olasi rizikolarini ortadan kaldirmak igin tibbi alanda kullaniimaya baglanmis
non-invaziv bir tani yéntemidir. Tibbin bir gok dalinda da, halen degerli bir tani
aracl olarak yerini korumaktadir.

BT tekniginde gérintinin elde edilmesi, belli kalinlikta bir X- 1gin1 demetinin,
vicudun tetkiki istenen bélgesinden, secilen bir dizlemde kesitsel olarak
gegirilimesiyle baglar. Tetkik edilen viicut bdlgesi, farkli yogunluktaki dokulardan
olustugu igin, gegen X-iginlar farkl oranlarda emilime ugrar.

Dokulardan geen X-iginlari, bir dedektor sistemince algilanir ve burada
olugan elektriksel sinyallerin sayisal élgimleri, bilgisayar araciligiyla gériinti ha-
line doénlsgtlrdllr. Alinan sayisal deger, gérintl olusturan her bir resim elemani
igin saptanan, o dokudaki X-isini tutulma oraninin karsiligidir. Yani BT resmi,
birgok resim elemaninin biraraya gelmesiyle olugur.

2. BT cihan :
BT cihazi, birgok birimden olusur.

Tetkik béluminde , lizerine hastanin yatirildigi ve asagi-yukar , ileri-geri har-
eketli bir masa ve bu masanin igine dogru ilerledigi tetkik ttineli bulunur.

Tetkik tlneli (gantry), segilen kalinlikta X-1sin1 demeti olusturacak olan i1sik
kaynag! (réntgen tlpl) ve bunun karsisinda bulunan bir algilayici (dedektér)dan
olusur. X-1sini algilayicilar 2 gesittir.
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Bunlar ya "igildama (scintillasyon)" yapan algilayicilar, yada "basing altindaki
iyonizasyon odaciklar" geklindedir. Isildama yapan algilayicilar Nal, CaF,, Bi,
Gez O,, CdVOy, CsI gibi solid kristallerden olugur. Basing altindaki iyonizasyon
odaciklari iginse en sik kullanilan 10-30 atmosfer basing altindaki Xenon gazi
odaciklardir.

Tetkikte , ilk basamakta , segilen belli kalinliktaki X-1g1n1 demeti , tetkik edile-
cek vicut kesiminden belli bir diizlemde ve degisik agilardan gegirilir . Ayni anda,
tetkik bolgesinden karsiya gecebilen X-isinlari , algilayici sistemce belirlenir. Bu
tarama iglemi sirasinda, tetkik bélgesinde dokularin X-iginlarini gegirme miktarlar
algilayici sistemde belirlenir ve 8lglimler , bir bilgisayarda kaydedilir.

Bir BT cihazin temel ézelligi , tarama teknigine baglidir.

Cihazda kaydedilen ilerlemeler , genelde tarama teknigindeki gelismelere
paralel olarak gergeklesmistir.

BT cihazinin gelisimi:
1.Kusak BT cihaz :

1. Kusak BT cihazinda , tarama tek-
niginin temelini , " translasyon - rotasyon "
sistemi olustururdu. Bu cihazlarda , X-isini
kaynagi , dogrusal bir 151k demeti Uretmekte
olup kaynagin kargisinda da bir adet sodyum
- iyodir algilayicisi bulunurdu .Algilayici ve
1sin kaynagi , ayni anda hareket etmekteydi .
Once lateral yénde kayma ( translasyon ) ile
gok sayida élglimler elde ediliyor , daha
sonra da bu duzenek , belli bir agida
dénerek ( rotasyon ) ayni iglemler tekrar-
laniyordu . Bu kaydirma - dénme hareketleri
birbirini izleyerek rotasyonlar toplami 180° yi
bulunca , bir kesit icin tarama iglemi tamam-
laniyordu . Bu cihazlarda , bir kesit igin tara-
ma suresi , 2.5 - 5 dakikay! geciyordu (

“Sekil 40

Sekil 40 ).
2.Kusak BT cihaz :
2. Kusak BT cihazlarinda da translasyon - rotasyon teknigi kullaniimigtir . 1.
Kusaktan farkli olarak , X- 1sinini genis bir demet seklinde olusturan réntgen
tlpu kullanilmig ve algilayici sayisi da arttirilmigtir. Algilayici sayisinin artmasi ile

ayn! anda gok sayida &lglim elde edilebilmis ve tarama siresi kisaltiimigtir. Bu
aletlerde, tarama siiresi , 5.3 - 33 saniyedir (Sekil 41).
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3. Kusak BT cihaz :

3. Kusak BT cihazlarinda, translasyon -
rotasyon teknigi kullanilmamig; bunun yerini
3607 lik rotasyon sistemi almigtir. Bu sistem-
de , kaynak, daha genig X-igini demeti
olusturmakta olup bunun kargisinda kay-
mayla birlikte hareket eden 256-1024 adet
Xenon algilayict vardir. Tarama stresi, 1.3-
20 saniyeye kadar indirilmigtir (Sekil 42).

4.Kusak BT cihaz:

Bu cihazlarda, algilayici sayisi, daha da
arttinimig ve tetkik tineli igine dairesel
sekilde yerlestirilerek sabitlenmistir. Sadece
X-1gini kaynag, 360°" lik rotasyon yapar ve
kesitler elde edilir. Algilayici sayisi, 600-
Sekil 41 1200 arasinda, tarama stiresi de 1-20 saniy-
edir (Sekil 43).

Halen,3.kusak BT cihazlari, yaygin olarak kullaniimaktadir. Bunlarda, herbir
kesit igin gegen tarama siiresi, 5 saniyenin altindadir.

3. Meniskiis lezyonlainda BT uygulama tek-
nigi:

‘ Menisks lezyonlar aragtinimasina yénelik BT tetkiki, 3.
ve 4. kusak yiiksek rezolisyonlu tim BTcihazlarinda
1yapllabilir. Gérintiler, en disik kalinhiginda (1.5 - 2 mm.)
;elde edilir. 3

Cekim Yéntemi .21-27-48-53-54-55-56-62

Hasta, masaya, supine pozisyonda yatirilir. Sadece tet-
kik edilecek diz, tetkik tlinelinin igine alinip merkezine
yerlestirilir. Diger bacak ya 6zel bir sistemle gantry'ye asilir,
ya da dizden bikilir , yani tiinel igine alinmaz (Sekil 44).
Sekil 42
tefaktlarin énlenmesidir.

Bu pozisyonun amaci, kemik yapilardan dogabilecek ar-

Tetkik edilecek tarafta, femur ve tibia longitiidinal akslari, masanin merkeziyle
ayni cizgide olacak sekilde viicuda pozisyon veriimelidir. Ayrica, popliteal fossa
altina konan bir yastikgikla, diz eklemi 8-10° gevsek fleksiona getirilmelidir. Pozis-
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yonu daha da sabitlestirmek igin diz, masaya bir bandajla sabitlestirilebilir.

Pozisyon verildikten sonra, sira gekime gelir.
Once dizin lateral bir topogrami alinir. Bu topo-
gram, lateral grafiye benzer bir referans
gériintidir. Bu topogram, kilavuz olarak kul-
lanilarak ekleme pozisyon verilir. Boylece tibial
plato belirlenir ve iginlar, platoya tam paralel
gelecek sekilde gantry'ye agi verilir. Ik kesit se-
viyesi,platonun birkag mm. altidir ve femur kondil-
lerinin birkag mm. Usttine kadar devam edilir.

Sadece meniskusler igin 8-12 adet transvers
kesit yeterlidir. Popliteal kist, vb. lezyonlar igin
kesit sayisi artirilabilir.

Bir BT tetkiki boyunca alinan maximum ra-
dyasyon dozu, 2.9 - 5.1 raddir.

Bir tek diz gekim suresi 20 dakika, her iki di-
zin gekimi ise 25-30 dakika strmektedir. Bunun
gogu da, hastaya pozisyon vermek igin geger. Bu-
nun diginda kalan gekim stresi ise, 10-12 dakika kadardir.

Sekil 43

4. BT ile meniskiislerin normal goériiniimii:

BT gérintiisiinde, i¢ meniskis C - harfi seklinde, dig meniskis ise inkomplet

> (6] - harfi
seklindedir. Her iki
meniskis te, ho-
mojen yogunlukta

olup komsu
yapilardan kolayca
aynlirlar.

i meniskisiin
kenarlari
duzgindir. On ve
orta kisimlan dar,
arka boynuzu
daha genisgtir
(Sekil 45).

Dis meniskis
ise, daha sirkdler
olup arkada

Sekil 44

44



oldugu kadar énde de genistir. Kenarlari diizgtindur(Sekil 45).

Sekil 45

BT resminde, bunlarin
yaninda, i¢ meniskisle ilgili olarak
ic yan bag ve arka eklem kapsul;
dis meniskusle ilgili olarak ta, dig
yan bag, popliteus tendonu ve ar-
kada meniskofemoral baglar izle-

nebilir ($ek|l 46)27‘38-48»51 -53-54-55-
56-63

5.BT'de meniskiis
yirtig:

BT gorintistinde meniskis
yirtiklari, normal morfoloji ve ho-
mojen dansitelerdeki
degisikliklerle kendini gé&sterir.
Meniskiis gévdesi iginde, siklikla
longitiidinal ve bazen de transvers
ve oblik yénlerde uzanan, dlslk

yogunluklardaki gizgiler, meniskis yirtigi lehinedir. Bu duslk yogunluktdaki
bosluklar veya gizgiler, yirtigin tipine gore, tek veya multipl olabilir; boyut ve
duzensizlikleri degisir. Yirtik tanisina gidilmesi igin bu degisikliklerin iki veya daha

fazla kesitte bulunmasi gerekir(Sekil 47).

Sekil 46

45

Menisklslerde kenar
dizglnliginin kaybi ve normal
konturunun degismesi de bir yirtik
olarak degerlendirilir (Sekil 48).

Ozellikle i¢ meniskuste, daha
genis olmasi gereken arka boynuz
daralmig ve 6n boynuz ile ayni
geniglikteyse, bir kova sapl
yirtigindan stphelenilir. Buna
"daralmig meniskis bulgusu" de-
nir 53-54 (Sekil 49).

BT'de kova sap! yirtiklari, iki
sekilde gorlur:>4

1. Kova sapinin posterior

baglantisi yirtilmig ve fragman, in-
terkondiler gentik yoluyla infrapa-



tellar yag yastikgigina dogru, 6ne
dénmiistir. Fragmani, meniskise
baglayan 6n baglanti, intakttir.
Manco'nun galigmasinda (1988),
BT ile dogrulanan 49 kova sapi
yiriginin 34'inde (%69.4), bu
sekil mevcuttu ve sadece i¢ me-
niskUste izleniyordu.

2. Mobil fragman, mediale
deplase olmus ve interkondiler
gentige yerlesmistir. Bu da, Mon-
co'nun cgalismasinda, 15 dizde
(%30.6) izlenmigtir.

Meniskiis govdesindeki
yiiksek yogunlukta alanlar:

Seait & BT gérintilerinde, yliksek

yogunluktaki alanlarin da tanisal
degeri olabilir.62 Ornegin flap
seklinde ayrilmis bir yirtigin, diger
yapilarin tzerine dismesi, ylksek
yogunlukta bir gérlintd verebilir.

Kova sapi yirtigi bulunup,
icteki fragmanin interkondiler fos-
saya deplase oldugu olgularda,
6n boynuzda karakteristik ylksek
yogunlukta bir kimelesme ile,
yapilar,birbiri Uzerine dlismus
sekilde izlenebilir. Bu olgularda,
meniskls fragmani, interkondiler
fossadaki ©6n capraz bag ile

- 007 : :
KUZEYLUL TIP FAK RADYO] karigtinimamalidir.

6. BT ile yanhs negatif
Sekil 48 sonu¢ nedenleri:

ic meniskis yirtiklart ve
6zellikle kova sapi yirtiklari, yiksek rezoliisyonlu BT ile koléyca taninabilir. Tim
kesitlerde izlenen bk, diizensiz, diiglik yogunluktaki cizgiler, dogru taniyi
saglar. 8162 BT ile gézden kagabilen yirtiklar ise sunlardir: a)Meniskis perife-
rine yerlesmis kiiguk yirtiklar, !
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b) Eklem igine deplase olmay-
an horizontal yirtiklar, 21

c) Meniskusun orta ve arka 1/

3'line yerlesmis parsiyel yirtiklar,
62

d) Saf horizontal yirtiklar, 5
e) Periferik non-deplase me-
niskokapstiler ayriima,>®

f) Tibial plato aksinin duzgin
olmadigi olgulardaki yirtiklar, ©2

g) Asiri hemartroz ile beraber
olan yirtiklar, 62

h) Dis meniskiste kapstler ‘:%-i‘;:::?,;
deplasman gosteren yirtiklar. 62

Sekil 49

Manco ve ark. nin
calismasinda (1987) 56, BT ile elde edilen yanlig negatif 2 olgu, eklem icine de-
plasman géstermeyen, kiglk, horizontal i¢ meniskiis yirtig1 olmustur. Manco'ya
gore horizontal yirtiklar, aksial plana paralel olabilir ve oblik veya vertikal bir kom-
ponenti yoksa gozden kagabilir.

Manco ve ark. nin 1986'da yaptigi 209 olguluk bir seride, 5 7 yanls negatif
olgu saptanmig ve bunlar géyle siniflandinimistir:

2 olgu: Ttm i¢ meniskis, minimal santral deplasman ile kapsulden ayriimistir.
5 olgu: Ig meniskuste kugiik periferik yirtik veya horizontal yirtik vardir.

Enginsu'nun 51 olguluk serisinde (1991) %7, 2 yanlis negatif olgunun nedeni,
ic menikiiste periferik, kapsiler, non-deplase ayriima ve i¢ meniskiste kiguk hori-
zontal yirtik olarak dederlendirilmistir.

7. BT ile yanhs pozitif sonuclarin nedenleri:

BT ile saptanip, artroskopi veya artrotomi sirasinda saptanamayan yirtiklarin
da cesitleri nedenleri vardir:

a) Daha 6nce parsiyel menisektomi gegirmis olgular, 56
b) Meniskus kenarlarinin dejenere oldugu olgular, 2798 55
c)Tibial plato aksinin diizgtin olmadigi olgular, 2

d) Deneyimsizlik. &2

Manco'nun galismalarinda (1986) 5 saptanan 2 yaniis pozitif olgunun nedeni
meniskusln diizensiz, dejenere kenarli olmasi gosterilmekte; ancak bdyle deje-
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neratif bulgularin gizli yirtiklarla beraber olabilecegi kaydedilmektedir.

Enginsu'nun galigmalarinda ise, 27 ayni nedenle 51 olguda 3 yanlis pozitif
olgu saptanmigtir.

Passariello ve ark. nin 113 olguluk serisinde (1985)2, saptanan 8 yanlig po-
zitif olgunun (glinde nedenin deneyimsizlik oldugu, beginde ise tibial plato
aksinin diizgiin olmayiginin buna yol agtigi bildirilmigtir.

Manco ve ark. nin 1987 yilindaki galismasinda 56, saptanan 3 yanlig pozitif ol-
gunun nedeni olarak, daha énce gegirilmis parsiyel menisektomiler gOsterilmistir.

Passariello ve ark. nin galismasinda (1985)%2 da, daha 6nce menisektomi
yapilmis olgularda, meniskis artiklari, 6zellikle arka boynuzda gérilmistdr ve
dansite ve morfolojileri nedeniyle, aksial gériintilerde kolayca ayrilabilirler.

8. Bu verilere gore BT'nin dogruluk, duyarhilik ve spesifiklik degerleri:

Cesitli yayinlarda 21-48-53-55-5€ BT'nin dogruluk yiizdesi %91-92 arasinda
gosterilirken, ayni yayinlarda duyarlilik yiizdesi %88.5-%96.5 arasinda, spesifiklik
ylzdesi ise %95 civarindadir.

Passariello ve ark.nin calismasinda (1985)%2,
Dogruluk yuzdesi - i meniskis yirtiklari igin %89.2,
-dig meniskus yirtiklar igin %96.1,

Duyarlilik yiizdesi  -i¢ meniskis yirtiklar igin %97.4,

-dis meniskus yirtiklar igin %95.2,
Spesifiklik ytizdesi  -i¢ meniskis yirtiklari igin %50.0,

! -dig meniskiis yirtiklari igin %100.0, olarak g&sterilmigtir.

Diren ve ark.nin galismasinda ise (1988)?",
Dogruluk ylzdesi - i¢ menisks yirtiklari igin %90.4,

-dig meniskus yirtiklari igin %94.2,
Duyarlilik ytizdesi - i¢c meniskis yirtiklari igin %94.4,

-dis meniskus yirtiklari igin %93.8,
Spestifiklik ylizdesi -i¢ meniskis yirtiklan %81.3,

-dig meniskis yirtiklari igin %94.4, seklinde bildirilmistir.
9, Meniskiislerdeki dejeneratif degisikliklerin BT'deki goriiniimii:

Meniskiis dejenerasyonunda, meniskuslerdeki degisiklikler, dejenerasyon
olayinin derecesine gére degisir. Dejenerasyonun en erken bulgusu, meniskis
dis konturunun diizgiinliginan kaybidir. Ayrica meniskis yogunlugunun artmasi
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nedeniyle, kesitlerde, meniskis daha hiperdens gérindir.

Dejenerasyonun ierlemesine paralel olarak homojen gériinim de kaybolur.
Kontur dtizensizlikleri belirginlegir ve yer yer hipodens alanlar ortaya gikar. Bu
bulgu, meniskiis dig konturuna paralel, hipodens bir alan geklindedir. Zamanla
snovyal membranda lokalize kalinlagmalar ve degisik sayida milimetrik boyda
snovyal kistler olugur .

10. BT'nin meniskiis lezyonlar1 tamsinda avantajlari;2!-27-53-55-56
a) Non-invaziv bir ydntem olmasi,

b) Agrisiz olmasi,

c) Hava ve kontrast madde gerektirmemesi,

d) Her yasta uygulanabilmesi,

e) Tetkikin kisa stirmesi,

f) Genel enjeksiyon, vb. durumun kontrendike olmamast,

g) -Dogruluk ytizdesinin, efizyon ve kilittenme ile digmemesi,

h) Komsu yapilarin meniskisler tizerine sliperimpoze olmamasit,

1) Primer patoloji yaninda, komsu olusumlarin da degerlendiriimesine olanak
tanimasl,

i) Kova sapi yiriginin hem perifere baglanti kisimlarini, hem de santrale de-
plase komponentlerini gosterebilmesi,

j) Popliteus tendonunun iyi gériinmesi,

k) Radyolog gerektirmeyip teknisyen tarafindan da gekilebilmesi,
I) Eklem faresi ve kortikal kemik anomalilerini iyi géstermesi.

11. BT'nin dezavantajlari; 27-53-55-56

a) Pahali bir tetkik olmasi,

b) iyonizan radyasyon gerektirmesi,

c) Gok iyi yumusak doku kontrasti vermemesi,

d) Multipl ortogonal planlarda kullanilamamasi,

e) Gok siddetli hemartrozlarda kullaniminin sinirli olmasit,

f) Non -deplase veya horizontal bir meniskis yirtiginin gézden kagiriimasi.
12. BT ve artrografinin birbirine olan istiinliikleri:

Meniskiis lezyonlarinin tanisinda, BTve MRG'den &nce siklikla kullanilan ar-
trografi ve ézellikle Gift kontrast artrografi, tani ylizdesini arttirmakla beraber invaziv
bir yéntemdir. Artrografi ile, dig meniskis incelemelerinde popliteus tendonu, ig
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meniskis incelemelerinde ise popliteal kistler nedeniyle zaman zaman tani koy-
mada gligliikler dogmaktadir. 38

Meniskis yirtiklarinda, yirtik meniskis pargalarinin birbirleri ile olan iligkileri,
BT'de, ift kontrast artrografiye gére daha belirgin olarak izlenebilmektedir. <

Guiven ve ark. nin 14-78 yag arasinda olan 51 olguda yaptiklari incelemede
(1 991)®® artrografi, BT ve artrografi +BT uygulanan ve daha sonra artroskopi
yapilan hastalar degerlendirilmig ve artrografi ile dogru tani orani  %79.1; BT ile
dogru tani orani %75, artrografi +BTile dogru tani orani da %91.6 bulunmustur.
Buna gére, ¢ift kontrast artrografi ve takiben uygulanan BT, birbirini
butinlemektedir.

Bazi kiigiik ve horizontal meniskiis yirtiklari, BT ile gézden kagabilir. Ancak
meniskils i¢ kenarinin bazi yirtiklari da, BT ile, artrografiye gére daha iyi
gérilmektedir. Yani birgok olguda, bu iki teknik, birbirini tamamlayici olabilir.

Bunlara gére, BT'nin artrografiye olan tstanlikleri sunlardir:21-47-53-54-55-56
a) Non-invaziv bir tetkik olmasi,

b) Agrisiz olmasi,
¢) Eklem igine kontrast madde enjeksiyonu gerektirmemesi,
d) Eftizyon veya kilittenmeden etkilenmemesi,

e) Anatomik meniskiis yapisinin, BT ile, atroskopiyle gériilene daha yakin ol-
masl,

f) Popliteus tendonunun daha iyi gérinmesi ve bdylece dis meniskis arka
boynuzu ile ilgili yanhglart minimale indirmesi,

g) Artrografide gériintlyl bozan, kontrast maddenin resesleri doldurma soru-
nunun olmamast,

h) Artrografinin géremedigi, kova sapi yirtiklarinin perifere bagh olan ve sant
rale deplase komponentlerini tanimlayabilmesi,

1) Primer patoloji yaninda komsu olusumlarin da degerlendiriimesine olanak
saglamasi,

i) Enfeksiyon, vb. bir durumun kontrendike olmamasi,
i) Her yasta uygulanabilmesi,

k) Radyolog veya klinisyen gerektirmeyip teknisyen tarafindan da
gekilebilmesi.
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E. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME :
1. Manyetik rezonans goriintilleme tekniginin tarihsel gelisimi:

Manyetik rezonans gériintiileme, &zel atom gekirdeklerinin, elektromanyetik
radyasyonu emme veya digari verme yolu ile belirli manyetik alanlarin uygulan-
masina yanit verdikleri bir fenomendir. &

Manyetik rezonans gérintilemenin ilk kullanimi, 1946'da Bloch, Hansen ve
Packard tarafindan yapilmisg; medikal alanda kullaniminda ise, 1950 ve 60'h
yilllarda Isveg'li bir fizikgi olan Odeblad énciiliik etmistir. ilk manyetik rezonans
g6rintlsl, 1973'te Lauterbur tarafindan basiimigtir. Canli insan gérintileri, geg
70'lerde, beynin ilk gériintileriyse 1980'de yayinlanmigtir. 8

Anatomik goriintiilemedeki yetenegi, 1978'de Hinshaw ve ark. tarafindan
go6sterilmig, tipta ilk kullanimini ise, 1981'de Zeitler ve Schittenhelm bildirmisgtir.
Daha sonra da, spinal hastaliklarin, kemik iligi hastaliklarinin ve genel kas iskelet
sistemi hastaliklarinin tanisinda, kapasite ve sinirlari incelenmistir. 72

Meniskuslerin, MRG ile incelenmesiyle ilgili ilk bilgileri, Kean ve ark. , 1983'te
vermig, Reicher ve ark. (1985), meniskls anatomisi ve yirtiklariyla ilgili ilk verileri
yayinlamiglardir. %14

2. Manyetik rezonans goériintiillemenin ana prensipleri:

Konvénsiyonel rontgenografi ve bilgisayarli tomografide, sinyal ve dolayisiyla
goriintl, sadece bir parametreye bagliyken MRG'de 3 faktér vardir. Bunlar,

a) Proton yogunlugu (P),

b) T1,

¢) T2 relaksasyon zamanlari.
Proton yogunlugu :

Birim hacimdeki protonlarin sayisini ifade eder. Proton yogunlugu, havada gok
dusik oldugu igin MR sinyali vermez.

Protonlarin yogunlugu, yumusak dokunun tipine gére degisir; yani kontrast
olusturmadaki rolt gok kuguktdr.

Buna gore; proton yogunlugu, MRG'nin belirleyici elemanlarinin tzerine kurul-
dugu bir ana yapidir. Azalir veya sifira inerse, hig proton olmadigi igin relaksasyon
zamani da olmaz. 77

Relaksasyon zamanlar: :
MRG'nin temel parametreleridir.

Manyetik olan yoklugunda, protonlar organizmada rastgele dagilmiglardir.
Yogun manyetik alanla karsilasinca, protonlar, bu alanin yéntinde oriente olurlar
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Sekil 50

Magnet :

ve bir denge
olustururlar. Manyetik
alan, Bo ile gosterilir
(Sekil 50). Protonlara
enerji verilmesiyle den-
geleri bozulur, yani
harekete gecgerler.
Harekete gegis durun-
ca, spontan olarak
denge durumuna
dénerler; yani relakse
olurlar. Relaksasyon
sirasinda, protonlar, MR
gorintisinl olugturan
MR sinyalini verirler.
Yani, relaksasyon,
uyarimdan sonra pro-
tonlarin denge durumu-
na dénmesidir. 77

Manyetik alanin yogunlugu, Tesla (T) tnitesiyle gosterilir. MRG sistemleri igin

uygun olan manyetik alanlar, 0.02 - 2 T arasindadir.

Goriintilleme planmnin se¢imi:
Pratikte, 3 ortogonal kesit plani kullanilir.
- Aksiyal,

- Sagital,

- Koronal.

Proksimalden distale - Aksiyal plan,
Sagdan sola - Sagital plan,

Onden arkaya - Koronal plan.

Buglin birgok MR cihazlarinda, oblik gériintiileme de olasidir. Dahasi MRG,

segilen bir planda bir kesit serisi de saglar.
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MRG'de yumusak dokular, 3 kategoriye ayrilir:

1. Yaglar (deri alti yagi - karin yagi, vb.)

2. Saf sivilar (BOS, - idrar, vb.)

3. Katigik sivilar (Parankim - Karaciger - Beyin - Bobrek, vb.)

T1 - agirhkh goriintiide dagilim:

Yaglar Katigik Sivilar Saf Swvilar

......... T cnh Bt gisrersans: Ly

Hipersinyal Hiposinyal

T2 - agirhkh goriintiidde dagilim:

Yaglar Katigik Sivilar Saf Sivilar
........................ L. SRR A R ST
Hiposinyal Hipersinyal
Buna gdre, yagda T1 ve T2 kisa; suda ise uzundur.

Viicuttaki bazi dokularin relatif yogunluklari:

T1 agirhkh goriinti T2 - agirhikh goriintii
Yiiksek sinyal yogunlugu
Eakilkan: e e Tt e e Eski kan
=Ty ot b e T T L L R Su/ kist
T MR S e R S R e T TUmor
Taze kan
Yag
Solid offaniali sty e e Kemik iligi
Tumeér
Kas
I e e e e e e Solid organlar
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Su/kist......ccue... .Kas

Eibroz dokin . i seesisit Fibréz doku
Kortikal kemik Kortikal kemik
Hava . wsiaas ....Hava

Diigiik sinyal yogunlugu

Bu, spin echo gri skalasinda soyle siralanmigtir 72,
En yliksek yogunluk sinyali
: (en beyaz) Yag

Kemik iligi
Sivi (statik)
Kas

Bag, tendon ve akici sivi
Kortikal kemik
; Gazlar
En dustk yogunluk sinyali
(en siyah)

MRG sistemi (Sekil 51):

MR cihazinin ana pargalar:

—

. Magnet,
. Radyofrekans alma - verme coil',

. Gradient coil'lari,

2
3
4. Data toplama ve geligtirme sistemi,
5. Gug malzemeleri,

6

. Kontrol ve gériintl konsolu.
MRG tesisinin goriiniimii (Sekil 52):

1. Magnet odasi,

2. Kompliter odasl,
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3. Monitér odasi ve
konsol,

4. Ofisler
(Degerlendirme, arsiv,
vb.).

MRG konsolii

! 5 (Sekil 53):
3 ana birimden
olugur :
1. Goriintd ekrani,
2. Bir veya daha
[===)
! fazla kontrol monitérd,
.S WIS 0020 N R 3. Bir veya daha
fazla klavye.

Sekil 51

Sekil 52

Coil :
Bir manyetik alan olugturmak ve degisen bir manyetik alani belirlemek igin

kullanilan multipl tel iimikleridir. Protonlar, dengeye déndikleri zaman, sinyal, alici
coil tarafindan alinir. 4 tip coil uygulanabilir:
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Qs 35

Sekil 53

1. Viicut coil' (Toraks, abdomen ve pelvis igin),
2. Bas caoil'l,
i Yu‘zeysel organlar ( spinal kord, géz, kulak, vb.) igin ylizey coil'l,

4. Viicudun istenen bélgesine adapte edilecek sekilde lokal veya spesifik or-
gan coil' (diz, dirsek, el, vb.). :

Son yillarda yapilan galigmalar, 8-9 kiiglik caph ylizey coil' kullanimiyla
ozellikle meniskiis yirtiklari ve eklem yiizlerinin daha iyi degerlendirilebildigini,
biiyiik coil ile kiiglik gériintii alanlarn elde etme girisimlerinin artefaktlar nedeniyle
sinirh kaldigini géstermistir. Yine de, kiiguk coil kullanimi, aragtirmanin dizin bir ta-
rafiyla sinirl kalmasina ve diger tarafi igin repozisyon gerekmesine neden olur.

3. MRG'de uygulama teknigi:

Genellikle kabul edilen pozisyon, supine durumda, 10-20 ° dig rotasyondur. &
5-14-15-24-28-32-41-47-48-91 Bircok aragtirmaciya gére diz, tam ekstensionda olmasi
gerekirken 252, Shogry*! (1991) , 5-10° fleksionu énerir.

Cogu yazarlar, meniskUs yirtiklari ve beraberinde gérilebilen 6n gapraz bag
yirtiklarinin en iyi 10-20° dig rotasyonda gekilen sagital kesitlerde gérilebilecegi
goérustinde hemfikirdirler.

Buylk gogunlukga uygulanan pozisyon, 20 0 dis rotasyon ve tam ekstension-
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da, diz altina yiizey coil'iln merkezi olarak yerlestiriimesiyle elde edilen pozisyon-
dur.

4. MRG'nin avantajlar1 ve diger tekniklere olan iistiinliikleri:

MRG, her dizlemde gériinti alinabilmesinin yaninda kikirdak ve gevre
yumusak dokulari, baglari ve eklem sivisini gérintuleyebilmesi, yuksek yumusgak
doku kontrast nedeniyle meniskiis lezyonlarinda da Gstin bir tani yontemidir. 21

Teknigin non-invaziv olmasi, bu nedenle de eklem igine hava veya kontrast
madde enjeksiyonu gerektirmemesi ve sonugta agrisiz olmasi, hasta lehine olan
yonleridir. lyonizan radyasyon gerektirmemesi de hastaya yonelik avantajlarindan
biridir. 6-9-56-65-67-69-85

Akut yaralanmalarda uygulanabilmesi ve efiizyondan etkilenmemesi, klinik ve
acil tedavi yoniinden gok degerlidir. 5669

MRG, sagladid: yiiksek yumusak doku kontrasti ile artroskopi ve ar‘trograﬂyle
gériillemeyen paraartikiler yumusak dokulari daha iyi gésterir. &

MRG'nin dogrulugu, terapétik yarar gérecek olgularin segilmesini kolaylastirir
ve yapilmasi digtindlen olgularin 1/3 - 1/2' sini artroskopiden kurtarir. Bu da, diz
yaralanmalarinin tedavisi igin gereken finansal ve insan glici kaynaklarinin
azaltiimasini saglar. ®

MRG, artroskopik olarak zor saptanan yirtiklar taniyabilir.

Ozellikle, i¢ meniskiis arka boynuz inferior yirtiklarinin tanisinda bagarilidir.
Ayrica, popliteus tendonu alanini iyi inceleyerek dig meniskis arka boynuzu ile il-
gili yanhglan minimale indirir. 568185

MRG gekimi, bir radyolog veya cerrah gerektirmez ve bir teknisyen tarafindan
cekilebilir ve manipiilasyon gerektirmez. &

MRG, anormal meniskal degisikliklerin erken tanisinda, duyarl bir aragtir ve
&nemli prognostik bilgiler saglar. 1. ve 2. evre meniskis dejenerasyonu, yani his-
tolojik olarak musindz dejenerasyon odaklarinin izlenmesi, dnemli yirtiklarin
dnclsidur. Artroskopi ile, bu dejenerasyonlarin yirtiga 6ncl olabilecegi tahmin
edilemez.Yani, MRG ile preoperatif degerlendirme artroskopide gérilmeyen ve
yirtik potansiyeli olan dejenerasyonlarin taninmasinda yararhidir. &'

3. evre dejeneratif degisiklik, yani fibrokartilajinéz seperasyon gérildigi du-
rumda MRG'nin yliksek duyarliligi, artrografiyle taninamayan semptomatik gévde
igi lezyonlarin taninmasinda, klinik yénden énemlidir. 21

Buna gére MRG'nin avantajlarini soyle siralayabiliriz:

a) Non-invaziv olmasi,
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b) Agrisiz olmasi,

c) Hava ve kontrast madde gerektirmemesi,

d) Iyonizan radyasyon igermemesi,

e) Bir radyolog gerektirmeyip bir teknisyen tarafindan da gekilebilmesi,
f) Maniptilasyon gerektirmemesi,

g) Her diizlemde gérintii verebilmesi (multiplanar olmasi),

h) Akut yaralanma ve efiizyon varliginda yliksek tani kapasitesi,

1) Yiiksek yumusak doku kontrasti saglamasi,

i) Paraartikiiler yumusak dokulari iyi gorinttlemesi,

i) g meniskiis arka boynuz inferior yirtiklarinin tanisindaki bagarisi,

k) Popliteus tendonu alanini iyi inceleyerek dig meniskis arka boynuzu ile ilgi-
li yanhiglari minimale indirmesi,

) Meniskis yirtiklarina 8ncii olabilecek dejeneratif degisiklikleri saptayabilme-
si,

m) Artefaktlarin az olmasi.

5. MRG'nin dezavantajlari :

MRG, biitiin avantajlarina ragmen gekimi oldukga yliksek maliyete ulagan bir
tekniktir. Ayrica, BT'ye gore daha zaman alicidir.

Bunlarin yaninda, yiiksek manyetik alanlarin halen bilinmeyen bazi etkilerinin
oldugu dustnulebilir.

Hastalarda, klostrofobi dogurabilir veya klostrofobik hastalarda, tehlikeli olabi-
lir. Ayrica, anevrizma klipleri ve pace-maker'i olan hastalarda da tehlikeler
dogurabilir.

6. MRG'nin kontrendikasyonlart :

MRG'nin viicutta bilinen higbir ters etkisi yoktur. Sadece gok yogun manyetik
alana bagli bazi absoltit kontrendikasyonlari vardir. Bunlari pace-maker lar, elek-
trik norostimdilatérleri ve ferromanyetik implantlardir.

Kalca protezi gibi metalik implantlar, kontrendike degildir; ama artefakt
olustururlar.

Relatif kontrendikasyonlar ise sdyle sayilabilir:

a) Hamilelik : Fetus tizerine kanitianmig bir ters etkisi yoktur; ama bazilari ha-
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milelikte kullanmaktan kaginirlar.
b) Klostrofobi : Bazen problem dogurabilir.
c) Gocuklar ve ajite hastalar : Bunlarda sedasyon gerekir.
d) Kalp kapag! protezleri.
e) Goz, vb. kritik bolgelerdeki ferromanyetik yabanci cisimler

f) Agn kontroli igin implante edilmis olan uyarici teller.

7. Dizde normal MRG :

Dizde bag yapilar ve kemik eklemlegmeleri igin koronal sagital kesitler, diz
cevresi kitle lezyonlari iginse aksiyal kesitler daha uygundur.

T1 - agirhkh ardigilhklar, yiksek yogunluktaki yag dokusu ile disgik
yogunluktaki kas ve baglar arasinda iyi kontrast verir.

T2 - agirhikh ardigilliklarda ise, anatomik ayrinti daha azdir; ama kas-iskelet
anomalileri, 6dem, hemoraji ve timdr gibi durumlarda yardmeidir.

i¢ ve dis yan baglar, yag dokusu ile gevrili olup koronal planda izlenirler.
Cevredeki yogun yagd dokusu oninde, duslk yogunlukta lineer yapilar
seklindedirler.

Capraz baglar, T2- agirlikli gérintilerde, yiksek yogunlukta eklem sivisi
yaninda, digiik yogunlukta yapilar seklinde izlenirler. En uygun plani, sagital
plandir.

Meniskiisler, T2- agirlikh gérintilerde, yliksek yogunluktaki yag ve eklem
sivisi yaninda, koyu gérinirler. Koronal plan, meniskislerin lggen seklinde ve
koyu gériindiigd en uygun plandir.

Buna gére, dizdeki yumusak dokular igin optimum plan ve teknikler soyledir:

Yapi Optimal plan:
Yan baglar Koronal
Capraz baglar Sagital
Meniskusler Koronal

8. MRG ile meniskiislerin normal goriiniimii:
MRG ile degerlendirilebilen meniskiis patolojileri sunlardir : 82
a) Meniskis dejenerasyonu evreleri,

b) Meniskus yirtiklart,
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Sekil 54

c) Parameniskal kistler,

d) Diskoid meniskis,

e) Meniskus ossikdilleri,

f) Postoperatif degisiklikler.

Meniskis tetkiki igin, 5 mm.
kalinlikta kesitlerle 16-18 gérintl
alinir. Kesitler, meniskustin periferin-
den baglar ve santrale dogru ilerler.
ilk gériintd, ic meniskistn gévdesini
keser; ki gévde, femur ve tibia kondil-
leri arasinda homojen koyu bir bant
seklindedir. Yani, normal, adilt me-
niskiisi, gérintulerde siyah olarak
izlenir (Sekil 54).

Meniskiisiin periferde yiiksekligi 3-5 mm.dir; santralde ise sivrilir, yani artro-

gramdaki gibi tiggen seklindedir. 1553

Ugtincti dilimle beraber, gérintl, serbest kenar alir v 6n-arka boynuzlar

komsgu 2-3 gdriinttide izlenir.

interkondiler gentige yakin bélgede, meniskisler, baglantilariyla karigir.

Sagital planda normal anatomi :

Sagital planda, meniskiisler gok belirgin olup gapraz baglar ve patellar tendon

da rahat izlenir. Hafif dig rotasyonda
cekilen MRG, 6n gapraz bag!, yiiksek
yogunlukta eklem igi yad dokusunun
disinda nispeten dustik yogunlukta
doku bandi olarak gosterir.

Midsagital goriintii : (Sekil
55)

Femur, tibia ve patella korteksle-
rinde, dansite sinyali distk olup koyu
bir gériintl vardir. Quadriceps tendo-
nu, patellar tendon ve arka gapraz
bag da, diistik dansite gésterir. Kemik
iliginde yag dokusu yiksek bulun-
dugundan dansite yiksek olup beyaz

Sekil 55



Sekil 56

Koronal planda normal
anatomi : (Sekil 57)

Bu planda, kemik iligi, me-
niskisler, eklem kikirdagi, i¢ ve dis
yan baglar gok iyi izlenir.

Meniskisler, eklem araliginin her
iki tarafinda, homojen siyah olarak
gorulirler. Gériinimleri, parasagital
goriintiiye gére daha az belirgindir. 7

Bag ve tendonlarin da sinyal
yogunlugu dusuktir. Deri alti yag ve
kemik iliginde sinyal yogunlugu
yiiksektir. On gapraz bagin
yogunlugu, arka capraz bagdan daha

gérindr. Deri alti yag dokusu, infra-
patellar yag yastikgigi suprapateller
pos tabani da parlaktir. 7

Parasagital goriintii (Kon-
diler goriintii) (Sekil 56):

Bu gériintiide, sadece kondiller
izlenir, cisimler gérilmez. Eklem
kikirdagi, kemik iligine yakin par-
lakliktadir. g meniskis, 6n ve arka
boynuzlarinin disiik dansitesi ile
gorilir. Femoral kondilin arkasinda,
tibiaya yapigan semimembranosus
tendonu vardir.

Sekil 57

ylksek olarak izlenir. Eklem kikirdaginin, meniskis ve kortikal kemikten daha
yiiksek sinyal yogunluguna sahip olmasi, bu yapilarin daha iyi gérilmesini saglar.

70-79

Aksiyal planda normal anatomi (Sekil 58):

Aksiyal planda, femoral kondillerin proksimalinde, vastus medialis, kas, vastus

lateralis ise tendindz kismyla izlenir.



Distaldeyse, patellofemoral ek-
lem gérulur. Gastrocnemius kasinin
her iki bagl, kondillere yapigir ve ara-
larinda popliteal arter, ven ve sinir
vardir.

Eklem araliginda, sadece bir me-
niskus vardir.’

Eklem arahginin distalindeyse,
patellar tendon, tuberositas tibia' ya
yapigirken izlenir. Her 2 dizde, tibio-
fibular eklem de gordlebilir.

Buna g6re, meniskisler hem
sagital, hem koronal planlarda rahat
degerlendirilebilirken, en iyi parasag-
ital gérantiilerde izlenebilir. 7°

Sekil 58

9. MRG'de meniskiis yirtigi:
MRG gérintiisinde, meniskis yirtigini ortaya koyan izlenimler sunlardir:
a) Meniskils icinde yiiksek yogunlukta, diizensiz bir sinyal,*®

b) Meniskis iginde veya yiizeyinin kenarina uzanan, vertikal veya horizontal
yiksek sinyal yogunlugunda gizgiler,%'

c) Meniskis konturunun tipik trianguler distik sinyal yogunlugunun bozul-

masl, 46-81

d) Herhangi bir meniskis yapisinin komplet yoklugu,®'

Yani, meniskis yirtigi tanisi, diistik yogunlukta (siyah) meniskdis iginde ylksek
yogunlukta (gri) bir odak saptanmasi ile konur. 33 Yiiksek yogunlukta odak,
yirigin olusturdugu yarik iginde snovyal sivi birikimini gésterir.#?

MRG goriintiisiinde meniskiis dejenerasyonu Kkriterleri:

Meniskls dejenerasyonu durumunda,

a) Santral bélgede artmig sinyal yoguniugu 46,

b) Meniskiis konturunun bulaniklagmasi “6,

c) Meniskiis ytizeyiyle ilgili olmayan ylksek sinyal yogunlugunda lobller veya
linner alanlar ® izlenir.

MRG ile meniskiis lezyonlarimin smiflamasi:
Meniskus lezyonlari, MRG'de Lotysh'e gére 4 gruba ayrilir 5168 (Sekil 59)

Derece 1= Meniskiis gévdesi iginde tek, yuvarlak yada nokta seklinde ylksek
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sinyalli alan.

Derece 2= Meniskls gdvdesi
icinde, gizgisel yuksek sinyalli alan

Derece 3= Meniskiste eklem
ylizeyiyle iligkili tam veya kismi yirtik.

Derece 4= Meniskuste fragmantas-
yon veya kapsiiler ayriima.

Diger bir sinifama UCLA ve Ce-
dars- Sinai Medical Center dere-
celendirme sistemidir.>! Buna gére

Derece 0= Meniskiise uyan homo-
jen siyah goélge vardir. Yani yirtik yok-
tur.

Derece 1= Sinyal yogunlugunda
hafif artig gésteren bir alan vardir; ama
Sekil 59 sinyal, eklem igine uzanmaz ve diger 2

‘éfg:;;:; g&;:gz% komsu gérintiide yoktur. %95 yirtik
yoktur.

Derece 2= Sinyal yogunlugunda artma gosteren kiglk cizgisel bir bolge veya
meniskis iginde, eklem igine uzanmayan kigik veya orta biyiklikte, gizgisel ol-
mayan bir sinyal yogunluk artig bélgesi vardir. %80 yirtik yoktur.

Derece 3= Meniskiisiin eklem ylziine kadar uzanan, ayri, sinyal yoguniugu
artmis bir bélge vardir. %80 yirtiktir.

Derece 4= Eklem yiiziine uzanan bir veya daha fazla gizgisel sinyal ve me-
niskiistin distorsiyonunu gésteren multipl kesitler vardir. %98 yirtiktir.

Stoller derecelendirme sistemi:*-&'

Derece 1= Meniskiis yizeyiyle baglantist olmayan, bir veya bir gok noktasal
sinyal yogunlugu.

Derece 2= Eklem yiizeyine uzanmayan, gizgisel sinyal yogunlugu.

Derece 3= Meniskis ylizeyine uzanan,yiiksek sinyal yogunlugunda bolge.

Derece 3A=Eklem kenarini igeren gizgisel yuksek sinyal yogunlugu.

Derece 3B= Eklem ylizeyine uzanan globller yiksek sinyal yogunlugu.

Niitsu ve ark. nin dizin hareketi sirasinda kinematik gérintilerini alabilen cine
MR tekniginde &' (1991), ayrilmis meniskis fragmanlarinin gévdeden bagimsiz
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hareketi ve yirtigin, meniskis ylzeyiyle baglantih olarak siklik agilip kapanmasi,
yirtik Kriteridir.

10. MRG'nin dogruluk, duyarhilik ve spesifiklik degerleri:

Birgok arastirmaya gére, MRG'nin meniskis yirtiklarindaki dogruluk, duyarhihk
ve spesifiklik degerleri gOyledir: 6-32-35-42-59-60-63-64-65-89

Dogruluk Duyarliik Spesifiklik
I meniskis %72-98 %77-97 %71-100
Dig meniskis %72-97.6 %66-96.1 %69-98

Pek gok galismada, MRG, "meniskiste lezyon yok" dediginde, bunun dogruluk
orani %100 olarak kabul edilmektedir (negatif prediktif deger). Yine ayni gekilde
MRG'de yirtigi bulunan hastalara, artroskopi yapilirsa, artroskopik cerrahi girisim
gerekebilecegi bilgisiyle yakla§|lmaktad|r51.

11.MRG ile meniskiis yirtiklarinin tamsinda ortaya ¢ikan hatalar:

Meniskiis yirtiklarinin MRG ile degerlendiriimesinde ortaya gikan hatalar
soyle siralayabiliriz:

2) Normalde bulunan anatomik yapilara baglt hatalar,(41-81-84-85-86)
b)Serbest cisimler ve dejeneratif artrit sonucu geligen hatalar,®®

c) Meniskiis dis kenari nedeniyle olusan "volume averaging” etkisiyle olugan
hatalar,*!

g) Gézden kagan degisikliklerle olusan hatalar,

e) Meniskiis yaralanmasini simiile eden vakum fenomeni ’®,

f) Trunkasyon artefakti &,

g) Diskoid meniskiis °,

f) Meniskiislerin normalden kiglk gériilmesinden dogan hatalar 2

h) Periferik, meniskokapstler ayrilmalardan dogan hatalar =

a) Normalde bulunan anatomik yapilara bagh hatalar:

Bu anatomik yapilar, meniskiislere komsu yapilar béliminde incelenmistir.
Simdi bir daha gézden gegirilecektir.

1. Transvers geniculate ligament:

Eklem kapstultintin 6niinde ve yad yastikgiginin arkasinda yer alir ve dig me-
niskiistin 6n kenarini , i¢ meniskisiin 6n yizine baglar (Sekil 3).
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Diigtik sinyal yogunlugunda oldugu igin ve Tip 1 kollagen igerdiginden koyu
goriintr.Bunun dederlendirimesiyle ilgili hatalar, daha gok dig meniskis &n boy-
nuzu ile ilgilidir. Herman ve ark. nin g:ahgmasmda,"" bu hata, sadece sagital
gbriintilerde izlenmistir ve sadece i¢ meniskiis 6én boynuzunda gérllmustar;
glinkii, bu bagin meniskiisten ayriimasi, igte digtan dahi ani olmaktadir.

Watanabe ve ark. nin aragtirmasindaysa 8 incelenen 200 MRG'nin 44' tinde
(%22), transvers geniculate ligament ,dig meniskis 6n boynuzundaki oblik bir
yirtik olarak degerlendirilmigtir.

Stoller ve ark.nin incelemelerine gore 81 transvers geniculate ligament, dis
meniskiis &n boynuzunda Derece 3 sinyal yogunlugu (fibrokartilajinéz seperas-
yon) vermektedir.

2.Meniskofemoral baglar: (Sekil 2)

Dizin.sagital MRG' sinde, siklikla, dig meniskis arka boynuz Ust ylzeyi ile me-
niskofemoral bag arasinda gizgisel bir sinyal bandi izlenir. Bu g6rinliim, meniskus
yirtigiyla kanigtirilabilir. 4

Meniskofemoral bag, dig meniskis arka boynuzunu femur i¢ kondiline
baglayan kuvvetli fibréz bir banttir. 2 daldan olusur. On dali veya Humphry bagi,
arka gapraz bag éniinde, ig kondildeki insersiyonuna dogru oblik kroniomedial bir
orientasyon gésterirken, arka dali veya Wrisberg bagi, ayni orientasyonu ark
capraz bagdin arkasinda izler. Bu dallardan en az biri vardir; her ikisi beraber bulu-
nabilmesine ragmen genellikle biri dominanttir.

Meniskofemoral bag, bir yalanci yirtik gorintistine yol agmigsa 2 orientasyo-
nu vardir. En sik gériileni, Ust yiizeyden arkaya ve agagi dogru oblik bir orientas-
yon gostermesidir. Digeriyse, meniskis bazaline paralel, daha oblik bir orientas-
yondur. Yalanci yirtiklar, esas olarak gizgisel ve bazen de egimli- gizgisel bir gidig
gbsterir®4,

Vahey ve ark.nin aragtirmasinda 84, 109 olgunun 54' tinde (%50), MRG ile bir
meniskofemoral bag emin olunarak saptanirken, 42'sinde (%39), bir yalanci yirtik
g6riiniimiine neden olmustur. Bir olguda da, badin hem 6n, hem arka dallar va-
lanct yiriik izlenimine yol agmigtir.

3.Popliteus tendonu bursasi:

Popliteus tendonu bursasi, dig meniskiisl, kapsil ve dig yan bagdan ayirnr.
Bazen MR gérintilerinde dig meniskis yirtigi veya meniskokapstler ayriimay! tak-
lit eder.

Popliteus tendonu bursasi, dig meniskiis arka boynuzu iginde ylksek sinyal
yogunlugunda, vertikal veya hafif diagonal gizgisel bir odak olarak izlenir 85 Wata-
nabe ve ark. nin caligmalarinda, 8#€ %28 olguda yirtik izlenimi vermistir. Artrosko-
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piyle ise, bu %28 olgunun sadece %1' inde meniskis yirtigi oldugu gérilmustr.
4. Yan baglar:

Dis yan bag sistemi, fibular yan bag, dig kapstler bag, arcuate bag, popliteus

tendonu ve iliotibial bandi igerir. Eklem kapstiliiniin posterolaterali, gostrocnemius

dis bagi ile kuvvetlenir. Dig meniskise baglantisi olmayan fibuler yan bag, dis
kapstiler bagdan, esas olarak yagdan olugan yumusak doku ile ayrilir.

Yan baglar, koronal gérintilerde, ince, Uniform, diigiik sinyalli bantlar
seklinde gorindrler. Fibular yan bagi, dig kapstiler bagdan ayiran yag dokusu,
koronal gérintilerde, ylksek sinyal yogunlugunda elonge gizgisel bir yapi olarak
izlenir.

i¢ yan bag sistemi, yiizeyel ve derin kapstiler tabakalardan olugur. Ig yan baga
komsu bir bursa ve yag dokusu vardir ki sinyal yogunlugu yiiksektir ve meniskiis
yirtigiyla kanisabilir. 8485 '

5. Lateral inferior gemicular arter:

Bu arter, tibiofemoral eklem diizeyinde popliteal arterden gikar ve disa, dizin
6n ylzlne dogru ilerleyerek diger arterlerle genicular anastomozu yapar (Sekil
60).

Sliperior ve inferior genicular arterlere gére,
meniskise ¢ok yakindir ve meniskus ile dis yan
bag arasindaki yag yastikcig: iginde uzanir. Dig
meniskis 6n boynuzuna yakin seyredince, me-
niskis ile arter arasindaki bogluk, yirtik olarak
disgtntlebilir.

Herman ve ark. nin galismasinda %', bu artere
bagl degerlendirme hatalarinin orani, %21 ola-
rak bildirilmistir.

b) Serbest cisimler ve dejeneratif ar-
trit sonucu gelisen hatalar:

Meniskuls yirtiklarinda gérilen yiiksek sinyal
yogunlugu, meniskis bosluklari igindeki snovyal
siviya baglidir. Meniskisln beslenmesi, snovyal
sividan oldugu igin dejenerasyon ve fragmantas-

Sekil 60 yon alanlari snovyal sivinin biriktigi yerlerdir.®!

Meniskiislerde goriilen dejenerasyon, yirtigin éncisiidir. Bu dejenerasyon da
ancak MRG ile gériintiilenebilmektedir. Fakat alinan 5 mm. lik kesitlerde dejene-
rasyona bagli, serbest kenardaki fibrilasyon alanlari gézden kagabilir. &'
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Glashow ve ark. nmin 50 olguluk bir serisinde®5, 5 olguda, standart
réntgenogramlarda gésterilen eklem igi serbest cisimler, MRG' de meniskus
yirtiklari seklinde degerlendirilmistir.

¢) Meniskiis dis kenari nedeniyle olusan "volume averaging" etkisi sonucu
meydana gelen hatalar:

Normalde, ig ve dis meniskisiin dig kenarlari, eklem kapsdili lifleriyle karigir.
i¢ meniskisiin baglantisi,(medial kapstler bag), medial meniskofemoral ve medial
meniskotibial bag olarak ayrilir. Dig meniskisin baglantisi ise, lateral meniskofe-
moral ve lateral meniskotibial bag olarak ayrilir. Bu baglantilar,meniskistin dig
kenarina bir konkavite verir. Bu dis kenar, yag ve nérovaskiiler dokularla doludur.

Meniskiis periferinin sagital imajlarinda normalde koyu olan meniskis iginde,
yliksek sinyal yogunlugunda cizgisel bir artefakt izlenir ki, nedeni meniskis kon-
kavitesi igindeki yiiksek sinyal yogunlugundaki yagin diigiik yogunluktaki fibrokar-
tilaj ile volume averaging etkisidir.

Meniskdsler, uglarda egim yaptiklari igin, midsagital diizleme yakin olan kesit-
lerde, 6n ve arka boynuzlarda kisa gizgisel artefaktlar gozlenebilir. Bu artefakt,
normalden ytiksek sinyal yogunlugunda, diffiz alan olarak gérilir; fakat yirtiga
gok yakin bir artefakt olusturur.

Bu volume averaging artefakti, 5mm. kalinlikta gekilen dilimlerde daha az be-
lirgindir.””
d) Gozden kacan degisikliklerle olusan hatalar:

Meniskiisiin serbest kenarina uzanan yiiksek sinyal yogunlugu alaninin
degerlendirilmesi zordur. Orn; Heron ve ark. nin bir g:ah§masmda,42 papagan ga-
gas! yirtigi stphesi olan 3 olguda, artroskopide ancak mindr fibrilasyon sap-
tanmistir. Serbest kenardaki bu kiigiik fibrilasyon alani 5 mm. lik kesitlerde gézden
kagabilir.8!

MRG ile ayrica, meniskis igindeki yiksek sinyal yogunlugunun bir eklem
yiizeyine uzanip uzanmadigina ve bir yirtik gosterip géstermedigine karar vermek
giictur. Bu guglik nedeniyle, ylksek sinyal yogunlugu alani, hem sagital, hem kor-
onal kesitlerde olmadikga, yirtik taninamayabilir. 42

e) Vakum Fenomeni:

MRG'de eklem iginde ve &zellikle i¢ kompartmanda kigik miktarda bulunan
gazin artefakt olugturdugunu ilk yayinlayanlar Shogry ve ark. 76 (1991) olmustur.
Gérintlerde, bu gaz tibia ve femur eklem kikirdaklan arasinda, medialde tggen
seklinde, meniskus yirtigini andiran bir sinyal boslugu olugturmaktadir.

Shogry ve ark., inceledikleri 47 olgu iginde, kesitlerde vakum fenomeni
gériilen 5 olguyu saptamiglardir. Bu olgularin gériintilerinde, bu havanin fokal,
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ticgen bir gekilde toplandginda ancak meniskiis yirtigina benzedigi ve eklem
ylizleri arasinda, Uniform sekilde ve sadece ince bir gizgisel sinyal boslugu bulun-
dugunda, meniskis yirtigini dustindiirmedigi belirtilmigtir.

Bu galismaya gére, eklem igindeki gazin nedeni iatrojenik olabilir. En sik ne-
deni, artrografi veya eklem aspirasyonudur. Ya da, ekleme traksiyon uygulaninca,
basincin azalmas! sonucu, doku gazlar, solisyonun digina gikabilir. Bu 5 olguda
(geng ve atlet), vakum fenomeninin nedeni, daha 6nceki travmadaki agri nede-
niyle anormal yiiklenme ve surekli ambulasyondur.

f) Trunkasyon artefakti:

Meniskiis yirtiklari ile karigtirilan bir olay da, meniskds iginde gizgiler seklinde
gériilen trunkasyon artefaktdi. Bu artefakt, kortikal kemik ve mediiller yag dokusu
ile eklem kikirdagi ve kontrast siminni belirlemek igin uygulanan tekniklerde
kargimiza gikar.

Trunkasyon artefakti, MR gérintistnde, yiksek kontrast sinirina komsu ve
paralel bir seri ylksek ve algak yogunluk cizgileri seklinde gorullr. Dusuk
yogunluktaki meniskis Uzerine geldiginde, trunkasyon artefakti nedeniyle olugan
yiiksek yogunluk gizgisi, bir meniskis yirtigi ile karnigabilir.

g) Diskoid meniskiise bagh hatalar:

Adiiltlerde diskoid meniskiis, semptomatik kontrlateral meniskis yirtigi igin
yapilan bakida, siklikla giiphe vermez ve gbzden kagabilir. Gocuklardaysa, siklikla
semptomatiktir. Ikiden fazla sagital kesitte, on ve arka boynuzlar arasinda bir
baglanti gérildiginde, anormal biydklukte bir meniskus digdindlir. Koronal imaj-
lardaysa, orta kisminin, interkondiler gentige dogru uzandigi ve eklem ylzeyinin
dnemli bir kismini kapladigi gérilir.Bu meniskuslerin yiiksekligi artmig ve eklem
araligi geniglemistir. %7

h) Meniskiislerin normalden kiigiik gorillmesinden dogan hata-
lar:

Meniskiislerin normalden kiiglk olarak gériilmesi, deplase kova sapi yirtigini
diistindirtir. Meniskistn kapstle yapigik kalan periferik kismi, kisiyi yanls yola
gbtliren Uggensi bir gériinim verir.

Sagital kesitlerde, i¢ meniskisin arka boynuzu, her zaman 6n boynuzdan
buytktiir. Koronal planda, her iki meniskisin orta kisimlari, esit biiyukltktedir. Bu
normal bulgulardan herhangi bir sapma, deplase i¢ kenar fragmanina y&nlendirir.
Bu fragman, siklikla, 6n gapraz bag yakininda, interkondiler gentikte yeralir. Bir
diger, normalden kiigiik meniskis bulgusunun nedeni, gegirilmig parsiyel meni-
sektomidir. 57 :

1) Periferik, meniskokapsiiler ayrilmalardan dogan hatalar:
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MRG ile, meniskiisiin agirn periferinde yer alan veya menisklsld eklem
kapstilinden ayiran yirtiklar tanimak zordur.

Spritzer ve ark., gikintili kapstl nedeniyle yanlig pozitif olgular bildirmiglerdir
42

Deutsch ve ark. na gore'®, perferik meniskus yirtigi kriterleri soyledir:

1. Eklem ytizeyine ulagan, meniskistn dig 1/3'tinde, meniskds igi sinyal odag!
bulunmasit,

2. Meniskiis ve kapsiiler baglantisi arasindaki tim ara ylizeyde sivi bulun-
masl.

Non - deplase ve 1 cm. den kisa olan periferik yirtiklarin konservatif tedaviyle
iyilesebilecegi geredi, tanida MRG'yi daha da énemli kilmaktadir UL

Bu verilere gore;
12. MRG'de yanlis negatif sonug nedenleri:
a) Non - deplase yirtiklar,

Bunlar, yirtigin igine yeterli sivi girmesini engelleyerek yirtigin goérlmesini
énleyebilirler. Manco ve ark. nin galismasinda 56 120 olgunun 8'inde bu sonuca
variimigtir.

b) Rezeke edilmemig, veya konservatif tedavi edilmig kuglk, stabil yirtiklar.

Quinn ve ark,nin gahigmasinda 64 254 olgu iginde saptanan 32 yanls negatif
sonucun 15'i ( %47), bu tanima uyuyordu.

¢) Meniskis serbest kenarindaki kiigik fibrilasyan alanlari.

MRG. ile yanlis negatif sonuglarin gogu, arka boynuzda alinmigtir. Quinn ve
ark.nin galigmasinda 64 saptanan 32 yanlig negatif olguda yirtik, 19° unda dig,
13'linde i¢ meniskiste bulunurken, 20'si arka boynuz, 7'si orta 1/3, ve 5'i 6n boy-
nuzdadir.

13. MRG'de yanhg pozitif sonu¢ nedenleri:

a) Normalde bulunan anatomik yapilarin olusturdugu sinyaller,

b) Serbest cisimler ve dejeneratif artrit,

c) Meniskiis dig kenari nedeniyle olugan volume averaging etkisi,
d) Vakum fenomeni,

e) Trunkasyon artefakti,

f) Meniskislerin normalden kiguk g6riinmesiyle ilgili nedenler, &rnegin, par-
siyel menisektomi,
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g) Periferik, meniskokopstiler ayriimalar,
h) Diskoid meniskds,
1) Artroskopistin deneyimsizligi.

Quinn ve ark.nin galigmasinda 64 17 yanls pozitif olgu, 10'u ig, 7'si dig me-
niskiiste olacak sekilde dagiim géstermistir. Bu 17 olgunun 12'si arka boynuz-
dadir. Quinn'e gére, 6zellikle arka boynuzla ilgili yanhs pozitif olgularin nedeni,
meniskiislerin artroskopi ile tam ve dogru olarak gériilememesidir. Diger nedenler
de, postoperatif gériinim ve serbest kenar dizensizlikleridir.

Glashow ve ark. nin galigmasinda 85 5 olguda, meniskis hattini kapayarak
yirigin gérilmesini engelleyen serbest cisimler bulunmustur.

Watanabe ve ark.nin aragtirmasinda 8 popliteus tendonu bursast, % 28, Her-
man ve ark.nin calsmasinda transvers geniculate bag %38, lateral inferior genicu-
late arter jse, %21 oraninda yanlig pozitif sonug vermistir.

14. Meniskiis yirtiklarinin tamsunda MRG'nin BT'ye gore olan avantaj-
larn:

a) Gok iyi yumusak doku kontrasti vermesi, %6672

b) Multipl ortogonol planlarda kullanilabilmesi, 66772

¢) Efiizyon varligina ragmen meniskis yirtiklarinin dogru tanist, %%

d) lyonizan radyasyon gerektirmemesi, ¢

e) Esas lezyonlara éncii olan degisiklikleri gdsterebilmesi. e

15. Meniskiis yirtiklarinin tamisinda, MRG'nin BT' ye gore olan dezavan-
tajlarn:
a) Pahali olmasi %,

b) Zaman alici olmasi .

F. ARTROSKOPI
1. Tarihce:

Hekimler ve cerrahlar, 19. ylizyilin bagindan itibaren vicut kavitelerinin igini
eksplore etmek amaciyla aletler gelistirmeye baglamiglardir. 1805'te Bozzini,
Frankfurtta Lichtleiter adini verdigi bir aletle, mesane igine I1sik yansitan bir mum
araciligiyla sistoskopinin temellerini atmistir. Bu alet, mum igeren bir silindirden
olusuyor ve 15131, konkav bir ayna ile tiip igine yansitiliyordu. Enstriiman, viicut kav-
itelerine sokulmadan &nce, ilik su igine batirilip yagla kayganlastiniliyordu. Optik
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teknolojisinin iyi olmamasi ve agri yapmasi nedeniyle, bu alet yaygin kullanim
alani bulamamugtir.

1826'da Segalas'in geligtirdigi " Speculum urethrocysticum” bagar getirme-
mis; bundan etkilenen Desormeaux, 1853'te " endoskop” adini verdigi optik aletini
geligtirmigtir. Bu alette, " gazogene" adi verilen ve alkol - turpentin karigimiyla
galisan bir gaz lambasi, 15k kaynag olarak galigtyordu. Optik sistem, cilall gimus
tupler, lensler ve aynalar igeriyordu. Bazi teknik gelismelerden sonra, E.R. Cruise,
degisik bir petrol karigimi kullanarak 1gik kaynaginin parlakhgini arttirdi ve ayrica
spekulumun tutulma geklini iyilestirdi.

Daha sonra, J. Bruck adli bir disgi, " diaphonoscope" adini verdigi bir alet
gelistirmis; 151k kaynagdi olarak, siirekli bir su akimiyla sogutulan bir cam kap iginde
sakli bir magnesium filamenti kullanmigtir. Bu enstriman rektuma sokularak me-
sane, illumine edilmistir. Ayni yil, Edison, karbon filament lambasi kullanmig ve
ardindan bu yeni lambanin kullanimiyla Nitze ve Leiter, bugln kullanilan sistosko-
pa gok benzer bir enstriman geligtirmiglerdir. 1877 de Nitze, Bruck'un icadini
adapte ederek endoskobun ucuna, sirekli su ile sogutulan bir platin filament uy-
gulamistir. Bdylece, 1gik kaynaginin dogrudan mesane icine inserte edilmesi
saglanmigtir. Bu enstriiman, dusuk 1sik kalitesi ve gériintli alaninin azhgr nede-
niyle, tanisal kapasite yoniinden sinirhdir. Aletin gapi ve uygulama sirasinda, isl
artimi, zararhdir.

Biitiin bu ilerlemelere ragmen, eklemlerin iginin gérilmesi igin endoskopinin
kullaniimasi, eklem yapilarinin su karakteristik 6zellikleri nedeniyle gelisim
gostermemigtir:

1. Eklemlerin liimeni relatif olarak kiglktr.

2. Eklem yuzleri komplekstir.

3. Eklem igi dar bir béigedir ve artoskop, kolayca zarar verebilir ve gorebilir. ce

1918'de Tokyo'da Kenji Takagi, ilk kez, sistoskop kullanarak kadavralarda ek-
lemi direkt olarak gérmeyi denemis; ama bagarili olamamigtir.

1920' de yine Takagi, ilk 6zel artroskopunu yapmig; ama ¢apinin baytk ( 7.3
mm.) olmasi nedeniyle kullanim alani bulamamistir. Sadece, tuberkdl6z artrit ve
fistilii olan yagh bir kadin hastada, bu primitif artroskop, fistilin dis agzindan ek-
leme basariyla génderilmigtir.

Takagi, daha sonra, Japonya'da bir stire, iodine kontrast ve gaz kullanarak ar-
trografi tizerine galigmig; fakat artrografi ile snovyal renk degisiklikleri, vaskiler ka-
nal degisiklikleri ve eklem ytizlerindeki degisikliklerin goriilemedigini goriince tek-
rar artroskopiye yénelmigtir.

1931'de Takagi, enstriimanini yeniden gizmig ve 3.5 mm. capli " Charriere No.
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10.5" adl bir artroskop Gretmistir.

Takagi, bu artoskopla, siviyla doldurulan bir dizde ilk artroskopik cerrahi
girisimi uygulayan kisi olmus ve bagar kazanmigtir.

Bu artroskop ile ilgili ik sonuglar, 1932'de sunulmustur. 1933'teki bir kong-
rede, Takagi, artroskopi deneyimlerini bir filmle aktarmig ve tliberkiloz artriti, Char-
cot kalga artrozu, osteoartriti, patella gikigi, fibrilasyon ve bag degisiklikleri duru-
munda artroskopun kullanilabilecegini gstermistir.

Takagi, Japonya'da caligirken, dunyadaki birgok isim de teknik ve
enstriimantasyonu gelistirmek amacindaydi. isvigre'de Eugene Bircher, Kreuscher
( 1925), Burman ( New York - 1935), Sommer ( 1937), Vaubel (1938), Wicker
(1939) ve Hurter ( Fransa - 1955), konunun 6nclleri olmustur.

1921'de Bircher, Jakobaeus laparoskopu ile yaptigi 18 artroskopi sonucunu
yayinlamigitr. Ekleme distansiyon vermek igin nitrojen veya oksijen kullanmig ve
pnémotoraks aleti ile bunu ekleme vermistir. 18 olgunun 13'inde artroskopinin
dogrulugu, daha sonra operasyonda kanitianmistir.

1934'te Amerika'da Burman, kadavra lzerinde tim majér eklemlerde endo-
skopik baki teknigini tarif etmistir. Burman'la beraber Finkelstein ve Mayer, artos-
kopinin romatoid dizlerde kullanimini yayinlamiglardir.

Takagi'nin 6grencisi olan Masaki Watanabe, 1955'te ilk artroskopik operasyo-
nu yaparak suprapatellar resesten bir ksantomatéz dev hiicreli timor gikartmigtir.
Watanabe, 1957'de arkadaslariyla beraber, Japonya'da kendi diz artroskopisi de-

neyimlerini derledigi " Atlas of Arthroscopy" adli kitabi yayinlamigtir.

1960'ta Watanabe tarafindan No. 21 artroskopun gelistiriimesi, artroskopide
yeni bir gigir agmig ve ézellikle Kuzey Amerika'da birgok cerrahin ilgisini gekmistir.

1964'te Jackson ve Toronto, Watanabe'nin yaninda cgaligip teknigini
dgrenmisler ve kendi ilkelerine gétiirmislerdir. Watanabe'nin teknigi, illuminas-
yon icin bir 1gik tastyici iginde bir tungsten ampulden oluguyor ve illuminasyonun
nispeten erken kaybiyla diz iginde kiriimasi saglaniyordu. iki tip teleskop ieren
sistem, direkt ve lateral vizyonu sagliyor; ayrica fizyolojik sivilarla irrigasyon,
saglikli bir gérimu veriyordu. Fotograf kaydi da olasiydi.

1962'de Watanabe, ilk artroskopik parsiyel menisektomileri yapti ve 1969'da
Takeda ve ikeuchi ile beraber atlasinin ikinci baskisini yayinladi.

Amerika'da ilk yayinlari yapan cerrah, Casscells (1971) olmug; onu 1972'de
" R.W. Jackson ve 1. Abe izlemistir.

Bircok calismasi ile dikkati geken R.W. Jackson, teknigi Japonya'da 6grenip
Kanada'da tanitmis ve artroskopi ile ilk kova sapi yirtigi gikariimasini uygulamigtir.
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Richard O' Connor, 1974'te 6zel bir artroskop gelistirerek tek bir insizyondan
meniskiis operasyonlarini yapmaya baglamistir.

Amerika'da Lanny Johnson, meniskistn kirpilmasi, snovyanin eksizyonu, ek-
lem kikirdaginin traglanmasi igin gereken aletleri ilk kez kullanan kisi olmusgtur.

Isveg'te Gillquist, Ingiltere'de Dandy, Fransa'da Dorfmann, 1970'li yillarda, ar-
troskopinin énciileri olmustur.

1975'e, Uluslararast Artroskopi Birligi, Watanabe'nin bagkanhiginda Philadel-
phia'da kurulmustur.

1976'da McGinty, kapali devre TV kullanimini geligtirmigtir.

1980'li yillarda, Metcalf'in artroskopik lateral gevsetme uygulamasi, Guhl'un
osteochondritis dissecans'taki rekonsriiktif teknikleri, Patelin plika sendromu
tizerindeki galigmalar ve De Haven'in transartroskopik meniskis onarimi ile ar-
troskopinin spektrumu geniglemigtir.

Artroskopinin bagarisi birgok faktére bagldir. Ornegin: enstrimanlarin teknik
gelismisligi, soguk 1sik kaynaklari, operatif araglarin minyattrizasyonu, video
kaydinin kullaniimast, vb.

Zaman iginde artroskopi teknikleri de giderek geligmis ve érnegin ikinci bir
portalden artroskopi gergeli sokularak "probing" yapilmasiyla taninin gavenilirligi
artmistir. Cesitli enstriimanlar, meniskus lezyonlarinin, eklem yuizlerinin, snovyanin
operatif onarimini ve serbest cisimlerin gikarniimasini saglamigtir.

Basit bir tanisal yéntem olarak baglayan prosediir, 1980'lerde, biytk bir cerra-
hi disiplin durumuna gelmisgtir.

2. Artroskopinin genel prensipleri:

Artroskopinin genel prensipleri, diger cerrahi prosedirlere hemen hemen
benzerlik gdsterir. Asepsi, dokuya nazik yaklagim, hemostaz, girig ve benzeri, or-
topedik cerrahi egitimin birer pargasidir. Artroskopik cerrahi yapmak isteyen bir
cerrahin, kurs ve cesitli programlarda, temel ve ileri teknikler hakkinda egitim
gbrmesi gerekir.

Artroskopi yapmak, dogal bir yetenek ve psikomotor beceri gerektirir.
Ozellikle, triangulasyon teknigini bagarmak, yetenek ve uzaysal bir orientasyon
iidir. Cerrah, iki veya daha fazla objeyi, ayni anda, belirli bir alanda, kullanma be-
cerisini geligtirmek zorundadir.

Teleskop ve cerrahi aletler, degisik portallerden dize uygulanirken, cerrahi
aletlerin ucunun teleskopla gortinen alana indirimesi, zamanla kazanilan bir be-
ceridir. Cerrahi aletin degisik bir portalden dize génderilmesi, o sahada hareket
olanagini artirirken, aletlerin garpigmasi da énlenmis olur.



Artroskopik cerrahi girigimler, bir hastane veya merkez ortaminda yapilr.
Cogu uygulamalarda, glntbirlik tedavi yapilmaktadir. Bazen, anestezi komplikas-
yonu nedeniyle, hasta, ertesi giin de taburcu edilebilir.

Artroskopik cerrahinin morbiditesinin diigik olmas, hem cerraha, hem de has-
taya gekici gelen bir yénudur. insizyonlarin kiiglik, kanama ve agrinin az olmasi
da, avantajlardir. Bu yénden de, hastalar, daha erken ambule ve eksterne olabil-
mektedir. Erken ambulasyon nedeniyle, tromboflebit riski de dusuktur. Enfeksiyon
olasiligi da, irrigasyon sivisi kullanimi ile minimale indirgenmigtir.

3. Artoskopide kullanilan enstriimanlar:

Artroskopi, teknik yénden hizla geligen bir prosediirdir. Kullanilan alet ve sis-
temler, strekli degismekte ve daha geligmis, olanlar, eskilerinin yerini almaktadir.

Tanisal artroskopi igin gereken ana araglar %:
a) lyi bir artroskop,

b) Yeterli bir fiberoptik 1gik kaynagt,

c) Fiber bir 11k kilavuzu veya sivi I1sik kilavuzu
d) Bir irrigasyon sistemi.

Artroskop:

Artroskop, optik bir
alet olup bir lens sistemi
araciligryla bir gérintu
naklederken, ayni anda
fiberoptik bir kablodan
bir 151k kaynag iletir.

Rijid artroskoplar ve
fiberoptik illuminasyon,
bugun kullanilan artros-
koplardir.

Rjid artroskoplarda,
3 temel optik sistem kul--
laniimaktadir.

o e Sekil 61
.1. Klasik ince lens sis s sl ok len s i
temi, B: Rod - lens sistemi

C: GRIN 1 istemi
2. Rod - lens sistemi, ens sistemi

3. Graded index ( GRIN) lens sistemi (Sekil 61).
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Klasik ince lens sistemi:

Bu sistemde, lensler, gaplarina gére incedir ve hava bogluklari ile birbirinden
aynilirlar. Isik ve gérintler, diizenleyici bir lens sitsemi iginden, okiler bir lense ve
ordan da operatériin gdzine iletilir.

Rod - lens sistemi:

Bu sistemde, lensler, gaplarina gére daha kalin olup lensler arasindaki hava
bogluklari, kiigiiktr. Bu sistem, birgok avantaja sahiptir ve birgok modern artrosko-
pist, bu sistemi kullanmaktadir.

\Sheath

Fibrils

| :

Sekil 62

GRIN Sistemi:

Bu sistemde, tlim enstriiman, silindir bir cam roddan olusur. Watanabe No. 24
artroskopu ( 1.7 mm. gapli) ve Dyonics needle skopu, bu sistemi kullanir.

Fiberoptik artroskoplar, genelikle bir rod - lens sistemi ve bunu gevreleyen
multipl 11k - gegiren cam fibrillerden olugur.

Bu iki sistem, rijid bir metal kilif icinde kapalidir ( Sekil 62).

Teleskopun ucunun korunabilmesi igin kilifin teleskoptan daha uzun olmasi
gerekir.

Bir artroskopun optik karakterleri:
1. Inklinasyon agis,

2. Goriintd alani,

3. Gap.
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i 75 o

Sekil 63

inklinasyon acisi:

Artroskopun aksi ile lensin ylzeyine dik olan gizgi arasi agidir. 0 - 120°
arasinda degisir. Genellikle 25 - 30 0 'lik artroskoplar kullaniimaktadir. 70 - lo
olanlar, 6zellikle dizin arka kompartmanlarinin gorilmesinde yararhdir; fakat cer-
rah tarafindan orientasyonu, oldukga gugtur.

|

Sekil 64
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Goriintii alani:

Lensin sagladigi géris agisini ifade eder. Optik sistemin planina gére, 90 -
105 arasinda degisir. Daha genis agilar, orientasyonu kolaylagtirir. Oblik artrosko-
pun rotasyonu, eklemin daha genig bir kisminin gorillmesini saglar ( Sekil 63).

70 - 90° artroskoplarin rotasyonu ise, gok daha biyuk bir gériintu alani saglar,
fakat skopun hemen &ntinde merkezi kér bir alan da olusabilir ( Sekil 64).

Sekil 65

Cap:

Artroskoplar, 1.7 - 7 mm. arasinda degisen ¢apta olabilir, ama genelde 4 mm.
gapinda olanlar kullanilir. En kigiik olan 1.7 ve 2 mm.lik skoplar, el bilegi, dirsek
ve ayak bilegi gibi kiiglik eklemler igin uygundur.

iki artroskopi arag takimi vardir: Goriintileme ve operasyon icin.

O'Connor tarafindan gelistirilen operasyon artroskopunda, direkt
gorintilemeyi saglayip operatif araglarin yerlegtiriimesi igin bir kanal vardir.
Avantaji, iki enstriiman igin sadece bir portal gerekmesi ve enstriimanin ucunun
hemen goriintd alaninda olmasidir ( Sekil 65). Ancak 7.5 mm. gibi buyuk bir kilif
cap! gerektirdiginden pratik degildir. Gérintileme artroskopundan triangulasyon
tekniginin gelistiriimesi, operasyon artroskopunu, tarihi bir duruma getirmistir.

Artroskopi uygularken, artroskop, siki ama nazik bir sekilde tutulmalidir. Daha
iyi kontrol igin cerrahin 4 ve 5. parmaklari, hastanin dizine desteklenerek artroskop
bir dolmakalem gibi kullaniimalidir. Diz igini gézlerken, artroskopin objeleri magni-
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fiye ettigi ve objeden 1 mm. mesafede biiyimenin 10 kat oldugu unutulmamalidir.
1 cm. mesafedense, higbir bilyiitme olamayacag! bilinmelidir.

Fiberoptik 1s1tk kaynaklari:

ilk 151k kaynaklari, 150 watt akkor ampullerinden olusuyordu; bunlar, artros-
koptan direkt gériis igin yeterliydi. Fakat TV sistemlerinin artroskopiye girmesiyle
daha fazla 1sik yogunlugu gerekti. Bu nedenle de, 300 - 350 watt Ureten tungsten,
halojen ve ksenon ark 1sik kaynaklari geligtirilerek kullaniimaya baglandi.

Bir illuminasyon sistemi, bir 1sik kaynag ile artroskopa baglanan kablodan
olugmaktadir.

Fiberoptik kablo, koruyucu bir kilif iginde saklanan, 6zel olarak hazirlanmig
cam fibril demetinden olusur. Bu kablonun bir ucu, operasyon sahasindan kontrol
edilebilen bir 1sik kaynagina baghdir ki, bu 1gik kaynaginin duglk veya yiksek
yogunluk gikisi yetenegi vardir. Gunkd, incelenen yapiya gére yogunluk degigir.
Ormegin; eklem kikirdagi igin gereken yogunluk, suprapatellar pos igin gereken-
den dsuktdr.

Kablonun diger ucu ise, fiberoptik fibrillerce gevrelenmig olup artroskopa
baglanmigtir. Cam fibriller, tam frajil oldugu igin kablolar, dikkatli maniplle edilme-
lidir. Bilkiilmesi , dugumlenmesi, tzerine agir cisimler konulmasi, ik gegisinin
yogunlugunu ve kalitesini azaltir. Kablonun uzunlugu da, 11k gegisini etkiler; kab-
lonun her bir feet'i igin, gegen 1s1gin %8'i kaybedilir.

Diger bir kablo tipi olan sivi 1gik kablosu, ézellikle, 151k transferinde kesin bir
diizelme saglamistir. Bunda, fiberlerin kiriima tehlikesi yoktur ve translusen fibe-
roptik sistemden % 40 - 60 daha iyidir. Dezavantajl, fleksibilitenin kaybidir. Sivi i1k
kablosunun gaz veya otoklav sterilizasyonu, imkansizdir; ancak antiseptik
soliisyonda tutulabilir.

TV Kamerasi ve video sistemi:

Mc Ginty ve Johnson, artroskopi sistemine bir TV kamerasini ekleyen ilk
kisilerdir. Bu ekin cerrah igin biylik avantajlar olmugtur. Kamera, cerrah igin gok
daha rahat bir operasyon pozisyonu saglamis, operasyon alanina, cerrahin
bagindan olacak olasi bir kontaminasyonu énlemis ve girigimde yer alan diger
kisilerin, 6zellikle asistanlarin egitimine 6nemli bir katkida bulunmustur. Ayrica vi-
deo ile kaydedilen gériintiler, hem dékiimantasyonu saglar, hem de, konferan-
slarda seyredenlere aktarilabilir. Kamerasiz egitim, yeterli bir egitim degildir.

ik kullanilan kameralar, iri ve kullanigsizdir. Daha sonralart, kiguk, gaz veya
Cidex ile sterilize edilebilen ve direkt olarak artroskopa baglanabilen kameralar
gelistiriimis ve zaman iginde, elektronik akim yéniinden de iyilegtirmeler yapilip
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boyutlari da kugultilmuastdr.

Bugtin renkli video kameralari, 200 grama kadar minyatiirize edilebilmistir. 2
tip kamera vardir:

1. Bir TV tupt igeren ve duyarliigi 101 x olan tipi, iyi kalitede gorintl saglar;
fakat mekanik soka kargi duyarlilik dezavantaj vardir.

2. Daha kiiglk olan tipi, frajil tip igemez ve daha saglamdir; ama duyarlihgi
azdir.

Daha duyarli kameralarin avantaji, iyi illimine edilmeyen kisimlarin daha iyi
eksplorasyonu ve daha az 1gik yogunlugu gerektirmeleri sonucu fleksibl kablo ile
artroskopun émriini uzatmalaridir,

Gérintd igin 36 cm. ekran uygundur ve 1gik yogunlugu, kontrast ve renk kont-
rolleri bulunmahdir.

G6z pargasina gerek birakmayan ve direkt olarak kameray! artroskopik lens
sistemine baglayan " video - dedicated sistemi" gok uygun bir sistemdir. Béyle bir
sistem, " C - mount adapter" denilen bir pargasi ile, kamera ve artroskop arasinda
nem biriktiginde olusan bugulanma problemini yok eder. C - mount adapter,
degisik lens oblikiteleri olan artroskoplarin hizli degisimini saglar.

Son yillarda, kamera sisteminde, RGB ve VHS sistemlerinin gelismesiyle, renk
ve rezoliisyon, daha da iyilegmistir. Ayrica geligim evreleri iginde, video sinyalinin,
kendi minyatiir 151k kaynagini igeren bir artroskoptan monitére iletimini saglayan
kablosuz sistemler de yerini alabilir. Bunu yaninda, lens sistemini diglamak igin,
artroskopun distal ucuna i1giga duyarli bir parga yerlegtiriimesi de glindemdedir.

Aksesuar enstriimanlar:

Bir artroskopi setinin icerdigi temel enstriimanlar sunlardir
( Sekil 66):

1. Artroskoplar, 30° - 70 °

2. Probe,

3. Klnt trokar,

4. Keskin trokar,

5. Irrigasyon sistemi,

6. Fiberoptik 1s1k kablosu,

Bir artroskopik cerrahi setinin icerdigi enstriimanlar ise
sunlardir ( Sekil 67):

1. Makas - duz
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‘Sekil 66:

ekl 08 Sekil 69

sekil 70 Sekil 71




-90° agil
2. Basket forceps - Diiz ( 2.5 ve 4 mm. ¢apli)

- 90%agil
- Emmeli
3. Yakalama forsepsi,
4. Serbest cisim forsepsi, o
5. Bigak - Diiz, Sekil 72
- Egri
- Retrograd,
6. Kiiret - Kapall
- Agik,
7. Torpl
8. Osteotom,
9. Meniskotom - Dlz
-V sekilli,
10. Ronjur - Diz
- Egri :
- Kerrison Seleh. 28

11. Motorize meniskis kesici ve traglayicisi,
12. Elektrocerrahi ve lazer aletleri,

13. Diger araglar,

Probe (Sekil 68):

Artroskoptan sonra, en énemli tani enstrimanidir. Yillardir " artroskopistin par-
mag!" olarak bilinir. Hem tanisal, hem cerrahi artroskopide kullanilir ve triangulas-
yon teknigini égrenirken kullanilabilecek en gtvenilir alettir. Probe ile eklem igi
degerlendirilmedikge, artroskopik baki tamamlanmig saylimaz.

Eklem igi yapilarnin palpasyonu, ve cerrahi prosedure yaklagimi planlamada
&nemlidir. Zamanla, cerrahta neyin normal, neyin anormal oldugunu anlamak igin
bir dokunma duyusu geligir. Bir yapinin; érnegin, eklem kikirdaginin devamliligini
gormek, kondromalasik alanlarin derinligini degerlendirmek, eklem iginde serbest
yapilari palpe edip belirlemek agisindan probe, gok degerlidir. Ayrica, meniskus

_yitiklanini, serbest cisimleri, 6n gapraz bag yirtiklarini saptamada, eklem igi bag ve
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snovyal yapilarin gerginligini degerlendirmede, bir meniskisi eleve ederek alt
ylizeyini gérmede, popliteal hiatus gibi fossa ve reseslerin izlenmesinde oldukga
yararli ve duyarl bir metoddur.

Cogu probe'lar, dik agili olup, ug boyutlan 3 - 4 mm.dir.

Makas (Sekil 69):

Gaplari 3 - 4 mm. olan makaslar, buyik ve kiigtik boylarda olabilir. Agizlari,
diiz veya gengelsidir. Gengelsi olanlar, tercih edilir; gtinkii bu sekilleri, dokuyu it-
mekten cok makasin kesici kenarlari arasinda gekmeye egilimlidir. Makaslar, agili
kesme ve sag - sol egimli makaslar olarak ta yapilmistir. Acill makaslarda, rotas-
yon yapan bir gene mekanizmasi vardir ve makasin gévdesine gore bir agiyla ke-
ser.Sa§ - sol egimli makaslarda, makasin orta kismi, sag veya sola uyum
saglamak igin yumusak bir e§im yapar. Bu aksesuar gekiller, ulagiimasi zor me-
niskal fragmanlara ulagmayi kolaylagtirir.

Basket Forseps ( punch forceps) (Sekil 70):

En gok kullanilan enstrimanlardan biridir. Standart basket forsepsin tabani,
dokudan koparilan her bir parganin serbestce eklem igine diigmesini saglayacak
sekilde agiktir ve bu nedenle her koparistan sonra, enstiirmani eklem digina
gikarip temizleme geregi yoktur. Digen kiigiik pargalar, irrigasyon ile eklemden
uzaklagtirilir.

Basket forsepsin 3 - 5 mm. boyutta olmasi ve diiz veya egri bir gévdesinin bu-
lunmasi uygundur. Ozellikle meniskisiin periferik kenarinin centiklenmesinde kul-
lanilir. Forsepsin genesinin sekli de, diiz veya egri olabilir. 30 - 45 - 90 ° gibi
degisik agilarda forseps bulunmasi olasidir ki bu, 6zellikle meniskis 6n
kisimlarinin gentiklenmesini olasi kilar. Ayrica 150 yukar ve 15° asag! koparma
egrileri olanlar da vardir.

Ayrica, meniskus ve diger dokulan isirdiktan sonra, g6vdesindeki bir kanaldan
bu dokulari emen, menteseli, geneli bir emme forsepsi de gelistiriimistir. Bu da,
doku pargalarinin eklem iginde ylzlp gorintiyu engellemesini 6nler ve tim ser-
best fragmanlarin eklemden uzaklastiriimasini daha gtvenli hale getirir.

Yakalama forsepsi (Sekil 71):

Bu forseps, serbest cisim veya snovya gibi dokulari, eklemden gtkarmaya
veya diger bir enstrimanla keserken meniskis flaplerini veya diger dokulari ger-
meye yarar. Gogu yakalama forsepsinde, dokuyu, geneleri iginde tutmayi
saglayan bir tip kapali sistem vardir. Gene, tek veya gift hareketli olabilir ve
diizenli disler veya 1-2 keskin dis igerebilir. Gift hareketli forsepsin her iki genesi
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de agiktir ve bir serbest cismi tutmak igin tercih edilir.

Bigak :

Genelde, disposabl olanlar yeglenir. Fakat kirlma ve eklem iginde kaybolma
sanslar yuksektir. Hepsi keskin olup gereken durumlarda, kesmeyi kolaylastirmak
igin egim alabilirler. Birgok tipleri vardir: Cengelsi, veya retrograd bigak - Diizenli
agag - kesme bigagd! - Smillie tipi ucu - kesici bigak.

Bigaklar, bir kilif mekanizmasi ile értilirse, sadece portaldan girerken degil,
goriintiye girerken de kesici kismi gordindr. :

Disposabl olmayan bigaklarin dezavantajl, kullanim ve sterilizasyonla hemen
kérlegmesidir.

Motorize traglama sistemi:

Tumd, temel olarak ayni dizaynda olup digta derin bir kilif ve igte rotasyon ya-
pan derin kantller ve bunlara karsilik gelen pencerelerden olusur. i¢ kilifin pence-
resi, distaki derin tlp iginde biikiilen 2 kenarli, silindirik bir bigak seklinde fonk-
siyon gérir. Silindir icinden yapilan emmeyle, yumusak doku fragmanlari,
pencereye gelir ve bigak déndiikge yerlerinden koparak digartya emilip " tuzak
bolgesi" denilen bir bslgede birikirler. Kesici ucunun ¢apl, genellikle 3-5. 5 mm.
arasindadir ve daha kiiglik ve sig eklemlere girig igin de degisen boylari vardir.
Meniskus kesimi, snovyal rezeksiyon ve eklem kikirdaginin traglanmasi igin ozel
bigaklar yapiimistir.

Gogdu sistemlerde, motoru Kkontrol etmek ve saat yoniinde ve tersi ydnde rotas-
yonu saglamak igin ayak pedal da bulunmaktadir.

Baz! sistemlerde, elle kontrol ve otomatik yon degistirme de yapilabilmektedir.
Bigagin rotasyonunun aralikli olarak degistirilmesi, kesimin etkisini arttirir ve
pargalarin tikanmasini minimize eder.

Motorize traglayici kullanilirken, agiri emmeden kaginiimalidir. Bu durum,
traglayicidan gikan sivi, giren irrigasyon swvisindan fazla olursa gelisir ve olusan
turbulans ile eklem iginde hava kabarciklar olusur. Bunu énlemek igin, emme
yogunlugu azaltilir, giren sivi arttirilir veya eklemin yeniden distansiyonu igin kesici
enstrimanin penceresi kapatilir.

Ayrica, potansiyel olarak kontamine olan irrigasyon sivisinin tekrar eklem igine
gegisini 6nlemek igin artroskoptan ¢ikis kapatiimalidir.

Kesici ug, her zaman gérintd alaninda olmali ve pencerenin pozisyonu,
bigagin rotasyon hareketi baglamadan dnce belirlenmelidir.

Elektrocerrahi ve laser aletleri:

Gegtigimiz 10 yilda, elektrokoter, menisektomi ve hemostazda kullanilan bir
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aractir. ilk raporlari, elektro - cerrahi bigaklarin, menisektomide agri ve eflizyonu
azaltti§i yolundaydi. Daha sonralari, aragtirmacilar, elektrokoter sisteminin, meni-
sektomi igin gok yavag oldugunu ve kalan meniskis dokusuna énemli zarar ver-
digini saptadilar. Bugin elektrokoter, primer olarak, artroskopik snovyektomiden
sonra hemostazi saglamak igin kullaniimaktadir. Ayrica, lateral gevsetmede de ke-
sim ve hemostaz igin halen kullanilan bir ydntemdir.

Laser, artroskopik cerrahide, halen erken geligim devresindedir ve
aragtirmacilar, yararlihgini degerlendirmektedirler. Bugiinkil sistemler, CO, laser,
Yag laser ve Excimer laser igerir.

CO, laser, eklem iginde CO, ortami gerekdirir.

Holmium Nd: Yag laser ve Excimer laser ise, serum fizyolojik gibi bir sivi or-
taminda fonksiyon gorebilir.

Excimer laser, ultraviole bir alanda, ytiksek enerijili bir 15131, digari verir. Kesme
sirasinda, dokulara zarari minimaldir.

Caligmalar, duguk glgte uyarimin selliler aktiviteyi ve proliferasyonu
arttirdigini géstermekle beraber uzun sureli klinik deneyimler, henliz mevcut
deglidir.

Diger araglar:

Artroskopik cerrahide, gok gesitli kilif ve trokarlar gerekir. Keskin aletlerin,
¢ogu zaman, yumusak dokular korumak igin kiliflarin igine yerlestiriimesi gerekir.
Yine motorize aletler, portallerden girerken, kiliflarin kullaniimasi gerekir.Kapstil ve
snovyayi gegerken kullanilan keskin trokarin kilif iginde olmasi gerekir. Bazi sis-
temlerde, sivinin girisi, artroskop ve motorize traglama sistemi igin degigebilen
kandiller verdir.

Enstriimanlarin bakim ve sterilizasyonu:

Cogu fiberoptik artroskop ve kablolar, buharl otoklavi tolere edemediginden,
en iyi sterilizasyon yéntemi gaz (etilen okside) iledir. Yine de, operasyon
odasinda, ayni glin iginde yapilacak biittin girigimler igin yeterli sayida enstrimani
bulundurmak olasi olmadigi igin gogu astroskopist, aktive gluteraldehyde (Cidex)
soliisyonu kullanir. Yapilan birgok deneme, bu yéntemin etkili ve emin oldugunu
g6stermistir.

Bigak, yakalama ve basket forsepsi ve kanller her operasyondan sonra, bu-
harli otoklavda sterilize edilirken, 1sik kablolari, motorize aletler, fiberoptik skoplar
ve kameralarin 10 dakika siireyle Cidex Soliisyonunda tutulmasi yeterlidir.

4. Irrigasyon sistemleri:

Eklemin distansiyonunda iki sistem kullanilabilir:
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1. Gaz ( CO, veya N,0)
2. Swvi ( serum fizyolojik veya steril su).

Gazin avantajl, siklikla gérintlyl énleyen kabarciklar olugmasina ragmen iyi
bir goriintl elde edilmesidir. Fakat cerrahi artroskopi sirasinda, birden fazla insiz-
yon kullanildiginda, enstrimanlar degistirilirken distandd yapilar, kollabe olarak
muayeneyi zorlastirir.

Gazin dezavantaji ise, ozellikle (st resesteki serbest cisimlerin gikariimasinin
ve patellofemoral kompartmandaki maniptilasyonun zor olmasidir.

Guntimiizde, artroskopi sirasinda, eklemin distansiyonu, serum fizyolojik veya
ringer laktat sollisyonu ile saglanmaktadir. Sivi, bir artroskopik kiliftan veya bir
kanl araciligiyla ayn bir portaldan gegebilir.

Cogu artroskopist, ringer laktat kullanir; glinkd, daha fizyolojik olup daha az
snovyal ve eklem yiizli degisiklikleri yapmaktadir.

Baz! elektrokoter sistemleri, elekrolitsiz soltisyonlar gerektirir ki; bu durumlar-
da, CO , - gaz ortami, distile su veya glisin kullanilabilir.

Campbell, suprapatellar bursaya yerlestirilen biyiik genis bir kaniilden strekili
irrigasyonu tercih eder. Boylece eklem iginde ki sivi, optimal gérintd igin her za-
man temiz kalir ve sivinin biiytk bir kanilden girip kigtik bir yoldan gikmasi, eklem
igi hidrostatik basing ve distansiyonu korur.

Tek dezavantaji, sivi ortam iginde herhangi bir bugulanmanin artroskopun
ucunda birikmesidir.

Pratikte, genel olarak, bir Y konnektoru ile baglanan 3 It. ringer laktat veya se-
rum fizyolojik plastik torbasi, hasta diizeyinden en az 1 metre yliksege asilir. Girig
ve ¢ikig kandlleri yerlestirilip, sivi temiz hale gelene kadar eklem yikanir. Distan-
siyonu arttirmak igin torbalar,daha yiksege de asilabilir ; daha blylk caph tlpler
kullanilabilir veya gikig portallerinin sayisi ve boyutu azaltilabilir.

Bazi durumlarda, artroskopik pompalar yararl olabilir. Bu basingli sistemler,
eklem distansiyonunu yeterli dizeyde tutabilir. Sakincasi, dikkatli kullaniimadigi
zaman, yumusak dokular ve 6zellikle popliteal fossa igine ekstravaze olmasidir.

irrigasyon sivisi olarak daha gok serum fizyolojik ve ringer laktat kullanilir.
Reagan ve ark. ( 1983), yaptiklari aragtirmada, serum fizyolojik sollisyonunun fiz-
yolojik olmayip kondrositlerce yapilan normal proteoglikan sentezini 6nledigini
géstermigler ve ringer laktatin kikirdak metabolizmasini destekledigini bildirerek
kullanimini énermislerdir.

Giris kanilinin eklem iginde dogru yerlestirimesi énemlidir. Subsnovyal
yerlegim, -buylk oranda irrigasyon sivisinin ekstrasnovyal bélgeye gegmesine ve
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eklemin gérinen alaninin kapanmasina yol agar. Kandilin eklem iginde serbest
hareketi ve artroskopla direkt olarak yerlegiminin gorilmesi, dogru yerles-
tirildigini gosterir.

Artroskopik gérinim igin 6nemli olan ve gereken, distansiyondur. Uygun mik-
tarda distansiyon, snovya ve diger yumugak dokulari, gérintd alanindan uzak-
lagtinr. Eklemin kapasitesini artirarak artroskopun manevra yetenegini yukseltir.
Ayrica, uygun portal noktalarini da belirler. Ozellikle, posteromedial ve posterola-
teral giriglerde 6nemlidir.

Irrigasyon problemleri:

a) Kaniilin insersiyonundan sonra, dizde distansiyon olmamasi: Nedenleri,
suprapatellar pos iginde olunmamas! veya komplet superior plikanin varligidir.

Komplet bir plika varsa, artroskop baglangicta irrigasyon ve distansiyon kay-
nagi olarak kullanilip daha sonra, direkt gérigle ikinci bir kondl génderilir. Bu ikinci
kantil, daha sonra gikis kanli olarak kullanihr.

b) Yetersiz distansiyon ve irrigasyon:

Nedenleri, tiptn bikilmesi, torbanin bog olmasl, torbanin yeterince yiksege
asiimamasi, kanilin snovyal bir pargayla tikanmasi, pozisyon nedeniyle eklem ici
basincin, sivinin ulagimini engellemesi olabilir.

Torbadaki basincin elle arttiriimasi, torbanin daha yiiksege asiimasi, dize va-
rus - valgus stresi verilerek sivinin postan tibiofemoral kompartmana gegirilmesi,
akim yoniniin degistirilmesi ¢ozim getirebilir.

c) Yetersiz ¢ikis:

Nedeni, artroskopun meniskal veya snovyal pargalarla bloke olmasidir. Skop,
gekilerek temizlenmelidir.

5. Turnike :

Hemen hemen tim eklemlerin artroskopisinde turnike uygulanmaktadir. Lokal
anestezik bir ajanin adrenalin ile beraber portal yerlerine enjeksiyonu, yeterli ek-
lem igi hidrostatik basingla beraber, siklikla eklem ici kanamay! minimize eder.
Bugtin, birgok artroskopist, dizdeki major operasyonlari turnike kullanmadan yap-
maktadir. Jackson'a gére®s, turnike, onemli bir kanama olmadikca kul-
laniimamalidir. Glink( artroskopi sirasinda, vaskiilarize snovya ile avaskiler ve
bazen de dejeneratif olan meniskal ve artikiler kikirdak birbirinden ayriimaldir.

Turnike, patella st sinirinin en az 7 - 10 cm. proksimaline yerlestirilir. Sdre,
1.5 saati agmamalidir. Turnike, bacak, bacak tutucuya yerlestiriimeden dnce
sisirilmelidir; boyle yapiimazsa, basing, hem bacaga, hem bacak tutucuya verile-
rek operasyon siresi iginde basincin disgmesi énlenemez.

86



Turnike kullaniminin kontrendikasyonlari, tromboflebit ve énemli periferik
vaskuler hastalik dykusuddr.

6. Bacak tutucu (Sekil 72):

Bacak tutucunun en buylk avantaji, ézellikle daha iyi gorlinti elde etmek igin
posteromedial kompartmanin agtimasini ve bdylece 6zellikle kontrakte dizlerde
meniskls arka boynuz cerrahisini olasi kilmay! saglayacak stres uygulamasini
yapmasidir. Bacak tutucuda sikica duran dize uygulanan valgus stresi, medial
kompartmanin agilmasini saglayarak bu kompartmandaki tanisal ve cerahi
girigsimleri olasi kilar. Bacak tutucunun lateral kompartman ve patellofemoral ek-
lemdeki girisimlerde dezavantajlari vardir. Superomedial ve superolateral portal-
lerde, artroskop ve diger enstriimanlarin yerlesimini 6nler ve lateral kompartman-
da galigmak igin masanin ucunu dlgtirmeden veya bacagi figlr - 4 pozisyonuna
getirmeden eklemi fleksiona getirmeyi zorlagtirir.

Bacak, tutucu ile sikica tutuldugundan bacaga verilecek birgok pozisyon
sinirlanir.

Bir diger dezavantaji da, bacaga stres uygulanirken, turnike basincinda fluktu-
assyonlar olmasi ve ayrica distal femur sabit tutuldugu igin diz bélgesinde
kiriklara ve bag yirtilmalarina yol agabilmesidir.

Bunlara gére, medial kompartmanda bir meniskis patolojisi distndliyorsa,
bacak tutucu énemli bir yardime olabilir. Patellofemoral eklem veya lateral kom-
partman problemi varsa, tutucu yerine " lateral stop” denilen alet kullaniimalidir.
Uyluk distalinin dig ylizl, bu stop dizeyine indirilerek posteromedial kompartman
agilabilir. Ayrica, diz, istenen pozisyona da getirilebilir.

7. Anestezi:

Tanisal artraskopi, lokal, regional veya genel anestezi altinda yapilabilir. Bazi
operatif grisimlerde de, lokal regional anestezi olasidir.

Lokal anestezi:

Koopere hastada, birgok grisimde uygulanabilir. Lokal anestezi durumunda,
Yoshiya ve ark., %1 Lidocaine ve % 0.25 bupivacaine'in 1 / 1 karnigimini kul-
lanmiglardir. Operasyon éncesi, bunun 50 ml. si, eklem igine enjekte edilip oper-
asyon uzun sutrecekse, hemostaz igin bir miktar adrenalin eklenir ve ayrica lokal
anestezinin etkisinin de uzamasi saglanir. Bupivacaine'in maximum dozu, 2 ml/
kg't agmamalidir. Her portale, ek olarak 5 ml. enjekte edilir.

Yoshiya ve ark., 201 olguda, lokal anestezi altinda, tanisal artroskopi, meni-
sektomi, lateral gevgetme, kondroplasti, serbest cisim gikariimasi, snovyal plika ek-
sizyonu yapmiglardir. Lokal anestezi, sedasyon ve agrinin 6nlenmesi igin diaze-
pam veya pentazocine ile desteklenmistir.

87



Casscells'a gore lokal anestezi endikasyonlari: .

a) Genel anestezi igin riskli olgular,

b) Lokal anesteziyi tercih eden ve koopere olabilecek olgulardir.
Kontrendikasyonlar: ise :

a) Adrenalinin kontrendike oldugu, hipertansif olgular ve lokal anesteziye al-
lerjisi olan olgular,

b) Akut travma durumunda, baglarin da incelenmesi gereken olgular,
c) Kontrakturi olan, geng, yapili atletik olgular,
d) Sinirli hasta veya sinirli veya deneyimsiz artroskopisttir.

Casscells, lokal anestezi uyguladigi 20 olguda, genellikle, serum fizyolojik
solisyonunun derialti dokulara kagmasi nedeniyle agri olustugunu gérmis ve
genel anestezi gerektigini bildirmigtir.

Epidural veya spinal anestezi:

Bu anestezi seklinde, uzun turnike siresi, bazen turnike agrisina yol agabilir.
Bazi hastalarda da, gabuk mobilize edilince spinal bas agrilari olusabilir.

Genel anestezi:

En gok kabul edilen anestezi geklidir.

Endikasyonlari:

a) Akut travma ve agrih diz,

b) Onemli bir cerrahi girisim diisiiniilmesi, artroplasti, drilleme, vb.
¢) Non - koopere hasta,

d) Lokal anesteziye karsi allerji,

e) Artroskopiye yeni baglayan, deneyimsiz artroskopist,
f) Turnike kullanilacak olmasi,

Q) Préoperatif fizik baki yapiimak istenmesidir.

8. Artroskopistin deneyimi:

Artroskopide deneyim kazanma, blytk bir direng ve sabir ister. Teknik olarak,
artroskopi diger cerrahi tekniklerden daha degisik bir yetenek gelistiriimesini ge-
rektirir. Enstriimanlar, kiglk ve frajil oldugundan sig kompartmanlarda manevrasi,
oldukga deneyim ister. Hergey, artroskopide magnifiyedir ve ayrica artroskop,
monokiler ve 2 boyutlu oldugu icin derinlik algilamasi da bir deneyim igidir.

Deneyim kazanmak igin yapma modeller veya amputasyon érnekleri (izerinde
caligilabilir. Ama, en iyi metod, agik artrotomi planianan her olguya tanisal artros-
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kopi yapmaktir. Deneyim kazanildikga, girigimin daha buyuk bir kismi, artroskopik
olarak yapilmaya baglanir. Hentiz deneyimli olmayan bir artroskopist, hastasinin
artroskopi lehindeki baskilarina direnmeli ve artroskopik girigim umuldugu gibi
ilerlemiyorsa, buna son verip daha deneyimli oldugu agik artrotomiye gecmelidir.
Agik artrotomiyle yapilan becerili bir girigim, kétd yapilan bir artroskopik girigime
her zaman tercih edilir.

Genellikle kabul edilen, 100 adet tanisal artroskopiden sonra, cerrahi artros-
kopiye gegilmesidir.

9. Artroskopinin endikasyonlari:

a) Eklemin fonksiyonunu, normal gtinlik aktiviteyi, is aktivitesini engelleyen
tim olaylarin tani ve tedavisi'!,

b) Birgok nedenden dolay1, dogru tani konamayan olgular:

Bu kategoriye giren dizler, minimal objektif bulgulari ve belirsiz lokalizasyon-
da agnisi olan adolesant bayanlar, daha énce opere olmus, fakat belirtilerin
stirdugt dizler ve objektif bulgularin karigik oldugu dizlerdir 5.

¢) Kiinik taninin gok belirgin oldugu olgularda, taninin kanitlanarak artrotomiye
daha rahat gidilmesi %3

d) Ozellikle, profesyonel atletlerde, ekonomik ve sosyal baskilar nedeniyle, bir

diz yaralanmasinin erken ve kesin tedavisinin gerekmesi <2

e) Medikolegal yayinlar ve sigorta davalarinda, spesifik lezyonlarin
dékiimantasyonunun gerektigi durumlar.!

f) Artritik dizlerde, snovya biopsisi ile taninin yerlestirimesi ve gereken tedavi

seklinin belirlenmesi *°.

g) Artritik dizlerde, eklemin irrigasyonu ile mindr adezyonlarin pargalanmasi
ile agrinin azaltiimasi “°.

h) Kuglk serbest cisim veya meniskiis pargalarinin gikariimasi gerektigi olgu-

lar 5.

1) Hastaligin prognozunun takibi gereken durumlar e

10. Artroskopinin absoliit kontrendikasyonlari:

a) Sepsis veya lokal enfeksiyon,

b) Koagiilopati ve diger sistemik hastaliklar,

c) Konservatif tedaviye yanit verebilecek olan minimal dejenere dizler,

d) Dikkatli bir 6ykd, fizik baki ve standart non-invaziv tanisal yontemler uygu-
lanmamig olan olgulardir.

Relatif kontrendikasyonlar:
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a) Parsiyel veya komplet ankiloz: Manipiilasyonu olanaksiz duruma getirir ;
ama yine de adezyonlarin lizisi igin kullaniidigint bildiren yayinlar vardir,'1-4°

b) Gegirilmis hemartoz 3,

c) Major yan bag ve kapstil yirtiklari: Nedeni agir sivi ekstravazasyonuna yol
agmasidir."!

11. Artroskopinin avantajlari:

Oneeleri sadece tani amaciyla kullanilan artroskop, 1970'li yillarin bagindan i-
tibaren tedavi amaciyla da yaygin olarak kullaniimaya baglanmistir.

Artroskopinin diz cerrahisini olumlu yénde etkiledigi bir gergektir. Jackson, bu
etkileri, su bagliklar altinda toplar 3

a) Tanisal etki

b) Terapétik etki,
¢) Ekonomik etki,
d) Bilimsel etki.

Artroskopi ile tam, erken ve kesin tedavi olanag elde edilmis ve plika sendro-
mu gibi yeni patolojiler de ortaya gikarilarak daha iyi anlagiimigtir.

Daha 6nce dizde artrotomi ile yapilan operasyonlarin ¢ogu glinumuzde ka-
pali olarak, yani artroskopiyle yapilabilmektedir. Bu sekilde, dizde en sik yarala-
nan, fakat dize gerekli yapilar olan meniskislerin de korunabilmesi
saglanmaktadir. Artroskopi sayesinde, meniskislerdeki yirtiklar, daha iyi
tanimlanabilmekte ve sadece lezyon bdlgesi gikarilabilmektedir SE

Artroskopinin bir olumlu etkisi, de, ekonomik etkisidir. Morbiditesinin dustk ol-
mas, 6zellikle de quadriceps, artrofisi olmamasi, rehabilitasyonun daha gabuk ve
kolay olmasi, hastanede kalma siiresinin kisa olmasi, hastanin daha erken igine
veya spora dénmesini saglamaktadir. SR

Artroskopinin kullaniimaya baglanmasiyla beraber, deneyim de kazanildikga
komplikasyonlarin sayisi da oldukga azalmistir.

Glnumuzde travmal olgularin degerlendirimesinin yaninda, dejeneratif artritli
olgularin da tani ve tedavisi artroskopla yapilabilmektedir. Serbest cisimlerin
gikariimast, lateral gevsetme, snovyektomi, abrazyon artroplastisi gibi operasyon-
lar da, artroskopi ile gerceklestirilebilmektedir. <

Artroskopi, artrografiyle iyi gosterilmeyen patella ve femur eklem yuzleri, dig
meniskiis, 6n capraz bag gibi yapilar ve artrotomiye gére de, meniskis arka boy-
nuzlarini, patellofemoral eklem iligkilerini ve insizyonun diger tarafindaki kompart-
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mani daha iyi gésterebilir.'®455®

Buna gére artroskopinin avantajlarini gdyle siralayabiliriz:

a) Postoperatif morbiditenin azalmasi ve hastanin ig ve spora gok kisa zaman-
da dénebilmesi,

b) Insizyonlarin gok kiigiik olmasi ve béylece k6t gorinimld bir skar
olugsmamasil,

c) Enflamatuar yanitin daha hafif olmasi ve boylece daha az postoperatif agri,
daha hizli rehabilitasyon, ve daha gabuk igse veya spora dénuigiin saglanmasi,

d) Tani dogrulugunun artmasi,

e) Sekonder etkileri : eklemde néroma ve agril skar geligmesi gibi, olmamast,
f) Hastane masrafinin azalmasl,

g) Komplikasyon oraninin azalmasi,

h) Snovyektomi veya parsiyel menisektomi gibi daha énce yapilmig olan bir
girigimin etkilerinin de degerlendirilmesini saglamast,

1) Agik artrotomi ile yapiimasi zor veya olanaksiz olan girisimlerin, érn: parsiyel
menisektomi gibi ; daha kolay yapilabilmesi,

i) Dejeneratif artritli olgularda da tanisal ve terapotik etkisinin olmasi.
12. Artroskopinin dezavantajlari:

Artroskopinin dezavantajlari, gok azdir; fakat artroskopist igin énemlidir. Her
cerrahin artroskopik cerrahi yetenegi olmayabilir; glinkd, artroskopi, gok kigik por-
tallerden frajil enstriimanlarin kullaniimasini gerektirir. Enstrimana dar bir eklem
iginde manevra yaptinimasi, eklem yiizlerini zedeleyebilir. Ayrica, aletler, olduk¢a
fazla ve pahahdir.

13. Hastanmin pozisyonu:

Anestezi tamamlanip turnike ve bacak tutucu uygulandiktan sonra, ayaktan
turnikeye kadar Betadine ile iyice figalanir. Bacagin alt kismi ile ayak, ortiilerek
izole edilir. Operasyon alani, istenirse steril drape ile ortaldr.

Hasta, supine pozisyonda yatirilir ve hazirlanan bacak, masanin dig kena-
rnindan agilandirilir (Sekil 73). Bacak tutucunun kullanilmasi, cerraha, hastanin
ayagini ve bilegini, kendi kalga ve iliak krestine dayayarak bacagin i¢ yaninda
calisma olanag: saglar ( Sekil 74). Cerrah, distaki ayagini kuglk bir platform
{izerine koyarak, hastanin ayagini kendi kalgas! izerinde kontrol eder. Bu pozis-
yon ile, cerrahin elleri serbest kalir ve basit olarak bacak tutucudaki bacaga valgus
stresi yapacak sekilde dayanarak dizi incleyebilir. Bu stres, i¢ kompartmani agarak
6zellikle ig meniskisin incelenmesini saglar.
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Dis kompartmanin incelenmesi ise, bir asistanin, bacag! Figir - 4 pozisyonun-
da tutmasiyla saglanir ( Sekil 75).

Diiz masa ( = flat table) pozisyonunda, cerrah ve asistan, masanin gevresinde
bulunurken fiks masa ( = table fixed) pozisyonundaysa, cerrah, masanin 6n ucun-
da, hastanin ayaklarinin kargisinda oturup incelenecek olan alt ekstremiteyi kendi
uyluguyla maniplle eder.

Diger stk kullanilan bir teknikte, hastanin diz eklemi masanin distal kiriima
noktasini hafifge gegecek sekilde pozisyon verilir. Masanin ucu digirilerek her iki
alt ekstremiteye 90° agi verilir. Bu arada, diger ekstremite, basing problemlerine
kars! iyice desteklenmelidir. Baz cerrahlar, venostazi minimize etmek igin diger
ekstremiteyi de sarmayi 6nerirler. Bunun yaninda, bu ekstremite igin de bacak tut-
cu kullaniimasini énerenler de vardir.

14. Artroskopide triangulasyon ilkeleri:

Triangulasyon, ayri girig yerlerinden sokulan bir veya daha fazla aletin artros-
kopun optik alanina taginmasi demektir. Burada, alet ve artroskopun uglari bir
ticgenin tepesini olusturur ( Sekil 76).

Avantajlar::
a) Gériig daha iyidir; ¢linkl daha biiyiik optikler ( 4 - 5 mm.) kullantlir.

b) Teleskopun optik agisi degisik derecelerde olabilir; bu da gorusl daha iyi
hale getirir.

c) Cerrahi aletler, optik bakisa diiz cizgiden gok agili gelir; bu da derinlik
algilanmasina yardimei olur.

d) Cgrrah, artroskopun tagtyacagi kiglk capli aletlere bagimh kalmaz; daha
genis caph aletler kullanabilir.

e) Teleskop ve cerrahi aletler, bagimsiz olarak maniptile edilebilir.
Dezavantajlari:

Tek bir dezavantaji vardir; bu da, iki veya daha fazla objenin tek bir goriste
belirli bir boslukta biraraya getirilmesi icin gerekli psikomotor becerinin ka-

zaniimasina gerek olmasidir.

Duiz 0° agih artroskopla triangulasyon teknigini 6grenmek daha kolaydir. Ek-
lem igi anatomiyi bilmek, aleti bilinen yapiya yénlendirmek, triangulasyon becerisi-
ni arttinir. Zamanla elde edilen deneyim sonucu, cerrahta stereoskopik bir duyu
gelisir ve alet, kolayca gérig alanina getirilir.



15. Artroskopide portaller:

Artroskopide bagarinin anahtarlari, yeterli i1k, eklemin distansiyonu, ve girig
yollarinin dogru lokalizasyonudur.

Yetersiz illuminasyon ile agik bir gorintl saglanamazken, yetersiz distansiyon
durumunda yag yastikgigi, snoyva ve diger yumusak dokular, goérintiyl engeller.
Girig yollarinin yanlg lokalizasyonu ile, artroskopist, hem istediklerini géremez,
hem de eklem iginde yeterli manevra yapamaz. Artroskop ve dider enstriimanlarin
dize yanls yollardan uygulanmasi, fakat yine de eklem iginde zorlama yapilmasi
ile, hem eklem kikirdagi, hem de enstrimanlar zarar gérebilir. Ayrica, bu yanlis
girisimler, operasyon stiresini uzatir ve cerrah ile gevresindekileri, hayal kirikligina
ugratir.

Yeterli illuminasyonun saglanmasi, artroskop ve fiberoptik isik kablolarinin
stirekli bakimini, gerektiginde 1sik kaynagi ampullerinin degistirimesini, artroskop
lensinin dezenfektan maddelerle temizlenmesini ve temiz bir irrigasyon ortamini
gerektirir.

Distansiyon, uygun kaniil yelestirilmesi,

t | irrigasyon sivisinin, hasta diizeyinin en az 2
t ] l metre (zerine eleve edilmesi ile saglanir.
: "\ Uygun giris yollarinin secimi ise soyle
! saglanir:

I.} }\ Distansiyon yapmadan énce, bir kalem-
{ &= \‘ le, eklem gizgileri, yumusak doku ve kemik
Q\O Y _', noktalari, dikkatle isaretlenir. Tiim standart
| e \ele ve iste§e bagli olan portaller belirlenir.
}“ % Ozellikle patella ve patellar tendonun kenar-
/¢ )‘ f’ lari iyice gizilir. Medial ve lateral eklem
e ' G' gizgileri, parmak ucuyla belirlenir, isaret ko-
bt t ( nur. Ayrica, her iki femur kondilinin arka kon-

i oty (1 turlari da cizilerek belirlenir ( Sekil 0l )
P s i Diger bir teknikte, patellanin merkezinde
kesigecek sekilde hayali birer longittdinal ve
Sekil 77 transvers ¢izgi gizilir ve bu gizgi ile dizin 6n

ylzd, superolateral, superomedial, inferolat-
eral, inferomedial olarak 4 kadrana ayrilir ve her kadran, bir ana portaldir.

Standart portaller:
Tanisal artroskopide standart partaller,
- Anterolateral,
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- Anteromedial,

- Posteromedial,

- Superolateral portallerdir.
Anterolateral Portal ( Sekil 78):

Cerraha, sadece bir portal izni verilseydi, gogu artroskopik cerrah, bu portali
segerdi. 4-5 mm. gapli, 30° lens igeren artroskopun bu portalden génderilmesiyle,
eklem igindeki hemen hemen tiim yapilar gériilebilir.

Bu portal ile, suprapatellar pos, medial ve lateral kompartman, interkondiler
bdlge ve dizin posteromedial yiizii gériilebilir. Arka gapraz bag, dis meniskiisiin
6n kismi ve kontrakte dizlerde i meniskiis arka boynuz periferi, yeterince izlene-
meyebilir.

Dig meniskis lezyonundan siipheleniliyorsa, anterolateral giris, hafif distale
ve laterale alinabilir. Distale alinmayla, arka segmente daha iyi yaklasilirken later-
al pozisyon, zedelenme olasiligi bulunan patellar tendonu korur.

Anterolateral portal, lateral eklem gizgisinin yaklagik 1 cm. tizerinde ve patel-
lar tendon kenarinin 1 cm. lateralinde yer alir. Veya diz, 30 - 60 © fleksiondayken
patellar tendon, dis femur kondili ve tibial plato palpe edilir ve femoral kondil ile
patellar tendonun yaptigi agi hizasinda insizyon yapilir. Bazi cerrahlar, vertikal,
bazilari horizontal insizyonu tercih ederler.

Portal, eklem hattina gok yakin tutulursa, dis meniskiis 6n boynuzu yaralana-
bilir. Ayrica artroskop, dis meniskiis 6n boynuzunun hemen altindan veya iginden
inserte edilirse, 6n boynuz yaralanir ve artroskopun manevra yetegi kaybedilir. Ek-
lem hattina gére gok superiorda yer almasiysa, artroskopun femur ve tibia kondil-
leri arasina girmesine ve bdylece meniskis arka boynuzlari ile diger posterior
yapilarin degerlendirilememesine neden olur.

Patellar tendon kenarina gok yakin yapilan portal ise, yag yastikgigina penet-
rasyon sonucu, gérintllemeyi ve manevrayi zorlastirir.

Anteromedial portal ( Sekil 79):
Genellikle, lateral kompartmanin daha iyi incelenmesi ve medial ve lateral
kompartman yapilarinin palpasyonu igin probun insersiyonu amaciyla uygulanir.

Ozellikle, ig meniskiis arka kisminin gorintilenmesinde 6nem kazanir. Yerlesimi,
medial eklem hattinin 1 cm. Ustii ve pateller tendon kenarinin 1 cm. medialidir.

Girigin tam yeri, anterolateral portalden artroskopun sokulmasi ile yapilan
transilluminasyon ile belirlenir. Bu teknikle, vendz pleksus, belirlenir ve korunur.

Diger bir teknikte, bir igne sokulup ucu, dogru yerde gériintilendikten sonra,
bir Kocher forsepsi ile insizyon genisletilir. lyi giris, sivi drenajini kolaylastinr ; me-
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niskal ve osteokondrol fragmanlarin degerlendiriimesini olasi kilar ve
enstrimanlarin maniptlasyonunu rahatlatir.

Bu portal ile, her iki kompartmana enstriimanlar, génderilebilir. Yine ayni por-
talden artroskop gonderilerek &ézellikle i¢ meniskiis arka boynuzunun c¢ok iyi
gérantlsu alinabilir; ayrica posterolateral kése de izlenebilir.

Anterolateral ve anteromedial portaller, artroskop ve diger enstriimanlarin kul-
lanimini kolaylastinr ve geregine gére degistirilebilirler. Bazi olgularda, giriimin
degisik bir agidan yapiimasi gerektiginde, ek portaller de eklenebilir.

Artroskopun interkondiler alandan gegiriimesiyle posteromedial ve posterolat-
eral kompartmanlar gériilebilir.

Posteromedial kompartmana, anterolateral portalden, posterolateral kompart-
mana ise anteromedial portalden yaklasilir.

Posteromedial portal:

Femoral kondil ve tibianin posteromedial kenarlarinin yaptigi klguk bir tiggen
noktada yeralir. Yani, i¢ yan bagin hemen arkasinda ve posteromedial eklem
hattinin hemen tizerinden girilir. Giristen emin olmak icin, distansiyondan énce bu
tcgen, palpe edilmeli ve sonra distansiyon yapiimalidir.

Posteromedial kompartman kiigliktiir ve enstriimanlarin dikkatli kullaniimasi
gerekir. 30° agili artroskopla bu kompartmandaki tiim yapilar incelenebilir.

Posteromedial kompartmanin belirlenmesi igin 3 kilavuz vardir :

1. Maksimal distansiyonda diz, 90 © fleksiona getirilince, posteromedial kom-
partman, balon gibi siger.

2. Diz, mimkiin oldugu kadar 90° ye yakin bukldr.
3. Distansiyondan énce kemik noktalari gizilir.
Superolateral portal:

Bu portal, patellofemoral eklem patolojilerinin gézlenmesinde en yararl por-
taldir. Ayrica, medial plika eksizyonu igin de en uygun yoldur.

Yerlesimi, quadriceps tendonunun hemen lateralinde ve patella superoteral
késesinin yaklasik 2.5 cm. Uzerindedir. Bu portaldan, 70° artroskopla, patellofemo-
ral eklem izlenebilir. Ozellikle, diz ekstensiondan fleksiona getirilirken patellar u-
yumsuziuk ve lateral subluksasyon gériilebilir.

Istege bagh portaller :
Bunlar:
- Posterolateral portal,

- Proksimal midpatellar medial ve lateral portaller,
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- Aksesuar uzak medial ve lateral portaller,
- Santral transpatellar tendon portalidir.
Posterolateral portal:

Femur cisminin posterior kenarindan gekilen gizgiyle fibulanin posterior yizl
boyunca gekilen gizginin kesismesiyle belirlenir; yaklagik olarak posterolateral ek-
lem hattinin 2 cm. proksimalindedir. Biceps insersiyonunun hemen proksimalinde
yapilmasi ile peroneal sinir korunur.

Proksimal midpatellar medial ve lateral portaller:

1981'de Patel tarafindan tanimlanmistir. Daha gok anterior kompartman
yapilarini, lateral meniskokapsuler yapilari, popliteus ttinelini géstermek agisindan
degerlidir. Ayrica, triangulasyon gereken durumlarda, aksesuar enstriman
sayisini da minimize eder. Dizin 6n kismi ve ézellikle meniskis én boynuzlari, iyi
izlenir.

Bu portallerden, meniskiis arka boynuzlari ve arka gapraz bagin tibial
baglantisi iyi izlenemez. Ayrica, interkondiler bolgeye de girilemez.

Diz, ekstension veya hafif fleksiondayken, patella yan kenarinin ortasi
diizeyinde, parapatellar bdlgede insizyonlar yapilir, veya patellanin en genis yeri-
nin hemen medial ve lateral kenarinda yapilir. Uygun olan 30° artroskoptur.

Akseuar " uzak" medial ve lateral portaller:

Bu inferior portaller, ézellikle triangulasyonda kullanilir. Standart anterolateral
ve anteromedial portallere yaklagik 2.5 cm. medial veya lateralde yer alirlar. Me-
dialde, i¢c yan bagin 6n kenarina yakinken, lateralde dig yan bag ve popliteus ten-
donunun hemen 6nlinde yer alirlar.

En iyi teknik, direkt gériintl altinda, kompartmana, deri ve kapstulden bir igne
gonderilmesidir. Igne, meniskiis Ust ylzinin hemen tzerinde ekleme girmelidir.
Bu da, istenen yere girmeyi sadlar. igneden sonra, diger enstrimanlar da, ayni
bolgeye kolayca génderilebilirler. Portalin yanlis yerden agilmasi ile, meniskis ve
yan baglar yaralanabilir; femoral kondil zarar gérebilir.

Santral transpatellar tendon portali (Isve¢ teknigi):
isveg'te Gillquist tarafindan tanimlanmistir (Sekil 80)

Diz semifleksiondayken, eklemin orta noktasinda, patella alt kutbunun yak-
lagik 1 cm. inferiorunda portal agilir. 90° fleksiondayken, deri ve deri alti dokuda, 1
cm. transvers insizyon yapilir; tendonun fibrillerine giriimez. Keskin trokarla tendon
yarilir. Tendona penetrasyon, kilif kullaniimadan yapilir; gunkd kilif, fibrilleri rubtire
edebilir. Keskin trokar, sadece yad yastikgigina girmelidir. Trokarin yukari ve
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asad! hareketiyle tendon, vertikal olarak yarilir. Bu hareketi, tendonun fibrillerini
yeterince aralayarak artoskopun travma yapmadan insersiyonunu saglar. Daha
sonra, artroskop ve kiint trokar, ekleme itilir. Bu da, artroskopun yag yastikgigi
{izerinden gegmesini saglar. Artroskop, yag yastikgiginin iginden gegerse, gérintl

engellenir.

Bu teknigin avantajlari:

1. Santral pozisyondaki artroskopla, bimanuel enstriman manipulasyonu igin
standart anteromedial ve anterolateral portaller elveriglidir.

2. Yerlesimi, artroskopun interkondiler bélgeye girmesini ve o6zellikle arka

kompartmanin incelenmesini saglar.

3. Patellofemoral eklem yiizleri, simetrik olarak izlenebilir.

Daha gok 700 oblik artroskop ve yiiksek deneyim gerektirir.

Operasyon sirasinda, portaller degistirilebilir. Fakat bunun tereddlt etmeden

Sekil 81

98

ve sureyi uzatmadan
yapilmas! gerekir. Bazen 3
portal kullaniir. Biri gérintd,
ikincisi yakalama, tglncusu
de kesme igindir.

Adipoz dizlerde ve
6zellikle distk patellall olgu-
larda, tanimlama zordur. Bun-
larda daha gok anterolateral
portal uygundur.

Daha 6nce patellektomi
yapilmig olgularda, kondil ve
plato kenari, gosterge nokta-
landir.

Ozetle , 2 primer portal iyi
yapilirsa, anterior kompart-
manin tim problemlerinde
yeterlidir. Posterior kompart-
manlarin tam
géruntlilenmesiyse, postero-
medial ve posterolateral kom-
partmanlari gerektirir.



A Skopun insersiyonu:

Onemli derecede kana-
ma olmasina ragmen, turnike
sigirilmemesi planlanmigsa,
portal bélgelerine 4-5 ml. ad-
renalin ile beraber lokal
anestezik madde enjekte
edilmelidir. Bdylece hem
kanama, hem postoperatif
agr azalacaktir.

& .

Artroskopu inserte et-
meden 6nce, dizin distan-
siyonu igin slperomedial
portalden bir kantl génderilir
(Sekil 81). Quadriceps tendo-
nu medial kenarina 2 cm.
medialde ve patella st ken-
arinin 2.5 cm. proksimalinde
klguk bir insizyon yapilir. Kilif
ve kint trokar, vastus medial-
is distal fibrillerini penetre et-
mek igin posteriora dogru
yonlendirilir. Trokar daha

Sekil 82 sonra, bacaga daha paralel

duruma getirilir. Arkaya

yénlenme, &zellikie patella arkasinda bulunuldugunu gdsterme agisindan

Snemlidir. Kiint trokar ve kaniiliin, patella arkasinda, horizontal yénde saga - sola

kaydirilabilmesi, kilifin subsnovyal bolgede degil, stiprapatellar posta oldugunu
gdsterir.

e RS

Sonra, sivi girisi, kaniile baglanir ve suprapatellar pos g&zlenerek dizin dis-
tansiyona bagladig izlenir. Bazi cerrahlar, giris kanilini superolateral portaiden,
bazilarl da artroskop kilifindan inserte etmeyi tercih ederler.

Artroskopun ilk insersiyonu igin anterolateral portal segilir (Sekil 82). Bu giris
yeri lateral eklem hattinin 1 cm. lzerinde ve patellar tendon kenarinin 1 cm. later-
alinda yer alir. Diz 30° fieksiona getirilip 11 no. bisttiri ile 3 - 4 mm.lik bir insizyonla
girilir. Insizyon, kapsil ve snovyaya derinlestirilir. Bigak, superiora dogru
yonlendirilerek dig meniskis 6n boynuzunu kesme riski minimize edilir. Ayrica fe-
moral kondil eklem ylziini zedelememek igin de dikkat etmek gerekir. Kapstler
insizyon, deri insizyonundan buytktr, sivi deri alti dokulara ekstravaze olabilir.
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Sonugta da, artroskop ve diger enstrimanlarin bu yoldan girigi zorlagir.

Miller, artroskop kilifini kiint trokarla beraber inserte ederek eklem
kikirdaginda olan zararlanmayi minimize etmeyi dustnmdsgtar.

30 © fleksiondaki dize gonderilen kilif ve kiint trokar, interkondiler gentige
dogru yénlendirilir. Diz, hafifce geri gekilir ve medial femoral kondil lizerinden ve
patellofemoral eklemden patella arkasina ve suprapatellar bursaya girilir. Eger bu
manevraya karg! bir direng varsa, ligamentum mucosum, yeterince gegilmemis
olabilir veya deri ve kapsil insizyonu yeterli degildir. Diz, maksimal ekstensionda
tutularak, patella ve femur trochlea'si arasi mesafe, maksimal tutulmaya galigihr.

Ardindan, kiint trokar cikarilip, artroskop kilif iginden génderilir. Gogu tanisal
ve operatif girisimlerde, 300 oblik lensli artroskop kullaniimaktadir.

Bazi cerrahlar, irrigasyon sivisinin artroskop kilifi kanalindan girmesini,
bazilari da ayn bir kanl kullaniimasini tercih eder. Kilif kanali yolunun kul-
lanilmast, gergekten gok saglikh bir gdrintu saglar ve istenirse emme de uygula-
nabilir.

16. Dizin artroskopik bakisi:

Artoskopi, bir sistem iginde yapiimalidir. Her cerrah, bir baki metodu segerek
ve o sirayi izleyerek bir kompartmandan digerine gegmeli ve bakisini tamamla-
malidir.

Tam dogru bir standart sira izlemi yoktur; fakat her keresinde ayni yolun izlen-
erek bunun aliskanlik haline getirilmesi artroskopistin yararinadir. Bunun
yapiimamast, tani dogrulugunu olumsuz yénde etkiler.

Rutin artroskopik bakida diz 6 bolime ayrilir:
1. Suprapatellar pos ve patellofemoral eklem,
2. Medial kompartman,

3. interkondiler gentik,

4. Lateral kompartman,

5. Posteromedial kompartman,

6. Posterolateral kompartman.

Ek olarak medial ve lateral resesler ( gutter) de incelenmelidir.
Dandy'ye gore bu inceleme sirasi gdyledir:

1. Suprapatellar pos ve pateliofemoral eklem,
2. Medial reses,

3. Medial kompartman,
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4. Posteromedial kompartman,

5. interkondiler gentik,

. Lateral kompartman,

6
7. Popliteus tiineli,
8. Lateral reses,

9

. Posterolateral kompartman.

Suprapatellar pos ve patellofemoral eklem:

Patellofemoral eklem, artroskop ile incelenmesi zor bir yapidir; ginkl ylzeyi
enstrimanin lensine gok yakindir ve artroskopun varlgi ile eklemin distansiyonu,
eklem igi yapilarin normal iligkisini degigtirir.

Distandii suprapatellar pogtaki artroskopla, diz ekstensiondayken artroskopist,

sistemik olarak su yapilari inceler:

- Snovya,
- Snovayal plika,
- Patella,

- Femur trochlear gentigi,

- Quadriceps tendonu.

Sekil 83

Enstrimanlarin patella ile femur
arasindan kolayca gegirilebilmeleri igin diz
tam ekstensionda olmalidir.

Artroskop, anterolateral, bir gengel de
anteromedial portalden génderilir. Veya ar-
troskop, superolateral veya medial, gengel
ise anteroinferior portallerden birinden
gbnderilerek gorintd saglanir.

Sistemik baki, posun derinliklerinden
baslar. Artroskopa manevra yaptirtlarak
gorus alani degigtirilir. :

Suprapatellar posun derinligi
degiskendir. Burada, bir superior, komplet
veya inkomplet plika gordlebilir ( Sekil 83 ).

Artroskopun oblik lensi superiora
yonlendirilirse, quadriceps tendonunun alt
ylizeyi izlenir. Bu bélgede, snovya gok ince-
dir.

T.C. YlKsexg
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Bazen, suprapatellar pog gok derindir ve tam gérmek igin 1sik kaynaginin
yogunlugunu artirmak gerekebilir; glinkii snovyal membran 15131 emer ve tim
gorlntuleri koyulagtirir.

Tim patellofemoral eklemi tek bir artroskopik gériintl igine almak olasi
degildir.

Artroskop, yavasga geri gekilerek, lens yukariya bakarken patella alt ylzeyi
gérilir. Maksimal distansiyonda ve tam ekstensiondaki dizde, artroskop, patello-
femoral eklem boyunca yer degigtirebilir. Patella santrali, medial ve lateral fasetleri
dikkatle incelenir. Cerrahin serbest eliyle patella deprese edilerek veya iki tarafa
itilerek tim eklem yuzeyi izlenebilir.

Patellofemoral eklem, agagidan incelendiginde, lateral fasetin femura gok
yakin oldugu ve interkondiler olugun merkezine gére hafif lateralde uzandigi, me-
dial fasetin, laterale gére, daha dik yukseldigi gérilir. Medial faset, fleksionda fe-
murla temastadir; ama bu iligki artroskopla gériillemez.

Lens inferiora bakacak sekilde artroskop gevrilince femur trochlear gentidi
gérilebilir. Patellofemoral eklemde, patellanin uyumsuziugu ve fleksion - eksten-
sion hareketlerindeki dinamigi, en iyi stiperolateral portalden gériilebilir. %40 ol-
guda saptanan buyik medial plika, bazen artroskopun medial kompartmana ve
medial resese yonlenmesini engelleyebilir. Bu durumda artroskop, hafifge geri
cekilmelidir.

Lens agagiya bakarken, artroskop, medial femoral kondil boyunca kaydirilip
asaglya, anteromedial kompartmana getirilir ve meniskosnovyal bilegke gordlur.
Bundan sonra, diz 30 ° fleksiona getirilip valgusa zorlanir ve artroskop, medial
kompartamana yonlendirilir.

Lateral reses:

Suprapatellar pos ve patellofemoral eklem bakisindan sonra, artroskop, late-
ral femoral kondil eklem yiiziini izleyerek, lateral ve posterior gériintlleme igin
cevrilir. Bu durumda artroskop, lateral resese duser. Lateral resesin distal ucu, dig
meniskis periferi ile popliteus tendonu ve hiatus arasindadir.Tendonun eklem igi
kismi, inferiora, mediale ve posteriora giderek izlenir. Bu alan, ézellikle, popliteus
tendonu kilifi iginde gizlenmis bir eklem faresi yoniinden incelenir.

Medial reses:

Suprapatellar pos incelenip, diz fleksiona getirilip artroskopun ucu, i¢ femur
kondili gevresinde déndiiriiliince medial resese girilir. Burada 6nce, i¢ femur kon-
dilinden kapstile uzanan bir snovyal kivrim goruidr ( Sekil 84). Bu kivrim, normalde
bulunan snovyal plikalardan biri degildir; fakat strekli bir bulgudur ve lateral re-
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seste de bir karslihg: vardir (Sekil 85). Bu kivrim, yukarda suprapatellar pos,
asagida medial reses ve arkada posteromedial kompartman arasindaki siniri be-
lirler.

Artroskop, bu kiviimdan agagiya dogru ilerletilince, superior meniskosnovyal
bilegke gériliir. Bu bileskenin gérinimd, dize uygulanan streslere, bag laksitesi-
nin derecesine ve snovyanin durumuna gére degisir. Valgus zorlamasi olmadan,
diz, nétral pozisyonda ise, meniskosnovyal bilegke kapali gorandr. Valgus stresi
uygulanirsa, meniskis ve snovya arasinda derin bir oluk ortaya cikar.

Artroskop, medial reseste daha da arkaya ilerletilirse, meniskus, kondilin ar-
kasinda ve medial kapsiilden uzakta izlenebilir. Bu noktada, kapsilin siki fibrz
yogunlugu ve medial bag, posteromedial kompartmanin ig duvarini yapan
yumusak dokulara yol verir ve ig meniskis arka 1/3'0 medial baglantisini birakarak
i¢ femur kondili arkasinda uzanir (Sekil 86).

Medial Kompartman:

Medial kompartmani gériintiye getirebilmek igin, artroskop, i¢ femur kondili
kenari gevresinde déndiiriiliir. Dize fleksion verilerek femur eklem y(lz{ géruldr.

Artroskop, anteromedial kompartmana getirilince, medial meniskistin serbest
kenari, artroskopisti oriente eder. Diz 30° fleksiona getirilip valgus stresi uygulanir
ve tibiaya dig rotasyon verilir. 50 yas Uzeri hastalarda, i¢ yan baga zarar verme-
mek igin valgus stresi agir olmamalidir.

ic meniskis, sistemik baki igin arka - orta - 6n 1/3 olmak uzere 3 bolgeye
ayrilir. Artroskop, medial femoral kondil ve tibial plato eklem ylzleri arasinda
kaydirilirken strese dikkat edilmeli; stres birakilmadan once artroskop, eklem
yizleri arasindan geri gekilmelidir. Anteromedial kapsuili gérmek icin
lens,anteriora yénlendirilir.

Lens,posteriora yonlendirilirse, ic meniskis arka 1/3'Unin i¢ serbest kenari,
interkondiler tibial baglantidan dizin posteromedial kdsesine kadar incelenir. Sa-
dece gevsek dizlerde, bu anterolateral portalden posterior meniskosnovyal ve
kapstler baglantilar izlenir.

ic meniskis, yaslilardaki hafif diizensizlikler disinda, bigak gibi keskin ve
diizgiin kenarlidir.Fleksion ve rotasyonda, tibia ile beraber hareket eder; ama
gevsetilince platoya paraleldir ( Sekil 87).

Rotasyonel ve varus - valgus stresleri, ic meniskis ve platonun pozisyonunu
da etkiler. Ornegin, 30 ° fleksionda, valgus ve dig rotasyon verilince, meniskisin
temur kondilinin arkasina kaydigi noktanin tam kargisinda bir ondtlasyon olusur.
Bu bir yirtik gostergesi degildir ve dzellikle gevsek bagli dizlerde olusur. Arka 1/3'
de yirtik varsa, ondiilasyon biiytik ve kalicidir; probe ile degerlendiriimelidir. (Sekil
88).
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Meniskisin bakisi, anteromedial portalden génderilen bir probe ile yapilir.
Probe, meniskisti kaldirmak, deprese etmek veya nazikge gekmek igin kullanihr.
Siklikla, gézle goriilemeyen meniskis yirtiklari, probe ile saptanir.

Meniskisiin arka boynuzu, diz 10-30 0 fleksiona getirilip dig rotasyon
yaptirilarak ve tibiaya i¢ ve dis rotasyon verilerek gorulebilir.

Normal boyutta bir meniskus yerine, kiiglik bir kenar pargasi gérilirse, medial
menisektomi gegirmistir veya kova sapi seklinde bir yirtik bulunup buylk bir
pargasi, interkondiler araliga deplase olmustur.

Ic meniskisin periferik ayrilmas, tam gérilmemesine ragmen, anormal bir
hareket varsa stphelendirebilir.

ic meniskis arka 1/3'lnln periferik kismi ve baglantilari, en iyi posteromedial
portalden veya 70 ° artroskopla interkondiler gentikten gegilerek posteromedial
kompartmana ulagarak daha iyi gésterilebilir.

i¢ meniskisiin orta 1/3'Und gériintilemek igin artroskop hafifce geri gekilip
mediale gevrilir. Boylece, i¢ meniskis orta 1/3'Uniin periferik baglantisi ve i¢ yan
bagin posterior oblik kivrimlari degerlendirilebilir.

Meniskiisiin én boynuzunu degerlendirmek igin, artroskop, anteromedial kom-
partmana alinir ve lens, anteriora gevrilir.

Yag yastikgigl, en anterior kismi engelleyebilir. Sivinin gikiginin kapatiimasi ile,
yag yastikgigi birkag mm. itilip sagliklt géruntd elde edilebilir. Yine goérintl iyi
degilse, anteromedial portalden bir probe ile yag yastikgigr geri gekilir veya bir
pargasi rezeke edilir veya artroskop, midpatellar portale alinir.

Superior meniskosnovyal bélge kolayca gdrilmesine ragmen, meniskusin alt
yiizeyi ancak probe ile incelenebilir. inferior meniskosnovyal bileske, superior
meniskosnovyal bileskenin tersine daha sabit gériinimlu olup anormal mobilitesi,
medial bag yaralanmasini gésterir.

Medial kompartmanda ayrica, femoral ve tibial kondil eklem yizleri de, kond-
romalasi, vb. igin sistemik olarak incelenmelidir. Femoral medial kondilin
gbrintilenmesi igin dizin fleksionunun arttiriimasi gerekir. Bu 6zellikle, posterior-
daki erken aginma belirtisi olan defektlerde yararhdir.

Lensin superior ve laterale yénlendirilmesiyle, interkondiler gentige gegilir.
Interkondiler centik:

Bu bolgede incelenecek yapilar;

- On gapraz bag,

- Ligamentum mucosum,
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- Yag yastikgig!,
- Arka gapraz bagdir.

i femoral kondilin gevresi, interkondiler gentije ve superiorda interkondiler
gentigin tepesine dogru izlenirse, lig. mucosum’un femoral orijini gérilebilir ( Sekil
89).

Lig. mucosum, gentigin Ust kenarindan, orta hatta, hafif lateralde gikar ve dis-
tale-anteriora ilerleyip retropatellar yag yastikgigina baglanir. Lig. mucosum, ince-
ligi ve insersiyonu ile 6n gapraz bagdan kolayca ayrilir. Lig. mucosum, bazen ince,
dar bir snovya bandi, bazen de medial ve lateral kompartmanlari ayiran tam bir
septum §§klindedir.

Genislemis ve septum seklindeyse, artroskopun gegmesi zor olabilir. Gere-
kirse, daha iyi gérintl igin patolojik ligament, rezeke edilir veya traglanir veya
probe ile kenara gekilir.

Gapraz baglar, posterior kapstil tizerindeki snovyanin uzantisi olan ayni snov-
yal kilif iginde uzanirlar. On gapraz bag, daha 6énde oldugu icin anterior yak-
lasimdan arka gapraz bagi gérmek mimkun degildir.

Anterolateral portalden 6n gapraz bagin gogu ve tibial insersiyonu
gortlebilirken femoral baglantisi, anteromedial portalden daha iyi izlenir.

Capraz baglar, en iyi 45 - 90° fieksionda izlenir.

Arka gapraz bagin femoral baglantisi snovya altinda uzanan ve én gapraz bag
ile ici femur kondili 6n kenari arasini dolduran kiguk bir yag yastikcigi ile
orttlmistdr. Bunun buyukliga degisken olup hafit fleksionda, 6n gapraz bagdan
hafifce uzaklasirken, ekstensionda 6n capraz bag ile yakin temastadir.

On gapraz bagin, probe ile incelenmesi ve gerginliginin bakis, meniskisin
problanmasi kadar énemlidir. Normal 6n gapraz bag, gergin ve sikidir. Yirtik ise,
lapa gibi gevsektir. On gekmece testi ile de bu saptanabilir.

Lateral kompartman:

Lateral kompartman, anterolateral veya anteromedial portalden gorilebilir. :
Dize figlir - 4 pozisyonu verilir; kalga fleksion ve abduksionda, diz fleksionda, ayak
ve topuk difer bacak Uzerindedir. Uyluktan dize yapilan varus stresiyle lateral
kompartman daha kolay gézlenir. Bu pozisyonda, bacak tutucu kullaniimasi zor-
dur. Eger kullaniliyorsa, hafif fleksiondaki dize stres uygulanip varus ve tibiaya i¢
rotasyon verilir.

Anterolateral portal kullanildiginda, artroskop girisi hemen interkondiler
gentige yakin ve dig meniskis 6n boynuzu izerindedir. Artroskop, bu yoldan
gbnderildikten sonra, lateral kompartmana yonlendirilir. Anteromedial partalden
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de probe génderilir. Bu triangulasyon ile, dig meniskilis arka 1/3 'Unln probingi
zordur. Bu durumda, gikintili bir interkondiler eminens, probu superiora, dig me-
niskis tizerine dogru zorlayarak inferiora yénlenmesini énler. Dig meniskdstn 6n
ve orta 1/3' leri igin bir sorun yoktur. Eger bir zorlukla kargilagilirsa, artroskop ante-
romedial portalden, probe ise anterolateral portalden goénderilir.

Lateral meniskiis ve lateral kompartman, timiyle anteromedial portalden izle-
nebilir. Artroskop, yag yastikgigina posterior ve ligamentum mucosum altina dogru
ilerletilirse, artroskopist anteromedial kompartmandan lateral kompartmana girigte
zorlukla karsilagabilir. Nedeni, dig meniskisin 6n boynuzunun interkondiler
baglantisinin bulunmasidir.

Dis menisks, i¢ meniskiise gore daha sirkuler oldugu igin, 6n boynuz, inter-
kondiler gentigin arkasindadir ve artroskop, dis kompartmana girmeden 6nce, me-
niskiistin bu 6n 1/3 kisminin iizerinden gegmelidir. Deplase kova sapi yirtigi da
ayni seklide, anteroteral kompartmana girigi zorlagtirabilir.

Anteromedial veya anterolateral portalde, oblik agili lens, arkaya
yénlendirilerek énce dig menisikisiin arka 1/3'U incelenir. Figlir - 4 posizyonunda,
dis meniskisiin arka 1/3'U tlimiyle gordlebilir. Arka boynuzun interkondiler
baglantisi, medial meniskal kismina gére daha 6nde yeralir. Dig meniskis arka
boynuzunun meniskosnovyal baglantisi, posterior periferik yirtik yéninden dikkat-
le probe edilmelidir.

Dis meniskds Ust yiizeyinde, daha gok yukariya dogru bir ondtilasyon géralir.
Dis meniskis altindaki bosluk, bir serbest cisim igin oldukga uygun ve buyuk bir
bosluktur; dikkatle incelenmelidir.

Popliteus tiineli:

Popliteus kasi, proksimalde dig femoral kondilden distalde tibia arkasina
uzanir ve femuru, tibia Uzerinde dis rotasyona; tibiay femur Gzerinde i¢ rotasyona
gevirir. Popliteus tendonu, dizin lateralinde, dig meniskisun dis kenari ile eklem
kapsili arasindaki tiinelde ilerler. Tendon, tlnele girdiginde medialde, me-
niskiisten tamamen serbest olarak uzanir. Lateralde ise, snovyadan serbesttir. Bu
seviyenin altinda, snovyal kaviteyi terketmek lzere snovyal duvara karisir ( Sekil
90). Notral abdiksiyon ve 500 fleksionda, 5 mm. artroskop ile meniskus ve kapsil
arasindaki bosluga girilip popliteus tendonu gériilebilir.

Popliteus tendonu, meniskisun lateralinden geger ve dig femur kondili, tibiaya

pres yaparsa, tendon ve insersiyonu, meniskisun tibiaya glivenle tutunmasini

_saglayan bir klamp gérevi goriir. Bu durumda gelecek kuvvetli bir rotasyon kuvveti,

bu bolgede, 6zellikle kompleks oblik veya papagan gagasi, vb. yirtiklara yol
acgabilir.

" inferior meniskosnovyal bileskenin intakt olmasi nedeniyle, popliteus tendonu,
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meniskiis altinda goriilmez. Ancak bilegkede bir defekt varsa, tendon gordlebilir
(Sekil 91).

Popliteus tendonu, meniskisten daha parlak ve beyazimsi gérunur. Meniskus
kenari ile kapstl arasindaki yan bag baglantisindaki hiatus, meniskusun periferik
yirigi ile kangtinlmamalidir. Hiatus, 6zellikle serbest cisimler yonlnden incelen-
melidir.

Posteromedial kompartman:

Bu kompartman, posteromedial portalden izlenir veya anterolateral veya
transpatellar portalden interkondiler gentige génderilen 70 0 oblik artroskop ile in-
celenir. Posteromedial portal igin en uygunu 30° oblik artroskoptur.

Bu portallerden izlenen yapilar sunlardir:

- i¢ meniskiis arka boynuzunun periferik baglantisi,
- Posterior meniskosnovyal doku,

- Arka gapraz bagin distal yarisi,

- Posterior femoral kondil,

- Posteromedial kapstil,

- Snovyal yapilar.

Bu kompartman igin, interkondiler gentikten anterior portal kullanilirsa, artros-
kop, arka gapraz bag ve medial femoral kondil arasindan geger ve hafif fleksion ile
valgus stresi ve dig rotasyon gerektirir. Probe, posteromedial aksesuar bir portal-
den sokularak arka gapraz bag ile dig meniskis arka boynuzu incelenir.

Anterior partalden 70° artroskop yerlestirilirse, hafif kalga fleksionu, dig rotas-
yonu ve abduksiyonu ve diz fleksionu gerekir.

Alternatif olarak, posteromedial kompartman igin posteromedial portalden 30°
artroskop sokulabilir. Trokar ucu ile kapsul gegilir. Trokarin kiliftan gikariimasi, irri-
gasyon sivisinin kagmasina yol agar. Bu durumda artroskop sokulur ve kamera
diizeltilince, lens medial femoral kondilin arka ylziini géstermek lzere éne
gevrilir. Bu, cerrahi yonlendiren bir noktadir. Bu belirlenince, lens, inferiora
gevrilerek i¢ meniskus arka 1 / 3'Undn meniskokapstiler bilegkesi géralur.

Bazen kompartmanin tabaninda, horoz ibigi seklinde bir snovyal uzanh“ ;
gorlir. Bu, semptomatik degildir (Sekil 92).

Bazen, tabanda purpurik spotlar izlenir. Eski gegirilmis travma bélgelerinin
gevresinde yer alirlar (Sekil 93). Bazen kapsulun medial duvarindan meniskis ar-
kasina uzanan paralel fibréz bantlar géraliir. Bunlarin, kapsul veya posterior oblik
bagin hipertrofisine baglt oldugu dusunaldr.
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Posteromedial kompartmanin derinliklerinde, arka gapraz bag da gértlebilir.
Bir probe, anterolateral portalden sokulup arka ¢apraz bag ve medial femoral kon-
dil arasindan gegirilip posteromedial kompartmana girilir. Probe ile hem arka
gapraz bag, hem de i¢g meniskis arka 1/3'li palpe edilebilir.

Posterolateral = kompartman:

Bu kompartmanda izlenen yapilar sunlardir:

- Dig meniskis akra boynuzu,

- Meniskosnovyal kapsiiler yapl,

-Popliteus tendonu, ‘

- Popliteal hiatusunun arka sinirlari,

- Postefolateral snovyal kapsiiler kompartmanin sinirlari,
- Lateral femoral kondil posterior eklem yiiz(i.

Genellikle, artroskopun interkondiler gentige ve posterolateral kompartmana
gegisini saglayan dogél bir laksite vardir. Artroskop, bazen anterolateral portaiden
geger; ama genelikle anteromedial veya transpatellar portal kullanilir. Artroskop,
6n capraz bag ve lateral femoral kondil arasindan geger. Bu anterior portallerde,
70° oblik artroskop gerekir. Aksesuar posteromedial portal gibi, aksesuar postero-
lateral portal de uygulanmalidir. Diz, 90° fleksionda oimalidir.

Artroskop, posterolateral portalden yerlestirilirse, 30 ° oblik artroskop uygun-
dur.

Posterolateral >kompar‘tmanda ana nokta, lateral femur kondilinin arka ken-
andir.Bu agikga goriiniince, dig meniskis arka boynuzunun kapstiler ve snovyal
baglantilar, inferiora dogru izlenebilir. '

Oblik lens ile inferiora ve anteriora dogru gidilince, popliteal hiatusun arka
sinirlari ve popliteus tendonunun arka ylzi incelenebilir.

30 © artroskopla, tendon sadece interkondiler gentik portaliyle gbn’.’nlebiiir. Tibia
dig rotasyonda olmal ve bdylece, popliteus tiineli, posteerolaterale itiimelidir.

interkondiler gentikten gériintl saglaninca bir probe ile standart anterior por-
talden girilir ve arkada, meniskistn Ust ylizti Uzerinde, kondil gevresinde mani-
plle edilerek g6rintlyl engelleyen snovya yana gekilir ve menisklsin yan bag
baglantisi, daha saglikli olarak elde edilir.

17. Artroskopinin komplikasyonlari:

Artroskopi, genelde benign bir girisim olmasina ragmen, birgok problemler ve
komplikasyonlar da dogurabilir. Bunun en 6énemli nedenlerinden biri, yeterli 6n )
hazirlik ve deneyimi olmadan artroskopistin bu ige girigmesidir. Bunun sonuglan,

110



hem hasta, hem de aletlere zarar verebilir. Buna gére komplikasyonlari géyle gru-
planabilir:"®

1. Onlenebilir komplikasyonlar

2. Onlenmesi blasn komplikasyonlar
3. Onlenemez komplikasyonlar.
Onlenebilir Komplikasyonlar:
- Norolojik komp]ikasyonlar

- Hemartroz

- Enstriman kiriimasi

- Ekimoz

- Yara iyilegsmesi komplikasyonlari
Onlenmesi olasi komplikasyonlar:
- Eflizyon

) Adezyon

Onlenemez komplikasyonlar:
- Enfeksiyon

- Kardiovaskiiler komplikasyonlar

- Refleks sempatik distrofi

Sherman ve ark., ° artroskopinin komplikasyonlarini major ve minér olarak 2
gruba ayirmiglardir. Buna gére:

Major komplikasyonlai‘:

- Enfeksiyon

- Kardiovaskiler komplikasyonlar
(Derin ven trombozu, puimoner emboli)
- Norolojik komplikasyonlar

( Saphenoz sinir alaninda parestezi)

- Hemartroz

- Eflizyon

- Adezyonlar

(Hareketi engelleyen bantlar)
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- Enstriman kirilmasi -

- Reﬂeks sempatik distrofi
Minoér komplikasyonlar:
- Yara iyilegmesi sorunlar

- Ekimoz

Sherman ve ark. nin galigmasinda, total komplikasyon orani % 8.2 olarak sap-
tanmig ve en yliksek komplikasyon orani olan girisimler. parsiyel i¢ menisektomi,
parsiyel dig menisektomi ve kondroplasti olarak bildirilmigtir. g menisektomilerde
hemartroz, dis menisektomilerde ise enstriman kirilmasi orani ylksek olup en
riskli grup, 60 dakikadan fazla turnike kullanan hastalar olarak saptanmigtir.

Parsiyel i¢ menisektomi, en gok yapilan, en zor ve en uzun stire turnike gerek-
tiren girisim oldugundan komplikasyon orani ve 6zellikle hemartroz riski yliksektir.

Parsiyel dig menisektomide ise, dig kompartmanin i¢ kompartmana gére daha
dar ve siki olmasi nedeniyle enstriimanlarin manipiilasyonu zordur ve kirilma sik
olur. .

Simdi sirayla bu komplikasyonlari inceleyelim:
Kanama ve efiizyon:

En sik rastlanan komplikasyondur; ama genellikle minérdir.Nedeni, hem pre-
operatif snovyit, hem de intraoperatif yumusak doku zedelenmesidir. Onlenmesi
igin tim eksize dokular eklem digina alinmalidir. Nadiren postoperatif aspirasyon
gerekir. ‘

Enfeksiyon:

latrojenik artrit insidansi, gesitli yayinlarda % 0.01-0.05' tir.Asepsi, antisepsi
kurallarina dikkat edilmesi, sterilizasyonda kullanilan soltsyonlarin giglii olmasi
enfeksiyon riskini azaltmigtir.

Vaskiiler yaralanma:

Popliteal damarlarin yaralanmasi, birgok kez rapor edilmigtir. Kapsili yirtik
olan hastalara uygulanan artroskopilerde, ekleme vyapilan distansiyon
girisimlerinde, Ozellikle de posteromedial yaklagimda, sivinin popliteal alana
kagmasi ile gegici vaskiler yaralanmalar olabilir.

Eklem kikirdagi yarélanmasu

Tanisal ve cerrahi artroskopilerde en sik izienen komplikasyondur. Burada bir
ibare her zaman akilda tutulmalidir. = " Gérmuyorsan kesme!" Bu durumda, artroto-
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mi yapilmah ve eklem kikirdagina zarar vermekten kaglnlp dejeneratif artrit
geligsimini- dnlemek gerekir.

Eklem kikirdag: zararlanmasi, genellikie kontrakte dizierde ve girig yolunun iyi
secilmedigi dizlerde olur. Bigak ve trokar, en gok zarar veren aletlerdir. Onlemek
igin iyi bir gérintii saglanmali, aletler, eklem igine girmek igin zorlanmamalidir.

Eklem kapsiiliiniin riib#tirii: .
Asiri eklem igi basing, kapsiliin ribtiiriine ve irrigasyon sivisinin ekstravazas-

yonuna yol agabilir. Riibtiirler, daha gok suprapatellar reses, semimembranoz bur-
sa ve popliteal reseste olur.

Irrigasyon sivisinin ekstravazasyonu:
latrojenik kapsi]l rabtdrd ve agiri insizyonlar nedeniyle olugur.
Kompartman sendromu:

Uzun stireli girigimlerde, agin sivi ekstravazasyonu ile olugan nadir bir kompli-
kasyondur. Sonugta periferik iskemi ve nérolojik defisit gelisir.

Alet zararlanmasi:

iIk yayinlarda sikligi % 0.1 - 0.3 arasindayken son yillarda % 0.04 - 0.05's
digmigtir. Bu digiste, teknolojinin geligsimine paralel olarak aletlerin daha iyi ta-
sanmlanmasi ve artroskopistin deneyiminin 6nemi de buyuktir.2

De Lee ve Lundberg'in galigmalarinda, kinlan aletlerin ortalama yaginin 15.4
ay oldugu ve metal yorguniugunun kiriklarda dnemli bir neden olusturdugu
g6sterilmigtir.2 .

Ozellikle, probe, blade ve makaslar kirilabilir.

Snovyal fistiil:

Yayinlarda, sporadik internal ve eksternal fistiller bildirilmigtir. Genig insizyon-
larda, egilim fazladir.

Eksize edilen dokunun eklem icinde kalmasi:

Daha gok gérintiniin k6tl olmast nedeniyle, serbest cisimler ve eksize edilen
meniskis fragmanlari, eklemin dorsalinde veya popliteal reseste kalabilir.

Turnike sendromu:

Parezi ve irreversibl iskemi olabilir. Turnike siresi, 90 - 120 dakikay!
asmamalidir.

Tromboflebit:

Derin ven trombozu insidansi % 0.1 - 0.2 dir. Onlemi, erken mobilizasyon ve

113



gerekirse antikoagiilan kullanimidir.
Noral lezyonlar:

Safenéz sinirin infrapatellar dali veya peroneal sinir veya lateral femoral ku-
tanéz sinir irrite olabilir.

Infrapatellar dal, anteromedial insizyon, gok distalde yapilirsa tehlikeye girer.
Asiri ve uzun varus stresi de, peroneal siniri riske sokar. Bacak tutucuda bacagin
yanlig pozisyonu ise, lateral femoral kutanéz sinir igin tehlikelidir.

Biiytik popliteal kistlerin varliginda da, uzun siireli turnike kullanimi, medial ve
lateral popliteal sinirler igin tehlikelidir. Néral leyonlar, geneliikie reversibldir.

Sherman ve ark.nin galigmasinda 7%, néral lezyonlarin % 53'l anteromedial ve
posteromedial portallerde olmustur.

Muskuler komplikasyonlar:
a) Kas agrilari: Genellikle turnikeye bagli olup spontan geriler.

b) Kaslarin hirpalanmasit: Pre‘operatif veya operasyona sekonderdir. Ayni
sekilde, eflizyon varlig da, kas yikimina yol agabilir.

Kutanéz komplikasyonlar:

Dezenfektanlara karsi reaksiyonlar, allerji; hematom, lokal deri alti enflamas-
yon, aseptik fistlil, snovyal kist, deri nekrozu ( lokal anesteziklere bagh ) olabilir.

Meniskal komplikasyonlar:
Anteromedial portalden girince, i¢ meniskiis kesilebilir.
Bag ve tendon komplikasyonlari:-

40 yag Uzerinde daha g¢ok olmak lizere, agir valgus stresiyle i¢ yan bag
yirtilabilir. Bazi olgulardaki, uzun postoperatif agrilarin nedeni budur.

On gapraz bagin iatrojenik yaralanmalar gok nadirdir. Bazen popliteus tendo-
nu da yaralanabilir.

Algodistrofi:
Nadir bir komplikasyondur.
Ge¢ komplikasyonlar:
- Artroskopik tedavinin bagarisizligi,
- Osteokondromatozis,
- Plikanin yeniden olugmast,
- Kondropoti,

Alturfan ve ark.nin 2000 olguluk serisinde, komplikasyon orani % 1.65 olup
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dagilimi gbyledir:
Hemartroz %0.6 Sivi ekstravazasyonu : %0.5
Aletkirnimas 1%0.1 Kikirdak lezyonu : %0.2
Tromboflebit:%0.05 latrojenik meniskiis lezyonu : %0.1
Noral komplikasyon : 0 Snovyal sigme : % 0.1
Enfeksiyon: 0 |

18. Artroskopinin dogruluk yiizdesi:

Cesitli caligmalara gére artroskopinin meniskiis yaralanmalarindaki tani
dogruluk orani,(! - 18 - 37 - 51-58 - 63 - 85) o/, 9 . 99 arasindadir. Ozellikle deneyimii
ellerde, bu oran hemen hemen % 100'ddir.

Mc Ginty ve ark.nin caligmasinda %8, 211 olgunluk seride, 109 olguya ayrica
artrotomi yapilmig ve 8-yanlig negatif, 3 yanhg pozitif sonug elde edilmistir.

Yanhg negatif sonuglarin dagimi géyledir:
3 olgu: |§ meniskiis arka boynuz yl‘rt|§|

3 olgu: Serbest cisim

2 olgu: ic meniskis kova sapi yirtig

Yanlg pozitif sonuglar ise géyledir:

1 olguda, artroskopiyle i¢ meniskis yirtig: saptandiktan sonra artrotomide yirtik
bulunmamig; 1 olguda ise ig femur kondilinde saptanan defekt yerine bir serbest
cisim bulunmustur.

19. Artroskopi'nin BT ve MRG'ye gore olan avantaj ve dezavantajlari:

Artoskopi, her seyden énce invaziv bir yéntemdir. Invaziv her yéntemde
gérilebilen hematom, enfeksiyon, vb. komplikasyonlari da 6zellikle deneyimsiz el-
lerde beraberinde getirmektedir. Fakat yine de tamsal dogrulugu, non-invaziv
yéntemlere gore yiiksekir. | |

Artroskopi, MRG ile kiyaslandiginda, yirtik 6ncisu olan Derece 1 ve 2 dejene- -
rasyonu saptayamadigi goralir®! - ©°,

Reicher ve ark.nin galigmasinda &, artroskopiyle meniskiis yirtigi bulunmayan
16 dizin gekilen MR gérintllerinde, 11'inde Derece 1 - 2, 5'indeyse Derece 3 - 4
dejenerasyon saptanmigtir; ki burflarin gogu arka boynuz yerlesimlidir.

Levinsohn ve Baker'a gére (1980), artroskopinin dogruluk oranlan yerlegime
gbre soyledir:

i meniskiis % 69.8
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Dis meniskis % 76.3

Periterik i¢c menisk(is % 39.3
Periferik dig meniskils % 61.5
Posterior i¢ meniskus % 45.7
Posterior dis meniskils % 66.7

Ozellikle arka boynuzu degerlendirmedé, MRG, artroskopiye Ustinliik
gbstermektedir.

Polly ve ark.na gére 83; MRG ile goriilemeyen artroskopi bulgulari
sunlardr:

- Klguk serbest cisimler,

- Kikirdak yapidaki serbest cisimler,

- Eklem kikirdak defektleri,

- Kondromalasi,

- Snovyal plika,

- Orta derecede eftizyon,

- Lokalize snovyit.
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VI. GEREC VE YONTEM

Eylil 1990 - Nisan 1993 tarihleri arasinda, Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'ne diz agrisi ile bagvuran 113 olgu
degerlendirmeye alindi. Olgularin yillara gére dagihimi Tablo 1'de gdsterilmigtir.

1880 1991 . 1092 1883

Tablo 1.

Hastalarin 811 erkek, 32'si bayan hastayd. (Tablo 2)

Hastalarin yag ortalamasi, 32.8
olup en kuglk hasta 16, en buyilik
hasta 66 yasindaydi. Bayan hasta-
81 32 larin yag ortalamasi 38.6 (22 - 64),

Hasta Sayisi Erkek Bayan

113 o '
' (%71.7) | (%28.3) | erkek hastalarin yas ortalamasi ise
-30.5 (16 - 66) idi, Tablo 3'te hasta-
Tablo 2. larin yas ve cinsiyetlerine gére
dagihmi yapilmigtir.
Cins 11-20 2130 | 31-40 | 41-50 51-60 61-70 |- Toplam | On. yas
Erkek 16 32 14 12 4 3 81 30.5
Kadin — | 7 13 | 8 3 1 32 38.6

Tablo 3.
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Olgu Sayisi Sag Diz Sol Diz
60 53 Olgularin 60" sag diz, 53'U sol dizin-
113 (% 53.1) | (% 46.9) | deki yakinma nedeniyle bagvurdu ve bu
' dizleri incelemeye alindi. (Tablo 4).
Tablo 4.
Olgu Sayisi Travmatik Non-travmatik
Diz agrisi ve klinigimize 01 29
bagvurunun nedeni 91 olgu- 113 (% 80.5) (% 19.5)
da travmatik, 22 olguda ise |
non-travmatikti (Tablo 5).
Tablo 5.

113 olgunun 94'Unde (% 83), klinik bakida meniskiis lezyonu bulgulan sap-

tanirken bunilarin 64'lU (%68.1) sag, 26'si1 (% 27.6) sol dizde izlendi. 4 olguda me-
niskis lezyonu bulgularinin yaninda diger patolojiler de gézlendi (% 4.3). Tablo
6'da, meniskis lezyonlan ve yandag patolojilerin dizlere gére dagihmt (Klinik
bakida) g6sterilmigtir.
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Saptanan Sa§ Diz Sol Diz Toplam Orant
| is!
fo meniice 30 33 63 % 56
o 16 9 25 % 22
Patellofemoral o,
el 7 6 13 % 11.5

o]

i aede 4 1 5 % 4.4

5 -
dlg ;a:r:laszé: ?e‘f 1 1 2 % 1.7

lg ve dig
meniskis 1 1 2 % 1.7
lezyonu

o] baj

venl?:\r:nziskﬁg - 1 1 % 09

lezyonu -

A o 020 1 ] 1 % 0.9
5 -
b:gv:e%;k?n?}w’{s%s - 1 1 % 0.9

lezyonu
Tablo 6.




Hastanemfze bagvuran olgular, ilk olarak polikiiinimizde klinik yénden
de@erlendirildi ve ayirici tani agisindan kondral ve ossedz lezyonlarn belirlemek
amaciyla -anteroposterior, lateral, tangensiyel ve tlnel grafileri gekildi. Bu konvan-
siyonel grafiler incelendikten sonra, gliphelenilen patolojiyi ortaya koymak Uzere
Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik Rezonans Gériintiileme tekniklerinden birine
veya baz! olgularda her ikisine de bagvuruldu.

Olgularin 80" BT, 15'i MRG ve 18' her iki yéntem ile degerlendirilmigtir
(Tablo 7).

Olgu Saysi BT MRG . BT+MRG

113 80 15 18
(%70.7) | (%13.3) | (%16)

&

Tablo 7.

BT ¢ekimleri, hastanemiz Radyoloji Ana Bilim Dali'nda 3. kusak BT cihazi ile
radyoloji teknisyenleri tarafindan gekiimis ve daha sonra Ug¢ radyoloji uzmani ve
ekibi tarafindan degeriendirilmigtir. Cekimlerde, gantry kullaniimis olup g¢ekim
slresi ortalama 20 dakikadir. Tim BT gérintilerinde lezyonu slphelenilen me-
niskis ile beraber diger meniskis te degerlendirmeye alinmigtir.

MRG c¢ekimleri, hastanemiz Radyoloji asistan ve teknisyenleri tarafindan
gekilmis ve daha sonra iki uzman ve ekibince degeriendiriimigtir. Cekim s(iresi, or-
talama 20 dakikadir. Tiim gekimlerde sagital, koronal ve aksiyal kesitler alinarak
her iki meniskus, 6n ve arka gapraz bag, komgu yapilar, eklem kikirdagi, suprapa-
tellar pog ve snovya degerlendirilmistir.

BT ve/veya MRG yo6ntemleri uygulanan hastalar, daha sonraki kontrol
bakilarinda, klinik yénden tekrar incelenerek bulgularin, bu yéntemlerle korelasyo-
nu incelenmigtir. Bu inceleme sonucunda, her iki yéntemin, klinik bakiyla uyum
gosterdigi veya géstermedigi 113 olguya artroskopi uygulanmistir.

BT ve/veya MRG ¢ekimlerinden artroskopik incelemeye kadar gegen sire or-
talamasi, 72 glndur. Bu stire, BT gekimleri igin 86 gin, MRG gekimleri igin ise 58
gtindlr. Bu surenin, BT ve MRG yéntemlerinde, yaglara gére dagilim: Tablo 8 ve
Tablo 9'da g&sterilmigtir.
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Olgunun Yas! ‘ Ortalama

- 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70

Gegen 84 91 - 70 98 114 | 42 86
Sare | gln gln gln gin gun gin gin

Tablo 8. BT gekiminden artroskopiye kadar gegen stire

Olgunun yas! Ortalama

11-20 21-30 31-40 41-50 | 51-60 61-70

Gegen .
sire - 43 85 65 32 23 10 58
gln glin gln gln gin gln gin

Tablo 9. MRG gekiminden artroskopiye kadar gegen slre

Artroskopi, hastanemiz ameliyathanesinde iki ayn artroskopist ve ekibi ta-
rafindan uygulandi. 106 olguda intratekal genel anestezi, 3 olguda spinal, 3 olgu-
da epidural anestezi ve 1 olguda da Riva anestezisi yapildi (Tablo 10).

Oigu Sayist | Genel Anestezi | Spinal Anestezi |Epidural Anestezi| Riva Anestezi

113 1 06 3 3 1
| (% 94) (% 2.6) (% 2.6) | (% 0.08)

Tablo 10.

Anestezi saglandiktan sonra, tim olgulardé turnike ve bacak tutucu kullanildi.
Operasyon alani Batticon ile silindikten sonra, hasta, usulline gére ortllerek ar-
troskopiye gegildi.

1990 ve 1991 yillan arasinda yapilan artroskopi girisimlerinde, 48 olguda,
kamera kullanilamadi. *

Girigimlerimizin 99'unda anterolateral ve anteromedial portal, 14'linde ise
transpatellar portal kullanildi. (Tablo 11). Eklem, irrigasyon sivisi (3 litre) ile gigirildi
ve 30° 5mm. artroskop (Storz) ile diz eklemi, usuliine uygun olarak incelendi. Ar-
troskopinin ilk kullanilmaya baglandigr aylarda, kameramiz bulunmadidi igin tani,
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Olgu Sayisi AL-AM portal | Transpatellar sgdec-e teleskop ile konula-
portal bilmstir. Bu konu, daha sonra

113 09 14 degerlendirilecektir.
(% 87.6) | (% 12.4) Diz ekieminde sirasiyla,
, patellofemoral eklem, supra-

' _patellar pog, eklem kikirdagt,
Tablo 11. patella, tibia ve femur kondille-
ri, snovya, i¢ ve dig meniskus, 6n gapraz bag, popliteus tendonu ve tiineli, medial
ve lateral resesler incelendi. Probe ile triangulasyon yapilarak, meniskuslerin én,
orta ve arka 1/3'leri, ylrtlk, stabilite ve gizli serbest cisimler y&niinden
degerlendirildi. Yirtik saptanan olgularda, yirtigin sekli, miktari, yeri, diger
yontemlerle olan korelasyonu, stabilitesi, eslik eden lezyonlar belirlendi.

Saptanan 66 lezyonun 43'l arka boynuzda, 10'u orta 1/3'te ve 6's1 6n boynuz-
da gézlenmigtir. 7 lezyon ise difflizdir (Tablo 12).

Meniskis bslami|  Ig meniskas Dis meniskds |  Toplam Orani
6n boynuz 1 | s 6 % 9.1
Orta 1/3 7 , 3 10 % 15;1
Arka boyriuz 34 9 43 % 65.2
Difiz 3 | a4 7 % 10.6
Tablo 12.

Artroskopik olarak, saptanan meniskis lezyonlarinin tiplendirilmesinde, kova
sapt ve longitudinal yirtiklar 6n siray1 almigtir. Lezyon tiplerinin dagkmi, Tablo 13'te
gOsterilmistir.
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Lezyon tipi Ic meniskiis Dis meniskils Toplam Orani
Lompiizing 26 10 36 % 54.6
Transvers 6 2 8 % 12.1
Horizontal klivaj 5 3 8 % 121
Radial 3 - 3 % 4.5
Flap 4 1 5 % 7.6
Kompleks 1 2 3 % 4.5
Oblik 2 - 2 % 3.0
Dejeneratif - 1 1 % 1.5
Toplam 47 19 66 % 100
Tablo 13.

Tanisal artroskopiden sonra, 36 oiguda artrotomi ve agik menisektomi yapilidi
(%55). Bu olgularin menisektomi sekli, Tablo 14'te gdsterilmigtir.

M:rz:if;)s;mi Mfrl:.g;m'mu ' Mev-:;(s)teiltomi Toplam
(%53) | (%31) | (%16) | (% 100)
o Tablo 14.

Artroskopi sonrasi artrotomik agtk menisektomi yapilan olgularin yillara gére
daglimi Tablo 15'edir.

1990 1991 1992 1993 Toplam
2 18 16 ' - 36
. (% 5.5) (% 50) | (% 44.5) (% 0) [(%100)
| Tabio 15.

Agik menisektomi yapilan olgulardaki lezyon tipleri Tablo 16'da izlenmektedir.
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Lezyon tipl l¢ meniskis Dig meniskids Toplam Orani
On On 1 -
Ort Ort
Kova sapi / 2 1 2 33 % 92
Longitidinal | Arka 19 | Arka 5
Diffuz} 3 | Ditfoz 4
On On )
- on Ont 1
Horizontal 2 , 2 1 %2.7
klivaj Arka Arka |
On 1 On
Orta Orta 1 2
o
Flap Atka Arka % 5.5
Tablo 16.

Tanisal artroskopi sonrasi 16 olguda ariroskopik menisektomi yapilmig olup
bunlarin timi parsiyeldir ve ic meniskiise ait lezyonlardir. Bu lezyonlarin dagilimi
ise, Tablo 17 dedir.

Lezyon tipi On boynuz| Orta 1/3 bﬁ;':\auz Diffiz Toplam Orani
Kova sapi / _ i » >
Longitiidinal 2 2 %o 12.5
Transvers - 1 3 4 % 25
Radial - - 2 2 % 12.5
i : 1 2 % 12.5
Horizontal 2 1 - 3 % 19
klivaj . :
Kompleks - 1 2 3 % 19
Tablo 17.

Artroskopik menisektomi yapilan olgularm yillara gére dagilimi ise, Tablo
18'de izlenmektedir. -

1992
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1990 1991 1993 Toptatt
1 10 5 16
(% 0) (% 6) (%62) | (%32) | (% 100)
Tablo 18.




Bu verilere gére, 14 olguda menisektomi yapiilmamigtir. Bu lezyonlarin

siniflamasi Tablo 19. dadir.

Lezyon tipi I meniskils Dis menisks Toplam ~ Orani
L ongtadinal - 1 1 %7
Transvers 3 1 4 %28
Radial 1 - 1 %7
Dejeneratif - 1 1 % 7
Horzorta 2 2 4 % 28
Flap 1 = _ 1 _ %7
Oblik 2 . 2 % 14
Toplam o 5 14 % 100

Geriye kalan 2 olgtjda ise, periferik yirtik nedeniyle agik meniskis sttlrt uy-

gulanmigtir.

Tablo 19.

Tum girigimlerde, lavaj yapildiktan sonra, operasyona son'verilmi§tir.

AMAC:

Bu galismanin amaci, klinigimize diz agrisi yakinmasi ile bagvuran gerek trav-
matik, gerek non-travmatik 6ykisd bulunan ve meniskls lezyonu ve/veya diger
yumugak doku patolojilerinin digindldigu olgularda, BT ve MRG ydntemlerinin
tanisal dederlerinin kargilagtiriimasidir. Bu degerler, artroskopi esas alhinarak or-
taya konmusgtur. ) :
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VII. Olgularimizdan Ornekler

1. Sadece BT cekilen olgular

Olgu 1:

Olgu 2:

N.A. - 30 Yaginda - Kadin - Artroskopiden 3 ay énce indirekt sol
diz travmasi

Fizik baki: Dig meniskis yirtigi bulgularn.
BT - Artroskopi arasi sire : 65 gln.

BT bulgulari: Dig meniskis arka boynuzunda yirtikla uyumiu ola-
bilecek degisiklikles (Sekil 95).

Artroskopi bulgulari: Dig menisklis arka boynuzundan baglayip
orta 1/3'e kadar uzanan kova sapi yirtigi.

BT gériintisinde, arka boynuzdaki kova sapi yirtigin orta 1/3'e
olan uzanimi, artroskopik gértntiiye gére daha kisa olarak izlen-
migtir.

Sonug; gergek pozitif olup eksik olarak bildirilmigtir.

Ayrica, ayni olguda i¢ meniskuste de dejeneratif bulgular sap-
tanmig; ancak BT kesitlerinde bu gértiniime rastlanmamugtir.

S.H. - 41 Yaginda - Kadin.

Yakinmasi : Sol dizde agn; bogalma 5 yil énce baglamis. Travma
yok. 3 yil dnce sag dig menisektomi.

Fizik baki : Dig meniskus lezyonu bulgular:.
BT - Artroskopi arasi siire: 159 giin.
BT bulgular : Her iki meniskis normal. (Sekil 96 - 97)

Artroskopi bulgularl + Meniskusler normal. Medial plika sendromu.
Sonug; gergek negatiftir. '
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Olgu 3 :

Olgu 4 :

Olgu 5 :

R.G. - 42 Yaginda - Erkek.

Yakinmasi : Sol dizde agri. 2 yildir var. Travma yok.
Fizik baki : Ig meniskiis lezyonu buigulari.

BT - Artroskopi arasi stire : 110 gtin.

BT bulgulari : Ig meniskiis arka boynuzunda dejeneratif
degisiklikler bulunup, yirtikla uyumiu kesin buigu yoktur. (Sekil
98).

Artroskopi bulgulan : [g meniskiiste, orta 1/3'ten arka bbynuza
uzanan, eklem igine deplase flap tarzinda yirtik.

Sonug : Yanlig negatiftir. Ig meniskis arka boynuzundaki diigiik
yogdunluk bélgesi, yirtik olarak degerlendiriimemigtir.

AK. - 45 Yaginda - Erkek.

Yakinmasi : Sol dizde agri. 2 yil 6nce indirekt travma.
Fizik baki : I¢ meniskiis lezyonu bulgulari.

BT - Artroskopi arasi siire : 66 giin.

BT bulgulan : g meniskiis arka boynuzunda yirtikla uyumlu
degisiklik (Sekil 99).

Artroskopi bulgular : Iig meniskiis arka boynuz radial yirtidi.
Sonug : Gergek pozitiftir. ‘ :

A.G. - 41 Yaginda - Erkek.

Yakinmas! : Sa§ dizde agrn. 2.5 aydir var. Travma yok.

Fizik baki : ig meniskiis lezyonu bulgular:.

BT - Artroskopi arasi siire : 44 gln.

BT bulgulari : Her iki meniskis arka boynuz yirtigi (Seki‘l 100).

Artroskopi bulgulari : Ig meniskiis arka boynuz horizontal yirtigi -
Dig meniskis arka ve orta bélimlerinde dejeneratif bulgular.

Bu olguda, kamera kullaniimamustir. Artrotomi yapilarak ig me-
nisklsteki lezyon, ortaya konmus ve subtotal menisektomi
yapilmgtir.

Sonug : I¢ meniskiis igin gergek pozitif; dis meniskds igin yanlis
pozitiftir.Dig meniskisle ilgili sonucun yanlis pozitif olmasinin ne-
deni, meniskils kenarinin dejenere olmasi olabilir.
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Olgu 6 :

Olgu 7 :

Olgu 8 :

H.A. - 33 Yasinda - Erkek

Yakinmasi: Saj dizde agri, bogsaima.

11 yil 6nce direkt; 2 yil 6nce indirekt travma.
Fizik baki : ACL rlptird

BT - Artroskopi aras! siire : 30 glin

BT bulgulan : I¢ meniskiis arka boynuzunda yirtikla uyumiu olabi-
lecek lineer hipodens alan (Sekil 101).

Artroskopi bulgulari : ACL rlptird. Meniskis lezyonu yok.

Sonug : Yanhs pozitiftir. Nedeni, arkada meniskokapsiler
birlegme bélgesinin, yirtik olarak diglndlmesidir.

S.G. - 29 Yaginda - Erkek

Yakinmasi : Sol dizde agn ve kilitlenme.

10 gin énce direkt travma.

Fizik baki : Eflizyon mevcut. - ig meniékUs lezyonu bulgular.
BT - Artroskopi arasi siire : 8 guin.

BT bulgular : g meniskiis arka boynuz yirtig (Sekil 102).
Artroskopi : ¢ meniskis arka boynuz longitidinal yirtigi.
Sonug; gergek pozitiftir.

Bu olguda, kamera kullanilamamis olup ac¢ik total menisektomi
yaptmigtir.

A.R. - 22 Yasinda - Erkek

Yakinmasi : Sol dizde agr.

1 yil énce indirekt travma.

Fizik baki : [g meniskis lezyonu bulgular!.

BT - Artroskopi arasi stire : 154 gun.

BT bulgulari : Her iki meniskis normal (Sekil 103).

Artroskopi bulgulari : g meniskiiste eski, iyilesmis periferik yirtik.
Sonug; gergek negatittir.
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Olgu 9 :

Olgu 10 :

Olgu 11:

T.A. - 22 Yaginda - Erkek
Yakinmasi : Sag dizde agri.
1 ay 6nce indirekt travma.

Fizik baki : Dig meniskls lezyonu bulgularn.
BT bulgulari : Dig meniskliste, kendi Uzerine katlanarak eklemin
posteromedialine deplase olmug kova sapi yirtigr (Sekil 104).

Artroskopi bulgular : Dig meniskiste, arka boynuz ortasindan
baglayip 6ne uzanan ve medialde transvers komponenti olan
kova sapi yirtigr.

Sonug; gergek pozitiftir.

T.B. - 26 Yaginda - Erkek

Yakinmasi : Sol dizde agn.

1 yil 6nce direkt travma.

Fizik baki : g meniskis lezyonu bulgulari.
BT - Artroskopi arast stire : 43 gtin.

BT bulgular : g meniskiis arka boynuzunda deplase yirtikia u-
yumlu degisiklikler (Sekil 105).

Artroskopi bulgular : Meniskisler normal.
Bu olguda, kamera kullaniimamigtir.

Sonug; yanhg pozitiftir. Muhtemelen nedeni, deneyimsizliktir.

O.B. - 19 Yaginda - Erkek

Yakinmasi : Sag dizde agri.

Fizik baki : ig meniskiis lezyonu bulgulari.
BT - Artroskopi arasi siire : 73 glin

BT bulgulan : ig meniskiis arka boynuzunda dejenerasyonla u-
yumiu hipodens alan; yirtik yok (Sekil 106).

Artroskopi bulgular : Her iki meniskls normaldir.

Sonug ; gergek negatiftir.
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Olgu 12 :

Olgu 13:

Olgu 14 :

F.D. - 33 Yaginda - Kadin

Yakinmasi : Sol dizde agn.

2 aydir var. Travma yok.

Fizik baki : Ig meniskiis lezyonu bulgular.
BT - Aftroskopi arasi sure : 45 gin.

BT bulgulan : Ig meniskiis arka boynuzunda yirtikla uyumlu
degisiklikler (Sekil 107).

Artroskopi bulgular : I¢ meniskis arka boynuzunda flap yirtig:.
Sonug; gergek pozitiftir.

R.A. - 32 Yaginda - Erkek

Yakinmasi : Sag dizde agr!.

3 aydir. Travma yok.

Fizik baki : Ig¢ meniskiis lezyonu bulgulari.

BT - Artroskopi arasi stre : 55 gtin.

BT bulgulan : Ig meniskis arka boynuz yirtigi (Sekil 108).

Artroskopi bulgular : g meniskiis orta 1/3'te laksite. Meniskiis
yirtigi yok.

Sonug; yanhis pozitiftir. Arka boynuzda lezyon Iehine
degerlendirilen hipodens alan, blylk olasilikla dejenerasyon
olabilir.

M.P. - 44 Yasinda - Erkek

Yakinmasi : Sol dizde agn; kilitienme

15 yildir var. indirekt travma &ykisii var.

Fizik baki : Dig meniskis lezyonu bulgulari.

BT - Artroskopi arasi stire : 140 gin.

BT bulgulari : Dig meniskis 6n boynuz ylri|§;| (Sekil 109).
ic meniskils arka boynuzunda dejenerasyon.

Artroskopi bulgulari : Dig meniskiis orta 1/3'te transvers ve 6n
boynuza dogru uzanan horizontal klivaj yirtigi.
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Olgu 15

Olgu 16 :

Olgu 17 :

Sonug; dig meniskiis igin gergek pozitif; i¢ meniskls igin gergek
negatiftir. Bu olguda, BT, dis meniskiis igin eksik bilgi verilmigtir.-

H.S. - 18 Yaginda - Erkek

Yakinmasi : Sol dizde agr:.

1.5 yildir. Travma yok.

Fizik baki : I¢ meniskis lezyonu bulgulari.
BT - Artroskopi arasi stire : 76 gun.

BT bulgular : ig meniskis arka boynuzunda yirtikla uyumiu
degisiklikler (Sekil 110).

Artroskopi bulgulari : Ig meniskiis arka boynuzunda kova sapi
yirtigi.

Bu olguda BT, yirtik bélgesini saptamig; fakat yirtigin seklini kesin
olarak belirleyememigtir. Sonug; gergek pozitiftir.

Z.E. - 27 Yasinda - Kadin.

Yakinmasi : Sag dizde agn, kilitlenme, sisme.
10 gtin énce indirekt travma.

7 yil 6nce ACL tamiri ve i¢ menisektomi.

Fizik baki : ACL riiptiir bulgulari.

BT - Artroskopi arasi stire : 42 gin.

BT bulgulari : ig meniskis arka boynuzundan éne dogru uzanan
kova sapi yirigi (Sekil 111).

Artroskopi bulgular : i¢ meniskiis kova sapi yirtiyi. ACL gevsek.
Bu olguda agik total menisektomi uygulandi.

Sonug; gergek pozitiftir. BT, lezyonun seklini tam olarak
gdstermigtir.

T.B. - 23 Yasinda - Erkek
Yakinmasi : Sol diz 6nu agrisi.
3 yil 6nce indirekt travma.

Fizik baki : Meniskls yirtig1 bulgusu yok.
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Olgu 18 :

Olgu 19 :

Olgu 20 :-

BT - Artroskopi aras! siire : 96 gln.

BT bulgulari : Dig meniskiis 6n boynuz yirtigi (Sekil 112).
Artroskopi bulgular : Dig meniskis 6n boynuz transvers yirtigi.
Sonug : Gergek pozitiftir.

O.K. - 21 Yasinda - Erkek

Yakinmasi : Sag dizde agr.

4 ay 6nce direkt travma.

Fizik baki : Ig meniskiis lezyonu bulgular:.
BT - Artroskopi arasi stire : 40 guin.

BT bulgulan : g meniskis arka boynuz kova sap! yirtigi (Sekil

113).
Artroskopi bulgulan : Her iki meniskiis normal.

Sonug; yanhs pozitiftir. Bu olguda, arka meniskokapsler birlegim
bolgesi, yirtik olarak degderlendirilmigtir.

M.K. - 21 Yaginda - Erkek
Yakinmasi : Sag dizde agn, sislik.
1,5 ay 6nce direkt travma.

Fizik baki : Ig meniskiis lezyonu bulgulari.

BT - Artroskopi aras! sire : 5 gtn.

BT bulgulan : Ig meniskiis arka boynuz longitiidinal yirtig: (Sekil
114).

Artroskopi bulgulan : i¢ meniskis arka boynuz longittidinal yirtig..
Sonug; gergek pozitiftir.

Bu olguda, kamera kullanilamamisgtir.

V.O. - 27 Yaginda - Erkek.

Yakinmasi : Sag dizde agr.

6 aydir. Travma yok.

Fizik baki : Meniskis yirtigi bulgusu yok.
BT - Artroskopi arast stiire : 19 gin.
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Olgu 21 :

BT bulgulari : I¢ meniskis arka boynuzunda dejenerasyonla u-
yumlu degisiklikler (Sekil 115).

Artroskopi bulgulari : Meniskilsler normal.
Sonug; gergek negatiftir.

Bu olguda, kamera kullanilamamigtir.

A.S. - 65 Yasinda - Erkek.

Yakinmasi : Sag dizde agri.

2 yildir. Travma yok.

Fizik bak: : I¢ meniskiis lezyonu bulgulari.
BT - Artroskopi arasi sire : 17 gun.

BT bulgulari : i¢ meniskiis arka boynuzunda yirtikla uyumiu hipo-
dens alan (Sekil 116).

Artroskopi bulgular: : Ig meniskiis arka boynuz transvers yirtigi.

Sonug ; gergek pozitiftir.

2. Sadece MRG cekilen olgular: :

Olgu 22 :

V.E. - 41 Yasinda - Erkek

Yakinmasi : Sag dizde agn, kilitlenme.

1 hafta énce indirekt travma

MRG - Artroskopi arasi stre : 3 gin.

Fizik baki : Dig meniskis lezyonu bulgular.

MRG bulgulari : Dig meniskis arka boynuz yirtigi (Sekil 117).
ic meniskiis arka boynuzda Grade 2 dejenerasyon (sékil 118).

Artroskopi bulgulari : Disg meniskiis orta ve arka boynuz birlesim
yerinde horizontal klivaj yirtigi.

Sonug; dig meniskds igin gergek pozitif;
i¢ meniskus icin gergek negatiftir.
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Olgu 23:

Olgu 24 :

Olgu 25:

R.D. - 34 Yaginda - Erkek

Yakinmasi : Sol dizde agn ve kilitlenme.

4 ay 6nce indirekt travma.

Fizik baki : Ic meniskus lezyonu bulgular.
MRG - Artroskopi aras! stre : 53 giin.

MRG bulgulari : ig meniskis arka boynuz yirti§i (Grade 4) (Sekil
119).

Artroskopi bulgular : ic meniskiis arka boynuz flap yirtigL.
Sonug; gergek poazitiftir.

N.A. - 64 Yaginda - Kadin
Yakinmast : Sag dizde agrn; bosalma.
4 ay 6nce indirekt travma.
Fizik baki : Arka gapraz bag lezyonu.
MRG - Artroskopi arasi stire : 10 giin.

MRG bulgular : Arka g¢apraz bagdin femoral yapigsma yerinde
dizensizlik. Her iki meniskiis arka boynuzunda Grade 2 dejene-
rasyon; yirtik yok. (Sekil 120).

Artroskopi bulgulan : ACL ve PCL parsiyel yirtigi. Meniskis yirtig
yok.

Sonug; gergek negatiftir.

K.Y. - 47 Yasinda - Erkek

Yakinmas! : Sag dizde agn.

2 ay once direkt travma.

Fizik baki : Dig meniskis lezyonu bulgular.
MRG - Artroskopi arasi stire : 54 gtin.

MRG bulgulari : Dig meniskls arka boynuzunda Grade 3 dejene-
rasyon (Sekil 121). i¢ meniskiis arka boynuzunda Grade 2 de-
jenerasyon (Sekil 122).
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Olgu 26 :

Olgu 27 :

Olgu 28 :

Artroskopi bulgularn : Her iki meniskiste dejenerasyon; yirtik yok.

Sonug; dig meniskis igin yanhs pozitif; i¢ meniskis igin gergek
negatiftir.

Bu olguda, dig meniskisteki dejenerasyon, BT'de Grade 3 lezyon
olarak bildirilmigtir.

H.C. - 34 Yasinda - Kadin

Yakinmasi : Sag dizde agri.

4 aydir. Travma yok.

Fizik baki : Dig meniskus lezyonu buigulari.
MRG - Artroskopi arasi stire : 74 gln.

MRG bulgular : I¢ meniskiis arka boynuzunda Grade 2 dejene-
rasyon (Sekil 123).

Arrtroskopi bulgulari : Her iki meniskiis normal.
Sonug; gergek negatiftir.

M.B. - 54 Yaglnda - Erkek

Yakinmast : Sol dizde agri. 3 aydir. indirekt travma.

Fizik baki : Ig meniskus lezyonu bulgulari.

MRG - Artroskdpi arasi sdre : 30 gtin.

MRG bulgular : Ig meniskiis Grade 3 dejenerasyon (Sekil124).
Artroskopi bulgular : ig meniskUs orta 1/3 transvers yirtig.

Sonug : 'gergek pozitiftir.

B.O). - 24 Yaginda. Erkek

Yakinmasi : Sag dizde agri. 2 yil énce indirekt travma.

Fizik baki : ig meniskiis lezyonu ve ACL lezyonu bulgular:.

MRG - Artroskopi arast stre : 80 gtin.

MRG Bulgular : ig meniskiiste ekleme agilan eski yirtik(Sekil125).
Artroskopi bulgular : i¢ meniskiis kova sapi yirtigi.

Sonug; gergek pozitiftir.
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Olgu 29 :

N.S. - 49 Yaginda - Kadin.

Yakimasi : Sag dizde agr.

3 yildir. Travma yok.

Fizik baki : Gonartroz bulgulari.

MRG - Artroskopi arasi slire : 115 gtin.

MRG bulgulari : i¢ meniskiiste Grade 2 dejenerasyon (Sekil 126).
Artroskopi bulgular : Her iki meniskiis normal.

Sonug : gergek negatiftir.

3. BT + MRG cekilen olgular:

Olgu 30 :

M.D. - 21 Yaginda - Erkek

Yakinmasi : Sol dizde agri, bosalma

15 ay 6nce indirekt travma.

Fizik baki : Ig meniskis lezyonu ve ACL riiptlru buigular!.
BT - Artroskopi arasi stire : 288 gun.

MRG - Artroskopi arasi sire : 2 gin.

BT buigulan : Her iki meniskiis normal (Sekil 127).

MRG bulgulari : ACL incelmesi (Sekil 128)

i meniskus arka boynuz yirtigi (Grade 3).

Artroskopi bulgulari : i¢ meniskiis arka boynuz kompleks yirtigi -
ACL eski yirtig.

Sonug; BT'de yanlig negatif,
MRG'de gergek pozitiftir.

Bu olguda kamera kullaniimamistir. BT'deki yanlis negatif sonu-
cun nedeni, bilylk olasilikla bu gekimin 288 gl énce yapiimasi
ve bu siire iginde yirigin daha belirgin hale gelmesidir.
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Olgu 31 :

Olgu 32 :

l.E. - 42 Yaginda - Erkek

Yakinmasi : Sag dizde agr.

1 yil 6nce direkt travma.

Fizik baki : Dig meniskis lezyonu bulgulari.

BT - Artroskopi arasi sure : 33 gin.

MRG - Artroskopi arasi stire : 13 glin.

BT bulgular : Her iki meniskis mormal (Sekil 129).

MRG bulgulari : Dig meniskils 6n boynuzunda eklem ytziine ka-
dar devam eden hiperdens alan (Sekil 130 ).

Artroskopi bulgulari : Dig meniskiis 6n boynuz transvers yirtigi.

Sonug : BT'de yanlig negatif; MRG'de ge.rgek pozitiftir.

M.I. - 22 Yasinda - Erkek

Yakinmasi : Sag dizde agri, sislik.

15 glin 6nce indirekt travma.

Fizik baki : Dig meniskis lezyonu bulgular:.

PCL lezyonu bulgulart.

BT - Artroskopi arast stire : 118 giin.

MRG - Artroskopi arasi stire : 55 glin.

BT bulgular : Her iki meniskls normal (Sekil 131)

MRG bulgularn : ig meniskiiste Grade 2 dejenerasyon; yirtik yok.
PCL lezyonu (Sekil 132-133).

Artroskopi buigulari : Her iki meniskis normal. PCL lezyonu.

Sonug; hem BT, hem MRG igin gergek negatiftir.
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Olgu 33 :

Olgu 34 :

S.S. - 30 Yaginda - Erkek

Yakinmasi : Sol dizde agri, siglik, kilitlenme, bogsalma. 5 yil ve 7 ay
6nce 2 kez indirekt travma.

Fizik baki : g meniskiis lezyonu bulgulari.

ACL lezyonu bulgulan.

BT - Artroskopi aras! stire : 204 giin.

MRG - Artroskopi arasi stre : 203 gln.

BT bulgulari : ig meniskiis arka boynuz yirtidi.

Dis meniskiis orta 1/3'te lezyon (Sekil 134).

MRG bulgulan : ACL inceimesi.

ic meniskis arka boynuzunda Grade 2 dejenerasyon (Sekil 135)

Artroskopi bulgular : i¢ meniskiis kova sapi yirtigi (Kova sapi frag-
man, interkondiler gentikie, i¢c kondile yaslanmisti). - ACL eski

yirtig.
Sonug: BT igi‘n disg meniskuiste yanlis pozitif;
i¢ meniskulste gergek pozitif;
MRG igin dlglmeniskﬂste gergek negatif;

ic meniskiste yanlig negatiftir.

N.Y.- 29 Yaginda - Kadin

Yakinmas : Sol dizde agri.

3 ay 6nce indirekt travma.

Fizik baki : ig meniskiis lezyonu bulgulari.
BT - Artroskopi arasi stre : 23 glin

MRG - Artroskopi arast stire : 42 gin.

BT bulgulari : Dis meniskus arka boynuz longitlidinal yirtigi (Sekil
1386).

MRG bulgulari : ig meniskis arka boynuz vertikal yirtigi (Sekil
137).

Artroskopi buigutar : Her iki meniskls normal.

Sonug; BT'de ic meniskis igin gergek negatif;
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Olgu 35:

Olgu 36 :

dis meniskis igin yanlg pozitif;
MRG'de i¢ meniskus igin yanhs pozitif;

dig meniskds igin gergek negatiftir.

S. I. - 20 Yaginda - Erkek
Yakinmasi : Sag dizde agri, sisme, kilitienme. 4 yildir.
Fizik baki : Meniskus lezyonu bulgusu yok.
BT - Artroskopi arasi sire : 265 gin.
MRG -\Artroskopi arasi sire : 56 gln.
BT bulgulan : Ig meniskis arka boynuz yirig: (Sekil 138).
MRG bulgulari : Ig meniskiiste Grade 2 dejenerasyon (Sekil 139).
Artroskopi bulgular : Her iki-meniskis normal.
Sonug; BT'de yanlis pozitif;
MRG'de gergek negatittir.

BT'deki i¢ meniskis lezyonu bulgusu, blylk olasilikia dejeneras-
yondur.

U.A. - 34 Yasinda - Kadin

Yakinmasi : Sag dizde agri, bosalma hissi. 7 yiidir.

Fizik baki : Ig meniskis lezyonu bulgulari

BT - Artroskopi arast siire : 252 gtin

MRG - Artroskopi arasi suire : 171 glin.

BT bulgulari : Her iki meniskls normal (Sekil 140).
MRGbngu!an : Her iki meniskuste Grade 2 dejenerasyon
(Sekil 141).

Artroskopi bulgular : Her iki meniskis normal.

Sonug; hem BT, hem MRG igin gergek negatiftir.
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Olgu 37 : M.B. - 20 Yaginda - Erkek
Yakinmasi : Sol dizde agn/.
1.5 yil 6nce indirekt travma.
Fizik baki : Her iki meniskiis lezyonu bulgulari.
BT - Artroskopi aras! sire : 280 gin.
MRG - Artroskopi arast siire : 260 gun.
BT bulgulari : Her iki menisklis arka boyauz yirtigi (Sekil 142).
MRG bulgularn : i¢ meniskiiste Grade 2 dejenerasyon (Sekil 143).

Dis meniskiis arka boynuz yirtig1 ve dn boynuzda snovyal sivi biri-
kimi (Sekil 144).

Artroskopi bulgulari : Dig meniskis arka boynuz horizontal klivaj
ve 6n boynuz flap yirtigi.

Sonug; BT'de ic meniskis igin yanls pozitif,
dig meniskus igin gergek pozitif,
MRG'de i¢ meniskds igin gergek negatif,
dis meniskus igin gergek pozitiftir.

BT'deki i¢ meniskis yirtigr goérintlist, blylk olasilikla menisko-
kapstiler birlegim bdlgesidir.

Olgu 38 : T.T. - 15 Yasinda - Erkek
Yakinmasi : Sol dizde agr, sislik
2 yildir. Travma yok.
Fizik bak! : Dig meniskis lezyonu bulgulari.
BT - Artroskopi arasi slre : 256 gln.
MRG - Artroskopi arasi slre : 72 gun.
BT bulgular : Dis meniskiis arka boynuz yirtigi.
MRG bulgular : Dig meniskis arka boynuz yirtig: (Sekil 145)
Artroskopi bulgular : Diskoid meniskiis.

Sonug; yanlis pozitiftir.
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VIIL. BT Sonuclarimin degerlendirilmesi:

Caligmamizda, toplam 98 olguya BT gektirildi. Bunlarin 28'i kadin, 70' erkek
hastaydi (Tablo 20).

Bu olgulann yas ortala-

Olgu Sayisi Kadin Erkek mast, 32 idi.
o8 28 70 Lo
o o BT gekimlerinin yillara
(A’ 100) (% 28'5) (/° 7 '5) gbére dagilimi, Tablo 21. de iz-
Tablo 20. lenmektedir.
Olgu Sayisi 1990 1991 1992 1993
08 8 37 46 7
(% 100) | (%8.2) | (% 38) (% 47) (% 7)
Tablo 21.

98 olguda, BT ve artroskopi bulgularinin kargilagtiriimast agagida yapimigtir:
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BT Buigusu Artroskopi Bulgusu Sonug
. Her iki meniskis normal. . Dis meniskliste eski iyilegmis yirtik. Gergek negatif.
. lg meniskis transvers yirtii. . lg meniskas periferik yirtiji. Gergek pozitif.
e (Eksik)
. lg meniskis &n boynuz yirtig1. . Her iki meniskis normal. Yanlig pozitif.
. lg meniskis arka boynuzda dejenerasyon; ] . Her iki meniskis normal. Gergek negatif.
itk yok, :
. l¢ meniskis arka boynuz yirtigr. . lg meniskiis arka boynuz horizontal klivaj | Gergek pozitif
’ yirtifii - Dis meniskils dejenere yirtidi. Yanhig negatif

. l¢ ve dis meniskis arka boynuz transvers

. Dig meniskis kova sap! yirhi§.

I¢ meniskaste yanhg

yirtigi. pozitif, chg me-

| niskiste eksik

gergek pozitif.

.- Dig meniskls arka boynuz yirtigi. . Dg meniskis kova sapt yirtigi. Gergek pozitif.
. Dig meniskiis 6n boynuz yirtij. | . Dis meniskiste dejenerasyon; yirtik yok. | Yanhs pozitif.

l¢ meniskiiste 5 mm. longitdinal yirtik.

Yanlis negatif.

. Her iki menisklis normal.

. Her iki meniskis normal.

Gergek negatif.

. lg meniskas orta 1/3 oblik yirtig.

.l meniskls arka boynuz radial yirtigt.

Eksik gergek pozitif.

. Her iki meniskiis nomal.

. Her iki meniskiis normal.

Gergek negatif.

. lg meniskas arka boynuz yirtigi. . lg meniskiis arka boynuz yirtig:. Gergek pozitif.
. Dis meniskUs arka boynuz yirti1. ". Dig meniskiis arka boynuz yirti. Gergek pozitif.
. l¢ meniskis arka boynuz yirtigi. . lc meniskiis kova sapi yirtigi. Gergek pozitif.

. Her iki meniskils normal.

. Her iki menisklis normal.

Gergek negatif.

. Her iki meniskiis normal. . lg meniskiiste eski iyllegmis yirtik. Gergek negatif.
. l¢ meniskiis 8n boynuz yirtign. - .- lg meniskiis 8n boynuz flap yirig:. Gergek pozitif.
. l¢ meniskas arka boynuz yirti§i. . Her iki meniskiis normal. .Yanhg pozitif.

. Her Iki meniskis normal.

. Her iki meniskls normal.

Gergek negatif.

. lg meniskiis arka boynuz yirigt. . g meniskis arka boynuz yirti1. Gergek pozitif.
. lg meniskis arka boynuz yirigi. . Her ki meniskis normal. Yanlig pozitif.
. Dis meniskus lezyonu. . Dis meniskiis arka boynuz longitGdinal | Gergek pozitif.

yirtigi.

. Dig meniskiis normal.
lg meniskis alinmig.

. Dtg meniskiis normal.

l¢ meniskis alinmig.

Gergek negatif.

. lc meniskiis arka boynuz yirtig.

. ngr'neniskﬁs arka boynuz flap yirtigt.

Gergek pozitif.
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. Dig meniskis Kova sap) yiri§l. . Dig meniskiis kova sapt yitifi. Gergek pozitif.
lg meniskiis longitadinal yirtigi. . lc meniskiis arka boynuz kova sapi yirtii. |  Gergek pozitif,

. lg meniskas arka boynuz yirtij1. . lg meniskiis kova sap: yirtij1. Gergek pozitif.

. lg meniskds arka boynuz kova sapt yirt@i. | . Her iki meniskiis normal. Yanlis pozitif.

. Her iki meniskis normal. . Her iki meniskls orta 1/3'te transvers lez-] Yanliy negatif.
yon. ’
. Her iki meniskis arka boynuz yirtigi. . Her iki menisks normal. Yanlig pozitif.
. lg meniskis arka boynuz yirtigi. . Ig meniskis orta 1/3'te longhttdinal yirtrk| Eksik Gergek
ve arka boynuz horizontal klivej yirtifit. pozitif.
. lg meniskas arka boynuz yirtigi. . lg meniskis kova sapi yiru3i. Gergek pozitif
Dig meniskis orta 1/3'te yirtik, Dig menisk{s normal. Yanlig pozitif,

lg meniskls arka boynuzunda dejeneras-
yon; yirtik yok.

. l¢ meniskos orta 1/3 ve arka boynuzda

dejenerasyon; yirtik yok.

Gergek negatif.

yok.

. lg meniskls arka boynuz yirti§1. . lg meniskiiste ondGlasyon. Yanlis pozitif
Dis meniskiis normal. Dis meniskUs 6n boynuz transvers yirti§t. Yanlig negatif.
. Dig meniskas orta 1/3 yirtif. . Dis meniskls arka boynuz longitidinal| Ekslk gergek pozitif
l¢ meniskis normal. yirufi-lg menisk(s-8n boynuz transvers| Yanlg negatif.
yirti§i.
. lg menisks arka boynuz yirti§1. . lg meniskis arka boynuz longitdinal] Gergek pozitif.
: yirtigL. -
. -Her iki meniskis normal. . lg¢ meniskls arka boynuz kompleks yirtii. | Yanlis negatif.
. . l¢ meniskis arka boynuz yirtii. . lc meniskis arka boynuz longitadinal] = Gergek pozitif.
. ~ywud.
. lg menisks arka boynuz yirtiji. . l¢ meniskbs arka boynuz kova sapi yiti§i. | Gergek poxzitif.
. Dig meniskDs arka boynuz yirtig. . Dig meniskiis kova sapt yirti1. Gergek pozitif.
. Dig meniskis longitidinal yiri§ . Her iki menisk(s normal. Yanhg pozitif.
{arka boynuz)
. lg meniskis arka boynuz yirtigr. . Her iki menisklste dejenerasyon; yu;tlk Yanlig pozitif.

. Her iki meniskiis normal.

. Dig meniskis &n boynuz transvers yirtigi.

Yaniig negat.

. Her iki menisk{is normal.

. Her iki menisklGs normal.

Gergek negatif.

. Her iki meniskiis normal.

. Dig meniskls 6n boynuz longitiidinal

yirtigi.

Yanlig negatif.

. lg meniskis arka boynuz ywtig.

Gergek pozitif.

. Her iki meniskiis normal.

. lg meniskis arka boynuz kova sapi yirugt.

. Her iki meniskis normal,

Gergek negatif.

.. lg meniskas arka boynuz yirtig1.

. lg meniskiste ondtlasyon.

Yanlig pozitif.

. lg meniskis arka boynuz yirtig.

. l¢ meniskste periferik yirtik.

Gergek pozitif. ‘

157




. Dig meniskiis arka boynuz-yirtiji. . Mer iki meniskiis nomal. Yanhg pozitif.

. Her iki meniskls arka boynuz yirti§:. . lg meniskis arka boynuz horizontal yirtigi. Gergek pozitif.
Dig meniskiste dejeneratif defisikiikler. Yanlis pozitif.

. Dig menigkils arka boynuz yirug. . Dis meniskls arka boynuz longitidinal Gergek pozitif.
yutl.

. lg meniskis arka boynuz yirtigi. . Her iki menisklis normal., Yanhg pozitif.

. lg meniskis arka boynuz yirti1. . lg meniskis kova sapi yirtigi. Gergek pozitif

. Her iki meniskiis normal. . l¢ meniskis arka boynuz transvers yirigi. Yanli negatif.

. Her ikd meniskiis normal.

. Her iki menisk(is normal.

Gergek negatif.

. Her iki meniskiis normal.

. Her iki meniskiis normal.

Gergek negatif.

. Her iki meniskiis normal.

. Her iki meniskis normal.

Gergekb negatif.

. Her iki menisklis normal.

. Her iki meniskis normal.

Gergek negatif.

. Her iki meniskiis normal.

. Her iki menisk(s normal.

Gergek negatif.

. Dig meniskiis 6n boynuz horizontal yirtigi.

. Dig meniskiis 8n boynuz yirtgi. Gergek pozitif.

. Her iki meniskiis normal. . Her iki meniskiis normal Gergek negatif.

- Dig menisklis yirtigyl. . Dig diskoid meniskis Yanhg pozitif. .

. l¢ meniskiis &n boynuz ve orta 1/3 lon- | . Her iki meniskiis normal. Yanlig pozitif
gitGdinal yrigs. ‘

. lg meniskis arka boynuz yrtig. . Her iki menisklis normal. Yanlig pozitif

. lg meniskils arka boynuzda dejenerasyori;
yirtik yok.

. Her iki meniskiis norr'nal.‘

Gergek negatif

. Her iki menisklis normal.

. Her ik meniskils normal.

Gergek negatif

. lg meniskis arka boynuz yirtigi. . Her ik meniskiis normal. Yanhig pozitif,

. lg meniskos arka boynuz yirtig1. . lg meniskas arka boynuz oblik yirtig. Gergek pozitif
Dig meniskis normal.. Dig meniskis normal. Gergek negatif
I¢ meniskls arka boynuz yirtigi. . lg menisk(s arka boynuz longitdinal Gergok pozhif

i

. Her iki meniskis normal,

. Her iki meniskiis normal.

Gérgek negatif

. Her iki meniskiis normal.

. Her Iki meniskiis normal.

Gergek negatif

. ¢ meniskls orta 1/3'te yirtik.

. Ig meniskis orta 1/3te oblik yirtik.

Gergek pozitif

. lg meniskiis arka boynuz yirtigi.

. lg meniskiis arka boynuzda ondalasyon.

Yanlig pozitif
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. Dig meniskds 8n boynuz yirtid.

. Her iki meniskis normal

Yanlig pozitif

. Dis meniskds arka boynuz ve orta
1/3'te dejeneratif yirtik.

. Dig meniskis kompieks yirtigi.

Gergek pozitif.

. l¢ meniskis arka boynuz yirtige.

. l¢ meniskis kova saps yirgi.

Gergek pozitif.

. e meniskis arka boynuzda dejenerasyon;
yirtik yok.

. lg meniskis kova sap: yirhgi.

Yaniig negatif.

yon; yirtik yok.

. lg meniskos arka boynuz yirigi. . ¢ meniskis orta 1/3'te laksite. Yanlig pozitif.

. l¢ meniskds arka boynuz yirtigr. . l¢ meniskis arka boynuz horizontal yirtigr. Gergek pozitif.

. Her iki meniskds normal. . Her iki meniskis normal. Gergek negatif.

. lg meniskis arka boynuz yirtigi. . lg meniskds arka boynuz longitidinal yu;- Gergek pozitif.

. tigt. .

. Dig meniskds arka boynuz yirtigi. -. Dig meniskiste kompleks yirk. Gergek pozitif.

. lg meniskis arka boynuz yirti§i. . lg meniskis arka boynuz transvers yirtigi. ~ Gergek pozitif.

. l¢ meniskds arka boynuzunda deje- . Her ild meniskds normal. Gergek negatif.
nerasyon; yirtik yok.

. Her iki meniskis normal . Her iki meniskds normal. Gergek negatif.

. l¢ meniskis arka boynuz yirti§:. . l¢ meniskils arka boynuz radial yirti§i. Gergek pozitif.

. l¢ meniskis arka boynuzunda dejeneras- . l¢ meniskaste ondalasyon. Gergek negatif.
yon, yirtik yok.

. Her iki meniskds normal. . lg meniskis orta 1/3 ve &n boynuz perife- Yanlig negatif.

- rik yirtt§1.

. l¢ meniskils arka boynuz yirtigi. . lg meniskis arka boynuz longitddinal yir- Gergek pozitif.

’ tgi. ) ned

. l¢ meniskds arka boynuzunda dejeneras- . lg meniskis arka boynuzunda flap yirtig. Yanlig negatif.
yon; yirtik yok.

. l¢ meniskis arka boynuz yirtig. . l¢ meniskas arka boynuz trafisvers ywtig. |- Gergek pozitif.

. Dig meniskds dn boynuz yirtig. . Dig meniskiste orta 1/3 ve 8n horizontal Gergek pozitif.
l¢ meniskds arka boynuzunda dejeneras- Klivaj yirtigi. l¢ meniskis normal. Gergek negatif.
yon; yirtik yok.

. l¢ meniskis arka boynuz yirtigs. . lg meniskis arka boynuz radial yirtigi. Gergek pozitif.

. Her iki meniskis normal, . Her iki meniskis normal. - o Gergek negatif.

. lg meniskis arka boynuz yirtig1. . Her ild meniskds normal. Yanlig pozitif.

. Dig meniskds arka boynuz yirti§i. . Dig meniskis normal. Yaﬁlné pozitit.
l¢ meniskis normal. I¢ meniskis arka boynuz kova sapi yirtigi. Yanhg negatif.

. l¢ meniskils arka boynuz yitigi. . l¢ meniskas arka boynuz longitadinal Gergek pozitif.
Dig meniskis arka boynuzunda dejeneras- yiri§t. Dig meniskils normal. Gergek negatif.
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BT'si bﬁlunan 98 olgunun, artroskopi bulgulari esas alinarak yapilan
degerlendirmesinde elde edilen sonuglar, Tablo 22'de gésterilmigtir.

Sonug lg meniskis Dig meniskis Toplam
crm | 31 |%316[ 12 [%12 | 43 | %22
ko 42 | %43 | 72 | %73 | 114 | %58
Yews | 16 [%163| 9 | %9 | 25 | %13
::,;::5 9 | %9 | 5 | %5 | 14 | %7
Dopruluk %74 %85 %80
Duyarhiik %77 %70 %75
Spesitikiik %72 %88 %82
" Tablo22.

Olgular iginde, BT ile elde edilen Yanh§ pozitif sonuglar Tablo 23'tedir.

Boige ' Ig meniskis Dis meniskis Toplam
" oz 1 | %4 | 2 | %8 |3 |%12
ow 4 lwa| 2 | wsl|s e
ome | 15 loen | 4 |16 | 19 |%76|
Tablo;\';.

e

~ Yanhs pozitif olarak degerlendirilen ve BT'de gérdllp artroskopi ile |
kanitlanamayan lezyon tiplerinin dagilimi soyledir: '

Diffiiz:
i¢ meniskiis: 2 yirtik

On boynuz:
Ic meniskiis: 1 oblik

Dis meniskis: 2 transvers Di1s meniskus: 1 yirtik
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Orta 1/3:

Ig meniskiis: -

Dig meniskis: 1 yirtik

BT ile elde edilen yanhsg pozitif sonuglarin yillara gére dagilimi Tablo 24'tedir.

BT'ile saptanan yanlig pozitif sonuglarin nedenleri, Tablo 25'te g&sterilmigtir.

Arka boynuz:

I¢ meniskis: 11 longitldinal - 1 transvers - 1 kova sapl

Dis meniskUs: 4 longittdinal - 1 kova sapi

Toplam | 1990 | 1991 | 1992 | 1993
25 | 3 [ 10| 10| 2
%100 | %12 | %40 | %40 | %8

Tablo 24

Toplam | Dejenerasyon ;:Z\g/;rrllt Ondulasyon|  Laksite Mt;i::::gs Komguluklar
25 | 6 | 3 | 3 | 1 1 | 11
| %100 | %24 | %12 | %12 | %4 | %4 | %44

Tablo 25

BT ile saptanan yanlig negatif sonuglar ise Tablo 26'da izlenmektedir.

Boige Ig meniskis Dig meniskiis . Toplam

én .

boymuz 1 | %7 | 3 [%21 | 4 [%28
. . i -
b 2 louta | 2 | %14 | 4 |28
oz | 4 %28 | - | %-_ | 4 [%28
Difitz 2 | %14 | - %- | 2 |%l14

Tablo 26.
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Yanls negatif olarak degerlendirilen; yani BT'de saptanamayip artroskopi ile
izlenen lezyon tipleri de sdyle dagiimaktadir:

On boynuz: Diffliz:

ic meniskis: 1transvers lc meniskiis: 1 periferik
Dig meniskds: 2 transvers-1 longittdinal Dig meniskds: -

Orta 1/3:

lg meniskus: 1 transvers - 1 Iongitﬁdinal

Disg meniskis: 1 transvers - 1 dejenere

Arka boynuz:

Ic menisks: 2 kova sapi - 1 flap - 1 kompleks - transvers
Dig meniskus: -

BT ile alinan yanhg negatif sonuglarin yillara gére dagilimi Tablo 27'dedir.

Toplam | 1990 1981 1992 1993 |
14 | - | 5 |7 | 2
|%100] - | %36 | %50 | %14 |
Tablo 27

BT ile elde edilen yanlig negatif sonuglarin nedenleri, Tablo 28'de g&steril-
migtir. '

Parsiyel Kisa Periferik | Dejenerasyon | EKleme | peneyimsiziik

Toplam Kisa
P Transvers - | Longitadinal Deplasman

14 4 2 1 1 1 2 3

%100 | %28 | %14 | %7 | %7 | %7 | %14 | %21

Tablo 28

.Y

162



Ayni olgularda, BT ile elde edilen gergek pozitif sonuglar, Tablo 29. te izlen-
mektedir.

Boige l¢ meniskas Dig meniskils Toplam

boymz 1 %] 1 %2 2 | %4

iy 3% | - |- 1| 3| %

Ma |27 |%e2| 7 |%16] 34 |ous |

Diffoz - - | 4 %9 | 4 | %9
Tablo 29. |

Gergek pozitif olan, yani hem BT'de, hem artroskopik bakisinda lezyon sapta-
nan olgularin dagilim: séyledir:

On boynuz:

ic meniskis: 1 flap

Dig meniskus: 1 horizontal.

Orta 1/3:

Ic meniskiis: 1 oblik - 2 longittidinal

Dig meniskds: -

Arka boynuz:

ig.meniskiis: - 8 longitlidinal - 7 kova sapi - 2 transvers - 2 radial -
4 horizontal - 2 periferik - 1 oblik - 1 flap

Dig meniskus: 4 longitldinal - 1 kova sapi -2 kompleks
Diffaz:

ic meniskis: -

Dig meniskis: 4 yirtik
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IX. MRG sonuglarn:
Cekilen 33 MR tetkikinin yaslara gbre dagihimi, Tablo 30.da izlenmektedir.

Olgu sayisi | 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70

033 3 011 °8 A °8 2 1
(%100)] (o0 | (%33)| (%24)] (%24) | o0 | (o3

Tablo 30.

Ayni 6Igu|arm yillara gbre dagiimi ise, Tablo 31.dedir.

Olgu sayisi 1980 1991 1992 1983

3 2 14 15 2
(%100 )| &%B) | 42) | Cet6) | 4B)

Tablo 31.

MRG tetkiki yapilan 33 olgunun MRG ve artroskopi bulgular ile elde edilen
sonuglar, asagida siralanmigtir:
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MRG bulgulan

Artroskopl bulgulan

Sonug

. Her iki meniskUs normal . Her iki meniskds normal. Gergek negatif
. Dig meniskis &n ve arka bbynuz dejenere yirtigi . Dig meniskis, 6n boynuzuhdan arka boynuza uzanan Gergek pozitif
kova sap: yirhg.
. ¢ meniskils deplase kava sap! yirtsg . lg meniskus diffiz deplase kova sapi yirhgi. Gergek pozitif
. Dig meniskus arka boynuz Grade 3 dejenerasyon . Dig meniskis arka boynuz longitidinal yirtig. Gergek pozitif
. Dig meniskds arka boynuz yirtigs. . Dig meniskiis dejenerasyon; yirtik yol Yanh§ pozitif
. l¢ meniskiste Grade 2 dejenerasyon. . Her iki meniskis normal. Gergek negatif
. Her iki meniskis arka boynunzda Grade 2 dejenerasyon. . Her iki meniskils normal. Gergek negatif
. Her iki meniskis normal. . Her iki meniskils normal. Gergek negatif
. l¢ meniskis izlenmiyor. . l¢ meniskis tamamen yok. Gergek negatif
Dig meniskis normal. Dig meniskiis normal,
. lg meniskis arla boynuz kova sapt yirtig. . I¢ meniskils arka boynuz kova sap: yiragt. Cergek pozitif
. I¢ ve dig meniskils arka boynuzunda Grade 2-3 dejenerasyon. . lg meniskiste ondiitasyon. Gergek negatif
- Dig menisktis 6nboynuz ﬂap yirtig. Eksik gergek pozitif
. lg meniskus arka boynuz yirtigi. . Her iki meniskis norma_l. Yanhg pozitif
. lg meniskis arka boynuz yirtigi. . lg meniskils kova sapt yirtigi. Gergek pozitif
, ¢ meniskds arka boynuz yirtigr. . lg meniskiis arka boynuz kompleks yirtigi. Gergek pozitif
. Dig meniskils &n boynuz yirtig. . Dig meniskils &n boynuz transvers yirttg. Gergek pozitif
. Her iki meniskds normal. . Her iki meniskiis normal. Gergek nogatif
. Ig meniskis arka boynuz yirtig. . lg meniskis arka boynuz flap yirtigi. Gergek pozitif
. lg meniskils arka boynuz yirtig1. . l¢ meniskils kova sapi yrti. Gergek pozitif
. Her iki msniskis nomal. . Her iki meniskis normal. Gergek negatif.
. Her iki menskds normal. . . lg meniskis arka boynuz transvers yirtig1. Yanhg negatif
. lg meniskis arka boynuz Grade 1 dejenerasyon. . Her iki meniskiis normal. Gergek negatif
. Dig meniskils arka boynuz dejenere yirtigs. . Dig diskoid meniskis. Yaniig pozitif
. Dig meniskis arka boynuz yirtigi. . Di1g meniskis normal. : Yanlig pozitif
l¢ meniskis normal I¢ meniskas arka boynuz oblik yirtig:, Yanlig negatif
. Her iki meniskds nommal, . Her iki meniskis nommal. Gergek negatif
g meniskns arka boynuz yirtig. . lg meniskiis arka boynuz longitidinal yirtig. Gergek pozitif
blg meniskils arka boynuz Grade 3 dejenerasyon . lg meniskis arka boynuz horizantal yirtig. G:;?ek pozitif
1§ meniskls arka boynuz Grade. 2 Dejenerasyorn. Dig meniskis arka boynuz longitidinal yirtigi. Yanlig negatif
- Her ik meniskis arka boynuz Grada 2 dejenerasyon. . Her iki meniskiste dejenerasyon; yirtik yok. Gergek negatif
el e
. lg meniskils arka boynuz vertikal yirti§. # . Her il meniskils normal. - Yarlig pozitif
. g meniskils arka boynuz yirtig1. . lg meniskis arka boynuz kova sapt yirtig. Gergek pozitif
. Dig meniskds arka boynuz yirtigi. . Dig meniskis arka ve orta 1/3 horizontal Klivaj yirtig. Gargek pozitif
I meniskis arka boynuz Grade 2 dejenerasyon. I meniskils nomal. - Gergek negatif
. lg menisidiste Grade 2 dejenerasyon. ] . Her iki meniskis narmal. Gergek negatif
. Ig meniskis arka boynuzunda Grade 2 dejeenerasyon . Her iki meniskils narmal. - Gergek negatif
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MRG tetkiki bulunan 33 olgunun, artroskopi bulgulari esas alinarak yapilan
degerlendirmesinde elde edilen sonuglar Tablo 32'de g&sterilmigtir.

Sonug I meniskis Dis meniskiis Toplam
cosk | 4o |%30 | 5 |%15 | 15 | %23
Gersek 19 %7 | 24 | %72 43 | %65
post’ 2o |%6 | 3 | % | 5 |%75
Yenis o | %6 | 1 | %3 | 3 |%45
Dogruluk %88 %88 %88
Duyarliik %83 %83 %83
Spesifikiik %90 %88 %89
Tablo 32.

Olgular iginde, MRG ile elde edilen yanhs pozitif sonuglar, Tablo 33.dedir.

Bélge lg meniskis ' Dig meniskis Toplam

boynuz

‘ Onta
1/3 - - - - -

bogms 2 |%40| 3 [%60| 5 [%100|

Tablo 33.
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MRG ile elde edilen yanlig pozitif sonuglarin yillara gére dagilimi Tablo 34'te
gbsterilmistir.

Toplam 1990 1991 | 1892 1993
5 - 2 | 2 1
%100 | - %40 | %40 | %20
Tablo 34

MRG ile saptanan yaniis pozitif sonugiarin nedenleri, Tablo 35'te izienmekte-
dir.

Gonanroz | Diskoid | Komsuluk | Bilinmeyen
Toplam Meniskis $ Y

5 1 1 1 2

%100 | %20 | %20 | %20 | %40

Tablo 35

MRG ile saptanan yanlig negatif sonuglar ise Tablo 36.da bildirilmigtir.

Bbige Ig meniskos Dis meniskls Toplam

n - - - - - -
boynuz

Orta
1/3

aka | 2 (%66 | 1 P33 | 3 %100

boynuz

Tablo 36.

Toamn

Yanhg negatif olarak degerlendirilen 2 i¢c meniskiis lezyonundan biri trans-
vers, biri oblik; dig meniskiis lezyonu ise longitlidinal yirtik olarak saptanmigtir.
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MRG ile saptanan yanls negatif sonuglarin yillara gére dagilimi Tablo 37'de
gOsterilmigtir.

Toplam 1990 1991 1992 1993
3 , 2 1 -
%100 - | %66 | %33 -
Tablo 37

3 yanlig negatif olgunun da nedeni, non-deplase yirtiktir.

Ayni olgularda, MRG ile elde edilen gergek pozitif sonuglar, Tablo 38.de izlen-
mektedir. '

Béige lg meniskiis Dig meniskis Toplam

&n 1 ° 1 A 6

o L] 2 [T 2 %3]
Orta 7

13 - 1 . 11 | %7

e 8 |%58]| 1 |%7 | o [%60

itz 1 (%7 | 2 |%13] 3 [%20

Tabilo 38.

Gergek pozitif olan yani; hem MRG, hem artroskopik bakida lezyon saptanan
olgularin dagilimi géyledir:

On boynuz:

ig meniskis: -

Dis meniskiis: 1 Flap - 1 Transvers.
Orta 1/3:

Ic meniskis: 1 Transvers.

Dig meniskds: -

Arka boynuz:

ic meniskiis: 4 kova sapi - 1 Longitiidinal - 1 Flap - 1 Kompleks - 1 Horizontal
klivaj .
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Digs meniskus:
Diffaz:

Longitidinal.

l¢ meniskiis: 1 Kova sapl

Dig meniskis: 1 Kova sap! - 1 Horizontal klivaj
Hem BT, hem MRG tetkiki bulunan 18 olgunun BT, MRG ve artroSkopi

sonuglan séyledir:

BT bulg_ ulari

MRG bulgulan

Artroskopi bulgulari

or ikimeniskils arka boynuz transvers yirtii

Dis meniskis 6n ve orta 1/3'te dejeneratif yirtik.

Dis meniskils diffiz kova sapl ylmgl._

1 meniskis arka boynuz yirtg. Dig meniskils arka boynuz Grade 3 d;jenerasyon. Dig meniskils arka boynuz longitiidinal yirtg:.
er llq meniskids normal. Her iki merﬁskﬂs normal. Her iki meniskils normal.

mériskﬂs arka boynuz )'I.rhgl.‘ Her iki meniskils normal. Her iki meniskds normal.

meniskds alinmis. . lg meniskis alinmig. l¢ meniskis tamamen alinmig.

meniskiis arka boynuz longitidinal yirug:

l¢ meniskis arka boynuz kova sapi yirti,

Ig meniskis arka boynuz kova sapi yirhg!.

i3 meniskls arka boynuz yirtigji. e meniskiis arka boynuz yirti1. Her iki meniskiis normal.

meniskls arka boynuz yiriji l¢ meniskis arka boynuz yirti. lg meniskiis arka boynuz kova sapi yirhgi.
; meniskds orta 1/3 yirtig1.

er iki meniskils normal. lg meniskis atka boynuz yirtig1. [ meniskﬂs. arka boynuz kompleks yirtigi.
er fid meniskiis normal. | ‘Dis meniskils 6n boynuz yirtid. Dis menisk@is 6n boynuz transvers yiri.

=

er ik menisﬂ{‘t)s normal.

Hel; iki meniskids normal.

Her iki meniskds normal.

er iki meniskis normaf,

Her iki meniskds normal.

I¢ meniskis arka boynuz transvers yirtigt.

er iki meniskis normat:

_ l¢ meniskis arka boynuz Grade 1 dejenerasyon

Her iki meniskis normal.

1 meniskis yirtg:. Dis meniskis arka boynuz yirti. Dig diskoid meniskis.
: meniskds arka boynuz yirtg. Dig meniskils yirhgt. " lg meniskis arka boynuz oblik yirtt,
: meniskds arka boynuz yirtig. Her iki meniskls normal. Her iki meniskiis normal.

g meniskis arka boynuz longitddinal yirtig.

“ 4¢ meniskis arka boynuz vertikal yirig.

Her iki meniskils normal.

ler iki meniskils normal.

[ g meniskiiste Graide 2 dejenerasyon.

Her iki meniskis normal. .
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Bu 18 olgu iginde, BT ile MRG'nin ortak sonug verdigi olgu sayis! 9'dur. Bun-
larin 5'inde her iki meniskis 3 ydntemle de normal bulunmustur; 1 olguda ise ig
meniskislin alinmig oldugu saptanmigtir. 1 olguda, her iki yéntemle dig meniskls
yirtig1 saptanmig; ancak artroskopide dig diskoid meniskiis ortaya gikmigtir. 2 olgu-
da ise, her iki yéntemle saptanan yirtik, artroskopiyle kamtlarimlgtlr. Bunlarin her
ikisi de arka boynuzda olup, biri ig, digeri dig meniskistedir.

Artroskopiyle gérﬁlﬁp BT'de yirtigin saptanamadigi, ancak MRG tetkikinde iz-
lendigi olgu sayisi 3'tir.

Bunlarin bélge ve tipleri g6yledir:

- Dig meniskis diffiiz kova sap yirtigi,

- Ig meniskiis arka boynuz kor;Ipleks yirtigi,
- Dig meniskis 6n boynuz transvers yirtigi.

Artroskopiyle gérilip MRG'de yirtigin saptanamadifl, ancak BT'de izlendigi
olgu sayisi 1'dir ve ig meniskis arka boynuz oblik yirtig: seklindedir.

2 olguda, BT, her iki meniskuste yirtik saptamig, ancak MRG ve artroskoplnm
~ ortak gérustinde sadece tek meniskiste yirtik gérilmustir.

170



X.TARTISMA

Meniskusler, femur kondilleri ile tibial plato arasindaki yerlegimleri nedeniyie,
diz ekleminin stabilitesinde gok &6nemli rol oynayan yapilardir. Bu nedenle,
yirtiimalan durumunda, dizde instabilite ve agriya yol agarlar.

Meniskiis lezyonlari,gok sik olarak gériilmekte olup, tim diz travmalarinin ve
poliklinije bagvuran diz olgularinin yaklagik % 70'ini olugturmaktadiriar.

Meniskiis lezyoniarinin klinik degerlendiriimesi, tek bagina gig¢ olup siklikla
yanhs sonuglara yol agmaktadir. Bu nedenle, radyolojik ve artroskopik teknikler
geligtirilmigtir.

Tani yontemleri iginde anlatilan artrografi,hnem digik tani degeri,hem de inva-
ziv bir yéntem olmasi nedeniyle, son yillarda hemen hemen terkedilmis bir yon-
temdir. Ayrica, enfeksiyon ve kilitienme gibi durumlarda da kullanilamamaktadir.

Bugtin igin gegerli olan 3 yéntem, Bilgisayarli Tomografi, Manyetik Rezonans
Gorlintileme ve Artroskopi yontemieridir. Bugliniin teknolojisinde, artroskopi, me-
niskiis yaralanmalarinin tanisinda, bir "gol& standard” olarak kabul edilmektedir. BT

-ve MRG'nin ne kadar yararl olabilecedi, artroskopiste ne oranda olumluluk geti-
rece@i ve cerrahin bu yéntemlere ne kadar glivenebilecedi , halen bir tartisma ko-
nusudur.

Biz de, kendi klinik galismalarimiza 1gik tutmas) amaciyla, artroskopi uygu-
ladi§imiz ve ayni zamanda BT ve/veya MRG gekilen olgularimizda, bu yéntemlerin
sonuglarini, artroskopi bulgularini esas alarak, kargilagtirdik.

Galismamizda, 95 olguya BT, 33 olguya MRG gektirilmigtir. MRG gekimlerinin,
BT cekimlerine gére diuglk olmasinin nedeni, MRG cihazinin hastanemize daha
gec gelmesi, daha yeni bir yéntem olmasi, daha ileri ve mali yénden masrafli bir
y6ntem olmasidir.

Olgularimizin % 71.7'si erkek olup basvuru nedeni, % 80.5 oraninda travma-
tiktir. Bu da, hastalanimizin bir gogunun sporla ilgilenen kigiler oldugunu géstermek-
tedir. Burada, dogru taninin 6nemi, bir kat daha artmaktadir.

113 olgunun 66'sinda, artroskopi ile meniskus yirtigi saptanmig olup bunlarin
43'U (%65) arka boynuzda ve 36'si (%54.6), kova sapi ve longitlidinal yirtiktir. Bu
sonuglar, diger birgok arastirmayla uyumludur.
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BT sonugclari:

Degerlendirmemiz sonucunda, BT ile i¢ meniskiis igin %74, dis meniskiis
igin ise % 85 dogruluk orani saptanmigtir. Duyarlilik orani, ortalama % 75, spesifik-
lik orani ise %82 olarak elde edilmigtir.

Cesitli galigmalarda, BT'nin dogruluk orani, % 90-92 arasindadir. Eide
ettiimiz oranlarin digik olmasinin nedenlerini sirasi geldikge tartisacagiz.

BT ile elde edilen yanlhis negatif sonuglar:

Yanlig negatif sonuglar, tim olgularin % 7'sini (14 oigu) icermektedir. Bunlarin
%64'U ig, %36's1 dig meniskiisle ilgilidir.

14 olgunun 4'Gnde arka, 44'inde 6n boynuzda, 4'linde orta 1/3'te ve 2'sinde
diffliz lezyon artroskopide gériilmistir. Bu. lezyonlarin 6'si kisa transvers, 44U lon-
gitidinal ve kova sapi yiri§i , 1'i periferik kapsiiler ayriima ve 1'i deplase flap
yirhigidir. Longitidinal yirtiklarin 3'0 deplasman géstermeyen yirtik olup 1'i deplase
kova sap! yirtigidir.

Manco ve ark. nin 209 olguiu gahgmasmdas“, 7 yanlis negatif olgu bildirilmié
olup bunlarnin 2'sinde periferik kapstler ayriima, 2'sinde kiiglik horizontal yirtik ve
3'inde kugilk periferik reses yirtigr gértlmdastir. Manco ve ark., non-deplase, ver-
tikal veya periferik yirtikiarin, plir transvers ve periferik reses yirtiklarinin BT ile
aclkca gﬁn‘llemeyeceéi sonucuna varmiglardir.

Manco ve ark.na goére, horizontal yirtiklar, aksial plana paralel olabilir ve
oblik veya vertikal bir kompanenti yoksa gézden kagabilir ve dogruluk oranini
dlslirebilir. Bunun da nedeni, BT'nin tek planda gériintli alabiimesidir. Butip lez-
yonlar, ancak artroskopide, probe ile anlagilabilir.

Galigmamizda BT cekimi yapilip, artroskopide pir horizontal yirtik gbriilen 5
olgunun timinde, BT'de gergek pozitif sonug elde edilmigtir. Bu durum, Manco ve
ark.nin gérugine ters digmektedir. Bunun yaninda , non-deplase, kisa transvers
ve non-deplase periferik yirtiklarla ilgili gériglerine katiimaktayiz. Ozellikle kisa
transvers yirtiklar, yanhs negatif olgularimiz iginde énemli bir ylizde igermektedir.

Passariello ve arksz., meniskusin orta 1/3'Undeki 3 transvers yirtik olgusunu
BT ile gorintllemigler ve transvers yirtiklarin, BT ile kolayca taninabilecegini vur-
gulamisglardir; ancak bu yirtiklarin uzunlugunu belitmemiglerdir.

Enginsu‘'nun arastirmasinda da27, 51 olgunun 2'sinde yanlis negatif sonug
alinmig olup, 1'i non-deplase periferik ayriima, 1'i klglk horizontal yirtiktir.

Bu deneyimlerin |§|§mdé, pir horizontal, kisa transvers ve 6zellikle non-
deplase periferik kapsdiler ayrilmalarda, BT'nin yanilma payinin fazla olacagi ve
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artroskopinin bu olgularda, probing ile ylksek bir tani degeri tagidig agiktir.

Calismamizda dikkati geken bir bagka nokta da, arka boynuzla ilgili lezyon
sayisinin sadece 5 olmasi ve dig meniskiisteki 5 yanlig negatif olgunun tiiminde 6n
boynuz ve orta 1/3'te lezyon saptanmasi ve dig meniskls arka boynuzunda yanlsg
negatif olgu olmamasidir.

Caligmamizda, 14 yanlig negatif olgudan 3'linde nedeni deneyimsizlik olarak
degerlendirdik. GUnku bunlarin 2'si arka boynuz kova sapi yirtigi ve 1'i de komp-
leks yirtikti.

BT ile elde edilen yanlis pozitif sonuglar:

Bu olgular, tim olgularin %13'Uni (25 oigu) igermekte olup %64'G i¢, %36'si
dis meniskiste olacak sekilde dagiimistir. Onemli bin ylzde olarak, bu olgularin
19'u (%76) arka boynuzda olup bunlann 17'si longitidinal ve kova sapi yirtigidir.

Yanlig pozitif sonug elde edilen 17 olgunun 11'inde neden, meniskislerin
komsuluklan ve ézellikle dig meniskisiin popliteus tendonu ile olan komsulugu ve
i¢ meniskusuln arka kapstille olan iligkisi olarak distnuilmustir. Diger nedenler; 2
olguda ondiilasyon, 2 olguda dejenerasyon, 1 olguda diskoid meniskis ve 1 olgu-
da yaygin snovyittir.

Manco ve ark.nin galigmasina gc‘:’re“‘; 209 olgu iginde 2 yanhg pozitif olgu
saptanmig ve nedeninin, meniskis kenarlarinin dlizensiz ve dejenere olmasi
gbsterilmigtir.

Bizim caligsmamizda da,' bu tur olgular, 6 olgu ile %24'iik bir orana sahiptir.
. . 27 : . . e
Enginsu’'nun arastirmasinda da, 51 olguda, ayni nedenle 3 olgu izlenmigtir.

Passariello ve ark.nin incelemesindesz, yanhg pozitif olarak degerlendirilen 8
olgunun 3'Unde neden deneyimsizlik olarak bildiriimistir. Biz de, 11 olgumuzda ne-
deni, bu yénde degerlendirdik ve komgulukiar nedeniyle, géruntilerin daha iyi in-
celenmesi geregdini vurguladik. »

Yanhg pozitif sonu¢ alinan olgularin degderlendirmesinden g¢ikan sonug, bu
sonuglarin gogunun arka boynuzla ilgili olgularda alindi§i ve deneyimsizlik
faktériinin burada gok énemli bir rol oynadigidir.

Yénllg negatif ve pozitif oigular, yillara bélindiginde, kamera kullanilmamasi
ile ilgili bir olumsuzluga rastlanmamigtir. Olgular; kamera kullaniimayan ve kul-
lanilan 2 déneme esit oranda dagiimigtir.
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BT ile elde edilen gergek pozitif sonuglar:

Gergek pozitif sonuglar, tim olgularin % 22'sini (43 olgu) icermektedir. Bun-
lann %72'si i¢ meniskusle ilgili lezyon olup 22 lezyon, longitidinal ve kova sap
yirtig1 seklindedir. Bu yirtiklar, ekleme deplasman gésteren ve gdstermeyen olarak
ayrildiginda, hemen hemen esit oranlarda oldugu géruldu.

Passariellosz, igteki fragmanin interkondiler fossa'ya deplase oldugu kova
sapi ylhlklarda, 6n boynuzda karakteristik hiperdens bir kiimelegme gdrilmesi ile
taninin daha kolay oldugunu, ancak meniskis fragmaninin, interkondiler fossa'daki
6n gapraz bag ile kangtiriimamasi gerektigini bildirmigtir. Olgularimiz iginde, bu tur
karigiklik nedeniyle, yanlig tani konan olgu yoktur.

Yine, Passariello'ya gére, kompleks lezyonlar, hiperdens fragmanlar ve iyi
gérilen morfolojik degisikliklerle kolay taninabilmektedir. Olgularimiz iginde, BT ile
tani konan ve artroskopi ile dogrulanan 2 kompleks lezyon bulunmaktadir.

Burada, dikkati ¢eken bir nokta, olgularin 34'Unlin (%78) arka boynuzla ilgili
olmasidir. Yani arka boynuzda, yanhg pozitif sonuglar yaninda, gergek pozitif
sonuglar da sik gértimustiir. Bunun nedeni, yirtiklarin gogunun , zaten arka boy-
nuzda izlenmesi; arka boynuzun yirtiga en ¢ok egilimi olan bélge olmasidir.

BT ile elde edilen gercek negatif olgular:

-Bu olgularimiz, oldukga ylksek sayidadir. Nedeni de, ézellikle artrotik olgular-
da, klinik buigularin, meniskils lezyonu buigulari ile karismast ve bu nedenle, tani
amaciyla bu olgulardan BT istenmesidir.
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MRG sonuglari:

Degerlendirmemiz sonucunda, MRG ile her iki meniskiiste, %88 dogruluk
orani saptanirken, duyarlihk % 83, spesifiklik ise i¢ menisklste %90, dis me-
niskiste %88'dir. ’

Cesitli arastirmalara gére, MRG'nin meniskis lezyonlarindaki dogruluk orani,
% 72-98 arasindadir. Bizim sonuglarimiz da, buna uymaktadir.

MRG ile elde edilen yanhs negatif sonuclar:

Bu olgular, tim olgularin % 4.5'ini (3 olgu) igermekte olup 2 olgu i¢, 1 olgu dis
meniskusle ilgilidir.

Yanhs negatif sonug alinan 3 olguda da , artroskopide arka boynuzda yirtik
saptanmigtir. Bunlarin 1'i oblik, 1 transvers, 1'i de longitlidinal yirtik olup 3'U de
kisa ve stabildir.

Quinn'in 254 olgulu serisinde“, 32 yanlis negatif olgu saptanmis ve bunlarin
15'inin nedeni, kisa ve stabil yirtik olarak gésterilmigtir. Ayrica, 20 olguda lezyon,
arka boynuzda izienmistir. Bu degerler, sayi olarak cok farkli olsa da, degerle-
rimizle uyumludur.

AYnl sekilde, Manco ve ark.nin galismasinda saptanan yanlis negatif 8 olgu-
da, artroskopide non-deplase lezyonlar saptanmigtir.

Silva'nin g:all§mas|nda78 , 46 olgu iginde 12 yanhs negatif olgu elde edilmis
olup bunlar, daha gok arka boynuzla ilgilidir. Silva, olduk¢a digik bir dogruluk
orani elde etmis ve bu dogruluk konusunda, menisklsiin 6n-orta ve arka zonlar
arasinda 6nemili bir fark gézlememistir.

Polly'nin aragtlrmasmdasa, yanhs negatif 3 olgunun 2'sinde artroskopi ile de-
jeneratif yirtik izienmistir.Olgulanmiz arasinda, bu tip dejeneratif yirtik gérilmemistir.

Buna gére, MRG, kisa ve stabil her tip yirtikta yanilabilir. Non-deplase yirtik-
lari lezyon igine yeterli sivi girmesini engelleyerek yirtigin gérilmesini dnieye-
bilirler.

MRG uygulanan olgularda, MRG ve artroskopi arasi siire incelendiginde, en
yuksek ortalamanin 85 gin ile 21-30 yas grubunda oldugu gérilmektedir. MRG ile
alinan 3 yanhsg negatif olgudan 2'si 21-30 yas, 1'i de 41-50 yas grubunda olup 3
olguda da Grade 2 lezyon izlenmigtir. Bu 3 olguda, ortalama stire 66 gunduir.

MRG gekimi ile artroskopi aras! strenin degerinin ortaya konmast igin tabii ki,
3 olgu yetersizdir. Ama yine de, 2-3 ay arasindaki bir zaman araligi , bu olgulardaki
yanlis negatif sonuglan agiklayabilir. Bunun anlami sudur ki; MRG ile Grade 2 ola-
rak saptanan bir lezyon, zaman iginde, 6zellikle aktif ve geng¢ hastalarda Grade 3-4
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lezyona ddnusebilir ve artroskopiyle de belirlenebilir.

Artroskopi , bu yénden MRG ile kiyaslaninca, degeri azalmaktadir. Gunki, bu
tip, yirtik prekirséri olan Grade 1 ve 2 lezyonlar, artroskopi ile saptamak olasi
degildir.

Ayni stre sorunu, BT ¢ekilen .olgular igin de gecgerlidir. Bu olgularda, ortala-
ma stire MRG g¢ekilen olgulara gére daha ylksektir. Bu stire BT ¢ekilen olgularda
86 gin, MRG c¢ekilen olgularda ise 58 glndur. Buyuk olasilikla, BT ile yanlis ne-
gatif sonug elde edilen 14 olgunun bir kisminda da, ayni durum, yani Grade 1 veya
2 olan bir lezyonun Grade 3-4 bir lezyona dénldsmesi séz konusudur. Ancak, BT,
bu yirtik 6ncesi lezyonlan gésterememekte ve degerlendirmeyi zorlastirmaktadir.

MhG ile elde edilen yanhs pozitif sonuclar:

Bu olgular, tim MRG c¢ekilen olgularin %7.5'ini (5 olgu) icermekte olup 2 olgu
ic meniskuls, 3 olgu dis meniskisle ilgilidir. Timinde lezyon arka boynuzda izlen-
migtir. Nedenleri, 1 olguda dis diskoid meniskus, 1 olguda gonartroz sonucu dejen-
erasyon, 1 olguda komguluk olup 2 olgunun nedeni anlagilamamigtir. ‘

Quinn'in aragtlrma5|nda64, 17 yanhg pozitif olgunun 12'si arka boynuzda olup
nedenler; serbest kenarin dejenerasyonu, daha 6énceki parsiyel menisektomiler ve
diffiz dejenerasyon olarak siralanmigtir. Quinn'e gére; bir dnemli neden de, me-
niskUslin artroskopi ile tam ve dogru olarak gérilememesidir; ki bu da, deneyimsiz-
ligi yansitir.

‘Kovanlikaya ve ark.na gére51 ; dig meniskils arka boynuzunda, popliteus ten-
donu; dig meniskis 6n boynuzunda lateral inferior genikular arter ve i¢ meniskus
6n boynuzunda transvers ligaman, Grade 3 yirtig! taklit ederek yanhs pozitif sonug-
lara neden olmaktadir. Bizim calismamizda,komsuluk nedeniyle yanlis pozitif sonug
alinan oigu, dis meniskiste olup, popliteus tendonu komsulugu nedeniyle oldugu
disundimastdar.

Manco ve arkss, 120 olgu iginde hig yanlig pozitif olgu saptanmamuislardir. I¢
meniskls arka boynuzundaki yiksek sinyal alanlari, tibial veya femoral ylzeye
ulagmadikga ve meniskis anatomisi bozulmadikga, bunu yirtik olarak kabul etme-
miglerdir. :

Manco ve ark.nin deneyimlerinden ¢ikan énemli bir konu da, yirtik olmayan
Grade 2 ve yirtig1 gésteren Grade 3 lezyonlarin birbirinden ayriimasidir. Olgu-
larimizin retrospektif tekrar degerlendiriimesinde, daha 6nce Grade 3 lezyon tanisi
konan bazi olgularin, Grade 2 olarak tanimlandiyini ve bazi olgularda da tersini
goérdik. Buda, bizde, Grade 2 ve 3 lezyonlarin, kesin kriterlerle ayrilmadidi kanisini
u-yandirdi.
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MRG elde edilen gercek pozitif sonuglar:

Bu olgularin toplami 15 olup, 9'u arka boynuzdadir. Lezyonlarin 8'i lon-
gitldinal ve kova sapi yirtigidir.

Yanhs negatif ve gergek pozitif olgular beraber incelendiginde; burada
gorllen 9 longitlidinal ve kova sapi yirtigindan 8'inin hem MRG, hem de artroskopi
ile gorilebildigini gbstermigtir. Aynt gekilde, transvers, flap ve horizontal Klivaj
yirtiklarinda da, gergek pozitif olgular, yanhs negatif olgulara gére g¢oktur. Bu du-
rum, MRG'nin, BT'ye gére Ustlin oldugunu géstermektedir. Bu Ustinlligin nedeni,
MRG'nin multiplanar gérinti verebilmesidir.

MRG ile elde edilen gercek negatif sonuclar:

Bu olgularin sayisi 43'tlir ve %65 gibi ylksek bir orandadir. Nedeni, ayni
BT'de oldugu gibi, artrotik olgularda, klinik bulgularin meniskis lezyonlariyla
karismasi ve tani igin bu ileri ydnteme bagvuruimasidir.

BT ve MRG'nin beraber uygulandi olgular:

BT ve MRG'nin beraber uygulandid: olgu sayimiz 18'dir. 113 olgu iginde, bu
say! oldukga diusglk sayilir.

- Artroskopi ile kargilagtiridijinda, 18 olgunun 7'sinde BT ve MRG ile ayni so-
nuca variimig ve bu sonug, artroskopiyle do§rulanmigtir. t'er olguda ise, i¢ ve dig
meniskisle ilgili olarak ayni sonug elde edilmigtir. 3 olguda, MRG ile taninan lez-
yon, BT ile saptanamamigtir. BT ile saptanip MRG ile gériilemeyen lezyon sayisi
ise 1'dir.

Her 3 y6ntemle ayni sonug elde edilen 7 olgunun 4'lUnde her iki menisk(ste
yirtik saptanmazken, 1'olguda da, i¢ meniskiste total menisektomi yapildii
géruimistur. Bu . nedenle, geriye, yirtik olarak degerlendirilen sadece 2 olgu
kalmistir. Bu nedenle, BT ve MRG arasinda, dogrudan bir kiyaslama yapmak
guetdr.

Ancak, butiin bu bulgularin 1s1§inda, 6zellikie yanhs negatif ve pozitif olgu
sayisinin digtkIigd, multiplanar kullanimi ve yirtik éncesi lezyonlari gésterebilmesi
nedeniyle, MRG, BT'ye Ustlniiik saglamaktadir. Bu Ustlnlik, dogruluk, duyarlihk
ve spesifiklik degerlerinde de kendini géstermektedir.
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Artroskopinin olgularimiza yansiyan avantajlari:

Meniskils lezyonlari ve diger diz igi patolojilerinin tanisinda, artroskopi, son
20 yilda hizh ilerleme gbsteren bir tan! yéntemidir. Artroskopi, teknik yénden geli-
sim iginde olup kullanilan alet ve sistemler, siirekli olarak degismekte ve eskilerinin
yerini daha gelismig olaniar almaktadir. Bu geligsim, 6zellikle cerrahi artroskopide
kendini géstermekte ve agik olarak yapilan bazi operasyoniar, artroskopik olarak
yaplilabilir duruma gelmektedir.

Artroskopi de, ayni BT ve MRG gibi, deneyim gerektiren bir prosedurdir. An-
cak, artroskopide teknik gelisim yaninda deneyim kazanimi da, glnimiizde bir
usta-girak igbirligi sayesinde bagarilabilmektedir. Yil iginde, gesitli merkezierde,
cesitli kereler yapilan Tamisal- Temel Cerrahi ve lleri Cerrahi Artroskopi Kurs-
lar'nda, deney'imli artroskopistler, yeni yetisenlere bilgilerini aktarmaktadirlar.

Ariroskopide deneyim kazanma, biyilk bir sabir ister. SI§J kompartmanlarda
kiglk ve frajil enstrimanlarin kullanimi, oldukga deneyim ve emek gerektirir.
Ayrica, artroskop, 2 boyutiu oldugundan derinlik algilamasi da, bir deneyim isidir.
Deneyim kazanildikga, girisimin daha blyuk bir kismi, artroskopik olarak yapil-
maya baglanir. Ot6rlerce kabul edilen, 100 adet tanisal artroskopiden sonra, cerra-
hi artroskopiye gecgiimesidir.

Bltln bu nedenlere bakilacak olursa, BT ve MRG deferlendirmesinde bahse-
dilen deneyimsizlik faktérd, artroskopi igin de s6z konusu olabilir. Ancak, BT ve
MRG ile ve 6zellikle de BT ile elde edilen yanhs pozitif ve negatif sonuglar, yillara
gére degerlendirildiginde, bu sonuglarin esit oranda dagdildi§) goérilmektedir. En
¢ok olgunun bulundugu 1991 ve 1992 yillarinda, BT ile 10'ar oiguda yanlis pozitif
sonug alinirken, yanhs negatif olgu saylsl, 1991'de 5, 1992'de 7'dir. MRG ile
alinan yanhg pozitif ve negatif sonuglar da, yillara gére egit sayidadir.

Bu sonuca gbére; deneyimsiz oldugumuz ilk yillar ve deneyim kazandigimiz
sonraki yillar arasinda, bir fark yoktur.

Artroskopide, 6nemli bir etken de kameradir. Kamerayi da, deneyim gibi, ar-
troskopinin énemli bir pargas! olarak kabul edersek, yukardaki gibi, kamera kullan-
madigimiz ve kulianduglmlz 2 dénem arasinda bir fark oimadigini gérebiliriz. Buna
gbre, kamera kullanilmamasi, sonucu etkilememistir.

Olgularda, yirtik lokalizasyonlarina dikkat edilecek olursa, hem BT, hem MRG
ile elde edilen yanls pozitif ve negatif sonuglar kadar, gergek pozitif sonuglarin da,
en yuksek oranda arka boynuzda gordidigu anlasiir. Burada, arka boynuzun her
3 ybntemle de, dederlendirme zorlugu oldugu agik¢a gérilmektedir. BT ve MRG ile
ozellikle arka boynuzdaki komsuluklar ve meniskisln dejenerasyonu, artroskopi
ile ise, arka boynuzun tim olarak ortaya ¢tkariima zoriugu, buna neden olmaktadir.
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Bitiin bu zorluklar, her zaman vurgulanan deneyimle agilabilir.

Artroskopi sonrasi menisektomi yapilan olgular incelendiginde, agik menisek-
tomi u;}gulanan hasta saylsmm' 1990-1991 yillan ile 1992-1993 yillarinda birbirine
esit oldugu gdézlenmistir. Aksine, artroskopik menisektomi yapilan olgu sayis!,
1992-93 yillarinda 6nemli olglide artmigtir. Bu sayi, 1990-1991'de sadece 1 iken
1992-1993 yillarinda 15tir.

Bu iki veri, deneyimin artmasi ile beraber giderek agik menisektomilerin terke-
dilecegini ve yerini artroskopik menisektomilere birakacagini géstermektedir. Bu
da, artroskopinin énemli bir avantajidir.

Artroskopik menisektomilerin artmasi ile, total menisektomi de, giderek yerini
parsiyel menisektomiye birakmaktadir. Bu durum, olgularimizda da kendini
gostermekiedir. Ariroskopik menisektomi yapilan tim olgularda, parsiyel rezek-
siyon uygulanmigtir.

Artroskopinin, tanidaki, 6zellikle MRG'ye gbre olan bir dezavantaji, daha
once vurguladigimiz gibi, yirtik éncesi olan Grade 1 ve 2 lezyonlari ortaya koya-
mamasidir. Bu yénden, MRG, BT ve artroskopiye gére daha duyarlidir.
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XI. SONUG

Calismanin amaci, daha énce de de belirtildigi gibi BT ve MRG gibi meniskiis
lezyonlarinin tanisinda kullanilan iki degerli yéntemin, artroskopik bulgular esas
alinarak kargilagtiriimasiydi. Tabii ki, bu kargilastirmay| yaparken BT ve MRG'de
oldu@u gibi, artroskopide de bir yaniima payi ve ylizdesi oldugunu gdézardi ede-
meyiz. Ama, her iki yéntemle de, eide edilen yanls negatif ve pozitif sonuglarin,
deneyim kazanilan ilk yillar ile sonraki yillar arasinda bir fark géstermedigi
gorilmektedir.

Elde edilen tim verilere gére, MRG ¢ekilen -olgu sayisinin, BT ¢ekilen olgu
sayisina gbre, az olmasina ve her iki yéntemin beraber uygulandigi hasta sayisinin
disik olmasina ragmen, MRG yéntemiyle elde edilen yanls pozitif ve negatif olgu
oranlarinin, BT'ye gbre daha disuk oldugu belirlenmigtir. Bunun da en buyuk ne-
deni, MRG'nin multiplanar gérintl verebilme 6zelligidir.

Bunun yaninda, MRG, Grade 1 ve 2 gibi yirtik preklirséri olan lezyonlari or-
taya gikarma Ustlinliigi nedeniyle, BT'den daha duyarli bir yéntemdir. Bu tip lez-
yonlari, artroskopi ile kargilastirip yanlis negatif tani koymak, kimilerine gére hala
tartismalidir. Buna ragmen, MRG de, bazi olgularda, yaniimaktadir.

Sonug olarak, BT ve MRG, tim ileri teknolojik gelismelere ragmen, halen
birgok olguda yanlhs sonug vermektedir. Ozellikle; MRG yénteminde, artefaktlari
azaltan 3 boyutlu (3D FASTER) ve Magnetization Transfer Contrast teknikleriyle
dokular arasinda daha iyi kontrast sagianmig, ama yine de bazi olgularda yanhs
sonuglara vanimigtir.

Artroskopi ise, guinumizde, giderek ilerleyen teknoloji ve saglanan deneyim
ve deneyim aktarimlar sayesinde, diz i¢i patolojilerinin tanisinda, yerini
saglamlagtirmigtir. Ozellikle, direkt gériintii altinda, "artroskopistin parmag!" denilen
probe ile meniskistin degeriendirilebilmesi, bu yéntemin en Volumlu yanidir.

Diger yontemlerde oldugu gibi, artroskopide de zorluk g¢ekilen noktalar vardir.
Ozellikle, arka boynuzla ilgili degerlendirme zorluklan, her artroskopistin deneyim
kazanmasi ile agilabiimektedir.

Biz, bu galismanin 151§1nda, bundan sonraki klinik ¢alismalarimizda, meniskuis
yirtifindan suphelenilen hastalarimiza BT ve MRG gektirmeyi, zorunlu olmadik¢a
(hastays tatmin etmek gibi) diisinmulyoruz. Artroskopi ile taninin daha rahat kon-
masi, BT ve MRG sonuglarinin geligkili gelmesi, hastanin oyalanmamasi, ekonomik
zarar verilmemesi geregi ve zaten artroskopinin endike oldudu bir hastada bu
yontemlerin gerekmemesi, bizi bu disgtinceye yénlendirmistir.
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