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GIRIG:

Diz eklemi insan vicudunun en blylk eklemidir. Diz
eklemi patolojilerinin tedavisi icin bnecelikle dogru tan:a
koymak gereklidir. Bunu saglamak icin bir cok tani ydntemi
vardir. Bu c¢alismada ama¢ bu yOntemleri Dbirbiriyle
karsilagstirmak, gerek uygulama kolayliga, gerekse dogru

tani ylzdesi acisindan en uygun olani bulmaya calismaktir.

Diz ekleminde tani koymada en cok sorun olan patoloji
meniskis yirtiklaridir. Bu daha ¢ok adolesan ve eriskin
cagdaki insanlarin sorunudur. Menisklis wyirtiklari hastada
glinliik aktiviteyi kisitlayacak derecede hareket
kisitliligr yapar ve ileri ddnemde dizde erken artrozik
degisikliklerin ortaya c¢ikmasina neden olur. Tedavisi
siklikla cerrahi oldugu icin tani ve ayirici tani oldukca

6nemlidir (1,5).

Tanida Kullanilan Y6ntemler Sunlardir:

Anamnez ve Fizik Muavene: 0Ozellikle diz fleksiyonda

iken olusan bir rotasyonel travma 6yklide olabilir. Ayrica



dizde agri, kilitlenme veya efflizyon olabilir. Cesitli
meniskiis testleri uygulanir (Mc Murray ve Apley testi, Ege

y8ntemi gibl ). Tani degeri %60 civarindadir (1-2).

Artrografi: Tani degeri daha ylksektir (%70-76).
Ozellikle i¢ meniskiiste %90 lara varan tani dogrulugu
vardir. Ancak enfeksiyon riski olmasi, lateral meniskliste
anatomik wvaryasyonlar nedeniyle vyalanci pozitif bulgu

vermesi gibi dezavantajlari vardir (1).

Bilgisavarli tomografi:  Herhangi bir girisim
gerektirmemesi ve %907 1n Uzerinde olan tani degeri ile
olduke¢ca avantajli bir ybntemdir (1,6,7). Pahali olmasi ve
oldukca komplike bir donanim gerektirmesi ise

dezavantajlaridir.

Artrotomografi : Artrografinin ardindan bilgisayarli
tomografi uygulanmasidir. Kontrast madde wvarliginda %395°e

varan tani dogrulugu avantajlara arasindadir (8).

Ustiin bir yumusak doku

gbrintiilemesi saglar. Hicbir yan etkisinin olmamasi ve
%90 1n lUzerine c¢ikan tani dogrulugu nedeniyle oldukca
avantajlidir, ama ¢ok komplike wve pahalia bir donanim

gerektirmesi oldukga yiksek bir maliyet saglar (4).

Ultrasonografi: Pratik olmasi, maliyetinin disik



olmasi, ve girisimsel olmamasi nedeniyle avantajlidir.
Yumusak doku ayrisimi oldukeca iyidir (4,10,11,12). Tani
degeri bircok yayinlarda farkli olarak belirtilmistir.
%60-90 arasi degerler gbsterilmistir (13,14).

Artroskopi: Ozellikle son yillarda diz ve diger eklem

hastaliklarinin tani ve tedavisinde vaygin olarak
kullanilan bir yéntemdir. Artroskopi en ¢ok wviicudun en
bliytik eklemlerinden biri olan diz ekleminde

uygulanmaktadir. Arastirmalar Tirkiyede polikliniklere
basvuran ortopedi hastalarinin %8-10"unda diz ekleminde
patoloji oldugunu gbstermektedir. Ozellikle meniskis
vairtiklarinin tani ve tedavisinde siklikla
kullanilimaktadir. En biliyilk avantaji ayni =zamanda tedavi
yvntemi de olmasaidir. - Ayrica diger eklem ici
patolojilerinide tespit etmek mimkindir. Bu y&ntemle
bircok gereksiz ameliyat Onlenmekte ve ameliyat sonrasa
sorunlar minimale inmektedir. Tani degeri %984-98 civaridir
(1). Yanliz menisklis arka boynuzundaki yairtiklara tani
koymak daha zor olmaktadir (1). Ameliyvathane sartlara

gerektirmesi diger bir dezavantajidair.

Calismamda poliklinigimize diz agrisi sikayeti ile
bagsvuran hastalardan fizik muayene sonucu meniskis
ratolojisi diistindiiklerimize ultrasonografi uyguladaik.

Ultrasonografi ile konfirme ettigimiz hastalara



Artrografi, Bilgisayarla tomografi, Artrotomografi ve
imkan bulabildiklerimizde Manyetik rezonans gbrintiileme
tetkiklerini yaptik. Biitin bu tetkikler sonucu meniskiis
lezyonu oldugu goriilen hastalara artroskopi uyguladik.
Artroskopi bulgularini temel alarak diger tani
yontemlerinin dogruluk ylzdelerini tespit _ettik ve

yvalanci(+), yalanci(-) sonu¢larin nedenlerini arastirdik.



ANATOMI

KEMiKLER

Diz ekleminin kemik b&limiini femur, tibia ve patella
olusturur.Konveks yiiz femur kondillerine, konkav ylz tibia
st ylizeyine aittir. Kiireye benzeyen kondiller, fossa
intercondylica ile birbirinden ayrilmistir. Iki kondile
ait eklem yilizleri ®nde birlesgirler ve patella arka ylzline
uyum saglamak Uzere dis bolimld daha biliyik olan patellar
eklem ylziini olustururlar. Bu alan patellanin 2/3 1Ust

b8ltimiiyle eklem yapar (15).

Tibianin kondilleri eklemin ic¢biikkey yliziini olusturur
ve eminentia intercondylica ile ikiye ayrailir. Medial
eklem ylizi oval ve daha derindir. Lateral eklem ylizii daha

kiiclik, yuvarlak wve daha diizdir (15).

Patella insan iskeletindeki en buylik sesamoid
kemiktir ve en kalin kikirdak dokusuna sahiptir. Medial ve
lateral eklem yilizleri dikey bir kbpriyle ayrilmistair.
Medialde ikinci bir kSpriiyle ayrilan daha kiictik , ikinci
bir eklem ylizli daha vardir. Her iki eklem yizl de
konkavdir. Siklikla dis eklem ylazii daha genistir.
Patellofemoral eklem araligi ise icte daha genistir, ancak
m.vastus medialisin lifleri destekler. Dista ise sadece

kapsiil, deri ve derialti dokusu destekler (15,16). Diz



ekleminde bitin eklem vyizleri kalan hyalin kikirdak
tabakasiyla Ortilmiistliir. Bu tabaka fonksiyonel agidan

tnemlidir (15).

MENiSKUSLER

Eklem kikirdaga disinda meniskiisler de eklem
vizlerinin uyumunu ve dengesini ayarlar. Diz ekleminde
lateral ve medial olmak Uzere iki tane meniskis bulunur.
Meniskiisler C harfi seklinde kompresyona direnc g8sterecek
big¢imde yogun, siki Srgt seklinde kollagen 1lifler
bulunduran, elastikiyveti olan fibrdz kikirdaktan yapilmis
olusumlardir (1-3,15). Longitudinal kesitlerde kama
gseklindedir. Dis kenarlara daha kalindir ve eklem
kapstiliine yapismistir. Igeri dogru incelirler. I¢ ug¢lara
serbesttir. Femur kondillerine bakan serbest {list ylzleri
konkav, tibial platoyva bakan ylzleri dizdir. Her iki
meniskiistin arka ug¢lari PCL ile eminentia intercondylica
‘nin arkasindaki c¢cukura, 8n uclari ACL ile Onlindeki
cukura, saglam fibr6z demetler halinde vapisirlar. Onde
her iki meniskiisiin on uclari arasinda ligamentum

transversum genu vardir (1-3,15).

Medial meniskiis anterior b6 1imi 6-8 mm
genisligindedir, posteriora dofru genisligi artar ve 12-20
mm “ye dek c¢ikar. On ve arka uclari arasinda 30-45 mm lik

aciklik vardir (1). Tibial kollateral bag bursasi ile



sinirlanmadigi alanlarda kapsiilden sinoviaya uzanan fibrdz
liflerle kapsiil i¢ tabakasina yapisir ve sabitlesir (17).
M. semimembranosus”® un tendon uzantisi olan ligamentum
obliquum posterior arkada kapsilin derin tabakasina

karisarak medial meniskiisi destekler (3).

Lateral meniskiis blittinliyle ayni genisliktedir. On ve
arka boynuzlari arasinda 20-30 mm ag¢iklik vardir. On ucu
bazen n c¢apraz baga yapisir. Posterolateral kenarinda
komsu popliteal bursa vardir ve hiatustan popliteal tendon
gecer. Bu lateral meniskils dis kenarinda arkaya ve yukari
dogru ilerleyen bir iz olusturur. Arka boynuzdan ayrilan
ve medial femur kondilinin i¢ kismina yapisan anterior
(Humphrey ligamenti) ve posterior (Wrisberg ligamenti)
ligamentum meniscofemoralis ile lateral meniskis
kuvvetlenir. Femur lateral epikondilinden fibula basina
uzanan arkuat ligament eklem kapsiiliiniin derin tabakasi ile

lateral meniskiise yapismaktadir (1,3).

Meniskiislerin kan dolasimini lateral ve medial
genikiiler arterlerin superior ve inferior dallari saglar.
11k olarak kapsiil ieci meniskiis cevresinde pleksus
olustururlar. Meniskisll cevreleyerek kapsiil komsulugundaki
kollajen liflerin de longitudinal dizildigi b6 1miinin
kanlanmasini saglarlar. Daha i¢c Db6lUme ulasanlar ise -

buradakl kollajen lifler gibi i1sinsal dagilir. Birkac son



dal boynuzlarda pleksus olusturur. Serbest kenar ise
sinovial sivi ve hiicreler kanaliyla beslenir, damarlanmasi
voktur. Ic¢c meniskiisiin periferden itibaren % 10-30, dais

meniskiislin ise % 10-25 kadari damarlanir (1,3).

EKLEMiCi BAGLAR

Iki tanedir. Ligamentum cruciatum anterior (LCA) ve
posterior (LCP) olarak adlandirilirlar. LCA daha uzundur,
dig femur kondilinin ic¢ ylzlnden baslar ; asagi, i¢ ve One
uzanir; eminentia intercondylicanin Sntindeki cukura
vapisarak sonlanir. LCP i¢ femur kondilinin ic¢ ylzlinden
baslar ; dis, arka ve asagi uzanir; eminentia
intercondylicanin arkasindaki cukura yapisarak sonlanir.
Bu sekilde birbirlerini caprazlamalari hareket dengesinde

Snemlidir (15).

EKLEM KAPSULU VE EKLEM DISI BAGLAR

Eklem kapstilli, femura , ©nde eklem kikirdaginin
ortalama 2 cm {istiinde, arkada ise daha distalden yapisir.
Yanlarda epikondiller eklem kapsiilinun disinda kalirlar.
Diz ekleminin yakininda sonlanan kaslarin tendonlari hem
kapsiile karisir ve kuvvetlendirir, hem de bazilari eklemin
dis baglarini olustururlar (15). Diz ©6n bSlimiinde m.
guadriceps femorisin kalin tendonu eklem kapsiiliine yapisir

ve patellar tendonu olusturur. Bu bag patella alt



ucundan asagi uzanir ve tuberositas tibiaya yapisir. 2-3
cm genisliginde ve yaklasik 5 mm kalinligindadir (12,15).
Insall oranina gbre patellar tendonun uzun boyutu patella
uzun boyutuna esittir veya biraz gecer, ancak tendon-
patella oraninin 1.2 den fazla olmasi anormaldir ve

patella alta yi distndirir (16).

Eklem i¢ yaninda medial kollateral 1ligament, dais
yanlnd; lateral kollateral ligament denilen yan baglar
vardir. Bunlar kemiklerin yana kaymasina engel olurlar.
Medial kollateral ligament 1i¢ tarafta femur epikondili
tibia arasinda uzanir, dis yan baga gbre daha genistir.
Medial-posteromedialde ic meniskisle arasinda tibial
kollateral bursa bulunur (17). Lateral kollateral ligament
femur dis epikondiliyle caput fibula arasinda uzanir.
Eklemin dis baglarindan sadece bu bag eklem kapsiiline
tamamiyle yapismamistir. Kapsiille bag arasinda kalan
araliktan m.popliteus ve m.biceps femoris“in tendonlari
gecer (18). Eklemin arka bélimiinde egik uzanan ve
birbirlerini caprazlayan ikl grup tendon demeti izlenir.
Bunlardan ligamentum popliteum obliguum, m.
semimembranosus " un tendonudur, laterale yukariya ilerler
ve i¢ meniskiisi arkada destekler. Ligamentum poprliteum
arcuatum ise m. gastrocnemiusun tendonudur ve aciklig:

asagiya bakacak sekilde mediale seyreder (15).
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BURSALAR

Patellar tendonun ¢evresinde fazla basing ve hareket
aninda stUrtinmeyl O©Onlemeye yO6nelik bursalar bulunur.
Suprapatellar bursa patellanin lustlinde ve femur ile
arasinda yer alair, genellikle eklem bosluguyla
baglantilidir. Bursa infrapatellaris tuberositas tibianin
Ustlinde tibia ile tendon arasindadir. Cogunlukla eklem

bosluguyla baglantisi yoktur (12,15).

Bursa prepatellaris subtendinea patella ile tendon
arasinda, bursa praepatellaris subfascialis tendonla
fascia arasinda, bursa prepatellaris subcutanea fascia ile
deri arasindadir. Bu bursalarin hic¢biri eklem bosluguyla
baglantili degildir ve siklikla sadece biri wveya ikisi

gelisir (2,15).

Patellar tendon nedeniyle eklem kapsiilinin
hareketlere uyumu azalir. Kapsiil i¢ kisminda ve tendon
cevresinde bunu kompanse etmeye ydnelik yag dokusundan
olusan ve sinovia ile kapli plikalar vardir. Patellanin
ve tendonun yan b8lumlerinde yer alan ve yukarida patella
arka ylzlinde birlesen plica alares ve ligamentum cruciatum
anterior arasinda uzanan plica sinovialis infrapatellaris

bunlarin en bliyliklerindendir (15).
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FONKSiYONEL ANATOMI

Diz eklemi araciligiyla femur kondillerinden gecen
transvers bir eklem etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri ve bacak 6ne fleksiyon konumuna getirildizi
takdirde , donme hareketi de yapilabilir. Diz ekleminde
kemik yapilar buna engel olusturmaz. Ayrica diz eklemine
sokulmus meniskiisler duruma g8re sekil wve konumlarini

degistirerek baska hareketlere de olanak saglar (15).

Diz ekleminde Dbacagin kas kuvvetiyle yapilabilen
fleksiyon hareketi 130 derece kadardir. Fleksiyonda her
iki meniskiis 2 cm kadar arkaya kayarlar. Bu sirada ic
meniskis 8nden arkaya doZru sikisir ve yuvarlak bir sekil

alir (15).

Bikiilmiis durumdaki TDbacagin ekstansiyonu femur ve
tibia dliz bir c¢izgi Uzerine gelene dek olanakladir ( 180
derece )} . Daha fazla ekstansiyona capraz baglar , eklem
kapsiiliiniin arka kismi, arka dis baglar ve 6zellikle pelvis
ve femurdan gelen bacagin fleksor kaslari engel olurlar.
Bacak en son dereceye dek ekstansiyona geldiginde , tibia
biraz diga; veya ayakta tibia sabitlesmis ' durumda iken
femur biraz ice dSnebilir. Boylece diz eklemi tespit
edilmis gibi olur. Tekrar fleksiyon hareketi yapmak icin .
nce femur ve tibianin ters ybnlere dbnmesi gerekir (15).

Eklem yapilarinin durumu nedeniyle dénme  hareketleri



12

ancak 30 derecelik fleksiyondan sonra olasidir, en
elverisli durum ise 80 derecelik fleksiyondur. Diz
ekleminde donme hareketi tibianin i¢ kondili dizerinde
bulunan konkav eklem ylziinlin ortasindan geg¢en dikey bir
eksen etrafinda yapilir. Fleksiyvon sirasinda femur i¢
kondil arka eklem ylizi ile tibia eklem ylizliyvle temas eder.
Bu sirada 1i¢ meniskiis de ©6nden arkaya dogru sikisir,
uglari birbirine yaklasir, yuvarlak Dbir sekil alar.
Bbylece dnme hareketleri elverisli yuvarlak eklem yiizii
olusur. Fakat d&nme hareketinin yapilabilmesi ic¢in ayni
zamanda dis ve i¢ yan baglarin da gevsemesi de gerekir. Bu
da fleksiyonda vapisma noktalarinin birbirine

vaklasmasiyla olusur (15).

Capraz baglar ancak 5-10 dereceye dek i¢ rotasyona
olanak saglar. Dis rotasyon sirasinda capraz ve yan baglar
gevser. Dolayisiyla diz ekleminde dis rotasyon hareketi
ice oranla daha fazla, 40-50 dereceye kadar yapilabilir.
Rotasyon hareketleri sirasinda tibia dis kondili dais
meniskiisle beraber kayarak hareket eder. Bacak ige
rotasyon yaptigi zaman tibianin dis kondili ©6ne, bacak
disa dbnerse arkava doru hareket eder. Dis meniskiistin
daha fazla kayvabilmesi ve hareketli olmasi tibia dis

kondilinin bu hareketlerini kolaylastirir (15).
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MENiSKUS LEZYONLARINDA ETYOPATOGENEZ

Meniskiis yirtiklarina zemin hazirlayan cesitli

etkenler vardir (1-5):

¥ Yas : Yas ilerledike¢e meniskilisler sertlesir, kapsiil
baglarinin esnekligi ve eklem kikirdak kalinligi azalir.
Dizensiz eklem  ylzleri stirtinmeyi arttirair, bu da
meniskislere ytnelik makaslama  kuvvetlerini  arttirar.
Dolayisiyla dejenerasyon, dejenerasyona sekonder yirtik,

kist veya meniskiis i¢i kalsifikasyon gelisebilir.

X Obesite : Menisklslere binen yiik artar.

® Aktivite: Erkeklerde daha fazladir.

% Diz eklem mekaniginin bozuldugu durumlar:
Kapstildeki gevseklik, fibrokartilaj vapi ve kaslardaki

zayi1flik, genu valgum, genu rekurvatum gibi.

® Meniskiis sekil bozukluklari: Diskoid meniskls.

. % Travma: Akut travmalarda dinamik basinc degisimleri
nedeniyle periferik baglantisi daha siki oldugu icin ic¢
meniskiiste yirtik olusur. Daha gevsek ve hareketli olan
dis meniskilis ise daha c¢ok kronik mikrotravmalardan, yani
statik basinc degisikliklerinden etkilenir ve yanit olarak

dejenerasyon gelisir.
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Meniskiis yvirtiklariyla 1ilgili c¢esitli sinaiflamalar
vapilmistir. Etyolojiye gtre (5):
1. Spontan ayrilma ( Primer dejenerasyon): Dejenere
meniskiiste gelisen sekonder yirtik.
2. Taze travmatik yirtik.
3. Travmatik yirtiga sekonder dejenerasyon.
4. Ligament hasari sonrasi ge¢ dejenerasyon (Yalanca

primer dejenerasyon).

Meniskiis yirtiklari c¢esitli sekillerde gtriliir ve
olusur. Yirtigin dogrultusu ve meniskiis kenarina oranla
konumuna gbre longitudinal, oblik ve transvers; meniskislin
dikey kesitindeki sekle gbre vertikal ve horizontal olarak

tanimlanir (2,3,5).

Vertikal longitudinal yirtik : Fleksiyon-ekstansiyon
hareketi sirasinda ani abdiksiyon ve i¢ femoral rotasyon
eklendiginde meniskis femur ve tibia eklem ylizleri
arasinda arka-orta bdlimde sikisir. Eger diz ekstansiyona
getirilmeye calisilirsa ve/ veya arka bolumil destekleyen
baglarda ayrilma veya yirtik varsa meniskis eklemin
ortasinda ezilir. BOylece longitudinal yirtik olusur (1-

3,5).

Menisklis kenarina paraleldir. Bliylk virtiklar
meniskiis boynuzlari arasinda uzanir ve menisklsli i¢c ve dis

parcalara ayirir (1-3,5). Bazai olgularda i¢ parca
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interkondiler b8lgeye ve kondil Oniine dogru yer degistirir

ve kova sapi yirtik olarak tanimlanir (2,3.8).

Vertikal transvers yirtik : Normal rotasyon sirasinda
ani ve/ veya asiri fleksiyon ve ekstansiyon hareketi
meniskiisti tibia ve femur arasinda fikse eder. Normal
konumuna dbnmeye ¢alisan fikse menisklisiin 1i¢ serbest
kenarinin dayanma siniri asildigi =zaman olusur (1-3,5).
Tibia eklem yliziine ve meniskiis kenarina diktir. Siklikla

dis meniskiis 1/3 orta bdlimiinde gdriiltr (1-3,5).

Horizontal yairtik: Akut travmayla veya Ozellikle
dejenere meniskiislerde yari fleksiyon sirasinda eksternal
rotasyon eklenirse , meniskiis hareketi kisitlanmis oldugu
igin gerekli dengeyi olusturamaz, rotasyonel glcler
dogrudan meniskiisi etkiler wve horizontal yirtik olusur

(1).

Tibia eklem yiuzine veya meniskis ic kenarina
praraleldir. Menisklisi {Ust ve alt parcalara ayirir.
Siklikla meniskis arka 1/3 Dbsdlumtinde olusur. Akut
olgularda geng ve orta yasta dis menisklste siktair.
Dejenerasyona sekonderse ek olarak dejeneratif artrit ve

meniskiis kistleri de bulunabilir (2,5,18).

Oblik yirtik: Fleksiyon + dis rotasyon konumundayken

ekstansiyona zorlamayla olusur (1). Yirtik parcanin
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sekline gbre flap veya papagan gagasi yirtik olarak da
adlandairilir (2,3,5). Longitudinal, transvers ve

horizontal yirtiklarin kombinasyonudur (2).

Meniskiis boynuzlarinda ayrilma: Arka boynuzda daha
siktir. Ek olarak ACL yairtigax da olusabilir. On boynuz
virtiklari daha seyrektir ve dizin arkaya instabilitesiyle

beraberdir (2).

Kompleks yirtik: Instabil dizde tekrarlayan travma
sonucu olusur. Meniskiiste ileri derece sekil bozuklugu

vardir. Yirtik tipi saptanamayabilir (2,5).

Periferik ayrilma: Transvers virtikla ayni
mekanizmayla, ancak fikse meniskisiin preriferik

baglantilarinin dayanma siniril asildigi zaman olusur (5).

Kistik dejenerasyon: Daha yuvarlak ve serbest oldugu
i¢in tekrarlayan mikrotravmalardan etkilenen dis
meniskiste siktar. Sonug¢ta regresif degisiklikler ve
meniskis ici kistler olusur.On-dis bSliimde siktir (2,4,5).
Yaklasik tim olgularda horizontal dis meniskis yirtigiyla
beraber olmasi ve virtigin tedavisinin vapilmadiga
olgularda tekrarlamasi , sinovial élVlnln yvirtik kanaliyla
basinc yaparak meniskiis kistine yol acar savini destekler

(18). Yiklenme sonrasi dizde agriya yol acar (1-5).

Parsiyel yirtik: Blitiin meniskiis kesit kalinligini
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icermez, meniskiis 1/3 arka bdlumiinde Ust wveya alt eklem

yiizlerinde olusur. Longitudinaldir (2).

Parsiyel menisektomi sonrasi kalan parcada yirtik:
Ilk olusan parcali yartifin operasyonda gdzden kagcan
b6lumidir veya 0Ozellikle instabil dolayisiyla travmanin
sltirdiigili dizlerde menisektomi sonrasi meniskiis kenarainda

akut olusur (2).

Diskoid meniskiis: Meniskiislin timii veya bir kismi disk
seklindedir. Dogumsal oldugu ve arka periferik
baglantilarin yetersiz ve meniskofemoral baglarin gergin
oldugu olgularda diz hareketleri ve makas kuvvetlere karsi
meniskiisiin anormal sekilde uyum saglamasiyla gelistigi One
sUrtilmistir. Dis meniskiste daha yiksek oranda

bildirilmistir (2).

Kalsifikasyon ve ossifikasyon: Dsha c¢ok posttravmatik
ve dejeneratiftir. Nadiren embriyolojik olarak gelisir

(2,19).

Osteokondral kiriklarla beraber: Rotasyonel kompresif
travma sonucu gelisir. % 40 oraninda meniskiis yirtigi da
olusur (20). Ayrica, meniskiis boynuz yvirtaik veya
kopmalarinda meniskiisle beraber yapisma yerinden fragman

da kopar (19).
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MENiISKUS LEZYONLARINDA KLiNiK BULGULAR

Meniskiis lezyonlu kisi dogrudan travma veya siklikla
rotasyonel kompresyona yol agan ani hareket sirasinda
"dizinde birseyin koptugunu”  Thisesetigini belirtir. Ek
olarak siddetli agri tanimlar. Genellikle 6-12 saat sonra
hemartroz gelisir. Baslangicta ciddi fonksivon kayba
gelismese de, 8zellikle merdiven inmek-¢ikmak, cOmelmek-
kalkmak, bagdas kurmak gibi zorlayica hareketlerle
siddetlenen lezyon yerinde hassasiyet, agri, klik sesi,
kilitlenme gibi yakinmalar belirli araliklarla tekrarlar

(1,2,10).

Fizik muayenede hemartroz , duyarlilik , guadriseps
atrofisi ve c¢esitli meniskiis testlerine gbre klinik tana

konur (1).

RADYOLOJ I

Meniskiis lezyonlarinin gdriintiilenmesinde ¢gesitli
radyolojik y6ntemler ve ilgili teknikler tercih

edilmektedir:

ULTRASONOGRAF1

Teknik: Eszamanli tarama cihazlari, 5 (10,11), 7.5
(10) ve 10 MHzlik lineer fazli diizenek iceren veya sektdr

basliklar iceren sistemler tercih edilmektedir. 5 MHzlik
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baslik ile Dberaber odaklamaya y6nelik su yastigi ve

ultransonik jel kalibi da kullanilir (10).

Tercih edilen standart bir hasta pozisyonu
yvoktur.Ancak genelde , femoropatellar eklemin , kapsiiler
ligament patolojilerinin ve menisklislerin &zellikle n
boynuzlarinin degerlendirilmesinde fleksiyon veya stres

pozisyonlari 8Bnerilmektedir (10).

I¢ meniskiis arka boynuzu her olguda, dis meniskiis
arka boynuzu ise siklikla izlenir (10). Her iki meniskiislin
orta (10,11) , 6n bdllimleri , boynuzlari (10) ve c¢apraz
baglar (11) her olguda izlenemez. Capraz bag lezyonlarinda
ultrason tani y6ntemi olarak  tercih edilmemektedir.
Kapsitiler ligamentler ve eklem kikirdaga, hareket

kisitliligi olmayan her olguda gbrintiilenir (10).

Arka boynuzlar i¢in artrografi ve artroskopiye oranla
tnemli avantaj saglar (10). Henitiz cerrahi endikasyon

agsamasinda kabul edilmemektedir (10,13).

Normal Sinirlarda Ultrasonografik Bulgular:

* Normal meniskiiste eklem kapsiiliiyle 1iliskili olan
dis kenarlar daha kalindir ,ekleme dodru incelir. Ic uc
serbesttir. Femur kondillerine bakan serbest st ylizleri
konkav, tibial platoya bakan ylzleri duzdir. Siklikla,

femoral kenar, tibial kenardan daha uzundur (1,3,10,15).
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Ultrasonik longitudinal kesitlerde meniskiis, tipik olarak,
homojen, orta ekoda, dilizglin kenarli, tepesi ekleme dogru
olan lg¢gen seklinde goriilir ve kemik ve cevré yumusak doku
tabakalarindan net olarask ayird edilir (4,10,11). Medial
menisklis arkaya dogru genisler, lateral meniskiis esgit
genisliktedir (1,3,10,15). Bilateral 6n ve orta bdlumler

bazi olgularda izlenmeyebilir (10).

¥ Parsiyel menisektomili olgularda ise artroskopinin
normal sinirlarda olmasina ragmen ultrasonik sekil
bozuklugu disinda belirgin kenar duzensizligi,
heterojenite, parcali gdriniim olabilir (21)(OLGU 20). Ya

da meniskis ic ucu kGtnt izlenir (10,11).

% Total menisektomili hastalarda ise rejenerat
meniskiis veya fibrdz doku gelisimi meniskiise benzer eko ve
sekilde veya fragmante izlendi. Ancak artroskopik olarak

normal sinirlarda kabul edildi (OLGU 6A).

¥ Genel bilginin aksine medial meniskiis medialde
kapsliliin i¢ tabakasiyla siki baglantida degildir, c¢inkl
medial-posteromedialde meniskils wve 1i¢ tabaka arasinda

tibial kollateral bursa bulunur (17).

* M. semimembranosus” un tendon uzantisi olan ve
arkada kapsilile karisarak medial meniskiisii destekleyen

ligamentum obliguum posterior (3) longitudinal kesitlerde,
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bazi olgularda, posteromedial bdliimde oblik defekt olarak

vorumlandi.

* Lateral meniskiisiin posterolateral kenarina komsu
popliteal bursa ve hiatustan ge¢en popliteal tendon,
lateral meniskiis dis kenarinda arkaya ve yukari dogru
ilerleyen bir iz  olusturur. Siklakla longitudinal
kesitlerde , oval veya yuvarlak defekt seklinde izlenir
(10,11). Baza olgularimizda  transvers kesitlerde de
posterolateral veya posterior bdlimde genis oval defekt

olarak gdbriildii.

¥ Lateral arka boynuzdan ayrilan ve medial femur
kondilinin ie¢ kismina vapisarak lateral menisklist
kuvvetlendiren anterior (Humphrey ligamenti) wve posterior
(Wrisberg ligamenti) ligamentum meniscofemoralis (1,3,22),
kova sapr veya flap yirtigi andiran ayri bir meniskiis

parcasi gibi izlendi.

* Onde her iki meniskiisiin 6n wuc¢larini birlestiren
ligamentum transversum genu vardir. Bu g¢alismada, bazi
olgularda, longitudinal kesitlerde anterior béllimlerde

oblik wveya transvers defekt seklinde izlendi.

* Suprapatellar bursa retro ve suprapatellar
btlgede, asemptomatik olgularda da, patella list kenarindan

itibaren yaklasik 4x1 cm boyutlarinda, 1-2 mm sinovial
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kalinlikta izlenmistir.

ARTROGRAF1I

Teknik: Cesitli teknikler gelistirilmistir. Ancak

kullanilan standart bir teknik yoktur (2). Kontrast madde

enjeksivonu genellikle lateral patellofemoral eklem
araligindan yapilair. Bunun nedeni , medialden farkla
olarak, daha dar olmasina karsain, deri~derialta

tabakalarla arasinda kas tabakasi bulunmamasidir (2).

Steril sartlarda girildikten sonra ilk olarak eklem ici

s1vi aspire edilir. Amac kontrast maddenin homojen
dagilimini saglamaktair. Daha sonra kontrast madde eklem
icine wverilir. Enjeksiyon sonrasi aktif wve 9pasif

hareketlerle maddenin konturlari iyice sivamasi saglanir
(1,2). Kontrastli, c¢ift kontrastli, havali teknikler
kullanilmaktadir (2,23). Tek kontrast icin 7-10 cc , c¢ift
kontrast i¢in yaklasik 5 cc kontrast madde + 50-70 cc hava
havali inceleme icin 50-60 cc hava eklem icine verilir
(23). Cekim Oncesinde femur sabitlestirilir ve eklem

araliginin yeterince acilmasi ve meniskiis konturlarinin

net izlenmesi ig¢in stres pozisyonlari verilir. I¢ ve dis
meniskiislin cesitli yodnlerden c¢ekimleri vyapilar. Her
meniskiis ic¢in cesitli sayilar bildirilmistir.

Patellofemoral eklem patolojileri veva capraz bag

ratolojilerini atlamamak icin tanjansiyel ve 30 derecelik
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fleksivonda, uygun gdriiliirse stres pozisyonunda yan grafi

alinir (1.2,23).

Kontrastli teknikte yalanci negatif sonu¢ orani daha
yiksektir. Ancak emilim daha hizlaidir, dolayisiyla
yvakinmalar daha ¢abuk gecer.  Cift kontrastli ve havali
tekniklerde ise teknik yetersizlik wve Tharekete bagla
olusan hava kabarciklari yalanci pozitif gdrintm verebilir

(23).

Kontrast madde olarak suda eriyebilen ivotlu
bilesimler kullanilar. Son yillarda cesitli avantajlara

olan kontrast maddeler kullanilmaktadir (1,23,24) :

¥ Iyot vyofunlugu ve ozmolalitesi disitk (nonionic),
monomerik bilesimler (Brnegin Omnipaque): Ozellikle
allerjik reaksiyonlari en aza indirgemek amaglanmistir.
Ancak kiiclk molekiiller halinde oldugu igin emilim

hizlidir, buna bagli gbriinti kalitesi hizla diiser.

X Iyot yogunlugu yiuksek , ancak ozmolalitesi
diglik dimerik bilesikler (8rnegin Hexabrix): Makromolekiil
oldugu i¢cin emilim yavastir. Ozellikle anormal fibroz
kikirdak doku emilimi arttiga ic¢in avantaj saglar.

Boylece gbriinti daha uzun siire korunur.

¥ Hiperozmolar kontrast maddeler (6r. Urografin ):

Emilimi hizlidair. Maliyetinin ¢ok daha diisik olmasina



24

karsin sistemik ve Dbblgesel toksisitesi daha fazladar.

Sinovial irritasyonla sivi sekresyonunu arttirir. 1/1000

Adrenalin eklenerek kontrast maddenin emilimi
vavaslatilir. Amac gbrintii kalitesini korumak ve
komplikasyonu onlemektir. Ancak sinovial irritasyon

gelisir, buna bagli: salgyr artar, ek olarak emilimin
vavaglamasi girisim sonrasi yvakinmalari hem
siddetlendirir, hem de siresini uzatir (1,25,26). Gazla
inceleme allerji anamnezi olanlarda tercih edilir. Emboli

bildirilmemistir (1,2).

Endikasyonlar: Temel olarak meniskils ve c¢apraz bag
lezyonlari; patellofemoral eklem patolojileri; popliteal

kist deBerlendirilmesi.

Kontrendikasyonlar: Konviilsiyon (23), kanama diatezi
(1,23), enfeksiyon , sepsis (1). Enjeksiyonla 1ilgili,
bildirilen komplikasyonlar «ciltalti krepitasyon, opak
maddenin eklem disina yvayilmasi, medialden enjeksiyonlarda

kanamadir (2).
Normal Sinairlardaki Artrografik Bulgular:

¥ Sinovium wve suprapatellar pos veya bursayi iceren
sinovium uzantilari , patella femur ve +tibianin eklem
kikirdaklari, 6n ve arka capraz baglar ve O6n yag yastigi

kontrast maddeyle sivanirlar (2).
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¥ I¢ meniskiis tefet gbrintilerde licgen seklindedir.
Tabanini kapsiiler vyapisma yeri, Kkenarlarini meniskiisiin

eklem ylizeyleri olusturur (2).

¥ Dis meniskils daha yuvarlak wve hareketlidir.
Kapsiiler baglantilari daha gevsek oldufiu icin girintileri
daha genistir. On ve arka yapisma yerleri daha derindedir

(2).

* Teget kesitlerde Ust yapisma yerinde popliteal
hiatus konumunda defekt gorilir, alt yapisma yeri ise
normaldir. Hiatustan giren hava ve kontrast madde
tendonun iki yanini sivar, bSylece menisklis periferinde
izlenir. Tendonun kasa vyakin b6limiinde, daha arka
kesitlerde, defekt alt bdluimde izlenir. Bazen ayni

grafide goriulebilirler (2).

X I¢ meniskiis arka boynuzda oblik wvirtik wveya dis
menisklis bir ucundaki yirtik , 6zellikle oblik ise , diger
ucla distliste binebilir. Bu tip lezyonlarin dogrudan

gbrilmeleri ve diger konumlardan ayrimi zordur (2).

* Artik(OLGU 20) ve rejenerat meniskiislerde (OLGU 6B)
izlenebilen sekil wve kenar diizensizligi normal sinirlarda

degerlendirilir (OLGU 6B).

% Meniskosinovial birlesme verlerinden basglayan

meniskiisiin gevsek kapsiiler yapismalari " recessus
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denilen girintiler veya hafif kenar diizensizlikleri
olusturur. Bu bdlimlerde biriken kontrast madde oblik veya
horizontal yirtiklarla karisabilir. Ayirici tanida iki
nokta onemlidir: Meniskosinovial bileske kontrast maddeyle
sivandiginda zaten dalgalili gbrinir ve Lkontrast madde

girintinin tepe noktasinda sonlanir, ileriye geceémez (2).

¥ Capraz baglar anatomik 0Ozellikleri nedeniyle yan
artrogramlarda femur ve tibia arasinda dik a¢i olusturarak

uzanirlar (27).

% Popliteal hiatus disinda, 6n b8liimde bazen birkac
damla kontrast madde izlenir. Bunlarin kontrast madde
iceren kiicik wveniil veya lenfatik oldugu disiinUlmiistir.

Yirtik veya kist olarak yorumlanmamalidir (2).

* Menisklis igi veya cevresindeki kalsifikasyonlar hem
virtik olarak yorumlanabilir, hem de wvar olan yirtikla
istliiste binerek atlanmasina yol acabilir. Bunun icin

tncelikle direkt radyografiler alinmaladir (2).

BiLGISAYARLI TOMOGRAFI:

Teknik: Ucglincii ve dordincii kusak sistemler
kullanilir. 256x256 matriks, 2 mm ve 1.5 mm kesit
kalinliga kullanilir (1,6,7,.8). Hasta inceleme masasina
sirtisti yatirilir. Incelenecek bacak tinelin ortasina

verlesgtirilir. Diger bacak ya yukariya asilir ya da,
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dizden blktirilir. Amac kemik artefaktlarini Onlemektir.
Diz yaklasik 10 derecelik fleksiyonda dinlenme konumunda
sabitlestirilir. Gerekirse desteklemek ig¢in vastik
kullanilir (1,6,7). Oncelikle frontal (1,6,7,28) ve
lateral planda (scanogram) (6,28) alinir. Lateral planin
amaci tibial platoya paralel kesit dizlemi saglayacak
aciylr vermektir, ancak Diren wve ark. 6nemli bir fark
saptamamistir (1). Tibial platonun 1-2 mm altindan femoral
kondilin birka¢ mm tUstiine dek taranir (ortalama 8-12
kesit). Ek lezyon arastiriliyorsa kesit sayisi arttiralar.
Yaklasik 12 dakika stirer, inceleme bdlgesinde maksimum
emilim dozu 2.9-5.1 rad “dir (1,6,7,28). Multiplanar
rekonstriiksiyonlar yirtik meniskiis parcasinin konumunu

gbstermede avantaj saglayabilir (28).

Avantajlari: On hazirlik , O6zel posizyon gerekmez.
Girisimsel degildir. Agrisizdir. Kontrast madde
gerekmez. Asiri hemartroz disinda effiizyon, kitlenme
gdruntiyl etkilemez. Anatomik ayrintilar daha net
izlenir. Popliteal tendon ayri ve net olarak izlenir.
Cevre dokularin Ustliste binmesi s8z konusu degildir.
Kova sapi yirtiklarda, artrografide sturekli atlanan, ice

kayvan parca rahatlikla gdriiltir (7).

Dezavantajlari: Maliyeti daha yiksektir.Bazi

patolojiler daha kolay atlanir; Saf horizontal yvairtiklar



28

diizlem nedeniyle, meniskiis girintilerinde olusan kilicik
periferik ayrilmalar ( partial volume artifact) nedeniyle,

ver degistirmemis olan vertikal veya periferik yairtiklar

(7).

En iyi meniskiis kesitleri eminentiae intercondylaris
diizeyinde alinir, ancak tibial platoyla ilgili deformite
veya ileri derece hemartroz varliginda gbrintii kalitesi

diser (28).

Normal Sinirlardaki Bilgisayvarli Tomografi Bulgularai:

¥ I¢ meniskis anatomik kesitlerdeki gibi C
seklindedir, 6nden arkaya dogru genisler. Lateral
menisklis elipsoid sekildedir. Kenarlari dizglindir (1).
Yapisi homojen, yogunluk degeri 70-90 HU d&letilir (28).
Cevre yumusak dokulardan kolayca ayrilir. Kapsiiler
baglantilari ve kemige vapisan bdlimleri net olarak
izlenir. Ig¢ meniskis komsulugunda medialde medial
kollateral ligament, kalan bélimlerde kapsiili olusturan
baglar; dis meniskiis komsulugunda lateralde lateral
kollateral ligamet, posterolateralde popliteal tendon ve

posteriorda meniskofemoral baglar yer alir (7,28).

X Normal patellar tendon 40HU pencere dlzeyinden
itibaren 400HU genislikte incelendiginde 120 HU degerinde,

oldukca yiiksek attenuation degerinde., daz/egimli, ince
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yvapl seklinde gbriélitir (28).

Artrotomografi kontrast madde verildikten sonra
optimum 30 dakika ig¢inde gerceklestirilmelidir. Bu anda
eklem icinde en az 40-80 cc hava ve en fazla D cc kontrast

madde bulumnmalidir (8).

Avantajlari: Meniskiisltin parcala konturlaraina ve
kopmus parcalara diger incelemelere gbre daha net
gbsterir. Anatomik ayrintilar ve konturlar daha kontrast
hale gelir. Lateral meniskiise popliteal tendonun yaptigai
basi daha net gdriiltir. Popliteal kistler ve i¢ meniskilis

arka boynuzu birbirinden net olarak ayrilir (8).

Normal Sinirlardaki Artrotomografik Bulgular:

¥ ( Partial volume artifact ) nedeniyle i¢ meniskilistn
diizglin olmasi gereken i¢ kenarinda hafif diizensizlikler

izlenebilir (8)(OLGU 6).

* Ozellikle eklem ©6n bdlumiinde daha blyltk olan
girintilerdeki hava meniskis periferinde kolleksiyon
geklinde izlenebilir. Bunlar 1-2 kesitten fazla
izlenmemelidir. Periferik ayrilmadan ayrimi igin

artrografiye basvurulur (8).

X Bursalar diistik vogunluktadir, kapsiili

kontrastlasir, cevre kas dokusundan ince bir yai planiyla
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ayrilir (30).

MANYETiK REZONANS GORUNTULEME

Genellikle sagittal ve koronal dizlemlerde, Tl ve T2
agirlikli g8rintiiler alinir. 256X256 matriks, koronalde 5
mm aralikli ortalama 2000/ 35,70 ms TE, sagittalde
ortalama 800/ 25 TR kullanilmaktadir. Diz 20 dereceden az
dis rotasyonda, yiuzeyel bobin takilir (6,31.,30,33,34). Son

villarda kontrastli calismalar da yapilmaktadir (35).

Normal Sinirlardaki M.R.I. Bulgulari:

% STIR ile kemik vapilar diustk sinyal
intansitesindedir. Eklem kikirdagi, kemik ve meniskiislerin
arasinda daha farkli intansiteyle ayrim olanagi saglar

(36).

¥ Meniskiisler homojen, diisiik sinyal intansitesindedir
veya histolojik yapiyva bagli farkla sinyal odaklari

icerirler (38).

¥ Capraz baglar anatomik konumlarinda en iyi 20
derece dis rotasyonda izlenir. Gergin ve fibriler yapida
ve orta dlizeyde sinyal intansitesindedir. ACL ,PCL den

daha ylksek sinyal intansitesindedir (30,36).

¥ Kapsiil tabakalari (36) ve patellar tendon , mobil

proton yokluguna bagli, dizgiin kalinlikta, diusiik sinyal
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verir (29).

X Bursalar T2 agirlikla goriintilerde distik
intansiteli sinovia ve yltksek sinyal intansiteli effizyon

olarak izlenir (30).

¥ Normal anatomik olusumlardan transvers ligament,
popliteal hiatus, meniskofemoral ligament patoloji olarak

yorumlanabilmektedir (34).
ARTROSKOP1

Gunlmiizde artroskopl sistemi 5 temel birimden ve
cerrahi aletlerden olusmaktadir (38).

1- Artroskop

2- Isik iletimi icin fiberglas kablo

3- Sofuk 1sik kaynaga

4~ Video kamera

5- Monitdr

Artroskop 4-6 mm ¢apinda, 15 cm  uzunlugunda,
fiberoptik lifler iceren bir radlens sistemidir. Bu optik
sistemler daha fazla yvarar saglamak amaciyla 0, 10, 30, 70
derece gibi degigik gbriis acilarinda dizayn edilmislerdir.
30 dereceli artroskop rutin muayenede kullanilir. 70
derece ise eklemin posterior bélimlerinin incelenmesinde

kullanilir (38).
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Soguk 1s1ik kaynaga olarak diz ekleminin
sinefotografisini elde etmek icin xenon lambali, gicleri
150-300 watt arasi degisen is1k kaynaklarz
kullanilmaktadir. Kullanilan cerrahi aletler ise, en
6nemlisi probe veya hook olmak lizere artroskopik makaslar,
bhasket forsepsler, meniskiis bicaklari, pens kopanlar ve
motorlu meniskis bigaklaridir. Tilrkiyede ve dunyada son
villarda lazer kullanimi artroskopik cerrahiye girmistir.
Ozellikle meniskls lezyonlarinda basarila calismalar

bildirilmistir (37).

Diz ekleminde tanisal artroskopi kullanmanin
vararlarinili s8yle siralayabiliriz (39):

1- Morbiditenin diuslk olmasi,

2- Gereksiz artrotomileri Onlemesi,

3- Teshiste %94-98 dogruluk saglamasi (1),

4- Komplikasyon oraninin diisiik olmasi (5H),

b—- Gerektiginde cerrahi artroskopiye gecilebilmesi.

66— Eklem i¢i goriis alaninin artrotomiye gbre daha
genis olmasi,

7—- Post-op yakimmalarinin c¢ok az olmasi ve hastanin
¢ok cabuk aktif yasama dSnmesi,

Tim bunlara bagli olarak is glici kaybini 6nlemesi ve

ekonomik fayda saglamasi.
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Artroskopik Giris Yollari:

Giris yolunu belirlenmesi ig¢in en &nemli kural, eklem
igindeki bir yapinin en iyi o yapinin karsi tarafindan
incelenmesidir. Difer bir deyisle efer medial eklem
kompartmani incelenecekse anterolateral giris sec¢ilmelidir

(38).

Artroskopik muayenede buglin klasiklesmis 3 giris yeri
vardir (38):

1- Anterolateral giris: Diz eklemi 90 derece
fleksiyonda iken tibianin st hududu, patellar tendon ve
patellanin olusturdugu ficgenden girilir.

2- Anteromedial giris: Ayni bdlgenin medial
tarafindan yapilair.

3- Lateral suprapatellar giris: Diger girislerle
patellafemoral eklemin gbrilmemesi veya suprapatellar
postan biopsi alinmasi gerektigi durumlarda kullanilir. Bu

girisle menfisklislerin gbriilmesi imkansizdir.

Bunlardan baska Gillguist tarafindan bildirilen
patellar tendon ortasindan giris wve Jhonson tarafindan
dnerilen posterolateral ve posteromedial girisler wvardir

(38).

Teknik:

Artroskopr diz eklemine ilk olarak anterolateral



34

giris yerinden yerlestirilmelidir. Uygun giris yerinden
bas parmak ucu tibial platoya paralel tutulur.
Basparmagin tam f{izerinden bistliri ile 3-4 mm lik kapsiile
kadar inen insizyon vyapilar. Daha sonra diz yaklasik 30
derece fleksiyonda iken sivri trokar ve artroskop kilifa
ekleme sokulur. Sivri trokar ¢ikarailir, yerine kint
trokar konulur ve diz tam ekstansiyona getirilerek
suprapatellar poga dogru ilerletilir. Trokarla artroskop
ver degistirilir, artroskor eklem ig¢ine yerlestirilir.
Suprapatellar posun lateralinden eklem igerisine drenaj
kaniilii gdnderilir ve ekleme sivi verilir (S.F. veya hazir
artroskopl soliisyonlari). Eklem yeterince yikandiktan
ve debris parcaciklari aspire edildikten sonra net bir

gbriintlii elde edilir (39).

Diz eklemi iyi bir artroskopik muayvene icin asagidaki
kompartmanlara b&liinmeli ve sirasiyla bu kompartmanlar
gbzlenmelidir:

Suprapatellar pos ve patellafemoral eklem: Yeterince
sivi ile doldurulmus bir suprapatellar posda diz
ekstansiyonda iken sinovya, ©patella, femurun troklear
bblgesi, sinovyal plikalar, vapisikliklar ve gquadriceps
tendonu gdzlenebilir. Patellanin alt yizeyi artroskop

vavasca cekilirken gtzenebilir.

Medial kompartman: Bu kompartmanin gdzlenebilmesi
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igin diz 10-30 derece arasinda fleksiyonda, dize valgus
stresi uygulanmis ve +tibia dis rotasyonda olmaladir.
Medial meniskiisin sistematik muayenesi i¢in posterior,
orta ve anterior parcalara ayrilarak deferlendirilmesinde
varar vardir. Anteromedial giris yerinden probe sokulmasi

meniskiis muayenesini kolaylastirir (39).

Interkondiler bdlge: Bu bdlgede O6n capraz baig, fat
pad ve arka capraz bag muayene edilir. On c¢apraz bag
yirtiginin ilk igsareti sinovial dokular icerisinde

belirgin hemorajinin wvarligidir.

Lateral kompartman: Bu Lkompartmanin gotzlenebilmesi
icin diz eklemi varusta ve tibia i¢ rotasyonda olmalaidir.
Lateral meniskiis medial meniskiisten daha sirkiiler bir yapa

gbsterdigi icin kenarlari daha iyi takip edilir.

Artroskopik muayeneye son vermeden o6nce diz eklemini
vaklagik bir litre sivi ile yikamak eklem debritmani
acisindan faydalidir. Ekstremiteye postoperatif kompresif
bandaj uygulanair. Quadriceps egzersizlerine hemen

baslanir. Hasta ertesi gln bastirilir (5).

Artroskopi endikasyonlari:

1- Akut diz travmalarai,
Z2—- Meniskiis ve bag lezyonlara,

3- Loose body ler,
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4- Osteokondral kiriklar ve osteokondritis dissekans,
5- Sinoviyal patolojiler,

6~ Patellofemoral eklem hastaliklara,

7- Dizde septik artrit,

8- Postoperatif sonuclarin takibi.

Artroskopi kontrendikasyonlarai:

Diz ekleminde ileri derecede hareket kisitliligi olan

hallerde teknik acidan imkansizdir. Ayrica operasyon

alaninda akut infeksiy8z bir olayin varliginda artroskopi

yvapilmamalidir (38).

MENiSKUS LEZYONLARINDA PATOLOJiK RADYOLOJi

PATOLOJiK DIREKT GRAFi BULGULARI

Postoperatif dénemde takipte daha nemlidir.

Olgularimizda da oldugu gibi su sekillerde izlenebilir

(40):

¥ Tibial eklem kenarlarinda sivrilesme
* Tim eklem kenarlarinda sivrilesme

¥ Eklem araliginda daralma

X Tibial plato

Ek olarak:

¥ Kondromalazide kondil kenar diizensizligi ve

fragmanlar

¥ Ligament patolojilerinde, 8zellikle stres
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pozisvonlarinda , pratolojivle uyumlu b&lumde eklem

araliginda genisleme.
PATOLOJiIK ULTRASONOGRAFIK BULGULAR

Daha &nce bildirilen ve bu <¢alismada izlenen
patolojik bulgular iki temel grupta toplanabilir:

1. Lezyonun dogrudan gdrintiilenmesi:

a.. Deplase ekoik vyapi ve hipoekoik c¢izgi deplase
meniskiis ve yirtik alanini ; heterojenite ve kapsililde eko
kaybi, ileri olgularda kist olusumu ve eklem disgi sivi
kolleksiyonu dejenerasyonu g8sterir, Flaviis ve ark.
tarafindan 3 evreye ayrilmistir (4).

b. Hiperekoik odak : Yirtik hatti veya dejenerasyonu

gbsterir (11,14).

2. BSadece menisklis eko yapisindaki degisikliklerin
saptanmasi: Bu da ¢esitli altgruplara ayrilabilir:

a. Hipoekoik +/- heterojen alan : Dizensiz yirtik
kenari ve gevre 8demli dokuyu gbsterir (10,11).

b. Hiperekoik meniskiis (10,14)

c. Hiperekoik "belirgin" meniskiis : Longitudinal
kesitlerde izlenmistir. Eko artisi vanisira kesit sekil
degisikligi de gdbriélir.

d. Hiperekoik "belirgin” ve hipoekoik ardigik alanlar
iceren meniskis.

Son iki wultrasonik ©6zellik daha o6nceki vyavinlarda
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bildirilmemistir. Ek olarak, retropatellar,

suprapatellar, eklem ici efflizyon da izlenmistir.

PATOLOJIK ARTROGRAFiK BULGULAR:

X Dejenerasyon: Sekonder kiiclik yatay yirtiklara bagla
meniskiis alt ylziinde diizensizlikler , ic¢c kenarda kiintlesme
ve diizensizlikten meniskiisin tam kaybina dek bulgular

izlenir (2).

¥ Vertikal longitudinal yirtik: I¢ ve dis parca
birbirinden uzaklasmamissa, arasina kontrast madde sizar.
Yirtik hatti meniskiis uwzun eksenine paralel yaylandiga

i¢in apeks daha opak gbriniir (2).

Kova sapr yirtikta . yvani parcalar birbirinden
ayrilmissa araya hava girer ve kontrast madde yairtik
kenarlarini sivar. Icteki parca eklem i¢ine dogru yer
degistirmisse net izlenmeyebilir wveya hi¢ izlenmeyebilir.
Bu tip olgularda yatay boyutun normalden kisa olmasi ve
preriferik parcanin deformasyonuna dikkat edilmelidir.

Oblik acidaysa meniskis {icgen seklinde izlenir (2).

X Vertikal transvers virtik: Kontrast maddenin
sizmasina bagla uzunluiu kadar meniskiis tepesinde

opaklagsma gdrilir (2).

*% Horizontal yirtik: Meniskils balik agzi seklindedir
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(2).Meniskiis alt ve iist olarak iki parcaya ayrilmis, arayi

kontrast madde sivamistir (40).

X Oblik wvirtik: Meniskiis ucunun sekli Onemlidir:
Yirtik parca meniskiisten ayrilmamissa meniskiis tepesinde
opaklasma , ayrilmissa belirgin sekil bozuklugu goriiltr

(2).

¥ Kompleks yirtik: Belirgin sekil ve kenar bozuklugu

vardir. Ancak yirtik tipi tam olarak saptanamaz (2).

¥ Kist: Birlikte oldugu yirtik wve kist opaklasir.
Yirtik olmadiginda veya varligina ragmen kontrast maddenin
tibial eklem kenarinin periferinde kalan kiste ulasamadigi

olgularda ekzersiz denenmelidir (2).

PATOLOJIK BiLGiISAYARLI TOMOGRAFi BULGULARI:

¥ Yartiklar doku homojenitesini bozan hipodens ¢izgi
veya araliklar olarak izlenir (28,7). Yirtik sekline gore
cizgi sayvisi, y8nl, uzunlugu degisir. Ancak iki veya daha

kesitte gdriilmesi daha anlamlidir (28).

* Ozellikle ic meniskiis posterior b6limiinde s
gittikece artmasi beklenen genislik fark:i izlenmezse arka

boynuz yirtigi distiniilmelidir (7).

% Hiperdens g6rintli, Ornegin flap yirtikta parcanin

kalan meniskiisle listiiste binmesiyle; kova sapi yirtikta i¢
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parcanin 6n boynuz {istiine kaymasiyla olusabilir. Burada

meniskiis parcasi ACL ile karistirilmamalidir (28).

¥ Yer degistiren meniskiis parcasi ayri ve atipik

konumda izlenir (28).

¥ Kompleks yirtiklarda hiperdens ve hipodens alanlar

beraber gdriilir (28).

¥ Periferik ayrilmalarda ic meniskis ve
kapsitiloligamanter yapilar arasinda, normalde g&rilmeyen,

longitudinal hiperdens bir alan izlenir (28).
¥ Diskoid meniskiliste anormal sekil saptanir (28).

*® Dejenerasyonda apekste kenar dlizensizligi gbriilir.
Bunu yirtik olarak yorumlarken esnek davranmak gerekir
(7).

% Kondrokalsinozis gibi atipik kalsifikasyon odaklara

kolayca taninir (7).

* Ek olarak c¢ogu olguda izlenen Baker kisti yani
m.gastrocnemius medialindeki gastrocnemio-semimembranosus
bursadaki veya diger konumlardaki sivi kolleksiyonu

hipodens, net sinirli alanlar olarak izlenir (41).
PATOLOJIK ARTROTOMOGRAFi BULGULARI:

¥ Dejenerasyonda (8) ve rejenerat meniskiiste meniskiis
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serbest kenarinda kenar diizensizlikleri gOrilir.

¥ Yirtik alanlarinda belirgin kolleksiyon izlenir.

Fragmanlar oldugu sekildedir (8).

¥ Periferik ayrilmada meniskis cevresinde
longitudinal uzanim g6steren kolleksiyon izlenir. Kiegilik
ayrilmalar menisklis g¢evresi ve kenarindaki girintiler ile
karisabilir. Ancak girintiler 1-2 kesitte sona erer.

Gerekirse artrografilerle birlikte degerlendirilir (8).

PATOLOJiK MANYETiK REZONANS GORUNTULEME BULGULARI:

¥ Menisklis periferine uzanan sinyal yirtigi gtsterir

(33.,42).

¥ Meniskiis ici sinyal odaklari normal varyasyon veya
dejenerasyon (33); meniskiis i¢i dlizensiz sinirli sinyal
artis hatti olasi yirtik, net ise meniskis i¢i yirtikla

uyumlu bulunmustur (42).
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MATERYEL VE METOD

Kasim 1989- Mart 1992 tarihleri arasinda S.B. Ankara
Hastanesi Ortopedi wve Travmatoloji poliklinigine diz
ekleminde agra sikayeti ile basvuran 51 hasta tez
kapsamina alinmistir. Bu hastalarin asemptomatik olan
diger dizleri (20 OLGU) kontrol grubu olarak

degerlendirilmistir.

42°s3i bayan, 29°u erkek olan hastalarin (asemptomatik
kontrol grubu dahil) yaslari 10-65 arasinda idi (ortalama
yas 27). Semptomatik gruptan 17 olgu yapilan tetkikler
sonucunda normal sinirlarda kabul edilmistir ve medikal
tedavi verilmistir. 1 olguda MRG ile meniskal yirtik
gbértilmesine ragmen hastanin diger problemleri nedeni ile
cerrahi kontrendike oldugu icin konservatif tedaviye
alinmis ve ameliyat ileri bir tarihe ertelenmistir. 2 olgu
MRG ile meniskiisler normal sinirlarda izlenerek

konservatif tedaviye alinmistair.

31 olguya meniskopati klinik ©n tanisiyla artroskopi
ve artrotomi uygulanmistir. 1 olgu ACL patolojisi
nedeniyle opere edilmistir. Bu 32 dizden 24 dizde toplam
27 patoloji saptanmistair. MRG ile virtik gbrilip
artroskopli ile normal olarak degerlendirilen bir olgunun
retrospektif incelemesinde yairtigin meniskiis i¢i oldugu

saptanmistir. Kalan 7 diz normal bulunmustur. Artroskopi
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vapilan 32 olgudan preoperatif; 10 olgu BT, 12 olgu
artrotomografi, 15 olgu artrografi, 4 olgu MRG ile

degerlendirilmistir.

Inceleme su sira ve tekniklerle gerceklestirilmistir:

* Fizik muayene:

Poliklinige basvuran, diz ekleminden sikayeti olan
hastalara kapsamli bir diz muayenesi ve spesifik meniskiis
testleri uygulanmistir. Muayene sonrasi diz ekleminde bir
patoloji oldugundan siirhelenilen hastalara ileri tetkikler

uygulanmistair.

X Ro6ntgenolojik inceleme :

Semptomatik dizin ve bazi olgularda karsilastirma
amaciyla her iki dizin O6n-arka, yan, tiinel ve tanjansiyel

grafileri cekilmistir.

* Ultrasonografi:

Ultrasonik inceleme igin egzamanli ultrasonik
gOrintiileme cihazi ( Shimadzu Shimasonic SDL-300), 5 MHz~
lik lineer baslik ve transonik Jjel kalibi ( Kitecko )
kullanilmistir. Ilk olarak hasta sirtiisti konumda veya
otururken ve Dbacak ekstansiyondayken, diz ©n b&limi
vapilari incelenmistir. Daha sonra dize fleksiyon-

ekstansiyon yvaptirilirken dinamik olarak femoral kikirdak
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incelenmistir. Diz ekstansiyona getirildikten sonra
bacaga ic ve dis rotasyon vyaptirilarak medial ve lateral
b6limler degerlendirilmistir. ©Son olarak hasta ylzisth
konumdayken posterior bollimler ve popliteal fossa
degerlendirilmistir. Inceleme sirasinda longitudinal,

transvers ve oblik kesitler alinmistir.

* Bilgisayarli Tomografi:

GE 9800 BT cihazi kullanilmistair. Hasta inceleme
masasina nbtral pozisyonda uzanmistir. Her iki diz
vaklasik 8 derece fleksiyonda, birlikte incelenmistir.
Once 6narka konumda (scanogram) alinmistir. Tibial
platonun 1-2 mm altindan femoral interkondiler aralik
diizeyine dek taranmistir. Ek patoloji diistiniilen olgularda

gerektiginde ek kesitler de alinmistir.

Sistemin teknik 6zellikleri: 120 kV, 140 mAs, tarama
sliresi 3 sn, DPOV 38, kesit araligz 1.5mm, kesit kalinliza

1.5 mm dir.

* Artrografi:

Imago rtntgen cihazi kullanilmistir. Cekimler 50-60
kV, 300 mA, 0.15 sn ile yapilmistir. Cekim sirasinda kon
kullanilmistir. Steril sartlarda patella lateralinden 5-
10 cc kontrast madde + 50-70 cc hava verilmistir. Stres

pozisyonlari verilerek tnece medial s sonra lateral
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meniskiis griinttilenmistir. Her iki meniskiis ig¢in toplam
12 kesit alinmistair. Patoloji diistinfilen taraf kesitleri

vetersiz bulundugunda 4-8 kesit daha alinmistir.

X Artrotomografi:

Artrografiyi takiben, kontrast madde wverildikten 2
saat icinde olgular tekrar GE 9800 ile taranmistir.
Tarama frontal ( scanogram) TUlzerinde tespit edilen
kontrast madde alt ve {ist sinirlari arasinda yapilmistir.
Meniskilis kesitleri bittikten sonra suprapatellar bursa
sona erene dek 10 mm 1lik kesitler alinmistair. Ek
kesitlerden ama¢ menisklis lezyonlarini taklit edebilen
yumugak doku patolojilerini, O6rnegin sinovial plikalara,

atlamamakti.
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TARTISMA

Tez kapsamina giren hastalarin anamnezleri
incelendizinde etyolojide ekzojen mekanizmalar, yani diisme
ilk sairada ver almaktadair (Tablo 1). Endojen
mekanizmalardan ise bitlin olgularda fleksiyon, ekstansiyon
ve rotasyon kompresyon bilesimi esit siklikta, acilan 32

olguda ise rotasyonel zorlamalar birinci siradadir.

Hastalarin yakinmalari incelendiginde hem akut, hem
de kronik ddnemde agri birinci sirayi almaktadir (Tablo
2). Akut ddnemin diger bir bulgusu hemartroz, kronik

dbnemin ise kilitlenme ve hidrartrozdu.

Fizik muayene sonug¢larina baktigimizda Mc Murray
testinin ag¢ilan hastalarda % 71, biit{in hastalarda ise % 80

oraninda pozitif oldugunu gbriiyoruz (Tablo 3).

32 dizin 24" UGnde saptanan 27 patoloji sbyle
siralanabilir: Hastalarin % 40 i1nda longitudinal yirtik, %
16"sinda kompleks ve oblik virtik, % 12" sinde
dejenerasyon, ¥ 8 inde diskoid meniskiis ve transvers

virtik gbzlenmistir (Tablo 4).

Ultrasonografinin daha tnce bildirilmis olan
ratolojik kriterleri hentiz tam olarak standardize
edilmedigi ve bu c¢alismada saptanan bazi bulgular daha

tnceki literatiirlerde belirtilmedigi igin ultrasonik
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bulgular daha farkli acilardan degerlendirilmistir.

Bulgularin cerrahi dogruluk oran:i su sekildedir:
Direkt bulgulardan "defektif odak” i¢in % 57, "defekt +
deplasman” ic¢in % 100 dir. Indirekt bulgulardan
"belirgin+/-heterojen"” ve "hipoekoik heterojen” meniskiis

"

icin % 100 , " ardisik belirgin ve hipoekoik meniskilis

igin % 75, " heterojen meniskiis icin % 80 ~ dir.

Patoloji ve US bulgu konumlari karsilastirildiginda

su sonug¢lara varilmistir:

X "Belirgin +/— heterojen"” gdriintuin meniskiiste toplam
genisligi artiran pratolojilere . yvani longitudinal
virtikta yanyana olan parcalara veya vyirtik sonlarinda
meniskis gerginligindeki azalmaya bagli olusan toplanmaya

ve diskoid meniskiise veya dejenerasyona karsiliktir.

* "Ardisik belirgin ve hipoekoik” meniskiliste
"belirgin® kisim oblik yirtik tiplerinin bir ucu serbest
olan ve inceleme sirasinda saglam bSlimin Ustiine binen
virtik parcaya veya gerginligin azalmasiyla olusan yogun
alana karsiliktir. Bdylece kesit alani ve yoBunlugu
artar. Interkondiler bdlgeye dogru deplase olan parca, ¢ok
ayrilmissa kemik artefakta nedeniyle gbriilemeyebilir.
Dejenerasyona sekonder veya komsu normal alandaki yirtik

olgularinda dejenerasyon alanini da gbsterebilir.
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* "Hipoekoik"” b6lUm ise yerinden oynayvan parcanin

olusturdugu defektif alana karsiliktair.

¥ "Heterojen"” meniskils dejenerasyon alanina veya

vapisal bozukluga karsiliktir.

Bu degerlendirmelere g8re MRG ile vyairtik saptanan
ancak kontrendike oldugu icin acilmayan olgudaki
"hipoekoik"” alanin oblik virtiga bagli oldugu
distinlilmiistiir. Yayinlarda yirtik alanin hipoekoik (10,11)
veya hiperekoik (14); dejenerasyonun hiperekoik, heterojen

(4) izlendigi belirtildi.

Acilan 32 olgudan 31 inin karsilastirmali artroskopik
ve radyolojik bulgulari Tablo H5°de verilmistir. Buradan
anlasilacagi gibi bazi olgularimizda yalanci pozitif,
bazilarinda da yalanci negatif sonu¢lar cikmistir. Burada

bu olgular tartisilacaktir.

Ultrasonografik yanilgilar retrospektif olarak
degerlendirildiginde 3 olguda (OLGU 6, 14, 24) yalanc:
pozitifligin kaynaginin posterior oblik ligament oldugu
gbriildli. Belirgin heterojen gdriinen rejenerat (OLGU 86) wve
artik meniskisler (OLGU  20) cerrahi olarak normal
degerlendirildi. Bu postoperatif meniskopati tanisinda
ultrasonografi ve diger radyolojik +tani yOntemlerini

uygularken daha esnek olmak gerektigini gbsterdi.
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Bilgisavarli tomografi i1ile vyalanci pozitif sonug
veren genis popliteal hiatus (OLGU 1) diger olgularda

tani zorlugu olusturmadi.

Artrografide yalanci pozitif patolojiler girinti ve
normal serbest kenar gibi olusumlarin slperpozisyonuna

baglandir (OLGU 6, 7, 24).

Artrografide 12. olgu disindaki olgularda gorilen Y(-
) iki patoloji bu kez de patolojilerin siliperpozisyon
oclarak degerlendirilmesinden kaynaklandi. Diger iki
patoloji (OLGU 27) ise teknik yetersizlik ve yirtigin
artrografinin en kor alani olan dis arka bblgede olmasi

nedeniyle atlandi. Ancak retrospektif olarak goriildii.

Artrotomografik yorum vanilgilara temel olarak
artrografiyle esti. Normal olusumlar c¢evresindeki hava
kolleksiyonunun patoloji olarak vorumlanmasindan

kaynaklaniyordu (OLGU 6,7,18,24).

Tém radyolojik vintemlerin incelenen dizlerdeki
toplam patoloji sayilari lizerinden varilan cerrahi
korelasyonu Tablo 6; yanlis deferlendirmelerin kaynak ve

vorumu Tablo 8 da verilmistir.

MRG ile meniskiis icl patoloji saptanan 12. olgu ise
prospektif olarak normal sinirlarda kabul edilen

heterojenite gbsterdi. Tim olgularda MRG korelasyonunun
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olmamasi nedeniyle meniskis ici patolojilerde
Ultrasonografik tanzi kriterleri hakkinda bilgi
edinilemedi. 4. olguda ise “ardisik belirgin ve

hipoekoik" gbriinim artroskopriyle belirli bir nedene

bag lanamadzi.

Ozet olarak, vyanilgilarin c¢ogu anatomik wve teknik
vetersizlikten kaynaklandi ve retrospektif
degerlendirmeler tekrari Onledi. Aradaki farki gdstermek
amaciyla hem prospektif hem de retrospektif olarak yapilan

degerlendirmeler Tablo 7 ve 9° da verilmistir.

Prospektif degerlendirmelerde ( Tablo 7 ) duyarlilik
siralamasi US, BT, artrotomografi (AT), artrografi(AG) ;
sec¢icilik siralamasi US, BT = AG, AT; dogruluk siralamasi
Us (%82), BT (%71), AG (%60), AT  (%45) seklinde

bulunmustur.

Retrospektif degerlendirme (Tablo 9) sonrasi anatomik
ve teknik kaynakli vanilgilarin diizeltilmesiyle siralama
su gsekilde degismistir: duyarlilik: us, AT, BT=AG;
secicilik : AG, US, AT, BT; dogruluk : US (%92), AG=AT
(%85), BT (%79) . Ek olarak tim tani degerleri belirgin

diizeyde ylkselmistir.
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EX PATOLOJiLER

32 olguda patellar tendinit , ¥ 56 heterojen, % 15
noduler kalsifikasyonlar, % 9 heterojen + kalsifikasyon, %
9 hipoekoik+heterojentkalsifikasyon, % 9 hipoekoik

izlendi.

Bir olguda izlenen tendon wve paratenonda daginik ve
dizensiz kenarli kalsifikasyon odaklarinin ise
posttravmatik kanama odaklarina ikincil kalsifikasyon ve
kemik fragmanlari olarak degerlendirildi. Ayni olguda

eklem kapsiilinde de yaygin kalsifikasyonlar izlendi.

Tuberositas tibiadaki patolojiler ise 7 olgudaki
Osgood-Schlatter hastaliginda gbriildii. Infrapatellar
bursada kolleksiyon ve sinovial dizensizlige ek olarak
kikirdak 6demi, kemik merkezinde kenar diizensizligi veya

fragmantasyon da cesitli kombinasyvonlarda izlendi.

Kondromalazi, posttravmatik femoral kondilde kikirdak
hasari ve osteockondral kirik ve fragmanlar 7 olguda
izlendi. Bu olgulardan birinde direk grafide osteokondral
kirik gdrilememesine karsin ultrasonografi ile tespit

edildi (OLGU 8).

Plikalar olgularin onemli b&limiinde izlendi. Klinik
olarak meniskopatiyle karisabilecek bulgular vermesine

karsin , serimizde, bir olguda caikartildal (OLGU 7,26).
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SONUC

Meniskiis lezyonlarinda bitiin literatiirlerde ve bizim
¢alismamizda g&rildiigl gibi tana degeri en yliksek
yvontemler Artroskopi wve MRG dir. Ama bu iki tetkikin

rutin kullanima sokulmasi oldukca zordur.

Biz bu calismada bu iki tetkike alternatif olabilecek
uygulanmasl kolay wve hastaya hicbir kilfet getirmeyvecek

bir tani yobntemi arastirdik.

Ilk olarsk anamnez ve klinik muayeneyi disindik. Bu
yvontemle Gillies ve BSeligson % 85, Karpf ve Rupp % 95,
Ireland ve ark. % 88 dogru tani koyduklarini
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda bu oran % 71 olarak
bulunmustur. Iy1 anamnez vermeyen ve muayene sirasinda
bizimle koopere olmayan hastalarda ybntemin basari
gsansinin oldukca diistik oldugunu g8rdikten sonra diger

radyolojik ybntemleri inceledik.

Ultrasonografi ile vapillan » arastirmalarai
inceledigimizde. Holzach in %36. (13), Sohn"un (l14) ise %
80 Ustiinde dogru tani koyduklarini gdrdiik. Calismamizda
prospektif dogruluk degeri % 82 iken , retrospektif olarak

%92 olmustur.

Bilgisayarli tomografi ile yapilan calismalarda Manco

(7) 1986 °~ da % 91.5, 1987 de (6) % 92.2, Passariello
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(28) 1985° te ortalama % 90 patolojivi dogru olarak tespit
ettiklerini belirtmislerdir. Calismamizda prospektif

deger % 71 iken, retrospektif % 79 bulunmustur.

Artrografi calismalarinda Dalinka 1974 ~ te % 90
istlinde, Lindblom 1848° de %95 deger belirtmislerdir (2).
Calismamizda prospektif deger % 60 ,retrospektif deger %
85 tir. Artrotomografik calisma yapan Ghelman ise deger

bildirmemistir (8).

Calismamizda prospektif oranlarin disikligd olgu
sayisinin yetersizligine baglanabilir. Retrospektif
degerlendirmenin amaci c¢alaismanin ilerdeki potansiyell

hakkinda fikir sahibi olmaktir.

Sonu¢ olarak artroskopinin diz eklemi patolojilerinde
en dogru tani ydntemi ve ayni zamanda tedavi ySntemi
olmasi nedeni ile Ustiinliidgti bellidir. Fakat ameliyathane
sartlari gerektirmesi vé azda olsa komplikasyonlari olmasi
nedeni ile her Thastaya uygulanmasi gilnimiizde oldukca
zordur. Biz bu c¢alismaya ultrasonografinin ve diger
yontemlerin sadece tani degerlerini saptamak i¢in

basladik.

Ozellikle ultrasonografi  konusundaki literatiirleri
inceledizimizde oldukca yetefsiz ve c¢elisgkili oldugunu

gbrditk. Ancak c¢alismamizda ultrasonografi ile patolojiyi
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gistermekle kalmayvip, lezvon tipi acisindan , diger
yvntemlerden daha yiiksek tani degeri tasaiyan karakteristik
gdriintd tipleri saptadik. Tespit ettigimiz bazi bulgulara

ve yaptigimiz lezyon tiplemesine literatiirde rastlamadik.

Ozellikle retrospektif calismalarimiz
ultrasonografinin meniskiis lezyonlarinin tanisinda yalniz
viksek dogru tanl yizdesi gostermekle kalmayip. oldukca
dogru bir lezyon tiplemesi yapilmasina olanak sagladigini
g8sterdi. Bu da ultrasonografinin sadece akademik diizeyde
kalmayip , pratik ve rutin kullanimda da rahatlikla klinik
Ontaniyi destekleyecek ilk tercih olabilecegini

gbstermektedir.
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TABLO 1 : OLUSUM MEKANIZMALARIMNIN OLGU DAGILIMI

Mekanizma cerrahi (%) toplam (%)

¥ Ekzojen 73 56

¥ Endocjen 25 24
fleksiyon—ekstansiyon - 36
rotasyon—kompresyon 33 36
rotasyon &6 27

¥ Patellar dislokasyon & 12

TABLO 2 : OLGULARDA YAKINMA SEKIlLERININ (Z) DAGILIMI

YAKINMA AKUT @ KRONIK
¥ AgQri &2 47
Genel 36
Lokal &4
Iic 43
on 36
Arka 14
Dig 7
X Hemartroz 25 21
Genel &8
Lokal 32
ic 7
Tn 50
Arka 32z
Pisg -
¥ Kitlenme < 27
¥ Ses 2 3
¥ Instabilite 2 2

: ilk & saat
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TABLO X : FiZiK MUAYENE BULGULARININ OLGU DAGILIMI

Bulgu cerrahi (%) toplam (%)
¥ McMurray 71 80
ig 70 &7
dig 30 33
¥ Effuzyon 21 20
¥ BagGlar 8 8

TABLO 4 : LEZYON TiPIi—-SAYISAL DAGILIM KARSILASTIRMASI

Oran, %“ Medial Lateral Toplam

Lezyon

Longitudinal virtik 24 16 40
Transvers vyirtik G 8 8
Kompleks yirtik 12 4 16
Oblik yirtik 16 - 14
Dejenerasyon g 4 12
Diskoid meniskls - 8 B

¥: Lengitudinal yirtik

da kapsar.

: Periferik ayrilma,

Oblik yirtik: Flap yirtigi da kapsar.

kovasapir yirtiga
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US - 8T - 86 - AT - HRG KARSILASTIRWALI BULGULAR

Ho-Olgu yas-sex diz  Artroskopi Us
1-A.8. 19¢ R Hormal Normal. Popliteal hiatus genis.
2-A 6. 29 R 1¢: flap yirtak 1g:lo:icte heterojen,hipoekoik
Tr ig bolim heterojen,hipogkoik
kenar flu.
Dis:Lo:hstercjen, kenar hafif
dizensiz. Tr:normal
3-8.P 33 R Dis: dis longitudinal D1s:Lo=Tr:dn-dis hipoekoik,defekt
yirtik dis kenar konveks;minimal effu2" n
4-4.K JOR L Kondromalazi patellsr Ic:8n-ig,arka belirgin,ic-arka
hipogkaik
5-8.C 26¢ L I dejensrs + komplaks to:Lo:n-ictarka-ic balirgin, c
yirtik hipoekoik,yatay defekt.Tr:i¢ kena
diizensiz
pis: popliteal hiatus genis.
“Villonodiiler sinovit,infrapatellar
plika, supra-retropatellar, sklem
igi effizyon
6-8.3 18K R ic: normal rejenerat {g:heterajen, kenar dizensiz
Arka-ig oblik linesr dsfekt
7-C.0 458 R tc: on boynuz dejenarst Ig:6n heterojen,oblik defekt,kenar
longitudinal yirtik, dizensiz; efflzyon
infrapatellar plika
§-D.8 18 L D1s femoral kondil Snde Dis kondil onde defekttkeskin kenar
akut osteokondral kirik ici konkav fragman
3-f.6 544 R 1:6n-i¢ kompleks virtik Ig:8m belirgin,ic hiposkoik hates-
rajen,tr genisleme,ic kenar di-
zensiz
Dig:arka-dis hetercien,kenar di-
zensiz. Supra-retrapatellar sivi
10-F.R. 13K L Dis:yan>dn flapt arada D15:6nde iki parga,arada kistik
sinovia, yanvarka 2.flap yapl, dista i¢ bdllim hiposkeik,
netercjen; eklemigi sffizyon
11-6.5 39K R Hormal Hormal
12-H.Y 16 R Villonodller sinovit. I¢ minimal hetercjen
WRG:1¢ arka meniskisisi Effizyon
yirtik.
13-H.Y 46K L o:tinG dejenere,bnde Ig:6n-i¢ ve icte anskoik defskt,

icte transvers yirtik

kontur dizensiz.
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14-H.8.8. 17 L Dis:arka transvers yirtik tg:arkada heterojen,linesr defekt?
Dis:lo:dista oblik defekt
15-1.Y, 27t R Dis:transvers yirtik Dis:tr=lo:6n belirgin,dis heterojen
hipoekoik,oblik defekt?.tni artmis.
Eklemici, suprapatellar sivi,
Baker kisti
16-1.86. J0F R tc:kovasapi yirtik f:belirgin,heterojen. Eklemigi sivi
17-1L.%. 26E R Dis:dis i¢ béliminds flap Ic:6n-ig,i¢ hetercien.arkaic kontur
dizensiz.
Dis:cok heterojen,kontur dizensiz.
18-M.E. 20¢ R D1s:diskoid meniskis Dis:eklem igine uzamiyor,sni artmis
19-%.D. 19¢ R fg:ic-arkada periferik Ig:ig,arka gok heterojen,kontur dii-
ayrilma zensiz,
20-M.5. 26% R fc:arka opers f¢:6n belirgin, hetercjen, konveks
kenar dizensiz
21-N.C. 54K L Ig:arka-igrig,ic kenar foion-icte belirgin,itili,oblik
flap-radisr yirtik defekt?,ic hiposkoik kenar ddzensiz
sinovial hipertrofi TKL kalin, eklemigi efflzyon
22-H M. 26 R {c:arka kovasapl yirtik Hormal
23-0.5. 43F L ¢80 Kovasapl yirtik fc:6n-igte belirgin. Baker kisti
24-R.6. 30F L LCA yirtig: tg:arka oblik defekt?
25-R.0. 23E R Ic:tim igte Xovasapi y. I¢:6n belirgin,arka-ig hiposkoik
26-5.8. 40K R fc:flap yirtik,kondro- fo:lo:vertikal defekt,tr:longitu-
malazi dinal defekt.fc femoral kondilde
kikirdak hasari,retropatellar
ostsokandral fragman
27-5.E. 29t L D1s:diskeid + arkada Dis:6n,arka belirgin,dis hetero-
minimal periferik ayrilma jen, konveks
28-5.7. 228 R Normal tg:6n-i¢ minimal hiposkoik
29-5.¢C. 42 R 16:1/3 6n longitudinal y. fo:lo:dn-igte alt kenar kint
30-5.0. 15K L Patellar ostsokondral Ig:ig kondil oninde defekt,cok
fragman, i¢ kondil kikirdak  sayida komsu fragman
nasari
31-5.0. 21E L Normal i¢:6n-ic deplase
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Ho Olgu BT A6 Al
1-8.A Dis:arka yirtik - -
2-8.1.6 t¢.arkarig-perifer:hipodens {g:kenar dizensiz, 1/3 igte Hormal
gizgi opak
3-8.P - - -
4-8.4 Hormal - -
5-8.¢C 1¢:kenar ilsri dizensiz, Ig:icte meniskisici gesitli  I¢:dizensiz parcali ip ke-
hipodens hatlar yonlerde opak nar gevreleyen hava
6-3.5 - to:kontur gok dizensiz g, dis: dizensiz kemart
gklem aralidy genis hava kolleksiyonu
7-C.0. = fc:ig:oblik vertikal opak I¢:longitudinal dizensiz
nava kolleksiyonu
8-D.8. - - -
9-£.6 - - -
10-F.R. - - .
11-6.5 Hormal Plikalar Normal
12-1.Y Normal Hornal Hormal
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Dis:0n yatay opak,
serbest ug iki parca

D1s:oval,hipodens gizgiler

1

dis:eklem igine dojru.

{c:meniskis-kapsil opak

1c:arka-ic perifer
zensiz kenarli hip
i¢ kenar dizens

ang

ns parga

-

Z8NS1Z

Ig:arka ig 1/3alt ve dstten
oblik opak giris
Dis:minimal kenar dizensiz

ic-perifer:hipodens ¢izgi

Ig: arka cesitli yonde opak

Ic:arka meniskisici apak

fgiarka 1/2:6blik apak ,
ic u¢ kondile dogru

~D
o
™

wyuvarlak,arka:oblik hipodens

normal {dis:veklemici,
arka oblik hava girisi

[
o

tg:igykapsil:hipodens ¢izgi

normal

[ ]
~3
(4]

o
oD

(2
<

Normal

normal

dis:oval,periferds hav

fo:icte parcaln hava birik.

s
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Ic:ic,arka dejeneret horizental

yirtik,eklemici &
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10-F.R.

sinyal artisi. Villonoduler
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14-h.4.8.

15-1.Y.

Dis:arkarperifer sinyal artisy

kenar dizsnsizligl

16-1.8.

[}

17-1.

18-H.E.

19-#.0.

Ig:arka izlenmedi. Kalan bSlim

dejenere

Ig:arkavperifer: sinyal artisi
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N
o>
.
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TABLO 6 RADYOLOJi— CERRAHI/MRG PROSPEKTIF KARSILASTIRMALI
VERILER

Yon tem Patoloji D{-) D(+} Y{-) Y (+)

us 27 & 23 2 3

BT 10 2 8 2 2

AG 18 3 9 5 3

AT 135 1 8 3 8

TABLO 7: RADYOLOJi— CERRAHI/MRG PROSPEKTIF KARSILASTIRMALI
ORANLAR

Yéntem Duyarlilik (%) Segicilik (%) DoGruluk (%)

us ?3 =s} 82

BT BO 30 71

AG &4 50 &0

AT 73 11 43
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TABLO 8 = YANILGILARIN RETROSPEKTIF YORUMLARI
Yontem DeGer No Gdrdndm ilk Yorum Karsilik
us Y(-) HY heterojen normal internal pat.
NM  homajen normal yirtik
Y(+} BS 1i¢ heterojen, yirtik normal rejene-—
kenar duzensiz re meniskus
BS ic arka oblik yirtik LOP
lineer defekt
RG i¢ arka oblik virtaik LOP
lineer defekt
HHB i¢ arka long. yirtik L.OP
lineer defekt
AK ardisik belir— vyirtik normal
gin,hiposkoik
BT Y{-) AHG homojen normal dejenere
HY homojen narmal internal pat.
Y(+) AA popliteal hi- virtik popliteal h.
atus genis
SP  kapsule uzanan vyirtik normal
hipoekoik hat
AG Y(—) CO ddzglin kenar normal yirtik
BC dldzgGn kenar normal dejenere
HY diazgun kenar normal internal pat.
SE teknik yanlis normal diskoid
SE teknik yanlzis normal yirtik
Y{+) BE kenar duzen-— yirtik normal reje-—
sizligi nere meniskus
CO0 meniskls igcine vyirtik girinti
uzanan opak
RG meniskids icine yartik edri duzlem
uzanan opak sGperpozisyon
AT Y{—) AHG homojen normal vairtik
CO longitudinal yirtik dejenere ic
dizensiz hava kenar
HY homojen normal internal pat.
Y(+)} BS transvers dud- virtik normal rejene-—
zensiz hava rat meniskus
BS longitudinal yirtaik normal serbest
dizensiz hava kenar
CO longitudinal yirtik dejenere ser-—
dizensiz hava best kenar
CO0 periferik hava vyirtik arka baoynuzu
saran hava
ME longitudinal yirtik dizgin serbest
duzensiz hava kenar
RG longitudinal yirtik normal serbest
diuzensiz hava kenar
RG arka boynuzda yirtik boynuz cevre-
hava sinde hava
SP  kapstle uzanan vyirtik girinti

hava
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TABLO .8 : RADYOLOJiI— CERRAHI/MRG RETROSPEKTIF DOZELTMELX

ORANLAR
Yontem Duyarlilaik (%) Secicilik (%) DoGruluk (%4)
us @3 ?1 P2
BT 80 75 79
AG 80 100 83

AT 85 86 85
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OLGU 2: (A.H.G.) Sag Diz Medial Flap Yirtik.

Sekil 2A: Longitudinal ultrasonografide heterojen
hipoekoik alan

Sekil 2B: Artrografi. Meniskiis loju ig¢inde radyoopak
madde .



OLGU 2: (devam)

Sekil 2C: Her iki diz karsilastirmali B.T. Sag diz arka
i¢c tarafta hipodens ¢izgi.

Sekil 2D: M.R.I. Meniskiis ici efiizyon. Ic¢ arka
horizontal yirtik.



OLGU 14:(H.H.B.) Sol Diz Lateral Posterior Transvers ¥airtik.

Sekil 14A: Ultrasonografi. ic arkada heterojen, lineer
defekt.

Sekil 14B: Artrografi. Meniskiis lojunda arkada radyoopak
madde .



OLGU 14: (devam)

Sekil 14C: Artrotomografi. Dis arka kenar diizensiz.



OLGU 15: (I.Y.) Sag Diz Lateral Transvers Yirtik.

Sekil 16A: Bilgisayarli tomografi. Dista genis., oval
hipodens c¢izgiler.

Sekil 15B: M.R.I. Dista periferik sinyal artisi.



OLGU 21: (N.C.) Sol Diz Medial Oblik Flap Yirtik.

Sekil 21A: Transvers ultrasonografi. icte belirgin
itilmis oblik defekt.

Sekil Z1B: Artrografi. Posteromedialde meniskiis iginde
radyoopak madde.



OLGU 21: (devam)

Sekil 21C: Artrotomografi. icte pargali hava birikimi.

Sekil 21D: Bilgisayarli tomografi. icte perifere uzanan
diizensiz hipodens cizgi.



OLGU 22: (N.M.) Sag Diz Medial Kova Sapi Yirtik.

Sekil 22A: Bilgisayarli tomografi. icte periferde
hipodens c¢izgi.

Sekil 22B: Artrotomografi. icte hipodens cizgi.



OLGU 22: (devam)

W

Sekil 22C: Artrografi. ic arkada ¢cesitli ybnlerde opak
cizgiler.

Sekil 22D: M.R.I. icte periferde sinyal artisi.



OLGU B8: (D.B.) Femoral Kondilde Osteokondral Kirik.

Sekil 8A: Ultrasonografi. Dis kondil &niinde defekt ve
keskin kenarli ici konkav fragman
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