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1.GIRIS VE AMAC

Diz eklemi insan viicudunun en biiyiik ve en karmasik eklemidir'.Oncelikle, diz
eklemi herhangi bir kalin kas ortiisti ile kapli degildir, bu yapisal zayiflik ve ¢ok ince 6n
kaplama nedeniyle dogrudan gelen travma ve déonme yaralanmalarina yatkindir(1). Diz eklemi
ile ilgili sikayetler poliklinik bagvurusunun en sik sebebidir.Diz eklem sikayetleri sebebi ile
poliklinik bagvurusunda bulunan hastalarin yaklasik %35 lik kismina cerrahi miidahale
gerekebilmektedir(2).

Diz eklemi;eklemin yapisina katilan kemiklerin sekilleri, baglarin cesitliligi,
karmagikligi ve meniskiisler gibi anatomik yapilar nedeniyle anlasilmasi oldukca zor ve
karmagik bir eklemdir.Boylesine karmasik bir yapiya sahip olan diz ekleminin anatomisinin
Iyl bilinmesi, tan1 ve tedaviye yonelik artroskopik girisimler, bag rekonstriiksiyonlari ve
eklem replasman cerrahileri gibi sik uygulanan ameliyatlar sirasinda tedavinin etkinligi ve
komplikasyonlarin gelisiminin azaltilmasi a¢isindan zorunludur.

Diz eklemi patolojilerinde tan1 anamnez ,fizik muayene ,direkt goriintiileme ve
magnetik rezonans goriintileme(MRG) ile konulabilmektedir(3).Meniskal yirtiklar,ligamental
yirtiklar ~ ve  osteoartritik  degisiklikler tamamen  klinik muayene ile teshis
edilememektedir(1).Baz1  eklem i¢i patolojilerinin  tamst MRG ile kolayca
taninabilmektedir(1).Diz eklemine yonelik MRG incelemelerinin en sik endikasyonu
meniskiis ve ligament patolojileridir. MRG'ler rutin olarak onceden varolan ve ilgili
degerlendirme sonucu tespit edilen yaralanmalar1 cerrahi dncesi tespit etmek ve planlamak
icin kullanilmaktadir(4).Gilincel klinik diz MRG protokollerinde yiiksek ¢oziiniirliik icin
optimize edilmis turbo-spin-eko dizileri ile ¢oziinlrlik ve doku kontrastinda artig
saglanmistir(5).Intrasubstans meniskiis yirtiklar1 ,bazi ligament yirtiklar1 ve mikrofraktiirler
gibi diger tan1 yontemleriyle saptanamayan bazi diz eklemi patolojilerini ortaya ¢ikarmasi,
MRG yoOnteminin Ustiinligiini tartisitlmaz kilmaktadir. MRG ve artroskopi,goriintiilleme
kalitesindeki gelismeler ve her seviyeden erisilebilirlik sebebiyle son birka¢ yilda yakindan
iligkili olmustur(4).

Artroskopi hem tani1 hem tedavi icin kullanilabilir, ama bu teknik invaziv ve
pahali olmakla birlikte ekstrakapsiiler yumusak dokularin degerlendirilmesi igin
etkisizdir'.Geleneksel olarak artrografi ve artroskopi, dizdeki diger lezyonlarm ve eklem igi

bozuklarin degerlendirilmesi ve tanisinda altin standartdir(1).



Tedavi yontemleri ile ilgili olarak, artroskopi daha az agresiftir ve daha diisiik bir
komplikasyon orani ile postoperatif bir donem saglamaktadir(1,6).

MRG, artroskopik cerrahi endikasyonlar1 belirsiz hastalarda etkili bir tarama
calismasi olarak kullanilabilir ¢iinkii MRG’nin yiiksek negatif tahmin degeri sayesinde bu
hastalarin gereksiz artroskopik girisim gecirmeleri engellenebilir(6) .

Bizde klinigimizde diz eklem sorunu ile hastanemiz poliklinik sartlarinda
degerlendirilmis fizik muayenesi yapilmis,¢esitli merkezlerde 1.5 tesla MRG tetkigi yapilmis
cesitli patolojiler sebebi ile artroskopik cerrahi uygulanmis hastalarin fizik muayene
notlarin, MRG  raporlarin1  ve artroskopik cerrahi raporlarin1  retrospektif olarak
degerlendirerek,yogun calisma kosullarinda kisitli siirede yapilan fizik muayenelerin ve
giindelik kosullarda ¢esitli radyologlar tarafindan yorumlanmis preoperatif MRG raporlarinin
preoperatif planlamada eklem patolojilerini tanima etkinligini,giindelik  sartlarda
karsilastigimiz  raporlara teshis ve tedavi planlamasinda ne oranda giivenmek
gerektigini,raporlamalarin literatiir ile ne oranda uyumlu oldugunu belirlemek istiyoruz.Bu
calisma neticesinde yapmis oldugumuz tedavilerde yapilabilecek gereksiz girisimlerin 6niine

gecmek amaciyla tedavi modalitelerinin degistirilmesi hususunda oneriler ortaya konulabilir .



2.GENEL BILGILER
2.1.TARIHCE

MRG, ilk kez 1946 yilinda Bloch ve Purcell tarafindan tanimlanmistir. Fizik
prensipleri BT’den oOnce gelistirilmis olmakla birlikte goriintileme yontemi olarak
kullanilmasi i¢in uzun bir zaman dilimi ge¢mis ilk defa 1973yilinda Lauterbur tarafindan
kullanilmistir.1980 yilinda Hawkens, MRG’nin multiplanar goriintiileme 06zelligini ortaya
cikarmig ve bu yontemi kullanarak ilk lezyonu saptamistir.

Manyetik rezonans goriintiillemenin (MRG) 1980’lerin ikinci yarisinda yaygin
olarak Klinik uygulamaya ge¢mesiyle, merkezi sinir sisteminden sonra ikinci siklikta kullanim
alan1 kas iskelet sistemi, Ozellikle de diz eklemi olmustur. Meniskiis yirtiklarinda sinyal
degisiklikleri 1987°de Crues ve arkadaslar1 tarafindan, 1988’de ise Mink ve arkadaslari
tarafindan tariflenmistir. Fu ve arkadaslar1 bu 6zelligi kullanarak MRG’ da meniskiis yirtik
siiflamasi gelistimistir(7,8).

Artroskopi terimi Nordentoft tarafindan 1912 yilinda Berlin’de “German Society
of Surgeons” kongresinde yaptig1r sunumda kullanilmistir. Artroskopi ilk olarak 1918 yilinda
Japon Kenji Takagi tarafindan kadavra iizerinde diz ekleminin incelenmesi i¢in sistoskop
kullanilarak yapilmistir.1960' da Takaji’ nin Ogrencisi Watanabe, tungsten 1sik kaynakli,
gorece daha genis acili goriis saglayan artroskopunu gelistirmistir .1962" de ise ilk artroskopik
menisektomiyi gergeklestirmistir(9,10).

Yillar i¢inde bir¢ok arastirmaci ¢esitli yaymlarda tanida ve tedavide artroskopinin
Onemini ve artrotomiye Ustiinliiglinii yazmiglardir.

2.2.D1Z EKLEMI ANATOMISI
Insan viicudunda bulundan en biiyiik sinovyal tipteki eklem diz eklemidir. Diz

eklemi eklem siniflamasinda bikondiler ve ginglimus tipi eklem smiflamasina girsede,
birtakim farkliliklar1 sebebi ile bu siniflamaya tam olarak uymaz. Bikondiler eklemlerden
ayrran temel Ozelligi;bikondiler eklemler her bir kondil i¢in ayr1 eklem kapsiiliine
sahipken,diz eklemini tek kapsiil yapist sarar.Ginglimus tipi eklemlerde tek bir planda hareket
mevcuttur. Ancak diz ekleminde saggital plan {izerinde yapilan fleksiyon ekstansiyon
hareketinin yaninda, akiyal planda i¢ rotasyon ,dis rotasyon ile koronal planda abduksiyon ve
adduksiyon hareketleride mevcuttur. Diz ekleminde tam ekstansiyonda herhangi bir rotasyon

hareketi gdzlenmezken, 20° fleksiyondan sonra rotasyon hareketlerini gergeklestirebilir. 90°



fleksiyonda iken baglar maksimum gevsekligine ulasarak 40° rotasyona izin verebilir.Bu
sebeple 3 planda hareket mevcuttur.

Kemik vyapilar, kapsiil, meniskiis ve baglar diz ekleminde statik stabiliteyi
saglarken, kas ve tendonlar da dinamik stabiliteden sorumludur.

2.2.1. Patella
Diz ekleminin anterior boliimiinde patellar tendon ve vastus medialis,vastus

lateralis,vastus intermedius,rectus femorisin olusturdugu quadricaps tendonu arasinda yer alan
viicudun en biiylik sesamoid kemik yapisidir. Patellanin ana goérevi sesamoid kemiklerdeki
gibi kuadriseps tendonunun kaldira¢ kolunu uzatarak ekstansér mekanizmayi gii¢lendirmektir
.Taban1 proksimalde asimetrik oval bir seklidedir. Eklem yiizii vertikal olarak yerlesmis bir
cikint1 ile medial ve lateral faset yiizlerine ayrilir .Lateral faset genellikle daha genis yiizeye
sahiptir. Faset yiizeyler femoral troklea ile eklem yapararak dizin  patellofemoral
kompartmanini olusturur.Temas yiizeyi dizin fleksiyon ve ekstansiyon derecesi ile degisiklik
gosterir. Patellanin tanimlanmis bes temas yiizeyi mevcut olup istirahat halinde ve
mobilizasyonda tiim yiizeyin femur ile temas etmesi miimkiin degildir. Patella ile troklea
arasindaki ilk temas diz yaklasik10- 20 derece fleksiyon araliginda iken ortaya cikar.
Patellada ilk temas eden bolge distal kisimda medial ve lateral eklem yiizeyi boyunca uzanan
kiiciik bir eklem yiizeyidir.Fleksiyon miktari arttik¢a patellanin temas yiizeyi proksimale ve
laterale dogru yer degistirir. Patellanin lateral faset yiizii medial fasete gore trochlea ile daha
uyumludur. Maksimum patellofemoral temas diz yaklasik 45° fleksiyonda iken gergeklesir.
Higbir zaman patellanin femoral temasi eklem yiizeyinin 1/3” tinii gegmez (11).

2.2.2. Femoral Kondiller
Femurun eklem yiizeyi medial ve lateral kondil olmak tizere distal ucu birbirinden

ayr1 iki kondiler yapidir .Iki kondil arasinda oturmus bir interkondiller ¢entik mevcuttur.Diz
ekleminin temel stabilizatorlerinden olan anterior ve posterior ¢apraz baglar bu centige
yapisir. Femur kondilleri yapisal olarak birbirinin aynisi degildir.Femoral kondiller yap1 ve
sekil olarak asimetrik yapiya sahiptir. Kondiller anteriordan bakilinca oval, posteriordan
bakilinca dairesel yapiya sahiptir. Medial kondil genis ve simetrik bir kavis yapisina
sahiptir.Lateral kondile saggital planda bakildiginda posteriora dogru artan bir egiminin
oldugu goriiliir. Aksial planda kondillere bakildiginda medial kondil lateral kondilden daha
uzundur.Medial kondil koronal ve saggital planda lateral kondilden daha biiyiiktiir.Lateral
kondilin nispeten daha kiigiik olmas1 dizin valgus agisina katkida bulunur.Kondiller farklilik

rotasyon merkezlerinin farklilifinada sebep olur.Medial kondil rotasyonel olarak daha



hareketli iken translasyon miktar1 kisitlidir.Lateral kondil ise transalasyon yapabilirken
ekstansiyondaki dizde hafif bir rotasyon yapabilir (12).

2.2.3. Tibial Eklem Yiizeyleri
Tibianin proksimal kismi, femoral kondiller ile eklem yapan nispeten diiz bir

yiizeye sahip plato olarak adlandirilan eklem yiizeyinden olusur.Tibianin diz eklemi yiizeyi
medial ve lateral olmak tizere iki kompartmandan olusur. Medial tibial plato genis ve hafif
konkavdir. Lateral tibial plato dar ve konveks yapidadir.Tibial eklem yiizeyi medial ve lateral
kompartmanda konveks yapidaki femoral yiizeyle uyum saglamak igin meniskiis adi1 verilen
kikirdak yapilarla derinlestirilerek femoral yiizeyle uyumu gergeklestirir. Tibial eklem yiizi
tibia uzun eksenine gore saggital planda slope agisi denilen 7-9 derece posteriora egime
sahiptir.Medial ve lateral tibial plato arasinda eklem yiizlerini ayiran tibial diken (eminentia
interkondilaris) bulunur.B1 ¢ikinti medial ve lateral eminentiadan olusur.Aralarinda sulcus
intertubercularis bulunur. Bag ve meniskiisler tiiberkiillere yapismaz. Femoral centige dogru
yiikselen tiiberkiiller, dizin koronal planda stabilizasyonuna bir miktar katkida bulunurlar. Bu
bolgenin anteriorunda bulunan anterior interkondiller bolgeye posteriordan anteriora dogru
lateral meniskiisiin anterior hornu, anterior ¢apraz bag ve medial meniskiis 6n boynuzu
yapisir.Eminentia interkondialarisin posteriorundaki alana medial ve lateral meniskiislerin
posterior hornlar1 ve posterior ¢apraz bag yapisir(11).

2.2.4.Eklem Kapsiilii
Kapsiil ve ¢evresindeki baglar dizin en 6nemli eklem dis1 statik stabilizorleridir.

Diz eklemi kapsiilii degisken kalinliklara yayilmis fibréz bir membrandir. Diz ekleminin
anteriorunda patellar tendon kapsiiliin yerini almistir. Kapsiiliin lateral ve medial kisimlari
kollateral baglar ile kuvvetlendirilmistir. Dizin anteromedial ve anterolateral kisminda kapsiil
daha ince yapidadir.

Medialde kapsiilin orta bolimii medial kollateral bagin derin kismiyla
saglamlastirilmistir. Medial kollateral ligaman femur medial epikondili ¢evresinden baslar ve
tibial platonun alt kenarma yapisir. Posteromedial kapsiil kismi medial kollateral bagin
posterior boliimil ile semimembranozus arasindaki bolgedir.Posteromedial kapsiiliin adduktor
tiilberkiilden baslayip, distalde tibia ve posterior kapsiile uzanan kalinlasmis  boliimi
posterior oblik ligament olarak belirtilmistir. Kapsiil posteriorda kondillerden ve
interkondiller gentikten baslayip tibia plato posterioruna uzanan eklem yiizeyine dik seyirli

fibriller igerir(13).



Posterolateral kapsiiliin lateral kismi,popliteus tendonunun insersiosunun &n
siirindan lateral gastreknemius insersiosuna kadar uzanir.Posterior kismi ise lateral kondilin
Kartilaj smirmmin proksimaline yapisir(14,15).Kapsiiliin  posterior kismi plantaris ve
gastroknemius lateral basi ile ortiiliir. Lateral kapsiiler bag, eklem kapsiiliiniin lateral kisminin
kalinlagmasi ile olugur.Dizin medial boliimiindeki medial kollateral ligamentin derin kisminin
karsilig1 denilebilir.iki temel yapiya ayrilir. Meniskofemoral kismi femurdan lateral meniskiise
ulasir. Meniskotibial kisim tibiadan lateral meniskiise uzanir. Biyomekanik ag¢idan 6nemli
olan bu yapi dizin varus stresine kars1 6nemli stabilizatorlerindendir(16,17).

2.2.5. Lateral Retinakulum
Lateral retinakulum 2 tabakadan olusur.

Yiizeysel tabaka : lliotibial bandin anterior en alt liflerinden ve vastus lateralis
fasyasinin uzantisindan baglar, patellar tendonun lateral kenarina ve patellar tendon lateraline
oblik olarak seyir eder.

Derin tabaka ;Birbirinden ayri ti¢ tabakadan olusur.

Lateral patellafemoral ligament:Patellanin siiperolateral stabilizasyonuna yardim
eder, lateral epikondilden baslar patella dis kenarina yapisir.

Transvers ligament: iliotibial banttan patella dis kenarma kadar uzanir, lateralde
patellanin temel destegidir.

Patellotibial bant: Patella ile tibia arasinda uzanur.

2.2.6. Medial Retinakulum

Medial retinakulum yiizeyel ve derin olmak tizere iki kisimda incelenir

Yiizeysel tabaka; vastus medialis kasi, sartorius ve medial kollateral bagin
yiizeyel liflerinden kaynaklanir

Derin tabaka;medial patellofemoral ligament ve kapsiiler kalinlasmadan olusur.
Patellar tendon, patella ve kuadriseps tendonunun medial yiiziine uzanir.Patellanin 6nemli bir
stabilizatortidiir.patellanin laterale disloke olmasini engeller.

2.2.7. Diz Ekleminin Mediali
Diz eklem mediali 3 tabaka olarak incelenir.

Birinci Tabaka: En yiizeysel tabakadir.Cilt altinda hemen bu tabaka
baglar.Sartorius fasyasi gracilis ve semitendinosus bu tabakada incelenir.

Ikinci Tabaka:Medial kollateral ligamentin yiizeyel tabakasi ve posterior oblik
ligament bu tabakadadir.



Ucgiincii Tabaka: Medial kollateral ligamentin derin kismi kapsiil ve coronary
ligament bu tabakada bulunur.

Ikinci ve iiciincii tabaka birlikte posteromedial kapsiilii olusturur. Posteromedial
kose kapsiil, posterior oblik bag, semimembranéz kasi,medial meniskiis posterior
boynuzundan olusur ve dizin stabilitesine katki yapmaktadir (18).

2.2.8. Diz Ekleminin Laterali
Diz ekleminin lateral kismi {i¢ tabakada incelenir.

Birinci tabaka:iliotibial bant,biceps femoris ve fasyadan olusur

Ikinci tabaka:Patellar retinaculum ,lateral patellofemoral ligamentten olusur.

Uciinii kisim:Lateral kollateral ligament,arcuate ligament,fabellofibular ligament
ve kapsiilii igerir.

2.2.9. Sinovyal Kavite

Sinovya diz eklemi i¢ yiizeyini Kkaplar ve suprapatellar posa kadar uzanir.
Suprapatellar pos,femur anterior yiizeyinden adipoz bir tabaka ile ayrilir. Superior sinirini
quadriceps kaslar1 olusturur.Posun en proksimalinde m. artikularis genusa yapisir.
M.articularis genus suprapatellar posun patella altina invajine olmasimni engeller. Capraz
baglar sinovyal doku ile ¢evrelenmistir. Capraz baglar bu nedenle eklem i¢i ama sinovya disi
yapilardir.Popliteal bursa insan popilasyonunun yaklasik yarisinda sinovyal bosluk ile
iligkilidir.Bu sebeple sinovyal sivi hacmindeki artis popliteal bursada genislemeye (baker
Kisti) sebep olur. Diger diz ¢evresi bursalar sinovyal kavite ile ilisik degildir.Bursalarin
gorevi ylizeyler arasi slirtiinmeyi azaltmaktir.

Dizdeki 6nemli bursalar:

Prepatellar bursa:Patella ile subkutan yag dokusu arasinda bulunur.Proksimal
patellar tendona yakin komsuluktadir.Eklem ile iliskisi bulunmamaktadir.Sik enflamatuar
bursit goriilebilen bir bursa yapisidir.

Popliteal bursa,

Infrapatellar bursa:Patellar tendon posterioru ile hoffa arasinda bulunur.Hemoraji
kalsifikasyon,septik bursit gibi durumlar gériilebilir.Infrapatellar kontraktiir sendromuna
etkisi olabilecegi belirtilmistir(19).

Suprapatellar bursa:Femur ile quadriceps tendonu arasinda bulunur.Eklem ile
iliskili olabildigi gibi sinovyal katlanti ile eklemden ayrilabilir.Yaklasik patella iist sinirimnin
4cm proksimalinde bulunur.Eklemle ilisik olanlarda loose body nin sik goriildiigii bursadir
(20).



Pes anserinus bursast,

Yiizeyel pretibial bursa:Patellar tendon insersiyosu ile cilt arasindadir.Eklem ile
ilisigi yoktur.Bursiti sik goriilmez.

Medial kollateral bag yiizeyel ve derin tabakalar1 arasindaki bursa,

Sinovyal sivi:Sinovyal sivi filtre olmus plazmadir. Su,gesitli elektrolitler , serbest
diffiize olabilen molekiiller, diisiik molekiil agirhikli proteinler vb. molekiilleri
igerir.Hyaluronik asit sinovyal sivinin dominant glikozaminoglikanidir.Sinovyal doku
vaskiiler agdan zengindir ve serbest gecisi olabilen molekiiller hari¢ segici gecirgenlik
gosterir. Glikoz eklem kikirdaginin temel enerji kaynagidir.Patoloji olmayan diz ekleminde
2— 4 ml sinovyal sivi bulunur. Istirahat halindeki dizde basing yaklasik 4 mmHg'dir. Bu
sebeple istirahat halinde potansiyel bosluklar kapalidir.Alt ekstremitenin izometrik
kontraksiyonunda dizdeki eklem igi basing yaklasik 100 mmHg'ye ¢ikar.Inlamatuar artrit
gibi dizde sinovyal sivi arigina neden olan hastaliklarda eklem i¢i basing 800 mmHg
diizeylerine kadar ¢ikabilir.

2.2.10. Plikalar
Diz ekleminde sinovyal membranin ¢esitli katlantilarina plika denir.Embriyonik

donemde olusan sinovyal katlantilar yaklagik toplumun %20 sinde yok olmayip plikalari
meydana getirirler. Plikalar, patella ile iliskilerine gore siniflandirilirlar(21, 22, 23).

Suprapatellar plika:Suprapatellar bosluk ile diz eklemi arasinda yer alir komplet
ve inkomplet tipleri mevcuttur.Komplet tipi m.articularis genus’un goriintiilenememesi ile
tan1 alir.Calismalarda %70-%90 oraninda goriilme siklig1 bildirilmistir(24, 25).

Infrapatellar ~ plika:Femoral interkondiller —centikten hoffa  sinovyasia
uzanir.Genellikle ACL oniinde seyir eder.Ligamentum mucosum olarakta bilinir. Toplumda
goriilme siklig1 yaklasik %85 olarak belirtilmektedir(26).

Medial patellar plika:Diz eklem i¢i sinovyal kavitenin medialinden baglayarak
oblik sekilde ilerleyip hoffa yag yastgini orten sinovyada sonlanir.Caligmalarda %32-%92
oraninda goriilme siklig1 bildirilmistir. Tekrarlayan travmalar veya sinovit durumlarinda
kalinlagip patellofemoral eklemde sikismaya sebep olabilir(27).

Sakakibara medial plicayr artroskopik morfolojik sekline gore 4 sinifa
ayirmistir(26).

Tip A:Medial sinovyal duvarda kord benzeri ¢ikinti

TipB:Sinovyal tabakalagsma olugsmus ancak medial femoral kondilin anterior

yiiziinii kaplamamig



TipC:Sinovyal katlanti medial femoral kondilin anterior yiizeyini kaplamas.

TipD:Medial femoral kondili 6rten igerisinde bosluk bulunan plika tipi

Lateral plika:Nadir goriilen bu plika dizin lateral sinovyasindan baslayarak hoffa
sinovyasina uzanir. Toplumda goriilme siklig1 %1 civarindadir.

2.2.11. Patellar Tendon
Patellanin distal ucu ile tuberositas tibia arasinda uzanan tendindz bir yapidir.

Proksimalden distale dogru genisligi azalir. Tendon 6n arka kalinligi ortalama 3-5 mm.
civarindadir. Uzunlugu 4-6 cm civarindadir. Seyri boyunca laterale dogru oblik yonelim
gosterir. Bu yonelim ekstansor mekanizmanin valgus dizilimine ve Q agisina katkida bulunur.
Patellar tendonun arka yiizii sinovyadan hoffa yag yastigi ile tibial platodan infrapatellar
bursa ile ayrilir.

2.2.12. Meniskiisler
Meniskiisler tibial plato eklem ylizeyinin yaklasik iicte ikisini kaplayan fibro-

kartilajindz dokulardir. Tibia eklem yiizeyinin femoral eklem yiizeyi ile uyumlu olmasini
saglarlar. Meniskiisler eklem kapsiiliiniin i¢ kismiyla baglantilidir.Kapsiilden kalin olarak
baslayip eklem igine dogru incelerek yerlesir.Femoral yiizeyleri konkav,tibial yiizeyleri ise
diiz yapidadir.Tibial yiizeye koronal baglarla baglanmistir. K6k bolgeleri ise meniskiisleri
subkondral kemige baglayan yapilardir.Meniskiise yansiyan yiikii subkonral kemiger iletirler
(28).Meniskiisler arasinda varyasyonel olarak;transvers bag,posterior intermeniskal
bag,medial oblik intermeniskal bag,lateral oblik intermeniskal bag olmak tlizere 4 adet bag
tanimlanmistir(29). Transvers intermeniskal ligament ile meniskiislerin 6n boynuzlari
birbiriyle baglanmistir.Baz1 caligmalarda intermeniskal ligamentin meniskiislerin anterior
boynuzlarmin stabilizasyonuna katki yaptigi soylenmistir ancak fonksiyonu net degildir(30).
Meniskiisler yapisal olarak birbirinin simetrik kopyas1 degildir.

Medial meniskiis: C seklinde olup , yaklasik 3.5 cm. uzunlugundadir.Medial
meniskiis medial tibial platonun yaklagik %60’ 11 orter.Medial meniskdiisiin ¢api, lateral
meniskiisten genistir. Periferik kenarlar1 medial kapsiile yapismis ve koroner baglar aracilig
ile tibia iist yiizeyine sikica tutunmustur.Arka boynuzu 6n boynuzundan daha genistir. Medial
meniskiis medial kollateral ligamentin derin lifleri ile olan baglantisindan dolayi laterale gére
daha az mobildir(31).

Lateral meniskiis: Halkasal yapidadir.On-arka boynuzlarinda genislik acisindan
fark yoktur.Lateral meniskiis lateral tibial platonun yaklasik %80’ ini orter .Lateral meniskiis

O6n boynuzunun yapisma noktasi biiyilk oranda ACL ile birlesmektedir(32).Lateral



meniskiisiin arka boynuzundan medial femur kondiline ve interkondiler bolgeye uzanan
ligamantelere meniskofemoral baglar denir. Lateral meniskiisten baglayip PCL oniinden
ilerleyen ligament Humprey ligamentidir.Lateral meniskiisten baslayip PCL arkasinda uzanan
bag ise Wrisberg ligamentidir. Humprey ve wrisberg ligamentinin fonksiyonu, popliteus
kasinin sagladigi internal rotasyon sirasinda  lateral meniskiisiin medializayonunu
saglamaktir.Bu baglar varyasyonel olarak bulunur.Wrisberg ligamentinin goriillme orani
%60,humprey ligamentinin gériilme orant %29 civarindadir(33).

Meniskiislerin tibiofemoral eklem uyumunu artirmasi neticesinde eklem hareketi
sirasindaki siirtinme de azalmaktadir.Eklem uyumunu artirmalan yiik dagilimimi homojenize
eder.Eklem hareketleri esnasinda kemiklerle birlikte hareket eden bu yapilar eklem uyumunu
devam ettirirken eklemin stabilitesine ve kompresif gii¢lerin dagilimina da katki saglar(34).

Lateral meniskiis ektansiyondaki dizde aksial yiiklenme esnasinda kompresif
giiclerin yaklasik %70ini,medial meniskiis yaklasik %50sini absorbe eder.Fleksiyon agisi
arttikga posterior zonlara binen yiik miktarida artmaktadir(34). Calismalarda menisektomi
yapilmasinin lateral komparmana yansiyan yikii yaklasik 3.5 katmedial kompartamana
yanstyan yiikii ise yaklagik 2 kat artirdigi saptanmistir.Bu sebeple meniskiis koruyucu
cerrahiler 6n plana ¢ikmaktadir(35,36,37).

Infantil dénemde meniskiisler vaskiiler halde iken yaklasik 3.aydan itibaren
vaskiilarite azalmaya baslar.1 dekatin sonlarinda meniskiis i¢ zonlar1 avaskiiler hale gelir
(38).Meniskiislerin damarsal beslenmesi inferior-superior lateral genikiilat arter,inferior-
superior medial genikulat arterlerdendir. Arterlerin devami olan kapiller arterler parameniskal
bir damar agi olustururlar. Damar ag1 meniskokapsiiler birleskede horizontal planda
ilerler.Damar agindan ¢ikan radial dallar ise meniskis liflerine dik olarak meniskiis igerisine
ilerler(39).

Histolojik incelemelerde vaskiileritenin meniskiis i¢ine uzaniminin meniskiis
kalinliginin % 10-30'u arasinda oldugu belirlenmistir(35).

Meniskiis kanlanmasina goére 3 zona ayrilir.Bu zonlar meniskiis iyilesmesi ile
direkt olarak ilgilidir.

Red-red zon:vaskiiler agidan zengin olan lateral 1/3liik kisimdir.lyilesme diger
zonlara gore daha iyidir.

Red-white zon:Orta 1/3 kismi olusturur vaskiileritesi az diizeydedir.Iyilesme

potansiyeli red-red zona gore daha zay:ftir.
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White-white  zon:Medial 1/3  kisimdir.Vaskiileritesi  yok  denecek
diizeydedir.lyilesme potansiyeli hemen hemen hig yoktur (40).

Meniskiislerin anterior ve posterior zonlar1 intermediate zona gore daha
vaskiilerdir. Meniskiislerin avaskiiler kisimlarinin beslenmesi sinovyal sividan olur.Sinovyal
stvidan beslenme icin meniskiisiin aralikli olarak aksial yliklemeye maruz kalmasi
gerekir(41).

Meniskiislerin duysal innervasyonunun geneli tibial sinirin posterior artikuler dali
ile olur.Safen sinirde medial meniskiisiin bir kisminin innervasyonunu saglar.Meniskiis i¢inde
sinir dokusu dagilimi1 vaskiileriteyle benzerdir.Periferik kisimda sinir dokusu yogunken,orta
zonda az ,medial serbest kisimda ise norolojik yap1 saptanmaz (42).Periferik bolgede bulunan
mekanoreseptorler meniskiis lizerine binen yliikiin algilanip eklem pozisyonu ayarlanmasi
acisindan 6nem tagir.Posterior bolgenin diger meniskal bolgelere gére daha fazla yiike maruz
kalmas1 sebebi ile posterior zonda noérolojik yapilar diger bolgelere kiyasla daha yogundur
(43).

Meniskiisler  su(%70),hiicreler ve hiicre disi matriksten olusmustur.Periferik
kisimda fibroblast yogunlukta hiicreler ,santral kisma dogru ise fibrokondrosit hiicreleri
mevcuttur. Hiicreler arast matriksin yaklasik %75 in1  kollajen,yaklagik %17 sini
glikozaminoglikanlar olusturur(44).Kollajen dagilimi ve gesitliligi meniskiis bolgelerine gore
degisir.Periferde kollajen daha yogun bulunurken ¢ok biiyiik kismimi tip 1 Kkollajen
olusturur.Santral bolgede ise perifere nazaran daha az kollajen vardir ve tip 2 kollajen
yogunluktadir(45).Proteoglikanlarla birlikte bulunan glikozaminoglikanlar su molekiillerini
baglayarak dokunun elastik o6zelligini ve kompresif yiiklere karsi koymasini
saglarlar.Proteoglikanlarin dagilimi santral bolgede perifere gore daha fazladir(44).Temel
yapisini diizenli kollajen lifleri olusturur. Bu kollajen demetlerin biiyiik bir kism1 dairesel
olarak meniskiise paralel uzanir. Meniskils yapisinda daha c¢ok yiizeyel ve orta tabakada
olmak iizere radial uzanimli kollojen lifleri mevcuttur.Kollajen yapilarin bu sirkiiler ve 1sinsal
planda olan lifleri,aksial planda yiiklenmelerin homojen dagilimini ve meniskal yirtik
olusmamasini saglar.

2.2.13. On Capraz Bag
On c¢apraz bag(ACL) proksimalde lateral femoral kondilin medial

yiizii,interkondiller ¢entigin lateral ve posteriorunda D seklindeki yaklasik ¢apt 20 mm olan
bir bolgeden baslar. Tibia plato anteriorunda sonlanir.Femoral yapigma yerinin anterioru diiz,

posterioru konvekstir. Posterior egimi lateral femoral kondilin artikiiler yiizeyine paralel
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seyreder. ACL lifleri femoral yiizden tibiaya dogru seyrederken posterosiiperiordan
anteroinferiora ve lateralden mediale dogru uzanir.Bag seyri boyunca kendi etrafinda dis
rotasyon yapar.Bag femoral yapisma yerinden yaklagik 12 mm sonra genisleyerek yelpaze
seklini alir.Bu rotasyon ve genisleme ile bag tibiaya femoral sekilden farkli baglanir. ACL
;ortalama uzunlugu 32 mm,ortalama ¢ap1 11mm olan kollajen yapida bir ligamenttir. Tibiada,
tibianin anterior kenarindan yaklasik 15 mm posteriora medial tibial tiiberkiiliin anterior ve
lateralindeki genis, tibial ylizeye gore cukurda kalmis yaklasik 30 mm lik bir bolgeye
yapisarak sonlanir(46,47,48).

ACL fasikiillerden olusan,biiyiik kismu kollagen,elastin,proteoglikan  ve
glikoprotein molekiillerinden olusmus bir dokudur.ACL fonksiyonel olarak tibial yapisma
bolgesine gore anteromedial bandl(AMB)ve posterolateral bandl(PLB) olarak ikiye banda
ayrilmistir(49).Posterolateral bandl daha kalin ve kuvvetlidir, AMBve PLB demetlerin femoral
yapisma yerindeki yerlesimi dizin pozisyonuna gore degisiklik gosterir. Diz ekstansiyonda
iken AMB lateral femoral kondilin medial duvarinin anterosuperioruna, PLB ise lateral
femoral kondilin eklem kikirdagina yakin posteroinferioruna yerlesmistir. Tibiada koronal
11mm, saggital 17mm olan insersiyo noktasinda AMB anteromediale,PLB posterolaterale
yapisir.On capraz bagin tibial yapisma noktas: femura gore daha genistir.Femurda ACL
yapisma alaninin %45ini AMB ,%55 ini PLB;tibiada %59 AMB,%41 PLB kaplar(50).

ACL tek bir bag gibi davranmaz fasikiiller farkli fleksiyon aralarinda farkli
gerginlikte olurlar. Diz ekstansiyonda iken PLB gergin, AMB gevsektir. Diz fleksiyonda
AMB gerilir ve PLB gevser.30°- 45°fleksiyonda en gevsek durumda oldugu, artan
ekstansiyon ve fleksiyon derecelerinde gerginliginin arttig1 kabul edilir.

ACL tibianin anteriora translasyonunu engelleyen yapidir. Diger bir rolii dizin
rekurvatum hareketinin engellemesidir. Ek olarak dizin koronal plan hareketlerinde ve
rotasyonel hareketlerinde stabilizasyona katki verir.Bu sebepten dolayr ACL riiptiirlerinde
sadece saggital planda instabilite olusmayip multiplanar instabilite olusur. Bagin ana
kanlanmas1 genel olarak orta genikiiler arterin ligamentdz dallarindan olur. Bagin distal
kismi1, medial ve lateral inferior genikiiler arterlerden de dallar almaktadir.Bagin beslenmesi
homojen olarak dagilmamistir. Proksimal kismin kanlanmasi daha fazladir. Bagin distaldeki

fibrokartilaj kisma dogru ilerledikce avaskiiler bir hal alir.
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On c¢apraz bagin innervasonu nervus tibialisin dali olan posterior artikiiler sinir
tarafindan saglanir. Posterior artikiiler sinir, eklem kapsiiliinii posteriordan delerek sinovyal
ve periligament6z damarlarla birlikte baga ulasir(51,13,52).

2.2.14. Arka Capraz Bag
Capraz baglar tibiaya yapisma bolgesine gore isimlendirilmistir.Tibia platosunun

posterior kismina yapisir. Medial femoral kondilin lateral yiiziinden ve interkodiller ¢entigin
superomedialinden baslar. ACL nin arkasindan ilerleyip posterolaterale uzanir. Tibiaya tibial
eklem yiiziinlin yaklasik 1 cm distalinde yapisir.Tibial baglanma yiizeyi 13mm civarindadir.
Arka capraz bag(PCL) intra artikiiler olmasina ragmen tamamen sinovyal doku ile kaplhdir.
Bu sebepten ckstraartikiiler yapi olarak degerlendirilir. PCL distalde tibia yiizeyinden
posterior kapsiil ve tibial periostuna lifler verir.

Koronal diizlemde dizin tam merkezindedir. Sagittal planda; diz ekstansiyonda
60°posteriora, fleksiyonda 45° posteriora agilidir. Bunun klinik 6nemi arka ¢ekmece testinde,
diz 90°fleksiyonda iken PCL’nin daha horizontal olmasidir(53).

Bagin uzunlugu ortalama 38 mm,kalinlig1 ortalama 13 mm civarindadir.Bag daha
kalin olan anterolateral ve ince yapidaki posteromedial olmak iizere 2 adet bandldan olusur
.Bu bandllarin gerginlikleri dizin pozisyonuna gore degisir. Ekstansiyonda anterolateral bandl
gevsek, posteromedial bant gergindir. Fleksiyonda, anterolateral band gergin,posteromedial
band gevsektir(46 ,54).PCL nin ana fonksiyonu saggital planda tibianin posteriora kaymasini
onlemektir.

2.2.15. Capraz Baglarin Histolojik Yapist

Femur ve tibia arasinda stabilite saglayan 6n ve arka capraz bag birbirine paralel
kollajen liflerinden olugsmustur. Temel hiicre yapsin1 fibroblastlar olusturmustur.Fibroblastalar
ekstraselliiler matriks ve kollajen sentezinden sorumludur.Temel yapisini tip 1 kollajen
olusturur.Normal sartlarda kollajen uzayabilen bir protein degildir.Histolojik incelemede
aslinda kollajenlerin dalgali bi¢cimde uzandiklari gozlenir.Bu yap:1 diz eklemi hareketi
esnasinda baglarin bir miktar esnemesine olanak saglar(55).

OCB mikroskopik olarak ii¢ bdlgede incelenir.Proksimal béliim;oval ve yuvarlak

hiicrelerden zengin fibroblast hiicreleri, ig sekilli fibroblast, tip 11 kollajen,fibronektin ve
laminin gibi glikoproteinler icerir. Orta bolim ig ve damla sekilli fibroblastlar , yiiksek
yogunlukta kollajen lifleri, kikirdak ve fibroz kikirdaktan olusan 6zel bir alan igerir. Distal

boliim ise daha sert, kondrosit ve oval fibroblastlardan zengin bir bolimdiir.
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OCB nin ana kollajeni tip 1 kollajendir.Kollajenler birlesip subfasikiilleri
subfasikiiller de birleserek kollajen fasikiillerini olusturur.Kollajen fasikiiller,fibroblastlar ve
ekstraselliiler matriks birleserek bagi olusturular.Bu yapi paratenon ile sarilidir.On ¢apraz bag
kemige yapigsmasinda bir gegis zonu igerir.Bagdan kemige dogru;Ligament-fibrokartilaj-
mineralize fibrokartilaj ve kemik seklinde siralanir. Boylelikle 1mm kadar kisa bir aralikta
bag dokusundan sert kemik dokuya gecis saglanmis olur(56).

Baglarin etrafin1 ¢eviren sinovyal membran ¢apraz baglarin vaskiilaritesinin ana
kaynagidir . Lateral ve medial inferior genikiiler arterlerin uzantilar1 infrapatellar sinovya
bolgesinde vaskiiler anastomoza katilir.Sinovyadan capraz baglara uzanan vaskiilarite bag
igerinde orta genikiiler arterlerle anastomoz yapar.

2.2.16. Eklem Kikirdag

Diz eklem kikirdag: yapisal olarak hyalin kikirdak yapisindadir.Eklem kikirdag:
genellikle eklemin basinca maruz kalan yiizeylerinde bulunur.Hiicresel olarak kondrositlerden
olugsmustur.Hiicresel yap1 kikirdak hacminin yaklagik %35 ini olustururlar.Ekstraseliiler
matriksi olusturan ana yapilar arasinda yiiksek oranda su ,kollajenler (tip 2 kollajen agirlikli),
nonkollajen proteinler ,glikoproteinler ve proteoglikanlar vardir.Kikirdak yapilar avaskiiler,
anoral ve alenfatiktir(57).

Kikirdaklar ayni eklem iginde farkli kalinliklarda olabilirler.Dort ana tabakadan
olusmustur;

1. Yiizeysel tabaka(siiperficial zone):Kikirdak ylizeyinde en iistte olan
tabakadir.Kollajen fibrilleri yiizeyin uzun aksima paralel dizilmistir.Kikirdagin en fazla su
iceren tabakasidir.Eklem kikirdaginin yiiklere ve kuvvetlere karsi en dayanikli olan bu
tabakasinin ylizeyinde aselliiler ince bir proteoglikan tabakasi olan lamina splendes bulunur.

2. Gegis zonu(transitional zone):Kikirdagin kompresif giiclere olan direncini
artirir. Yogun kollajen ve proteoglikan yapr igerir ,su igerigi daha diistiktiir

3. Derin tabaka (radial zone):Kikirdaktaki en yiiksek proteoglikan oranina ve en
diisiik su oranina sahiptir.Kollajen yapilar ekleme diktir

4. Kalsifiye kikirdak tabaka: Hiyalin kikirdagi subkondral kemikten ayiran
yapidir.Kikirdagin kemige tutunmasinda rol alir.Kikirdak kalinliginin % 5—-10’unu olusturur .

Kikirdagin seklini ve gerilme kuvvetini saglayan ana yap1 kollajendir.Kikirdak
kat1 ve sivi kompanentleri olan viskoelastik bir yapidir.Yiik tasima sirasinda kollajen ve

proteoglikan tabaka yer degistirir ve siv1 igerigi disar1 ¢ikar. Ancak basing kalkinca sivi tekrar
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kollajenler arasina girer. Fizyolojik olarak eklem kikirdagi, istirahat kalinligmmin % 40'ma
inene kadar komprese olabilir. Eklem fonksiyonu agisindan énemi biiyiiktiir. Diz ekleminde
olan ylizey uyumsuzlugunda yiikiin dagiliminda énemli rol alir.

Eklem kikirdagi yaglama mekanizmalari ile diz eklemi yiik dagiliminda subkonral
kemige gecen yiikiin iletilmesinde temel sorumlu yapidir.

2.2.17. Diz ekleminin vaskiileritesi

Femoral arter popliteal bolgede 5 adet dal vererek diz ekleminin beslenmesini
saglar. Arterlerin terminal dallar1 birbirleri ile anastomoz olusuturur ve 3 adet arkus
olusur.Arkuslardan biri patella superiorunda olan quadriceps tendon fiizerinde diger ikisi
patellar tendonun arkasinda bulunur.Popliteal arterden ¢ikan arteria genu medialis superior
,arteria genu lateralis superior,arteria genu lateralis inferior,arteria genu medialis inferior
temel dallaridir . Ayn1 zamanda lateral femoral sirkumfleks arterin inen dali ve tibialis
anterior arterinin rekurren dali tarafindan da beslenir.

2.2.18. Diz Ekleminin Sinirleri
Diz eklemi obturator, femoral, tibial ve peroneus communis sinirinin dallari

tarafindan innerve edilir. Femoral sinirin bir dali olan saphen sinirin infrapatellar dali ile

lateral femoral cutenoz sinirin dallar1 diz ¢evresi duyu pleksusunu olusturur(58).

2.3.FiZIK MUAYENE
Viicuttaki en biiylik eklem olan diz yiik tasimasi ve travmaya acik olmasi sebebi

ile travmatik ve dejeneratif patolojilere maruz kalmaktadir.Mentese tipi eklem olarak
tanimlanmasina ragmen hareket esnasinda c¢ok fark edilmeyen ciddi rotasyon hareketleri
yapar. Bu hareketler ligament yapilarinin fonksiyonunu ve énemini belirtir.Diz eklemi femur
yiizeyin konveks ve nispeten diiz bir tibial plato ylizeyinin varlii sebebi ile meniskiislerin
kompasyasyonuna ragmen instabil yapida bir eklemdir.Stabilitenin saglanmasinda
ligamentlere biiyiik gorevler diismektedir.Ligament yaralanmalar1 diizeyine gore ciddi
morbidite olusturabilir.

Diz eklemi muayenesine Oncelilkli olarak inspeksiyon ile baglanir.Sonrasinda
palpasyon ve 6zel testler yapilir.

2.3.1.Inspeksiyon

Diz eklemi viicuttaki pozisyonundan ve g¢evre kas dokularin ince olmasindan
kaynakli inspeksiyona diger eklemlere gore daha uygundur.Kemik cikintilar tendonlar

ligamentler 6zellikle zayif hastalarda kolaylikla degerlendirilebilir.
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Inspeksiyonda diz yiizeyi 6ncelikle;6n yiiz,i¢ yan yiiz,dis yan yiiz ve arka yiiz
olarak dort béliime ayrilir.On yiiz incelenmesinde sirasiyla;patella,prepatellar bursa,ekstensor
kas grubu,patellar tendon,proksimal tibia yapilar1 kontrol edilir.i¢ yan yiiz
incelemesinde;medial epikondil,medial kollateral ligament,medial eklem ¢izgisi,pes anserinus
tendonu yapilart gézlemlenir.Dis yan yliz inspeksiyonunda;lateral epikondil,lateral kollateral
bag,iliotibial bant,lateral eklem ¢izgisi yapilar1 incelenir.Arka yiiz inspeksiyonunda;biceps
femoris,popliteal kistler,gastroknemius kontrol edilir.

Inspeksiyonda degerlendirilen bir diger muayene dizilimdir.Ayakta dururken genu
valgum,genu varum,windstwept gibi dizilim bozukluklarina bakilir. Ayn1 zamanda ayakta
duran hastaya yiirliylis yaptirilip anterior ve posterior planda varus valgus itilmeleri,lateral
perspektifte antraljik ylriiyiis,fleksiyon veya ekstansiyon kisith yiirliylis cesitleri
degerlendirilir.

2.3.2.Palpasyon

Palpasyonun her muayenede oldugu gibi diz eklemi muayenesinede katkisi
coktur.Obez hastalarda veya o6demli bir dizde inspeksiyonla degerlendirilemeyen yapilarin
muayene edilmesine olanak saglar.Tendon ,ligament yapilarin biitiinliiglinlin devaminin
incelenmesine ve hassasiyet noktalarinin belirlenmesine olanak saglar.

Palpasyonda 6n yiizde;patella ,ekstansor kas grubu,i¢ yan ylizde;medial kollateral
ligament ,medial eklem cizgisi,pes anserinus bursasi vb yapilar,dis yan yiizde;lateral eklem
cizgisi,lateral kollateral bag,iliotibial bant,biseps tendonu yapilari,arka yilizde;popliteal yapilar
degerlendirilebilir.

2.3.3.Meniskal muayene testleri

2.3.4.Mcmurray testi

Hasta supin pozisyonda iken muayene edilen diz eklemini maksimum fleksiyona
getirmesi istenir.Medial meniskiisii muayene ederken muayene eden kisi bir eliyle hastanin
ayak tabanindan kavrayarak dis rotasyona zorlar diger eliyle varus stresi uygula ve isaret
parmag ile medial eklem ¢izgisini palpe eder.Diz eklemi fleksiyondan ekstansiyona pasif
olarak getirilirken yirtik olan meniskiisten klik sesi alinmasi beklenir.

Lateral meniskils muayenesinde supin pozisyonda diz eklemi maksimum
fleksiyonda iken muayene eden kisi bir eliyle hastanin ayak tabanindan kavrar ve i¢ rotasyona
zorlar,diger eliyle valgus stres testi uygular ve pasif ekstansiyona getirirken lateral meniskiis

yirtiginda lateral eklem ¢izgisinde klik veya agr1 olmasi beklenir.
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Testin taniminda meniskiis yirtiklarinda mcmurray testi esnasinda eklem
cizgisinde klik sesinin pozitifligi testin pozitif oldugunu bildirirken,bircok meniskiis
yirtiginda klik sesi alinamamaktadir.Klik sesi haricinde eklem ¢izgisi hassasiyetide memurray
testinin pozitif oldugunu gosterir(59).

2.3.5.Apley testi

Apley testinin distraksiyon ve kompresyon olmak iizere iki komponenti
vardir.Hasta prone pozisyonda yatarken muayene edilen diz 90 derece fleksiyona
getirilir.Muayene eden kisi bir dizi ile hastanin uyluk kismini stabilize eder takiben iki el ile
distraksiyon uygulayip i¢ ve dis rotasyon uygular.Apley testinin distraksiyon kisminda agri
olmamast beklenir.Agr1 olmast durumunda testin giivenilir olmadig1 diisiindiliir.

Apley testinin kompresyon kisminda 90 derecedeki diz eklemine ayak tabanindan
kavranarak kompresyon uygulanir aym1 zamanda i¢ ve dis rotasyon yaptirilir.i¢ rotasyon
esnasinda hastanin lateral eklem cizgisinde agri1 olusmasi lateral meniskiis yirtigina isaret
ederken,dis rotasyon esnasinda eklem ¢izgisinin i¢ kisminda agri olusmasi medial meniskiis
yirtigina isaret eder(59).

2.3.6.Childress testi

Hastaya ordek pozisyonunda mobilize olmasi sdylenir.Semptom olmayan alt
ekstremite adim i¢in yerden kaldirildiginda yiik tasiyan diger ekstremitenin eklem ¢izgisinde
agr1 olusmasi meniskiis patolojisini isaret eder.Popliteal bolgede ve diz 6n bolgesinde olusan
agn sikayetleri ise baska patolojileri bildirir.

2.3.7.0n capraz bag muayene testleri

2.3.8.0n cekmece testi

Hasta supin pozisyonda iken muayene edilen diz 90 derece fleksiyona
alinir.Muayeneyi yapan kisi hastanin ayak ucuna uylugu gelecek sekilde oturur.Tibianin en
proksimalinden kavrayarak 6ne dogru ¢eker.Tibianin 6ne dogru hareketi ve son nokta sertligi
degerlendirilir.Bu muayenede patoloji olmayan dizdede hafif bir anteriora translasyon
olabilecegi i¢in iki ekstremitenin karsilastirilmasi énemlidir.Yeterince gevsememis hastada
hamstring gerginligi muayeneyi maskeleyebilir(60, 61).

2.3.9.Lachman testi

Test ilk olarak Torg tarafindan tanmimlanmistir.Muayene edilecek diz masa
kenarmna alinir hasta supin pozisyonda yatar.Diz eklemi 20-30 derece fleksiyona

alimir.Muayane eden kisi bir eliyle bas parmak tuberositas tibiada olacak sekilde tibia
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proksimalden tutar,diger eliyle patellanin hemen iizerinden bas parmak quadriceps tendonu
tizerinde olacak sekilde kavrar.Bu testte hastanin iyice gevsemesi gereklidir.Hamstring kas
grubu muayene edilerek gevseme Kkalitesi tespit edilebilir. Hamstring masaji ile gevseme
artirtlabilir. Yeterli gevseme saglandiktan sonra proksimal tibia 6ne dogru ¢ekilirken femur
distalide geriye dogru itilir.Yer degistirme miktar1 ve son nokta hissedilir.Normal sartlarda
saglam bir 6n ¢apraz varliginda lachman testinde tibia proksimali hi¢ hareket etmez veya 1-2
mm hareketlilik gozlenebilir.Siipheli durumlarda diger diz ile karsilastirma yapmak ve sert bir
son nokta hissini saptamak gerekir(62).

2.3.10.Pivot shift testi

Klasik pivot shift testi Galway ve Mclntosh tarafindan tariflenmistir.Hasta supin
pozisyonda muayene edilecek diz masa kenarinda olacak sekilde yatarken bacagini
maksimum ekstansiyona getirilmesi istenir.Hastanin gevsemesi bu testtede dnemlidir.Riiptiire
olmus ACL varliginda diz ekstansiyonda iken tibia anteriora dogru sublukse olmus pozisyona
gelir.Muayene eden kisi bir eliyle ayak tabanindan tutarak bacagi i¢ rotasyona getirir diger
eliyle kruris ortasindan kavrayarak hafif valgus stres testi uygular ve yavasca fleksiyona
getirir.20-30 derece fleksiyonda diz eklemi rediikte olur ve kayma hissedilir.Kaymanin en iyi
gozlemlendigi nokta gerdy tiiberkiiliidiir.Fizyolojik olarak saptanabilen kayma durumundan
ayirtmi Onemlidir.Fizyolojik pivot shiftte 20-30 derece fleksiyonda yumusak bir gecis
izlenir.Oysa patolojik pivot shift varliginda gegis sert hissedilir(63).

2.3.11.Arka ¢apraz bag muayeneleri

2.3.12.Arka ¢ekmece testi

Hasta supin pozisyonda iken diz 90 derece fleksiyona alinir.Muayene eden kisi 6n
cekmede testinde oldugu gibi ayag: sabitler.Gevsemis bir hastada eger PCL riiptiirii mevcut
ise inspeksiyonla tibianin posteriora dogru yer degistirdigi izlenebilir .Muayene eden kisi
tibiay1 proksimalden kavrayarak geriye dogru iter.Posteriora yer degistirme ve son nokta hissi
muayene edilir.Kars1 diz ile kiyaslamak bu testtede dnemlidir(60).

2.3.13.Kuadriseps Aktif Cekmece Testi

Hasta supin pozisyonda yatar iken diz 90 derece fleksiyona alinir.Muayane eden
kisi hastanin ayagini sabitler.Hastadan ayagmin ekstansiyona getirmesi istenir.Hasta ayagi
sabit iken ekstansiyon yapmaya ¢alisinca kuadriseps kasini izometrik olarak kasmig olur.PCL
riiptiire olmayan dizde tibia ve femur arasinda hareketlilik izlenmez iken,PCL riiptiire olmus

dizde tibianin posteriordan anteriora yer degistirdigi izlenir(64).
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2.3.14.Godfrey testi

Bu testte hasta supin pozisyonda yatar iken hastanin kal¢a eklemi ve diz eklemi
90 derece olacak sekilde fleksiyona alinir.Muayene eden kisi hastanin topuklarindan tutarak
hastanin ekstremitesinin serbest birakmasini ister.Serbest birakma aninda tibianin posteriora
translasyonu izlenir.ki ekstremite beraber muayene edilir.

2.3.15.0steokondral patoloji testleri

2.3.16.Wilson testi

Duyarlilig: diisiik olan bir testtir.Osteokondritis dissekans muayenesi i¢in yapilir.
Amag osteokonditis dissekansin en sik goriildiigii nokta olan medial femoral kondilin lateral
kenar1 ile ACL yi sikistirip agr1 varligini arastirmaktir. Hasta supin pozisyonda yatar iken diz
fleksiyona alinir.Muayene eden kisi hastanin ayak tabanindan tutarak bacagi i¢ rotasyona
zorlar.Yavasca ekstansiyona getirilen dizde ekstansiyonun sonlarina dogru agri olugmasi
beklenir.Agri olustugu anda i¢ rotasyon birakilir ve agrinin gegmesi beklenir(65).

2.4 MAGNETIK REZONANS GORUNTULEME

MRG radyasyon igermeyen kesitsel bir goriintiileme yontemidir. Goriintiiler
dijital ortamda bilgisayar yardimi ile olusur. MR cihazinin kullandigi enerji radyo
dalgalaridir.Magnetik alan ozellikle tek sayida proton ve ndtron bulunan atomlara
etkilidir.insan viiciidundaki hidrojen bu alandan etkilenir.Normalde daginik olan ve hareketli
olan bu protonlar giicli bir manyetik alan icerisine yerlestirilince paralel dizilim
gosterirler.Magnetik alan kuvvetine paralel olan bu dizim esnasinda protonlar kuvvet
etrafinda donerler buna presesyon denir. MRG temelini presesyon olusturur.

Bu denge durumunda uygulanan radyofrekans atimi denge durumunu bozar ve
atim kesilince protonlar presesyona devam eder.Radyofrekans tarafindan uyarilmig protonlar
tekrar eski haline doniinceye kadar yaydiklari radyofrekans enerjisi sistemdeki alici tarafindan
toplanir.Radyofrekans atimi sonrast manyetik alan yoniindeki longitudinal manyetizasyonun
% 63 Unii yeniden kazanmasi i¢in gecen zamana T1 relaksasyon zamani denir.Radyofrekans
atim1 sonrasi maksimuma ulasan transvers manyetizasyonun radyofrekans atimi sonlaninca%
37diizeyine ulagmasi i¢in gegen zamanaT?2 relaksasyon zamanidenir.

Dokularin magnetik rezonans goriintiilerini olusturmak igin ii¢ farkli 6zellikten
yararlanilir.Dokulardaki proton yogunluklar1 farki ele alinarak proton dansite MRG,T1
relaksasyon siireleri farki ele alimarak T1 agirlikli, T2 relaksasyon siireleri ele alinarak T2

agirlikli goriintiilemeler elde edilir.
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MRG sirasinda magnetik alan kontrollii olarak degistilebilir.Bunu saglayan
yaptya gradyent sargilar denir.Bu sayede hasta pozisyonu degismeden 3 farkli eksende kesit
almabilir.

Goriintiileme yontemleri arasinda MRG yumusak dokuyu ayrintili gostermede
istiindiir.Diz eklemi MRG tetkikinde bag ,eklem kikirdagi ,meniskiis ve diger yumusak
dokular farkli sinyal dansitesine sahip olduklart ig¢in milkemmel bir kontrast
olustururlar.Degisik sekanslar degerlendirildiginde kemik ve cilt alt1 yag doku yiiksek
yogunlukta,tendonlar ve baglar daha diisiik yogunluktadir.Meniskiisler homojen dagilim
gosterirler.

MRG avantajlar1  olarak;yiikksek yumusak doku goriintileme kalitesine
sahiptir.Her ii¢ diizlemde goriintli alma sansina sahiptir.Radyasyon igeren bir goriintiilleme
degildir.Vaskiiler yapilar kontrastsiz ~ goriintiilenebilir.Kullanilan kontrast maddeler
bilgisayarli tomografide kullanilanlara gore daha az toksiktir,sayilabilir.

MRG dezavantajlar1 olarak;tetkik siiresinini uzun olmasi,hareketin artefakt
olusturmasi,magnetik alandan etkilenen tibbi cihaz tasiyan hastalara uygulanamamasi,pahali
olmasi,sayilabilir.

2.4.1.Diz Eklem Patolojileri Ve Yapilarin Magnetik Rezonans Goriintiilemesi
2.4.2.Meniskiisler:
Meniskiisler yapisal olarak periferde kalin eklem orta hattina gittikge incelen

yapilardir.Saggital kesitlerde kesitte periferden santrale dogru sirasiyla dikdortgen,papyon ve
iki adet tiggen yap1 seklinde goriiliirler.Saggital kesitlerde 4-5 mm lik kesitlerde medial ve
lateral meniskiis govdeleri 2 kesitte goriintiilenir.On ve arka boynuzlar 3-4 kesitte
goriilebilirMedial meniskiis arka boynuzu 6n boynuzundan daha kalin izlenir.Lateral
meniskiiste 6n ve arka boynuz kalinliklari esit izlenir.

Koronal santralden gegen kesitlerde meniskiis yapilar1 periferden santrale uglari
serbest goriinlimde tiggen seklinde goriiliirler.Posterior horna ulasinca meniskiisler uzun
fasikiil seklinde goriintiilenirler.Lateral meniskiis kokii lateral femoral kondile dogru
siiperiora oblik seyirli izlenir.Medial meniskiis kokii tibial medial platoda inferiora dogru
oblik seyirli izlenir.

Koronal kesitlerde meniskiis uglarinin serbest uglart ¢ok net smirli ve
keskindir.Keskinligin kaybolmasi patoloji isaretidir(66).

Normal meniskiisler sekanslarda sinyal icermezler.Cocuklar ve geng eriskinlerde

periferik zona yakin bolgede vaskiilerite goriilebilir ve dejenerasyonla karistirilabilir.
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2.4.3.Diskoid meniskiis:
Meniskiisiin normal boyutlarin ilizerinde ve kalin olmasi durumudur.Genellikle

lateral meniskiiste goriilir ancak her iki meniskiiste veya sadece medial meniskiistede
goriilebilir.

Watanebe simiflamasina gore diskoid meniskiis;komplet,inkomplet,wrisberg
varyanti Olarak tice ayrilmistir.

Diskoid meniskiislerin serbest kenari genellikle diiz,konkav veya konveks
sekildedir.Bu sebeple yirtilmaya ve dejenerasyona yatkindirlar.

Tan1 olarak Smm kesitli saggital goriintiillemede korpusun 2 kesitten fazla papyon
seklinde goriilmesi veya 3mm saggital kesitlerde 5 kesit ve sonrasinda 6n ve arka boynuzun
govdeyle iligkisinin devam etmesidir.Meniskiis kalinliginin artmasi {liggen goriintii
alimamamasi,6n ve arka boynuz kalinlik farklari durumunda diskoid meniskiisten
stiphelenilmelidir(67, 68).

2.4.4. Meniskiis ywrtiklari:
Meniskiisiin en sik karsilagilan patolojisi yirtiklardir.Meniskiis  yap1 ve

biitiinligiindeki degismeler veya korpus icinde eklemle alakali anormal sivi intensi
saptanmas1  yirttk olarak degerlendirilir.Meniskiis  yirtiklart  yiiksek enerjili  akut
travma,tekrarlayan mikrotravmalar,dejeneratif degisiklikler sebebi ile olabilir.Eklem igi ile
alakali olmayan sinyal degisiklikleri genelde kollajen {iretim artis1 veya mukoid dejenerasyon
olarak degerlendirilir(69).

Yas ilerledik¢e meniskiiste anormal sinyal artislar1 saptanabilir. Artroskopik olarak
goriilemeyebilen bu degisikler siniflandirilmistir(70,71).

Evre0:Homojen hipointens sinyal degisikligi yok

Evrel:Meniskiisiin i¢ yapisinda eklemle alakali olmayan intensite artisi(mukoid
dejenerasyon)

Evre2:Meniskiiste horizontal planda olan ve eklem i¢i uzanimi olmayan
genislemis mukoid dejenerasyonlardir. Artroskopi ile goriilemezler

Evre3A:Meniskiise dogrusal veya oblik uzanim gdsteren meniskiisiin altina veya
istiine uzanan eklemle alakal1 yirtikladir. Artroskopi ile goriilebilir.

Evre 3B:Meniskiisiin alt ve iist yapisiyla eklemle iliskili olan veya tek yiizeye
ulasan ancak genis olan yirtiklardir.

Evred: Parcalanma veya sekil bozuklugu olan yirtiklardir.
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Meniskiis yirtiklar vertikal veya horizantal planda olusur.Vertikal plan yirtiklar
genclerde ve travmatik olarak horizontal olanlar1 yaglilarda ve dejeneratif meniskiis
zemininde goriilme egilimindedir.

Yirtik  tipleri  morfolojik  sekillerine  gore;vertikal,horizontal,radial,flep,kus
gagasi,kova sapi,periferal,mikst tip olarak siniflanmistir.

Oblik veya horizontal yirtiklar,genellikle yasl hastalarda dejenerasyon sonrasi
goriliir.Horizontal planda uzanirlar.Siklikla medial meniskiis posterior hornda gortiliir.

Longitudinal yirtiklar ,eklem yiizeyine dik uzanim gosteren genellikle travma
sonrasit olan yirtiklaridir.Kova sap1 yirtigi longitudinal yirtigin - genisleyip deplase
olmasidir.Kova sap1 yirtik i¢in birkag MRG tanis1 vardir.

Medial meniskiis kova sap1 yirtiklarinda genellikle ayrilan parca interkondiller
centige sikisarak ¢ift PCL goriintiisii olusturur.Lateral meniskiisiin kova sap1 yirtiklarinda ise
ACL ayrisan parcanin interkodiller notch icine girmesini engeller ve parca anteriora yon
degistirir ve donmiis meniskiis bulgusuni olusturur.Saggital goriintiillemede papyon
bulgusunun kaybolmasi;koronal kesitlerde eklem ici ¢ift meniskiis bulgusu olmasi kova sap1
yirtigini destekler(72, 73).

Radial meniskiis yirtiklart meniskiisiin sirkumferensial liflerine dik uzanan
yirtiklardir. Siklikla santral serbest kenardan baslayip perifere dogru uzanirlar.Meniskiiste
keskinligin kaybolmasi,budanmis goriintii taniy1 destekler.Papagan gagasi ve flep tarzi
yirtiklar  radial ~ yitigin - varyantidir.Radial ~ olarak  baglayip  horizontal  planda
uzanirlar.Goriintiilemede radial ve longitudinal yirtik bulgularini beraber gosterirler(74).

Deplase olmus yirtiklar MRG de gbzden kagabilen yirtik gesididir.Meniskal
defektin goriinmesi ve meniskiis inferioruna diigsmiis flep goriintiisti tan1 koydurur(75).

Meniskokapsiiler ~ seperasyon = meniskiis ve  sinovyal  birlesimdeki
ayrismadir.Meniskokapsiiler birleskede s1vi invazyonu tan1 koymada yardimcidir.

Beraberinde olan tibia ve femoral kontlizyon olusumu taniy1 destekler.

Medial kollateral ligament ve meniskiis arasi mesafe ortalama 1.6 mm olarak
tanimlanmistir.2mm gegen mesafelerde meniskokapsiiler seperasyondan s6z edilir(76).

Lateral meniskiiste meniskokapsiiler seperasyon seyrek goriilmekle birlikte 6n
capraz bag yirtiklari ile beraber goriilebilir.Posteriorda perikapsiiler 6dem izlenmesi lateral
meniskiis meniskokapsiiler seperasyona isaret edebilir.Lateral meniskiis ve kapsiil arasi

mesafenin 3 mmdan fazla oldugu durumlarda mensikokapsiiler seperasyon
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bulgusudur(77).Meniskiis  kistleri medialde laterale oranla yaklasik 2 kat fazla
goriilmektedir(78,79).Kistik yapilar intermeniskal olabilecegi gibi ¢evre yumusak dokuya
ekspoze olup parameniskal kistler olarakta  goriilebilirler.Meniskiis  kistlerinin
patofizyolojisindeki mekanizma, meniskal yirtik sonrasinda sinovyal sivinin parameniskal
alana ulasmasi ile agiklanir. Horizontal klivaj yirtiklart bu duruma en sik sebep olan
meniskal yirtik ¢esididir, ikinci siklikta kompleks yirtiklar sebep olmaktadir (80,78).

Bazi1 medial meniskiis posterior horn yirtiklari sonrasi olusan parameniskal kistler
PCL nin posterioruna ulasarak ganglion kist yanilgis1 olusturabilirler.Meniskal Kist
tedavisinde dekompresyon ve yirtik tamiri dnerilmektedir.Eger yirtik izlenmezse perkiitan kist
bosaltim yapilabilmektedir.

Meniskiis yirtiklarinin belirlenmesinde MRG tetkikinin sensivite ve spesifitesi
%90 tizeri olarak bildirilmektedir.Baz1 kose yirtiklari,kova sapt yirtiklari,dejenere yirtiklar
MRG lerde atlanabilmektedir.Meniskiis yirtig1 yanilgilarinda sik karsilagilan durumlar
arasinda uzak kesimdeki yalanci yirtitk goriinimi,wrisberg ligamentinin  yanlis
yorumlanmasi,anterior intermeniskal ligamentin yanlis yorumlanmasi, Ozellikle lateral
meniskiis arka boynuzunda daha sik olmak iizere sihirli ag1 fenomeni, trunkasyon, popliteus
tendonunun meniskiis pargasi olarak yorumlanmasi, intrameniskal kondrokalsinozis, meniskal
kollajen artisi, halka seklinde meniskiis ,gen¢ eriskinlerde vaskiilarizasyon ,saggital
goriintlilemede meniskiisiin  sinuzoidal gorliniimii,yanlis degerlendirmeler olarak yer
almaktadir .Deplase fragmanlar ve yirtiklar normal anatomik yapr olarak
degerlendirilebilmektedir.Deneyimle birlikte yanlis tani oran1 diismektedir(81).

Bag yirtiklart ile birlikte olan meniskiis yirtiklarinda MRG de tami oranlar
diismektedir.Izole meniskiis yirtiklarinda &zellikle medial meniskiis sik etkilenirken, ACL
riiptiiriinde lateral meniskiis etkilenmektedir. ACL riiptiirii ve medial meniskiis yirtig1 varligi
durumunda meniskiis yirtig1 saptama orani %95 ten %87 civarina inmektedir. ACL ve lateral
meniskiis yirtiklarinda bu oran %94 ten%383 seviyelerine diismektedir.Coklu bag riiptiirlerinde
yirtik tan1 oran1 medial meniskiis icin %56 lateral meniskiis i¢in %76 oranlarina azalmaktadir
(82).

2.4.5.0n capraz bag riiptiirii ve magnetik rezonans goviintiilemesi:

On capraz bagin en ¢ok yirtik olusma mekanizmasi;diz dis rotasyonda iken dizin
valgusa zorlanmasidir.Dizin dis rotasyonu ve hiperekstansiyonu ve tam ekstansiyonda olan

dizin i¢ rotasyonuyla da yaralanabilir.On ¢apraz bag riiptiirlerinde genellikle tani,hikaye ve
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fizik muayene ile konulmaktadir. MRG yirtigin tipi ve eslik eden diger patolojileri saptamada
kullanilmaktadir.Akut hemartroz hastalarinin %70’e¢ yakininda neden on c¢apraz bag
riiptiiriidiir.On ¢apraz bag genellikle orta kisimdan yaralanmaktadir.Proksimal kesim yirtiklar
genellikle kayakeilarda izlenmektedir.Distal aviilsiyonlara sik rastlanmamaktadir.Distalde
genellikle eminentia kiriklarina sebep olmaktadir(83).

Akut On capraz bag riiptiirlerine siklikla latearal meniskiis yirtiklari eslik
etmektedir.Kronik 6n ¢apraz bag riiptiirlerinde ise %85-%91civarinda meniskiis yirtig1 eslik
etmektedir ve genellikle medial meniskiis etkilenmektedir.Lateral femoral kondil
kontlizyonlarinda yaklasik %90,posterolateral tibial plato kontlizyonlarinda yaklasik %95
oraninda On c¢apraz bag riiptiirii izlenmektedir.O’donoghue tarafindan ACL,MCL ve medial
meniskiis yirtiginin  sik  gortildiigiine dair bir triad tanimlanmistir MRG teknikleri ile
ACL,MCL ve lateral meniskiis yirtiklarinin daha sik goriildiigii izlenmistir.

On capraz bagm parsiyel yirtiklarinda iyilesme orani diisiiktiir. Genellikle
anteromedial bandl etkilenir.Parsiyel yirtiklarda %25 ten az etkilenim mevcut ise iyi
prognozludur.%50 ve tizeri riiptiirlerde tam kat riiptiire doniisme oran1 yiiksektir.

On ¢apraz bag riiptiirleri %92 -%100 oraninda MRG ile tespit edilebilmektedir(84
,85).0n c¢apraz bag ozellikle tibial yapisma yerinde yaklastikca hiperintens hal
almaktadir.Cekim esnasida 15-30 derece dis rotasyonda koronal ¢ekim ve koronal, saggital,
aksiyal goriintiileri almak onemlidir.Saggital goriintiillemede 6n ¢apraz bag femoral ¢entikten
platoya uzanan diizgiin siirli ve hipointens olarak goriiliir. Aksiyal gorintiilerde femoral
centifin tepesine paralel olmast Onem arz etmektedir.Riiptiirii goriintiilemek ve
degerlendirmek i¢in genellikle T2 sekans daha faydalidir.

On ¢apraz bag riiptiirlerinde MRG direkt ve indirekt bulgular olarak belirtilmistir.

Direkt bulgular:

-On capraz bagda kalinlagma ve lokalize angulasyon

-On ¢apraz bag lifleri i¢inde artmis sinyal instensitesi

-Ligament trasesinde ligamente ait goriintli olmamast

-On capraz bag devamliliginda kayip ,gevsek ve dalgali goriintii

-Tiim bag i¢ine alan kalinlagma ve sinyal artisi

-On ¢apraz bag liflerinin blumensaat ¢izgisine paralelliginde kayip

-Yirtik uglarinda proksimale ve distale dogru ¢ekilme

-On capraz bag ile lateral duvara origosunda bag ile duvar arasinda siv1 intensitesi
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-Eminentiada avulsiiyon fraktiirii

-On gapraz bagin plato iizerine diismesi

Indirekt bulgular;

-Lateral femoral kondilde, posterolateral tibial platoda kemik kontiizyonu

-MRG 6n ¢ekmece bulgusu

-Segond fraktiirii

-Patellar tendonda dalgal1 goriiniim

-Lateral meniskiiste posteriora dogru yer degisikligi

-Lateral femoral kondilin posterior korteksi ile plato arast mesafenin 7mm yi
gecmesi

Kronik riiptiirlerde 6n ¢apraz bag arka ¢apraz bag iizerinde yapisabilir ve saglam
goriintlisi ~ verebilir. Tim  bagi  etkileyen intersitisyel  yirtiklar  total  yirtiga
doniisebilmektedir MRG  artroskopide  izlenemeyen intersitisyel  yirtiklart  tespit
edebilmektedir.

2.4.6.Arka capraz bag riiptiirii ve magnetik rezonans goriintiilemesi:
Posterior ¢apraz bag riiptiirlerinin  goriilme insidans1 %1-44 arasindadir

(86).Posterior gapraz bag riiptiirlerinde yiiksek hizli travmalar en sik sebeptir.Genellikle spor
yaralanmalar1 ve trafik kazalari yaralanmalar1 siklikla neden olarak saptanmaktadir.Arka
capraz bag riiptiirlinlini mekanizmasinda genellikle fleksiyonda olan dize tibianin
anteriorundan gelen travmalardir.Hiperekstansiyon ve rotasyonel yaralanmalarda PCL
riiptiiriine sebep olabilmektedir (87).

PCL yirtiklar1 genellikle orta 1/3 kisimdan yirtilmaktadir.Sonra sirasi ile femoral
ve tibial yilizden aviilsiyon yirtiklar1 takip etmektedir.PCL yirtiklar1 genellikle izole
olmamaktadir.Siklikla kollateral bag,meniskiis ve ACL riiptiirleri ile birlikte goriiliirler (88).

PCL komplet yirttk MRG bulgular1 arasinda;bagin PCL lokalizasyonunda
izlenmemesi, yaygin ondiilan goriiniim,PCL de T1,T2 sekansta sinyal degisikleri sayilabilir
(89).En sik goriilen akut riiptiir bulgusu T1,T2 sekansta hiperintens degisiklerdir (90).Kronik
riiptiirlerde bag i¢inde fibrozis gelisir ve bag yapisini taklit edebilir. Komplet yirtiklarda MRG
de genellikle yirtik uglarinda ayrisma izlenmez.PCL yirtiklarinda MRG sensivite ve
spesifitesi %100 e yakindir.

2.4.7. Artikiiler kartilaj hasart ve magnetik rezonans goriintiilemesi:
Kartilaj hasarinda genellikle izlenen biyomekanizma interlokinlerin  ve

metalloproteazlarin ~ ac¢iga  ¢ikmasina  bagh proteoglikan  ve kollajenlerin
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yikimidir.Proteoglikanlarin ve kollajenlerin yikimi ile kikirdak yumusar ve travmalardan
kolay etkilenip fibrilasyon siirecine girer.Kikirdak hasari altinda kemik yapidada patolojik
degisiklikler baslar.Lokal biiylime faktorleri etkisi ile osteofitler olusur.Basing bolgelerinde
osteoskleroz baslar.

Kartilaj yap1 stirekli bir yapim yikim dongiisiindedir.Bu denge yikim lehine
doniisiir ise kikirdak harabiyeti baglar.Kikirdak yapi rejenerasyon kapasitesi tasimdagi i¢in
geri donlimsiiz bir slireg baglar.Diz eklemi kikirdak hasarinda etyoloji biyokimyasal ve
biyomekanik olarak siniflanmistir.

Biyomekanik nedenler;

-direkt travma

-kondral veya osteokondral kiriklar

-tekrarlayan patella dislokasyonu

-artmig-azalmis q agis1

-anatomik ve mekanik aks bozukluklar

-meniskiis hasarlar

-instabilite yaratan bag yirtiklar

Biyokimyasal nedenler;

-eklemi tutan romatolojik hastaliklar

-septik artrit

-alkaptontiri gibi birikim hastaliklar

-uzun immobilizasyon

-hemofili gibi kanama bozukluklaronda tekrarlayan hemartroz

-eklem i¢1 steroid enjeksiyonlari

Sayilabilir.

MRG Kkartilaj incelemeleri siirecin dejeneratif veya travmatik olmasina gore
degismektedir.

Dejeneratif kikirdak lezyonlarinda kikirdak yapida defektler eklemi birbirine
bakan yiizlerinde yaygin incelmeler izlenebilmektedir(91).Dejeneratif  kikirdak
degisikliklerinde kikirdak defektine bagli olarak %5-53 oraninda subkondral kemik iligi
odemi izlenebilmektedir (92). Tam kat kikirdak defektlerinin altinda T1 hiperintens kistler ve

T1-T2 hipointens subkondral skleroz izlenebilmektedir.
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Posttravmatik kikirdak lezyonlarinin MRG goriintiilemeleri travmanin sekline
gore degismektedir.Patella luksasyonlarinda etkilenen faset eklemde kondral hasar ile birlikte
genellikle subkondral hasar eslik etmektedir.Penetre edici kikirdak yaralanmalarinda eklem
icinde osteokondral veya izole kondral yapilar izlenebilmektedir.Rotasyonel yaralanmalarda
subkondral kemikte impaksiyon fraktiirleri izlenebilmektedir(91).Klinik olarak diz eklem
kikirdagr degerlendirilmesinde siklikla T2 agirlikli hizli spin eko kullanilmaktadir.Erken
dejenerasyonu saptayabilmesi sebebi ile iistiindiir.
2.5.ARTROSKOPI

Diz artroskopisi;diz ekleminin intraartikiiler hastaliklarinin tan1 ve tedavisi i¢in
kullanilan girisimsel bir yontemdir.Diz eklemi,artoskopi yapilan eklemlerin basinda
gelmektedir.Tan1 yontemi olarak ayrintili anamnezklinik muayane ve radyolojik
goriintlilemelerden sonra yardimci olarak  kullanilmaktadir.Eklem i¢i  patolojileri
degerlendirmede halen altin standarttir.Eklem dis1 patolojilerde ¢ok katkisi yoktur.Diz
artroskopisi eklem igi patolojilerin birgogunun tedavisinde kullanilmaktadir.Artroskopi temel
olarak skopi ,fiber optik kablo ve 151k kaynaginda olusur.

Skopiler genellikle kullanilan ekleme goére 1.7 mm ile 7.0 mm arasinda
degismektedir.0-120 derece agilart mevcuttur.Her derece skopun gérme alanlari farklidir.Diz
ekleminde genellikle 30 ve 70 derece skopiler kullanilmaktadir.

Isik sistemi eklem i¢inin aydinlatilip goriilebilir hale gelmesini saglar.Fiberoptik
kablo sistemi 151k kaynagindan aldig1 15181 skopa tastyan ince camlardan olusmus yapidir.Cam
fiberleri koruyan plastik bir yapiyla sarilidir.Fiber kablo uzadik¢a 15181n aktarimi giiglesir.

Artroskopi teknigi steril kosullarda ameliyathane ortaminda ve anestezi altinda
yapilabilen bir islemdir.Artroskopun ve caligma aletlerinin eklem igine iletilebilecegi cesitli
portallerden islem gerceklestirilir.Diz artroskopisi i¢in ¢esitli portaller tanimlanmistir.

Anterolateral portal:Patellar tendonun yaklasik lcm lateralinden ve tibia
platosunun yaklasik 1cm iizerinden acilan portaldir.Diz 90 derece fleksiyonda plato e§imine
dikkat edilerek interkoniller ¢entige dogru acilir.Genellikle artoskopinin baslangi¢ portali ve
goriintiileme portali olarak kullanilir.

Anteromedial portal:Patellar tendonun yaklasik 1 cm medialinden ve tibia platosu
1 cm {izerinden agilir.Anterolateral portale gore daha inferiordadir.Genellikle ¢alisma portali
olarak kullanilir.Anteromedial portali agmak i¢in genellikle anterolateral portalden skop ile

goriintiilenip igne yardimiyla agilir.
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Superomedial ve superolateral portal:Patellanin superolateral ve superomedial
koselerinin yaklagik 2.5 cm proksimalinden agilan portallerdir.Suprapatellar pos igin
girisimlerde tercih edilir. Ayn1 zamanda artroskopi sivisinin drenajinda kullanilir.

Santral (transpatellar)portal:Patellar tendonun orta 1/3 kismina vertikal insizyon
yapilarak acilan portaldir.Interkondiller centigi degerlendirme icin kullanilir.Genellikle
stenotik ¢entigi olan hastalarda modifiye gillquist manevrasi i¢in uygun portaldir.

Posteromedial portal:Femur medial kondilinin yaklasik 1 ¢cm posteriorundan ve
tibia platosunun 1 cm superiorundan agilir.Safen sinir ve safen ven risk altindadir.Yapilari
korumak icin genellikle transilluminasyon teknigi kullanilarak agilir.Posteromedial yapilarin
degerlendirilmesinde ve miidahalesinde elverisli bir portaldir

Posterolateral portal;dizin posterolateral yapilarini degerlendirmek ve miidahale
etmek icin kullanilir.Bu portal agilirken 6zellikle peroneal sinir risk altindadir.Genellikle
anteromedial portalden gillquist manevrasi ile transilumine edilerek biceps tendonunu
anteriorundan agilir.

Uzak medial ve uzak lateral portaller:Anteromedial ve anterolateral portallerin
yaklagik 2 cm medial ve lateralinden acgilan portallerdir.Rutin portallerden ulasilamayan
alanlara miidahale i¢in kullanilir.

Gelisen teknoloji ile skopideki goriintiileri ekrana yansitan steril edilebilen
kamera sistemleri ve diz ekleminin goriilebilir hale getirilmesini saglayan basingli sivi
sistemleri mevcuttur.

Diz ekleminin artroskopik incelenmesinde herhangi bir patolojiyi atlamamak igin
sistematik olarak kompartmanlarin incelenmesi 6nem tasir.Sirastyla;supra patellar
pos,Patellofemoral eklem,lateral ¢ikmaz,medial ¢ikmaz,medial kompartman,posterior medial
kompartman,interkodiller g¢entik,lateral kompartman,posterior lateral kompartman muayene

edilmelidir.
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3.GEREC VE YONTEM

Caligma Oncesi 25.04.2018 tarih ve 2017-KAEK-189 2018.04.25 06 sayil1 etik
kurul onayr almmistir.2012-2018 tarihleri arasinda Bozok Universitesi Tip  Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilimdali’nda ¢esitli eklem igi patolojiler sebebi ile diz
artroskopisi yapilan hastalardan rastgele secilen 200 hasta ¢calismaya alindi.

Dosyalar retrospektif olarak tarandi. Ameliyat notlari, fizik muayene bulgulari
,Jhastanemiz ve ¢esitli merkezlerde ¢ekilmis 1.5 tesla MRG raporlari mevcut olan hastalar
calismaya dahil edildi.Dosyalarda ameliyat notu,fizik muayene ve manyetik rezonans
goriintiileme raporlar1 eksik olan ve 1.5 tesla magnetik rezonans goriintiilemesinden farkli
cekim yapilmis 29 hasta dosyasi ¢aligmaya dahil edilmedi.

Calismada meniskiis yirtik  degerlendirilmesinde  klinigimizde poliklinik
sartlarinda preoprutin olarak yapilan Mcmurray,Apley testleri; ACLriiptiirii icin Lachman ve
Pivot shiftmuayene bulgular1 kayit altina alindi.Muayene bulgularinin sonuglar1 pozitif ve
negatif olmak iizere iki segenek olarak katogorize edilerek SPSS 22.0 programina girildi.

Manyetik rezonans raporlar1 1.5 tesla olarak ¢ekim yapilmis saggital,koronal ve
aksial kesitleri olan T1 ve T2 sekans goriintiileri uygulanmis olanlar dahil edilerek;medial
meniskiis,lateral meniskiis,meniskiiste yirtik varliginda zonlar1,6n ¢apraz bag,arka capraz
bag,patella faset kikirdak yiizeyleri,medial femoral kondil kikirdak yiizeyi,lateral femoral
kondil kikirdak yiizeyi,medial patellofemoral plika varligi,eklem i¢i yabanci cisim bulgulari
okunarak kayit edildi.

Meniskiis yirtiklar: i¢in magnetik rezonans goriintiileme raporlarinda,artmis sinyal
degiskenligine gore siniflama yontemi ve bazi raporlarda yirtik morfolojisine gore siniflama
kullanilmisti.Magnetik rezonans raporlar1 bulgularina sadik kalinarak SPSS programina not
edildi.Takiben sinyal degisikligine gore siniflama yapilan raporlarda evre 1 ve evre2 sinyal
degisiklikleri ekleme agilan yirtik yok olarak,evre 3 ve evre 4 sinyal degisiklikleri ekleme
acilan yirtik var olarak ayrica SPSS programina kayit edildi.

Morfolojiye  goére  siniflamada;radial,horizontal,flep,papagan  gagasi,kova

sap1,periferal,mikst tip ve kok yirtig1 olarak kayit edildi.
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Tablo 1. MRG’de meniskiis sinyal degisikligine gore evreleme

Evrel Meniskiis sinyal intensitesinde artig

Evre 2 Meniskiiste lineer sinyal artis1 ekleme agilma yok

Meniskiiste lineer sinyal artisi ile birlikte meniskiisiin alt veya tist
Evre 3 kismindan ekleme agilan yirtik

Evre 4 Meniskiiste fragmantasyon

Meniskal yirtik zonlar1 magnetik rezonans raporlarinda anterior,intermediate ve
posterior olarak siniflanmisti.Raporlara uygun olarak kayit edildi.On capraz bag ve arka
capraz bag raporlarda yirtik var veya saglam olarak kayit edilmisti.Raporlara uygun olarak
kay1t edildi.Raporlarda kikirdak lezyonlar1 i¢in vallotton siniflamasi kullanilmisti ayni sekilde

kayit altina alind.

Tablo 2. MRG’de kikirdak lezyonlarinda vallotton siniflamasi

Evre 0 Patolojik degisiklik olmayan kikirdak yiizey
Evre 1 Kikirdak yilizeyinde sinyal degisikligi
Evre 2 Kikirdak ylizeyinde orta diizey diizensizlik veya %50 den az

kikirdak kalinlik kaybi1

Evre 3 Kikirdak yiizeyde ileri diizey diizensizlik veya %50 den fazla
kikirdak kalinlik kayb1

Evre 4 Kikirdak kaybu ile birlikte subkondral kemik reaksiyonu

Kikirdak lezyonlar: ileri evre(evre 3 ve evre 4) lezyonlar igin lezyon var ve ve
lezyon yok seklinde iki grup altinda siniflandirildi ve kayit edildi.Medial plika var ve yok
olmak {izere iki grupta siniflandirildi ve kayit edildi.Eklem i¢i yabanci cisim raporda belirtme
durumuna gore var ve yok olarak kayit edildi.Klinigimizdeki ¢esitli cerrahlar tarafindan ayni
artroskopi cihazinda 30 ve 70 derecelik skoplar kullanilarak yapilan diz artroskopi
operasyonunda not edilen ameliyat raporlarinda;patella faset eklem yiizeyleri,medial femoral

kondil yiizeyi,lateral femoral kondil ylizeyleri,medial meniskiis.6on ¢apraz bag ,arka capraz
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bag,lateral meniskiis,semptomatik medial patellofemoral plika ,eklem i¢i yabanci cisim
muayeneleri notlar okunarak kayit altina alindu.

Artroskopik olarak kikirdak lezyonu siniflandirmasinda operasyon notlarinda
outerbridge  smiflamas1  kullanilmisti.Veriler  outerbridge  smiflamasmma  uygun
girildi.Artroskopide saptanan ileri evre kondral lezyonlar var ve yok olarak iki grupta tekrar
kayit edildi.

Tablo 3. Artroskopide kikirdak lezyonlar1 i¢in Outerbridge siniflamasi

Evre 0 Normal kikirdak bulgulari

Evre 1 Kikirdakta yumusama

Evre 2 Kikirdakta fibrilasyon ve fragmantasyon fissiir olusumu< 1.27 cm
Evre 3 Kikirdakta fragmantasyon ve fissiir olusumu> 1.27 cm

Evre 4 Kemige ulasan kikirdak lezyonu

Meniskiis yirtiklar: operasyon notlarinda meniskiis yirtiklart morfolojik sekillerine
gore;horizontal,radial,periferal flep,papagan gagasi,kova sapi,mikst tip,kok yirtigi,dejeneratif
olarak siniflandirilmisti.Siniflamaya uygun olarak girildi.

On capraz bag ve arka gapraz bagmn artroskopik muayenesi riiptiire ve saglam
olarak girilmisti.Siniflamaya uygun girildi.

Semptomatik patellofemoral plika operayon notlarinda izlendiginde var olarak
kayit altina alinmisti.Belirtilenler var ve belirtilmeyenler yok olarak gruplandirildi.Yabanci

cisim varlig1 var ve yok olarak iki grupta kayit edildi.
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4 BULGULAR

Arastirmaya alinan rastgele 171 hasta dosyasinin incelenmesinde;100 hastanin
erkek(%58,5) ,71 hastanin kadin(%41,5) oldugu saptandi.Ortalama yas 46.99,en kiiciik yas 16
en bliylikk yas 72 oldugu belirlendi.Erkek hastalarin ortalama yasi 43 ,kadin hastalarin
ortalama yas1 52 saptandi.

171 hastanin 81’inde sag diz(%47.4),90’inda sol diz patolojisi
saptandi(%52.6).Cinsiyet ve taraf dagilimina gore 45 erkek hastanin sol diz ,55 erkek hastanin
sag diz,35 kadin hastanin sol diz ve 36 kadin hastanin sag diz patolojisi saptandi. Taraf ve yas
dagilimina gore sag diz patolojisine sahip olanlarin ortalama yas1 48,so0l diz patolojisine sahip
olanlarin ortalama yas1 47 saptandi.

Hastalarin muayene raporlarinda 120 hastada mcmurray testi pozitif,51 hastada
mcmurray testi negatif saptanmistir.114 hastanin apley testi pozitif,57 hastanin negatif
saptandi.41 hastanin lachman testi pozitif,130 hastanin lachman testi negatif saptandi.35
hastanin pivot shift testi pozitif,135 hastanin pivot shift testi negatif saptandi.

Magnetik rezonans raporlarinin incelenemesinde ekleme agilan yirtiga gore
siiflandirdigimizda ;61 hastada ekleme agilan yirtik saptanmadi,110 hastada ekleme agilan
yirtik saptandi.107 hastada medial meniskiiste ekleme acilan yirtik saptandi,64 hastada
ekleme acilan medial meniskiis yirtig1 saptanmadi.12 hastada lateral meniskiiste ekleme agilan
yirtik saptandi,159 hastada lateral meniskiiste ekeleme acgilan yirtik saptanmadi.Medial
meniskiis i¢in magnetik rezonans raporlarinda 11 hastada intermediate, 97 hastada posterior
zon yirtigi izlendi.Lateral meniskiis magentik rezonanas raporlarinda;1 hastada anterior, 4
hastada intermediate,8 hastada posterior zonda yirtik belirlendi. MRG raporlarinda 138
hastada &n ¢apraz bagda yirtik izlenmedi,33 hastada yirtik izlendi.lleri evre kikirdak
lezyonlar1 i¢in yapmis oldugumuz gruplamada MRG raporlarinda;81 hastanin kikirdak
yapilarinda ileri evre lezyon izlenmedi,90 hastada ileri evre kikirdak lezyonu izlendi.1 hastada
eklem i¢i yabanci cisim izlendi.171 hastanin higbirinde raporlanmis semptomatik medial
parapatellar plicada saptanmad.

Kova sap1 yirtig1 olan hastalarin 8 inde 6zel bulgular belirtilmisti.Bu hastalarda 5
medial meniskiis,3 lateral meniskiis kova sap1 yirtig1 mevcuttu.2 hastada ¢ift 6n ¢apraz bag
bulgusu,3 hastada ¢ift arka ¢apraz bag bulgusu,3 hastada meniskiis interkondiller bélgede,6
hastada papyon belirtisi kayb1,4 hastada kiiciik posterior boynuz bulgusu,2 hastada ¢ift 6n

boynuz bulgusu mevcuttu.
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Hastalarin ameliyat raporlarinda 149 hastada ekleme acilan meniskiis yirtigi
izlendi,22 hastada ekleme agilan meniskiis yirtig1 izlenmedi.130 hastada medial meniskiis
yirtig1 saptandi,41 hastada medial meniskiis saglam izlendi.138 hastada lateral meniskiis
olagan,33 hastada lateral meniskiis yirtig1 izlendi.Medial meniskiiste 17 hastada intermediate
zonda,113 hastada posterior zonda yirtik izlendi,anterior zonda yirtik izlenmedi.Lateral
meniskiiste 5 hastada anterior zonda ,12 hastada intermediate zonda,16 hastada posterior
zonda yirtik izlendi.Medial meniskiis yirtiklarinda morfolojik olarak 54 hastada periferal
yirtik,3 hastada radial yirtik,11 hastada flep yirtik,9 hastada kova sapi1 yirtik,11 hasta da
horizontal klivaj yirtigi,1 hastada ramp lezyonu,24 hastada dejeneratif yirtik,16 hastada mikst
tip yirtik,1 hastada papagan gagasi yirtik tipi izlendi.Lateral meniskiis yirtiklarinda morfolojik
olarak 12 hastada periferik yirtik, 3 hastada radial yirtik ,4 hastada kova sap1 yirtik ,4 hastada
horizontal klivaj yirtig1,7 hastada dejeneratif yirtik ,2 hastada mikst tip yirtik,1 hastada kok
yirtigt izlendi. 135 hastada 6n ¢apraz bag saglam ,36 hastada yirtik izlendi.63 hastada kikirdak
yiizeyde ileri evre lezyon izlenmedi,108 hastada ileri evre kikirdak lezyonu izlendi.2 hastada
eklem i¢i yabanci cisim izlendi.151 hastada semptomatik medial parapatellar plica
izlenmedi,20 hastada semptomatik medial parapatellar plica izlendi.

Tablo 4.Artroskopide lateral meniskiis yirtik tipleri dagilimi

dagilim %dagilimi

normal 41 24,0

periferal yirtik 54 31,6
radial yirtik 3 1,8
flep yirtik 11 6,4
kova sap1 yirtik 9 5,3
horizontalclivage yirtik 11 6,4
ramplesion 1 ,6

dejeneratif 24 14,0
mikst tip 16 9,4
papagan gagasi 1 ,6

Total 171 100,0
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Tablo 5.Artroskopide lateral meniskiis yirtik tipleri dagilimi

dagilim %dagilim1

normal 138 80,7
periferal yirtik 12 7,0
radial yirtik 3 1,8
kova sap1 yirtik 4 2,3

Horizontal clivage

yirtigl ’ 4 23
dejeneratif yirtik 7 4,1
mikst tip yirtik 2 1,2
kok yirtig1 1 6

Total 171 100,0

Hasta dosyalarindaki ameliyat notlar1 referans test olarak kabul edildi.Muayene
bulgular1 ve magnetik rezonans goriintii raporlarindaki patolojiler ameliyat raporlarinda
bulunan patolojiler ile tek tek karsilastirilda.

Magnetik rezonans goriintii raporlar1 ve muayene bulgular1 operasyon notlarindaki
patolojileri dogru tanimladiginda dogru pozitif,artroskopi bulgularinda patoloji olmadigi
halde patoloji tanimlayanlar yanhs pozitif,artroskopide patoloji olmayanlar1 patoloji yok
olarak tanimladiginda dogru negatif ve artoskopide patoloji oldugu halde patoloji
tanimlayamayan testler yanlis negatif olarak tanimlandi.Buna gore magnetik rezonans
raporlart ve muayene bulgularinin her bir patoloji i¢cin duyarlilik,6zgiilliik,pozitif tahmin
degeri,negatif tahmin degeri ve dogruluk degerleri belirlendi.

Magnetik rezonans bulgulart ve muayene bulgularinin artroskopi ile
karsilastirmasinda korelasyon testi kullanildi. Tutarlilik igin kappa analizi yapildi.Istatistiksel
anlamlilik olarak p<0.05 anlamli kabul edildi.

Mcmurray testinin  artroskopide meniskiis yirtifi  saptanan  hastalarla
karsilagtirilmasinda; memurray testi 114 hastada ekleme agilan yirtig1 saptamistir. Mcmurray
testi 6 hastada yanlis pozitif bulgu ,35 hastada yanlis negatif bulgu vermistir.16 hastada
dogru negatif sonug vermistir. Testin duyarlilik%76.51 ,6zgiilliik %72.73,pozitif tahmin degeri
%95,negatif tahmin degeri %31.37 tutarlilik %76.02 olarak bulunmustur.Artoskopi ve
muayene uyumu zayif diizeyde bulunmustur(kappa:-061).p degeri <0.05 olup istatistiksel

anlamli olarak yorumlanmuigtir.
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Tablo 6. Mcmurray testinin artroskopi ile karsilagtirilmasi
Mcmurray test
. —_| Total
negatif | pozitif
ekleme acilan 16 6 22
yrtik yok Beklenen deger 6,6 15,4 22,0
Artroskopi meniskiis % dagilimi 31,4% | 5,0% | 12,9%
muaynenesi
35 114 149
ekleme agilan
yirtik var Beklenen deger | 44,4 104,6 | 149,0
% dagilim1 68,6% | 95,0% | 87,1%
51 120 171
Total Beklenen deger | 51,0 | 120,0 | 171,0
% dagilim1 ] 100,0% | 100,0% [ 100,0%
Kappa:-,061
Apley  testinin  artroskopik  meniskiis  yirtg1  saptanan  hastalarla
karsilastirilmasinda; duyarlilik  %73.83 ,0zgiillik %81.82 ,pozitif tahmin degeri %

96.49 negatif tahmin degeri %31.58, tutatlilik %84.75 olarak bulunmustur.110 hastada dogru

pozitif ,18 hastada dogru negatif,4 hastada yanlis pozitif,39 hastada yanlis negatif bulgu

vermistir.Uyum agisindan kappa degeri(-068) zayif diizeyde bulunmustur.p<0.05 olup

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 7.Apley testinin artroskopi ile karsilagtirilmasi

Apley test
: " Total
negatif | pozitif
W | 18 4 22
cxieme actan Beklenen deger 7,3 14,7 22,0
yirtik yok
Artroskopi meniskiis % dagilimi 316% | 35% | 12,9%
muayenesi . | 39 110 149
criemeactiall | Beklenen deger | 49,7 | 993 | 1490
yirtik var
% dagilimi 68,4% | 96,5% | 87,1%
57 114 171
Total Beklenen deger 57,0 114,0 171,0
% dagilimi 100,0% | 100,0% | 100,0%
Kappa:-,068

Artroskopide On capraz bag riiptiirii saptanan hastalarin lachman testi ile

karsilastirmasinda; duyarlilik %78.05,6zgiilliik %96.92,pozitif tahmin degeri %88.89,negatif
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tahmin degeri % 93.33 tutarlilik % 92.40 olarak bulunmustur. Lachman testi 32 hastada dogru
pozitif,126 hastada dogru negatif, 9 hastada yanlis pozitif,4 hastada yanlis negatif sonug
vermistir.Kappa degeri(-169) zayif diizeyde bulunmustur.Test istatistiksel anlamda p<0.05

anlamli bulunmustur.

Tablo 8.Lachman testinin artroskopi ile karsilagtirilmasi

Lachman Test
) " Total
Negatif Pozitif
126 9 135
Yirtik Yok Beklenen deger 102,6 32,4 135,0
Artroskopi ACL % dagilimi 96,9% 22,0% 78,9%
muayenesi 4 32 36
Yirtik Var Beklenen deger 27,4 8,6 36,0
% dagilim1 3,1% 78,0% 21,1%
Count 130 41 171
Total ExpectedCount 130,0 41,0 171,0
% within Lachman 100,0% 100,0% 100,0%
Kappa:-,161
Tablo 9. Pivot shift testinin artroskopi ile karsilagtirilmasi
Pivot Shift
- — Total
Negatif Pozitif
131 3 134
_ yirtik Yok Beklenen deger 106,4 27,6 134,0
Artroskopi Ydagilimi 07.0% | 86% | 788%
ACL
) 4 32 36
muayenesi
yirtik Var Beklenen deger 28,6 7,4 36,0
% dagilimi 3,0% 91,4% 21,2%
135 35 170
Total Beklenen deger 135,0 35,0 170,0
% dagilimi 100,0% 100,0% 100,0%
Kappa:-183

Artroskopide 6n capraz bag riiptiiri saptanan hastalarin pivot shift muayene testi
ile karsilastirmasinda;duyarlilik %88.89, 6zgiillik % 97.76 ,pozitif tahmin degeri % 91.43,
negatif tahmin degeri % 97.04 ,tutarlilik % 95.88 olarak saptanmistir.Pivot shift testi 32
hastada dogru pozitif ,131 hastada dogru negatif,3 hastada yanlis pozitif ve 4 hastada yanlis
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negatif bulgu vermistiruyum acgisinda kappa degeri(-173) zayif bulunmustur.p<0.05

bulunmus istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Magnetik rezonans raporlarinda ekleme ac¢ilan meniskiis yirtigi saptanan
hastalarin artroskopide meniskiis yirtig1 saptanan hastalar ile karsilastirilmasinda;duyarlilik
%069.80,0zgiilliik  %72.73,pozitif tahmin degeri %
26.23,tutathilik % 70.18 olarak bulunmustur.MRG raporlart 104 hastada dogru pozitif,16

94.55 negatif tahmin degeri %

hastada dogru negatif,6 hastada yanlis pozitif,45 hastada yanlis negatif
MRG

sonug

vermistir.Meniskiis  yirtiklarinin -~ degerlendirilmesinde raporlar1 ve artroskopi
raporlarinin uyumunun kappa diizeyi(242) disik diizey uyumlu saptanmistir.p<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Tablo 10.Meniskiis yirtiklari igin MRG ve artroskopi karsilastirmasi

Artroskopi meniskiis muayenesi
ekleme acilan | ekleme acilan | Total
yirtik yok yirtik var
16 45 61
ekleme acilan Beklfenen 78 53,2 61.0
yirtik yok deger
MRG % dagilim1 12, 7% 30,2% 35,7%
meniskus
6 104 110
bulgusu ¥
kl 1 B
ekleme acilan e venen 14,2 95,8 1100
yirtik var deger
% dagilimi 27,3% 69,8% 64,3%
22 149 171
Total Beklenen 22,0 149,0 171,0
deger
% dagilimi 100,0% 100,0% 100,0%
Kappa:242

Magnetik rezonans goriintiileme raporlarinda ekleme acilan medial meniskiis
yirtig1 saptanan hastalarin artroskopide medial meniskiis yirtigt saptanan hastalarla
korelasyonunda;duyarlilik %74.62,6zgiilliik% 75.61,pozitif tahmin degeri %90.65,negatif
tahmin degeri % 48.44, tutarlilik % 74.85 saptanmistir MRG raporlart medial meniskis yirtig
icin 97 hastada dogru pozitif,31 hastada dogru negatif,33 hastada yanlis negatif,10 hastada

yanlis pozitif bulgu vermistir. Medial meniskiis yirtiklar1 icin MRG raporlart ve artroskopi
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notlar1 arasindaki uyum kappa diizeyi(421) orta diizey uyumlu bulunmustur.p<0.05

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 11.Medial meniskiis yirtiklar1 igin MRG ve artroskopi karsilastirmasi

Medial meniskiis
artroskopi muayenesi Total
yirtik yok | yirtik var
31 33 64
Medial Ek;frrgl‘z izllian Beklenen deger 15,3 48,7 64,0
meniskiis % dagilimi 75,6% 25,4% 37,4%
MRG 10 97 107
bulgusu Ekleme agilan Beklenen deger 25,7 81,3 107,0
yirtik var
% dagilimi 24,4% 74,6% 62,6%
41 130 171
Toplam Beklenen deger 41,0 130,0 171,0
% dagilimi 100,0% 100,0% 100,0%
Kappa:421

Magnetik rezonans raporlarinda lateral meniskiis icin ekleme acilan yirtik
saptanan hastalarin artroskopi raporlarinda lateral meniskiis yirtig1 saptanan hastalar ile
karsilastirmasinda; duyarlhilik %30.30 ,6zgiilliik %98.55,pozitif tahmin degeri % 83.33,negatif
tahmin degeri %85.53 tutarlilik % 85.38 olarak saptanmustir.Lateral meniskiis yirtiklarinda
MRG raporlar1 10 hastada dogru pozitif,136 hastada dogru negatif,23 hastada yanlis negatif,2
hastada yanlis pozitif bulgu vermistir. MRG raporlar1 ve artroskopi raporlar1 arasindaki uyum
hesaplanmasinda kappa degeri(381) diisik diizey uyumlu saptanmistir.p<0.05 Olgiilmiis

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Tablo 12.Lateral meniskiis yirtiklar: igin MRG ve artroskopi karsilastirmasi

Lateral meniskiis
artoskopi muayenesi Total
yirtik yok | yirtik var
136 23 159
Lateral yirtik yok Beklenen deger 128,3 30,7 159,0
meniskis % dagilimi 98,6% 69,7% 93,0%
MRG 2 10 12
bulgusu yirtik var Bklenen deger 9,7 2,3 12,0
% dagilimi 1,4% 30,3% 7,0%
138 33 171
Total Beklenen deger 138,0 33,0 171,0
% dagilimi 100,0% 100,0% 100,0%

Kappa:381

Magnetik rezonans raporlarinda On c¢apraz bag riiptiiri saptanan hastalarin
artroskopi raporlarinda on capraz bag rlptiiri saptanan hastalarla
karsilagtirmasinda;duyarlilik% 77.78, o6zgiillik % 97.04,pozitif tahmin degeri % 87.50,negatif
tahmin degeri % 94.24. tutarlilik % 92.98 olarak saptanmigstir.On ¢apraz bag riiptiirii igin MRG
raporlar1 28 hastada dogru pozitif 131 hastada dogru negatif 8 hastada yanlis negatif 4 hastada
yanlis pozitif bulgu vermistir.Uyumluluk 6l¢timlerinde kappa degeri(780) onemli diizeyde

uyumlu bulunmustur.p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 13.ACL riiptiirinde MRG ve artroskopi karsilagtirilmasi

Artroskopi ACL
muayenesi Total
yirtik Yok | yirtik Var
131 8 139
yirtik yok Beklenen deger 109,7 29,3 139,0
MRG ACL % dagilimi 97,0% 22,2% 81,3%
bulgusu 4 28 32
yirtik var Beklenen deger 25,3 6,7 32,0
% dagilimi 3,0% 77,8% 18,7%
135 36 171
Total Beklenen deger 135,0 36,0 171,0
% dagilimi 100,0% 100,0% 100,0%
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Magnetik rezonans raporlarinda ileri evre kikirdak lezyonu saptanan hastalarin
artroskopi  raporlarinda  ileri  evre  kikirdak  lezyonu  saptanan  hastalarla
karsilastirmasinda;duyarlilik% 71.58 ,6zgiilliik %93.42,pozitif tahmin degeri %93.15,negatif
tahmin degeri % 72.45,tutarlilik % 81.29 olarak saptanmistir.Magnetik rezonans raporlar1 68
hastada dogru pozitif,71 hastada dogru negatif,27 hastada yanlis negatif,5 hastada yanlis
pozitif bulgu vermistir.Uyumluluk diizeyi incelenmesinde kappa diizeyi(632) 6nemli diizeyde

uyumlu bulunmustur.p<0.05 olarak tespit edilmis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 14.1leri evre kikirdak lezyonlar1 i¢in MRG ve artroskopi karsilastirilmasi

Artroskopi kikirdak
muayenesi Total
Normal | Lezyon Var
71 27 98
Normal Beklenen deger 43,6 54,4 98,0
MRG % dagilim 903.4% | 284% | 57.3%
kikirdak
5 68 73
bulgusu
Lezyon Var Ebeklenen deger 32,4 40,6 73,0
% dagilim1 6,6% 71,6% 42.7%
76 95 171
Total Beklenen deger 76,0 95,0 171,0
% dagilimi 100,0% 100,0% 100,0%

Kappa:632
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5. TARTISMA

Diz eklemi sikayetleri ortopedi poliklinik bagvurularinin  biiyiikk kismini
olusurmaktadir.Diz eklemi viicut agirliginin tasiyan eklem olmasi,forse kuvvetlere maruz
kalmasi ve etrafin1 ¢evreleyen kas dokularin az olmasi sebebiyle travmaya agik bir eklemdir.
Artan sporsal aktiviteler,motorlu tasit kazalart gibi sebeplerle diz eklemi yaralanmasinin
siklig1 artmaktadir.

Diz eklemi;biyomekanik yapis1 ve karmasik anatomik yapisi (kemik
anatomisi,ligamentler,meniskiis) sebebi ile kompleks bir eklemdir. Diz eklem anatomisinin iyi
bilinmesi, uygun muayene  degerlendirmesi,magnetik  rezonans  goriintiilerinin
yorumlanmasi,cerrahi miidahalelerin planlanmasi i¢in gereklidir.

Diz eklemindeki patolojiler anamnez .fizik muayene ve goriintiilemeler ile
aydinlatilabilmektedir. Magnetik rezonans goriintiilleme tetkiklerinin kullanimda olmadigi
veya yayginlasmadigr yillarda diz eklemi yumusak doku travmasi olan hastalarda tanilar
anamnez,fizik muayene yontemleri ve direkt gorintileme tetkikleri ile konulmaya
calisiliyordu.Hastalardan bir kisminin,muayene yontemlerinin ve diger tetkiklerin yetersiz
kalmas1 sebebiyle tedavisi gecikiyor,bir kisim hasta ise yalanci pozitif bulgular sebebiyle
gereksiz cerrahi isleme maruz kaliyordu.Cerrahlar 6zellikle multiligament6z yaralanmalarda
stiprizlerle karsilasabiliyor ve tedavi planinda yetersizlikler olabiliyordu.

Magnetik rezonans goriintiilemenin yayginlasmasiyla artik birgok hastaya diz
eklemi i¢cin magnetik rezonans goriintileme yapilmaktadir(93).MRG tetkiklerinin
yayginlagmast ile diz eklemi yumusak doku yaralanmalarinda tan1 oraninda artis saglanmistir.
Magnetik rezonans gorlintileme sonuglart magnetik rezonansi raporlayan kisilerin
farkliliklari,kas iskelet sistemi ve diz eklemi ile ilgili deneyimi,hasta uyumsuzlugu,anatomik
farkliliklar,kaginilmaz  hatalar gibi sebeplerle yanlis negatif veya yanlis pozitif
yorumlanabilmektedir. MRG’deki bu eksiklikler sebebi ile diz eklemi patolojilerinde halen
altin standart tanisal artroskopidir.

Hastalarin tan1 ve tedavi planlamasinda bir kisim cerrah muayene bulgularini
ikinci plana alip magnetik rezonans goriintiileme raporlarina gore operasyon karari
verebilmektedir.Bir kisim cerrah ise MRG ye gore muayene bulgularina daha fazla 6nem
gosterip cerrahi kararini muayene bulgularina gore vermektedir.

Miller (94)yapmis oldugu calismada meniskiis yirtiklarinda tek basina magnetik

rezonans ile karar vermenin hastalarin = %35 lik kismmi yanlis tedavi protokoliine
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yonlendirecegi,ayn1 zamanda tek basma fizik muayene bulgularininda artroskopiyi
engelleyemeyecegini belirtmistir.

Ulkemizde hastane basvurularinin siklii, gereksiz tetkik istenmesi ve uzman
hekim sayisinin yetersizligi gibi sebepler mevcut ¢alisan radyologlarin is yiikiinii
artirmaktadir. Ayrica bunlara gerekenden ¢ok magnetik rezonans ¢ekilmesi nedeniyle
degerlendirme siirelerinin azalmasi da katkida bulunacaktir. Bu nedenlerden o6tiirli {ilkemiz
sartlarinda magnetik rezonans raporlarinda yalanci negatiflik ve yalanci pozitiflik durumunun
literatiire gore daha fazla olacagi diisiincesindeyiz.Yine iilkemizdeki poliklinik sartlarinda
hasta bagvuru fazlalig1 nedeni ile hasta basina diisen muayene siireleri olmasi gerekenden
diisiiktiir. Bu durum tan1 koymada hastalarin fizik muayene basarisini diisiirecektir.

Yapilan diz eklemi artroskopisi ile MRG uyum ¢aligmalarinda magnetik rezonans
goriintlilemeler  deneyimli  radyologlar  tarafindan  yorumlanmis  veya  tekrar
yorumlatilmigtir.Calismamizda; ¢esitli merkezlerde ¢ekilmis ve radyologlar tarafindan
yorumlanmis diz eklemi MRG raporlarinin giinliik hayatta bizi tan1 koymada ne oranda
dogrulukla ydlendirdigini ve muayene yoOntemlerinin tanisal anlamda degerliligini
degerlendirdik.

Yapilan calismalarda meniskiis muayene testleri ile ilgili duyarlilik ve 6zgiilliik
konusunda ¢ok farkli bulgular ortaya konulmustur.

Yogenda G. ve arkadaslarinin(95) 66 hasta tizerinde yaptigi ¢calismada mcemurray
testinin medial meniskiis i¢in duyarliliginin %54 ,6zgiilliigliniin %79 ,pozitif tahmin degerinin
%68,negatif tahmin degeri %67.5,tutarlilik %67.74,0larak saptanmistir. Bu ¢alismada
Mcmurray testinin tek basma diisiik tan1 degeri oldugunu anamnez ile kombine edilince
dogruluk oraninin artabilecegini muayene sonuglarina gore artroskopi karari verilmemesi
gerektigini savunulmustur.

Rui yan ve arkadaslarinin(96) yaptig1 262 hastalik ¢aligmada mcmurray testinin
meniskiis yirtiklarini tespit etmede %75.80 duyarlilik,%76.80 6zgiilliik,%95 pozitif tahmin
degeri,%35.1 negatif tahmin degeri, %76 tutarlilik oranina sahip oldugu bulunmustur.
Mcmurray testinin meniskiis yirtiklarr tanisinda anamnez ve MRG ile kombine edilmesi
gerektigi vurgulanmistir.

Birtakim ¢alismalar mcmurray testinin medial meniskiis i¢in lateral meniskiise
gore daha duyarli oldugu ancak lateral meniskiis i¢in 6zgiilliikk oraninin daha yiiksek oldugunu

solemektedir(97,98,99).Buna karsilik Sae-jung ve arkadaglarnin(100) yapmis oldugu bir
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calismada duyarliligin medial meniskiis i¢in duyarliligin %70 6zgiilliigiin%60.7 lateral
meniskiis i¢in duyarliligin %68 ve ozgilligin %47.8 oldugu sdylenmistir. Mariani ve
arkadaslar1(101) calismalarinda mcmurray testinin medial ve lateral meniskiiste farkli
duyarlilik ve 6zgiillilk oranina sahip oldugunu belirtmisler; bu durumu medial meniskiisiin
medial kollateral ligamana bagli olup lateral meniskiisiin lateral kollateral ligamana bagh
olmamasina baglamislardir.

Rinonapoli ve arkadaslari(102) 102 hasta ile yapmis oldugu bir g¢alismada
mcmurray ve apley testini artroskopi ile karsilastirmislar. Apley testinin meniskiis yirtiklarini
tespit etmede %83.7 duyarlilik, %71.4 6zgiillik , %87.3 pozitif tahmin degeri, %62.5 negatif
tahmin degeri %80.3 tutarlilik diizeyinin oldugunu,Mcmurray testinin %79.7 duyarlilik,
%78.5 ozgiillik, %79.4 dogruluk oraninda sahip oldugunu saptamiglardir.Tek basma fizik
muayenenin meniskiis yirtig1 tanisinda yetersiz oldugunu MRG ile dogrulugun artacagini
ancak meniskiis yirtiklarinda %100 tan1 koyabilmenin miimkiin olmayacagini belirtmislerdir.

Hegedus ve arkadaslari(103) 18 calisma tizerinde yaptiklart metaanalizde;apley ve
memurray testlerini MRG ve artroskopi sonuglarina gore Kkarsilastirmis,apley testinin
duyarhilik  diizeyini  %60.7,6zgiilliik  diizeyini%70.2,mcmurray  duyarlilik  diizeyini
%70,6zgiilliik diizeyini %71 olarak saptamiglardir. Meniskiis igin tek basina fizik muayene
yonteminin  tant koymak icin yetersiz,testler arasinda yorum farkliliklarinin oldugunu
standardizasyon saglanmasinin basariyi artiracagini savunmuslardir.

Klinik muayene testlerinde ortopedik muayenenin tani konusunda basarisinin
tecriibe ve alandaki uzmanlik diizeyiyle alakali oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur.

Hing W. ve arkadaslari(104) yaptigi sistematik literatiir taramasinda 11
calismanin sonucuna gore memurray testinin duyarliliginin %27 ile %70 arasinda degistigini
ozgillik oranmm1 %29 ile %96 arasinda degistigini gdstermislerdir.Degiskenligin
klinisyenlerin deneyiminden ve metodolojik farkliliklardan kaynaklandigin1 savunmuslardir.

Blyth ve arkadaslarinin(105) yapmis oldugu kohort gruplu prospektif bir
calismada birinci basamak klinisyenler ve kas iskelet uzmani klinisyenler arasinda apley
testinin meniskiis yirtiklarin1 saptama oranina bakilmistir. Deneyimli kisilerce yapilan
muayenenin anlamli diizeyde daha iyi sonuglar verdigi saptanmistir. Ancak meniskiis
muayene yontemlerinin yirtik tanisi i¢in basart oraninin MRG seviyesine ¢ikamadigini

vurgulanmustir.
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Caligmamizda artroskopide saptanan 149 meniskiis yirtiginda memurray testi 114
hastada pozitif bulgu,35 hastada negatif bulgu verdi.Mcmurray testinin duyarlilik diizeyi
%76.51,06zgillik dizeyi %72.73, pozitif tahmin degeri %95, negatif tahmin degeri
%31.37 tutarlilik oran1 %76.02 olarak saptandi.Kappa uyumluluk analizine gore zayif diizey
uyumluluk izlendi ve istatistiksel olarak anlamliliksaptandi(p<0.05 ).Apley testi 149 meniskiis
lezyonunun 110 unda pozitif bulgu,39 hastada negatif bulgu verdi.Apley testinin duyarlilig
%73.83 ,ozgillugli %81.82 ,pozitif tahmin degeri %96.49,negatif tahmin degeri
%31.58 tutarlilik diizeyi %74.85 olarak saptandi.Uyum diizeyi kappa istatistiine gore zayif
diizey uyumluluk izlendi, istatistiksel agidan anlamlilik saptandi (p<0.05).

Meniskiis i¢in muayene bulgularimiz birgok c¢aligmayla duyarlilik,6zgiilliik ve
tutarlilik bakimindan benzer sonuglar vermistir.Ozgiilliik ve negatif tahmin degerinin diisiik
olmasi sebebi ve artroskopik uyumun zayif diizeyde kalmasi sebebi ile meniskiis
patolojilerinde muayene bulgular ile tek basina karar vermenin eksik oldugunu ve tek basina
muayene bulgulart ile operasyon kararinda yanlis pozitif bulgular sebebi ile gereksiz cerrahi
girisim uygulanabilecegini diisiinmekteyiz.

Meniskiis yirtigi tanisinda birtakim ¢alismalar muayene bulgularinin MRG’den
daha 6nemli oldugunu savunurken, birtakim galismalar ise MRG’nin muayeneden daha tistiin
oldugunu savunmustur.Ayn1 zamanda birbirine istlinliikleri olmadigini savunan ¢alismalarda
mevcuttur.

MRG tetkikinde meniskiis yirtiklarinda basar1 oranimi etkileyen ve degistiren
faktorleri ve hatalar1 aragtiran bir ¢alismada; De Smet ve arkadaslari(71) teshis dogrulugunun
%90 oldugu siipheli meniskiis yirtiklari igeren 400 MRG tetkikini incelemistir.Cerrahi
bulgular ile uyumsuz 70 hastanin goriintiileri tekrar degerlendirilmis.Hatalari;hatali
yorum,yirtik siipheli goriinim ve kagmilmaz hatalar olarak katagorize etmislerdir.Celiskili
MRG raporlarindan 33 tanesinde kacinilmaz hatalar saptanmistir. Buradan yola ¢ikarak
meniskiis yirtiklarinda MRG raporlarinda kagiilmaz hatalar olabilecegi ve bu sebeple MRG
tetkikinin %100 dogru sonug vermeyecegini belirtmislerdir.

Kelly ve arkadaslari(106) retrospektif g¢alismalarinda cesitli patolojilerle diz
artroskopisi yapilmis ve preoperatif magnetik rezonans goriintiilemesi yapilmis hastalarda
MRG’nin tan1 koymadaki roliinii aragtirmistir.Medial meniskiis i¢in duyarlilik diizeyinin %
97, ozgillik dizeyinin %77; lateral meniskiis i¢in duyarlilik diizeyinin %90, 6zgiilliik
diizeyini %87 oldugunu saptamislardir. MRG’de grade 3 meniskiis sinyal degisikliklerinin
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%90’m1 artroskopide yirtik olarak belirlemis ve negatif tahmin degerinin medial igin
%095,lateral i¢in %94 olarak saptamislardir. Yiiksek negatif tahmin degerinin cerraha meniskiis
patolojisi olmadigin1 giivenilir bir sekilde sOleyebilecegini  belirtmislerdir.Bizim
calismamizda da 110 meniskiis yirtiginin 83 tanesi(%75) magnetik rezonans goriintiilemede
grade 3 yirtik olarak belirtilmisti. Yine bir ¢alismada Rappepod EB ve arkadaslari(107)diz
artroskopisi ve magnetik rezonans goriintiilemelerini karsilastiran ¢alismalarin metaanalizini
yapmistir.Magnetik rezonansin meniskiis yirtiklarint  belirlemede %90,6n capraz bag
yirtiklarini belirlemede %93 tutarlilik diizeyine sahip oldugunu belirtmislerdir. Artroskopinin
altin standart olamayacagini periferal meniskiis yirtiklar1 ve osteokondrit gibi patolojileri
belirlemede zayifliklar1 oldugunu artroskopi karar1 dncesi magnetik rezonans goriintiilemenin
yapilmasi gerektigini vurgulamislardir.Bagka bir ¢alismada Justice ve arkadaslari(108) 561
hastalik retrospektif ve prospektif bulgular1 toplamis ve meniskiis lezyonlarinda MRG ve
artroskopi bulgularimi karsilagtirilmistir.Lateral meniskiis i¢in duyarlilik % 82,6zgiillik %96
,dogruluk diizeyi %93 ,medial meniskiis i¢in duyarlilik %96,6zgiilliik %91,dogruluk %95
olarak saptanmistir MRG tetkikinin meniskils yirtiklart  i¢in  giivenilir  oldugunu
belirtmisler.Aradaki tutarsizlik diizeyinin eksik artroskopik degerlendirme veya MRG’de
meniskiisteki  dejenerasyon ve yirtik arasindaki  karigikligin - neden  olabilecegini
savunmuslardir. Benzer bir ¢alismada Esperragoza ve arkadaslar1 (109)39 hastanin MRG
tetkikinin meniskiis yirtiklarini belirlemede roliine bakmuglardir.Lateral meniskiis yirtig1 igin
duyarliligi %72,6zgilligi %100,media Imeniskiis i¢in duyarliligi % 85,6zgiilligii %89 olarak
saptamiglardir. MRG tetkikinin meniskiis yirtiklar1 ig¢in giivenilir bir tetkik oldugunu
belirtmislerdir. Khanda ve arkadaslarinin(110) yapmis oldugu 50 hastalik prospektif bir
calismada medial meniskiis i¢in duyarlilik diizeyr %100,6zgiilliik diizeyi1%69.27,dogruluk
diizeyi %92 ,lateral meniskiis i¢in duyarlilik %87.5,6zgiillik %88.23 ,dogruluk orani%®88
olarak saptanmistir. MRG tetkikinin diz yumusak doku yaralanmalarinda iyi ve dogru sonuglar
verdigini ve birinci basamak tetkik olarak kullanilabilecegini savunmuslardir.

Bir¢cok c¢alismada MRG’nin medial meniskiis yirtiklarinda duyarlilik diizeyinin
lateral meniskiise gore daha yiiksek oldugunu ancak lateral meniskiiste 6zgiillik diizeyinin
mediale gore daha yiiksek oldugu savunulmustur.Oei EH ve arkadaslari(111) yapmis oldugu
29 makalelik metaanalizde;medial meniskiis i¢in MRG’nin duyarlilik diizeyinin lateral
meniskiise gore daha yiliksek oldugu ancak 06zgiiliik diizeyinin lateral meniskiis i¢in daha

yiiksek oldugunu saptamislardir.Ayni calismada MRG giiciiniin artmasinin 6n ¢apraz bag icin
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lezyonlarinin tanimlanmasinda Onemli fakat tani yontemi i¢in 1limlh diizey katkida
bulundugunu sdylemislerdir.

Mackenzie ve arkadaslari(112) 332 hasta ile yapmis oldugu calismada fizik
muayene sonrast MRG tetkiki yapilan hastalarda %63 oraninda tedavi algoritmasi degistigini,
en fazla oranda medial meniskiis i¢in degisiklik saptandigini belirtmislerdir. MRG tetkikinin
meniskal yirtiklar i¢in Klinisyenlerin tani ve tedavi planlamasinda ¢ok énemli yeri oldugunu
belirtmislerdir.

Calismalarda ligament yaralanmalar ile birlikte olan mensikiis yirtiklarinda
MRG’nin duyarlilik ve 6zgiilligiiniin diistigli belirtilmistir.Rubin ve arkadaslar1 (113) 340
hasta ile yapmis oldugu prospektif ¢alismada ¢oklu bag yaralanmasi olan dizlerde medial
meniskiis yirtik duyarliliginin diistiigiinii géstermiglerdir.Buna karsin ¢oklu bag yaralanmasi
olan dizlerde MRG’nin fizik muayeneye stiinliigii vurgulamislardir.Yine bir ¢aligmada Bin
Abd Razak ve arkadaslari(114) 320 hastalik retrospektif taramada akut 6n ¢apraz bag riiptiirii
saptanan hastalarda MRG’nin medial meniskiis i¢in duyarlilik diizeyini %77 06zgilliik
diizeyini %90,lateral meniskiis i¢in duyarhilik diizeyini % 57 ozgiilliik diizeyini %95 olarak
saptamiglardir.Akut 6n ¢apraz bag yirtigi mevcut olan hastalarda meniskiis yirtiginin
duyarlhilik diizeyinin diistiigiinii belirtmislerdir. MRG tetkikinin diz yaralanmalar1 i¢in altin
standart oldugunu fakat anamnez ve fizik muayene ile korale edilmesi gerektigini
belirtmislerdir. Akut multiligamentéz yaralanmalarla ilgili Lundberg ve arkadaslari(115
)hemartrozu olan travmatik 69 hastada MRG basari1 oranini arastirmislardir.Medial ve lateral
meniskiis i¢in yirtik tanisinda basar1 oraninin diistiigiinii belirmislerdir.Hemartrozlu dizde kan
ve kan yikim irlinlerinin MRG basarisin1 etkilediginin belirtmisler MRG nin tanisal
artroskopinin yerini alamayacagini vurgulamislardir.

Baz1 calismalarda meniskiis yirtiklart i¢in fizik muayenenin MRG’den iistiin
oldugu savunulmustur.Ryzewic ve arkadaglari(116) 32 litaretiiriin tarandig1 calismada
deneyimli bir cerrahin yapmis oldugu dikkatli bir fizik muayenenin meniskiis lezyonlari igin
MRG kadar degerli oldugu hatta daha iyi sonuglar verebilecegi belirtilmistir. MRG’nin
giivenilir bir test oldugunu ancak tek basina ameliyat endikasyonu olusturamayacagini sadece
taniy1 desteklemek ve cerrahiyi planlamak icin kullanilabilcegini belirtmislerdir.Rayan ve
arkadaslar1(117) yapmis oldugu 131 hastalik ¢alisada medial meniskiis i¢in fizik muayenenin
duyarlilik %86 ve ozgiillik %73 oraninda,MRG’nin duyarhilik diizeyi %76 ve Ozgiilliik

46



diizeyinin %52 oraninda saptandigini belirlemiglerdir.Dikkatle yapilan fizik muayenin
meniskiis yirtiklar1 ve 6n ¢apraz bag i¢in MRG den daha iistiin oldugunu savunmuslardir.

Birka¢ ¢alismada ise meniskiis yirtiklari i¢in fizik muayene ve MRG arasinda
anlaml fark saptanmamis.Kocabey ve arkadaslari(118) yapmis oldugu 50 hastalik prospektif
calismada meniskiis yirtiklar1 ve 6n ¢apraz bag yirtiklarinda deneyimli bir cerrahin yapmis
oldugu fizik muayene ile MRG arasinda anlamli bir fark saptanmamistir MRG tetkikinin
detayli bir muayene yapilmaksizin istenmesinin dogru olmayacagini belirtmislerdir.

MRG’nin meniskiis yirtiklarinda zon belirleme basaris1 iizerinde yapilan bir
calismada, Raunest ve arkadaslari(119) MRG’nin meniskiis yirtiklar igin %88 duyarlilik,%57
ozgillik %72 dogruluk orani oldugunu saptamistir.Medial meniskiis i¢in %94 duyarlilik,%37
ozgiilliik, Lateral meniskiis i¢in %78 duyarlilik %69 06zgiilliik diizeyi saptamis.Meniskiis
intermediate zon yirtiklar1 i¢in duyarlilik diizeyinin medial(%37) ve lateral (%23) ,diger
zonlara gore anlamli oranda diisiik oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda MRG’nin medial meniskiis i¢in posterior zondaki yirtiklarin %72.6
sint,intermediate zondaki yirtiklarin %64.7 sini belirledigi saptanmistir. Uyumluluk analizinde
kappa degeri orta diizey uyumlu ve istatistiksel olarak anlamli saptanmistir(p<0.05).MRG
lateral meniskiis  posterior zon yirtiklarinda %37.5,intermediate zon yirtiklarinda %
33.3,anterior bolge yirtiklarinda %0 oraninda basar1 saglamistir. Uyumluluk analizinde kappa
degeri diisiik diizey uyumlu,istatistiksel olarak anlamli saptanmistir(p<0.05).Meniskiis
zonlarmi belirlemede MRG raporlarinin medial meniskiis i¢in lateral meniskiise gore daha
basarili oldugunu saptadik.

MRG’nin  meniskiis ~ patolojisi  teshisi ~ hakkinda  goriis  birligine
vartlamamasini;MRG ¢ekim teknik farkliliklarina,hasta faktorlerinin etkisine,radyologlar
arasinda ortak bir MRG raporlama ve yorumlama tekniginin belirlenmemesine, MRG de
dejenerasyon ve yirtik ayriminin iyi yapilamamasina,artroskopi sirasinda cerrahlarin yorum
farkliliklar1  bulunmasina,yetersiz ~ artroskopik muayene yapilmasi gibi sebeplerden
olabilecegini diistinmekteyiz.

Caligmamizda artroskopide meniskal yirtik tespit edilen 149 hastanin 104 iinde
magnetik rezonans raporlarinda ekleme agilan yirtik oldugunun belirtildigi saptanmistir. MRG
raporlarinin meniskal yirtiklar i¢in = %69.80 duyarlilik,%72.73 06zgiilliik,%94.55 pozitif
tahmin degeri,%26.23 negatif tahmin degeri ve %70.18 tutarlilik diizeyinde oldugu

saptanmigtir. Artroskopi ve MRG raporlarinda meniskal yirtiklar i¢in uyum kappa degeri
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diisiik diizey saptanmustir. Istatistiksel agidan anlamli saptanmistir(p<0.05).Meniskiis
yirtiklari medial ve lateral olarak ayri ayri incelenmistir.Medial meniskiis i¢in %74.62
duyarlilik,%75.61 06zgiilliik,%90.65 pozitif tahmin degeri,%48.44 negatif tahmin degeri ve
%74.85 tutarlilik diizeyi saptanmistir.Uyum diizeyi arastirmasinda kappa uyum diizeyi orta
diizeyde uyumlu saptanmistir.Lateral meniskiis icin  %30.30  duyarlilik,%98.55
0zgilliik,%83.33 pozitif tahmin degeri,%85.53 negatif tahmin degeri ve %85.38 tutarlilik
diizeyi saptanmistir.Artroskopi ve lateral meniskiis MRG bulgulart uyumluluk diizeyi
acisindan kappa uyum diizeyi diisiik diizey olarak saptanmaistir.

Caligmamizda medial ve lateral ayrimi olmaksizin meniskiis yirtiklarinin tanisinda
MRG raporlarinin  basaris1  literatiir  taramalarna gore daha diisik diizeyde
saptanmigtir.Negatif tahmin degerinin ¢ok diisiik olmasi1 rapolarda bir¢ok hastaya yanlis
meniskiis yirtig1 tanis1 belirtti§inin gostergesidir.Poliklinik sartlarinda tek basina MRG
raporlartyla meniskiis yirtig1 icin artroskopi kararinin verilmesinin gereksiz cerrahi girisimi
artiracagini  sOyleyebiliriz.Lateral meniskiis yirtiklarinda ~ duyarlilik  diizeyinin  medial
meniskiise gore daha diisiik 6zgillik diizeyini daha yiiksek oldugunu,medial meniskiis
yirtiklarinin  saptanmasinda uyum oraninin lateral mensikiise gore daha iyi oldugunu
saptadik.Bu sonuglar literatiir ile uyumluydu.Ayn1 zamanda lateral meniskiis i¢in MRG
raporlarinda duyarlilik orani literatiire gore farkli derecede diisiik bulundu.

Calismamizda meniskal yirtiklar i¢in muayene bulgularinin ve MRG sonuglarinin
duyarhilik ve 6zgiillik bakimindan benzer sonuglar verdigini saptadik. MRG’nin meniskiis
yirtiklarinda uyum diizeyi fizik muayeneye gore daha iyi seviyedeydi.Rutin poliklinik
calismasi sirasinda poliklinige basvuran hastalarda ¢esitli merkezlerden gelen MRG
raporlarinin meniskiis yirtiklarini belirlemede giivenilirliginin diisiik oldugunu ,tek basina
tan1 ve operasyon karari i¢in yeterli olmadigint hastalardan ayrintili anamnez alinmasinin ve
deneyimli kisilerce muayene edilmesinin gerektigini diisinmekteyiz.Detayli anamnez ve fizik
muayene sonrast MRG raporlarinin taniy1 desteklemesinin anlamli olacagini diisiinmekteyiz.

On capraz bag riiptiirii tanisinda rutin uygulanan testlerden olan lachman ve pivot
shift testi i¢in ¢alismalarda gesitli basar1 oranlari bildirilmistir.

Ritcher ve arkadaslari(120) 74 hastalik ¢alismada lachman testinin duyarlilik
diizeyini saptamak igin artrotomi veya artroskopi yapilan ACL riiptiirii olan hastalarda
lachman testinin duyarhilik diizeyini %93 olarak saptamiglar .Katz ve arkadaslari(121) 85

hasta iizerinde yapmis oldugu retrospektif ¢alismada anestezi altinda yapilan pivot shift
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testinin kronik riiptiirlede duyarlilik diizeyinin %88.8,lachman testinin duyarlilik diizeyi
%77.7 ve ikisininde Ozgiillik oraninin %95 in iizerinde oldugunu sdylemislerdir.Kronik
riptiirlerde pivot shift testinin en yiiksek oranda duyarlilik diizeyine sahip oldugunu
belirtmislerdir.Biitin ACL riiptiirlerinin degerlendirilmesinde lachman ve pivot shiftin
duyarlilik diizeyi %81.8 lachman testinin 6zgiilliik diizeyi %96.8 ,pivot shift testinin 6zgiilliik
diizeyi %98.4 olarak saptamiglardir.Pivot shift ve lachman testinin preoperatif
degerlendirmede ¢ok 6nemli oldugunu ve bu testlerin birlikte degerlendirilmesinin ACL
riptiiri.  hakkinda kesin yanit verebilecegini belirtmislerdir.Michael S Swain ve
arkadaslarin(122) o6n gapraz bag riiptiirlerinin muayene bulgularinin dogruluklart hakkinda
yapmis oldugu 14 yayin i¢eren metaanaliz sonuglarina gore birgok testte metadolojik hatalar
oldugu hastalarm standardizasyonunun saglanmadigim belirtilmislerdir.On ¢apraz bag
yaralanmalarinda muayene c¢esitlerinin kombinasyonu ile basar1 oraninin artacagini
belirtmislerdir.

Bununla birlikte 6n c¢apraz bag riiptiirinde muayene ve magnetik rezonans
bulgularinin karsilagtirildigi ¢alismalarda birbirlerine istiinliiklerinin savunuldugu bir¢ok
calisma mevcuttur.

Madhusudhan ve arkadaslar1(123) yaptigi 109 hastalik prospektif bir ¢alismada 6n
¢apraz bag muayene bulgularinin duyarlilik diizeyini %100 ,6zgiilliik diizeyini %97.93,pozitif
tahmin degerini %85.71,negatif tahmin degerini %97.93 olarak saptamislardir.Deneyimli bir
Klinisyen tarafindan yapilan muayenenin cerrahi karar agisindan yeterli oldugunu,MRG
tetkikinin pahali bir tektik oldugunu sadece sliphe durumlarinda veya tedavi protokoliinii
degistirebilecek karmasik durumlarda tercih edilebilecegini belirtmislerdir.Benzer bir
calismada Kostov ve arkadaslar1 (124)103 hastalik ¢alismada on gapraz bag igin MRG
duyarlilik diizeyini %83,6zgiillik diizeyini %88.3,dogruluk oranin1  %82.5 olarak
saptamiglardir.Detayli bir fizik muayenenin duyarlilik,6zgiillik ve tutarlilik diizeyinin
MRG’den daha distin oldugunu belirtmislerdir MRG tetkikinin girisimsel artroskopiyi
onlemek i¢in kullanilabilecegini belirtmisler.Bircok durumda 6n capraz bag riiptiirlerinin
tanist igin gereksiz ve pahali bir tetkik oldugunu savunmuslardir.Navali ve
arkadaglarinin(125) yapmis oldugu 120 hastalik ¢alismada ise MRG’nin On ¢apraz bag igin
duyarlhilik diizeyi %98.6,6zgiillik diizeyi % 83.3, dogruluk oram1 % 92.5 olarak
saptanmistir.Fizik muayene bulgularinin MRG ile benzer sonuglar verdigini MRG tetkikinin

karmasik vakalar icin kullanilmasi gerektigini vurgulamiglardir. Benzer bir ¢alismada
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Siddiqui ve arkadaslar1(126) 51 hastada MRG’nin 06n g¢apraz bag lezyonlarii belirlemede
duyarhilik diizeyini %88.9 ,6zgiilliik diizeyini %95.2 ,dogruluk diizeyini %94.1 olarak tespit
etmislerdir.Fizik muayenenin MRG’ye gore 6zgiillik ve pozitif tahmin degerinin yiiksek
oldugunu ,tutarlilik diizeyinin benzer oldugunu ,duyarlilik ve negatif tahmin degerinin daha
diisiik oldugunu saptamislardir.Fizik muayenenin 6n ¢apraz bagda MRG kadar iyi oldugunu
,MRG’nin patolojinin tespiti yerine patolojinin ekartasyonu i¢in kullanilabilecegini
belirtmislerdir.

Calismamizda o©n c¢apraz bag riptiri i¢in lachman testinin  %78.5
duyarlilik,%96.92 6zgiilliik,%88.89 pozitif tahmin degeri,%93.33 negatif tahmin degeri ve
%92.40 tutarlik diizeyi oldugu saptandi.Uyumluluk diizeyine bakildiginda kappa analizini
zayif dilizey saptandi.Pivot shift testinin duyarhilik diizeyr %88.89 0Ozgiillik diizeyi
%97.76,pozitif tahmin degeri %91.43,negatif tahmin degeri %97.04 tutarlilik diizeyi %95.88
olarak saptandi.Uyumluluk diizeyinde kappa uyum diizeyi 6nemsiz saptandi.

On capraz bag riiptirlerinde MRG raporlarinin  tutarhlik  oraninin
hesaplanmasinda %77.78 duyarlilik,%97.04 6zgiilliik,%87.5 pozitif tahmin degeri,%94.24
negatif tahmin degeri,%92.98 tutarlilik orani saptandi.Uyumluluk diizeyi hesaplanmasinda
kappa diizeyi 6nemli diizeyde uyumlu saptandi.Duyarlilik ve 6zgiilliikk hesaplamalarina gore
on capraz bag i¢in MRG ve muayene bulgulart literatiirle benzer sonuglar vermistir.

Magnetik rezonans goriintiileme ve muayene sonuglart duyarlhilik ve Ozgiilliik
bakimindan birbirine yakin sonuglar vermistir.Lachman ve pivot shift testlerinin birlikte
degerlendirilmesinin dogruluk ve uyumluluk oranini artiracagini diisiinmekteyiz.Giindelik
poliklinik sartlarinda MRG raporlarinin 6n ¢apraz bag riiptiirlerini belirlemesi konusunda
giivenilir oldugunu diisiinmekteyiz.Bununla birlikte tek basina MRG raporlart ile karar
vermenin dogru olmadigini detayl1 bir fizik muayene ile desteklenmesi gerektigini ve klinik
kararin bu sekilde alinabilecegini savunmaktayiz.

MRG klinik bulgular ve artroskopinin tiim lezyonlar i¢in yapilan
kiyaslamalarinda;Esmaili Jah ve arkadaslari(127) yapmis oldugu MRG,klinik bulgular ve
artroskopi degerlendirmesinde 6n capraz bag icin fizik muayenenin dogruluk diizeyini
%91.4,MRG dogruluk diizeyinin %88.5;medial meniskiis i¢in fizik muayene dogruluk
diizeyi% 96.9MRG dogruluk diizeyi %85.9;lateral meniskiis i¢in fizik muayene dogruluk
orant %85.4,MRG dogruluk oranit %73.8 olarak saptamislardir.Coklu yaralanmalarda fizik

muayenenin ve MRG’nin dogruluk oranmnin distiigiinii belirtmislerdir MRG bulgularinin
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normal oldugu fakat klinik siiphe olan durumlarda klinige daha c¢ok giivenmek gerektigini
belirmislerdir.Magnetik rezonans goriintiilemenin meniskiis ve bag yaralanmalarimda tek
basina tan1 aract olamayacagini sadece bazi durumlarda cerrahi planlamasi i¢in
gerektigini,muayene ile cerrahi karar verilebilecegini  belirten bir¢ok  yayin
mevcuttur(113,116).

Nikolaou VS ve arkadaslari(128) yapmis oldugu 102 hastalik retrospektif
calismada medial meniskiis ,lateral meniskiis ve 6n capraz bag i¢in MRG’nin muayene
bulgularina gore daha iyi sonu¢ verdigini,kikirdak lezyonlari hakkinda yanlis pozitif bulgu
verdigini saptamislardir. MRG tetkikinin 6n ¢apraz bag ve menikiis patolojilerinin tanisinda
¢ok yardimer oldugunu ve bu yapilarin patolojilerini saptamada altin standart oldugunu
belirtmislerdir.Crawford ve arkadaslar1(129) yapmis oldugu 59 ¢alismanin metaanaliz
sonuglarina gére MRG’nin 6zgiillik diizeyi duyarlilik diizeyinden ve negatif tahmin degeri
pozitif tahmin degerinden daha yiliksek saptandigi i¢in negatif bulgularinin bize gilivenilir
diizeyde bilgi verebilecegini belirtmislerdir.On capraz bag icin MRG’nin dogruluk oran1 %
93.4,duyarlilik oran1 % 86.5,6zgiilliik oran1 % 95.2 olarak saptamislardir.Meniskiis ve 6n
capraz bag icin tiim patolojileri tanima oraninda dogruluk diizeyi %85 olarak
saptamiglardir. MRG’nin giivenilir bir test oldugunu diagnostik artroskopiye tercih edilmesi
gerektigini savunmuglardir.

Diz ekleminin kikirdak lezyonlarinin tanisindada kikirdak lezyonlarimi tanimada
MRG nin basarili veya basarisiz oldugunu savunan ¢aligmalar mevcuttur.

Friemert ve arkadaslari(130) 195 hasta ile yapmis oldugu ¢alismada rutin MRG
¢ekimlerinin kikirdak hasarini belirlemede duyarlilik diizeyini %33,6zgiillik diizeyini %99,
pozitif tahmin degerini %43,negatif tahmin degerini %98 olarak saptamislardir.Kikirdaga 6zel
cekimler teknikleri ile basar1 oraninin artirilabilecegini s6ylemislerdir.Kikirdak lezyonlarinin
tanisinda  MRG’nin  artroskopinin  yerini alamayacagmi savunmuslardir.Munk ve
arkadaglar1(131) yapmis oldugu 61 hastalik bir ¢alismada MRG’nin kikirdak lezyonlari i¢in
disik tan1  degeri  oldugunu,meniskiis lezyonlar1 i¢in  giivenilir  oldugunu
savunmuslardir MRG’nin tedavi algoritmasini degistirebilecek ve ikinci artroskopi ihtiyacini
azaltabilecek bir gorlintileme yontemi oldugunu belirtmiglerdir.Figueroa ve ark.( 132)
caligmalarinda 190 hasta iizerinde kikirdak lezyonlarinda 1.5 tesla MRG ve artroskopi
bulgularmi arastirmislardir.Deneyimli radyologlarin degerlendirmesinde tiim kikirdak

lezyonlar1 i¢gin MRG nin duyarlibik diizeyi %45, 06zgillik diizeyi %100 olarak
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saptamiglardir. MRG’nin derin lezyonlarda duyarlilik diizeyinin arttigini ancak tanisal
anlamda artroskopinin yerini alamayacagini savunmuslardir.

Vallaton ve arkadaslar1(133) yapmis oldugu 33 hastalik prospektif ¢alismada ise
patellar Kkartilajimin 1.5 tesla MRG ile artroskopik bulgulart arasindaki uyum
arastirmiglardir MRG’nin tiim evre kikirdak lezyonlarini belirlemede duyarlilik diizeyini
%84.7,0zgiillik diizeyini %97.2, tutarlilik diizeyini %90 olarak bulmuslardir.MRG’nin diisiik
seviye Kartilaj lezyonlarinin belirlenmesi igin bile ¢ok iyi bir goriintiileme yontemi oldugunu
belirtmislerdir.

Bazi ¢alismalarda kikirdak lezyonlarinin saptanmasinda MRG tesla degeri arttikca
kikirdak lezyonlari igin tani basari oraninin artacagi belirtilmistir ve grade 3-4 (ileri evre)
kikirdak lezyonlar1 saptamada bagar1 oraninin yiiksek oldugu belirtilmistir.

Von engelhard ve ark.( 134) 40 hasta iizerinde 3 tesla MRG ve artroskopinin
kikirdak bulgularimi karsilastirmiglardir.Grade 3 ve grade 4 kikirdak lezyonlari i¢in MRG’nin
basarili oldugunu ancak tiim lezyonlarin degerlendirilmesinde pozitif prediktif degerinin
diisiik oldugunu ve artroskopinin yerini alamayacagini belirtmislerdir.Baska bir ¢caligmada ise
Kohl ve arkadaslar1(135) 210 hastada 3 tesla MRG ile artroskopinin karsilastirilmasinda
grade 4 lezyonlar i¢in %83.3duyarlilik, %99.8 6zgiilliikk,grade 3 lezyonlar i¢in %74.1
duyarlilik, %99.2 6zgiilliikk,grade 2 lezyonlar igin %67.9 duyarlilik , %99.2 6zgiilliik ve grade
1 lezyonlar i¢in %8.8 duyarlilik , %99.5 6zgiilliik olarak saptamislardir.3 tesla kartilaj spesifik
MRG’nin grade 3-4 lezyonlar i¢in iyi diizey bir tan1 arac1 oldugunu savunmuslardir.

Calismamizda MRG raporlarinda evre 1 ve evre 2 kikirdak lezyonlar1 rapor
edilmedigi i¢in evre 3 ve evre 4 kondral lezyonlar(ileri evre)galigmaya dahil edilmistir MRG
nin ileri evre kikirdak lezyonlarinda %71.57 duyarlilik,%93.42 ozgiillik, %93.15 pozitif
tahmin degeri,%72.44 negatif tahmin degeri, %71.39 dogruluk diizeyi oldugu saptandi.Kappa
uyumluluk diizeyi 6nemli diizeyde uyumlu saptandi.

Calismamizda evre 3 ve evre 4 lezyonlarin tanisinda MRG raporlariin
uyumlulugunun literatiirle uyumlu ve iyi diizeyde oldugunu saptadik.Poliklinik sartalarinda
evre 3 ve 4 kikirdak lezyonu rapor edilmis hastalarda MRG raporlarinin tani1 ve tedavi
algoritmasini etkileyebilecek diizeyde oldugunu diisiinmekteyiz.
Grade 1 ve grade 2 kikirdak lezyonlarinin belirtilmemesinde klinik olarak dnemsenmemesi

veya kikirdaga spesifik ¢ekimler yapilmamasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
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Stubbings ve ark.( 136) yapmis oldugu ¢alismada medial patellar plica tanisinda 7
calisma sistematik olarak taranmis 492 hastada klinik muayene,ultrasound ve magnetik
rezonans goriintiileme tetkiklerinin basarisi arastirilmisdir.Fizik muayenenin duyarlilik diizeyi
% 90, oOzgillik dizeyi %89,ultrasoundun duyarlilhik diizeyi % 90,6zgiilliik diizeyi
%83,MRG nin duyarlilik diizeyi %77,6zgilliikk diizeyi %58 olarak saptanmistir.Muayene
bulgularinin tanida 6nemli oldugu sonucuna varilmistir.

Calismamizda artroskopi sirasinda 12 erkek 8 kadin hastada semptomatik medial
patellar plica teshis edildi.MRG raporlarinda ise semptomatik medial patellar plicadan hig
bahsedilmemis oldugunu gordiik.Bu nedenle herhangi bir istatiksel sonuca ulasamadik.Medial
patellar plica konusunda radyologlarin medial patellar plicay1r fizyolojik olarak
degerlendirdigini veya klinik 6nemini 6nemsemedigini diisiinmekteyiz.

Epikiriz kayitlarinda medial patellar plica testlerinin yapilmadigini veya kayit
altinda alinmadigin1 gordiik.Stubbings ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismaya gore tani
basarisinda fizik muayenenin diger goriintiileme yoOntemlerine gore daha basarili oldugu
sOylenmistir.Bu baglamda fizik muayene bulgularima daha fazla hassasiyetin gosterilmesi

gerektigini diisiinmekteyiz.
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6.SONUCLAR

Ortopedi ve Travmatoloji poliklinik bagvurularinin biiyiik kismi diz eklem
patolojileri nedeniyledir.Ayn1 zamanda en sik artroskopi islemi yapilan eklemde diz
eklemidir.Diz eklem i¢i patolojilerinde tan1 anamnez,fizik muayene,goriintiileme tetkikleri ile
konulmaktadir.

Rutin  poliklinik  sartlarinda  yeterince  dikkatli  yapilmayan meniskiis
muayenelerinin uyum diizeyinin diisiik oldugunu,bir¢ok calismaya gore duyarlilik ve 6zgiilliik
diizeyinin diisiik kaldig1 saptandi.Yine yapilan ACL muayenelerinde uyum diizeyinin diisiik
oldugu goriildii.Plika muayenesinin not edilmedigi veya Onemsenmedigi saptandi.Genel
olarak poliklinik sartlarinda deneyimsiz hekimler tarafindan ve kisith zaman araliginda
yapilan muayenelerin uyum diizeyinin diisiik oldugu goriildii.

Meniskal patolojilerde kisith zamanlarda veya deneyim diizeyi bilinmeyen
radyologlar tarafindan yapilan raporlamanin diisiik diizey uyumlu oldugu,medial meniskiis
patolojilerini yorumlamada lateral meniskiise gore daha basarili oldugu saptandi.Meniskiis
yirtik zonlarini belirlemede medial meniskiisteki basarinin daha fazla oldugu saptandi.

ACL lezyonlarmin MRG raporlamasinda kisith zaman sartlarina ragmen uyum
diizeyinin 6nemli diizeyde oldugu saptandi.Raporlamalarda 6n c¢apraz bag riiptiiriiniin
belirtilmesinin tan1 ve tedavi yonlendirmesi agisindan etkili oldugu saptandi.

Ileri evre kikirdak lezyonlarini belirlemede de uyumun o6nemli diizeyde
saptanmasu;ileri evre kikirdak lezyonlar1 acisindan MRG raporlamalarinin tani ve tedavi
algoritmasi agisindan 6nemli oldugunu belirledi.

Poliklinik sartlarinda bagvuru sayilarmin azaltilip hastalara ve muayenelere
ayrilan siirenin artirilmasinin,deneyimsiz hekimlerin meniskal ve ACL muayenelerinde daha
dikkatli davranmalarininklinik siipheler olan hastalarin deneyimli cerrahlar tarafindan tekrar
muayene edilmesinin eklem i¢i patolojilerde fizik muayene bagarisin1 artiracagini
diistinmekteyiz.

Medial patellar plicanin da ACL ve meniskal patolojiler kadar 6nemsenmesi
gerektigini,géz ardi edilmemesi gerektigini gerekli fizik muayenelerin yapilmasi1 gerektigini
diistinmekteyiz. Fizik muayenelerdeki basarinin artmasi gereksiz goriintiileme tetkiklerinin de

yapilmasini engelleyecektir.
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Radyologlara diisen MRG raporlama sayisinin diisiiriilmesinin, MRG inceleme
stiresinin artrirtlmasinin ve kas iskelet sistemi alaninda uzman radyologlar tarafindan
raporlanmanin eklem i¢i patolojilerde tan1 basarisini artiracagini diigiinmekteyiz.

Sonug olarak poliklinik sartalarinda yeterli siire ayrilarak yapilmamis muayenenin
tan1 ve cerrahi karar agisindan tek basina yeterli olmadiginitek basina MRG raporlar ile
operasyon karari vermenin de dogru olmadigini,anamnez ve fizik muayene sonrasi patolojiyi
destekleyen MRG raporlamanin tedavi algoritmasinda yonlendirici  olabilecegini
savunmaktayiz.Bununla birlikte deneyimli cerrahlar tarafindan yapilan etkin bir muayene ile
gereksiz MRG isteminin azalacagini,etkin bir MRG raporlama ile tan1 basarisinin artacagini
bununla birlikte gereksiz artroskopik girisimlerin ve tetkilerin azaltilacagini ve gereksiz saglik

harcamalarini azaltacagini belirtmek isteriz.
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7.0ZET

Girig:Diz eklemi;cevresindeki kas dokularin az olmasyyiik tasiyan bir eklem
olmast,artan sporsal aktiviteler gibi sebeplerle sik yaralanan ve poliklinik bagvurularinda en
sik yakinma sebebi olan eklemdir.

Diz eklemi patolojilerinde tani;anamnez,fizik muayene ve goriintiileme
yontemleri ile konulmaktadir MRG yumusak dokular1 gdstermedeki basarisi sebebi ile diz
ekleminde en sik uygulanan goriintiileme yontemlerinden biridir.

Ulkemiz sartlarinda poliklinik basvurularm yogunlugu hastalarin fizik muayene
degerlendirme siirelerini diisiirmektedir.Artan goriintiileme tetkikleri sebebi ile radyologlarin
da MRG raporlama igin ayirdiklar1 siireleride azalmaktadir.Glinliik poliklinik isleyisi
sartlarinda yogunluk nedeni ile diz eklem i¢i patolojilerinde muayene tan1 basarilarinin ve
MRG raporlariin tan1 basarisinin diistiigiinii diisiinmekteyiz.

Materyal metod:Calismaya retrospektif olarak poliklinigimizde fizik muayenesi
yapilan,tespit edilen patolojiye yonelik MRG tetkiki yapilan ve ¢esitli merkezlerde 1.5 tesla
MRG  tetkiki  yapilmis ve  klinigimizde opere edilmis 171 hasta  dahil
edildi.Mcmurray,appley,lachman ve pivot shift muayeneleri, MRG de rapor edilen meniskiis
lezyonlari, ACL,PCL kikirdak lezyonu,medial patellar plica varligi kayit altina alindi.Fizik
muayene ve MRG raporlama basarilart altin standart olan artroskopi bulgulart ile
karsilastirildi. Aradaki uyum degerlendirilmesi igin kappa analizi yapildi.Istatistiksel olarak
p<0.05 anlaml1 kabul edildi.

Bulgular:Mcmurray ve apley testinin meniskiis yirtiklarini belirlemede sirasiyla
%76 -%73duyarlilik,%73-%82 6zgiilliik,%76-%75 tutarlilik diizeyine sahip oldugu ve uyum
diizeyi kappa-065 ,-068(zayif) olarak belirlendi.Lachman ve pivot shift testinin ACL riiptiirii
belirlemede sirasyila %78-%88 duyarlilik,%97-%98 6zgiilliik,%92-%96 tutarlilik diizeyine
sahip oldugu ve uyum diizeyinin kappa-169,-173(zay1f) olduklari belirlendi.

MRG nin meniskiis yirtiklart 1¢in%70 duyarlilik,%73 6zgiilliik,%70 tutarlilik
diizeyi ve uyum diizeyinin kappa 242(distik) oldugu belirlendi.Medial ve lateral meniskiis
yirtiklari igin sirastyla %75-%30 duyarlilik,%76-%98 6zgiilliik,%75-%85 tutarlilik diizeyine
sahip oldugu ve kappa uyum diizeyinin 421-381(orta-diisiik) oldugu belirlendi. MRG’nin ACL
lezyonlarini1 belirlemede %78 duyarlilik,%97 6zgiilliik,%93 tutarlilik diizeyine sahip oldugu
ve kappa uyum diizeyinin 780(6nemli) oldugu tespit edildi. MRG’nin ileri evre kikirdak
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lezyonlar i¢in %72 duyarlilik,%93 6zgiilliik,%81 tutarlilik diizeyine sahip oldugu ve kappa
uyum diizeyinin 632(6nemli)oldugu belirlendi.

Sonuc¢:Poliklinik sartlarinda yeterince vakit ayrilmadan yapilan muayenelerin
tan1 koymada basar1 oraninin literatiire gore diisiik seviyede kaldigini saptadik.Giincel
sartlarda MRG raporlamarinda meniskal yirtiklart icgin literatiire gore diisiikk seviyede
kaldigini,medial meniskiis i¢in tani basarisinin lateral meniskiise gore daha iyi seviyede
oldugunu,6n ¢apraz bag lezyonlar i¢in tani basarisinin 6nemli diizeyde oldugunuiileri evre
kikirdak lezyonlarini belirlemede ©nemli oldugunu sonucuna vardik..Bununla birlikte
poliklinik sartlarinda 6n ¢apraz bag ve ileri evre kikirdak lezyonlari i¢in yapilan raporlamanin
tan1 ve tedavi protokoliinii degistirebilecek diizeyde oldugunu saptadik.Muayene ve MRG
raporlamada deneyimin ve yeterli siire ayirmanin klinik basariyr artiracagim1 ve tek basina
fizik muayene veya MRG raporlamalart ile operasyon karari verilmesinin dogru
olmayacagini,anamnez muayene ve MRG raporlarinin kombine edilmesi gerektigini bu

sekilde gereksiz artroskopik girisimlerin 6nlenebilecegini diisiinmekteyiz.
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8.SUMMARY

Background: The knee joint is one of the most frequently injured joints due to the
lack of muscle support,a load bearing joint,and increased sports activities. The diagnosis of
knee joint pathologies is diagnosed by anamnesis,physical examination and imaging methods.
MRI is one of the most common imaging methods in the knee joint because of its success in
showing soft tissues.

In our country, the density of outpatient applications decreases the physical
examination evaluation periods of patients. Due to increased imaging studies, the time
allocated for MRI reporting is reduced by radiologists. We believe that the diagnostic success
of examination and MRI reports in the pathology of the knee joint due to the intensity of the
Daily Polyclinic functioning conditions has decreased.

Matherials and methods: In this study,we retrospectively performed physical
examination in our outpatient clinic, performed MRI for pathology detected, and 1.5 tesla
MRI was performed in various centers and 172 patients operated in our clinic were included.
Mcmurray,applley,lachman and pivot shift examinations,meniscus lesions reported in
MRI,ACL,PCL cartilage lesion,medial patellar plica were recorded. The achievements of
physical examination and MRI reporting were compared with the gold standard arthroscopy
findings.Kappa analysis was performed for the evaluation of the adaptation between.P<0.05
was considered statistically significant.

Results: The Mcmurray and Apley test had 76%- 73% sensitivity, 73%-82%
specificity, 76%- The Mcmurray and Apley test had 76%- 73% sensitivity, 73%-82%
specificity, 76%-75% consistency ,and the level of compliance was Kappa-065, -068(weak),
respectively.75% consistency ,and the level of compliance was Kappa-065, -068(weak),
respectively.

The sensitivity of MRG was 70%, 73% specificity, 70% consistency level and
compliance level was 242(low) for meniscus tears. For medial and lateral meniscus tears,
75%-30% sensitivity, 76%-98% specificity, 75%-85% consistency level and Kappa
compliance level was 421-381(medium-low). It was found to have 78% sensitivity, 97%
specificity, 93% consistency in detecting ACL lesions of MRG and that kappa compliance
level was 780(significant). It was determined that MRG had 72% sensitivity, 93% specificity,
81% consistency level for advanced cartilage lesions and that kappa compliance was
632(significant).
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Conclusions: We found that the success rate of the examinations performed
without leaving enough time in the Polyclinic conditions remained low compared to the
literature.We concluded that the diagnostic success for medial meniscus was better than
lateral meniscus,that the diagnostic success for anterior cross ligament lesions was
significant,and that it was important to determine advanced cartilage lesions..However, in
Polyclinic conditions for anterior ligament and advanced stage cartilage lesions we found that
the reporting could change the diagnosis and treatment protocol.We believe that experience
and adequate time allocation in examination and MRI reporting will improve clinical success
and that it is not right to decide on the operation alone with physical examination or MRI
reports,and that Anamnesis examination and MRI reports should be combined so that

unnecessary arthroscopic interventions can be avoided.
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