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OZET

Amac: Meniskiis yirtig1 stiphesiyle artroskopi yapilan hastalarda, manyetik rezonans
goriintileme sonuglarini, artroskopi bulgulart ile karsilastirarak tani koymadaki
etkinliklerini arastirildi.

Gere¢ ve Yontem: Haziran 2009-Mayis 2012 tarihleri arasinda meniskiis yirtig
stiphesiyle artroskopi yapilan ve diz MRG g¢ekilen toplam 165 olgunun goriintiileri
retrospektif olarak degerlendirildi. Artroskopi altin standart kabul edilip MRG
sonuglart ile karsilastirilarak duyarlilik, secicilik, pozitif tahmini deger, negatif
tahmini deger ve dogruluk orani ile istatistiksel analizi yapild:.

Bulgular: Calismaya 73 (%44,2) kadin, 92 (%55,8) erkek olmak tizere 165 olgunun
167 diz MRG incelemesi dahil edildi. Olgularimizin yas ortalamasi 44,18 (14-70) idi.
Calismamizda; medial meniskiis icin MRG’nin duyarliligt %85, o6zgilligi %82,
pozitif prediktif degeri %82, negatif prediktif degeri % 85 olarak bulundu. Lateral
meniskiis i¢in bu degerler sirasiyla % 84, %94, %82, %95 olarak bulundu.

Sonu¢: Meniskiis lezyonlarmin degerlendirilmesinde MRG kolay uygulanabilen

non-invaziv ve giivenilir bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Meniskiis yirtigi, MRG, artroskopi
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ABSTRACT

Background and Aim: Patients who underwent arthroscopy for suspected meniscal
tears, the results of magnetic resonance imaging, arthroscopy findings were
investigated by comparing the efficiency in diagnosis.

Methods: Between June 2009-May 2012 on suspicion of meniscal tears and knee
arthroscopy MRI images taken with a total of 165 cases were evaluated
retrospectively. Arthroscopy is the gold standard for comparison with the results
accepted and MRI sensitivity, specificity, positive predictive value, negative

predictive value, and accuracy of the statistical analysis was performed.

Results: Study, 73 (44.2%) were female and 92 (55.8%) were male and 165 patients,
including 167 MRI of the knee were included. The mean age of the patients 44.18
(14-70) years. In our study, the sensitivity of MRI for medial meniscus was 85%,
specificity 82%, positive predictive value 82%, negative predictive value 85%,
respectively. The same values for the lateral meniscus 84%, 94%, 82%, 95%,

respectively.

Conclusion: MRI evaluation of meniscal lesions and highly reliable non-invasive
method that can be applied easily.

Keywords: Meniscus tear, MRI, arthroscopy
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1. GIRIS VE AMAC

Viicudun en biiyliik ve yapi olarak en karmasik eklemi diz eklemidir. Diz
ekleminin yaralanma sonucu en sik zarar géren yapilarinin basinda meniskiisler gelir
(1). Spor yaralanmalari, trafik kazalari gibi direk travmalarla meniskiis yaralanmalari
olusabildigi gibi, yasla birlikte meniskiis elastikiyetinin kaybi1 ve dejenerasyonu
sonucu glinliik aktivitelerle de yirtiklar olabilir, diz eklemi {izerine siirekli yiiklenme
ile yapilan mesleklerde bu 6nemlidir (2). Diz yaralanmalarinda tanida ilk adim
hikaye ve fizik muayenedir. Bag ve kemik yaralanmalar1 gibi diger diz patolojileri de
meniskiis yirtiklar1 ile aymi sikayetlere yol acabilir. Klinik olarak meniskiis
yirtiklarinin bu gibi yaralanmalardan ayirt edilmesi zor olabilmektedir. Bu nedenle
meniskiis yirtiklarinin, bag ve kemikten kaynaklanan hastaliklardan ayiric tanisinda
dogru ve kolay uygulanabilen bir tetkik gerekmektedir (3).

Diz eklemi patolojilerini saptamada onceleri direkt radyografi, artroskopi,
ultrasonografi (US) ve bilgisayarli tomografi (BT) ile kullanilirken, Manyetik
rezonans gortintiilemenin (MRG) rutin uygulamaya girmesi ile oldukc¢a Onemli
gelismeler saglanmistir (4). Manyetik rezonans goriintileme (MRG) non-invaziv
olmasi, iyonize radyasyon maruziyeti olmamasi, ¢ok planli goriintiiler elde
edilebilmesi, ek yaralanmalar1 da tanimlayabilmesi giiniimiizde daha ¢ok tercih
edilen yontemdir (2). Daha Onceki ¢alismalarda meniskiis yirtiklarinin teshisinde
MRG nin sensitivite ve spesifitesinin yliksek oranlarda degiskenlik gosterdigi
belirtilse de, meniskiis patolojilerinin teshisinde non invaziv etkin bir yontem olarak
kabul edilmektedir (5-7).

Diz eklemi patolojilerinin tan1 ve tedavisinde artroskopi vazgegilmez bir
yontemdir. Ancak invaziv olusu nedeniyle tanisal olarak MRG’ye gdre daha az
kullanilmaktadir (8). Son yillarda teknolojideki gelismelerin ilerlemesiyle MRG’nin
tanisal dogruluk oranlar1 artmakta olup ortopedistlerin muayenelerine biiyiik katki
saglayarak hastayr gereksiz tanisal artroskopiden kurtarmaktadir (9). MRG ile

artroskopi arasinda meniskiis yirtiklari tanisinda diisiik oranda da olsa uyumsuzluklar



izlenebilmektedir. Cerrahi tedavi 6ncesi meniskal yirtigin konfigiirasyonunun tam
olarak bilinmesi 6nemlidir (10).

Bu ¢alismanin amaci; meniskiis yirtiklarinin tanisinda konvansiyonel MRG
bulgularinin artroskopik sonuglar ile karsilagtirllarak MRG’nin tam1 koymadaki
etkinligini arastirmak ve kendi tanisal dogruluk oranlarimizi literatiir bilgileri ile

kiyaslamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Insan viicudunun en biiyiik eklemi olan diz eklemi femoral kondiller, tibial
platolar, patella, baglar, meniskiisler ve bunlarin arasinda uzanan bursalarla, bu
olusumlar1 birbirine baglayan eklem kapsiiliinden olusan sinovial bir eklemdir (11).
Viicutta sagital planda hareket agikligi en fazla olan eklemlerden biri olan diz
ekleminin stabilitesi ligament biitiinliigii ile saglanir, bu nedenle yaralanmalara ¢ok
aciktir (12). Diz eklemi gevresindeki yapilar onde kuadriseps femoris, lateralde
biseps femoris ve popliteus tendonlari ile peroneal sinir, medialde sartorius, gracilis,
semitendindz ve semimembrandz kaslari, posteriorda popliteal damarlar ve tibial
sinir, popliteus, plantaris ve gastrokinemius kasinin medial ve lateral baslari, bazi

lenf nodlar1 ve yag dokusu yer alir (13).
2.1.1. Kemik Yapilar
2.1.1.1. Femur

Femur kondillerinin yiizleri 6nde oval, arkada ise daireseldir. Bu sayede
ekstansiyonda stabilite, fleksiyonda ise hareket agikliginin arttirilmasi ve rotasyon
haraketlerinin yapilabilmesini saglar. Medial femoral kondil daha biiyiik ve egriligi
daha simetriktir. Lateral femoral kondilin egriligi arkada daha keskin artar uzun aks1
medial kondile gére daha uzun olup vertikal planda yerlesmistir. Iki kondil arasinda
patellanin kaydig1 bir oluk vardir. Bu oluga patellofemoral oluk ya da troklea denir.
Bu yap1 yukaridan asagiya dogru uzanan bir oluk olup eklem yiizeyini ikiye ayirir.
Dis taraftaki eklem yilizeyi daha genis olup patella ile daha genis eklem yiizeyi
iligkisi saglar.

Kondillerin arasinda distalde arkada interkondiller ¢entik vardir. On ve arka
capraz baglar buraya yapisir. Buranin boyutlari1 6nemlidir, dar olmas1 6n ¢apraz bag

yirtiklari ile iligkilendirilmistir (4).



2.1.1.2. Tibia

Tibianin proksimal yilizeyi medial ve lateral tibia platosundan olusur. Medial
tibial plato genis ve diize yakindir.

Lateral tibial plato i¢ biikeydir. Her iki tibial plato tibia uzun eksenine gore 10
derece posteriora egimlidir.

Her iki plato arasinda tibianin ortasinda bulunan yiikselti tibial diken (tibial
spine) olarak adlandirilir. Bu bdlgenin anteriorunda bulunan anterior interkondiller
cukura anteriordan posteriora dogru medial meniskiis 6n boynuzu, 6n ¢apraz bag ve
lateral meniskiis 6n boynuzu yapisir. Bu ¢ukurun hemen posteriorunda bulunan iki
yiikselti medial ve lateral tiiberkiil olarak adlandirilir. Aralarinda intertiiberkiiler oluk
vardir.

Bag ve meniskiisler tiiberkiillere yapismaz. Posterior interkondiller ¢ukur
tiiberkiillerin arkasinda bulunur. Medial ve lateral meniskiislerin posterior boynuzu
buraya yapisir.

Meniskiisler tibial eklem yilizeyinin 2/3'linii Orter ve eklem yiizeylerini
genisletirler. Periferik kisimlar1 kalindir ve eklem kapsiiliine yapisir. I¢ kenarlari ise

ince ve serbesttir. Proksimal yiizleri konkav olup femoral kondillerle temas eder.

2.1.1.3. Patella

Transvers ¢ap1 longitudinal ¢apindan biraz daha uzun olan oval bir kemiktir.
Anterior ylizii proksimo-distal ve medio-lateral yonde konvekstir. Proksimaldeki 2/3
ticgen seklindeki boliime kuadriseps tendonu, “V” harfi seklindeki alt boliimiine
patellar tendon yapisir.

Patellanin posterior yiizii iki kisimda incelenir.

1. Eklem yiizii i¢eren boliim: Patellanin proksimal %4 liik boltimiidiir.

2. Eklem yiizli icermeyen boliimii: Patellanin distal 4’1tk bolimiidiir.

Eklem yiizii ovaldir ve uzun ¢ap1 transvers plandadir. Merkezi tepe (median
ridge) ile medial ve lateral eklem yiizeyciklerine (faset) boliiniir ( Sekil 1).

Medial ve lateral eklem ylizeyciklerinin biyiikliikleri degiskendir. Lateral
eklem yiizeyciginin yiiksekligi, troklea ile patellanin merkezi tepesinin uyumu

patellanin stabilizasyonuna katkida bulunur (patellanin kemik stabilizorleri).
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Sekil 1: Patella eklem yiizeyi

Wiberg ve Baumgartl’e gore dort tip patella vardir:

Tipl: Medial ve lateral eklem yiizeyciklerinin her ikisi de ayni biiytikliiktedir
ve konkavdir.

Tip2: Medial eklem ylizeycigi lateraldekinden kiiciik olup diiz veya
konvekstir.

Tip3: Medial eklem yiizeycigi laterale oranla oldukga kiiciik olup, eklem
ylizeycigi konveks ve vertikaldir.

Tip4: Merkezi tepe ya da medial eklem yiizeycigi yoktur (14).

2.1.2. Baglar

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

kuadriseps tendonu) olmak iizere bu gruplar altinda incelenebilir (15,16).
2.1.2.1. On capraz bag

On capraz bag (OCB) ortalama uzunlugu 38 mm (25-41mm) ortalama
genigligi 10 mm (7-12mm) olan kollajen bir bagdir. Lateral femoral kondilin medial
yiiziinlin posteriomedial kosesine yapisir. Tibial yapisma yeri ise, tibia 6n kenariin
15 mm arkasinda; 30 mm uzunlugunda ¢ukur bir alandir. Baz1 lifleri tibiada transvers
intermeniskal bagin altindan gegerek lateral meniskiisiin 6n boynuzuna kadar uzanr.

Intrakapsiiler olmakla birlikte ekstrasinovyaldir (17).



OCB ¢ok sayida fasikiilden olusan bag dokusudur. Histolojik ¢alismalarda bu
fasikiillerin damarlanmasi olan bir septum tarafindan anteromedial (AM) ve
posterolateral (PL) demet olmak iizere ikiye ayrildigini gosterilmistir. AM ve PL
demetlerin femoral yapigsma yerindeki yerlesimi dizin pozisyonuna gore degisiklik
gosterir. Tibiadaki yapisma yerinde demetlerin isimleri aslinda isgal ettikleri bolimii
tanimlamaktadir. Koronal planda 11 mm. sagittal planda 17 mm. ¢apinda olan tibial
yapisma yerinin anteromedialini AM demet, posterolateralini PL demet kaplar. OCB;
tibianin femur iizerinde anteriora kaymasini 6nleyen temel yapidir. Bir diger rolii
dizin hiperekstansiyonunu dnlemektir. Ikincil olarak da varus-valgus ve rotasyonel
stabilitesinde rol alir. OCB'in yoklugu dizde ¢ok planl instabiliteye neden olur.
Vaskiiler kan akimi popliteal orijinli orta genikiiler arter ile saglanir. Sinirleri tibial

sinirin dallarindan gelir (18-21).

Posterolateral

extension |||

Anteromedial bundle ‘.‘ ‘ l»f 'J 3

Posterolateral bundle

Sekil 2: OCB femoral yapisma bdlgesi, Anteromedial ve Posterolateral demetlerin

ekstansiyon ve fleksiyonda goriiniimii.

2.1.2.2. Arka capraz bag

ACB, dizin baslica stabilizan ve en giiclii bagidir. OCB'in yaklasik iki kati
kadar giigliidiir. Yirtilabilmesi i¢in oldukga yiiksek bir gii¢ gerekir. Tibianin femura



gore arkaya hareketini sinirlar. Ayn1 zamanda fazla valgus ve varus gerilmelerini de
stabilize eder. ACB, medial femoral kondilin lateral kenarindan kaynaklanir. OCB'yi
caprazlar ve tibiada posterior interkondiler bolgeye yapisir. Ortalama uzunlugu 38
mm, ortalama genisligi orta kesimde 13 mm’dir. Ust yapisma yeri diiz, tibial yapisma
yeri ise konvekstir. ACB, OCB gibi intraartikiiler, ekstrasinovyaldir. Posterior
kapsiilden kivrilan sinovyal bir cep igindedir (16).

Birbirinden tam olarak ayrilamayan iki parcasi vardir. Anterior lifler bagin
biiyiik bir boliimiinii olusturur (22).

Anterolateral bant ACB kiitlesinin %65’1, posteromedial bant ise %35ini
olusturur (Sekil 3). Anterolateral bant fleksiyonda, posteromedial bant ekstansiyonda
gerilir. Tibianin posterior translasyonunu engelleyen en 6nemli yapidir. Kanlanmasi

temel olarak orta genikuler arterdendir (19,23).

Antero-
lateral

N Postero-
% medial

PCLin

flexion
and

extension

Sekil 3: Arka gapraz bag femoral yapisma yeri, Anterolateral ve posteromedial demetlerin

goruntimui.

2.1.2.3. Menisko-femoral bag (Wrisberg, Humprey Baglari)

Ucgiincii kollateral bag olarak da tammmlanir. Iki bag da lateral meniskiisiin
arka boynuzundan baglar. Wrisberg ACB'nin arkasindan, Humprey ise Oniinden

gecerek medial femoral kondilin lateral yilizeyine yapisir.



Wrisberg genellikle Humprey ligamentinden daha genistir. Wrisherg % 60,

Humprey ise % 30 oraninda izlenir.

Humprey fleksiyonda, Wrisberg ise ekstansiyonda gerilidir. Tibianin ig
rotasyonunda her ikisi de gergindir. Bu baglar ACB'nin tam riiptiiriinden sonra,

sekonder destek olarak gorev yaparlar.
2.1.2.4. Medial destek yapilar

Warren ve Marshall’a gore diz eklemini medialden destekleyen yapilar iig
kisimda incelenebilir.

1. tabaka: Cilt altinda bulunan fasial plandir. Sartoryal fasya bu planda
bulunur. Posteriora dogru gastroknemiusun iki basi ve popliteal fossadaki yapilar
orter. Gracilis ve Semitendindz tendonlar 1. ve 2. tabaka arasinda yer alan yapilardir.

2. tabaka: Yiizeyel i¢ yan bagin olusturdugu tabakadir. Bu bag medial
femoral epikondilden eklem ¢izgisinin distaline paralel uzanan 6n lifler pes anserius’
un yapisma yerinin arkasindan tibiaya yapisir. Arka oblik lifler medial femoral
epikondilden eklem posterioruna kapsiil ve meniskiise yapisir. Bu tabakayi olusturan
diger yap1 posterior oblik ligamenttir. Bu yap1 tepesi i¢ yan bagin femoral yapisma
yerinde bir iiggen olusturacak sekilde postero-medial tibia ve kapsiile yapisir.

3. tabaka: Bu tabakay1 derin i¢ yan bag ve eklem kapsiilii olusturmaktadir.
Dizin posteromedial kosesinde ikinci tabaka, semi-membranosus tendon kilifi ile
tiglincii tabakayla birlesir, olusan yap1 posteriora uzanarak femur medial kondilini
saran posteromedial kapsiilii olusturur (Sekil 4) (23). Medial destek yapilarin orta ve
derin tabakasi, posteriorda birlesir. MKL’ nin yiizeysel ve derin tabakalar1 arasinda
interligament6z bursa vardir. Bu bursa sayesinde ligamentin tabakalari, birbiri
tizerinde hareket edebilir. Derin par¢a medial meniskiisle tibia ve femuru birbirine
baglayan meniskofemoral ve meniskotibial ligamentlere boliiniir. MKL, baslica
valgus stresine diren¢ gosterir. Tibianin femur iizerinde dis rotasyonunu onler. Bu
parca yaklasik 10 cm uzunlugunda olup on-arka ¢ap1 1.5 cm’dir. Bu ligament ayni
zamanda anormal dis rotasyonu Onler ve anterior tibial yer degistirmeye sekonder

direng gosterir (16).
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Sekil 4: Dizin medialindeki yapilar

2.1.2.5. Lateral destek yapilari

Lateral destek yapilar, dizin varus acilanmasina, dis rotasyona,
hiperekstansiyona ve posterior yer degistirmeye kars1 direng gosterir. Yiirlime aninda
LKL (lateral kollateral bag) maksimum gerilimdedir. Onden arkaya ve yiizeyelden
derine dogru tabakalara ayrilir. Yiizeyel tabakayi onde iliotibial trakt, arkada biseps
tendonu ve bunlarm uyluk ve baldirdaki fasiyal uzantilar olusturur. ikinci tabaka
patellar retinakulum ve patellofemoral baglardan olusur. Ugiincii ve en derin tabaka
ise, diz ekleminin kapsiilinden ve LKL’den olusur (Sekil 5). LKL, lateral destek
yapilar i¢cinde dizde varus stresine karsilik veren en dnemli destek yapiy1 olusturur.
Uzunlugu 5-7 cm’dir. Meniskal yapismalardan bagimsiz ve ekstrakapsiilerdir (16).
LKL, posterolateral kapsiil, popliteus tendonu ve arkuat ligament eklemin
posterolateral kosesinde gli¢lii bir yap1 olustururlar. Bu yapiya “arkuat kompleks™ ad1
verilir (23).
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Sekil 5: Dizin lateralindeki yapilar



2.1.2.6. On destek yapilar

Dizin 6n kesiminde tstte kuadriseps kaslari, altta patellar tendon, i¢te medial
patellar retinakulum ve vastus medialis kasi, dista lateral patellar retinakulum ve
vastus lateralis kasi ve iliotibial trakt olmak iizere, patellayr merkez alan kaslar,
ligamentler ve aponevrozlarin birlikte olusturdugu bir stabilizasyon vardir. Patellanin
major pasif stabilizasyonu patellar tendon tarafindan saglanir (4,16).

Kuadriseps tendonu rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve vastus
intermediusun birleserek olusturdugu yapidir. Patellar tendon patella alt kenarindan
tuberositas tibiaya uzanan yaklasik 5 cm uzunlugunda diiz gii¢lii bir yapidir. Patellar
tendonun arka yiizii, eklemin sinovyal membranindan infrapatellar yag yastik¢igi ile
tibiadan ise prepatellar bursa ile ayrilir. Yag yastik¢igindan genikulate arterlerden
ayrilmis birgok damar gecer. Medial ve lateral longitudinal retinakulumlar, vastus

medialis ve vastus lateralisten koken alan fibroz traktuslardir (23).

2.1.3. Kas ve tendonlar
2.1.3.1. Antero siiperior grup:

Kuadriseps kasi; rektus femoris, vastus lateralis, medialis ve intermedius
olmak tiizere 4 kasin birlesmesinden meydana gelir. Distale dogru bu kaslar birlesir
ve kuadriseps tendonunu olusturur. 3 tabakadan olusan bu tendonun iist tabakasini
rektus femoris, orta tabakasini vastus medialis ve lateralis tendonlar1 olustururken,
derin tabaka vastus intermedius tendonundan olusmustur. Tendon On tarafta bir
genisleme yaparak patellaya yapisirken, vastus medialis ve lateralis tendonlarinin bir
kisim lifleri patellar retinakulum araciligi ile tibiaya yapisir (15).

M. kuadriseps, uylugun tim 6n kompartmanini doldurmaktadir. Ekstansor
mekanizmanin en 6nemli elemanidir. Siniri n.femoralistir.

Rectus femoris: Iki basi vardir, derin olan yansiyan basi asetabulum
kenarindan yiizeyel olan basi spina iliaca anterior superiordan baglar, uyluk ©on
yiizlindeki yiizeyel tabakay1 olusturur.

Vastus medialis ve lateralis: Vastus lateralis, trokanter major, linea aspera ve
lateral intermuskuler septumdan baslar. Distalde kuadriseps tendonunu olustururken

lateral retinakiiler ligamana uzantilar verir.
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Vastus medialis, trokanterik ¢izginin alt kismindan baglar ve linea asperanin
medial kismina yapisir.

Vastus lateralis gibi vastus medialiste medial intermiiskiiler septuma yapisir.
Medial retinakiiler ligamana uzantilar verir.

Vastus intermedius: M. kuadriseps’in en derin yerlesimli kismidir. Femurun
On yiizlinii 6rter. Kuadriseps tendonuna katilirken vastus lateralis ile ¢ok yakin iligki

icindeyken, vastus medialisten tiimiiyle bagimsizdir.

2.1.3.2. Postero lateral grup

Tensor fascia lata ve M. biceps femoris olusturur. Bu iki kas hem kal¢a hem
de diz eklemini kat eder.

Tensor fascia lata: Fusiform sekildeki bu kas, krista iliaka 6n kismina ve
spina iliaka anterior siiperiorun dis yiiziine yapisir. Distalde iliotibial banta karigir.
Uylugun fleksiyon, abduksiyon ve zayif olarak da i¢ rotasyon hareketine yardimci
olur. Iliotibial bant ve lateral intermuskuler septum vasitasiyla dizin hareket ve
stabilitesine de dogrudan etkisi vardir. Siniri N. gluteus siiperiordur.

M. biceps femoris: Uylugun postero lateral yiiziinde yer alir. Uzun bas: iskial
tiiberkiilden, kisa basi ise linea asperanin lateral dudagy, lateral suprakondiler ¢izgi ve
lateral intermiiskiiler septumdan kdken alir. iki basi, diz ekleminin hemen iizerinde
birleserek ortak bir tendon ile fibula basina yapisir. Yapigsma yerinde dis yan bag ile
yakin komsulugu ve anatomik iliskisi vardir. Diz ekleminin fleksiyon hareketi ve

tibianin dig rotasyonunu saglar. Bu kasi n. ischiadikus innerve eder.

2.1.3.3. Postero medial grup

Bu grupta her iki eklemi kat eden dort kas bulunmaktadir. Bunlar M.
semimembranosus ve pes anserinusu olusturan {i¢ kastir.

M. semimembranosus: Proksimalde iskial tiiberkiilden baslar, distalde ise
medial tibial kondilin hemen altinda ve posterolateral kdsesinde sonlanir. Diz
ekleminine fleksiyon ve tibiaya i¢ rotasyon hareketi yaptirir. N. iskhiadikus innerve
eder.

M. semitendinosus: Iskial tiiberkiilden kéken alir. Uylugun i¢ kenarinda ve

M. semimembranosus iizerinde distale uzanir. Pes anserinus’u olusturarak tibianin
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antero-medialine yapisir. Yiizeyel i¢ yan bag ile tendonu arasinda bursa
bulunmaktadir. N. iskhiadikus innerve eder.

M. sartorius: Spina iliaca anterior siiperiordan koken alir ve uylugun anterior
kompartmaninda, femoral apondrozun altinda, lateralden mediale ve distale ilerler.
Kisa ve genis bir tendon ile pes anserinusun yapisina katilir. Siniri n. femoralistir.

M. gracilis: Pubisten orjin alir. Uylugun medial kompartmaninda ve medial
yiizii boyunca distale ilerler. Uylugun 1/3 distal kisminda tendonlasarak eklemin
anteromedial yliziinde pes anserinus yapisina katilir. N. obturatorius tarafindan

innerve edilir.
2.1.3.4. Postero inferior grup

M. gastroknemius: M. gastrocnemius iki basi femoral kondillerin siipero-
posterior kisimlarindan koken alir. Popliteal fossay1 orterek distalde soleus kasiyla
birlesip triseps surae kasini olustururlar. N. tibialis’ten innerve olur.

M. plantaris: M. gastroknemius lateral basinin yapigsma yerinin hemen
istiinden ve posterior oblik ligamentten koken alir. Distale dogru popliteal kas
tizerinden ilerler. Uzun tendindz kismi asil tendonun medialinden ilerleyerek

kalkaneusa yapisir. N. tibialis tarafindan innerve edilir (24).

2.1.4. Eklem kapsiilii

Kapsiil ve kollateral baglar dizin en 6nemli eklem dis1 statik stabilizorleridir.
Eklem kapsiilii degisken kalinlikta fibroz bir membrandir. Anteriorda patellar tendon
kapsiilin yerini almistir. Posteriorda kondillerden ve interkondiller c¢ukurdan
baglayan vertikal lifler igerir ve semimembranozus kasi ve oblik popliteal bagla
desteklenir. Kapsiil lateral ve medialde kolleteral baglar ile desteklenir. Antero-
medial ve antero-lateralde kapsiil incedir. Medial ve lateral patellar genislemelerle

lateralde iliotibial bant ile, medialde ise patello-epikondiler bag ile desteklenir (20).

2.1.5. Sinoviyum

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik sinovyal bosluktur. Bu bosluk suprapatellar
bursa, patellafemoral eklem ve tibiofemoral eklemi oOrten sinovyal dokudan

olusmaktadir. Onde patella kenarma yapisip alt kisminda asagi dogru uzanarak
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infrapatellar yag yastik¢igini orter, eklem kapsiiliiniin i¢ kismin1 doser, interkondiler
centikte OCB ve ACB’yi drterek onlar1 sinovya disinda birakir (17).

Sinovyum diz eklemini i¢ten sarar ve suprapatellar posa dogru uzanir.
Suprapatellar pos anterior femurdan yag tabakasi ile ayrilir. Ust simir1 kuadriceps
femoris grubu kaslari ile sinirlandirilir. Bu kaslar suprapatellar posun patella altina
invajinasyonunu onler. Capraz baglar ve popliteus tendonu sinovyum ile sarilidir. Bu
sebeple capraz baglar eklem i¢i ama sinovya disidir. Meniskiislerin altindaki koronal
cikmazlar ve anteriorda yag yastik¢igt da sinovyum ile sarilidir. Ligamentum
mukozum interkondiler g¢entik ile yag yastik¢igi arasindaki inkomplet septumdur.
Posterior sinovyal kavite gastrokinemiusun medial bagi ile semimembranozus
arasinda bulunan popliteal bursa ile iliskilidir. Kronik sinovitis popliteal kistin
genislemesine neden olur (Baker kisti olarak da bilinir). Sinovyal kavitenin diz
eklemi etrafindaki diger bursalar ile iliskisi yoktur.

Hyaluronat; sinovyal stvinin dominant glikozaminoglikanidir ve sinovyal
hiicrelerden salgilanir. Normal sinovyal sivi1 siiziilmiis plazmadir. Su, elektrolitler ve
serbest diffiize olan molekiillerse diisiik molekiil agirlikli proteinler (6rn: alblimin)
igerir.

Sinovyal doku hipervaskiilerdir ve degisik molekiillere segici gegirgenlik
gosterir. Bircok molekiiliin eklem araligina girisi vaskiiler gecirgenlik ile kontrol
edilir. Glikoz eklem kikirdaginin temel enerji kaynagidir. Suda eriyen molekiiller
kitlelerine gore eklem araligina girerler. Glikoz kendinin kan diizeyinden daha fazla
miktarda eklem araligina girer.

Normal insan dizi 1- 4 ml sinovyal s1v1 igerir. Istirahat halindeki dizde

ortalama basin¢ 4 mmHg'dir.

2.1.6. Plikalar

Embriyonik sinovyal septalar, yetiskin cagda da devam ettigi takdirde plikalar
meydana gelir. Bu embriyonik yapilarin yetiskin ¢agda goriilme oranm1 genel
populasyonun % 20'si kadardir. Plikalar, patella ile iliskilerine gore siniflandirilirlar;

a) Suprapatellar plika,

b) Infrapatellar plika,

¢) Medial patellar plika (25-27).
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2.1.7. Bursalar

Bursalar eklem c¢evresinde kapsiil ve tendon yapilarinin rahat ¢alismasin
saglayan yapilardir.

Diz ekleminde anterior ve lateralde dorder, medialde bes tane bursa vardir
(Sekil 6) (12).

Tibia ile ligamentum patella arasinda infrapatellar bursa, femur ile kuadriseps
femorisin derin yiizii arasinda suprapatellar bursa vardir. Suprapatellar bursa diz

eklemi ile iligkilidir (13).

Suprapatellar

\ \\\ Gastrocnemius // /
Prepatellar

Superficial
infrapatellar

Deep

infrapatellar Popliteus

Pes
anserine

Sekil 6: Diz eklemi ¢evresindeki bursalar

2.1.8. Diz ekleminin kanlanmasi

A. femoralis adduktor (Hunter) kanaldan ¢iktiktan sonra A. poplitealis adinm
alir. Popliteal fossada ilerledikten sonra M. popliteus’un alt kenarinda ikiye ayrilir,
A. tibialis anterior ve posterior olarak devam eder. Popliteal fossada A. poplitealis
¢ok sayida muskiiler dal ve bes tane artikiiler dal verir.

Bunlar A. superior medialis genus, A. superior lateralis genus, A. inferior
medialis genus, A. inferior lateralis genus ve A. media genus’tur (Sekil 7).
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Orta genikuler arter popliteal arterin dniinden ¢ikar posterior oblik ligamant
delerek eklem igi yapilar1 ve ¢apraz baglari besler.

Patella genikulate arterlerin yapmis olduklar1 pleksustan beslenir. Besleyici
arterler patellaya 6nden ve alt kenardan girerler.

Alt ekstremitenin derin venlerinden tibialis anterior ve posterior venleri
birleserek popliteal veni olusturur. Popliteal fossada safen ven popliteal venin
yapisina katilir. Popliteal ven popliteal fossadan sonra femoral ven olarak devam

eder.
2.1.9. Diz ekleminin innervasyonu

N. tibialis siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer. Burada
gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal verir. Kutanz dal
sural sinir gastroknemius yiizeyine asagiya dogru ilerler.

Peroneal sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal mesafede biseps
femoris kasma yakin komsulukta ilerler. Fibula basinin posteriorundan dolanarak
distale uzanir.

Femoral sinirden kdken alan safen sinir distalde dizin medialinde sartorius ve
gracilis kaslarinin arasindan yiizeyellesir.

Safen sinirin infrapatellar dali femurun distalinde diz medialinde sartorius ve
grasilis kaslar1 arasindan derin fasyayr deler ve yiizeyellesir. infrapatellar dal
anteromedial kapsiil, patellar tendon ve anteromedial cilt duyusunu alir. Patellar
pleksus patella ve patellar tendonun oniinde yer alir. Uylugun lateral, intermedia ve
medial femoral kutandz siniriyle, safen sinirin infrapatellar dallar1 arasindaki sayisiz

anastomoz ile olusur (Sekil 7) (24).
2.1.10. Meniskiisler
2.1.10.1. Histoloji ve biyokimya

Meniskiisler fibrokartilajendz yapiya sahip olup tibial plato eklem
yiizeyininin ti¢te ikisini kaplar.

Meniskal hiicreler yiizeyde uzun iken derinde oval sekillidir. Hiicreler arasi
matriksin ¢cogu sudur. Matriksin kuru agirhigimin %55-60' i1 tip 1 kollojen olusturur.

Kollojen fibrillerin dairesel ve radial diizeni meniskiisiin fonksiyonunda 6énemli rol
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oynar. Matriksin kuru agirhgin  %]1-2'sini  glikozaminoglikanlar ~olusturur.
Proteoglikanlara bagli bir sekilde bulunan glikozaminoglikanlar su molekiillerini

baglayarak dokunun kompresif 6zelligini saglarlar (17).
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Sekil 7: Diz ekleminin kanlanmasi ve sinirleri

2.1.10.2. Meniskiis Anatomisi

Meniskiisler femur ve tibia arasinda uzanan C seklinde fibréz kikirdak
yapilardir. "C" nin kollar1 (6n ve arka meniskal boynuzlar) santralde kars1 karsiya
iken yuvarlak kisimlar (meniskal govde) periferde yer alirlar. Meniskiisler 6n
boynuz, gévde (korpus) ve arka boynuz olmak {izere kabaca ii¢ boliime ayrilir.

Boynuzlarla govdelerin aralar1 sirasiyla 6n ve arka birlesme bolgesi (anterior,
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posterior junctional zone) olarak isimlendirilebilir. Tibial yapigma yerleri kok olarak
nitelendirilir. Meniskiisler ayrica kaba sekilde i¢-2/3 avaskiiler ve dis-1/3 vaskiiler
olarak iki boliime ayrilabilir (25,26).

Meniskiislerin kesitleri tiggen seklindedir. Ust yiizeyleri femur kondillerine
uyacak sekilde konkav ve alt yiizeyleri ise diizdiir. Yan yiizeyleri eklem kapsiilii ile
iligkilidir. Transvers intermeniskal bag isimli fibroz bir bant ile meniskiislerin 6n
boynuzlar1 baglantilidir (17).

Medial meniskiis tibia konturlar1 boyunca uzanir ve iki meniskiisten daha
biiyiik olanidir. Arka boynuzu 6n boynuzdan kabaca iki kat genistir. Eriskinlerde
genisligi 6n boynuzda 8-10 mm, arka boynuzda 16-20 mm’dir. Kapsiile yapisma
yerindeki kalinhigi arka boynuzda 16-17 mm, 6n boynuzda ise 8-9 mm olarak
saptanmistir.

On boynuzun ucu bant seklinde olup tibia 6n krurisine eminensia
interkondilarisin on kenarma ve siklikla da OCB’ye yapisiktir. Onde ayrica
ligamentum transversus aracilifiyla lateral meniskiise baglanir. Anteromedial
meniskal kok OCB' nin tibial yapigma yerinin hemen niine baglanir. Anterior kokiin
posterior lifleri lateral meniskiis 6n boynuzuna uzanan transvers meniskal ligamentin
icine karisir. Medial meniskiisiin posterior kokii ACB'nin tibial yapisma yerinin
anterioru ve lateral meniskiisiin posterior kokiiniin baglanma yerinin hemen
posterioruna baglanir. Medial meniskiisiin periferik konturu eklem kapsiiliine sikica
baglanir ve MKL’nin derin liflerine yapisiktir. Medial meniskiisiin arka boynuzu
meniskotibial ligament (coronary) ile tibiaya tutturulmustur (25,27).

Lateral meniskiisiin 6n ve arka boynuzlar1 arasindaki mesafenin daha az olusu
nedeniyle daha kapali bir diizeni vardir. Medial meniskiisten farkli olarak lateral
meniskiisiin genisligi her tarafinda olduk¢a homojendir (ortalama 12-13 mm).
Kalmlig orta béliimde 7-8 mm, 6n ve arka boynuzda 5-6 mm dir. On ve arka boynuz
eminensia interkondilarise oturur.

Transvers ligament 6n boynuzun 6n tarafina karigir. Posterior kok medial
meniskiis posterior kokiiniin hemen anterioruna tutunur. Lateral meniskiis arka
boynuzu medial femoral kondile meniskofemoral ligamentler ile baglanir. Bu
ligament eger ACB'nin 6niinde ise Humprey ligamenti, arkasinda ise Wrisberg

ligamenti adini alir.
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Dizin posterolateral kosesinde popliteus tendonu lateral meniskiis ve lateral
kapsiil arasindan oblik olarak gecer. Popliteal tendon ve kilifi meniskokapsiiler
birlesimi Oylesine penetre eder ki meniskiisiin kapsiille inferior ve siiperior
lokalizasyonda iki yapisma yeri ortaya cikar.

Popliteal tendon diz tam ekstansiyonda iken tibiay1r mediale, femuru laterale
dondiirir. Dizin fleksiyon ve ekstansiyonunda lateral meniskiisiin anterior ve
posterior hareketlerini de yonlendirir. Lateral meniskiisiin periferik konturu
medialdekine karsin eklem kapsiiliine daha gevsek baghidir. Bu diizenlenis lateral

meniskiisiin antero-posterior translasyon hareketine izin verir (28).

Anterior cruciate ligament Transverse ligament Superior (top) view of right knee

Back of knee

Medial
meniscus

Lateral
meniscus

Tibia

Ligament of Wrisherg (shinbone)

Posterior cruciate ligament Front of knee

Sekil 8: Meniskiislerin sematik goriiniimii

2.1.10.3. Meniskiislerin fonksiyonu

Meniskiislerin primer fonksiyonu, femur ve tibia arasindaki kuvvetlerin
iletimi ve dagilimimi saglamaktir. Vertikal kuvvetler meniskiislerin iginde dairesel
strese ¢evrilir, eklem kikirdaginda aksiyel yiik azalir.

Meniskiisler tibia eklem yiizeylerini derinlestirip, birer yuva olusturarak
femur kondilleri ile uyumunu ve eklemin stabilitesini saglamaktadir. Femur ve tibia
arasinda tampon iligkisi gorerek, femoral basincin daha genis bir tibia yiizeyine
dagilmasini saglarlar.

Meniskiisler diz ekleminde sok absorbanmi gibi davranir. Meniskiislerin

yapisindaki kollajen liflerin dizilim &zelligi ile bu etkinin olustugu bilinmektedir.
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Meniskiisler diz ekleminde 6lii bosluklart doldurarak eklem stabililitesinde 6nemli
katki saglarlar. Stabilizator etki, diz fleksiyondan ekstansiyona gegerken kayma ve
rotasyon hareketi aninda belirginlesir.

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda sinovyal ve kapsiiler yapilarin
eklem igine sikigsmasmi oOnlerler. Sinovyal sivinin eklem yilizeyine esit olarak
dagilimin1 saglayarak eklem kikirdaginin beslenmesine yardimci olurlar. Ozellikle

OCB yoklugunda sekonder diz stabilizasyonunu saglarlar (25).

2.1.10.4. Meniskiislerin Kanlanmasi

Meniskiislerin vaskiiler beslenmesi agirlikli olarak lateral ve medial genikiiler
arterlerdendir (Her ikisinin superior ve inferior dali). Bu dallar diz ekleminin
kapsiiler ve sinovyal dokular1 etrafinda perimeniskeal kapiller pleksuslar
olustururlar.

Pleksus; meniskiis periferinde eklem kapsiiliine yapisma yerinde dallanir. Bu
dallanma ¢emberseldir. Radial dallar1 eklemin merkezine yonelir. Dogumda
meniskiisiin tiimiinde damarlanma oldugu halde yetiskin donemde meniskiisiin i¢ ve
orta boliimleri avaskiiler hale gelir (29). Anatomik calismalarda periferik vaskiiler
penetrasyonun meniskiisiin % 10-30'u arasinda oldugu gosterilmistir. Meniskdisler i¢
ticte iki ve dis {igte bir olarak ikiye ayrilabilir. Bu boliimler kabaca meniskiislerin, i¢

"beyaz" avaskiiler ve dis "kirmiz1" vaskiiler boliimlerine uyar (30).

Menisco-
| - femoral
; ]’ ligament

Perimeniscal
capillary
plexus

' : d Menisco-
\;‘ tibial
ligament

Sekil 9: Meniskiislerin damarlanmasi
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2.2. Meniskal Patolojiler

2.2.1. Meniskiis yirtiklar

Dizin sik yaralanan yapilarindan biri meniskiislerdir. Akut meniskiis
yirtiklarmin  insidans1  100.000°de  60-70°dir. Erkeklerde daha sik goriiliir. I¢
meniskiis yirtiklar1 dis meniskiis yirtiklarindan 3 kat daha fazla goriliir. Dig
meniskiisiin daha hareketli olmasi yaralanma riskini azaltir. 30 yasin altindaki
hastalarda travmaya bagli yirtiklar sik iken, 30 yasin {zerindeki hastalarda
dejeneratif kompleks yirtiklar artis gosterir. Meniskiis yirti§i olusmasinda asin
rotasyon ile fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin kombinasyonu o6n plandadir.
Ozellikle dejeneratif meniskiislerin yirtiklarinda belirgin  bir travma Sykiisii
olmayabilir (31).

Meniskiislerin orijinal pozisyonlarinda eklem hareketlerine uygun olarak belli
bir cergeve icerisinde One arkaya yer degistirmesi sézkonusudur. Her iki meniskiis
ekstansiyonda one, fleksiyonda ise arkaya dogru kayar. Antero-posterior plandaki bu
kaymanin dis meniskiiste 11.2 mm, i¢ meniskiiste ise 5.1 mm oldugu sine-MRG ile
gosterilebilmistir. Meniskiislerin sekli, elastik fibréz yapist ve periferik yapismalari,
bunlarin eklem hareketine bagl yer degistirmeleri sonrasi periferik pozisyonlarina
dénmelerini saglar (32).

Meniskiis yirtiklarinin medial meniskiiste daha sik goriilmesinin nedenleri
arasinda; medial meniskiisiin kapsiile baglarla sikica yapismasi ve buna bagl olarak
hareket yeteneginin azalmasi, ekleme binen yiikiin dagilimi ve travmanin olus
mekanizmas1 sayilabilir. Meniskiis yirtiklar1  ekstansiyondaki dizin tamamini
zorlayan anormal kuvvetler tarafindan olusturulur. Yiik binmesi daha ¢ok medial
meniskiis lizerinedir ve medial meniskiis arka boynuzu daha genis alana sahiptir.

Daha fazla travmaya maruz kalmasinda bu durumda etkilidir (33).

2.2.1.1. Meniskiis yirtiklarinin siniflamasi

Meniskiis  yirtiklar1 — etyolojisine, yirtik  tipine, damarlanmasina ve
lokalizasyonuna goére smiflandiralabilir. Etyolojiye gore normal meniskiisiin
travmaya ugramasi sonucu olusan akut yirtiklar ya da anormal meniskiise normal

yiiklenmeler sonrasinda olusan dejeneratif yirtiklar olarak ayrilabilir.
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Cooper tarafindan yapilan siniflamada meniskiisler arka, orta ve 6n olarak 3
kisima ayrilir. Medial meniskiisiin arka boliimiinden baglayarak saat yoniinde A’dan
F’ye kadar isimlendirilir. Meniskokapsiiler bileskeden de merkeze dogru tig¢ bolgeye
ayrilir (34).

C Anterior

A Posterior
Sekil 10: Cooper tarafindan tanimlanan zonlar

Meniskiis yirtiklart ; O’Connor simiflamasina gore; radial , flep, horizontal,
longitudinal, kova sap: olarak siniflandirilir. Birden fazla yirtik sekli var ise
kompleks yirtik adint alir. Yirtik miktarina gore komplet veya inkomplet olabilir.

Yirtik yerine gore periferik, santral veya 1/3 On, orta, arka olarak siniflandirilabilir
(35).

Sekil 11: Meniskiis yirtiklarinda O’ Connor siniflamasi; a. Radyal b. Flep c. Horizontal d.
Longitudinal e. Kovasapi.
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Longitudinal vertikal yirtiklar meniskiisiin i¢ ve dis kenarlarinin dis
biikeyligine paralel olur. Bu yirtiklar seyirleri boyunca meniskiisiin dis kenarindan
esit uzaklikta bulunur. Longitudinal yirtiklar meniskal korpusda en iyi koronal
gorlntiilerde, meniskal boynuzlarda ise en iyi sagittal goriintiilerde goriiliir. Bu
yirtiklar en sik arka boynuzlarda baslar, genellikle meniskiisiin orta veya dig iicte
birinde ortaya ¢ikar. Parsiyel bir longitudinal yirtik tek bir eklem yiiziine uzanir. Tam
tabaka bir yirtik hem {ist hem de alt eklem yiiziiyle baglantilidir (25, 36).

Tam tabaka bir longitudinal yirtik kova sap1 yirtik gelisimine neden olabilir.
Kova sap1 yirtiklar genellikle medial meniskiiste goriiliir. igteki parca kova sapina
lateraldeki parca kovaya benzetilir. Kova sap1 yirtikta icteki parca santrale (genellikle
tutulan medial meniskiiste) veya one dogru (genellikle lateral meniskiis arka
boynuzu) yer degistirebilir. Siklikla medial meniskiis kova sap1 yirtiginin serbest
pargast interkondiler ¢entige kayar, ACB'nin alt ve Oniine gelir, dayanir. Buna bagh
olarak sagittal kesitlerde cift arka capraz bag goriinlimiine neden olur. Bu yirtik tipi
geng atletlerde akut travmaya sekonder goriilen klasik yirtik tipidir. Genellikle lateral
femoral kondilin i¢ kismma baglanan OCB interkondiler ¢entige lateral meniskiis
kova sap1 yirtiginin serbest pargasinin mediale gé¢ etmesine engel olur. Dolayisiyla
lateral kova sap1 yirtig1 siklikla arka boynuzun yirtik par¢asinin 6n boynuzun iistiine
gelip dayandigr bicimde 6ne dogru yer degistirir (Flipped meniskiis sign). Boyle
vakalarda meniskiisiin 6n boynuzu hemen hemen normal yiiksekliginin iki misli
yiiksekliginde goriliir. Kalan meniskiisiin yer degistirmemis dis parcasi normalden
daha dar olacaktir (Absent bow tie sign). Eger bu bulgu mevcutsa, o zaman yer
degistirmis bir kova sap1 yirtiginin serbest pargasi aranmalidir (25, 37).

Radyal meniskal yirtik da meniskiis diizlemi yoniinde vertikal durumdadir.
Longitudinal yirtiklarin tersine radyal yirtiklar meniskiisiin dig biikeyligine dikey
yonde olup onu On ve arka parcalara boler. Bu yirtiklar genellikle serbest i¢
kenarindan baglar ve periferik olarak degisik mesafelere uzanirlar. Eger radyal yirtik
dis kontur ile baglant1 kurarsa tam radyal yirtik adini alir (25, 36).

Radyal yirtiklar tipik olarak MRG’de kendilerini meniskiisiin i¢, serbest
kenar1 olan iiggenin normalde keskin olan ucunun budanmasi veya keskinligini
kaybetmesi seklinde gosterirler. Bu yirtiklar bazen dizden gecen rutin aksiyel

goriintiilerde ince kesitler alinmamis bile olsa fark edilebilir (25).
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Oblik veya papagan gagast yirtiklar radyal yirtiklarin alt grubudur. Bu
yirtiklar radyal yirtiklar gibi serbest, i¢ kenarda baglar fakat yonlerini degistirirler ve
meniskiis i¢inde longitudinal olarak devam ederler.

MRG’ de oblik yirtiklar hem radyal hem de longitudinal yirtiklarin
karakteristiklerini gosterirler. Tam longitudinal yirtiklar gibi meniskiisiin dig
kenarinin paralelligi yerine oblik yirtiklar santralde serbest kenara dogru uzanirlar.
Bu bilgi yirtigin ardisik goriintiilerde dis kenardan esit uzaklikta olmadigi; tersine,
meniskiisiin dis konturundan uzaklasip serbest kenara dogru uzandigi anlamina gelir.
Ic kontura uzandigi zaman normalde keskin serbest kenarin budanmasi veya
korelmesi olan radyal yirtitk gibi goriiliir. Sadece longitudinal yirtiklar yer
degistirdiginde kova sap1 olabilir, oblik yirtiklar yer degistirerek papagan gagasi
yirtiklara ilerleyebilir (25, 38).

Oblik yirtiklar MRG'de belli belirsiz yirtik goriiniimii vermektedir. Tipik
olarak lateral meniskiis korpusu ile arka boynuzun birlesim yerinde goriiliir. Kiiciik
olmalarindan dolay1 tek kesitte goriiliir. Yiiksek rezoliisyonlu koronal imajlar,
yirtigin lokalizasyonu ve uzanimi hakkinda sagital imajlardan daha iyi bilgi verirler
(4).

Flep yirtiklari, oblik yirtiklar olup ayrilan parga anstabil hale gelmekte ve
femoral kondil ile tibia arasina sikismaktadir. Flep yirtiklar1 genellikle arka boynuzda
goriiliir. Arka boynuzun medial taraftaki normal liggen gorlinlimii bozulmustur.
Anstabil fragman siklikla yukariya dogru katlanir. Bu yirtiklarda genellikle agr1 ve
hassasiyet semptomlari vardir (39).

Horizontal meniskal yirtiklar meniskiis diizlemi boyunca tibia platosuna
paralel olarak yer alirlar. Klivaj ve balik agzi terimleri bu yirtik tipini tanimlamak
icin kullanilmistir. Horizontal klivaj yirtig1 en sik saptanan yirtik tipidir. Horizontal
klivaj yirtiklar1 yash kimselerde goriilen asemptomatik yirtiklarin biiyiik kismini
olusturur ve medial meniskiis'de daha sik goriiliir. Meniskiisiin midhorizontal
kisminin dejenerasyonu sonucu gelisir ve MRG’de alt eklem yiizeyinden baglayan ve
dis kontura uzanan sinyal artist seklindedir. Bu yirtiklar meniskiisii {ist ve alt
parcalara bolerler. Eger defekt dis kontura uzanirsa sinovyal sivinin sizmasi igin bir
yol olusur. Bu sivi1 periferik meniskosinovyal sinirda birikebilir ve meniskal Kist

gelisimine yol agar (25).
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Daha ciddi hasarlanmis meniskiis birden fazla yirtik tipi 6zelligi gosterebilir.
Yirtiklar vertikal ve horizontal elemanlarin karigimina sahip olabilir. Bu yirtiklar
komplike olarak tanimlanir. Meniskiis daha uzun olmayan taninabilen parcalar
seklinde de hasarlanabilir. Boyle meniskiisler yumusayabilir (masere) veya geride
ufak rezidiiel normal meniskal doku birakarak meniskiis parcalar1 yer degistirebilir

(25, 40),

Sekil 12: Meniskiis yirtig1 sekilleri: I: Longitidunal, 11: horizantal, 111 oblik, IV: radyal

Damarlanma o6zelliklerine gére meniskiis yirtiklar1t 3 bolgede incelenebilir
(Sekil 13).

1. Kirmizi-kirrmizi bolge: Yirtigin her iki tarafininda damarli oldugu,
lyilesmede sorun beklenmeyen meniskokapsiiler birleskeden 3mm’ye kadar olan
kisim.

2. Kirmizi-beyaz bolge: Yirtigin bir tarafinin damarl oldugu iyilesme oranin
daha disiik oldugu bolgedir. Meniskokapsiiler birleskeye 3-5mm arasi mesafede
bulunan kisim.

3. Beyaz-beyaz bolge: Yirtigin her iki tarafininda damarsiz oldugu iyilesme
sansinin  diisik oldugu bolgedir. Meniskokapsiiler birleskeye Smm’den fazla
uzakliktadir (30, 34).
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Red - red
(peripheral)

Red - white
( middle)

White - white
(central)

Sekil 13: Arcnozcky ve Warren tarafindan tanimlanan ti¢ bolge

2.2.2. Meniskokapsiiler seperasyon

Medial meniskiisiin medial kollateral ligamente sikica yapisik olmasi,
meniskiisiin hareket yetenegini kisitlar. Bu durum medial meniskiis yaralanmalarinin
predispozan bir nedenidir. Travmatik meniskokapsiiler separasyon (MKS) meniskiis
yirtiklarinin 6zel bir tipini olusturur. MRG ile MKS tanis1 koymak zordur. Medial
meniskiis arka boynuzu ile tibial artikiiler kartilajin periferal kenari arasinda 5
mm'lik bir uzakligin olmasi, MKS bulgusu olarak sayilmaktadir. Ancak daha spesifik
olan bulgu “corner sign” olarak adlandirilan fakat ender olarak goriilen meniskiisiin
kapsiiler kosesinde kii¢lik bir yirtigin varligidir. Diger bulgular ise perimeniskal sivi,
meniskiis dis konturunda diizensizlik, meniskotibial-meniskofemoral ligamanlarda
ekstensiyon yirtigi, meniskiis ve MKL arasinda yer degistiren kontrastlanmadir.
Yanlis pozitif MKS tanisina yol acan nedenler ise; MKL bursiti, meniskal kist, MKL
yirtigl, eklem ici s1vi ve perimeniskal yagdir (41, 42).

2.2.3. Diskoid meniskiis

Meniskiisiin normalden genis olup serbest ucunun orta sagittal diizleme

ulagmasidir. Konjenital anomali olarak kabul edilir. En sik lateral meniskiiste
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goriiliir. Diskoid meniskiis yirtilmaya ve dejenerasyona yatkindir. Cogu zaman iginde
bircok dejeneratif kist bulunur. Bunlar zaman zaman kapsiil-meniskiis yapisma
yerinde patlayarak parameniskal kistler olustururlar. Normal papyon goriiniimiinii
kaybeden ve yirtiga egilimli olan bir meniskiis tipidir. Lateral meniskiis govdesinde
normalde sadece iki sagital kesitte hipointens papyon goriintiisic alinir. 3 mm
kalinligindaki sagital kesitlerin birbiri ardisira gelen besinde, meniskiisiin 6n ve arka
boynuzlari, hala meniskiis govdesinden ayr1 olarak goriilemiyorsa diskoid

meniskiisten soz edilir (43, 44).
2.3. Meniskal patolojilerde tam yontemleri

2.3.1. Klinik Muayene

Meniskiis yaralanmalarinda klinik muayenenin tanida 6nemli katkis1 olmakla
beraber birgok patoloji meniskiis lezyonlarini taklit edebilmektedir. Ayrica klinik
muayene lezyonun sekli ve tipi hakkinda bilgi vermez. Klinik degerlendirmeye ilk
Once iyi bir hikaye almakla baslanir. Dizdeki olayin nasil (travma, sistemik hastalik)
ve ne zaman (ani veya zamanla) basladigi, nasil gelistigi, yaralanma mekanizmasinin
nasil oldugu sorusturulur. Daha sonra dizlerdeki deformite, sislik ve yliriime
gozlemlenir. Duyarli bolgeler, cilt 1s1s1, kaslarin tonusu ve hareketleri elle muayene
edilir. Ayrica belirli lezyonlarin varligini saptamak i¢in tanimlanan 6zel testlerle
klinik degerlendirme tamamlanir. Meniskiis yaralanmalarindaki 6zel testler, Mc
Murray, Apley'in kompresyon ve Steinmann testleridir. Valgus ve varus zorlama
testleri, ¢ekmece testi, Lachman testi ve pivot shift testleri ise bag yaralanmalarini

degerlendiren testlerdir (45).
2.3.2. Radyolojik inceleme
2.3.2.1. Konvansiyonel X-ray inceleme

Tiim kemik ve eklemlerde oldugu gibi diz ekleminin degerlendirilmesinde de
ilk goriintiileme yontemi konvansiyonel X-ray incelemedir. Ancak konvansiyonel
radyografik incelemelerde meniskiis yirtigi tanis1 konulamaz. Fakat eklemde serbest

cisim, Kkalsifiye disk ve dejeneratif olaylar degerlendirilir. Meniskiis lezyonlarinda
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eklem mesafesinde daralma, diskoid meniskiislerde ise eklem mesafesinde yiikseklik

ve genislik artisi izlenir (46).

2.3.2.2. Artrografi

MRG’nin kullanima girmesiyle tiimiiyle terk edilen artrografide pek cok
teknik tanimlanmakla birlikte genel yaklasim suprapatellar bosluga kontrast madde
ve hava verilerek cift kontrast tetkikin yapilmasi yoniindedir. Genellikle floroskopi
altinda suprapatellar bosluga bir miktar havayr takiben 5-10 cc kontrast madde
verilerek kii¢iik fokal spotlarda seri radyogramlar alinir.

Tetkikin invaziv olmasi, iyonize radyasyon kullanilmasi ve agriya neden
olmasi dezavantajlaridir. Bu tetkikin avantaji ucuz olmasi, 6zellikle lateral boliimiin
1/3 posteriorunu gostermede basarili olmasidir. Santral kesimlerin tanimlanmasinda
etkili degildir. MRG artik tiimiiyle artrografinin yerini almistir. Artrografi ancak
MRG'in bulunmadigr ya da kontrendike oldugu durumlarda kullanilmaktadir (47,
48).

Artrografi, diz patolojilerinin tanisinda yillardir basvurulan bir yontem
olmustur. Bu yontem daha ¢ok kronik olgularda uygulanmistir. Medial meniskiis
lezyonunun tanist i¢cin % 84-99, lateral meniskiis lezyonu i¢in % 68-93 dogruluk

oranlart bildirilmistir (49).

2.3.2.3. Ultrasonografi

Ekstremite incelemelerinde c¢ogu ylizeyel ve kiiciik olan yapilan
gorlntiileyebilmek i¢in yliksek rezoliisyonlu 5, 7.5 ve 10 MHZ'lik lineer transdiiserler
kullanmak gerekir. Dizde popliteal kist diisiiniilen vakalarda ve kistin popliteal arter
anevrizmasindan ayiriminda US kullanilir. Eklem eflizyonlar1 US’de kolayca
degerlendirilirken bag, meniskiis ve tendon patolojilerinin degerlendirilmesinde US
yetersiz kalir (47, 50).

2.3.2.4. Bilgisayarh tomografi

Dizde BT kullanomi en ¢ok kiriklarin ve kemik tiimdrlerinin
degerlendirilmesinde yarar saglar. intraartikiiler kontrast madde injeksiyonu patellar

kartilaj, sinovyal plika ve ¢apraz baglarin degerlendirilmesine faydali olabilmesine
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karsin glinlimiiz ~sartlarinda  Ozellikle meniskiis degerlendirmesi amaciyla

kullanilmamaktadir (46).

2.3.2.5. Manyetik rezonans goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileri hastanin ¢ok kuvvetli bir manyetik alanin
i¢cine yerlestirilmesi ile elde edilir. Manyetik kuvvet alandaki ¢ekirdekler 6zellikle de
tek sayida proton veya nodtron iceren ¢ekirdegi olan elementler iizerinde etkili olur.
Insan viicudunda bu kritere uyan elementler icinde en ¢ok bulunani su ve yag
dokusunda bolca bulunan hidrojen elementidir. Normalde daginik sekilde bulunan ve
spin hareketi yapan protonlar gii¢lii bir manyetik alan i¢ine konulursa bu manyetik
alanin yoniline paralel ya da anti paralel bir dizilim gosterirler. Manyetik alan
yoniinde dizilim gdsteren protonlarin sayist anti paralel dizilenlerden ¢ok az bir
farklilik gosterir. Bu fark o dokuda net manyetizasyon olusumuna neden olur. Bu
denge durumunda uygulanan radyofrekans (RF) atimi protonlar1 uyarir ve denge
durumunu bozar. Uygulanan radyofrekans atimi kesildiginde protonlar tekrar eski
denge durumuna doénerler.

Radyofrekans atiminin uygulanmasindan sonra uyarilmis protonlarin denge
durumuna yeniden doniinceye kadar yarattiklari radyofrekans sinyali sistemde
bulunan bir alic1 tarafindan toplanir. Bu sinyaller gradient alanlarini belirlenmesi ve
Fourier transformasyonu sonrasinda MR goriintiisiinii saglarlar.

RF verildikten sonra dis manyetik alan yoOniindeki longitudinal
manyetizasyonun % 63'liniin yeniden kazanilmasi icin gereken siireye "T1
relaksasyon zamani" (longitudinal relaksasyon zamani) denir. RF pulsu verildikten
sonra maksimuma ulasan transvers manyetizasyonun RF pulsu kesilince % 37
seviyesine inmesi igin gegen siireye de "T2 relaksasyon zamani" (transvers
relaksasyon zamani) denir. Dokularin T1 ve T2 relaksasyon zamanlar1 onlarin
karakteristik 6zelliklerini verir.

Su molekiilleri kii¢iik olduklarindan ve hizli hareket ettiklerinden
uyarildiklarinda enerjilerini ¢evreye kolayca transfer edememekte, bu yiizden su ve
su igerigi fazla olan dokularda T1 ve T2 relaksasyon siireleri uzun olmaktadir. Yag
dokusu i¢in ise T1 ve T2 relaksasyon siireleri kisadir.

MRG'de goriintii olusturmak i¢in dokularin 3 farkli 6zelliginden faydalanilir.
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1. Dokulardaki proton miktarinin farkli olmasina dayanarak elde edilen

goriintiilere proton dansite goriintiiler,

2. Dokularin T1 siirelerinin farkli olmasma bagl olarak elde edilen

goriintiilere T1 agirlikli goriintiiler,

3. Dokularin T2 siirelerinin farkli olmasmna bagli olarak elde edilen

gorlntiilere T2 agirlikli goriintiiler denilmektedir.

MRG'de kullanilan RF atim1 uygulama sekline bagli olarak da degisik
Ozelliklerde goriintii elde etmek miimkiindiir. Gonderilen RF atimi longitudinal
manyetizasyonu, inceleme teknigine gore 0-180 derece arasinda degistirebilir. Bu
actya sapma agisi (flip angle) denir. Flip angle (FA) RF atimin uygulama siiresine ve
sekansina bagli olarak degistirilir. MRG iyonize 1sin kullanmadan diz eklemi
patolojilerini inceleyen girisimsel olmayan radyografik bir tetkiktir. Bag, eklem
kikirdagi, fibroz kikirdak, yag ve diger yumusak dokular farkli miktarlarda hidrojen
atomu igerdiklerinden, farkli sinyal yogunluklar1 sayesinde MRG’de miikemmel
doku kontrasti olustururlar. Diz ekleminin MRG’sinde esas olan tetkik sonucunda
anatomik yapilarin devamliliginin ve sinyal yogunluklarinin ortaya konmasidir.

Dizdeki pek cok anatomik yapr meniskiis ve bag yirtilmasini ya da
osteokondral pargalar: taklit edebilir. Patolojik bulgular1 gbézden kagirmamak igin
dizin normal anatomisinin bilinmesi gerekir. Bunun iginde farkli sekans ve farkli
planlarda MRG yapilmalidir. Degisik sekanslar goz oniine alindiginda meniskiisler
homojen olarak izlenir. Bag ve tendonlar goreceli olarak diisiik sinyal
yogunlugundadir. Cilt alt1 yag dokusu ve kemik iligi goreceli olarak yiiksek sinyal
yogunlugundadir (51). Lateral meniskiisiin 6n ve arka boynuzlar1 yaklasik ayni
bliyiikliikte iken, medial meniskiisiin arka boynuzu 6n boynuzundan daha genistir.
Koronal diizlemde ise medial ve lateral meniskiislerin orta kisimlar1 yaklasik aym
biiyiikliiktedir.

Meniskiis patolojileri, diskoid meniskiis, ameliyat sonrasi dizin tekrar
degerlendirilmesi, bag ve kollateral bag patolojileri, plikalar, patella patolojileri,
serbest cisimler, kiriklar, osteonekroz ve osteokondroz, kist ve tiimorlerin tanisinda
MRG kullanilmaktadir.
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MRG, kas iskelet sisteminin goriintiilenmesinde yeni bir ¢ag baglatmistir.
Kemigi, kemik iligini ve ¢evre yumusak dokulari noninvaziv olarak gosterebilen

gorlntiileme yontemidir (52).

2.3.2.5.1. MRG ‘nin avantajlar

1. Yiksek yumusak doku kontrast ¢oziimleme giliciine sahiptir. Bu durum
MRG’ye viicuttaki yumusak dokularin goriintiillemesinde tartisilmaz bir {istlinliik
saglamistir.

2. Sadece aksiyel degil koronal ve sagital diizlemlerde de inceleme olanagi

saglamaktadir.

3. Kemik yapilarin artefakt olusturma 6zelligi bulunmamaktadir.

4. X-151n1 yerine, gii¢lii bir manyetik alanda radyofrekans dalgalari
kullandigindan radyasyon riski bulunmamaktadir.

5. Damarlar intravendz kontrast madde kullanilmadan goriintiilenebilmektedir.

6. MR goriintilemede kullanilan kontrast maddeler yan etki riski olarak

iyotlu kontrast maddelerden daha emniyetlidir.

2.3.2.5.2. MRG’ nin dezavantajlari

1. Tetkik siiresinin uzunlugu ve bunun sonucu hareket etmesine bagl olarak

artefakt gelisme olasilig1 mevcuttur.

2. Dar ve kapal1 yerde uzun bir siire kalma gerekliligi nedeniyle klostrofobisi
(dar ve kapali yerde kalma korkusu) olan hastalarin incelenmesi zordur. Rutinde
yaklasik % 5-10 oraninda karsilasilan klostrofobik olgular, sedasyon ve anestezi
uygulamalar ile incelemeye alinabilirler. Giiniimiizde kapal1 ve dar bir alanda kalma
korkusu bulunan, devamli olarak yakin takipte olmas1 gereken hastalarin ve pediatrik

vakalarin incelemesine imkan taniyan manyetler de gelistirilmistir.

3. Viicudunda kalp pili, metalik implant, norostimiilatér ve anevrizma klipleri
tasityan hastalar tetkike alinmazlar. Alindiklart takdirde kalp pilinin durmasi,
norostimiilatoriin  ¢alismamasi, metal implantlarin ve anevrizma klip yerinden

oynamasi ve 1sinarak termal yaniklar olusturmasi miimkiindiir.
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4. Kompakt kemik ve kalsifikasyonlarin sinyalsiz olmalarindan dolay1

belirlenmeleri ¢cogu zaman zordur.

2.3.2.6. Artroskopi
Diz i¢i birgok lezyonun taninmasinda ve tedavisinde kullanilan direk goriis
saglayan bir yontemdir. Meniskiis yirtiklarini tanimada altin standart yontemdir. Diz

artroskopisi diz eklemine yonelik yapilan en sik cerrahi girisimdir (53).

2.4. Diz MRG

2.4.1. Dizin Manyetik Rezonans Goriintiilemesinde Yontem ve Sekanslar

Meniskiislerin MR incelemesi diisiik ( <0.1 Tesla T ), orta ( 0.3-0.5 T ) veya
yiiksek ( 1-1.5 T ) manyetik alan kuvvetlerinde yapilabilir. Bu sistemlerin her biri,
tani i¢in yeterli goriintii verebilmesine ragmen, bazi teknik faktorler goriintiiyii en iyi
sekle sokmak ic¢in hatirlanmalidir. Daha diisiik giiclii manyetik alanlarda makul
sinyal giirtiltii oranin1 (SGO) korumak i¢in ortalama sinyallerin sayisini arttirmak
gerekir. Bu ister istemez tarama zamanini ve buna bagli olarak hasta hareket riskini
arttirir. Hasta hareketinden dogan artefaktlar meniskiis yirtigim gizler veya taklit
edebilir. Bu nedenle o6zellikle diisiik giicli manyetik alanlarda hasta rahati ve
hareketsizligini saglamak icin yeterli dikkat gosterilmelidir. Optimum SGO elde
edebilmek i¢in bagka bir yol ekstremite koili gibi lokal bir koilin kullanimidir. Yiizey
koillerinin kullanilmas1 derin dokularin gériintiilenme hassasiyetini azaltir, ancak bu
diz ekleminde problem olusturmaz. Genellikle yiiksek giice sahip magnetlerde daha
cok sinyal alinir ve buna paralel olarak SGO yiiksektir (54, 55).

Yeterli bir SGO garantilendikten sonraki hedef yiiksek geometrik
¢cozlimlemedir. Hem sagittal hem de koronal planda goriintii elde edilmelidir. En stk
goriilen meniskiis yirtiklar1 i¢in sagital goriintiiler en faydalilaridir. Meniskiisler
aksiyel ve radyal planlarda da goriintiilenebilir. Ama bu teknikler standart kesitlerle
elde edilenlerden daha dogru degildir ve dizde diger yapilarin en uygun
degerlendirilmesine yardimci olmaz. Standart bir diz incelemesi yaklasik 15-20
dakika arasinda zaman alir. Meniskiislerin MR incelemesinde spin echo (SE)

temeldir. Meniskiisiin sensitif degerlendirmesi i¢in T1 agirlikli (T1A) veya proton
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dansite agirlikli (PDA) goriintiiler onerilir. Meniskiis yirtig1 i¢indeki artmis sinyal,
yirtigin  kenari boyunca yapisik makro molekiillerdeki protonlara baghdir. Bu
protonlarin T2 relaksasyon zamani kisadir, fakat serbest su derecesinde degildir. Bir
yirtikta yarigin iginde su varsa, T2 agirlikli (T2A) goriintiilerde gdzlenen yiiksek
sinyal tanida daha biiyiik giivenilirlige gotiiriir.

Gradient eko (GE) goriintiiler meniskiis yirtiklarini saptamada zamandan bir
miktar tasarruf saglamakla birlikte T1A veya PDA goriintiilerle karsilastirildiginda
daha az dogruluk saglar. GE tekniklerin bir diger dezavantaji dizdeki diger yapilar
(tendon, bag, kemik iligi) degerlendirme yeteneginin sinirli olmasidir (25).

Fast spin eko (FSE) teknikleri meniskiis patolojilerini degerlendirmede
giivenilirdir, fakat PDA goriintiler kullanildigi zaman konvansiyonel SE
sekanslardan daha az sensitif bulunmuslardir. FSE tekniginin bir sonucu olarak kisa
TE (time to echo) goriintiillerinde biraz bulaniklik ortaya cikar, bu da duyarliligi
azaltir. Eklem i¢ine kontrast madde verilmesinin belirli durumlarda (meniskiis
tamirlerinin degerlendirilmesi gibi) faydali oldugu dogrulanmistir (6, 25, 56, 57).

Sagital ve koronal kesitler meniskiisler, baglar, eklem yiizleri ve kemik
yapilarin incelenmesi i¢in ideal planlardir. Lezyonlarin yerini belirlemek i¢in
genellikle aksiyel kesitler kullanilir. Aksiyel planda inceleme ayrica patellofemoral
eklemin degerlendirilmesinde, dizi tutan tiimor veya enfeksiyon varliginda bunun
yayillma derecesinin belirlenmesinde kullanilir. MRG menisektomi sonrasi
yakinmalar1 devam eden hastalarin incelenmesinde de yararlidir.

Tam eksize edilemeyen yirtiklar, kalan meniskiiste yeni yirtik ve

menisektomi sonrasi kalan parcaciklar saptanabilir (25).

2.4.2. Meniskiislerin normal Manyetik Rezonans Goriintiisii

Meniskiisler MRG’de uniform yapida, diisiik sinyal yogunluguna sahip
yapilar olarak gortliirler. Meniskiisler genellikle sagittal ve koronal diizlemlerde
yeterince goriintiilenirler. Gerek dogrudan gerekse {i¢ boyutlu alinabilen 1 mm.
kalinligindaki aksiyel goriintiiler meniskiisleri ¢ok iyi gosterirler. Normal meniskiis 5
mm yiiksekligindedir. Medial meniskiisiin genigligi farklidir; 6n boynuz yaklasik 6
mm, arka boynuz yaklagik 12 mm dir. Lateral meniskiis genisligi tiim bolgelerinde

10 mm dir (25).

32



2.4.2.1. Sagital kesitler

Medial meniskiisiin sagital goriintiistinde en medialdeki goriintii dikdortgen
seklinde belirir. Periferik sagital goriintiilerde 6n ve arka boynuzlarin birlesme
yerinden gegen kesitlerde, meniskiis iki veya ii¢ kesitte (kesit kalinlig1 ve araligina
bagli olarak) papyon goriiniimiindedir. Daha santral goriintiillerde meniskiis, uglari
birbirine yonelmis iki iiggen goriintiisii verir. Sagital kesitlerde tibia'ya yapisma
yerinde arka boynuzlar ¢ok iyi goOriinmezler ve burada koronal kesitler daha
uygundur. Medial meniskiisiin 6n boynuzu tibianin eklem yiizeyinin ¢ok Oniine
yapisir. Transvers ligament 6n boynuzla iistten birlesir ve “V” seklinde beliren bu
yaptya On boynuz-transvers ligament kompleksi denir. Lateral tarafta transvers
ligament lateral meniskiisiin yaninda veya superiorundan ¢ikan siyah bir halka
seklinde goriiniir. Meniskiis yirtiklari ile karistirllmamalidir.

Lateral meniskiisiin 6n ve arka boynuzlarinin ortalarindan gecen sagital
kesitlerde goriintiilerin boyutlar1 aynidir. Lateral meniskiisiin arka boynuzu kapsiile
tam olarak yapismaz, ciinkil burada popliteus tendonu, kapsiilii deler ve giris yerinde
lateral meniskiis kapsiile inferior ve superior fasikiiller halinde yapisir. Bu fasikiiller
sagital ve koronal kesitlerde goriilebilir. Popliteus tendonu oblik sagittal kesitlerde
iyi segilir. Popliteus tendonunu saran sinovyal doku sebebiyle kesitlerde sinyal
intensitesi artmis goriliir. Popliteus tendonu lateral meniskiisiin posteriorunu
gecerken oblik bir ¢izgi seklinde belirir. Bu, yirtik ile karistirllmamalidir. Wrisberg
bagmin basladig1 yer olan lateral meniskiisiin arka boynuzunun superioru sagital
kesitlerde siyah bir halka seklinde iyi goriiniir. Bu da yirtik ile karigtirtlabilir (16,
25).

‘

e | \

Resim 1 : Lateral meniskiisiin Pd agirlikli sekansta normal sagital goriintiisii
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2.4.2.2. Koronal kesitler

Bu planda meniskiisler, artikiiler kartilajlar, kemik iligi ile medial ve lateral
kollateral ligamentler degerlendirilir. Bu kesitler 6zellikle meniskiisiin cismini,
kapsiili ve kollateral ligamanlar1 1iyi gosterir. Santral koronal goriintiiler
korpuslardan gecer, meniskiisler uglar1 merkeze bakan iki iiggen seklinde goriiliir.
Anterior veya posterior koronal goriintiiler boynuzlardan gecer, meniskiisler medial
ve lateral tibiofemoral kompartmanlara dogru uzanir. Ilk koronal goriintiilerde arka
boynuz goriiniir ve diiz bantlar seklinde belirir. Posterolateral meniskal kokiin hafifce
oblik olarak yukar1 dogru seyri vardir. Meniskiislerin arka boynuzlarmin yapisma
yerleri, Wrisberg ligamani ve arka ¢apraz bag koronal kesitlerde iyi goriiliirler.
Lateral tarafta kapsiil | mm kalinligindadir. Medial tarafta ise kollateral bagla kapsiil
giiclenmistir. Orta koronal kesitte kapsiil-ligament kompleksi 2 mm kalinligindadir.
Medial meniskiisiin bu komplekse yapigmasi, lateral ve medial meniskiisiin 6n
boynuzu ve transvers ligament koronal kesitlerde goriintiilenebilir. Sozii edilen
ticgenlerin i¢ uclar1 (meniskal serbest kenar1 gosterir) her zaman sivri uclu, keskin,
cok net olacaktir, herhangi bir budanma veya keskinliginin kaybolmasi anormaldir
(16, 25).

Resim 2 : Meniskiislerin T2 SPAIR agirlikli sekansta normal koronal goriintiisii
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2.4.2.3. Aksiyel kesitler

Bu planda da kaslar, tendonlar, sinirler, cilt alti1 yag dokusu, kortikal kemik,
mediiller kemik, meniskiisler ve artikiiler kartilaj degerlendirilir. Bu planda
norovaskiiler yapilar ve kas lifleri birbirinden kolaylikla ayirt edilitler. Ornegin
popliteal arter anevrizmasi ve popliteal kistler bu planda kdken aldiklar1 yapilar
goriilerek birbirinden kolayca ayirt edilirler. Aksiyel plan patella ve troklear oluk
arasindaki uyumu, patellar tendon, kuadriceps tendonu, ¢apraz bag ve kollateral bag

yirtiklarinin degerlendirilmesinde de oldukga faydalidir (47).

2.4.3. Meniskiis yirtiklarinda MRG

Normalde tiim sekanslarda sinyalsiz olarak izlenen meniskiislerde dejeneratif
degisiklikler ve yirtiklara bagl sinyal artis1 meydana gelir.

Meniskiislerde yirtik akut travma, tekrarlayan mikrotravma veya progresif
dejenerasyona bagli olarak ortaya ¢ikabilir.

Akut yirtiklar genellikle tibia ve femoral kondillerin aralarinda meniskiisiin
ezilmesi ile sonuglanan atletik yaralanmalara baglidir. Yirtiklarin ¢ogu posteriordan
anteriora uzanir.

Kronik tekrarlayan travma hem atletik olan hem de atletik olmayanlarda
siklikla yaslanma ile birlikte artar (58).

Meniskiisler periferik kisimlari hari¢ zamanla damarlanmasini kaybeder.
Histolojik olarak dejenerasyon, kondrositlerin 6liimii ve aselliiler meniskiisiin fibroz
kikirdaklarindaki mukopolisakkaridlerin artisi sonucu gelisir. Bu olaya mukoid,
miksoid veya hiyalin dejenerasyon adi verilir. Medial meniskiisiin arka boynuzu

dejenerasyona en ¢ok maruz kalan bélgedir (59,60).

2.4.3.1. Meniskiis yirtiklarinda evreleleme

Yas ilerledikge MRG'de meniskiis sinyal intensitesinde artig goriiliir. Hastalar
asemptomatik olabilir. Bu sinyal intensitesindeki degisiklikler artroskopide her
zaman gorilmez. Bu ylizden meniskiis lezyonlarnin MRG  bulgulan

siiflandirilmstir.
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Meniskiis yaralanmalar1 degisik sekillerde siniflandirilmislarsa da, su an i¢in
en yaygin olarak kullanilan evreleme Stoller ve ark.'nin tanimladiklar1 evreleme
sistemidir:

Evre 0: MRG'de homojen diisiik sinyal intensitesi

Evre I: Meniskiisiin igyapisinda globuler tarzda ve eklem yiizeyleri ile iliskisi
olmayan yiiksek sinyal alan1 izlenir. 20 yasin1 ge¢mis insanlarin biiyiik bir kisminda
gortliir ve klinik olarak asemptomatiktir. Histopatolojik karsiligi fokal kondrosit
defekti ve meniskiiste olusan erken miisindz dejenerasyondur.

Evre I1: Meniskiisiin i¢yapisinda horizontal diizlemde gelismis lineer yiliksek
sinyal alan1 izlenir. Bu yiiksek sinyal alani meniskiisiin eklem yiizeyleri ile iligkili
degildir. Biiyiikk cogunlukla asemptomatiktir. Ancak, bazen semptomatik olabilir.
Evre | dejenerasyonun histopatolojisinde tanimlanan miisindz dejenerasyon
alanlarinin genislemesi ve kalin demetler seklini almasi s6zkonusudur. Diz MRG’de
¢ok sik rastlanan bu tip dejenerasyon eskiden ‘intrasubstance’ veya ‘intrameniskal’
yirtik adlari ile anilirdi. Ortopedi literatiiriindeki meniskiis i¢ine sinirli kapali tip
yirtiklara verilen isimdir. Ancak, bu tip bir dejenerasyon gercek bir meniskal yirtik
olmayip, meniskiisiin eklem yiizlerine ulagmadigi icin, artroskopik muayenede
goriilemez. Evre II dejenerasyon genellikle medial meniskiis arka boynuzunda
gortliir. Evre II dejenerasyonlarda izlenen horizontal hiperintensiteler arka
boynuzlarin periferal bolimlerinde meniskokapsiiler bileskeye kadar uzanabilir.
Fibrokartilajinbz (meniskokapsiiler) seperasyon adi verilen bu durum ‘horizontal
cleavage tear’ yirtiklarin %5°den azini olusturmaktadir. Artroskopi sirasinda yiizey
uzanimi yoksa gozden kagabilen bu yirtiklar ‘cerrahi probing’ ile taninabilmektedir.
Bu lezyonlar artroskopi ile korele edildiginde yanlis pozitif evre 11 sinyal intensitesi
yorumuna neden olabilir. Meniskiis yirtiklar1 siklikla bu intrasubstans dejenerasyon
alanlarinin yakininda olugmaktadir.

Ayrica cocuklarda ve geng eriskinlerde meniskiislerin ortalarinda goriilen
horizontal yiiksek sinyal alanlari normal norovaskiiler yapilara aittir ve patolojik
olarak degerlendirilmez.

Evre IIIA yirtik: Meniskiisiin i¢yapisinda izlenen lineer veya oblik
hiperintensiteler meniskiisiin alt veya iist eklem yiizeyi ile iliskilidir. Bu tip yirtiklar,

meniskal yiizeye ulastiklar1 igin artroskopi ile goriilebilirler. Evre III-A yirtiklarin
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Ozel bir tipi ‘horizontal cleavage tear’ yirtiklardir. Bu yirtiklar, genellikle medial
meniskiis arka boynuzlarinda olusan, oblik bir seyir gostererek arka boynuz serbest
kosesine (apeksine) gelmeden alt eklem yiizeyine ulasan yirtiklardir. Bu tip
yirtiklarin 6zelligi siklikla asemptomatik olmalaridir.

Evre IIIB yirtik: Meniskiislin igyapisinda alt ve iist eklem ylizeyleri ile
iliskili yiiksek sinyal alanlart izlenir. Sadece bir eklem yiizeyi ile iliskili fakat eklem
yilizeyine ulasan boliimii ¢ok genis olan yirtiklar da Evre III-B yirtik olarak kabul
edilir. Tam yirtiklar dogal olarak artroskopi ile goriilebilir.

Evre IV yirtik: Meniskiiste fragmantasyon ve deformasyon izlenir.

Tablo 1: Meniskal lezyonlarda evreleme.

EVRE MENISKAL BULGULAR MENISKUS SEKLI

I Meniskiis i¢cinde globoid, diizensiz sinyal
artis1

I Eklem yiizeyi ile istiraki olmayan lineer
sinyal artig1

Bir eklem yiizeyi ile istirakli lineer sinyal
Ia artisi

b Diizensiz ve en az bir eklem yiizii ile
istirakli sinyal artig1

v Evre IlIb'ye ek olarak meniskiis deforme
veya fragmante ise

WYY Y

Yukarida tanimlanan genel smiflamanin yanisira meniskiislerde izlenen;

apeks amputasyonu veya diizlesmesi, diizensizlesmesi, alt ve iist eklem
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yiizeylerindeki ¢entiklenmeler ve deforme meniskiisler de yirtik (dejeneratif yirtik)
olarak kabul edilmelidir. Meniskiis arka veya 6n boynuzunun voliimiiniin arttig1 ve
artmis bu voliimiin total olarak hiperintens izlendigi durumlarda ‘maserasyon’dan
s0z edilir. Masere meniskiisler de yirtik olarak degerlendirilmelidir (58).

Genel olarak kabul goren goriise gore, Evre II dejenerasyon olgularindaki
miisindz dejenerasyon arttikga gercek yirtiklar olusur. Bazi yazarlar, evre 1l
dejenerasyon olgularim1 birka¢ yil izlemisler ve evre III yirtiklarinin olustugunu
gormiislerdir. Bu tip yirtiklar dejeneratif nitelikte yirtiklara ornektir. Ancak bazi
calismalarda evre II dejenerasyon olgulart uzun siire izlenmelerine karsin, evre III

yirtik olusmamustir (61).

2.4.3.2. Meniskiis yirtiklarinda MRG Kriterleri

MRG ile meniskal yirtigin tanisim1 koymak i¢in iki kriterden birisinin
goriilmesi gerekir. Birinci kriter kesin olarak bir eklem yiizeyi ile iliskli olan kisa
time eko’lu (Proton dansite) goriintiide intrameniskal sinyal artisinin mevcudiyetidir.
Sadece meniskiisteki artmis bir sinyal mevcudiyeti, eklem yiizeyine uzanimi siipheli
ise yirtik tamisin1 koymada yeterli degildir. Meniskiisteki miksoid veya musindz
dejenerasyon intrameniskal sinyal artis1 ile sonuclanir, fakat eklem yiizeyi ile iliskili
olmayan artmis sinyalli bir meniskiisiin yirtik olmas1 normal sinyalli bir meniskiisten
daha olas1 degildir. Yirtiklarin iki veya daha fazla ardisik goriintiide veya hem
koronal hem de sagittal goriintiilerde goriildiigli zaman tan1 daha giivenli olabilir
(25,62).

Meniskal yirtigin tanisinda ikinci kriter Oncesinde meniskal cerrahinin
olmadig1 bir durumda anormal meniskal bi¢cimdir. Normal bir meniskiisiin dnceden
anlatildig1 gibi yiikseklik, genislik ve kenar1 normal olmalidir. Bu kurallara istisna
olusturan ve meniskal yirtig1 temsil etmeyen iki durum vardir: diskoid meniskiis ve

medial meniskiistin kivrimli olusudur (25).
2.4.3.3. Meniskal yirtiklarda MRG’nin dogrulugu

Fizik muayene meniskal yirtik tanisinda 6nemli bilgiler verse bile, yirtigin
lokalizasyonunu, bi¢imini, ¢evre iligkisini veya boyutunu kesin olarak

tanimlamayamaz. MRG meniskal yirtik tespitinde yiiksek sensitivite ve spesifiteye
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sahip bir incelemedir. Meniskiislerin genis serili yapilan MRG’lerinde, medial
meniskiis yirtiklarinda MRG'nin duyarliligt %86-96, ozgiilliigii %84-94, lateral
meniskal yirtiklarda duyarlilik % 68-86, 6zgiilliik % 92-98 olarak bildirilmektedir.
Meniskal yirtiklarin MRG tanisinin negatif tahmin edici degeri % 90'dan daha
fazladir (25, 63).

2.4.3.4. Yanhs meniskiis yirtig1 tanisina neden olan goriiniimler

Meniskal yirtik goériiniimii birgok etmen tarafindan taklit edilebilir. Normal
yapilar, artefaktlar meniskal yirtiklara benzeyebilir. Transvers meniskal ligament
meniskiislerin 6n boynuzlar1 arasinda uzanir. Lateral meniskiis 6n boynuzuna
yapigma yerinde, ligament ve meniskiis arasinda normalde yagli bir plan bulunabilir,
bu goriiniim bir yirtig1 taklit edebilir. Benzer bir durum lateral meniskiis arka
boynuzu medial yiiziine meniskofemoral ligamentin baglandigi yerde mevcuttur (25,
64).

Popliteal tendon dizin posterolateral kosesinde seyrederken lateral meniskiis
arka boynuzunun yakmindan geger. Iki yapmin arasindaki bosluk bir yirtiga
benzeyebilir. Medial meniskiis korpusu sagital goriintiilerde dalgali bir goriiniime
sahip olabilir. Bu meniskal biikiilme normal bir varyasyondur ve meniskiis hasarini
diistindiiren anormal sekil gibi yorumlanmamalidir (25, 63-65).

Medial meniskiis korpusu sagital goriintiilerde dalgali bir goriiniime sahip
olabilir. Bu meniskal biikiilme normal bir varyasyondur ve meniskal hasari
diistindiiren anormal sekil gibi yorumlanmamalidir. Bir meniskiis i¢inde dejeneratif
degisiklikleri gosteren globiiler veya lineer artmis bir sinyal bulunabilir. Bu sinyal bir
eklem ylizeyine acgik bir sekilde temas etmemesi sartiyla bir yirtik olarak
yorumlanmaz.

Lateral meniskiisiin posterior kokii oblik olarak yukar1 dogru seyrederken ana
magnetik alan eksenine 55 derecelik bir agida durabilir. Bu diizenlenis kisa TE
goriintlilerde artmis sinyale neden olan magic angle fenomeni goriiniimiine yol
acabilir. Artefakt olarak bu artmis sinyal yirtiga benzeyebilir veya altta yatan bir
yirtig1 gizleyebilir. Uzun TE goriintiilerle karsilastirma bu artefaktin {istesinden

gelmeye yardim edebilir (25).
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Lateral inferior genikular arter, lateral meniskiis 6n boynuzunda seyrederken
arter ile meniskiis arasindaki bosluk sagittal kesitlerde yirtik gibi degerlendirilebilir.
Ardisik sagital kesitlerde arter trasesinin takip edilmesi ve koronal kesitlerin alinmasi
ayirimda faydali olur (66).

Parsiyel voliim artefakti yirtig1 taklit edebilir. Normal medial ve lateral
meniskiislerin dis smirt eklem Kapsiilii lifleri ile karigmis durumdadir. Kapsiil
baglant1 yeri, meniskiis dis sinirinda i¢i periartikiiler yag dokusu ve ndrovaskiiler
yapilarla dolu bir konkavite olusturur. Meniskiis periferinden gecen sagital kesitler
normal olarak koyu goriilen meniskiislerde yiiksek sinyal intensitesi artefakti
olusturabilir. Bunun nedeni meniskiis konkavitesindeki yiiksek sinyalde yag dokusu
ile diisiik sinyalli meniskiis fibrokartilajinin parsiyel voliim etkisinden dolayidir.
Ayrica meniskiis uglarida egim gosterdigi i¢in midsagittal plana yakin kesitlerde
onde ve arkada meniskiis dis sinirina ait kesimler igerirler ve lineer artefaktlar
olusturabilirler ve meniskiis yirtigini taklit edebilirler. Sadece meniskiis periferinden
gecen sagital kesitlerde izlenip, koronal kesitlerde goriilmemesiyle ayrim yapilabilir
(66, 67).

Bir meniskiis i¢inde dejeneratif degisiklikleri gosteren yuvarlak veya dogrusal
sinyal artiglar1 bulunabilir. Bu sinyal bir eklem yiizeyine acik bir sekilde temas

etmemesi sartiyla yirtik olarak yorumlanmaz (25).

2.4.3.5. Meniskiis Yaralanmalarinda Ayiric1 Tani

Meniskiis yirtiklarmin - klinik olarak ayirict tanisinda plika sendromu,
popliteal tendinit, osteokondral lezyonlar, eklem fareleri, patellofemoral agri, yag
yastik¢igl hastaligi, impingement (sikisma) sendromu, inflamatuar artrit, fizis veya
tibial spin fraktiiri, meniskotibial bag gerilmeleri, sinovyal lezyonlar, timorler,
diskoid meniskiis ve meniskal kondrokalsinozis gibi durumlar akla getirilmelidir (68,
69).
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3. GEREC VE YONTEM

Haziran 2009-Mayis 2012 tarihleri arasinda Mustafa Kemal Universitesi Tip

Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde meniskiis yirtig1 siiphesiyle artroskopi

yapilan Ve Anabilim Dalimizda diz MRG tetkiki bulunan toplam 165 hasta ¢alismaya

dahil edildi. Anabilim dali arsivimiz taranarak diz artroskopisi uygulanmis hastalarin

MRG goriintiileri retrospektif olarak incelendi. Artroskopi yapilan hastalarin

dosyalarinda bulunan ameliyat notlar1 okundu ve artroskopi bulgulart altin standart

kabul edilip MRG sonuglari ile karsilastirildi.
Incelemeler 1.5 Tesla (T) MRG cihazi (Philips Achieva) ile yapildi. MRG’de

kullandigimiz sekans parametreleri Tablo 2'de sunulmustur. Toplam inceleme siiresi

15-20 dakika arasinda degismekte idi.

Tablo 2: MR’ da kullandigimiz sekans parametreleri.

. . Aksiyel
T2 SPAIR PDW T2 SPAIR | T1TSE
PARAMETRELER ) _ PDW
Sagital Sagital Koronal Koronal
SPAIR
Kesit kalinligi(mm) 3 3 3 3 35
Kesit sayisi 24 24 24 24 24
FOV 150 150 150 150 160
Matriks 512 480 512 480 512
TR(ms) 400 5000 4000 500 3000
TE(ms) 60 30 60 17 30
Average(NEX) 3 2 3 2 2
Siire(sn) 4.16 3.45 4.16 2.43 2.06
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Rutin diz MRG incelemesinde meniskiisler, 6n ve arka ¢apraz baglar, medial
ve lateral kollateral baglar, eklem kikirdagi, eklem boslugu, sinovya, ¢evre kemik

yapilar, kemik iligi, yumusak dokular degerlendirildi.

Artroskopi sonuglar1 degerlendirildiginde sadece dejenerasyon-yirtik olarak
smiflandirildigindan, ¢alismamiz radyolojik olarak dejenerasyon ve yirtik olarak
simiflandirildi. Evre 1 ve 2 lezyonlar dejenerasyon grubu, evre 3A, 3B ve evre 4
lezyonlar yirtik grubu olarak siniflandirildi. Caligmada meniskiis yirtig1 tanisinda;
artikiiler ylize uzanimi kesin olan artmis sinyal intensitesi ve meniskiis morfolojisinin
bozulmasi kriterleri kullanildi. Calismada Stoller ve ark.'nmin tanimladiklar1 evreleme
sistemi kullanildi. Buna gore;

Evre 0: MRG'de homojen diisiik sinyal intensitesi

Evre I: Meniskis i¢inde globoid, diizensiz sinyal artig1

Evre Il: Eklem yiizeyi ile istiraki olmayan lineer sinyal artis1

Evre I11-A yirtik: Bir eklem ylizeyi ile istirakli lineer sinyal artist

Evre 111-B yirtik: Diizensiz ve en az bir eklem yiizii ile istirakli sinyal artis1

Evre IV yirtik: Evre Illb'ye ek olarak meniskiiste fragmantasyon veya

deformasyon (58).
3.1. istatistiksel Analiz

Calisma sonrasi elde edilen veriler SPSS® paket programi (SPSS® 16.0 for
Windows®™) kullanilarak istatistiksel agidan degerlendirildi. MRG ile artroskopik
tanilar her iki meniskiis i¢in ayr1 olarak duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif tahmini deger
(PTD), negatif tahmini deger (NTD) ve dogruluk degerleri hesaplandi. Bu degerler

hesaplanirken agagidaki formiiller kullanildi.

Tablo 3: Istatistiksel analizde kullanilan formiiller.

Test sonucu Hastalik
Pozitif Negatif
Pozitif Gergek pozitif(a) Yanlis pozitif(b)
Negatif Yanlis negatif(c) | Gergek negatif(d)
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Istatistiksel ~ degerlendirmede kullanilan  terimler asagidaki  sekilde
tanimlanabilir:

Duyarlilik: Gergek olumlular i¢inde olumlularin saptanabilme yiizdesi;
a/(a+c)x100. Bir testin ger¢ek olgular arasinda olgulart yakalayabilme giiciinii
gosterir.

Ozgiilliik: Ger¢ek olumsuzlar icinde olumsuzlarin saptanabilme yiizdesi;
d/(b+d)x100.Bir testin gercek saglamlar arasinda saglamlar1 yakalayabilme giiciinii
gosterir.

Pozitif tahmini deger: Teknigin saptadigi olgular i¢inde gercek olgularin
yiizdesi; a/(a+b)x100. Teknigin olumlu bulduklar1 i¢inde gercek olgularin oranini
Verir.

Negatif tahmini deger: Teknigin saptadi@i saglamlar ic¢inde gercek
saglamlarin yiizdesi; d/(c+d)x100. Teknigin olumsuz bulduklar1 iginde gercek
saglamlarin oranini verir.

Dogruluk Orant : [Gergek (+) + Gergek (-)] / Toplam Olgu Sayisi
(a+d)/(a+b+c+d)
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4. BULGULAR

Calismaya alinan toplam 165 olgunun 73’4 (%44,2) kadin, 92’si (%55,8)
erkek idi (Sekil 14). Olgularin yas ortalamasi 44,18 (14-70) idi (Sekil 15). Iki
olgunun bilateral diz incelemesi mevcut olup, toplamda 167 dizin 80’1 sol, 87’si sag
dizdi.

Cinsiyet Dagilimi

m Kadin (% 44,2)

M Erkek (% 55,8)

Sekil 14: Vakalarin cinsiyete gore dagilimi
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Sekil 15: Vakalarin yasa gore dagilimi

Calismamizda toplam 165 olgunun MRG’sinde 84 hastada (%50,9) medial
meniskiiste, 41 hastada (%24,8) lateral meniskiiste yirtik saptandi.

Olgularin 13’tinde (%7) ise bilateral meniskiis yirtig1 vardi. Ayrica MRG’de
eklem yiizeyine ulasmayan sinyal degisikligi dejenerasyon olarak kabul edilmis olup
olgularin 29’unda lateral meniskiiste, 56’sinda medial meniskiiste dejenerasyon
saptandi.

MRG’de evre 2 dejenerasyon saptanan olgularin 7’sinde (%12) medial
meniskiiste, 5’inde (%17) lateral meniskiiste artroskopik olarak yirtik saptandi.
Artroskopide yirtik saptanan olgularin tiimiinde meniskiis igerisinde diffiiz sinyal
artig1 izlenmis olup olgular evre 2 dejenerasyon olarak degerlendirildi.

Evre 1 dejenerasyon olarak degerlendirilen olgularda artroskopide yirtik

izlenmedi.
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MRG’de medial meniskiisde 84 hastada yirtik saptanirken, artroskopik olarak
69 hastada yirtik tespit edildi. Diz MRG’de yirtik olarak degerlendirilen ancak
artroskopide yirtik saptanmayan 15 olgunun diz MRG’sinde yirtiklarin tiimii evre 3A
idi. Artroskopide saptanan 12 medial meniskiis yirtigi MRG’de yirtik olarak
izlenmedi.

Artroskopi ile dogrulanan toplam 69 medial meniskiis yirtiginin; 4’{iniin
anterior boynuzda, 4’iiniin meniskiis korpusunda geri kalan 61 yirtigin ise posterior
boynuz yerlesimli oldugu saptandi.

Lateral meniskiiste ise MRG’de 41 hastada yirtik saptanirken, artroskopide 34
hastada yirtik oldugu dogrulandi.

Diz MRG‘de yirtik olarak degerlendirilen ancak artroskopide yirtik
saptanmayan 7 olgunun diz MRG’sinde yirtiklarin timii evre 3A idi. Artroskopide
izlenen 6 lateral meniskiis yirtigr MRG’de izlenmedi. Artroskopi ile dogrulanan 34
lateral meniskiis yirtiginin 8’1 anterior boynuzda, 2’si meniskiis korpusunda geri
kalan 24 yirtik ise posterior boynuz yerlesimliydi.

Calismamizda; medial meniskiis i¢in MRG’nin duyarliligi %85, 6zgilligi
%82, pozitif prediktif degeri %82, negatif prediktif degeri % 85 olarak bulundu.
Lateral meniskiis i¢in bu degerler sirasiyla % 84, %94, %82, %95 olarak bulundu. Bu
calismada MRG tanilar1 artroskopi tanilari ile karsilastirildiginda biiyiik oranda
parelellik mevcuttu.

Meniskiis yirtiklarinin MRG ile tespitinin artroskopi ile karsilastirilmasindaki

istatistiksel oranlar1 tablo 3’te verilmistir.

Tablo 4: Meniskiis yirtiklarinda artroskopi korelasyonlu MRG sonuglari.

Duyarlilik(%) | Ozgiilliik(%) PTD(%) NTD(%) | Dogruluk
Medial
85 82 82 85 %83
meniskus
Lateral
. 84 94 82 95 %92
meniskis
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4.1. Olgularimzdan Ornekler

Olgu 1

Resim 3: Artroskopide medial meniskiis posterior boynuzunda yirtik olarak izlenen, diz
MRG’ de T2 SPAIR sekansinda tibial yiize acilim gosteren evre 3A yirtik.
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Olgu 2

Resim 4: Artroskopide lateral meniskiis anterior boynuzunda yirtik ve parameniskal kist
saptanan, diz MRG’de T2 SPAIR agirlikl1 goriintiilemede sagital (A) ve koronal (B)
kesitlerde lateral meniskiis anterior boynuzunda evre 3A yirtik ve parameniskal kiste ait

gorinim.
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Olgu 3

Resim 5: Diz MRG’de T2 SPAIR agirlikli goriintiilemede evre 2 dejenerasyon olarak

degerlendirilen, artroskopide medial meniskiis posterior boynuzunda izlenen yirtik.
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5. TARTISMA

Ik tanimlandiginda bacak kasmin gereksiz kalintis1 olarak tarif edilen
meniskiislerin birgcok fonksiyonu vardir. Bunlar; yiik paylasimi ile yiikiin
tibiofemoral eklemden gegirilmesi, sok absorbsiyonu, eklem sivisinin dagitilmasini
kolaylastirarak kikirdagin beslenmesine yardimci olmak, eklem hareketi sirasinda
yumusak doku impingementini engellemek, eklem stabilitesi ve eklem temas ylizey
alanini artirarak eklem uyumuna katkida bulunmak olarak sayilabilir (23, 70, 71).

Diz eklemi diger eklemlere kiyasla daha fazla yiik tasima konumunda olup
travmaya en ¢ok maruz kalan eklemdir. Dize travma sonrasi en sik goriilen lezyonlar
meniskiis lezyonlaridir (72).

Meniskiis yirtiklar1 travmatik ve dejeneratif olarak iki grupta toplanabilir.
Travmatik yirtiklar asiri/patolojik yiikklenme sonucu saglikli yapidaki meniskiiste ve
daha ¢ok genglerde olusur. Dejeneratif yirtiklar ise normal yiik altinda veya minimal
travma sonrasi dejenere meniskiiste olusur, yaslilarda siktir (4).

Onemli bir morbidite sebebi olan meniskiis lezyonlar1 hemen daima indirekt
kuvvetlere bagli rotasyonel travmalar sonucu olusur. Direkt travma, sadece dizin
fleksiyonda oldugu durumlarda meniskiis lezyonuna yol agabilir. Tam ekstansiyon
pozisyonu her iki meniskiisii disaridan gelen darbelere karst korur, tam
ekstansiyonda meniskiis lezyonu olabilmesi icin, gelen darbenin bag yirtigina veya
tibial plato kiri@ina yol agabilecek kadar siddetli olmas1 gerekir (72).

Meniskiis lezyonlarinin lokalizasyonunu, tipini ve eslik eden kemik veya bag
yaralanmalarimi net bir sekilde tanimlamak onemlidir. Belirli baz1 lezyonlar stabildir
ve konservatif tedavi ile iyilesebilir. Boylece hasta gereksiz artroskopiden korunmus
olur. Bu nedenle eger semptomlardan sorumlu bir lezyon varsa uygun tedaviyi
secebilmek i¢in meniskiis yirtiklarinin tip ve lokalizasyonu radyolojik olarak ortaya
konulmalidir (73).

Meniskiis yirtiklarinda sadece klinik muayene ile meniskiis yirtig1 tanisi

koymak genelde zordur (74).
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Diz eklemi patolojilerinin tanisinda yakin ge¢mise kadar direkt radyografi,
BT, US ve artrografi kullanilmakta idi. Tim bu yontemler kendilerine has kisitlilik
ve dezavantajlari nedeniyle gliniimiiz sartlarinda meniskiis yirtiklarinin teshisinde
kullanimdan kalkmiglardir. MRG agrili dizlere dahi kolayca uygulanabilen, invaziv
olmayan, iyonizan radyasyon igermeyen, ayni anda intraartikiiler ve ekstraartikiiler
yapilarin izlenebildigi, incelenen yapinin i¢ anatomisi hakkinda da bilgi veren ve
multiplanar inceleme yapilabilen bir yontemdir (75).

Diz MRG’de bugiin i¢in SE ve GE teknikleri tercih edilmektedir. SE ve GE
tekniklerinin birlikte yapilmasi diz eklemini tiimiiyle degerlendirmek i¢in birbirlerini
tamamlayici niteliktedir. Meniskiis dejenerasyonlarini gostermede ise Pd/T2 agirlikli
sagital eksende sekans esas alinmaktadir (76). Calismamizda meniskiis
dejenerasyonlarint ve uzanimlarini gostermede Pd/T2 agirlikli sagital eksende
sekanslar ele alindu.

Giliniimiizde bir¢cok hasta doktorlardan MRG goriintiileme yOntemi talep
etmektedir. Meniskiis patolojilerinin MRG ile degerlendirilmesi 1983 yilinda Kean
tarafindan baglatilmistir (74).

MRG ile degisik planlarda goriinti elde etmek miimkiindiir, iyonize
radyasyona maruziyet olmaz, eklem manipulasyonuna ihtiya¢ yoktur, agrisiz bir
islemdir ve kisa siirer, intraartiikiiler injeksiyona gerek yoktur. Vakalarin yaklagik
tigte birinde tedavi seklini degistirir.

Birgok durumda MRG sonuglart yapilacak tedaviyi sekillendirir. Bir
calismada diagnostik artroskopilerin yaklasik iicte birine MRG yapilmis olsa,
artroskopiye gerek kalmayacagi belirtilmistir. Bir bagka ¢alismada MRG kullanimi
ile artroskopinin morbiditesinden kaginilabilecegi belirtilmistir (77).

Meniskiis lezyonlarinda esas kriter meniskiis i¢i sinyal artigidir. Evre I ve 11
dejenerasyonlar artroskopide goriilmez. MRG ile evre I11-IV yirtik tanisi alan olgular
artroskopide goriilebilir. Meniskiis yirtiklarinda altin standart inceleme teknigi
artroskopidir. MRG nin meniskiis lezyonlarindaki dogruluk oran1 yiiksek olup, ¢esitli
calismalarda medial ve lateral meniskiis i¢in sirastyla farkli sonuglar elde edilmistir.

Literatiirde bir¢cok ¢calismada medial meniskiis yirtig1 i¢in duyarlilik %77-100,
ozgiillik %36-100, lateral meniskiis igin duyarlilik %40-96, 6zgiilliik 83-100 olarak
bulunmustur (1, 2, 6, 7, 78-87 ). Sonuglardan da anlasilacag: gibi artroskopi ile MRG
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arasinda diisiik oranda da olsa uyumsuzluklar olabilmektedir. Bu farkliliklar normal
anatomik yapilarin yirtig1 taklit etmesi, okuyucular arasindaki tecriibe farkliligi,
kullanilan sekans parametreleri ve artroskopinin meniskiis yirtigi agisindan kor
oldugu noktalarin bulunmasma baglanmistir. Ozellikle MRG’de MKS olarak
adlandirilan ve meniskiis periferine uzanan sinyal artigini artroskopi ile tanimlamak
zordur (88, 89). Calismamizda medial meniskiis i¢in duyarlilik ve 6zgilliik %85 ve
%82, lateral meniskiis igin %84 ve %94 olarak bulunmustur.

Meniskiis yirtiklar: ile meniskiislerdeki dejeneratif degisiklikler MRG’de ayn
yiiksek sinyal yogunlugunu verebilir (90). Dizdeki bircok anatomik yapt MRG’de
meniskiis yirtigi ile karisabilir (91). Lateral meniskiiste MRG’de yapilan sik bir hata
da inferior geniculate arterin yirtik sanilmasidir. Bir ¢aligmada bu yanlishigin siklig
% 38 olarak bulunmustur (92). Transvers genikulate ligamentin lateral meniskiis 6n
boynuzunda yapisma yeri, popliteus tendonunun bursast ve Humphry ligamani
lateral meniskiis arka boynuzunda yirtik gériintiisti verebilir (88, 92, 93).

Ayrica plikalar, kondral kiriklar, eklem fareleri, mukoid ve eozinofilik
dejenerasyonlar gibi diger baz1 patolojik durumlar da MRG’de yanlislikla meniskiis
yirtig1 tanist koydurabilir (1, 33, 84, 94-96 ).

Cesitli calismalarda degerlendirmeye katilan radyologlarin, ortopedistlerin
sayis1 ve tecriibesi, calisma grubundaki olgular ve kullanilan teknikler gibi birgok
faktore bagl degisik sonuglar elde edilmistir.

Runkel prospektif bir calismada MRG’ler tecriibeli bir radyoloji uzmani
tarafindan degerlendirildiginde diagnostik artroskopi sayilarinin azalabilecegini
bildirmistir (97).

Boeree ve ark. ¢alismalarinda MR goriintiileme ve artroskopi karsilastirmasinda
8 olguda yanlis pozitif sonu¢ bulmuglardir. Bu sonuglari internal mukoid
dejenerasyona MR goriintiilemede normal anatominin bilinmemesine veya uygunsuz
cekim teknigi kullanilmasia baglamislardir (98). Bir calismada medial meniskiis
arka boynuzundaki yirtiklarda yanlis pozitif tanilarin suboptimal artroskopilere veya
meniskiis i¢i goriilemeyen yirtiklara bagli olabilecegi vurgulanmistir (99).
Calismamizda 165 olguda 15’1 medial meniskiiste, 7°si lateral meniskiiste toplam 24
yanlig pozitif sonug bulundu. Yanlis pozitif olgularimizda yirtiklarin tamami evre 3A

idi. Bunun nedeninin; rapor degerlendirmede klinigimizdeki okuyucular arasindaki
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tecritbe farkliliklarina, normal anatominin iyi bilinmemesine ve artroskopide
goriilemeyen kor noktalardaki yirtiklara bagli olabilecegi diistiniilmektedir.

Literatiirde genis serilerde yapilan ¢alismalarda, MRG’de yanlis negatif sonug
bulunmasinin  nedeninin, kiigiik yirtiklarin ancak artroskopide goriilebilmesi
oldugunu rapor etmislerdir (100). Bunlarin nedenleri arasinda;, MRG’de grade II
lezyonlarin bir kisminin artroskopide grade III olarak izlenebilecegi, periferik
yirtiklarin MRG sekansi igine girmeyebilecegi, 6zellikle dis meniskiis arka boynuz
yirtiklar: ve nondeplase periferik yirtiklarin bulgu vermeyebilecegi ve OCB yirtigina
eslik eden periferik meniskiis yirtiklarmin atlanabilecegi yer almaktadir.
Calismamizda artroskopide yirtik saptanan toplam 103 olgunun, 19’unda (12 medial
meniskiis, 7 lateral meniskiis) diz MRG’de yirtik saptanmadi. Bunun nedenlerinin;
evre 2 dejenerasyon olarak izlenen bazi lezyonlarin artroskopide yirtik olarak
izlenmesine ve kii¢lik periferik yirtiklarin artroskopi ile daha net degerlendirilebilmis
olmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirde yapilan bir ¢alismada evre 2 dejenerasyon tanist konan olgularin
% 17’sinde artroskopi ile yirtik tespit etmislerdir (1). Calismamizda diffiiz sinyal
artig1 gosteren evre 2 dejenerasyon saptadigimiz toplam 85 olgunun 12’sinde (%17)
artroskopide yirtitk saptanmistir. Diz MRG’de diffiiz sinyal artis1 izlenen ve
radyolojik olarak meniskiis icerisinde meniskiis gorlinimii izlenen evre 2
dejenerasyonu bulunan semptomatik hastalarin yarisinda artroskopik olarak yirtik
saptanmaktadir (101). Calismamizda evre 2 dejenerasyonu bulunan ve artroskopide
yirtik izlenen olgularin tiimiinde meniskiis igerisinde meniskiis goriiniimii vardi.

Negatif tahmini deger MRG’de yirtik saptanmayan hastalarda artroskopide de
yirttk olmama ihtimalidir. Bu degerin yiiksek olmasi ile gereksiz diagnostik
artroskopilerin Oniine gegcilebilir. Literatire bakildiginda bu degerler medial
meniskis i¢in %85-95, lateral meniskiis i¢in %90-98 olarak bildirilmistir (102-105).
Bizim calismamizda MRG’nin meniskiis yirtiklarin1 saptamada NTD degeri medial
meniskiis i¢in %85 lateral meniskiis icin %95 dir. Son yillarda artmakla birlikte
degerlerin %90 1n ilizerinde olan bu ¢alismalarda MRG’nin gereksiz artroskopileri
engelledigi savunulmaktadir.

Calismamizda medial meniskiisde saptadigimiz yirtik sayisi, lateral meniskiis

yirtik sayisindan daha fazlaydi. Calismamizda 13 hastada hem medial, hem lateral
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meniskiis yirtig1 vardi. Medial meniskiis yirtiklarinin lateralden daha fazla goriildiigii
birgok literatiirde bildirilmistir. Medial meniskiis, anatomik ve mekanik ozellikleri
nedeniyle lateral meniskiisten daha sik yaralanmaktadir. Meniskiis yirtiklar
ekstansiyondaki dizin tamamini1 zorlayan anormal kuvvetler tarafindan olusturulur.
Yiik binmesi daha ¢ok medial meniskiis lizerinedir ve medial meniskiis arka boynuzu
daha genis alana sahiptir. Medial meniskus lateral meniskiisten farkli olarak orta
boliimde kuvvetli bir sekilde derin kapsiiler ligamana yapisir, ancak MKL'den medial
meniskiise uzanan bir band yoktur. Daha arka boliimde posterior oblik bagin bir
kisim lifleri i¢ meniskiise dogru uzanarak dizin stabilizasyonuna katkida bulunur. Bu
kuvvetli yapisma nedeniyle medial meniskus lateral meniskiise gore daha az
hareketlidir. Bu nedenlerden dolay1 travma sonrasi medial meniskiisiin yaralanma
riski daha fazladir. Literatiirde medial/ lateral meniskiis yaralanma oranlar1 1.3/1 —
3/1 arasinda degismektedir (106-110). Calismamizda ortaya ¢ikan sonuglar da
literatiirle uygunluk gostermekteydi.

Calismamizdaki en biiylik kisithilik, yirtiklarin basit-kompleks ve alt grup
simniflamasinin  yapilmamasiydi. Bunun nedeni artroskopi sonuglarinin yirtigin
lokalizasyonu ve detayr hakkinda bilgi vermemesi idi. Meniskiis lezyonlarinin
lokalizasyonunu, tipini ve eslik eden kemik veya bag yaralanmalarini net bir sekilde
tanimlamak Onemlidir. Belirli bazi lezyonlar stabildir ve konservatif tedavi ile
lyilesebilir. Bdylece hasta gereksiz artroskopiden korunmus olur. Meniskiis
yirtiklarmnim  tip  ve lokalizasyonunun radyolojik olarak smiflandirilmast,
semptomlardan sorumlu lezyonlar i¢in daha uygun tedavi se¢imine yon verebilecegi
icin 6nemli oldugu vurgulanlanmaktadir (111).

Artroskopi korelasyonlu MRG sonuglari medial meniskiis i¢in duyarlilik ve
ozgiillik %85 ve %82, PTD %82, NTD % 85 lateral meniskiis i¢in duyarlilik %84,
ozgiillik %94, PTD %82, NTD %95 bulunmustur.

Sonu¢ olarak, meniskiis lezyonlarmin degerlendirilmesinde MRG kolay
uygulanabilen non-invaziv ve olduk¢a giivenilir bir yontemdir. Son yillardaki teknik
gelismelerin de etkisiyle tanisal dogruluk oranlarinin, yakin gelecekte daha ytiksek

olacagina inanilmaktadir.
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6. SONUC

Son yillarda teknolojinin ve bilimin gelismesi ile diz lezyonlarinin tanisinda
kolayliklar olusmustur. Bir tarafta invaziv bir yontem olan tan1 ve tedavide kullanilan
artroskopi, diger tarafta iyonize radyasyon kullanmayan ve girisimsel olmayan, en
ileri radyografik tetkik olarak kabul edilen MR goriintiileme bulunmaktadir. Bu iki
tetkikin de birbirine {istiinliikleri vardir. MR goriintiilemenin non-invaziv olmast,
iyonize 1sin kullanmamasi, multiplanar goriintii saglamasi, komplikasyonunun
olmamasi, kigiyi hastaneye baglamamasi, is giicii kaybina neden olmamasi, tani
dogrulugunun yiiksek olmasi bir avantajdir. Fakat MR goriintiilemede meniskal ve
capraz baglar1 yirtik olarak taklit eden normal anatomik yapilar vardir. Bunlardan
kacinmak i¢in radyologun dizin normal anatomisini ¢ok iyi bilmesi ve farkli sekans
ve farkli planlarda goriintii almas1 gerekmektedir.

Literatiirlinde diz lezyonlarinin tanisinda MR goriintiilemenin mi veya
artroskopinin mi yapilmast konusunda tartisma olmasina ragmen c¢ogunluk MR
goriintiilemeden yanadir.

Yaptigimiz retrospektif ¢alismada; artroskopi yapilan 165 olguda MR
goriintiilemenin meniskiis lezyonu tanisinda literatiir ile uyumlu olarak yeterli

bulundugu saptanmustir.
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