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OZET

Calismamizin amaci meniskis yirtiklarinin  saptanmasinda ve
siniflandinimasinda aksiyel 1 mm proton dansite (PD) agirlikli manyetik
rezonans (MR) goruntulemenin tani degerini arastirmaktir.

Bu c¢alismada, klinik olarak meniskus yirtigindan suphe edilen 50
hasta (36 erkek, 14 kadin; 18-62 yas arasi) artroskopi 6ncesi MR ile
incelendi. MeniskUsleri degerlendirmek igin aksiyel planda 1 mm ve sagital
planda 3 mm kalinliginda yagd baskilamali fast spin echo (FSE) PD agirhkli
sekanslar elde edildi. Meniskls yirtiklarini tanimlamak igin, goérunttler iki
radyolog tarafindan konsensusla artroskopik bulgular bilinmeden
degerlendirildi. ilk olarak meniskls yirtiklari sagital ve aksiyel PD agirlikli
goruntileme ile tanisal performansa goére “5 nokta” skalasina gore
karsilastirildi. Ikinci olarak, meniskiis yirtiklarinin korelasyonunda sagital ve
aksiyel PD agirlikli gérunttleme ile artroskopi eslestirildi. Sagital ve aksiyel
PD agirhikli goéruntulerde ayri ayri siniflandirilan yirtiklar standart referans
olarak kabul edilen artroskopi sonuglariyla karsilastirildi. Sagital PD agirlikh
goruntllerde saptanan meniskis vyirtiklari artroskopide saptanan yirtik
tiplerine gére siniflandirildi.

Artroskopide toplam 62 vyirtik (medial meniskiste 39, lateral
meniskuste 23) saptandi. Meniskus yirtigin tespitinde sagital ve aksiyel PD
agirhikh goérantuler ile artroskopi sonuglari arasinda anlamh farklihk yoktu
(p>0.05). Meniskis yirtik tespitinde sagital PD agirhikh goérintilerde
sensitivite ve spesifisite degerleri sirasiyla medial meniskiste %90.62 ve
%70.37, lateral meniskiuste %72.73 ve %77.14, aksiyel PD agirlikh
goruntilere karsilik gelen sensitivite ve spesifisite degerleri ise sirasiyla
medial meniskuste %97.30 ve %84, lateral meniskiste %95.65 ve %80.56
idi. Artroskopi sonuglari ile aksiyel PD agirlikh goérintilerde siniflandirilan
yirtik tipleri arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).

Sonuglarimiz, aksiyel 1 mm PD agirhkli MR gdruntulemenin cerrahi

prosedur kararlari agisindan o6nemli olan menisklis yirtiklarinin



saptanmasinda ve oOzellikle siniflandirimasinda sensitivite ile spesifisiteyi

artirdigini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: PD agirlikli, meniskus yirtigi, manyetik rezonans

goruntileme.



SUMMARY

Contribution of Axial Imm Proton Density MR Images for

Grading Meniscal Tears

Our aim was to evaluate the diagnostic efficacy of axial 1mm proton
density (PD) magnetic resonance (MR) imaging for detection and
classification of meniscal tear.

We prospectively obtained preoperative MR images in 50 patients
who have clinically suspected meniscal tear (36 men, 14 women; age range
18-62 years) before artroscopy. Sequences for meniscal evaluation included
axial fat-saturated (FS) fast spin-echo (FSE) proton density (PD) weighted
with 1 mm slice thickness and sagittal FS FSE PD weighted with 3 mm slice
thickness. Images were independently reviewed for identification of meniscal
tears by two musculoskeletal radiologists by consensus blinded to
arthroscopic findings. First, we compared the diagnostic performance of
sagittal and axial PD weighted imaging based on a 5-point scale. Second, we
compared the correlation of tear types presumed from sagittal and axial PD
weighted imaging to arthroscopy. Findings compared with tears classified
seperately on sagittal and axial PD weighted images with artroscopic results
which was used as standard of reference. Meniscal tears detected in the
sagittal PD weighted was classified according to type of rupture detected by
artroscopy.

Totally 62 tears (39 medial meniscus, 23 lateral meniscus) were
detected with artroscopy. No significant difference was found between
sagittal and axial PD weighted images findings and artroscopic findings for
meniscal tear detection (p>0.05). Sensitivity and specificity values for medial
meniscus on sagittal PD weighted images were 90.62% and 70.37%; for
lateral meniscus, 72.73% and 77.14%. Corresponding values for axial PD
weighted images were 97.30% and 84% for medial meniscus and 95.65%
and 80.56% for lateral meniscus, respectively. There was no statistically



significant difference between artroscopy results and classification of tear on
axial PD weighted image (p>0.05).

In conclusion, axial 1 mm PD weighted MR image increases
sensitivity and specificity of meniscal tear detection and especially

classification which is important for surgical procedure decisions.

Key words: PD weighted, meniscal tear, magnetic resonance
imaging.



GIiRIS

MeniskUsler femur ve tibia arasindaki uyumlulugu arttirir. Ayrica,
vucut agirliginin diz ekleminde dengeli olarak aktariimasinda ve darbe
etkisinin azaltilmasinda rol oynar. Meniskusler, cogunlukla gen¢ sporcularda
travma sonucu vyaralanirlar. Ayrica, yasli hastalarda goérulen dejeneratif
degisikliklere bagh yirtiklar da gorulur. Travmatik yaralanma en sik, ayak
yerde sabitken vicudun diz Uzerinde donmesi seklindedir. Meniskus
yirtiklarinin tanisi; hikaye, fizik muayene ve radyolojik degerlendirme ile
yapilir. Manyetik rezonans goruntileme (MRG), ortopedistlerin fizik
muayenelerine buylk katki saglamakta ve hastayl gereksiz tanisal
artroskopi uygulamalarindan korumaktadir (1).

Dizde MR incelemelerinin en sik endikasyonu, meniskus ve ligament
patolojileridir. Meniskus patolojilerinin MRG ile ilk degerlendiriimesi 1983
yiinda Kean tarafindan baslatiimistir (2). Ancak, kapsaml ilk arastirma,
1985 yilinda Reicher ve ark.1 (3) tarafindan yapilmistir. Bu ¢alisma, diz
degerlendiriimesinde algoritmayi degistirecek bir devrimdir. Bu c¢aligsmalar
sonucu diz MRG incelemelerinde meniskopati agisindan %78-93 arasinda
dogruluk oranlari verilmektedir (4, 5).

MRG, travmatik ve dejeneratif lezyonlari da ayirt etmekte olup,
medikal tedavi veya cerrahi girisime yol gostermektedir. Her meniskus
lezyonuna cerrahi girisim gerekmemektedir. Horizontal ve oblik yirtiklar
siklikla medial meniskisun arka boynuzu alt yuzindeyken, vertikal yirtiklar
(kova sapi yirtik) menisktisin medialinde yer alir. Periferik vertikal yirtiklarin
genellikle dikiimesi gerekir. Yer degistiren meniskis kisminin ise derhal
cerrahi onarimi yapilmahdir. iste bu agidan MR gériintileme, meniskiis
yirtiklarinin kaynagini ve durumunu aydinlatip cerrahiye 1sik tutmaktadir (4,
5).



Meniskiis Yaralanmalari

Diz eklemi, her yasta en sik zedelenmeye ve yipranmaya maruz
kalan ekstremite eklemidir. Eklemler arasinda, en ¢ok diz eklemi kikirdaginin
zedelenmesi ortaya ¢ikar. Sporla ilgilenenlerde en ¢ok travmaya ugrayan
eklem olan diz, dejeneratif eklem degigikliklerinin de en sik goruldugu
eklemdir.

Diz ekleminin énemli bir pargasini olusturan meniskusler 1987’de
Sutton tarafindan bacak kaslarinin fonksiyonel olmayan kalintilari olarak
tanimlanmistir. Daha sonra yapilan arastirmalar meniskuslerin bacak
fonksiyonlarinda ¢ok énemli yere sahip oldugunu gostermistir (6).

Meniskus yaralanmasinin veya yirtilmasinin nedenleri ¢ok yonludur.
Meniskus yirtiklar travmatik ve dejeneratif olmak Uzere baslica iki sekilde
goralur. Meniskuslere yonelik yaralanmalarin %95'i indirekt (non-kontakt),
%5’i direkt mekanizmalarla geligir.

Meniskls yirtiklarinin etyolojisinde 6n planda sportif travmalar
bulunur. Spor dallan icerisinde meniskis lezyonu olusturma riski en fazla
olan futboldur. Futbolcularda krurisin, kramponlu ayakkabilarla zeminde
sabit tutuldugu sirada uylugun ani rotasyonu sonucu veya oyunda dize direkt
gelen darbeler meniskusleri zedeleyebilir. Karakteristik olarak meniskusler
ayak yerde sabitken dizin ice ya da disa ani rotasyonu sonucu yirtilir.

Sportif travmalarin yani sira normal populasyonda da meniskus
yirtiklari sik goérular. Fizyolojik yaslanma ile birlikte 30 yasindan sonra eklem
yuzlerinde dejeneratif degisiklikler ortaya cikar. Dejenerasyonun ve multiple
subakut travmatik sureglerin, kondrosit 6limune sebep olan nedenleri;
musin6z maddelerin birikimi ile fibrokartilajindz meniskidsin butinligunun
kaybina bagh oldugu dusunulmektedir (7). Ayrica yasla birlikte artarak
gelisen ve meniskuslerin elastikiyetini azaltan struktlrel degisikliklerin
oldugu da bilinmektedir. Boyle bir durumda gunlik yasamda olusabilecek
tokezleme, dusme, takilma gibi diz eklemi Uzerine zorlayici hareketler

sonrasinda meniskuslerde yirtiklar olugabilir.



Meniskus vyirtiklarina  predispozisyonu hazirlayan etkenlerin
baglicalari sunlardir (8):

Yapisal: Primer yumusak doku vyetersizligi, gevsek ligamentler,
diskoid meniskus.

Dejeneratif dedisiklikler: Eklem kikirdagr hastaligi, uzun sure
¢omelme, uzun sure diz Ustunde yurume, yaslilik, sporlar.

Travma: Sporlar, kiriklar, direkt meniskis travmasi.

Digerleri: Artrit, enfeksiyonlar.

GUnumuzde, meniskds yaralanmalarinin insidansi 100.000’de 60-
70’tir. Erkek/kadin orani 2.5/1°dir. Meniskus yirtiklari erkeklerde 20-30 yas
arasinda, kadinlarda ise 10-20 yas arasinda daha sik gorulmektedir.
Dejenerasyona bagli meniskis yaralanmalari 4. ve 5. dekatlarda pik yapar
(6). 65 yas Ustu populasyonun yaklasik %60’inda dejenerasyona bagli
meniskus vyirtiklari gelisebilir (9). Ayrica, meniskus yirtiklari, 10 yas alti
cocuklarda nadirdir. Adelosan sonrasi dénemde ise meniskis yirtiklarinin
sikliginda artis izlenmektedir (10).

Travmatolojide bir dizi hastalik tablosu vardir. Bunlarin bir
bolimuandn teshisi tam bir anemnezle ¢ok kolay konulabilir. Diger bolimu
ise, anemnez ve iyi bir klinik arastirma sonucu gugclikle teshis edilebilir. Diz
eklemi yaralanmalari ve 6zellikle meniskus yirtiklari bunlar icin en iyi érnektir
(11).

Meniskls yirtiklarina uygun alinacak anemnez, oncelikle bir
meniskus yirtigini dugtindurse de teshise ulasmak bu denli kolay olmaz. Bu
durumda her bulgunun Uzerine teker teker edilmek gerekir. Yaralanma
mekanizmasinin hikadyesi ve gegen sure daima Onemlidir. Meniskus
lezyonlarinda hastadan alinacak bu 6n bilgi en az klinik muayene kadar
onemlidir. Kesin ve acik bir travma olmaksizin, gunliuk yasamdaki normal
hareketlerde, merdiven c¢ikarken, bir yerden dogrulurken, hatta yatakta
donerken eklem kilittenmesinden bahseden orta yash bir kigide ilk sirada
meniskus yirtigi érnek gosterebilir (11).

Meniskus yirtiklarinda taniya yardimci olan klinik bulgular ise

sunlardir:



Agr: Pratikte her meniskus yirtiginda diz ekleminde agri olur. Yeni
olusan yirtiklarda agri ¢ok kuvvetlidir ve diz altina dogru yayilabilir. Hasta bu
agridan dolayi o dizine yik veremez. Ornegin, bir futbolcu meniskus lezyonu

olusturabilecek bir travma sonrasinda oyuna devam edemez.

Effizyon: Diz eklemi Uzerine olan bir travma sonrasinda dizde
effizyon gelisir. Travmadan sonra ilk iki saat icinde gelisen sislik
hemartrozu, bir giin sonra baslayan siglik ise genellikle travmatik sinovite
bagli hidroartrozu temsil eder. Meniskus lezyonlarinda dizde siglik olusumu,
birka¢ gln icerisinde olursa meniskisin yirtilmasiyla ilgili degil sinovyal ve
ligamentoz yapisma yerlerindeki kopmalara bagli bir gelismedir.

Kilittenme: Teshis agisindan anemnezin en anlamh bulgusudur.
Dizin degisik fleksiyon derecelerinde ani olarak takilip, hi¢ hareket etmemesi
seklinde tanimlanabilir. ilk travma aninda eklem kilittenmesi nadiren goriilir.
Genellikle travmadan sonra zaman gectikge artan hafif bir hareket kisitlihgi
baslar ve sonunda kilittenme olusur. Ayrica kilittenmeyi eklem ylzleri arasina
sikisan serbest cisimler de (eklem faresi) yapabilir. Bu ylzden radyolojik
olarak bdyle bir patolojinin olmadigini gérmek gereklidir (11). Eger bu
kilittenme olayr surekliik kazanirsa hastalar Kkilittenmis dizlerini belirli
hareketlerle agmayl kendi kendine basarirlar. Sikisan parga hastanin
durumuna gore anestezi altinda veya anestezisiz pasif bir gekme seklindeki
manipulasyonla tekrar eski yerine getirilir ve bu anda hastanin dizinde bir
rahatlama hissi olusur (12).

Bosalma duygusu: Genellikle hasta hareket sirasinda ekleminde bir
kayma duygusu oldugunu belirtir. Hasta ayaginin adeta bosa gelmis gibi
oldugunu sodyler (11).

Bundan once bahsedilen bulgularin yani sira, meniskus yirtiginin
varligini ortaya koyabilmek icin ¢ok sayida test olusturulmustur ve bu testler
olusturanlarin adlari ile anilmaktadir. Pratikte birbirlerine benzeyen bu
testlerden hangisinin uygulanmasi gerektigi &nemli bir segim degildir. Onemli
olan tecribenin artmasi i¢in ayni testlerinin surekli kullaniimasidir (11).

MeniskUs yirtiklarinin tanisinda pek ¢ok test olusturulmus olmasina

ragmen en sik kullanilan testler Mc Murray ve Appley testleridir.



Payr testi (Sekil-1): Ozellikle i¢c meniskisiin orta ve arka
boliumlerindeki yirtiklarin teshisinde yardimcidir. Hasta bagdas kurarak
oturtulur ve o taraf diz eklemi Uzerine bastirilir. Bu sirada eklemin medial

bélimunde adri duyulursa test pozitif kabul edilir (11).

Sekil-1: Payr testi (11).

Mc Murray testi (Sekil-2): Yaygin olarak kullanilan bu test ile her iki
meniskisun orta ve arka boélimlerindeki yirtiklar kolaylikla teshis edilir. Sirt
ustl pozisyonda yatan hastanin kalga ve diz eklemleri kuvvetlice fleksiyona
getirilir. Bir el ile ayada, diger el ile muayene edilen dize hakim olunur. Ig
menisklisli muayene etmek igin kruris mimkin oldugunca dis rotasyona
getirilir ve bu durumdayken yavas yavas ekstansiyon yaptirilir. Bu sirada
dizde bir tikirti hissedilmesi veya hastanin dizinde agri duymasi ile test
pozitif kabul edilir. Dis meniskisin muayenesinde Kkruris i¢ rotasyona
getirilerek test tekrarlanir (11).

Appley testi (Sekil-3): iki bdlimden olusan bu test dzellikle meniskiis
yirtiklarini, kapsul ve bagd vyaralanmalarindan ayirmaya yarar. Hasta
muayene masasina pron pozisyonda yatar ve dizler 90 derece fleksiyona
getirilir. Uyluklarin distalinden masaya sikica baglanir veya bir yardimci
uyluklarin distalinden tutar. Testin birinci boliUmunde ayak ve kruris yukariya
tavana dogru cekilir boylece eklem aralidi genisler, baglar gerilir. Bu sirada

ayak ige ve disa rotasyona zorlanir. Testin bu manevrasinda agri olusuyorsa



lezyon, baglardadir. ikinci bélimde ise diz ve ayak ayni konumdayken,
ayaktan muayene masasina dogru itilerek ige ve disa rotasyon yaptirilir.

Eger testin bu ikinci béluminde agri oluyorsa lezyon meniskuslerdedir (11).

Sekil-2: Mc Murray testi (11).

Sekil-3: Appley testi (11).

Mc Murray, Appley ve diger testlerle, tek basina meniskus yirtigi
tanisi koymak mumkdn degildir. Bu testleri meniskis muayenesinde rutin
olarak uygulamak yararlidir (13, 14).

Ayrica iyi bir anamnez ve klinik degerlendirme sonrasi meniskus

yirtiklarinin ayirici tanisi su sekilde olmalidir (15):

Kemik konttzyonlari,



Plika sendromlari,

Popliteal tendinitis,

Osteokondritis ve kondral lezyonlar,
Eklem faresi,

Patellofemoral agri ve instabilite,
Enflamatuar artrit,

Meniskotibial ligament yaralanmasi,
Sinovial lezyonlar veya tUmorler,
Diskoid meniskus.

Diz patolojilerinin degerlendiriimesinde, fizik muayene ve iki yonli
direkt diz grafileri rutin kullaniimakta olan standart yontemlerdir.
Aciklanamayan ve ileri tetkik gerektiren patolojilerde ise invaziv olmayan,
tani degeri yuksek goruntileme yontemlerinin roli on plana g¢ikmaktadir.
Gunumuzde meniskus yirtiklarinin degerlendiriimesinde diz MRG oldukga
yararli ve kolay uygulanabilen bir yontem olarak karsimiza g¢ikmaktadir.
MeniskUs yirtiklarinin degerlendiriimesinde ve saptanmasinda son yillarda
teknolojideki hizli gelismelerin de etkisiyle tanisal dogruluk oranlarinda
belirgin bir artis izlenmektedir (1). MRG’de daha ince kesit kalinliklarinda
géruntuler alinmasi ve daha sonra istenen duzlemde orijinal seri ile
esdegerde rekonstruktif goruntuler ortaya koyabilmesi nedeniyle tanisal
dogruluk oranlari artmistir (16, 17).

Dize yoénelik MRG incelemelerinin en sik endikasyonu, meniskis ve
ligament patolojileridir. MRG, non-invaziv olmasinin yaninda, ¢ok dizlemde
goruntl verebilen, yiuksek kontrast ¢ozunuarligune sahip olmasi nedeniyle de
oldukga degerlidir. intrasubstans meniskiis ve bazi ligament yirtiklari,
mikrofrakturler gibi diger tani yontemleriyle saptanamayan bazi diz eklemi
patolojilerini ortaya cikarmasi ise MRG ydnteminin Ustinligand tartisiimaz
kilmaktadir (18).

Bunun diginda, dizin direkt radyografik muayenesi, ginimuze kadar
gecgen surede uygulamaya giren yeni tekniklere karsin, halen birgok diz

patolojisinin saptanmasina olanak saglayan ucuz ve c¢abuk ydontem olma



Ozelligini korumaktadir. Rutin uygulamalar igerisinde radyolojik tetkiklerden
direkt grafilerde, meniskusler gorulmez. Ancak direkt grafiler, ayirici tanida
gereklidir. CuUnkl meniskis yirtik semptomatolojisini  taklit eden
osteokondritis dissekans ve c¢esitli kikirdak patolojilerinin ayriminda
kullanilabilmektedir.

1970’'lerde  artrografi  tekniginin  uygulanmaya  baslanmasi,
intrasinovyal patolojilerin tanisinda %90’larin Gzerinde dogruluk oranina
ulasmasi ile tanisal goruntilemede yeni bir bakis agisi ortaya ¢ikarmistir.
Ancak artrografi gegmiste yaygin olarak kullaniimis olsa da, gunumuzde
artik MRG gibi invaziv olmayan yontemler tercih edilmektedir.

Bilgisayarl tomografi, Ozellikle patellofemoral eklemin
degerlendiriimesinde ve kiriklarin cerrahi tedavisinin planlanmasinda iyi bir
yontemdir. Bilgisayarli tomografi son vyillarda, U¢ boyutlu rekonstriksiyon
tekniklerinin gelismesi ile tibia plato kiriklarinin degerlendiriimesinde ve
cerrahi endikasyonlarinin belirlenmesinde de kullaniimaktadir.

Dizin sintigrafik gérintilenmesi ile dizin yapisal 6zellikleri yaninda,
fizyopatolojisindeki degisikliklerinin saptanmasi mumkun olabilmektedir.
Yapilan ¢alismalarda yeterli derecede dogruluklari ispatlanmis olsa da halen
yaygin olarak kullanilamamaktadir.

Klinik muayene ve goéruntileme yontemleriyle tani konulamayan
hastalarda ise artroskopi tani amach kullanilabilir (19-21). Artroskopinin diz
ekleminde tanida oldugu kadar bircok eklem i¢i patolojisinin ayni anda
tedavisi gibi bir Gstunlagu de vardir (21-24).

Artroskopi diz igindeki patolojilerde guvenilir ve yliksek oranda dogru
tani saglayan, morbiditesi ve komplikasyonlari ¢gok az olan bir yontemdir.
Lokal, genel veya spinal anestezi altinda, ¢capi 0,5 cm’lik fiberoptik cihazla,
belirli noktalardan diz igine girilir. Diz, sivi veya gazla doldurulduktan sonra
eklem ici yapilar direkt gorus alaninda izlenilir. En buyuk yarari ise, dogru
tani konulabilmesi ile gereksiz cerrahi girisimleri 6nlemesidir (11).

Onceleri tani amacl baslayan artroskopik islemler, son yillarda
teknolojik yeniliklerin getirdigi kolayliklarla basarli bir tedavi yontemi

olmustur. Dizde artroskopi islemi sonrasi hasta hemen ayaga kalkabilir,



gunlik islerine erkenden donebilir. Insizyonlar ufaktir ve rehabilitasyon
hizlidir. Bazen hastalar hi¢ hastaneye yatmadan bu iglemler
yapilabilmektedir (19, 22, 23).

Dizde artroskopik cerrahi ile meniskis, kikirdak, plika ve baglara
yonelik birgcok islemler yapilabilmektedir. Ayrica eklem igi osteosentez
materyalinin ¢ikariimasi, tibia plato, patella ve eminentia kiriklarinin tedavisi,

on ve arka gapraz bag tamirleri de artroskopi yardimiyla yapilabilir (24-27).

Meniskiislerin Anatomisi

Diz ekleminin en belirgin yapisi olan meniskusler, eklem yulzlerinin
birbirlerine uyumunu saglayan yarim ay seklinde, fibréz kikirdaktan olusan
yapilardir. Dis kenarlari kalin ve dig biikeydir; ice dogru incelirler. Ust yiizleri
diz vel/veya i¢ bukey, alt yazleri duzdir (28). Meniskusler yapisi geregi tibia
platolarinin nispeten diz ylzeylerine karsin, femur kondillerinin konveks
olan yuUzeyleri arasindaki uyumsuzlugu kismen de olsa giderirler.
Meniskusler tibia platosunun lateral ylzeyinin %70’ini, medialin ise %50’sini
kapsamaktadir (29). Normal meniskusun yukseklikleri 3—5 mm’ dir (30).

Her dizde lateral (dig) ve medial (i¢) olmak Uzere toplam iki adet
meniskis bulunur (Sekil-4). Medial menisklisun lateraldekine oranla agzi
daha aglktir. Bu nedenle yarimay seklindedir. Arka bolumu 6n bolumunden
daha genistir (medial meniskis genisligi 6n bdlimde 6 mm, arkada ise 12
mm’dir.) (30). On ug, ligamentum (lig.) cruciatum anterius'un 6n tarafina
tutunur; 6n ucun arka kisim lifleri lig. transversum genus olarak uzanir ve
lateral meniskisin 6n tarafina tutunur (Sekil-4). Arka ucu area
intercondylaris posterior'a (lig. cruciatum posterius ile lateral meniskisun
arka ucu arasindaki sahaya) tutunur. Periferik kismi fibréz kapsule ve lig.
collaterale tibiale'ye sikica tutunmustur. Bu nedenle i¢ meniskis dis
meniskuse oranla daha az hareketlidir (31).

Lateral menisklUs, medial menisklse oranla agzi daha kapali bir C
harfi seklinde olup, tibiada i¢ menisklse oranla daha fazla yer kaplar. Dis-i¢

kenarlari arasindaki genislik hemen hemen her yerinde aynidir (lateral



menikisin uzunlugu boyunca genisligi yaklagik 10 mm’dir.) (30). On ucu
area intercondylaris anterior'a (lig. cruciatum anterius’'un tutunma yerinin dig
arka kismina) tutunur. Arka ucu ise area intercondylaris posterior'un 6n
bélimune (lig. cruciatum posterius ve medial menisklsun arka ucu da, bu
yerin arka kismina) tutunur. Lateral menisktsun arka-dig kismindaki olukta,
musculus (m.) popliteus'un tendonu bulunur ve en i¢ tarafta birbirleriyle
kaynasirlar (Sekil-5). Lateral meniskisun arka ucundan femurun i¢ kondilinin
dis yuzine uzanan iki grup lif demeti bulunur. Bunlardan birisi lig. cruciatum
posterius'un arkasinda seyreder ve lig. meniscofemorale posterius (Wisberg
bagi) adini alr (Sekil-4,5). Digeri lig. cruciatum posterius'un 6nunde
seyreder ve lig. meniscofemorale anterius (Humphry bagdi) seklinde
isimlendirilir. Lateral menisklsin arka ucu ile iligkili olan bu baglar ve
m.popliteus'un tendonu, dis meniskisun arka ucunun hareketini kontrol eder
(31).

medial lig. transversum genus
meniskUs

lig. cruciatum anterius
lateral

meniskUs

lig. meniscofemorale
posterius (Wrisberg bagi)

lig. cruciatum posterius

Sekil-4: Meniskuslerin Anatomisi. Eklem kapsulli ve ¢arpraz baglarin enine
kesilmesinden sonra proksimal taraftan meniskusler (32).
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lig. meniscofemorale
posterius (Wrisberg
bagr)

lig. cruciatum anterius

lateral meniskus,
arka ucu

m.popliteus,
tendon

m.popliteus lig. cruciatum posterius

Sekil-5: Carpraz baglar ve meniskusler gorinir hale getirildikten sonra diz
eklemin arka taraftan gérunumu (32).

Meniskislerin Kanlanmasi

Meniskusler ekstra-sinovyal yapilardir ve meniskuslerin kanlanmasi
Ozellik gosterir. MeniskUslerin  kanlanmasi lateral ve medial genikulat
arterlerin inferior ve superior dallariyla olmaktadir (Sekil-6). Bu arterlerden
¢ikan dallar diz eklem kapsulu ve sinovyal dokuda dagilarak meniskuslerin
etrafinda “perimeniskal kapiller pleksusu” olustururlar (Sekil-7). Bu pleksus
meniskuslerin eklem kapstline yapisma yerine yakin periferik kisimlarini
besler. Dairesel dizilim gosteren bu pleksustan c¢ikan radial dallar
meniskuste eklemin merkezine dogru yonelirler. Bu pleksusun bulunmadigi
tek yer popliteus tendonunun gectigi lateral menisklsiun posterolateral
kosesidir.

1980’li yillarin bagina kadar meniskusler tamamen avaskuler olarak
bilinirdi. Arnoczky ve ark.1 (33) mikroenjeksiyon teknigi kullanarak medial
meniskisun %10-30, lateral menisklsin ise %10-25 oraninda periferden

merkeze dogru kanlandigini gostermislerdir. Bu alanin disindaki meniskus
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bélimleri avaskdlerdir. Bu kesimler ise sinoviyal sividan difiizyonla beslenir

ve olusabilecek patolojilerde fibroblastik iyilesme potansiyeli yoktur.

Desendan genikiler

Artikuler dal arter

Latgranl superior
genikiiler arter S
: Medial stiperior
Patellar anostomoz SN - genikiler arter
B Popliteal arter

Medial inferior
genikiler arter

Anterior tibial
rekirren arter

' / § Posterior tibial arter
- Peroneal arter
Anterior tibial arter

Medial kollateral
ligaman

Superior medial
kikirdaklan ‘ Tpaor e
i RS T perimeniskal
MEOkE ~— ' > I8 apiller pleksus
1Dia X S L5 \M

Sekil-7: Perimeniskal kapiller pleksus (34).

12



Meniskiisun Ultrastriiktiirii ve Biyokimyasal Yapisi

Meniskusler, seliler ve ekstraselliler matriksten olusan
fibrokartilajindz yapilardir. Meniskuslerin temel hicresi fibrokondrosittir.
Meniskusler ekstraselliler matriksten zengin hucrelerden olusurlar.
Ekstraselluler matriks primer olarak kollajen liflerden olusur. Ayrica
proteoglikanlar, glikoproteinler ve elastin de igerir. Ekstraselliler matriksin
%60-70’i sudan olusmaktadir.

Meniskal dokunun makromolekuler catisini kollajenler
olusturmaktadir. Meniskuslerin kuru agirhginin %60-70’i kollajendir. Total
kollajen yogunlugunun yaklasik %90’1 Tip | kollajendir. Tip I, 1ll, V ve VI
kollajen de meniskus iginde belirlenmistir (35).

Meniskusun kuru agirhginin %1-2’sini proteoglikanlar
olusturmaktadir. Proteoglikanlar su gekici 6zelliktedir. Menisklise kompressif
yuklenmelere karsi koyacak yuksek bir kapasite saglar. Ancak meniskuslerin
gerilme direncine katkida bulunmazlar.

Glikoproteinlerin fonksiyonlari ve tipleri hakkindaki bilgiler kisithdir.
Bunlarin meniskis rejenerasyonunda ve onarim igslemlerinde aktif oldugu
bildirilmistir (36). Meniskuslerin kuru agirhginin %6’sin1 olugturan elastin ise
kollajen lifler arasinda c¢apraz baglantilar yapar. Bu konnektif doku
komponenti, menisklUsu geren dairesel zorlamalar hafiflediginde menisktsuin
normal seklini almasina yardimci olur.

MeniskUsler essiz bir kollajen dizenine sahiptir. YUzeyel tabakalar,
ince fibriller bir yapi seklindedir. Yuzeyel tabakalarin altinda rasgele
duzenlenmig kollajen dallari bulunmaktadir. Derin tabakalarda; oralmus
sekilde genis gembersel fibriller, az miktarda i1ginsal fibriller ve gaprazlasan
lifler bulunur (Sekil-8).

Kollajen liflerin oryantasyonu meniskuslerin fonksiyonu ile direkt
iligkilidir. Cembersel dizilimli lifler meniskisin gerilme direncini saglar. Daha
az kapsamli olan, isinsal ve caprazlasan lifler ise makaslama direncini
olusturur. Dize aksiyel yuklenme oldugunda menisklis komprese olarak

eklem merkezinden wuzaklasir. Bu uzaklagsma, aksiyel yuklenmenin

13



cembersel kollajen liflerdeki gerginlik ve baskisinin bir sonucu olarak
gerceklesmektedir. Meniskuslerin tum bu biyokimyasal kompozisyonunu ve

fibril mimarisini viskoelastik yapisi saglamaktadir.

. Iginal fibriller

Cembersel fibriller

~ Caprazlagan
[ifler

Sekil-8: Meniskus ultrastriktira (34).

Meniskiislerin Fonksiyonlari

Gegmiste uzun yillar meniskisler, fonksiyonel énemleri olmayan
dokular olarak dusunulmis ve ona uygun olarak tedavi edilmislerdir. Son
yillarda ise meniskuslerin dnemli mekanik ve biyolojik fonksiyonlari yerine
getirdigi ve yoklugunda dizde dnemli kalici hasarlarin gelistigi anlagiimigtir.

MeniskUslerin Ustlendikleri baslica fonksiyonlar sunlardir (37):

1. Yuk tasima: Meniskislerin en 6nemli fonksiyonudur. Femur
kondillerinden tibia platolarina yuk aktarilan ylzeyi genisleterek, kikirdak
yuzeylere asiri yuklenmeyi Onler. Dize binen kompresif ylklenmelerin
ekstansiyonda %50’si, 90 derece fleksiyonda ise %8%5’i meniskusler
araciligiyla aktarilir. Walker ve Erkman (38) yaptiklari galigmalarda, lateral
meniskisun 150 kg yuke kadar yukin neredeyse tamamini karsilarken,
medial meniskisin bu yuku eklem kikirdadi ile beraber tagidigini
gOstermistir.

2. Sok absorbe edici gorevi: Meniskusler, femur ve tibia arasinda
bacaga gelen zorlanmalari ve yUku abzorbe ederler. Meniskuslerin
viskoelastik yapisi nedeniyle diz ekleminin maruz kaldigi ani yiklenmeler

zayIflatiimaktadir.
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3. Eklem kikirdaklarini besleme: Meniskusler periferik kisimlarindan
eklem kikirdaklarina uzanan damarlar aracihgr ile kikirdak dokularin
beslenmesine yardim ederek, diz ekleminin canl kalmasini saglar.

4. Stabilite: MeniskUsler, meniskus-femur arasi fleksiyon ve
ekstansiyona; meniskus-tibia arasi rotasyona yardim ederek dizin dengeli bir
sekilde galismasina yardim eder.

5. Eklem uyumu: Meniskusler, aslinda uyumsuz olan femur ve tibia
eklem yuzeylerinde eklem uyumuna onemli oranda katkida bulunur. Ayrica
dizin hareketleri sirasinda meniskusler de 6ne ve arkaya dogru vyer

degistirerek, eklem ylzeylerinin yaralanmalardan korunmasini saglar.

Manyetik Rezonans Gorintileme

MRG, 20. yuzyilin tip dunyasina kazandirdigi ileri tibbi gérintuleme
yontemlerinden biridir. 80’li yillardan itibaren gelismis Ulkelerde rutin klinik
uygulamaya giren bir tetkik yontemidir. Ayni yillarda Turkiye'de ilk defa
Dokuz Eyliul Universitesi Tip Fakiltesi Radyoloji Anabilim Dali biinyesinde
hizla benimsenerek yayginlasmistir. Hekimlerimiz ve hastalarimiz bu ¢cagdas
tani ve tetkik yonteminden yararlanmaya baslamiglardir.

MR olayi, ilk defa 1946 yilinda birbirinden ayri olarak galisan Bloch
ve Purchell isimli iki bilim adami tarafindan tanimlanmistir. Bu bulus
arastirmacilara 1951 yilinda fizik dalinda Nobel 6duli kazandirmistir.

Bu alanda ilk calismayi yapan ve tumorlerin goruntulenebilecegini
saptayan Raymond Damadian, atalari Kayseriden gdécmis olan bir
Ermeni’dir. Bunun yaninda 1973 yilinda da Paul Lauterbur tarafindan ilk
MR’In goéruntuleme yontemini uyguladigr kabul edilir. Bu alandaki
calismalarindan dolayr 2003 yili Nobel Tip 6éduall, Paul Lauterbur ve Sir
Peter Mansfield’e verilmistir (28).

MRG; manyetik alan igerisinde radyo frekans (RF) dalgalaryla,
vucuttaki serbest protonlarin manyetizasyonunda degisiklik olusturup,
dokularin buna verdikleri yanitlardan olusan farkliliklarin, sinyal halinde

goruntuye cgevrildigi bir yontemdir.
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MR goéruntulerindeki doku kontrasti, sadece sinyalin olusumuna
katki saglayan protonlarin miktarindan degil, sinyalin sonus suresi (T2) ve
manyetizasyonun geri kazanim suresindeki (T1) farkliliklardan olusturulur.
Goruntulerdeki kontrast, agirlikli olarak bu U¢ olgutten (proton yogunludu,
T1, T2) biri tarafindan belirlenir. Bu nedenle bir MR incelemesinde ayni
bdlgenin, her biri farkli doku kontrasti tasiyan Ug¢ ayri goruntlisu vardir.
Bunlar T1 agirhkh, T2 agirhkh ve proton agirlikli gértntulerdir.

MR gérintisii elde edilirken birden fazla RF pulsu kullanilir. iki RF
pulsu arasindaki sureye "TR (time to repetation) suresi" denir. Bu slre sinyal
uzerindeki T1 etkisini kontrol eder. RF pulsunu goénderdikten sonra sinyali
dinlemeye baslayana kadar gecen slreye de "TE (time to echo) suresi"
denir. TE sUresi uzatiip kisaltilarak T2 farkhiligi kontrol edilir. TR ve TE
sureleri degistirilerek dokular arasindaki kontrast degistirilebilir, azaltilabilir
veya arttirilabilir. Bu degerleri degistirerek dokular arasindaki kontrastin
nasil degistigini beyin omurilik sivisi (BOS) ve beyin dokusu Uzerinden su
sekilde agiklamak miUmkuindur (39):

T1 agirlikh géruntu (T1 AG):

BOS'un T1 ve T2 degerleri beyin dokusundan belirgin sekilde
uzundur. TR ve TE degerlerimiz TR=500 msn, TE=15 msn seklinde kisa
olsun. T1 degeri uzun olan su protonlarinin manyetizasyonu bu sure
icerisinde geri kazanilamaz, dolayisiyla ikinci RF pulsu ile saptirilacak yeterli
manyetizasyon bulunamaz. Olglim yapilacak manyetizasyon olmadidi igin
de sinyal elde edilemez; BOS siyah gorulur. Beyin dokusunun protonlarinin
T1 sireleri ise BOS'a gore belirgin sekilde kisadir. Bu sure igerisinde yeterli
manyetizasyon geri kazanildigi i¢in, RF pulsu ile saptirilarak olg¢ulebilir. TE
suresi ise kisa oldugu igin dokularin T2 degerlerindeki farklihk ortaya
¢lkacak zaman bulamaz, géruntunin kontrasti agirhkh olarak T1 farkhliklar
ile olusturulur.

T2 agirhikl gérunta (T2 AG):

TR ve TE degerlerimizi uzatarak, TR degerimiz 2000 msn, TE
degerimiz 90 msn olsun. Beyin dokusu ve BOS protonlarinin her ikisinde de

manyetizasyon degerinin geri kazaniimasi igin zaman yeterlidir.

16



Manyetizasyon degerlerinde bir farkllik olusturulmamasi nedeniyle dokular
arasindaki T1 farkhligi ortaya ¢ikmaz. Buna karsilik TE deg@eri uzun oldugu
icin protonlari erken defaze olan dokulardan sinyal alinamaz; T2 dederi uzun
olan, henlz protonlari defaze olmamis dokular ise ylksek sinyal verir. T2
deg@eri uzun olan BOS parlak gorulur. Bu nedenle bu sekansta kontrasti
belirleyen T2 farkliligidir.

Proton agirlikli gérintu:

TR degerini degistirmeden (2000 msn), TE degeri kisa olsun (15
msn). TR uzun oldugu icin T1 farkhh@i, TE kisa oldugu igin T2 farklihgi
ortaya ¢ikmaz. Bu durumda dokular arasindaki kontrast Gzerinde T1 ve T2
degerlerinin onemli bir etkisi olamaz; dokular arasindaki kontrast buyuk
oranda proton yogunlugu ile belirlenir. Diz ve Ozellikle meniskuslerdeki
hasarlari teshis ederken MR goruntusu olarak proton agirlikli goruntaler

kullanilir.

MRG’de Normal Meniskiisler

Normalde, meniskusler tim sekanslarda dusuk intensite gdsteren
homojen C seklinde olugsumlardir (Sekil-9A). Dulsuk sinyal intensitesi
gOstermesinin sebebi, Tip 1 kollajen iceren fibrokartilajin disuk proton
dansitesi icermesi nedeniyledir (40,41). Lateral meniskis mediale gore daha
kiguk ve mobildir. Her bir meniskis goreceli olarak anterior horn (6n
boynuz), korpus (govde) ve posterior horn (arka boynuz) seklinde Uge
ayrilmistir (34). Lateral meniskusin 6n ve arka boynuz ytkseklikleri hemen
hemen ayniyken medial meniskisun arka boynuzu ©on boynuza goére
yuksektir. Korpustan gegen sagital goruntllerde meniskuslerin 6n ve arka
boynuzlar en az ardisik iki kesitte birbirine ters ydonde Uggenler olarak
izlenmektedir. Bu goriinime "papyon kravat" (bow-tie) denilmektedir (Sekil-
9B).
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Sekil-9: A. Aksiyel 1 mm PD agirhkh MR sekansinda dusuk intensite
g6steren homojen C seklinde lateral meniskus (oklar). B. Lateral meniskisin
sagital PD agirlikli géruntulerdeki "papyon kravat" (bow-tie) gorinimu (kaguk
oklar).

Meniskiis Dejenerasyonunda MR Greydleme Sistemi

MeniskUsun dejenerasyonunda saptanan artmig anormal sinyal
degisikligine bagh "MR greydleme sistemi" olusturulmustur. Bu anormal
yuksek sinyal degisikligi genellikle su sekilde incelenir (42):

Greyd 0: Homojen intensitede normal meniskus.

Greyd 1. Meniskusln icinde ylzeye ulasmayan globller tarzda
sinyal artisi (Sekil-10).

Greyd 2: Meniskusun iginde yuzeye ulasmayan lineer tarzda sinyal
artisi (Sekil-11).

Greyd 3: Meniskusin eklem ytzeyi ile iligkili globller ve/veya lineer
tarzdaki sinyal artis1 (Sekil-12).
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Sekil-10: A. Meniskisun icinde ylzeye ulasmayan globuler tarzda
dejenerasyon (sari alan). B. Sagital goruntlilerde meniskisteki globuler
tarzdaki artmig sinyal (34).

Sekil-11: A. Meniskiusin iginde yluzeye ulagsmayan lineer tarzda
dejenerasyon (sari gizgi). B. Sagital goéruntilerde meniskusteki lineer tarzdaki
artmis sinyal (34).

Mukoid
dejenerasyon

Intrasubstans
yirtik

Yiizey ile iligkili

Sekil-12: A. Meniskisun eklem ylzeyine dogru uzanan lineer tarzdaki
dejenerasyonu (34). B. Sagital gorintilerde meniskuste eklem ylzeyi ile
iligkili lineer artmis sinyal degisikligi (beyaz ok) (42).
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Meniskiis Yirtik Morfolojisi

MR greydleme sistemi meniskus yirtiklarinin morfolojisi hakkinda
bize yeterli bilgi vermemektedir. Meniskus yirtik siniflamasi esas olarak
artroskopik iglemi sirasinda yapilmaktadir.

Tanisal artroskopik iglemi yapilmayan durumlarda yirtigin sekli,
konumu ve derecesinin tarifi radyologun gorevidir. Bu bilgi cerrahin en
uygun tedavi yontemini segmesini saglayacaktir (43).

Lokalizasyonlarina ve morfolojisine goére meniskis vyirtiklarininda
bircok siniflandiriima yapilmistir. Meniskus yirtiklari morfolojik olarak tibia
platosu ile bulunduklari konuma gore vertikal (platoya dik) veya horizontal
(platoya paralel) olarak tanimlanir (34).

Sagital MR goéruntilemede de, yirtik dizlemi vertikal veya horizontal
olarak ayirt edilebilir (Sekil-13). Ayrica sagital MR goruntulemedeki vertikal
ve horizontal yirtik dizlemlerinden; vertikal yirtik diazlemi aksiyel MR
incelemelerde longitudinal, radial, flep yirtik ve horizontal yirtik dizlemi ise

aksiyel MR incelemelerde longitudinal, flep yirtik seklinde olabilir (34).

Sekil-13: A. MeniskUslerde vertikal (siyah ok) ve horizontal (beyaz ok) yirtik
duzlemleri (34).

Baslica meniskls yirtik sekilleri; longitudinal, radial veya transvers,
flep veya oblik ve horizontal yirtik seklinde siniflandirilabilir. Ayrica bu yirtik
sekillerin kombinasyonu ile kompleks yirtik olugsmaktadir.

1. Longitudinal yirtik:
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Cembersel dizilimli kollajen lifler arasinda, meniskisin uzun aksina
paralel, tibia platosuna dik yerlesim gosteren ve meniskisu i¢ ve dis
parcalara ayiran yirtik seklidir. (Sekil-15A).

Ayrica yirtik, meniskisun tam kat yirtigi seklinde i¢c meniskls
parcasi merkezsel olarak yer degistirebilir. Bu parga bazen interkondiller
centige kadar wuzanabilir. Bu durum “"kova sapi yirtik" olarak
adlandiriimaktadir (Sekil-14). Sagital MR kesitlerde mediale deplase olan
fragman, arka ¢arpraz bagin hemen 6nlnde izlenebilir. Bu gérinum cift PCL

(Posterius Cruciatum Ligamentum) bulgusudur.

Sagittal plan Anterior horn
< Kova sapi
yirtik

Posterior horn

Sekil-14: Kova sapi yirtigi (34).

2.Radial veya transvers yirtik (Sekil-15B):

Meniskls i¢ serbest ylzeyinden baglaylp dis kenara dogru
kalinlasarak devam eden; menisklUstn uzun aksina dik konumlu, meniskusu
On ve arka bolume ayiran yirtik seklidir.

Cogdu radial yirtiklar yuzeysel olup sadece meniskisun eninin Ugte
birine veya yarisina kadar uzanir. Radial bir yirtik; meniskisin 6n boynuz-
govde birlesimi, govde ve govde-arka boynuz birlesiminde yer alir.
Cogdunlukla travmatiktir.

3. Flep veya oblik yirtik (Sekil-15C):

Meniskusun i¢ serbest yuzey kismindan baslayip dis kenara dogru

ilerleyen kavis seklindeki yirtik olarak adlandirilir. Longitudinal ve radial yirtik
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sekillerinin birlesiminden olusur (34). En sik gorilen yirtik seklidir. Genellikle
geng hastalarda travma sonucu olusur.
4. Horizontal yirtik (Sekil-16):

Meniskls duzleminde, tibia platosuna paralel yerlesim gdsteren
meniskUsu Ust ve alt pargalara bdlen yirtik seklidir.
Genellikle yasl hastalarda dejenere bir menisklis Uzerine etki eden

normal yuklenmelerde bu tip yirtiklar olusur.

Longitudinal IR /"
yirtik (7 Radial yirtik

Sekil-15: A. Longitudinal yirtik B. Radial yirtik C. Flep yirtik (34).

Stiperior meniskal
yiizey

Horizontal " =
yirtik

inferior meniskal yiizey /

Sekil-16: Horizontal Yirtik (34).
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5. Kompleks yirtik (Sekil-17):
MeniskUs yirtik sekillerinden iki veya daha fazlasinin bir arada oldugu
ve her bir yirtik tipinin karakteristigini icinde barindiran "yirtik kombinasyonu"

seklinde isimlendirilir.

b,
/ / Kompleks yirtk ‘(

Sekil-17: Kompleks yirtik (radial ve flep yirtik kombinasyonu) (34).
Meniskiislerde Yirtik lyilesmesi

Meniskuslerdeki yirtik iyilesmesi, meniskuslerin damarsal yapilari ile
yakindan ilgilidir. Meniskus vyirtigin, yerlesim vyerine ve onarilabilme
Ozelliklerine goére yeni siniflamalarla tanimlanmistir. Meniskusler vaskularite
yonunden Ug boélgeye ayrilmistir (Sekil-18).

1. Kirmizi Bolge (Red zone): Meniskokapsuler bileskeden 3 mm’ye
kadar uzakliktaki bir bolgede olan bu tip yirtiklarda, yirtigin her iki kenari da
damarli boélgede olup fonksiyonel bir kan akimi vardir. Bu bdlgedeki
yirtiklarda genelde iyilesme sorunu yoktur.

2. Kirmizi-Beyaz Bolge (Red-white zone): Meniskokapsuler
boélgeden 3-5 mm arasinda olan yirtiklari kapsar. Periferal vaskuler
bolgeden baglayan bu yirtiklar damarsiz bodlgeye dogru uzanirlar. Bu
yirtiklarin meniskokapsuler bolgeye yakin olan kisimlarinda aktif kan akimi
olmasina ragmen santral kisimlarda kanlanma efektif degildir. Bu bdlgede
gorulen vyirtiklar iyilesme olasihdina sahiptir. Ancak iyilesmeyi artirici
teknikler kullanilabilir.
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3. Beyaz Bolge (White zone): Tamamen damarsiz bolgede olan bu
yirtiklar meniskokapsuler sinirdan itibaren 5 mm’den daha uzaktadir. Teorik
olarak iyilesme olasiligi olmayan yirtiklardir. Artroskopik onarim ile birlikte
iyilesmeyi artirici teknikler kullaniimalidir (44-46).

Kirmizi ve kirmizi-beyaz bolgelerdeki yirtiklarda meniskis tamiri
denenebilirken, gunumuzde iyilesme potansiyelinin olmadigi dusunulen
beyaz bolge yirtiklari i¢in hala kullanilan en etkili tedavi metodu
menisektomidir (47-51).

Kirmizi bélge

Beyaz bolge

Sekil-18: Meniskuslerin vaskularite ydoninden g bolgeye ayriimasi (34).

Meniskis Yirtiklarinda Tedavi

Akut bir diz travmasini takiben dizdeki patolojilerin tanisi konulana
kadar ilk tedavi yontemi konservatif olmalidir. Hastanin dizinde akut
yaralanma sonucunda ister anestezili ister anestezis muayenelerinde
kapsul-bag vyapisi saglamsa ya da radyolojik olarak bir patoloji
gérilmiyorsa, konservatif ydntemlerle tedaviye devam edilir. Oncelikle
ekstremite yukten arindirilarak, istirahata alinir. Dizdeki travmatik
bulgularinin  gerilemesi igin bu dénem igerisinde diz ekleminin
immobilizasyonu veya istirahati nerilir.

Semptomatik tedavi medikal olarak antienflamatuvar ve analjezik

ilaglarla saglanir. Akut belirtilerin azalmasindan sonra diz eklemi dikkatlice
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muayene edilir ve bulgulara gére tedavinin gidisi belirlenir. ilk tedavi
yaralanmanin giddetine bagl olarak ortalama 10-21 gun surer.

Bundan sonraki asamada buna ragmen bag sistemi saglamsa,
kilittenme ve hidroartroz yoksa, dizde lokalize palpasyon agrisi devam
ediyorsa konservatif tedaviye devam edilir. Dize elastik bandaj veya dizlik
sarilir. Hastanin sportif aktivitelerine ara vermesi soylenir ve progresif

quadriceps egzersizlerine devam edilerek hasta izlenir.

Cerrahi Tedavi

ilk tedaviyi takiben tekrarlayici agri, efflizyonlar ve kilittenme gibi
semptomlar gunluk yasami engellemeye basladigi anda meniskise yonelik
cerrahi tedavi gereksinimi baglamigtir. MeniskUs vyirtiklarinin tedavisinin
cerrahi olacagi gorusu agirlikli olarak benimsenmistir. Ancak ginimuzde diz
eklemine yonelik cerrahinin en 6nemli pargasini meniskuslerin korunmasi
olusturmaktadir. MeniskuUslerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi; meniskisin
batinunun c¢ikariimasini iceren total menisektomiler ve vyalniz vyirtik
parcasinin ¢ikarilmasini igeren parsiyel menisektomiler seklinde yapilir. Bu
cerrahi islemler damarlanmanin az oldugu santral avaskuler bdlgedeki
yirtiklar, horizontal yirtiklar, 3 mm’den buylk radial yirtiklar, tamir sonrasi
iyilesmeyen meniskus yirtiklari ile kompleks yirtiklarda kullanilabilir. Parsiyel
menisektomilerde amag yirtik veya patolojik meniskus bolumunun ortamdan
uzaklastiriimasidir. Meniskus pargasi tek bir batin halinde alinabilecegi gibi
parcalara ayrilarak da uzaklastirilabilir. Tek bir parca halinde ¢ikarmak
eklem igcinde olusacak debris miktarini azaltmak agisindan yararlidir (48,
51). Yeterli cerrahiyi takiben semptomlar ortadan kalkar ve sonuca ulasilir.

lyilesen meniskisin biyomekanik olarak iglev gérebilmesi igin;
meniskusun geometrisi ve yapisal Ozellikleri yirtiima oncesi durumuyla ayni
olmalidir. Fibrovaskuler bir skarla iyilesen meniskisun elastisitesinde dnemli
degismeler ortaya c¢ikar.

Meniskls tedavilerindeki son asama meniskls transplantasyon

laridir. Daha once meniskusu alinmis hastalarda gelecekte karsilagilacak
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dejeneratif degisiklikleri onlemek ve diz stabilitesine olan katkilarini tekrar
kazanabilmek igin alternatif bir yontemdir. Son yillarda giderek uygulama
alani bulan transplantasyonda amag, kadavradan alinan meniskus
dokusunun transplante edildigi yeni dizde de canhligini sirdirmesidir.
Meniskus yirtiklarini dogru tanimlama; gereksiz cerrahi iglemlerden
kacinmada, yirtigin daha dogru tedavi edilmesinde, meniskisun korunma ve
onariminda giderek artan bir dneme sahiptir. Bu c¢alismamizin amaci;
meniskus yirtiklarinin degerlendiriimesinde, aksiyel planda 1 mm kalinhginda
alinan PD agirhikh MR goruntulemelerinde elde edilen bulgularla, altin
standart kabul edilen artroskopi bulgulari karsilastirarak bir yontemin tani

degerini aragtirmaktir.
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GEREG VE YONTEM

Olgu Segimi

Bu calisma, Mayis 2009-Subat 2010 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakultesi'nde yapilmigtir. Bu arastirma Ortopedi Anabilim
Dal'nda klinik meniskus vyirtigi suphesi nedeniyle artroskopi planlanan
ardisik 34 génillli hasta, bunun yaninda énceden Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Radyoloji Anabilim Dal’'nda MR c¢ekimleri gerceklesmis ve
sonrasinda artroskopi yapilmis 16 hastanin incelemeleriyle gerceklesmigtir.
Toplam 50 hasta (100 meniskls) ¢alisma grubumuzu olusturmaktadir. 36’si
erkek ve 14’0 kadin olan hastalarin ortalama yaslarn 30.2+10.3 (18-62 yas
arasi) idi. 27 sag diz ve 23 sol diz travmasi olan hastalarda agri, sislik,
kilittenme ve bacak instabilitesi gsikayetleri vardi. Semptomlarin veya
yaralanmanin baslangici ile MR inceleme c¢ekimi arasinda ortalama 3 ay
bulunuyordu (1-6 ay).

Cesitli nedenlerle diz eklem cerrahisi yapilan ve MR incelemesi igin
kontrendikasyonu olan hastalar (kalp pili, metalik veya kohlear implant,
intraokuler metalik yabanci cisim varhgi, klostrofobi, vb) ¢alismaya alinmadi.

GoOnulll hasta grubunda galisma oncesi bilgilendirilmis onam izni
alindi. Calismamiz Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
onaylanmistir (Onay tarihi: 21 Nisan 2009, Karar no: 2009-7/18).

Calisma Protokoli

Gorintiileme Teknigi

Klinik meniskis yirtigi suphesi nedeniyle artroskopi planlanan
gonulli hastalara operasyondan ortalama 4 gin (1-11 gin) 6ncesinde MR
cekimi gerceklestirildi. TUm vakalarda MR goruntu protokolleri standartti. MR
incelemeleri 1.5 T superiletken manyet ile (Magnetom Vision Plus, Siemens,

Erlangen, Almanya) yapildi.
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Hastalar supin pozisyonunda ve diz ekstansiyondayken, diz
bolgesinin  goruntilenmesi amaciyla diz sargisi, diz bolgesine
merkezlenerek yerlestirildi.

Lokalizasyon sekansi sonrasi, meniskds yirtiklari igin anatomik ve
morfolojik degerlendirme yaptigimiz rutin konvansiyonel goruntuler elde
edildi.

Bu sekanslar;

1. Sagital yag baskilamali fast spin echo (FSE) proton dansite (PD)
ve T2 agirhikh (TR: 3000 ms, TE: 16/98 ms, flip acisi (FA): 180°, kesit
kalinligi: 3 mm, kesitler arasi bosluk: 0.10 mm, matriks: 240x256, Field of
View (FOV): 160 mm, number of excitation (NEX): 1),

2. Aksiyel multi-echo data image combination (MEDIC) (TR: 746 ms,
TE: 25,8 ms, FA: 30°, kesit kalinhgi: 3 mm, kesitler arasi bosluk: 0.10 mm,
matriks: 256x256, FOV: 160 mm, NEX: 1),

3. Koronal T1 agirhkh (TR: 500 ms, TE: 12 ms, FA:90°, kesit
kalinhgr: 4 mm, kesitler arasi bosluk: 0.1 mm, matriks: 256x256, FOV: 160
mm, NEX: 2) sekanslari alindi.

Bu sekanslara ek olarak, aksiyel yag baskilamali FSE PD ve T2
agirhikh (TR: 4000 ms, TE: 17/102 ms, FA: 180°, kesit kalinhgi: 1 mm,
kesitler arasi bogsluk: 0.10 mm, matriks: 260x512, FOV: 160 mm, NEX: 3)
sekansi uygulandi.

inceleme siiresi toplam 20 dakika sirdii. Kontrast madde
kullaniimadi.

Goruntu Analizi

Tam goéruntd analizleri, ig istasyonunda hastalarin operasyon
sonras! artroskopi bulgulari bilinmeden iki gézlemci (uzman kas-iskelet
radyologu ve arastirma goérevlisi) tarafindan konsensus vyapildi. Tdm
artroskopiler, meniskus yirtiklari konusunda uzman ve deneyimli ortopedist
tarafindan MR sonuglari bilinmeden gergeklestirildi.

Konvansiyonel sagital ve aksiyel 1mm PD agirhkli goruntuler farkli
zamanlarda degerlendirildi. Ik olarak, konvansiyonel sagital ve aksiyel 1 mm

PD agirhkh MR goruntilemelerde meniskus yirtiklarinin  tespiti icin
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olusturulan tanisal performans kriterleri 5 puanlik skalaya (O: kesin yok, 1:
muhtemelen yok, 2: supheli, 3: muhtemelen var, 4: kesin var) gore yapildi.
ikinci olarak, meniskis yirtiklari siniflandiriidi.  Meniskiis yirtik tipleri,
konvansiyonel sagital PD agirlikli incelemelerde; vertikal, horizontal, vertikal-
horizontal, kova sapi ve aksiyel 1 mm PD agirlikh incelemelerde ise
longitudinal, flep, radial, horizontal, kova sapi seklinde ayrildi.

Ayrica konvansiyonel sagital incelemelerde tespit edilen yirtik tipleri
artroskopi yirtik tiplerine goére siniflandirildi. Aksiyel 1 mm PD agirlikh
incelemelerde yirtik tipleri ise standart referans olarak kabul edilen
artroskopi sonuglariyla istatistiksel olarak karsilastirildi.

Yirtiklari ayrintih siniflandirmak ve yirtik kombinasyonu yapmamak
igin yirtik tipleri icerisine kompleks yirtik alinmadi.

Meniskus yirtik sekillerinden longitudinal yirtik; meniskisin uzun
aksina paralel, tibia platosuna dik yerlesim gdsteren ve meniskusu i¢ ve dig
parcalara ayiran yirtik seklidir. Bu yirtik, menisktsun tam kat yirtigi seklinde
olustugunda ve i¢ meniskds pargcasi merkezsel olarak yer degistirdiginde
kova sapi yirtik olarak adlandiriimaktadir. Radial yirtik meniskisin uzun
aksina dik konumlu, meniskusu on ve arka bolime ayiran yirtik seklidir.
Flep yirtik meniskisln i¢ serbest ylizey kismindan dis kenara dogru
ilerleyen kavis seklindeki yirtik olarak adlandirilir. Horizontal yirtik ise
meniskus duzleminde, tibia platosuna paralel yerlesim gosteren meniskusu
ust ve alt pargalara bolen yirtiktir.

MeniskUs yirtiklari ile birlikteligi olabilecek ligament yirtiklari (anterior
cruciate ligament (ACL), medial collateral ligament (MCL), lateral collateral
ligament (LCL), PCL), osteoartroz, osteokondral ve/veya kemik defektleri,
kemik iligi 6demi, meniskus Kisti, eklem faresi ve eklemde sivi gibi diger MR
bulgulari da degerlendirildi.

istatistik

Verilerin istatistik analizi Statistical Package for Social Sciences for
Windows 13.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA) istatistiksel paket
programinda yapildi. Kategorik veriler siklik ve yuzde (%) olarak belirtilmigtir.

Artroskopi bulgulari standart referans alinarak sensitivite ve spesifite
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degerleri, meniskus yirtiklarinin saptanmasinda konvansiyonel sagital ve
aksiyel 1 mm yag baskilamali FSE PD agirlikli goruntiler ve meniskus
yirtiklarinin  siniflandirilmasinda aksiyel 1 mm yag baskilamali FSE PD
agirhikh géruntiler icin hesaplandi. MR incelemeleri ile artroskopi arasinda
istatistiksel farklihk olup olmadigi Mc Nemar testi ile incelendi. Testlerin
genel performansini incelemek amaciyla ROC analizi yapildi. p<0.05

anlamlilik seviyesi olarak belirlendi.
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BULGULAR

Artroskopide 39'u (%62.9) medial meniskuste, 23’0 (%37.1) lateral
meniskiste olmak lUzere toplam 62 meniskis yirtigi tespit edildi. Meniskus
yirtigi saptanmasinda konvansiyonel sagital ve aksiyel 1 mm PD agirliklh MR
goruntileme bulgulari arasinda anlamh bir fark izlenmedi (p>0.05).
Konvansiyonel sagital goruntulerde sensitivite ve spesifite degerleri sirasiyla
medial meniskuste %90.62 ve %70.37; lateral meniskuste %72.73 ve
%77.14 saptandi. Aksiyel 1 mm PD agirhkh goéruntllerde ise sensitivite ve
spesifite degerleri sirasiyla medial meniskiste %97.30 ve %84; lateral
meniskuste %95.65 ve %80.56 bulundu (Tablo-1). Meniskus yirtiklarinin
tespitinde aksiyel 1 mm yag baskilamah FSE PD agirlikli goéruntiler,
konvansiyonel sagital yag baskilamalh FSE PD gérlintllerden daha Ustln
bulundu.

Konvansiyonel sagital gorUntllerde tespit edilen vyirtik tipleri
artroskopi  yirtik tiplerine gore siniflandirildi.  Konvansiyonel sagital
goéruntltlerde; vertikal, horizontal, vertikal-horizontal, kova sapi diye
siniflandirilan yirtik tipleri artroskopi yirtik tiplerine gore sirasiyla; vertikal
yirtik: 3 longitudinal (%20), 3 flep (%20), 5 radial (%33.3); horizontal yirtik: 2
flep (%12.5), 8 horizontal (%50); vertikal-horizontal yirtik: 11 longitudinal
(%39.3), 7 flep (%25), 2 radial (%7.1); kova sapi yirtik: 4 kova sapi (%80),1
horizontal (%20) seklinde saptandi (Tablo-2) .

Aksiyel 1 mm PD agirlikli incelemede tespit edilen yirtik tipleri ise
artroskopi bulgulari ile birebir eglestirildi. Aksiyel 1 mm PD agirhkh
incelemede; longitudinal, flep, radial, horizontal, kova sapi vyirtik tipleri
sirasiyla artroskopi bulgularina gore; longitudinal yirtik: 14 longitudinal
(%58.3), 1 flep (%4.2), 1 radial (%4.2), 1 horizontal (%4.2); flep yirtik: 16 flep
(%72.7), 1 radial (%4.5); radial yirtik: 9 radial (%90), horizontal yirtik: 9
horizontal (%81.8); kova sapi yirtik: 7 kova sapi (%100) yirtik seklinde
saptand (Tablo-3).

Aksiyel 1 mm PD agirhkh incelemede tespit edilen yirtik tipleri

artroskopi sonuglariyla istatistiksel olarak karsilastirildi. Meniskus yirtik
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tiplerinin siniflandirimasinda aksiyel 1 mm PD agirhkli MR inceleme ile
artroskopik bulgular arasinda anlaml bir fark izlenmedi (p>0.05). Aksiyel 1
mm PD agirlikli gérintlilerde sensitivite ve spesifite degerleri sirasiyla
medial menisklste longitudinal yirtik: %90.91 ve %88; flep yirtik: %81.82 ve
%92; radial yirtik: %66.7 ve %96.87; horizontal yirtik: %75 ve %96.87; kova
sap! yirtik: %100 ve %96.55; lateral meniskuste longitudinal yirtik: %100 ve
%100; flep yirtik: %100 ve %100; radial yirtik: %100 ve %100; horizontal
yirtik: %100 ve %100 seklinde bulundu (Tablo-4).

Konvansiyonel sagittal ve aksiyel 1 mm proton MR goéruntilerinde
yirtik disunulen ancak artroskopide saptanmayan yirtik sayisi sirasiyla 19
ve 15 idi. Konvansiyonel sagittal ve aksiyel 1 mm proton MR géruntilerinde
yirtik digunulmeyen ancak artroskopide saptanan yirtik sayisi sirasiyla 8 ve
1idi (Tablo-2, 3).

Calismamizda meniskus yirtiklari ile beraber eklemde sivi: 35
(%44.,9), ACL yirtigr: 19 (%24,3), osteoartroz: 9 (%11,5), kemik iligi 6demi: 8
(%10,2), osteokondral defekt: 4 (%5,1), kemik defekti:1 (%1,3), MCL yirtigi:1
(%1,3) ve LCL yirtigr:1 (%1,3) olmak Uzere toplam 78 diger MR bulgusu

izlendi.
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Tablo-1: Meniskus yirtiklarinin tespitinde artroskopiye gore konvansiyonel

sagital ve aksiyel 1 mm PD agirlikli incelemelerin tanisal degerleri, anlamhlik

duzeyi.
ROC egrisi
Sensitivite Spesifite p degeri |altinda
(%) (%) kalan alan
Konvansiyonel sagital yag
baskilamali FSE PD agirlikh 90.62 70.37 0.227 0.805
goruntuler (Medial meniskis)
Konvansiyonel sagital yag
baskilamali FSE PD agirlikh 72.73 77.14 0.791 0.749
goruntiler (Lateral meniskis)
Aksiyel 1 mm yagd baskilamali
FSE PD agirlikh gorintiler 97.30 84 0.375 0.906
(Medial meniskus)
Aksiyel 1 mm yagd baskilamali
FSE PD agirlikh goruntuler 95.65 80.56 0.070 0.881
(Lateral meniskus)

FSE: Fast spin eko, PD: proton

Tablo-2: Konvansiyonel sagital PD agirlikli incelemede siniflandirilan yirtik

tiplerinin artroskopide karsiligi olan yirtik subgruplari.

Artroskopi bulgularr*
Yirtik | Longitudinal |Flep Radial |Horizontal | Kova
yok yirtik yirtik yirtik yirtik sapl
Yirtik
Yirtik yok
a 43 0 2 4 2 0
0_(; Vertikal yirtik
S 5 3 3 5 0 0
a <| Horizontal
Q = yirtik 6 0 2 0 8 1
28] Vertikal -
£ | Horizontal 8 11 7 2 0 0
2 |yirtik
2 [Kova sapl
yirtik 0 0 0 0 1 4

*Artroskopide 62 yirtik saptanmasina ragmen tabloda artroskopi bulgularina gére toplam 62

yirtik olmamasinin nedeni, konvansiyonel sagittal PD agirlikli géruntide bir meniskuste

birden fazla ayni tip yirtigin, artroskopide tek tip yirtik seklinde kabul ediimesinden dolayidir.
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Tablo-3: Aksiyel 1 mm PD agirlikh incelemelerde tespit edilen meniskus

yirtik tiplerinin artroskopi bulgulari ile karsilastiriimasi.

Artroskopi bulgular*
Yirtk | Longitudinal | Flep Radial |Horizontal |Kova
yok yirtik yirtik yirtik | yirtik sapl
yirtik
Yirtik yok 45 0 0 1 0 0
ZE Longitudinal
S | yirtik 7 14 1 1 1 0
g Flep yirtik
o 5 0 16 1 0 0
£ 'Radial yirtik
- 1 0 0 9 0 0
£ [Horizontal
% yirtik 2 0 0 0 9 0
Kova sapl
yirtik 0 0 0 0 0 7

*Artroskopide 62 yirtik saptanmasina ragmen tabloda artroskopi bulgularina gére toplam 62
yirtik olmamasinin nedeni, aksiyel 1 mm PD agirlikh goriintiide bir meniskiste birden fazla

ayn! tip yirtigin, artroskopide tek tip yirtik seklinde kabul edilmesinden dolayidir.

Tablo-4: Aksiyel 1 mm PD agirlikl incelemenin meniskis yirtik tiplerinde

artroskopi bulgularina gore tanisal degeri.

Aksiyel 1 mm PD agirlikli | Sensitivite | Spesifite | p degeri ROC  egrisi
(%) (%) altinda kalan
alan
Longitudinal yirtik 90.91 88 0.625 0.895
= 8 Flep yirtik 81.82 92 0.625 0.869
S | Radial yirtik 66.7 96.87 1.000 0.818
= 2 Morizontal yirtik 75 96.87 1.000 0.859
Kova sapi yirtik 100 96.55 1.000 0.983
Longitudinal yirtik 100 100 1.000 1.000
I S [Flep yirtik 100 100 0.125 1.000
% € [Radial yirtik 100 100 1.000 1.000
E Morizontal yirtik 100 100 1.000 1.000
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Olgu Ornekleri

C

Sekil-19: 25 yasinda sag diz agrisi olan erkek hasta. A. Konvansiyonel
sagital PD agirhikh goéruntilerde medial meniskis posterior hornunda
meniskusun posterioruna dogru uzanan lineer artmig sinyal intensitesi
horizontal yirtik olarak degerlendirildi. B. Aksiyel 1 mm PD agirhkli MR
incelemede medial menisklis posterior hornunda kalinlasma ve
dejenerasyonla uyumlu sinyal degisikligi izlenmekte olup yirtik gorialmedi. C.
Artroskopide medial meniskls posterior hornunda yirtik saptanmadi.

A

Sekil-20: Diz agrisi olan 55 yasinda erkek hasta. A. Konvansiyonel sagital
PD agirlikh gérintilerde medial meniskis korpusunda diffuz artmis sinyal
intensitesi horizontal yirtik olabilir olarak degerlendirildi. B. Aksiyel 1 mm PD
agirhkli MR incelemede medial meniskis korpusunda posterior horna uzanan
lineer artmis sinyal intensitesi longitidinal yirtik seklinde degerlendirildi.
Fakat artroskopide yirtik goérulmedi. Artroskopide 6zellikle posterior hornu ve
bazi yirtik tiplerini (6rnedin, longitudinal yirtik) degerlendirmek zor
olabilmektedir.
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C

Sekil-21: Diz agrisi olan 21 yasinda erkek hasta. A. Konvansiyonel sagital
PD agirlikli goruntilerde lateral meniskls korpusunda yirtik goralmuyor. B.
Aksiyel 1 mm PD agirlikli MR incelemede meniskis korpusunda radial yirtik
izlenmektedir. C. Artroskopide radial yirtik tespit edildi.

C

Sekil-22: 21 yasinda diz agrisi olan erkek hasta. A. Konvansiyonel sagital
PD agirlikli gértntulerde PCL’ nin anteriorunda serbest meniskis fragmani
goruluyor (¢ift PCL bulgusu). Bu gorinim medial meniskuste kova sapi yirtik
olarak deg@erlendirildi. Meniskuslerde baska yirtik gérilmedi. B. Aksiyel 1 mm
PD agirlikh MR incelemede medial menisklste kova sapi yirtik ve posterior
hornda flep yirtik saptandi. C. Artroskopide saptanan kova sapi yirtik
gorunumu izlenmektedir.
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Sekil-23: Diz agrisi olan 21 yasinda erkek hasta. A. Konvansiyonel sagital
PD agirhkh goruntulerde lateral meniskis korpusunda artmis sinyal
intensitesi horizontal yirtik olarak degerlendirilmigtir. B. Aksiyel 1 mm PD
agirhikh MR incelemede lateral meniskus korpusundaki duzensiz sinyal
artislari horizontal yirtik olarak degerlendirildi. C. Aksiyel 1 mm PD agirlikl
incelemede lateral meniskls posterior hornunda flep yirtiklar géraltyor. D. ve
E. Artroskopide horizontal ve flep yirtik tespit edildi.

Sekil-24: Diz agrisi olan 21 yasinda bayan hasta. A. Konvansiyonel sagital
PD agirhkh goruntilerde medial meniskus posterior hornunda sinyal artisi,
kontur duzensizlikleri ve inferior artikller yuzeyle iligkili vertikal yirtik
goruluyor. B. Aksiyel 1 mm PD agirlikli MR incelemede medial meniskus
posterior hornunda Ust Uste birka¢ kesit devam eden longitudinal yirtik
izlenmektedir.
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TARTISMA VE SONUG

Diz eklemindeki meniskuslerin en &énemli fonksiyonlari, yuk
dagihmini kolaylastirmak, gliici emmek, eklemdeki kayganhgi artirmak ve
stabilizasyonu saglamaktir. Fonksiyonel diz hareketleri sirasinda eklem
batanligund  korumak i¢in, femur ve tibianin hareketlerini takiben
meniskusler temas ylzeyini artirmakta ve eklem yuzeyine ulagan glicun
etkili bir sekilde dagihimini saglamaktadir (52).

Meniskus vyirtiginda agrn ve siglik ilk karsilasilan bulgulardir.
MeniskUs Uzerinde basmayla hassasiyet, hareketler sirasinda eklemden ses
gelmesi, dizde hareket kisithligi ve yirtilan meniskisun eklem hareketlerine
engel oldugunu gdsteren dizde kilittenme, olasi diger bulgulardir.

Diz agrist olan her hasta, meniskis vyirtigi acisindan
degerlendirilmelidir. lyi bir hasta hikayesi ve diz muayenesi yapilmasi
meniskus yirtiginin diger diz problemlerinden kolayca ayirt edilmesini saglar.
Meniskus yirtiklarinda artroskopi karari klinik ve radyolojik yontemlere gore
yapiimaktadir.

Radyolojik olarak diz rontgeni ve MR en sik kullanilan goruntileme
yontemleridir. Diz rontgeni ile dizdeki dejeneratif degisiklikler degerlendirilir.
MRG, 1985 yilindan beri diz goruntilemesinde basariyla kullaniimaktadir.
Meniskusun goruntulenmesinde MR oldukga onemlidir. Birgok c¢alismada
MRG’nin medial meniskus ve lateral meniskus yirtiklarini saptamadaki
sensitivite ve spesifite degerleri sirasiyla medial meniskiste %87-97 ve
%87-98, lateral meniskiste %72-93 ve 9%89-99 bildirilmigtir (53-59).
Sensitivite ve spesifite arasindaki bu farkliliklar kullanilan MR sekansi,
g6zlemcinin deneyimi ve Orneklem buyudklugu ile iligkili olabilir (60).
Kullanilan teknige bakilmaksizin meniskus yirtiklarini saptama sensitivitesi
genellikle medial meniskiste fazladir (61). Calismamizda konvansiyonel
sagital PD agirlikli incelemede sensitivite ve spesifite degerleri sirasiyla
medial meniskuste %90.62 ve %70.37, lateral meniskuste %72.73 ve

%77.14 saptandi. Aksiyel 1 mm PD agirlikli incelemede ise sensitivite ve
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spesifite degerleri sirasiyla medial meniskuste %97.30 ve %84, lateral
meniskuste  %95.65 ve %80.56 bulundu. Meniskus yirtiklarinin
saptanmasinda aksiyel 1 mm PD ve konvansiyonel sagital PD agirlikli
incelemelerde sensitivite ve spesifite degerleri yiksek bulunmustur. Bunun
yaninda galismamizda, meniskus yirtiklarinin tespitinde aksiyel 1 mm PD
agirlikh inceleme, konvansiyonel sagital PD agirlikli incelemeden daha fazla
yirtik saptamigtir. Ozellikle 1 mm aksiyel inceleme tani yetenegini daha da
artirmaktadir. Ayrica, aksiyel 1 mm PD agirlikli ve konvansiyonel sagital PD
agirlikh incelemelerde medial meniskuste yirtik saptama sensitivitesi lateral
meniskusten fazladir.

Bazi arastirmacilar, MR incelemesi ile artroskopi tetkiki arasindaki
zamanin tanida o6nemli bir faktdér olabilecegini belirtmiglerdir. MR
incelemesinden sonra 6 hafta iginde artroskopi yapilanlarda duyarlilik
oraninin (%85), daha sonra yapilanlara gore (%72) daha yuksek oldugunu
bildirmiglerdir (62). Ancak De Smet ve Graf (63) calismalarinda, MR
incelemesini takiben 6 hafta icinde ve daha ge¢ artroskopi uygulananlari
kiyaslamiglar, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamiglardir.
Olgularimiza MR incelemesine takiben ortalama 4 gun (1-11 gun) icinde
artroskopik tetkik uygulanmigtir.

Cesitli calismalarda (64-68), artroskopik menisektomi yapilan
olgularin ortalama yaslari 31-38 yas arasindadir. Bizim ¢alismamizda yas
ortalamasi 30.2 olup, diger ¢alismalarda oldugu gibi diz artroskopisi daha
¢ok geng¢ yas grubuna ve travmatik zeminde gelismis meniskus yirtiklarina
yapilmistir.

MeniskUs yirtiklarina gesitli diz eklem patolojileri eglik edebilir. Mete
ve ark. (18) calismalarinda gesitli diz sikayetleriyle basvuran 255 olguda,
meniskUs yirtiklari ile birlikte en sik saptanan diz patolojileri %58,04 eklem
icinde sivi, %17,25 ACL yirtigi ve %14,9 osteoartroz olarak bulmuslardir.
Calismamizda meniskus vyirtiklari ile beraber saptadigimiz diger diz
patolojilerinin sikhdiyla bu sonugclar paralellik gostermektedir. Diz patolojileri
icerisinde 2. siklikta gorulen ve calismamizda da meniskus yirtiklarindan

sonra en sik rastladigimiz bag yirtigi, ACL yirtigidir.
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Medial meniskuste saptanan yirtik sayisi (n=39; %62.9), lateral
meniskus yirtik sayisindan (n=23; %37.1) daha fazladir. Medial meniskus
yirtiklarinin lateralden daha fazla géruldugu bilgisi artik klasik bir bilgi olarak
literatirde yer almaktadir (5, 7, 69). Bizim calismamizda ortaya c¢ikan
sonuglar da literaturle uygunluk gostermektedir. Meniskus yirtiklari genellikle
medial meniskusun arka boynuzunda goralur (34).

Birgok MR sekansi meniskus yirtiklarini  degerlendirmek igin
kullanilmistir. En sik kullanilan MR sekanslari yag baskilamali veya yag
baskilamasiz; PD agirlikli spin-eko (SE) veya FSE ve T1 agirlikh gradient
echo (GRE) sekanslaridir (70). Meniskus morfolojisi ve meniskas yirtigi en
iyi yag baskilamali PD agirhikh FSE goérintilerde gozikur (34). Meniskus
yirtiklarinin degerlendiriimesinde t¢ boyutlu (3D) volim teknikleri ve ince
kesit iki boyutlu (2D) goruntiler kullanilabilmektedir (34). Biz galismamizda
2D ince kesit goruntulemeyi ve yag baskilamali PD agirlikli FSE sekansini
tercih ettik. ince kesitler yirtik morfolojisini daha iyi tanimlamaktadir ve
yirtigin yuzey ile iligkisini gostermede daha yararlidir.

MeniskUsler rutin konvansiyonel sagital ve koronal géruntilerde 13
veya 14 kesitte izlenirken, 3 mm kesit kalinhdindaki aksiyel goruntilerde 2
veya 3 kesitte gozukurler. Bu durum aksiyel goéruntulerin meniskus yirtiklarini
deg@erlendirmesindeki  guvenilirligini azaltmaktadir (71). Bu nedenle
calismamizda aksiyel goruntulerin kesit kalinhigini 1 mm olarak belirleyerek
daha ¢ok goruntuleme kesiti elde ettik.

Meniskus yirtiklarinin MR tanisinda sagital ve koronal goruntulerin
onemi  kanitlanmistir.  Birgok  arastirmaci  meniskis  yirtiklarinin
saptanmasinda sagital goruntulerin en kullanigh oldugu ve koronal
goOruntulerin ise tanisal dogrulugu artirdigini ileri surmuslerdir (72-74). Ancak
konvansiyonel sagital ve koronal goruntilerin meniskus yirtiklari tanisinda
bazi sinirlamalari vardir. Meniskus serbest kenarindaki kuguk bir yirtik,
meniskusteki lineer dejenerasyon ve meniskise dik bir yirtik, sagital ve
koronal goruntulerde saptanamayabilir (75).

Morfolojisine ve lokalizasyonlarina gbére meniskus yirtiklari

longitudinal, flep, radial, horizontal ve kova sapi yirtiklar olarak ayrilir. Ancak

40



sagital ve koronal incelemelerde meniskus vyirtiklar tibia platosu ile
bulunduklari konuma gore vertikal (platoya dik), vertikal-horizontal, pur
horizontal (platoya paralel) ve kova sapi yirtik olarak siniflandirilabilir. Aksiyel
incelemede ise sagital ve koronal incelemelerde gértlen vertikal ve vertikal-
horizontal yirtik tipleri longitudinal, radial, flep ve kova sapi yirtik olarak
ayrilabilir. Calismamizda konvansiyonel sagital PD agirlikli incelemelerde
vertikal ve vertikal-horizontal yirtiklarin 14’G longitudinal (%.45.2), 10’u flep
(%32.3), 7’si radial (%22.6) yirtik idi. Vertikal ve vertikal-horizontal yirtik
tiplerinin bu gekilde siniflandiriimasi ancak aksiyel kesitler ile yapilabilir.

Meniskus yirtiklari  tedavisinde total menisektomi, parsiyel
menisektomi, meniskis tamiri ve konservatif tedavi yapilmaktadir. Meniskus
yirtigin - yerini ve morfolojisini dogru bir sekilde tanimlamak tedaviyi
etkileyebilmektedir (76). Meniskise yonelik aksiyel goruntuler yirtik seklini
tanimlamak icin gereklidir (71). Tedavi segenekleri hastanin yasi, meniskus
yirtigin tipi, yerlesim yeri, suresi, stabilitesi ve yirtik uzunlugu gibi birgok
faktore baghdir (35, 77).

Genellikle anstabil, periferik, longitudinal ve flep meniskus yirtiklari
tamir edilirken; radial, horizontal, kompleks yirtiklar ise genellikle tamir
edilmeye uygun degildir (76, 78). Periferik vaskiler bolgedeki yirtiklarin
iyilesme orani santral avaskuler bolgeye gore belirgin olarak yuksektir.
Travmatik orjinli ve stabil olmayan longitudinal yirtiklar onarim icin idealken,
7-10 mm’den uzun, periferik yerlesimli stabil yirtiklar ise kendiliginden
iyilesebilir (36, 79). Meniskus vyirtiklarinin dogru tanimlanmasi meniskus
cerrahisi ve konservatif tedavi segimi acisindan artan bir &neme sahiptir (76,
80-82). Cunku, total menisektominin uzun dénem komplikasyonlari
bulunmaktadir. Bunlar dejeneratif degisikler, hasta memnuniyetsizligi,
kadinlarin %90’1 ve erkeklerin %55’'inde kronik agrinin ortaya cikmasidir
(83). Cerrahlar i¢in onemli olan, artroskopi oOncesi cerrahi tercihlerinin
(rezeksiyon ya da sutur konmasi) daha iyi ortaya konulmasidir. Bunun igin
operasyon oOncesi sadece meniskus yirtiginin varhgini degil meniskus
yirtiginin - morfolojik tipinin de bilinmesi 6nemlidir (84). Bundan dolayi

calismamizda artroskopi Oncesi cerrahlarin uygun tedavi secgeneklerini
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ortaya koymak igin konvansiyonel goruntilere ek olarak aksiyel 1 mm yag
baskilamal FSE PD agirlikh goruntuler alinmistir.

MeniskUs yirtiklarinin degerlendiriimesinde aksiyel gorintilerle ilgili
az sayida vyayin vardir. Aksiyel goruntilerin  meniskis yirtiginin
saptanmasinda ve karakterizasyonunda yardimci olabilecegi bildirilmistir
(71). Tarhan ve ark.’nin (71) calismasinda, lateral meniskus vyirtiklarinin
saptanmasinda aksiyel gorlntulerin diger sagital ve koronal goérUntllere
eklenmesinin dogruluk ve spesifisiteyi artirdidi belirtilmistir. Ayrica aksiyel
goOruntilerle posterior horndaki kompleks veya radial yirtiklarinin ¢gogunu
dogru tanimlamiglardir. Lee ve ark.’nin (85) aksiyel yag baskilamali FSE
sekansi ile yaptiklari calismalarinda, aksiyel géruntlerin vertikal yirtik ve yer
degistirmis meniskls fragmanlarinin saptanmasinda iyi, horizontal yirtiklarin
saptanmasinda ise zayif oldugunu belirtmiglerdir. Ancak her iki calismada
da, 4 veya 5 mm kesit kalinligi kullaniimig olup meniskusler 1 veya 2 kesitte
degerlendirilmistir.

ince kesit elde etmek icin meniskiis yirtiklarinin tanisini géstermede
3D volum teknikleri de kullaniimaktadir. Yoon ve ark.’nin (86) ¢alismasinda,
multiplanar rekonstruksiyon (MPR) teknigi ile 3T MR’de sagital 1 mm FSE
PD agirlikli MR gorUntller elde edilmigtir. Sagital 2D konvansiyonel
yontemle sagital 1 mm MPR teknigini karsilastirdiklarinda her iki metod
arasinda anlaml fark saptamamiglardir. Ancak calismalarinda goérUntller
izotropik olmadigindan ve MPR teknigi esnasinda goruntlideki bozulmalar
nedeniyle yetersiz doku kontrastinin ortaya ¢iktigini belirtmiglerdir. Jung ve
ark. (87) yaptiklari calismada 3T MR goriuntileme ile izotropik olarak MPR
goéruntuler elde etmiglerdir. 2D konvansiyonel ve 3D volum tekniklerini
kargilasgtirdiklarinda ise her iki yontem arasinda anlamh fark
saptamamiglardir. Araki ve ark. (75) 1,5T MR’de 2D konvansiyonel yontemle
aksiyel 3D volum teknigini beraber kullandiklarinda meniskus yirtiklarinin
tanisinda sensitivitenin %100, spesifitenin %100 ve dogrulugun %2100
oldugunu belirtmiglerdir. Tim bu c¢alismalarda saptanan meniskus
yirtiklarinin morfolojik tipi siniflandiriimamigtir. Bunun yaninda 3D volim

teknikleri spin-eko sekanslarina gore, normal meniskisu yluksek ve
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dejeneratif meniskusu ise yaygin sinyal artigi seklinde gostermesi nedeniyle
limitasyonlar icermektedir (88). Spesifite degerlerinde disuse neden olan bu
artmis menisklds sinyalini eklem ylzeyine uzanan anormal sinyalden
ayirmak zor olabilmektedir (89).

Ohishi ve ark. (84) meniskusun yirtik sekillerini degerlendirmede
aksiyel rekonstrukte 3D MR goéruntuler kullanmiglardir. Aksiyel rekonstrikte
3D MR goérintiler, radial yirtiklarin ayrimi igin kullanigh iken, medial
meniskiste goéreceli olarak ylksek oranda yanlis pozitif bulgulara neden
olmakta ve horizontal vyirtiklarin ayriminda yetersiz kalmaktadir (84).
GCalismamizda ise aksiyel 1 mm PD agirlikli incelemede medial meniskuste
horizontal yirtigin saptanmasinda sensitivite ve spesifisite degerleri radial
yirtiga gore yuksektir. Ancak, diger yirtik tiplerine gore de dusuk
bulunmustur. Calismamizda, medial menisklste radial yirtiklari saptamada
ise aksiyel 1 mm PD agirhkh gorintulerin sensitivitesi disuk bulunmustur. Bu
durum radial yirtiklarin medial meniskUsteki érneklem sayisinin az olmasina
bagll olabilir. Lateral meniskuste ise tum yirtik tiplerinde aksiyel 1 mm PD
agirhkli goruntuler yiksek sensitif ve spesifik bulunmustur (%2100).

Calismamizda bazi limitasyonlar bulunmaktadir. ilki, kullandigimiz 1
mm proton agirlikh sekansin ¢ekim suresini uzatmasidir (yaklasik 6 dakika).
Bu durum, ozellikle 3T MR’nin ¢ekim slresinin azaltimasi ve paralel
gériintiileme yéntemlerinin uygulanmasiyla énlenebilir. ikincisi, saptadigimiz
bazi meniskus yirtiklarinin sayica az olmasinin istatistiksel verileri
etkileyebilmesidir. Calismamizdaki medial meniskiste saptanan radial yirtik
sayisinin az olmasi nedeniyle sensitivite degeri dusuk bulunmustur.
Uglinclisli, medial meniskiisin posterior hornunun artroskopi ile iyi
degerlendirememesi sonuglarimizi  etkilemis olabilir. Ancak, meniskls
yirtiklarinin ~ de@erlendiriimesinde artroskopi standart referans olarak
kullaniimaktadir.

Sonug olarak, aksiyel 1mm PD agirlikli géruntilerde meniskus
yirtiklarini saptama ve yirtik tiplerini siniflandirma ile meniskis yirtiginin
daha dogru tedavi edilmesinde yararli olabilir. Konvansiyonel sagital veya

koronal goruntulerin, aksiyel 1 mm PD agirlikli goéruntulerle birlikte
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kullanilmasi meniskis yirtiklarini degerlendirmede sensitivite ve spesifiteyi
artirmaktadir.  Ozellikle  vertikal ve  vertikal-horizontal  yirtiklarin
siniflandinimasinda  gerekli  bir sekanstir.  Rutinde  kullandigimiz
konvansiyonel sagital veya koronal goéruntllerde yirtik stphesi oldugunda
aksiyel 1 mm PD agirlikh goruntilerin eklenmesi ile meniskus yirtiklarini

tanimlamak daha kolay olacaktir.
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