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2. KISALTMALAR

ACB: Arka Capraz Bag

BT: Bilgisayarli Tomografi

FID: Free Induction Decay

FOV: Field of view

GRE: Gradient Eko

HO: Horizontal oblik

KRY: Kokte radyal yirtik

KSY: Kova Sap1 Yirtig1

LKL: Lateral Kollateral Ligament
LM: Lateral meniskiis

MD: Meniskiis dejenerasyonu

MKL: Medial Kollatyeral Ligament
MM: Medial meniskiis

MME: Medial Meniskiis Ekstriizyonu
MR: Manyetik Rezonans

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
RF: Radyofrekans

ROC: Receiver operating characteristic
OCB: On Capraz Bag

SE: Spin Eko

T1A: T1 Agirhikh

T2A: T2 Agirlikh

TE: Echo Time



TM: Transvers Manyetizasyon
USG: Ultrasonografi

STIR: Short TI Inversion Recovery



3.GIRIS

Diz eklemi viicudun en biiyiik eklemidir. Tasidigr agirligin yanisira hizli hareket
fonksiyonlar1 birgok travmatik ve dejeneratif yaralanmaya maruz kalmasina sebep olur.
Patolojiler olduk¢a genis olup degisik sebeplerden kaynaklanabilir. Dogru tani tedavinin
ilk basamagidir. Diz ekleminin patolojilerinde anamnez ve klinik muayenden sonra
radyolojik inceleme yontemleri tanida en 6nemli basamaktir.

Manyetik Rezonans (MR) goriintiileme diz eklemi patolojilerini saptamada giivenilir
bir yontemdir. Ik kez 1985 te Reicher ve arkadaslari tarafindan diz MR’1 kullamlmaya
baslanmig ve giiniimiize kadar gittik¢e artan Ozgiilliik ve duyarlilikla tanisal diz eklemi
artroskopisinin invaziv olmayan bir alternatifi halini almistir. MR goriintiileme her ii¢
ortagonal diizlemde goriintii alabilmesi, radyasyon icermemesi, yumusak doku kontrastinin
yiiksekligi, kemigin yanisira kikirdagin da ayrintili degerlendirilmesine imkan saglamasi
ve farkli sekanslarla doku karakterizasyonundaki istiinligi ile glinlimiizde kas iskelet
goriintiilemesinde 6zellikle de diz ekleminin degerlendirilmesinde ¢ok Onemli bir rol
oynamaktadir.

Meniskiis yirtiklart dizin en sik karsilagilan patolojilerindendir. Ancak bag ve kemik
yaralanmalar1 gibi diger diz patolojileri de meniskiis yirtiklari ile ayni1 yakinmalara sebep
olabilir. MR dizin meniskiis yaralanmalar1 ve eslik edebilecek diger diz patolojilerinde
yiiksek bir dogrulukla tan1 konulmasini saglar.

Bu calismadaki amacimiz diz eklemi effiizyonu, kikirdak hasari, 6n capraz bag
riptiirii  gibi meniskiis patolojileri ile birlikte goriilebilecek bulgularin  meniskiis
dejenerasyonu, farkli yirtik tipleri ve meniskiis kaymasinin birbirleri ile olan iligkilerini

ortaya koymaktir.



4. GENEL BILGILER

4.1.DIZIN ANATOMISI

Diz eklemi femoral ve tibial kondiller, patella, baglar, meniskiisler ve bunlarin
arasinda uzanan bursalar ve bu olusumlar1 birbirine baglayan eklem kapsiiliinden olusur(1).
Diz eklemi ¢evresindeki anatomik yapilar:

Onde; kuadriseps femoris tendonu,

Lateralde; biseps femoris ve popliteus tendonu ve peroneal sinir,

Medialde; Sartorius, grasilis, semitendindz ve semimembrandz tendonlari,

Posteriorda; popliteal damarlar ve tibial sinir, popliteus, plantaris, gastroknemiusun
medial ve lateral baslari, baz1 lenf nodlar1 ve yag dokusu bulunmaktadir (2). Diz eklemi
insan viicudunun en biiyiik eklemidir. Femoropatellar, medial, lateral femorotibial olmak
eklemler olak iizere ii¢ fonksiyonel boliimden olusur (3). Diz eklemi fleksiyon ve
ekstansiyona miisade eden mentese tipi bir eklemdir, ancak yatay diizlemde kayma,

yuvarlanma ve vertikal diizlemde rotasyon hareketleri de yapar(4).

4.1.1. KEMIK YAPILAR

Dizin kemik yapilar1 yukarida femur kondil bolgesi, asagida tibia platosu ve dnde
patelladan olusur (5). Fibula diz eklemine katilmaz.

Femur kondilleri 6nde daha oval, arkada daha yuvarlak ve kabariktir. D1s kondil i¢
kondile gore yana daha fazla tagsmistir ve bu durum temas yiizeyini arttirarak agirligin daha
kolay tasinmasini saglar. Onde iki kondil arasinda patellanin hareket ettigi patellofemoral

oluk vardir. Arkada kondiller arasinda interkondiler ¢entik bulunmaktadir (5).



Tibia proksimal kismi1 olduk¢a diiz yiizlii iki kondilden olusur. Bu iki kondil arasinda
interkondiler eminensiya vardir. Medial ve lateral eminensiyada interkondiler tiiberkiiller
vardir. Tiiberkiillerin 6n ve arkasina ¢apraz baglar ve meniskiisler yapisir. Tibianin lateral
plato arka smir1 meniskiislerin fleksiyon sirasinda arkaya kaymasini engelleyecek sekilde
yuvarlaktir (5).

Patella viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir. Medialda daha dik, lateralde daha
yatay olan eklem ylizlerine sahiptir. Kuadriseps femoris kas ve tendonu tarafindan sarilir.
Ters tiggen seklindeki patellanin iist kenaria rektus femoris, vastus medialis, lateralis ve
intermedius yapisir. Her iki kenarina vastus lateralis ve fasya latanin uzantilar1 yapigarak
asagida tuberasitas tibiaya uzanirlar. Patellanin alt ucundan baglayan patellar tendon da
tuberositas tibiada sonlanir. Patellanin proksimal kenarina yapisan kuadriseps tendonunun
ince tabakalar1 patellanin 6n yliziinden gecerek distal patellar tendon ile birlesir (5).

Diz, eklem ylizlerinin konfigurasyonu nedeni ile mekanik olarak nisbeten zayif bir
eklemdir. Stabilitesini su faktorler saglar;

e Cevreleyen kas ve tendonlarin gii¢ ve hareketleri

e Femur ve tibiay1 birlestiren baglar.

Bu gii¢ler i¢inde kaslar en 6nemli olanidir (4).

4.1.2.DiZDEKI BURSALAR

Diz ekleminde tibia ile patellar ligaman arasinda infra pateller bursa, femur ile
kuadriseps femorisin derin yiizii arasinda supra patellar bursa vardir. Suprapatellar bursa
eklem ile iliskilidir. Ayrica anteriorda dort adet, lateralde dort adet, medialde bes adet

bursa vardir (2).



4.1.3.DIZDEKI BAGLAR
Dizin bag yapilar1 sunlardir: 6n ¢apraz bag (OCB), arka capraz bag (ACB), medial
kollateral ligament (MKL), lateral kollateral ligament (LKL), ve 6n destek yapilar (

patellar retinakulum, patellar tendon, kuadriseps tendonu (6).

4.1.3.1.0n capraz bag

On ¢apraz bag lateral femoral kondilin medial kenarindan koken alir ve tibianin 6n
kenarinin 1 cm kadar posteriorunda, tibianin interkondiler eminensiasinin 6n kismina
yapisir (7). Eminensia interkondilarisden femura dogru; yukar1 ve arkaya dogru bir seyir
izler. OCB’den lateral meniskiis 6n boynuzuna uzanan bir uzanti vardir (5). Diz
ekstansiyonda iken OCB diiz bir yapida durur (7).

OCB femurdan bir demet olarak kaynaklanan fibrillerden olusur ancak yapisi kord
tarzinda degil, fibroz fasikiiller seklindedir. Intrakapsiiler, ekstrasinovyal lokalizasyonludur
(8). OCB’nin ii¢ tarafi sinovya ile saril1, arka kesimi ise agiktir (7).

OCB ortalama 35-38 mm uzunlugunda, 11 mm genisligindedir. Tibianin femura gére
one yer degistirmesine ve dizin i¢ rotasyonuna direng gosterir. Daha az oranda varus ve
valgus kuvvetlerine de kars1 koyar. OCB iki ayr1 fonksiyonel demete ayrilir. Bu demetler,
disa doniik spiral seyirli olup OCB’ nin kurdele gibi yapilanmasini saglar. Distal yapisma
yerini tanimlar sekilde adlandirilmiglardir. Anteromedial demet daha uzun ve daha
giiclidiir ve dizin fleksiyonunda gerilir. Kisa ve kiiciik olan posterolateral demet ise dizin
ekstansiyonunda gerilir. OCB bu yapisiyla dizin tiim hareketlerinde fonksiyonel izometriyi

saglamaktadir (8).



4.1.3.2.Arka capraz bag

Arka ¢apraz bag (ACB) dizin en giiclii bag1 ve baslica stabilizamdir. OCB’ nin iki
kat1 kadar daha giicliidiir. Bu nedenle yirtilabilmesi i¢in oldukga yiiksek bir giic gerekir.
OCB’ nin fasikiiler yapisindan farkli olarak kalin bir bant seklindedir. Tibianin femura
gore arkaya hareketini sinirlar. Aym1 zamanda fazla valgus ve varus gerilmelerini de
engeller. ACB, medial femoral kondilin lateral kenarindan kaynaklanir, OCB’yi caprazlar
ve tibiada posterior interkondiler bolgeye yapisir. Ortalama uzunlugu 38 mm ve orta
kesimde kalinlig1 13 mm dir. Ust yapisma yeri diiz, distal yapisma yeri ise konvekstir.
ACB de, OCB gibi intraartikiiler, ekstrasinovyaldir. Posterior kapsiilden kivrilan sinovyal
bir cep i¢indedir (8).

ACB anterolateral ve posteromedial olmak iizere iki bantdan olusur. Anterolateral
bant fleksiyonda, posteromedial bant ise ekstansiyonda gerilir. Anterolateral bant daha
genistir. Bagin asil hacmini anterolateral bant olustururken, posteromedial bant yaklasik

%15’lik bir kismin1 olusturur (8).

4.1.3.3. Meniskofemoral bag

Iki adet meniskofemoral bag vardir ve her iki bag da lateral meniskiisiin arka
boynuzundan baslayip, medial femoral kondilin lateral ylizeyine yapisir. Wrisberg
ACB’nin arkasindan, Humphrey ise Oniinden geger. Wrisberg genellikle Humphrey
ligamentinden daha genistir. Wrisberg % 60, Humphrey ise %30 oraninda izlenir.
Wrisberg ekstansiyonda, Humphrey ise fleksiyonda gerilir. Tibianin i¢ rotasyonunda ise
her ikisi de gergindir. Bu baglar ACB’ nin tam riiptiiriinden sonra destek olarak goérev

yaparlar (8).
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4.1.3.4. Medial kollateral ligament ve medial destek yapilar

Dizin medial destek yapilar su {i¢ tabakadan olusur:

e Yiizeyelde patellar retinakulum; sartoryus kasini  ¢evreleyen, medial
gastreknemiusun tizerindeki derin faysadir

e Ortada tibial kollateral ligament; siiperfisiyel medial ligament olarak da adlandirilir
ve medial kollateral ligamentin ylizeyel parcasidir. Medialde ana destegi bu tabaka saglar.

e Derinde eklem kapsiilii ve MKL’in derin kismi; eklem kapsiiliiniin stabilizasyona
katkis1 azdir (8).

Yiizeyel tabaka ile orta tabaka arasinda grasilis ve semitendiosus tendonlar1 bulunur.
Orta ve derin tabaka posteriorda birlesir ve bunlara semimembranosus tendonu da katilir.

MKL’in de derin ve yiizeyel katmanlar1 vardir. Belirgin sekilde daha uzun olan
ylizeyel tabaka medial femoral kondilden koken alir ve eklemin 5 cm distalinde tibianin
medial yliziine yapisir. Kisa olan derin tabaka medial femoral kondilden kdken alir ve
hemen eklem komsulugunda tibianin medial kenarina yapisir (7). Bu par¢anin meniskal
baglantis1 yoktur ve dizin fleksiyonunda tibia proksimalinde arkaya dogru yer degistirebilir
(8).

Ligamentin derin tabakas1 medial meniskiise siki bicimde tutunur. Bu baglant: lateral

meniskiise olan baglantidan belirgin sekilde kuvvetlidir (7).

4.1.3.5.Lateral kollateral ligament ve lateral destek yapilar

Diz lateralindeki ligament ve tendon yapilari {i¢ anatomik katmana ayrilabilir. Bu

yapilar MR da giicliikle ayirt edilebilir.
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¢ Yiizeyel tabakada; anterolateralde tensor fasia latanin distal tendonu olan iliotibial
trakt ve posterolateralde biseps femorisin yiizeyel tabakasi,

e Orta tabakada; Onde lateral patellar retinakulum ve arkada lateral kollateral
ligament,

¢ Derin tabakada ise; eklem kapsiilii ve arkuat ligament bulunur.

Lateral kollateral ligament eklem kapsiiliiniin disinda seyreder ve bu nedenle lateral
meniskiis ile iligklisi yoktur. Lateral femoral kondilden koken alir ve biseps femoris
tendonlari ile birleserek tibia basina yapisir. Ortalama 5—7 cm uzunlugundadir (7).

Popliteal tendon kapsiil i¢inde LKL’1n medialinde seyreder (7). LKL dizi varusa
kars1 koruyan en Onemli yapidir (8). Arkuat ligament dizin posterolateral kosesini
sabitleyen temel yapidir. Fibulanin stiloid ¢ikintisindan eklem kapsiiliiniin arka kesimine
uzanir(8).

Popliteal tendon, gastreknemiusun lateral basi, LKL ve arkuat popliteal ligaman
posterolateral-arkuat kompleksi olusturur (7).

Lateral destek yapilar dizin varus agilanmasina, dis rotasyona, hiperekstansiyona ve

posteriora yer degistirmeye kars1 korur (8).

4.1.4MENISKUSLER

4.1.4.1 Meniskiislerin anatomisi ve fonksiyonlari

Meniskiisler ¢ seklinde, iki kat halkasal kollajen liflerin arasinda radyal [if
katmanindan olusan, kalin kollejen liflerine sahip fibrokartilojendz yapilardir.
Meniskdislerin iist katman1 konkav, alt yiizleri ise diizdiir. Bu sekil femur ve tibia
arasindaki uyumu arttirir. Agirlik bindiginde femoral kondillerin yuvarlak olan yiizleri

meniskiislerin radyal olarak yayilmasina neden olur ve ‘hoop stres’ adi verilen halkasal bir
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stres olusturur. Tip 1 kollajenlerin dairesel yerlesimi meniiskiislere gerilmeye karsi
dayaniklilik kazandirir (9).

Meniskiisler tibial platonun medialde %50 sini, lateralde %70 ini kaplar (10). Tipik
olarak medial meniskiis daha genistir ve daha kalin bir arka boynuza sahiptir. Interkondiler
centik yoniinde daha acik bir yapiya sahiptir. Lateral meniskiis tipik olarak daha kiigiiktiir
ve ¢entik yoniinde daha kapali bir sekle sahiptir.

Meniskiisler 6n boynuz, gévde ve arka boynuz boliimlerinden olugur (10).

Yetiskinlerde meniskiislerin i¢ kesimleri avaskiiler-beyaz zon olarak adlandirilir ve
sinovyal dokudan beslenir. Periferdeki %5-30 luk bir kesimi ise perimeniskal kapiller
pleksusdan beslenir ve kirmizi zon olarak adlandirilir (11, 12).

Bu nedenle meniskiis yirtiklarinin lokalizasyonu iyilesme potansiyeli iizerinde
oldukgca etkilidir. Periferde olusan bir yirtiin iyilesme ihtimali daha yiiksektir (11).

Meniskiisler ekstansiyonda viicudun agirliginin % 50 sinden fazlasini tagir,
fleksiyonda bu miktar daha da artar (13). Bu 6zellik meniskiislere ¢esitli fonksiyonlar

kazandirir. Meniskiislerin fonksiyonlart;

o yiik aktarima,

. stresin eklem tiizerine yayilmasi,

o aksiyal bir kuvvet uygulandiginda sokun emilimi,

o eklemin kayganlastirilmasi,

o eklemin fleksiyon ve ekstansiyonda sabitlenmesi,

o asir1 ekstansiyon ve fleksiyonu engelleyerek kapsiiler veya sinovyal

impingement olusmasini engellemek
. eklem ylizey uygunlugunun saglanmasi
o capraz baglarin yaralanmalar1 sonrasinda dizin sabitlenmesinde de az da olsa

katki saglamak
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olarak sayilabilir (9, 10, 14).

4.1.4.2 Meniskiislerin diz eklemine tutunmasi

Her iki meniskiisiin ¢evre yapilara birgok yerden tutundugu goriiliir. Bu sekilde hem
meniskiislerin stabilitesi saglanmis olur hem de hareket meniskiislere iletilmis olur. Lateral
meniskiis, medial meniskiisten daha hareketlidir (15-17).

Meniskiisler 6n boynuz, gévde ve arka boynuz béliimlerinden olusur. On boynuz
OCB nin anteriorundan tibial platoya yapisir (10).

Lateral meniskiisiin posterior boynuzlar tibia arka yiizeyine yapisir ve genellikle
meniskofemoral ligamentler yoluyla medial femoral kondil ve popliteusla baglantist vardir.
Medial meniskiisiin arka boynuzu ACB nin hemen 6niinden MKL’in devami olan koroner
veya meniskotibilal ligament ile tibial platoya yapisir (10, 18).

Her iki meniskiisiin santralden tibia ile baglantilarina anterior ve posterior kok
ligamanlari denir. Lateral meniskiisiin 6n kokii ile 6n ¢apraz bagin insersiyo lifleri arasinda
siklikla devamlilik goriiliir ve bu iki yapi arasinda yakin komsuluk mevcuttur (19).
Manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) nadiren fark edilebilse de anatomik ¢aligmalar
OCB ile medial meniskiis arasinda da meniscocruciate ligament vasitasi ile benzer bir iliski
oldugunu gostermistir (20, 21).

Periferde meniskiisler fibroz kapsiile baglanirlar. Medial meniskiis medial kollateral
ligamanin derin kapsiiler parcasina sikica tutunur bu nedenle de hareketleri kisitlanir ve
travmada yaralanma riski artar. Lateral kollateral kompleks ve lateral meniskiis arasinda
direk bir baglanti bulunmaz ancak posterior boynuzdan koken alan popliteomeniskal
fasikiller posterolaterale dogru meniskokapsiiler bir uzanim gosterir ve popliteal hiyatusu

olusturur. Bu hiyatus i¢inden eklem biitlinliigii bozulmaksizin popliteus tendonu eklem
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araligindan gecger. Bu fasikillerin 6zellikle T2 agirhikli goriintiilerde gdosterilebildigi
bildirilmistir (22-27).

Meniskofemoral baglar her iki meniskiisii femurun interkondiler bdlgerine baglar
(28-30). Lateral meniskiisiin posterior hornundan medial femoral kondilin lateral yiizline
dogru uzanim gosteren Humphrey ligaman1 ACB’nin Oniinden, Wrisberg ligamani ise
ACB’ nin arkasindan geger.

Popliteomeniskal fasikiller ve meniskofemoral ligamanlarin tam gorevleri
bilinmemekle birlikte lateral meniskiisiin posterior hornlarinin hareketini kontrol ettigi ve
meniskofemoral baglarin ACB ye ikincil bir destek olusturdugu one siiriilmiistiir (28, 31).
Lateral meniskiis yirtiklarinin daha az olmasinin nedeni bu kontrollii hareketlerin etkisi ile
oldugu diistiniilmektedir.

Anterior veya transvers meniskal ( genikulat) bag MR da hastalarin %44 ila %58 inde
goriiliir ve baglanma yerleri degiskendir. Vakalarin % 58 inde medial meniskiisiin 6n
boynuzu ile lateral meniskiisiin 6n kenar1 arasindan gegerek iki 6n boynuzu birlestirir (32).
Baglanma yerindeki ¢esitli varyasyonlar nedeni ile bu yapmin deplase meniskiis parcast

veya flep ile karistirilmamasi onemlidir (33, 34).

4.1.4.3 Meniskiis Varyasyonlari

Meniskiislerin bir¢ok varyasyonu bildirilmistir. En sik goriilen varyasyonlar diskoid
meniskiis, meniskal kemikcikler ve meniskal flouncedir.

Diskoid meniskiis %0,4 ila %16,6 oraninda bildirilmistir ve Japon ve Korelilerde
daha sik goriiliir (35). Dizde hassasiyet, dizden ses gelmesi ve kilitlenme gibi sikayetlere
neden olabilir (36).

Tam diskoid, yarim diskoid ve Wrisberg varyanti olmak iizere ¢ tipi bildirilmistir

(37).
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Tam diskoid ve yarim diskoid tiplerinin normal saglam bir arka tibial tutulumu vardir
ve stabildirler (28). Semptomatik olan bu tipdeki diskoid meniskiislii hastalar genellikle
kismi meniskektomi ile tedavi edilirler (38).

Wrisberg varyantinda ise arkada koroner veya kapsiiler baglant1 yoktur (10, 38) ve
meniskis ile kapsiil arasinda goriilen yiiksek T2 sinyali periferal bir yirtig1 veya fasikiiler
yaralanmay1 taklid edebilir (38). Wrisberg varianti en sik semptoma neden olan tiptir ve
genellikle dizden ses gelmesine neden olur (28). Eskiden meniskektomi ile tedavi
edilirken glinlimiizde parsiyel meniskektomi de tedavi de kullanilmaktadir (38).

Medialde diskoid meniskiis %0,12 ila %0,6 oranlarinda bildirilmistir ve laterale gore
daha azdir (13).

MR da diskoid meniskiis tanisi, 5 mm kalinligindaki ardisik 3 sagital kesitte devam
eden meniskiis dokusu veya koronal goriintiilerde 15 mm kalinliginda ve interkondiler
centige ulasan meniskiis govdesi goriilmesi ile konur (38). Diskoid meniskiisler artmig
yirtik ve dejenerasyon insidansina neden olur (39).

Meniskal kemikcikler hastalarin %0,15 inde bildirilen dogumsal veya posttravmatik
olabilecek bir durumdur. Bu kiiclik kemiklesmis odaklar genellikle medial meniskiisiin
arka boynuzunda bulunur ve meniskiis yirtiklar ile iligkilidir. Klinik olarak asemptomatik
olabilir veya agr ve kilitlenme hissi ile yirtilmis bir meniskiisiin katlanmis komponentini
taklid edebilir (40).

Meniscal flounce meniskiisiin serbest ucunda goriilen dalgali goriinlime denir.
Onceden OCB ve MKL vyaralanmalari ile goriildiigii diisiiniiliirdii ancak yaralanma
olmadan da goriilebildigi gosterilmistir. MR da % 0,2 oraninda bildirilmistir ve meniskal
yaralanmalara eslik edebilir (41). Diz 10 derece fleksiyonda iken MR da goriiniir hale

gelir. Diz tam ekstansionda iken kaybolur. Diz tam fleksiyonda iken ise % 50 hastada
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kaybolur (42). Flounce koronal imajlarda kesilmis gibi gorlinebilir ve yirtik veya

dejenerasyonu taklid edebilir (41).

4.2 DIZIN MRG DISI RADYOLOJIK GORUNTULENMESI VE ARTROSKOPISI
Dizin radyolojik goriintiilemesinde direk grafi, artrografi, ultrasonografi, bilgisayarl

tomografi ve manyetik rezonans goriintiilleme kullanilabilir.

4.2.1. KONVANSIYONEL RADYOGRAFI

Kas iskelet sistemi patolojilerinde ilk bagvurulmasi gereken yontem direk grafi
incelemesidir.

Diz ekleminin rutin incelemesinde On-arka ve yan olmak iizere en az iki pozisyonda
grafi alinmalidir. Bunlara ek olarak arka-on grafi, interkondiler ¢entik (tlinel) grafisi ve
patellofemoral eklem grafisi kullanilir. Ayrica yatarak alinan On-arka grafide normal
goriilen daralmis eklem araligini ortaya koymada tek ayak iistiinde dururken ¢ekilen ayakta
On-arka grafi 6zellikle artritik dizlerde faydalidir. Ek olarak bu grafi alt ekstremite valgus
ve varus deformitelerinin dl¢iimiinde ve patella eklem ve kondil yiizlerinin incelemesinde
daha dogru sonu¢ vermektedir (2, 3). Bu nedenle ayakta durabilen hastalarda on-arka
grafinin ayakta alinmasi tercih edilir. Ayrica baglardaki gevsekligi degerlendirebilmek igin

ayakta ve yatarak alinan radyografilerin karsilastirilmasi yararli olur (43).

4.2.2. ARTROGRAFI
Diz artrografisi esas olarak bag ve meniskils yaralanmalarinda kullanilir. Ancak
patellofemoral eklem lezyonlar1 ve diger meniskiis patolojilerinde de kullanilabilir.

Artrografide pek c¢ok teknik kullanilmakla birlikte genellikle floroskopi altinda

17



suprapatellar bosluga bir miktar hava verilmesini takiben 5—10 cc kontrast madde verilerek
kiiciik fokal spotlarda seri radyogramlar alinir (44, 45).

Teknigin dezavantajlari; invaziv bir yontem olmasi, iyonize radyasyon kullanilmasi
ve agrya neden olmasidir. Ucuz olmasi, 6zellikle dizin lateroposteriorunu gostermede
basarili olmasi ise teknigin avatajlaridir. Ancak artrografi santral kesimin tanimlanmasinda
etkili degildir. Pek c¢ok yanilticti noktaya sahip olmakla birlikte medial meniskiis
yirtiklarinda % 82-89, lateral meniskiis yirtiklarinda %69-93 dogruluk oranina sahiptir

(44).

4.2.3. ULTRASONOGRAFI

Ultrasonografi (USG) popliteal kist tanisinda; 6zellikle tromboflebit-agriya neden
olan riiptiire popliteal kist ayriminda faydali bir yontemdir. Bu bolge lezyonlarindan olan
popliteal arter anevrizmasi ile popliteal kist ayriminda da USG kullanililabilir (45).

Ultrasonografi ile kas ve tendonlarin degerlendirilmesi miimkiindiir. Ayrica fibroz
kikirtagin  degerlendirilmesiile ilgili ¢aligmalar da yapilmistir. Ancak USG bag ve

meniskiislerin degerlendirilebilmesinde yetersizdir (46).

4.2.4. BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Bilgisayarli Tomografi (BT) X-ismi tipii ve dedektér dizisinden olusan,
jenerasyonuna bagl olarak dedektor konfigiirasyonlar: ve hareketleri degisen ¢ok kesitli
bir goriintiileme yontemidir. Hastaya gonderilen X-151m1 demeti dokular tarafindan farkl
oranlarda sogurulduktan sonra kalan radyasyonun dedektdrler araciligi ile oOlgiilmesi
prensibi ile ¢aligir. Dedektorlerden alinan analog bilgiler analog- dijital ¢eviricide bir dizi
islemden gecirildikten sonra bilgisayarda analiz dedilerek goriilebilen gri degerlerine

dondstiirtiliir ve goriintli haline gelir (43).

18



Bilgisayarli tomografi kontrast ¢oOziiniirligli yiiksek bir yontemdir ve kantitatif
Olctimler yapilmasina olanak saglar. Osseoz detayi, Ozellikle ossifikasyon ve
kalsifikasyonu degerlendirmede manyetik rezonans goriintiilemeden iistiindiir. BT’ nin en
yararli oldugu alan kemik ve yiiksek dansiteli dokularin degerlendirilmesidir (43).

Dizde BT en ¢ok kiriklarin ve kemik tiimorlerinin degerlendirilmesinde yararlidir.
BT’yi artrografi ile birlikte kulananlar meniskiis ve bag yirtiklarinda degerli tan1 aract

oldugunu bildirmislerdir (43).

4.2.4. ARTROSKOPI

Sinovyal bosluklarin skopi ile goriintiilenmesi anlamina gelen artroskopi; genel, lokal
veya spinal anestezi ile yapilabilir. Artroskopide diz ekleminde kuadriseps bursasi,
suprapatellar bursa, plika sinoviyalis suprapatellaris ve infrapatellaris, patellanin kikirdak
ylizii, patellofemoral eklem, femoral kondiller, tibial plato, medial ve lateral meniskiisler,
On ve arka capraz bag, eklem boslugunun lateral i¢ duvari, infrapatellar yag yastikcigi ve
sinovyal villi incelenir (47).

Artroskopinin en biiyilk avantaji dogrudan inceleme olanagi saglamasidir.
Artoskopinin  artrotomiye  istlinliigli  kudriseps inhibisyonunun olmamast ve
komplikasyonlarin ¢ok aza inmesidir (47).

Artoskopide 6n ¢apraz bag biitiinliyle goriiliir. Arka ¢apraz bagin femoral insersiyosu
On capraz bagin altinda izlenir. Etrafindaki yag yastikcigi arka ¢apraz bagin goriilmesini
zorlastirir. On ¢apraz bag yirtik ve kopmalarinda arka capraz bag kolayca degerlendirilir
(47).

Diagnostik artroskopinin nérovaskiiler hasar, osteonekroz, refleks sempatik distrofi,
enfeksiyon ve derin ven trombozu gibi problemleri de igeren % 1.4’liikk bir major

komplikasyon orani vardir (48).
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4.3 MANYETIK REZONANS GORUNTULENME

Manyetik rezonans goriintiileme, kas iskelet sisteminin goriintiilenmesinde yeni bir
cag baglatmistir. Kemigi, kemik iligini ve ¢evre yumusak dokular1 non invaziv olarak
gosterebilen ¢ok 1yi bir goriintiileme yontemidir. Manyetik rezonans (MR) hastalar
tarafindan iyi tolere edilir ancak pahali olmasi, sistemin kurulmasinin ve muhafaza
edilmesinin  zorlugu ve her yerde kolaylikla bulunamamasi yayginlagmasini
engellemektedir (49).

MR aygitlar baglica 4 parcadan olusurlar.

1-  Ana magnet: Gliglii uniform sabit bir manyetik alan olusturular. Permanent,
rezistif, sliperkondiiktif tiplerde olabilir.

2-  Gradient sargilar: Sinyal lokalizasyonu yapabilmek i¢in manyetik alani her
diizlemde degistirebilen sargilardir.

3-  Radyofrekans (RF) sargilari: Incelenen dokulardaki H+ ¢ekirdeklerini yarmak
icin RF pulsu gonderen ve dokulardan gelen sinyalleri saptayan koil denen pargalardir.

4- Bilgisayar: RF sargilar tarafindan dokulardan algilanan sinyalleri osiloskopta
Olcen, giiclendiren, filtrasyondan gecirerek dijitalize eden ve gri skala degerleri ile
goriintiiye ceviren kisimlardir (50).

Manyetik rezonans goriintileme dokudaki atomlarin yiiklii elemanlarinin
hareketinden olugan miknatis alan1 ve RF kullanarak goriintiiye ¢evrilmesine dayanan bir
goriintiileme yontemidir. Atomlarin farkli sayida elemanlar1 ve elemanlarin hareket frekans
farkliliklar1 oldugu icin belirli tip frekansta ve yogunluktaki frekanslarin o6lgiilmesi
giindeme gelmektedir. Basitligi ve viicutta ¢ok sayida olmasi nedeniyle H+ atomunun

miknatis degisimleri temel olarak kullanilmaktadir (51) .
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Normalde dagmik sekilde bulunan ve spin hareketi yapan protonlar gii¢lii bir
manyetik alan i¢ine konulursa bu manyetik alanin yoniine paralel ya da antiparalel bir
dizilim gosterir. Manyetik alan yoniinde dizilim gdsteren protonlarin sayisi antiparalel
dizilenlerden c¢ok az bir farklilik gosterir. Bu fark o dokudaki net manyetizasyonu
olusumuna neden olur. Giiglii manyetik alan vektdriine bagh olarak ortaya ¢ikan dokunun
net manyetik vektoriine ‘longitudinal manyetizasyon’ denir. Protonlarin spin hareketinden
baska dis manyetik alanin ¢evresinde de hareketleri vardir ve buna da precession (salinim
hareketleri) denir. Salinim hareketlerinin frekans1 dogrudan dogruya ortamdaki manyetik
alanin giiciiyle baglantilidir. Protonlarin salinim frekansi larmor formiilii ile ifade edildir
(52).

Larmor formiilii, Wo= & x Bo seklindedir. (Wo: salinim frekansi, &:gyromanyetik
sabit, Bo: dis manyetik alan giicii)

Hastada olusan manyetik alandan alinacak sinyal MR goriintiisiinii olusturacak
bilgileri igermektedir. Ancak hastada olusan manyetik longitudinal manyetizasyonun ile
dis manyetik alanin sinyalleri ayirt edilemez. Longitudinal manyetizasyonun yoniinii
degistirmek i¢in, ortamda bulunan radyo frekans (RF) ile ayn1 degerde RF uygulanir (52).

RF uygulaninca protonlar ilk eksene dik yeni manyetik alanin etkisine girerler, bu
alana ‘transvers manyetizasyon’ (TM) denir. Bu durumda kaydedilen MR sinyali bize
dogru yaklasip uzaklasan vektoriin etkisi ile degisen karakterli bir sinyaldir ve zaman
icinde azalir. Bu sinyale ‘Fre Induction Decay’(FID) sinyali denmektedir (52).

Ritmik olarak bu degisimin gerceklesmesi bir elektrik akimi {iretir ve bu akim
hastadan alinan MR sinyalini ifade eder. MR goriintiileri bu sinyaller ile olusur (52).

Uyguladigimiz RF pulsunu kestigimiz anda protonlar tekrar eski konumuna donerler.

RF verildikten sonra dis manyetik alan yoniindeki Longitudinal manyetizasyonun %63 iinii
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yeniden kazanmasi igin gereken siireye ‘T1 relaksasyon zamani’, maksimuma ulasan
TM’un %37 seviyesine inmesi i¢in gereken siireye de ‘T2 relaksayon zamani’ denir (52).
Dokularin T1 ve T2 relaksayon zamanlar1 onlara karakteristik 6zelliklerini verir. Su
ve su igerigi fazla olan dokular enerjilerini kolayca transver edememekte, bu yiizden T1 ve
T2 relaksayon zamanlari uzun olmaktadir. Yag dokusu icin ise T1 ve T2 relaksayon

zamanlari kisadir (52).

4.3.1. MR GORUNTULEMEDE TEKNIK FAKTORLER

4.3.1.1.Coziiniirligi belirleyen parametreler

Genel olarak FOV ve kesit kalinlig1 kiigiik tutularak matriks boyutlarini arttirmak
uzaysal c¢oziniirligi arttirir. Bir diz MRG sinde yeterli ¢oziiniirlik icin kullanilan
parametreler $dyle olmalidir:

¢ 16 cm veya daha az bir alan1 kapsayan FOV.

e En az 192x256 lik matriks biiyiikligii (faz kodlama yonii x frekans kodlama yonii).

¢ 3—4 mm’lik kesit kalinlig1 (53, 54).

e Uzaysal ¢Oziiniirliigii arttirirken azalan sinyal giiriiltii oranini arttirmak igin de

ylksek performansl ekstremite koillerinin kullanimi gereklidir (55).

4.3.1.2.Pozisyon verme

Diz ekstansiyonda durmalidir. Diz koilleri kullanildiginda diz bir miktar yukar1 dogru
yer degistirdiginde de notral pozisyonda ekstensiyon saglanmalidir (7). Diz 5 derece kadar
dis rotasyonda durursa OCB sagital imajlarda ortagonal giizleme gelir. Bu pozisyon zaten
gevsek bir dizin nétral pozisyonudur ve hastalarin ¢ogunda dizi ekstradan disa dogru

cevirmek gerekmez (56).

22



4.3.1.3.Gorlintiileme diizlemleri

Dizin MR protokollerinde sagital ve koronal planlar temel olarak bulunmalidir.

Inceleme aksiyel planda alman pilot gériintii {izerinden planlanir. Medial ve lateral
femoral kondillerin arka yiizlerinden gecen ve posterior kondiler ¢izgi olarak adlandirilan
hayali bir hat ¢izilir (Resim 1) (7).

Femurun madial ve lateral kondillerinden gecen ve posterior kondiler ¢izgiye dik
olan iki ¢izgi cekilir. Sagital kesitlerin bu iki ¢izgiye paralel ve bu iki ¢izgiyi i¢ine alacak
sekilde alinmasi gerekir (56). Koronal kesitler ise posterior kondiler ¢izgiye paralel, patella
anteriorundan femur ve tibia posteriorlarin1 kapsayacak sekilde alinir (56). Aksiyel
goriintiiler elde etmek igin ise sagital bir pilot goriintli alinip, tibial platodan gecen bir ¢izgi
cizilir. Ustte patellanin superior kenarimiu, altta patellar tendonun tibiaya tutunma yerini

kapsayacak sekilde, bu ¢izgiye paralel kesitler alinir (56).

Sagital Diizlem

Bu diizlem diz hakkinda genel bilgi elde etmek i¢in en uygun plandir ve 6n ¢apraz
bag1 en iyi gosterir. Ancak OCB’nin hafif oblik seyri nedeni ile sagital goriintiilerde
tamamu ile goriillemeyebilir. Bu durumda oblik anterior cruciate sekansi kullanilir. OCB
proksimal ve lateralden, distal ve mediale dogru oblik bir uzanim gosterir. Koronal
planlarda bu seyre uygun olarak 5-10 derecelik ag1 ile oblik sagital kesitler elde edilirse
kesitlerden en az birinde OCB’nin orijininden insersiyosuna kadar tamami ile kesite
girmesi saglanir.

Sagital planda ayrica; ACB, meniskiislerin 6n ve arka boynuzlari, eklem kikirdag,

subkondral kemik, patella ve quadriceps tendonu ile patellar ligaman degerlendirilir (7).
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Koronal Diizlem

Koronal diizlem posterior kondilar diizleme paralel uzanir ve ikinci en Onemli
diizlemdir. Her diz MR incelemesinde bulunmasi gerekir (7). Meniskiislerin govdelerinin
degerlendirilmesine olanak tanir ve meniskiis kaymalari en iyi koronal goriintiilerde
degerlendirilebilir (57). Ayrica medial ve lateral kapsiiler ligamenti iyi gosterir. Kemik

yaralanmalari ve stress fraktiirleri en iyi koronal planda goriiliir (7).

Aksiyal Diizlem

Aksiyal diizlem, dizin 6n boliimii, retropatellar kikirdak, komsu tendonlar, medial ve
lateral retinaculumlarin degerlendirilmesi i¢in Onemlidir. Ayrica dizin arka yiizindeki
tendon degisiklikleri ve kas yaralanmalar1 i¢in de aksiyal plan yararhidir. Aksiyal plan
yumusak doku veya kemik kaynakli kitle varliginda norovaskiiler demetin

degerlendirilmesi sirasinda da dnemli bir yere sahiptir (7).

4.3.1.4.Sekanslar

Ligamanlarin degerlendirmesinde kullanilan sekanslar

Sagital plan 6zellikle ¢apraz baglarin degerlendirilmesinde kullanilir. Drt milimetre
kalinliginda yag baskili fast spin-ekon T2A goriintiiller ¢apraz baglarin, kikirdak ve
kemiklerin degerlendirilmesinde oldukca yararlidir (56). Kollateral ligamanlar yag baskili
T2A gorlintiilerde; hipointens goriilen zedelenmis ligamanin, ¢evresindeki hiperintens sivi

ile olusturacagi kontrast nedeni ile kolaylikla anlasilabilir (7).

Kikirdaklarin degerlendirmesinde kullanilan sekanslar

Coziintirliigiin 256x256 matriksten 512x512 matrikse ¢ikarilmasi kikirdagin tanisal

incelemesinde ¢ok yardimer olur. Kikirdak diizlemine dik en genis alanli goriintiileme
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sagital planla elde edilir. Retropatellar kikirdagin degerlendirilmesinde aksiyal plan
kullanilir (7).
Yag baskili fast spin-ekon T2A  goriintiler kikirdak ve kemiklerin

degerlendirilmesinde oldukc¢a yararlidir (56).

Kemik ve kemik iliginin degerlendirmesinde kullanilan sekanslar
Yag baskili fast spin-ekon T2A goriintiler kemiklerin ve kemik iliginin

degerlendirilmesinde de kullanilir (56).

Meniskiislerin degerlendirmesinde kullanilan sekanslar

Meniskiis yirtiklarindaki artmis sinyal intensitesinin makromolekiillere baglanmis
protonlardan kaynaklanmaktadir (58, 59).

Serbest su molekiillerinin aksine bagli protonlarin daha kisa T2 relaksasyon zamani
vardir bu nedenle ve T2 agirlikli sekanslardan ziyada, kisa TE li sekanslarda yirtiklar daha
belirgin goriiniir (58, 60, 61).

Protokoller degigsse de kisa ekolu sagital bir sekans ve koronal kesitler meniskiis
yirtiklari gostermede etkili bir yontemdir (58, 62). Onceki yillarda kisa eko icin T1
agirlikli gortintiiler kullanilirken son c¢alismalar proton agirlikli goriintiilemenin meniskiis
yirtiklarindaki artmis intensiteyi degerlendirmede optimal oldugunu gostermistir (58, 60-
63).

Ancak FSE-PD’ nin meniskiis yirtiklarini tanimada duyarliliginin diisiik oldugu
bilinmektedir ve bu nedenle konvansiyonel SE-PD tercih edilmelidir (56). Meniskiislerin
tanisal degerlendirmesinde SE sekanslar GRE sekanslara da iistiindiir. GRE sekanslar

meniskiislerin tanisal degerlendirmesinde gilivenilir sinyal 6zelligi gostermezler (7).
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Yag baskilama meniskiis goriintiilerini daha estetik ve daha carpici hale getirmektedir
ancak baskilanmis ve baskilanmamis goriintiiler arasinda meniskiis yirtigini gosterebilme

acisindan farklilik yoktur (56).

4.4 MENISKUSLERIN MRG GORUNTULEMESINDE NORMAL BULGULAR
Gilintimiizde manyetik rezonans goriintiileme meniskiislerin goriintiilenmesinde %85
ile 95 arasinda yer alan bir sensitivite ve spesifiteye sahiptir ve meniskiislerin

goriintiilemesinde tercih edilen yontemdir. (59, 64-66)

4.4.1 Mentskiislerin MRG sinyal 6zellikleri

Normal meniiskiisler T1A ve T2A sekanslarda sinyal olugturmazlar. Geng hastalarda
damarlanmanin oldugu meniskiis tabaninda T1A goriintiilerde hafif bir sinyal intensitesi
goriilebilir (7).

Meniskiisler kesitsel goriintiilemede iiggen seklindedirler ve 4-7 mm yiikseklige
sahiptirler (Resim 2) (7). Lateral meniskiis medial meniskiise gore daha dar bir ¢apa
sahiptir. 270 derecelik bir yay olusturur ve her yerde ayni sekle sahiptir. Medial meniskiis
daha genis bir ¢apa sahiptir ve daha kiiclik bir yay c¢izer (180 derece). Kesit alan1 arkaya
dogru genisler ve liggen seklini uzun bir mesafe boyunca korur (7).

Lateralde 6n ve arka boynuzlar esit biiyiiklikte iken medialde arka boynuz o6n
boynuzdan daha genistir (67). Medial meniskiis arka boynuzu medialde lateralden daha
kalindir. Genisligi ise 6nde 6 mm arkada 12 mm kadardir (68). Her iki meniskiisiin 6n ve
arka boynuzlari merkezde, tibial ¢entigin iki yanindan tibial platoya tutunur ve bu tutunma
yerlerine meniskiislerin 6n ve arka kokleri ad1 verilir (68)

Meniskiis serbest sinirinin interkondiler alana kadar uzanmasima diskoid meniskiis

denir. Diskoid meniskiis siklikla lateralde goriiliir. Medialde nadirdir. Diskoid meniskiisiin
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santral boliimii meniskusun kenar kesimi kadar veya daha ince olabilir; nadiren meniskus
kenarindan daha kalindir (7). Diskoid meniskusler siklikla dejenere olurlar. Genis

dejenerasyon Kkistleri ve sonrasinda yirtiklar gelisebilir (7).

4.5 MENISKUSLERIN MRG GORUNTULEMESINDE PATOLOJIK BULGULAR

4.5.1. Meniskiis lezyonlarinda evreleme

Baslangictan beri meniskiis yaralanmalar1 degisik sekillerde siniflandirilmistir.
Gilintimiizde kullanilan evreleme su sekildedir:

Evre 0: MR’da homjen diisiik sinyal intensitesi

Evre 1 dejenerasyon: Meniskiisiin i¢ yapisinda globuler tarzda ve eklem yiizeyleri ile
iligkili olmayan yiiksek sinyal alani izlenir. 20 yasini ge¢cmis insanlarin biiyiik bir
kismoinda goriilir ve klinik olarak asemptomatiktir. Histopatolojik karsiligi fokal
kondrositdefekti ve meniskiiste olusan erken miisinéz dejenerasyondur.

Evre 2 dejenerasyon: Meniskiisiin i¢ yapisinda horizontal diizlemde gelismis lineer
yiiksek sinyal aklani izlenir. Bu yiiksek sinyal alan1 meniskiisiin eklem yiizeyleri ile iliskili
degildir. Cogunlukla asemptomatiktir. Miisindz dejenerasyon alanlarinin genislemesi ve
kalin demetler seklini almasi s6z konusudur. Eskiden ‘intrameniskal’ veya ‘intrasubstance’
yirtik olarak isimlendirilirdi. Ancak bu tip bir dejnerasyon gercek yirtik olmayip
meniskiisiin eklem yiizeyine ulagsmadig1 i¢in, artroskopide goriilmez. Evre 2 dejenerasyon
genellikle medial meniskiis arka boynuzunda goriiliir ve meniskokapsiiler bileskeye kadar
uzanabilir.

Bazi olgularda goriilen arka boynuzda lokalize ¢ok ince lineer intensiteler normal
meniskiis yapisina ait goriiniimlerdir. Ayrica ¢cocuk ve genglerde meniskiislerin ortalarinda

goriilen horizontal yiiksek intensiteli alanlar vaskiiler yapilarin gériiniimiidiir.
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Evre 2 dejenerasyonlar yirtiga doniisebilir veya uzun siire izlenmesine ragmen stabil
kalabilir.

Evre 3-A yirtik: Meniskiisiin i¢yapisinda izlenen lineer veya oblik hiperintenisteler
meniskiisiin alt veya iist eklem yiizeyi ile iligkilidir. Bu tip lezyonlar eklem yiizeyine
ulastig1 i¢in artroskopide goriilebilirler.

Evre 3-A yirtiklar 6zel bir tipi olan ‘horizontal cleavage yirtig1’ medial meniskiisiin
arka boynuzunda oblik bir seyir gosterip boynuzun serbest kosesine gelmeden alt eklem
yilizeyine ulasan yirtiklardir. Bu tlip yirtiklar siklikla asemptomatiktir ve genellikle 50 yas
tizerinde goriliir.

Evre 3-B yirtik: Alt ve iist eklem yiizleri ile iliskili yliksek sinyal intensitesi goriiliir.
Sadece bir eklem yiizeyi ile ilsikili ancak eklem yiizeyine ulasan boliimii ¢ok genis olan
yirtiklar da Evre3-B yirtik olarak kabul edilir. Bu yirtiklar artroskopide rahatlikla
goriilebilir.

Evre 4: Meniskiiste fragmantasyon ve deformasyon vardir.

Yukarida tanimlanan genel smiflamanin duisinda meniskiislerde goriilen apeks
amputasyonu veya diizlesmesi, diizensizlesmesi, alt ve tst eklem yiizeylerindeki
centiklenmeler ve deforme meniskiisler de yirtik (dejenere yirtik) olarak kabul edilmelidir

(Resim 3) (7).

4.5.2 . Meniskiis yirtiklar

MRG meniskus yirtiklarini tam olarak ve direk olarak gosteren tek goriintiileme
yontemidir (7).

Meniskus yirtig1 PD sinyal intensitesi seklinde karsimiza ¢ikar (56). Yirtik sinyali
olmayan normal meniskus dokusu ile kontrast olusturur. Dejenerasyon olmasi halinde T2A

sekanslardaki intensite artig1 kaybolur (7).
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Meniskiis yirtiklarinin MR tanisinda su iki kriter kullanilir; artikiiler yiize uzanimi
kesin olan artmis sinyal intensitesi ve meniskiis morfolojisinin bozulmasi (58, 69).

Kaplan ve De Smet artikiiler yiizeylere uzanmayan artmis sinyal intensitesinin yirtik
olmadigini1 gostermislerdir (70, 71).

Sagital goriintiillerde meniskiisler kars1 karsiya duran iki iiggene benzer.
Meniskiislerin papyon goriiniimii her iki meniskiistin periferinde ard arda 2- 3 kesitte
goriiliir. Koronal planda boynuzlar uzun bir kama seklinde iken, gdvdeler iicgendir.
Cerrahi miidahale olmaksizin bu anatominin bozulmasi yirtig1 gosterir.

Iki ardisik kesit kurali olarak adlandirilan bu kural ile 6zgiilliik artar. Bu kural ile
pozitif perediktif deger medial mesniskiis yirtiklarinda %94, lateral meniskiis yirtiklarinda
% 96 iken; sorun sadece bir kesitte goriildiigiinde pozitif prediktif deger medial meniskiis
yirtiklarinda %43’ e, lateral meniskiis yirtiklarinda %18’ e iner (72).

Diagnostik artroskopinin ndrovaskiiler hasar, osteonekroz, refleks sempatik distrofi,
enfeksiyon ve derin ven trombosu gibi problemleri de iceren % 1.4’liikk bir major
komplikasyon orani vardir (48). MRG ile invaziv girisim olmaksizin tan1 koymak ve
cerrahi ihtiyacinin kararlastirilmast miimkiindiir (73).

Bu nedenle bir yirtik tanis1 konuldugunda yalnizca yerinin bildirilmesi yetmez, ayrica
yirtik  paterni, uzamimi ve eslik eden kikirdak patolojilerinin bildirilmesi tedavi
seceneklerine yon gostermek agisindan onemlidir (48, 74, 75).

Meniskus i¢indeki yerlesimi bakiminda yirtiklar en sik posterior hornda, sonra
govdede en az da anterior hornda yer alirlar. Meniskus yirtiklart pozisyon ve yonlerine
gore, basit veya kompleks olmalarina gore veya ozel bir tip icerip igermemesine gore
smiflandirilir. Kesitsel lokalizasyonuna gore ise; serbest kenar, merkez ve meniskal kok

yirtig1 olarak siniflandirilirlar (7).
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Meniskus yirtiklarinin tipleri
Yirtigin Gi¢ diizlemdeki uzanimina gore;
¢ Horizontal yirtik

o Vertikal-longitudinal yirtik

e Radial yirtik

olarak smiflandirilir (Resim 4)(7).

4.5.2.1.Horizontal meniskus yirtiklari:

Band seklinde yatay uzanimli T1A ve siklikla T2A hiperintensitesi seklinde goriiliir

Meniskusun serbest ucunda veya tibial-femoral ucunda eklem yiizeyine kadar
uzanabilir (7).

Horizontal yirtik genellikle meniskiisiin serbet ucunu tutar ve longitudinal kollajen
baglar1 par¢alamadan ayirarak, meniskiisii alt ve {ist boliimlere ayirir. Meniskal kistler
perifere kadar uzanan horizontal yirtiklarin eklem sivisi ile direk temasi sonucu gelisir (76-
78).

Yirtigin uzanimimin yaninda uzunlugu da tarif edilmelidir. Meniskusun sadece bir
kisminin m1 yoksa biitiin meniskusun mu etkilendigi bildirilmelidir. Meniskusun tabanina
ulagip ulagsmadig1 da rapor edilmelidir (7).

Longitudinal yirtiklarin aksine bu tip yirtiklar daha ¢ok dejeneratif eklem hastaligi
olan daha yagl insanlarda goriiliir (79).

Tedavisi siklikla kiiciik olan yapragin ¢ikarilip biiyiik yapragin birakilmasi ve gerek

goriiliirse parameniskal kistlerin dekompresyonu seklinde yapilir (78).
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4.5.2.2.Vertikal-longitudinal meniskus yirtiklari:

Tipik olarak tibial ve femoral her iki eklem ylizeyine ulasan dikey uzanimli
yirtiklardir. Kesitsel yerlesimi farklilik gosterebilir (7).

Longitudinal bir yirtik meniskiisiin uzun aksina paralel uzanir ve tibial platoya dik
seyreder ve meniskiisii i¢ ve dis segmentlere ayirir. I¢ ve dis kenarlara esit uzakliktadir.
Tam kat olmayan yirtiklar bir eklem yiizeyine uzanir iken, tam kat yirtik alt ve {ist her iki
eklem yiizeyini kapsar. Yirtigin seyri longitudinal sirkumferansiyal kollajen liflerine
paralel seyreder ve bu lifler hasar gormez. Bu nedenle dairesel kuvvetlere karsi
dayaniklilik kaybolmaz (79).

Tipik olarak meniskiisiin dig bir boli iigli ve medial meniskiisiin posterior
boynuzunda daha siktir (59).

Bu tip yirtiklar cogunlukla genglerde goriiliir ve tedavi edilebilirler (80, 81).

Bir meniskiisde birden fazla longitudinal yirtik goriiliirse buna rampa lezyonu denir
ve siklikla kronik OCB yirtiklart zemininde gelisir. Intraartikiiler seyri sirasindaki
popliteus tendonu, anterior transvers ligamanin insersiyosu ve meniskofemoral ligamentler
gibi bir¢cok anatomik yap1 longitudinal yirtig1 taklit edebilir (82-84). Bu yapilarin taninmasi

ve yerlerinin bilinmesi hatali olarak yirtik rapor etmeyi engeller.

4.5.2.3.Radyal meniskiis yirtiklar:

Radyal yirtiklar meniskiisiin serbest ucunu tutar ancak horizontal yirtigin aksine
meniskiisiin uzun aksina dik bir seyir izler. Tam yirtikda meniskiis 6n ve arka olmak {izere
iki parcaya ayrilir. Bu tip yaralanmalar 6zellikle dis iicde biri tutulduysa, sirkumferansiyel
baglarin hasarlanmasindan dolay1r meniskiisiin dairesel streslere dayanikliligini azaltir ve
meniskiis fonksiyonunu biiyiik dl¢iide etkiler. Meniskiisde kayma olursa aksiyel bir yiik

durumunda eklem uyumu bozulur ve eklem ylizeylerinin temasina, sonrasinda da kikirdak
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erozyonuna neden olur. Bu tip yirtiklar genellikle onarim icin uygun degillerdir ve
fonksiyonun geri kazanilmasinda c¢ok disiik sanslar1 vardir. Newman ve arkadaslari
kopeklerdeki onarilmis radyal yirtiklarda yetersiz ve agirlik ile uzayan, yara dokusunu
gostermistir. Biyomekanik olarak bu meniskiisler total meniskektomi sonrasina benzer
fonksiyonlara sahiptir (85).

Radyal yirtiklar genellikle gézden kacar ve az oranda rapor edilir ve goriintiileme ile
tanisi zor olan yirtiklardir (86).

Ik olarak Tuckman ve arkadaslar tarafindan tarif edilen bu yirtiklar serbest ugda
apeksin kiintlesmesi veya meniskiisde bir parcanin kaybi seklinde goriiliir. Radyal yirtik
tanisinda sinyal artisindan ziyade kaybolan normal yapilarin fark edilmesi daha zordur.
Magee ve Harper ¢aligmalarinda radyal yirtiklart %89 oraninda tesbit edebildiklerini
bildirmislerdir (13, 87).

Harper temel olarak budanmis veya yok olan meniskiisiin; yerlesimindeki kii¢iik
farklar veya koronal veya sagital plandan hangisinde goriildiigiine gore kiiciik farklar ile
tarif eden 4 tane MR bulgusundan bahsetmistir. Bu bulgular; tepesi kesilmis tiggen isareti,
yarik isareti, ilerleyen yarik isareti ve hayalet meniskiistiir. Magee ve arkadaslari bozulmus
morfolojinin yani1 sira, yag baskili proton agirlikli goriintiillerde veya T2 agirliklt
goriintiilerde artmig sinyal intensitesi varsa sensitivitenin arttigini gostermistir. Aksiyal
imajlarin katkis1 bildirilmemistir ancak daha giiclii cihazlar ve daha ince alinabilen kesitler

ile radyal yirtik tanisinda degerli bir kaynak olabilir (13, 87).

4.5.2.4. Kompleks Yirtiklar

Kompleks Yirtiklar en az iki yirtigin birlikte goriilmesi ile olusur. Potansiyel olarak

unstabil yirtiklardir ve kayma riski tasirlar.
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4.5.2.5.0zel isimlerle adlandirilan yirtiklar

Kova sap1 yirtigi

Kova sap1 yirtig1 (KSY) longitudinal veya oblik bir yirtigin i¢ kesiminin katlanmasi
ile olusur ve en sik interkondiler ¢entige dogru gelisir. Siklikla biitlin meniskiisii etkiler
ancak sadece bir boynuzu veya govdeyi de etkileyebilir (88). En sik goriilen yer
degistirmis kanat yirtiktir ve hastalarin %10 ila 26’sinda goriiliir (89, 90) , ve medialde
daha siktir (90) . Meniskiisiin i¢ kesimi saglam kalabilir veya etkilenebilir. MR’1n kovasapi
parcaciklarin1 saptamada duyarliligt %64-94 arasindadir (91).Biitiin meniskiis etkilenirse
duyarhilik artmaktadir (92).

MR da KSY’nin birgok isareti tanimlanmistir. Cift ACB bulgusu ¢entigin ic¢inde
ACB ile ayni planda ve paralel ve ACB’nin altinda meniskal yapinin bulunmasindan
olusur (88).

Centikte parca gorliiniimii ACB ile ayni planda degil iken goriiliir ve daha ¢ok lateral
kova sap1 yirtiklarinda karsimiza ¢ikar (88).

Kayip papyon isareti meniskiisiin govdesi en az iki takip eden 4-5 mm kalinligindaki
sagital kesitlerde goriillemediginde kullanilir (90, 91, 93, 94) .Cocuklarda, kiigiik yapili
yetiskinlerde, dejeneratif meniskiislerde, radyal yirtiklarda ve post-operatif degisikligi
olanlarda yalanc1 positiflik goriilebilir (91). Yalanci negatiflik diskoid meniskiisde
goriilebilir (91).

Orantisiz arka boynuz goriinlimii sagital goriintlilerde periferden ziyade koke yakin
yerlesimli ve normalden genis arka boynuz varligini tarif eder ve arka boynuzun 6ne dogru
yer degistirmis kesimi i¢in kullanilir (93, 94).

Dortlii ¢apraz bag bulgusu bilateral kova sap1 yirtigr varliginda her iki parganin

centige dogru yer degistirmesi ile olusur (95).

33



Kaymis meniskiis isareti veya ¢ift on boynuz isareti par¢anin ipsilateral 6n boynuzun

yanina dogru yer degistirmesine verilen isimdir (88).

Kanat yirtiga

Kanat yirtig1 veya yer degistirmis kanat yirtigi, parcalar ¢entige veya superior veya
inferior bosluga dogru yer degistirmis kisa segment horizontal meniskiis yirtiklar icin
kullanilan bir terimdir. Bu yirtiklar anstabildir (88). Ozellikle flap alt gutterda oldugunda
cerrahi sirasinda goriilmesi zor bir alan oldugu i¢in goriintiileme ile tanimlanmasi ve tarif
edilmesi ¢ok Onemlidir (89). En periferdeki kesitlerde goriilmesi gereken meniskiisiin
normal dikdortgen sekli goriilmediginde kanat yirtiktan stiphelenilmelidir (89).

Serbest parcaciklar

Serbest parcacik kopmasi nadir goriilen bir durumdur ve semptomatik hastalarin
%0,2 sinde goriiliir (88).

Kok yirtigi

Kok yirtig1 meniskiisiin tibiaya baglandigi alanda yani kokiinde olusur ve sadece arka
kisimda goriiliir (19). Bu yirtik tipini Tuckman ve arkadaslar tibial yapisma yerinde veya
komsulugunda tam kat radyal yirtik olarak tanimlamislardir (86). Calismalar medial
meniskiis kaymasi, medial kompartman artriti ve posteromedial meniskal kok yirtiklar
arasinda iligski oldugunu ortaya koymustur (86).

Kok yirtiklart meniskiis dokusunun yirtigin sadece bir yiiziinde goriilebilmesi nedeni
ile teshis edilmesi zor olan yirtiklardir. ACB’nin tibiaya tutunma alani ve medial
meniskiisiin arka boynuzu arasindaki anatomik iliski nedeniyle medialde taninmasi1 daha
kolaydir. Normalde 3 mm’lik sagital goriintiillerde meniskiis ACB’nin tutunma yerinin
medilainde goriilmelidir, aksi takdirde kok yirtigindan siiphelenilmeli ve koronal imajlar

ile dogrulanmalidir (86). Medial meniskiis kok yirtiklarinda meniskiis kaymasi daha fazla
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ve dort kat daha siktir (19). Lateral meniskiisiin arka boynuzu posterior lateral tibial
platonun en medial kesimini en az bir koronal kesitte kaplamazsa lateral meniskiis kok
yirtigindan soz edilir (86). OCB yirtig1 varliginda lateral menisiis kokii, medial kokten 3
kat daha siklikla yirtilir. Lateral meniskiis kaymasit normal meniskiislerde %2 iken bu
durumda %23 goriiliir. Lateral meniskiis kaymasi olup saglam kokii bulunanlarda ise %60
oraninda kokii tutmayan radyal veya kompleks yirtylk goriilmektedir. Meniskofemoral

ligamentler yirtiksa lateral meniskiis kok yirtiklarinda kayma dort kat daha sik goriliir

(19).

4.5.2.6.0n ¢apraz bag yirtiklarina eslik eden meniskiis yirtiklar:

Akut OCB yaralanmasi olanlarda lateral meniskiis yirti§1 medialden iki kat daha sik
goriiliir. Bu yirtiklarin ¢ogu lateral meniskiisiin arka boynuzunda periferik yerlesimli
vertikal yirtiklardir ve taninmasi zor yirtiklardir (96).

Bu durumda deplase meniskiis yirtiklar: da sik goriiltir (97).

On ¢apraz bag1 olmayan dizlerde ise daha az hareket edebilen medial meniskiis arka
boynuzu iizerine binen kuvvet nedeni ile medial meniskiis yirtiklarinin orani artar (10). Bu
durum muhtemelen fleksiyon esnasinda OCB’si olmayan dizde femurun tibiaya gore daha
arkaya dogru yer degistirmesinden kaynaklanmaktadir. Bu yirtiklarin onarimi genellikle
miimkiin olmamaktadir bu nedenle atlet veya ayakta durarak ¢alisanlar gibi baz1 gruplarda

OCB yirtiklarmin erken onarimi diisiiniilebilir (10).

4.5.2.7 Meniskiis goriintiilemede yalanci bulgular
Yalanci pozitif MR bulgularinin % 75’1 artroskopide de degerlendirilmesi zor olan
arka boynuzlarda goriliir. Artroskopi ile arka boynuzlarin degerlendirilmesi sirasinda

femoral ylize baski uygulanarak tibial yiiz inceletir (98).
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Meniskal bosluklarin degerlendirmesi de zor oldugundan yirtigin tipine, yerine ve
artroskopiyi yapan kisiye bagli olatrak meniskiis yirtiklarinin artroskopi ile taninmasi
%69-98 arasinda dogruluk oranina sahiptir (62). Bu nedenle artroskopinin MR’da yalanci
pozitif oldugunu sdyledigi bazi vakalar aslinda artroskopide yalanci negatif vakalardir.
Iyilesmis meniskiis yirtiklarinda veya ameliyat gegirmis meniskiislerde yiizeye uzanan
anormal sinyal devam edeceginden yalanci pozitiflige neden olabilir (98).

TE’si 37 den kiiglik olan sekanslarda lateral meniskiisiin posterior boynuzunda,
meniskiis merkezindeki yukar1 dogru egim nedeni ile olusan magic angle fenomeni yalanci
pozitiflige neden olabilir (99).

Trunkasyon artefakti da yalanci pozitiflige neden olabilir, ancak 192x256 lik bir
matriks kullanimi artefakti olduk¢a azaltir (100) Radyal yerlesimli kollajen baglarda ara
intensite goriilmesi ve miksoid dejenerasyon da yirtigi taklit edebilir (12).

OCB lifleri lateral meniskiisiin santral tutunma kisminda T1 VE PD gériintiilerde
cizgilenme veya beneklenmeye nenden olabilir (101).

Lateral meniskiisiin posterior boynuzlari meniskofemoral ligamanlar ile sabitlenir.
Anterior meniskofemoral ligaman ACB nin oniinden, posterior meniskofemoral bag ise
ACB’nin arkasindan gecer. Burada sinyal vermeyen iki anatomik yapi birbiri ile temas
halindedir ve bu durum meniskus tabaninda vertikal yirtig1 olarak yanlis yorumlanabilir.
Bu durum yalanci yirtik goriintimii olarak adlandirilir (7).

Anterior transvers meniskal (genikulat) bag, medial ve lateral meniskiisiin anterior
boynuzlarin1 birbirine baglar. Baglanma yerinde cesitli varyasyonlar goriilebilir. Bu
yapinin deplase meniskiis pargasi veya flep ile karistirilmamas: 6nem arzeder (33, 34).
Bazen transvers intermeniskal ligament her iki meniskiisde de yirtig1 taklid edebilir (83).

Lateral inferior genicular arter ve meniskiisiin periferinde goriilen hacim-ortalamast

artefakt1 da yirtik gibi goriilebilir (83). Popliteus tendonu etrafindaki sivi, meniskofemoral
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baglarin meniskiislere tutundugu yerler de lateral meniskiisiin arka boynuzunda yirtigi
taklid edebilir (83).

Medial ve lateral oblik meniskomeniskal ligamentler ve medialdeki anterior
meniskofemoral ligament medial meniskiisde yalanci yirtik goriiniimiine neden olabilir
(102).

Meniskal kontiizyonda anormal, sekilsiz ve meniskiisiin tamamini tutan, eklem
ylizeyine uzanan sinyal goriiliir. Ancak yirttkdan daha belirsiz, dejenerasyondan ise
siirlar1 daha belirsiz bir sinyale sahiptir. Biitiin hastalarda eslik eden kemik kontiizyonu ve
cogunda OCB yirtig1 vardir. Sinyal artis1 zamanla kaybolur (37).

Kondrokalsinozisli hastalarda kalsiyum birikimi nedeni ile meniskiis yirtiklarinin MR
dogrulugu azalir (37).

Kiiciik meniskiis yirtiklarinda ve meniskiisiin serbest ucunu tutan patolojilerde MR

da meniskiis yirtiklarinda yalanci negatiflik goriilenbilir (98).

4.5.2.8.Meniskiis yirtiklaria eslik eden bulgular

Meniskiis yirtiklarina eslik eden indirek bulgularin kullanilmasi 6zellikle lateral
meniskiis yirtiklarinin yakalanmasini arttirir (103). Superior popliteomeniskal fasikiiliin
yirtilmasi veya goriilmemesi, lateral meniskiis de yirtik varken %31, yokken %4 oraninda
goriiliir (104).

OCB yirtign olan hastalarda, tibianin medial platosunda subkondral kemik
kontlizyonunun eslik etmesi de anlamli bir bulgudur. Bu durum medial meniskiis arka
boynuz yirtiklarinda, meniskokapsiler ayrilma veya yaralanmada goriiliir (105).

Meniskal kistler de 6zellikle horizontal meniskiis yirtiklarina eslik eden bir baska

meniskal patolojidir (106).
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4.5.3.Meniskal Kistler

Meniiskiis kisleri diz MR larinda %4—6 oraninda goriiliir ve medialde iki kati1 daha
siktir. Lobule veya septali olabilir (107). Kist meniskiis i¢cinde sinirli olabilir veya daha
siklikla komsu yumusak dokuya uzanim gosterebilir (108). Meniskiis kistleri meniskiis
yirtiklarinin igine eklem sivisi girmesi sonucu olusur ve %57 horizontal , %33 horizontal
komponenti olan kompleks yirtiklarda goriiliir (106). Medialdeki kistler arka boynuza,
lateraldeki kistler ise 6n boynuza yakin yerlesimlidirler (106).

Lateral meniskiis kistleri bu seviyedeki ince yumusak dokular nedeni ile daha sik
semptomatik olur ve genellikle ele gelen kitle sikayeti ile bagvurulur (106).

Arka boynuzda lokalize medial meniskiis kistleri ACB’nin arkasina gegerek ganglion
kistini taklit edebilir (108).

Tedavide genellikle intraartikiiler yaklagimla, kistin dekompresyonu ve yirtigin tamiri
yapilir (106). Perimeniskal bir kist gorildiigiinde yirtigin eslik edip etmediginin
bildirilmesi 6nemlidir ¢ilinkii yirtik eslik etmiyorsa tedavi perkiitenéz yolla kist
bosaltilmasidir. Kistler yirttkdan bagimsiz olarak semptomatik olabilirler (107).

4.5.4. Meniskal kayma

Meniskal kayma-ekstriizyon meniskiis kenarindan, proksimal tibial kenara kadar olan
alandan olgiilir. Kaymanin 3 mm’den fazla olmasi patolojik kabul edilir. Bu derecede
meniskal ekstiizyonun meniskiis dejenerasyonu ve farkli tiplerde yirtig1 olanlarda
goriildigi bildirilmistir (57). Lateral meniskiisiin 6n boynuz ve govdesinin kaymasi bazi
yazarlar tarafindan normal kabul edilse de (109), baz1 yazarlar da lateral meniskiisiin 1
mm’den fazla kaymasini anormal olarak degerlendirmektedir. (19). Meniskiis hasar1 ve
meniskal ekstriizyon kikirdak problemleri ile iliskili olabilir ve osteoartrit gelisimine zemin

hazirlayabilir (57, 110).
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4.5.5.Meniskokapsular ayrilma

Meniskiis ile baglh oldugu kapsiiliin bir birinden ayrilmasi anlamina gelen
meniskokapsular ayrilma medialde daha sik goriiliir ve genellikle diger yaralanmalar ile
birliktedir (18).

Meniskokapsiiler ayrilmada anatomi en iyi koronal ve sagital PD sekanslarda;
patoloji ise en iyi yag baskili T2-A veya STIR sekanslarda degerlendirilir (18).

Meniskokapsiiler ayrilmanin bulgulari; meniskiislerin tibia kenarina gore yer
degistirmesi, yirtigin meniskiis periferinde alt veya list kdseye uzanmasi ve koronal
goriintiilerde meniskiis govdesinde diizensiz smirdir (18). Perinmeniskal sivi varligr ve

diizensiiz meniskds sinirlart meniskokapsiiler ayrismanin en iyi gostergeleridir (18).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1.Hasta Se¢imi

Ocak 2009-Agustos 2010 tarihleri arasinda Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Radyoloji ABD Manyetik Rezonans Unitesine diz MR istegi ile basvuran hastalardan
meniskiis patolojisi tespit edilen 160 hastanin 183 dizi bu ¢alismaya dahil edildi. Hastalar
5 ayn grupta degerlendirildi. Hastalar kayitlar retrospektif olarak ‘radyal’, ‘kompleks’,
‘horizontal’, ‘diskoid’ ve ‘dejenerasyon’ kelimeleri aranarak bulundu ve sadece ayni
radyolog tarafindan degerlendirilen kayitlar kullanildi. Birden fazla yirtig1 olanlar
kompleks gruba dahil edildi.

Birinci grupta medial meniskiis dejenerasyonu olan 40, ikinci grupta medial
meniskiisiinde horizontal veya horizontal oblik yirtig1 olan 40, iigiincii grupta medial
meniskiis kokiinde radyal yirtig1 olan 50, dordiincii grupta medial meniskiisiinde kompleks
yirtig1 olan 40 ve besinci grupta diskoid lateral meniskiisii olan 13 hasta ¢alismaya dahil
edildi.

5.2.Cekim Teknigi

MR c¢ekimleri tiim olgularda, 1,5 T MRG cihaz1 (Symphony, Siemens, Almanya) ile
dizin sabit durmasini ve goriintii elde edilmesini saglayan diz koili kullanilarak,
klinigimizde uygulanan rutin diz eklemine yonelik protokol ile yaplidi. Tetkik oncesinde
hastalara 6zel bir hazirlik yapilmadi. Hastalar masaya once ayaklar1 gelecek sekilde supin
pozisyonda yatirildi ve diz, diz koili i¢ine yerlestirildi.

Ilk olarak yerlesimi belirlemek igin T1-agirlikli aksiyel, sagital ve koronal pilot
gorlintiiler elde edildi. Transvers pilot goriintiller {izerinde femoral kondillerin
posteriorlarini birlestiren posterior kondiler hat belirlendi. Bu hatta paralel olacak sekilde

koronal, dik olacak sekilde de sagital kesit diizlemleri belirlendi. Transvers kesit aralig1 ise
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koronal ve sagital pilot diizlemler iizerinden tibial platoya paralel, proksimalde patella iist
sinirindan, distalde patellar ligaman bitimini i¢ine alacak sekilde ayarlandi.

Bu pilot goriintiiler tizerinden:

e Proton dansite + T2A turbo spin-eko (TE: 14 vel01, TR: 3450, Matriks: 183x256,
FOV: 160, kesit kalinlig1 3,5 mm) sagital,

e T2-A turbo spin-eko yag baskili (TE: 88, TR:3300, Matriks: 183x256, FOV: 160,
kesit kalinlig1 4 mm) koronal

e Proton agirlikli turbo spin-eko (TE: 22, TR: 3300, Matriks: 183x256, FOV: 160,
kesit kalinlig1 4 mm) koronal

e Poton agirlikli turbo spin-eko yag baskili (TE: 14, TR: 3800, Matriks: 180x 256,
FOV: 160, kesit kalinlig1 4 mm) transvers

kesitler elde olunmustur.

5.3.Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Elde edilen goriintiiler hastanemizde bulunan paks sistemi (Enlil Paks Sistemi,
Eroglu yazilim, Eskisehir) tizerinden degerlendirildi.

Hastalarin medial ve lateral meniskdis yirtik tipleri ve dejenerasyon durumlari, medial
ve lateral meniskiis ekstriizyon oranlari, 6n ¢apraz baglarinin durumu, eklem i¢i sivi
miktarlari, eklem komsulugundaki kemik ve kikirdak yapilarin durumu degerlendirildi.

Meniskiis dejenerasyonu meniskiis i¢inde globoid-diizensiz veya eklem yiizeyi ile
iliskisi olmayan lineer intensite artigi olarak degerlendirildi. En az bir eklem ylizeyi ile
iliskisi olan lineer intensite artiglar1 yirtik kabul edildi.

On ¢apraz bag ise normal, musindz dejenerasyon ve yirtik olmak iizere {i¢ gruba
ayrildi. Lif oryantasyonu bozulmadan intensite artisi ve kalinlasma goriilen hastalar
miisindz dejenerasyon, lif oryantasyonunda bozulma ve liflerde devamlilik goriilmemesi

halinde ise yirtik olarak siniflandi.
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Eklem i¢i s1vi miktar1 6zelikle T2-A ve PD yag baskili goriintiilerde degerlendirildi.

Kondromalazik degisiklikler koronal goriintiilerde degerlendirildi.

Hastalarin goriintiilerinden medial ve lateral meniskiis kayma miktarlar1 o6l¢iildii.
Olgiimler tiim hastalarda proton agirlikli yag baskili koronal imajlarda yapildi ve
meniskiisiin en distalde oldugu noktadan tibial platoya olan mesafeleri 6l¢iildii (Resim5 ).

5.4 Istatistiksel Analiz

Gruplarin meniskiis durumlar1 ile ekstriizyon oranlari; OCB durumlari, eklem
efiizyonlar1 ve kondromalazi gelisimi karsilastirildi. On ¢apraz bag, efiizyon ve
kondromalazi durumlarinin, lateral ve medial meniskiis patolojileri ve MM kayma
miktarlart ile iligkisini ortaya koymak i¢in Chi-kare testi yapildu.

Yirtik tiplerine gore medial ve lateral meniskiis kayma miktarlar1 Kruskal-Wallis tek
yonlii varyans analizi ile yapildi. Sonucun 6nemli olmasi halinde Bonnferroni diizeltmeli

Mann-Whitney U testi uygulandi.
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6. BULGULAR
Kirk tane MM dejenerasyonu (Resimo6a,b), 40 tane HO yirtik (Resim 7a,b), 50 tane
KRY (Resim8a,b,c,d), 40 tane kompleks yirttk (Resim 9a,b,c), 13 tane diskoid
meniskiisden (Resim 10a,b) olusan 183 diz incelendi. Yiiz seksen ii¢ dizin 131’inde (%72)
efiizyon goriilmez iken, 52°sinde (%28) eklem i¢i s1v1 artis1 mevcuttur.

Lateral meniskiisii normal olanlarda %25 (28/113), LM’ii dejenere olanlarda %43
(10/23), HO grubunda %33 (9/27), LM kompleks yirtik grubunda %40 (2/5), diskoid
LM’de %21 (3/14) oraninda eflizyon goriildii ancak efiizyon varligi ile lateral meniskiisiin
durumu arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Tablo 1). Lateral
meniskiisde kokte radyal yirtik 1 tane oldugu icin bu hasta lateral meniskiisiin patoloji
siniflamalarinda degerlendirme disinda tutuldu ve degerlendirme bu durumda 182 diz
tizerinden yapildu.

Medial meniskiisii normal olanlarda hi¢ efiizyon goriilmedi, dejenere olanlarda %9
(4/44), HO grubunda %23 (10/43), KRY grubunda %42 (21/50), kompleks yirtik grubunda
ise %42 (17/40) oraninda eflizyon goriildii. Chi-kare testine gore; medial meniskiis (MM)
dejenerasyonu gosterenlerin ¢ogunda (40/44) efiizyon goriilmemesinin istatistiksel olarak
anlamli oldugu anlagildi (p<0,005) (Tablo 2).

Medial meniskiisiinde 3mm ve iistii kayma olanlarin %36’sinda (39/108) efiizyon
goriiliirken, %64’iinde (69/108) efiizyon saptanmadi. Uc¢ milimetreden az kayma
goriilenlerde %17 (7/41) efiizyon, %82 (34/41) oraninda efiizyon olmadigi goriildii. Hig
kaymast olmayan diz eklemlerinde de benzer sekilde %17 (6/34) oraninda efiizyon
saptanirken, bu dizlerin % 82’sinde (28/34) eklem i¢i s1vi miktar1 normaldi (Grafik 1,2).
Chi kare testine gore 3 mm ve istiinde kayma goriilenlerde eklem araliginda sivi artiginin

istatistiksel olarak anlamli olarak fazla oldugu goriildi (p<0,005).
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Yiiz seksen iki dizin, 84’iinde (%46) kikirdak normal iken, 98’inde (%54)
kondromalazik degisiklikler oldugu goriildii.

Lateral meniskiisii normal olanlarda %45 (51/113), HO grubunda %74 (20/27), LM
kompleks yirtik grubunda %100 (5/5), diskoid LM’de %21 (3/14) oraninda kondromalazi
goriildii. Lateral meniskiis (LM) dejenerasyonu olan 23 dizin 19’unda (%82) kondromalazi
eslik etmekte idi ve LM dejenerasyonu varligi ile kondromalazi varliginin birlikte oldugu
anlagildi (p<0,005). Diskoid LM’iin ise kondromalazi yoklugu ile assosiye oldugu
(11/14,%79) gorildii (p<0,005). Lateral meniskiiste kompleks yirtik grubundaki tiim
hastalarda eklem hasar1 olmasina ragmen hasta sayisinin azlig1 nedeni ile degerlendirme
yapilamadi (Tablo 3).

Medial meniskiisii normal olan 1 hastada %16 (1/6), dejenere olanlarda %40
(16/44), HO grubunda %36 (14/41), KRY grubunda %74 (38/51), kompleks yirtik
grubunda ise %69 (29/40) oraninda kikirdak hasar1 oldugu goriildii. Medial meniskiisde
kokte radyal yirtig1 olanlarda kondromalazi birlikteliginin istatistiksel anlamli olarak daha
fazla oldugu (38/51, %74) tespit edildi (p<0,005). Ay sekilde tiim kondromalazik
dizlerde de medial meniskiiste kokte radyal yirtigin diger patolojilere gore daha fazla
(38/98, %38) oldugu anlagildi (p<0,005) (Tablo 4).

Kondromalazi MM kaymasi goriilmeyen dizlerde %38 (13/34), 3 mm den az kaymasi
olanlarda %24 (10/41), 3 mm ve isti kaymasi olanlarda %70 (76/108) oraninda goriili.
Kondromalazi yoklugu kayma olmayan dizlerde % 61(21/34), minér kaymalarda %
75(31/41), major kaymalarda % 30 (32/108) oraninda goriildii (Grafik 3,4).

Yiiz seksen ii¢ hastanin 101’inde (%56) OCB normal, 61°inda (%33) dejenere,
21’inde (%]11) ise yirtikdi.

On capraz bagi normal olanlarin %68’inde (69/101) LM normal, %10’unda

(10/101) dejenere, %10’unda (10/101) HO yirtiga sahip, %1’inde (1/101) kompleks yirtiga
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sahip, %11’inde (11/101) ise diskoid meniskiis konfigiirasyonunda idi. On ¢apraz bagi
dejenere olanlarin %63’ (38/60) LM normal, %12’si (7/60) dejenere, %18’1 (11/60) HO
yirtik, %2’si(1/60) kompleks yirtik, %5’ (3/60) ise diskoid meniskiis grubunda idi. On
capraz baginda yirtik olan 21 hastanin %281 (6/21) normal, %28’1 (6/21) dejenere, %28’1
(6/21) HO, %14°ii (3/21) kompleks yirtikli LM grubuna aitti (Tablo 5). On capraz bag
yirtig1 olan hastalarin hi¢ birinde diskoid lateral meniskiis goriilmedi ancak hasta sayisinin
az olmasi nedeni ile istatistiksel olarak yeterli bir grup olugturmadi.

On ¢apraz bag1 normal olanlarin %6’smda (6/101) MM normal, %28’inde (29/101)
dejenere, %26’sinda (27/101) HO yirtiga sahip, %16’sinda (16/101) kry, %23’iinde
(23/101) kompleks yirtiga sahip meniskiis mevcuttu. On capraz bagi dejenere olanlarin
icinde hi¢ normal MM yoktu. Dejenere OCB’ye sahip dizlerin %21’inde (13/61) MM’de
dejenerasyon , %21’inde (13/61) HO yirtik, %46’sinda (28/61) KRY, %12’sinde (7/61)
kompleks yirtik vardi. On ¢apraz baginda yirtik olan dizlerin hi¢ birinde normal MM
yoktu. Yirtik olanlarin %10’u (2/21) dejenere, %14’ (3/21) HO, %281 (6/21) KRY,
%481 (10/21) kompleks yirtikli MM grubundaki dizlerdi (Tablo 6). On capraz bag: yirtik
olanlarin yaklasik yarisinda (10/21) MM’ de kompleks yirtik goriilmesi Chi*kare testine
gore anlamli idi (p<0,005). On capraz bag yirtigina MM’iin kompleks yirtig1 daha ¢ok
oranda eslik ederken, OCB dejenerasyonlarina ise MM’iin kokte radyal yirtigimmn (28/61)
daha siklikla eslik ettigi dikkati ¢ekti ve bu bulgu da istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,005).

Medial meniskiis kaymasi olmayanlarda %68 (23/34), minor kaymada % 70 (29/41),
Majér kaymada % 45 (49/108) oraninda normal OCB mevcuttu. OCB’nin miisinoz
dejenerasyonu MM kaymasi olmayanlarda %21 (7/34), minér kaymada % 27 (11/41),
major kaymada %40 (43/108) oraninda izlendi. OCB yirtigt MM kaymasi olmayanlarda

%12 (4/34), minor kaymada % 2 (1/41), major kaymada %15 (16/108) oraninda idi (Grafik
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5,6). Major kaymasi olan grupta OCB yirtiginin istatistiksel anlamli olarak daha fazla
goriildiigli anlagilmaktadir (p<0,05).

Hastalardan 113’iinde LM’de normal, 23’iinde dejenere, 27’sinde horizontal veya
oblik-horizontal yirtik, 4’tinde kompleks yirtik, 13’linde ise diskoid meniskiis goriiniimi
vardi. Kruskal-Wallis testine gore LM patoloji gruplarina gére MM kayma miktarinda
anlamli farklilik saptanirken(p<0,005), LM kayma miktarlar1 ile istatistiksel bir iligki
gosterilememistir.

Medial meniskiis ortalama kayma miktarlari, sirastyla; LM i normal olan grupta 3,2
mm; LM dejenerasyonu grubunda 5,2 mm; LM horizontal-oblik yirtig1 grubunda 5,3 mm;
LM kompleks yirtig1 grubunda 5,7 mm; diskoid meniskiis grubunda 2,1 mm; toplamda
ortalama 3,8 mm dir (Tablo7) (Grafik 7, 8). Lateral meniskiisii normal olanlarm MM
kayma miktar1 ortalama 3 mm, LM’ilinde horizontal oblik yirtik olanlarin ise 5,3 mm olup,
LM’i normal olan grup ile LM’ linde HO yirtig1 olan hastalar arasinda MM kayma
miktarlar1 bakimindan istatistiksel fark oldugu goriildi. Lateral meniskiisiinde
dejenerasyon olanlarin ortalama kayma miktari ile diskoid LM’ii olanlarin kayma miktari
ve LM ‘nde HO yirtik bulunanlar ile diskoid lateral meniskiisii olanlarin MM kayma
miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,001). Bulgular
diskoid LM’iin, LM dejenerasyonu ve HO yirtigina kiyasla medial meniskiisde daha az
kaymaya neden oldugunu gdstermektedir.

Lateral meniskiis ortalama kayma miktarlar1 sirastyla; LM’ii normal olan grupta 0,16
mm; LM dejenerasyonu grubunda 0,43 mm; LM horizontal-oblik yirtig1 grubunda 0,29
mm; LM kompleks yirtig1 grubunda 2,09 mm; diskoid meniskiis grubunda 0,23 mm;
toplamda ortalama 0,3 mm dir (Tablo 7). Lateral meniskiisiin kayma miktarlarinin, LM

patolojileri ile iligkili olmadig ortaya konulmustur.
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Hastalardan 6’sinda MM’de normal, 44’linde dejenere, 43’iinde horizontal veya
oblik-horizontal yirtik, 50’sinde kokte radyal yirtik, 40’1inda kompleks yirtik, 14’{inde ise
diskoid meniskiis goriinimii vardi. MM’lerin patolojileri arasinda LM kayma miktari
acisindan fark olmadigi, MM kayma miktarlari ile ise fark oldugu anlasildi.

Medial meniskiis ortalama kayma miktarlari, sirasiyla; MM’ii normal olan grupta 1
mm; MM dejenerasyonu grubunda 1,4 mm; MM horizontal-oblik yirtig1 grubunda 3,3 mm;
MM kokte radyal yirtik grubunda 6 mm; MM kompleks yirtigt grubunda 4,7 mm;
toplamda ortalama 3,8 mm dir (Grafik 9,10) (Tablo 8). Medial meniskiis kokte yirtik olan
grubun MM kayma miktarlariin (6 mm) ; normal gruptan (1 mm) , MM dejenerasyonu
grubundan (1,4 mm) ve horizontal oblik grubundan (3,3 mm) anlamli farklilik gosterdigi
anlasildi. Medial meniskiis kompleks yirtig1 olanlarin (4,7 mm) kayma miktarinin ise
normal (I mm) ve dejenere MM grubundan (1,4 mm) anlamli farkli oldugu goriildii.
Medial meniskiisiinde horizontal oblik yirtik bulunan hastalarin MM kayma miktarlarinin
(3,3 mm) dejenere MM grubuna gore (1,4 mm) anlamhi farklilik gosterdigi saptandi.
Komples ve radyal yirtiklarin kayma miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi.

Lateral meniskiis ortalama kayma miktarlari sirastyla; MM i normal olan grupta 0,5
mm; MM dejenerasyonu grubunda 0,2 mm; MM horizontal-oblik yirtig1 grubunda 0,4 mm;
MM kokte radyal yirtik grubunda 0,2 mm; MM kompleks yirtigi grubunda 0,4 mm;
toplamda ortalama 0,3 mm dir (Tablo 8).

Medial meniskiis kayma miktarinin minimum degeri 1 mm, lateral meniskiis kayma
miktarinin minimum degeri 0,7 mm; medial meniskiis kayma miktarinin maksimum degeri
11,6 mm; lateral meniskiis kayma miktarinin en biiylik degeri ise 6 mm idi.

Meniskiis patolojilerini 6n gérmemizi saglayacak bir MM kayma miktar1 cut-off

degeri aragtirildi ancak gruplara diisen hasta sayisinin az olmasi nedeni ile 5 grup ayri
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olarak degerlendirilemedi. Patolojik MM’lerden dejenerasyon ve horizontal oblik grubu ve
normal MM’ler bir grup, kokte radyal yirtik ve kompleks yirtik grubu ise ikinci bir bagka
grup olusturacak sekilde yeniden siniflandirildi. Yeni olusturulan gruplar i¢in ROC
(receiver operating characteristic) egrisi ile en ideal duyarlilik ve 6zgiilliige sahip cut-off
degeri arand1 (Grafik 11). ROC egrisi altinda kalan alan (Area Under the ROC Curve —
AUC) %82 idi. 3,27 mm’lik bir kayma miktarinin ilk grubu ikinciden %84,4 duyarlilik ve
%70,2 6zgiilliik ile ayirt edebilmek i¢in kullanilabilecek bir cut-off degeri oldugu saptandi.
3,2 mm i¢in pozitif prediktif deger 73,1, negatif prediktif deger 82,5 dogruluk oranmi1 77,2
olarak bulundu. 3,27 mm’ den fazla olan kaymalarda MM kokte radyal yirtik ve kompleks
yirtigint - %84,4 oraninda yakalanabilecegi saptandi. Giinliik pratikte daha kolay

kullanilabilmesi nedeni ile 3 mm major ve mindr kayma ayriminda kullanildi.
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6.1. TABLO VE GRAFIKLER
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QGrafik 2.

Kondromalazi durumuna gére diz sayisi
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MM kaymasi ile ©CB'nin durumunun iliskisi
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MM kayma miktan ile LM yirtik gruplarimin iliskisi
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MM kayma miktari ile LM gruplarinin iliskisi yiizde olarak
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MM ekstriizyon miktari ile MM yirtik cinslerininiligkisi
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MM kayma miktarlan ile, MM yirtik cinslerinin iligkisi yiizde olarak
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Lateral Meniskus Patolojileri
Diskoid
Normal Dejenerasyon HO Kompleks meniskiis Toplam
Sayi 85 13 18 3 11 130
~ Eflizyon
Eftzyon(-) igindeki
ylzdesi | 65,60% 9,90% 13,70% 2,30% 8,40% 100,00%
Sayi 28 10 9 2 3 52
. Eflizyon
Efuzyon(+) igindeki
yuzdesi | 53,80% 19,20% 17,30% 3,80% 5,80% 100,00%
Sayi 113 23 27 5 14 182
Eflizyon
Toplam jcindeki
ylzdesi | 62,30% 12,60% 14,80% 2,70% 7,70% 100,00%

Tablo 1. Eflizyon varlig1 ile lateral meniskiis patolojilarinin karsilastirilmasi

Medial Meniskis Patolojileri

Normal Dejenerasyon HO Radyal Kompleks Toplam
Sayi 6 40 33 29 23 131
. Eflizyon
Efizyon(-)  igindeki
yuzdesi 4,60% 30,50%  25,20% 22,10% 17,60% 100,00%
Sayi 0 4 9 22 17 52
. Eflizyon
Efazyon(+) igindeki
yuzdesi 0,00% 7,70%  19,20%  40,40% 32,70% 100,00%
Sayi 0 44 42 51 40 183
Eflizyon
Toplam  icindeki
ylzdesi 3,2% 24,0% 23,0% 27,8% 22,0% 100,0%

Tablo 2. Efiizyon varligi ile medial meniskiis patolojilarinin karsilagtirilmasi




LM_YIRTIK

Diskoid
Normal Dejenerasyon HO Kompleks meniskils  Toplam
KONDROMALAZI (-) Sayi
62 4 7 0 11 84
Kondromalazi
icindeki
ylzde
73,80% 4,80% 8,30% 0,00%  13,10% 100,00%
KONDROMALAZI (+) Sayi 51 19 20 5 3 98
Kondromalazi
icindeki
yuzde
100,00%
52,00% 19,40% 20,40% 5,10% 3,10%
Toplam Say! 113 23 27 5 14 182
ylizde 62,10% 12,60% 14,80% 2,70% 7,70%  100,00%
Tablo3. Kikirdak hasari ile lateral meniskiis patolojilerinin karsilagtiriimasi
MM_YIRTIK
Normal Dejenerasyon HO Radyal Kompleks Toplam
KONDROMALAZ; (-) Say
5 28 28 13 11 85
Kondromalazi
icindeki
ylizde 6,0% 33,3%  32,1% 15,5% 13,1% 100,0%
KONDROMALAZI (+) Sayi 1 16 14 38 29 98
Kondromalazi
icindeki
yuzde 1,0% 16,3% 153%  37.8%  29,6%  100,0%
Toplam Sayi 6 44 42 51 40 183
ylizde 3.2% 24.0%  23,0% 27,8% 22,0% 100,0%

Tablo4. Kondromalazi ile medial meniskiis patolojilerinin karsilagtirilmasi
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LM_YIRTIK

Diskoid
Normal Dejenerasyon HO Kompleks = meniskis = Toplam
3 normal  Sayi 69 10 10 1 11 101
OcB OCB igindeki
yuzde 68,60% 9,80% 9,80% 1,00%  10,80% 100,00%
dejenere  Sayi 38 7 11 1 3 60
OCB igindeki
yuzde 63,30% 11,70% 18,30% 1,70% 5,00% 100,00%
Sayi 6 6 6 3 0 21
yirtik OCB icindeki
yuzde 28,60% 28,60%  28,60%  14,30% 0,00%  100,00%
say! 113 23 27 5 14 182
Toplam
OCB igindeki
yilzde 62,10% 12,60% 14,80% 2,70% 7,70% 100,00%
Tablo5. OCB durumu ile lateral meniskiis patolojilerinin karsilastirilmasi
MM_YIRTIK
Normal Dejenerasyon HO Radyal  Kompleks = Toplam
. normal Sayi 6 29 26 17 23 101
OCB OCB icindeki
yuczdelgl " 59% 287%  267%  158%  22,8%  100,0%
dejenere  Say! 0 13 13 28 7 61
OCB icindeki . . . . . .
yiizde 0% 213%  213%  459%  115%  100,0%
Sayi 0 2 3 6 10 21
irtik OCB icindeki
y il 0% 95%  143%  286%  47,6%  100,0%
sayl 6 44 42 51 40 183
Toplam .
OCB igindeki
ylzde 3,2% 24,0% 23,0% 27,8% 22,0% 100,0%

Tablo6. OCB durumu ile medial meniskiis patolojilerinin karsilastirilmasi
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MM kayma | LM kayma
LM YIRTIK miktari miktari
normal Ortalama 3,268 ,16
Sayi 113 114
Standart 2,5263 536
sapma
Ortanca 3,100 ,00
Minimum ,0 0
Maksimum 9,6 3
dejenere Ortalama 5,238 43
Sayi 23 23
Standart 3,1618 1,004
sapma
Ortanca 5,440 ,00
Minimum ,0 0
Maksimum 11,3 4
HO Ortalama 5,253 29
Sayi 27 27
Standart 27766 1,181
sapma
Ortanca 4,800 ,00
Minimum ,0 0
Maksimum 10,9 6
kompleks Ortalama 5,660 2,09
Sayi 5 5
Standart 3,7073 2,862
sapma
Ortanca 5,260 ,00
Minimum 1,3 0
Maksimum 11,6 5
Diskoid Ortalama 2,123 ,23
meniskis Sayi 14 14
Standart 2,0403 855
sapma
Ortanca 2,100 ,00
Minimum ,0 0
Maksimum 6,0 3
Toplam Ortalama 3,789 27
Sayi 182 183
Standart 2,8181 913
sapma
Ortanca 3,410 ,00
Minimum ,0 0
Maksimum 11,6 6

Tablo 7.Lateral meniskis patolojilerine gére lateral ve medial meniskiste kayma miktarlari
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mm Im * MM_YIRTIK

MM kayma | LM kayma
MM YIRTIK miktari miktari
normal Ortalama 1,078 ,53
Sayi 6 6
Standart 1,3738 1,306
sapma
Ortanca ,635 ,00
Minimum ,0 0
Maksimum 3,4 3
dejenere Ortalama 1,401 ,19
Say! 44 44
Standart 1,7700 661
sapma
Ortanca ,000 ,00
Minimum ,0 0
Maksimum 7.4 3
HO Ortalama 3,341 ,39
Sayi 43 43
Standart 1,0814 968
sapma
Ortanca 2,850 ,00
Minimum ,0 0
Maksimum 7.8 5
KRT Ortalama 5,920 18
Sayi 50 50
Standart 2,5622 874
sapma
Ortanca 5,630 ,00
Minimum ,0 0
Maksimum 11,3 6
kompleks Ortalama 4,672 ,30
Sayi 40 40
Standart 2,5131 1,086
sapma
Ortanca 4,700 ,00
Minimum ,0 0
Maksimum 11,6 5
Toplam Ortalama 3,796 27
Sayi 183 183
Standart 2,8118 913
sapma
Ortanca 3,420 ,00
Minimum ,0 0
Maksimum 11,6 6

Tablo 7 Medial meniskus patolojilerine gore lateral ve medial menisklste kayma miktarlari
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6.2. RESIMLER

Resim 1-Pilot goriintiilerde
anatomiye uygun kesit alabilmek
i¢in ¢izilen posterior kondiler
cizgi. Bu cizgiye paralel olarak
koronal imajlar, 90 derece ac1 ile
de sagital imajlar elde edilir.

Resim 1

+ Lateral

A Posterior *,

Posterior 4 -
4 horn

horn

Resim 2-Meniskiislerin normal MRG anatomisi

a) Sagital goriintiilerde santral bolge licgen, kenarlar dortgen
seklindedir.

b) Aksiyal planda meniskiis anatomisi:

1- Transvers ligaman

2- On meniskofemoral ligaman

3- Arka meniskofemoral ligaman

4- MM ‘lin tutunma noktalari

5- LM’iin tutnma noktalar1

6- OCB insersiyosu

7- ACB insersiyosu
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Dejenerasyon

Yirtik

Yizey

Sekil

Dogrultu

Sinyal

Resim 3

Resim 3- Dejenerasyon(a) ile yirtigin (b) MR da ylizeye ulasma, sekil, dogrultu, ve

sinyal agisindan farkliliklari
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cC ¢
: C

a

[

Resim 4

Resim 4-Meniskiis yirtik cinsleri
a) Horizontal yirtik
b) Vertikal- longitudinal yirtik
¢) Radyal yittik
d) Kompleks yirtik
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|

1047 mm

Resim5

Resim 5- Koronal proton agirlikli diz MR goriintiisiinde medial meniskiisde
kayma miktarinin 6l¢iilmesi

Tibial platonun kenar1 ile meniskiisiin en dis kenar1 arasindaki yatay mesafe
Olclilmiistiir.
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Resim 6a

Resim 6b

Resim 6- a) Koronal yag baskili1 T2, b) Sagital PD
imajlarda medial meniskiis arka boynuzda
dejenerasyona bagli meniskiiste beklenen sinyalsiz
gOriiniimiin kayb1 ve intensite artisi.
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Resim 7a

Resim 7b

Resim7- a) Sagital PD+ T2 goriintiide horizontal-
oblik uzanimli yirtik gortilmektedir.

b) Koronal YB T2 goriintiide medial kondilde
kikirdak kayb.
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Resim &a.

Resim 8b.

Resim 8- a) T2 YB koronal b)PD YB transvers
gorlintiilerde MM de kokte radyal yirtik. Transvers
goriintiilerde LM kokiinde meniskiis goriiliirken, MM
de kok kesiminde kesinti ve bu alan1 dolduran sinovyal
stv1 goriilmektedir.
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Resim &c.

Resim &d.

Resim 8- ¢) PD+T2 sagital goriintiide KRY’ye
eslik eden OCB deki musindz dejenerasyon ,d) PD
koronal goriintiide KRY’ye eslik eden kondromalazi ve

kikirdakta diizensiz goriiniim.
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Resim 9a

Resim9- a, Sagital PD+T2 YB goriintiilerde OCB
biitiinltiglinlin kayboldugu goriilmektedir.
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Resim 9b

Resim9c¢

Resim9- b,c) Sagital PD+T2 YB goriintiilerde 9a
da OCB riiptiirii goriilen hastada, medial
meniskiisiin arka boynuzunda iki farkl
dogrultudan olusan kompleks yirtik.
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Resim 10a

Resim 10b

Resim 10-a) Koronal T2 YB, b)Koronal PD
imajlarda lateral meniskiisde diskoid goriiniim.
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7.TARTISMA
Meniskusler ekstansiyonda viicudun agirliginin % 50 sinden fazlasini tagsir,
fleksiyonda bu miktar daha da artar (13). Bu 6zellik meniskiislere ¢esitli fonksiyonlar

kazandirir. Meniskiislerin fonksiyonlari ;

o yiik aktarimi,

o stresin eklem iizerine yayilmasi,

o aksiyal bir kuvvet uygulandiginda sokun emilimi,

o eklemin kayganlastirilmasi,

. eklemin fleksiyon ve ekstansiyonda sabitlenmesi,

o asir1 ekstansiyon ve fleksiyonu engelleyerek kapsiiler veya sinovyal

impingement olusmasini engellemek

. eklem ylizey uygunlugunun saglanmasi

o cruciate ligaman yaralanmalar1 sonrasinda dizin sabitlenmesinde de az da olsa
katki saglamak olarak sayilabilir (9, 10, 14).

Medial meniskiisiin perifer kismi tiim uzunlugunca eklem kapsiiliine yapisir. Medial
meniskiisiin kapsiile yapisma yerinin tibial kesimine koroner ligament denir. Orta kesimde
MM’iin govdesi eklem kapsiiliindeki bir kalinlasma sayesinde tibia ve femura daha siki
tutunur ve bu boliime de medial kollateral ligament denir. Hastalarin %11’inde 6n boynuz
tibiaya yapismaz ve bu durumda direk transvers ligaman veya OCB’ ye baglanir. Medial
meniskiis arka boynuz tibianin interkondiler fossasina, ACB ve LM’iin arka boynuzu
birlesme yeri arkasindan, meniskotibial bag ile tutunur (111). Medial meniskiis eklem
kapsiiliine lateral meniskiisden daha sik1 baglanir ve bu durumu MM’ yaralanmalara daha

duyarl kilar (111-113).

LM’iin 6n boynuzu interkondiler centik ile OCB insersiyosu arasindan tibiaya

tutunur. OCB ve &n boynuz lifleri devamlilik gdsterebilir. Arka boynuz ise tibiaya
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interkondiler ¢entik ve MM insersiyosu arasindan tutunur (10, 114). LM eklem kapsiiliine
MM gibi siki bir bagla baglanmaz. Popliteus tendonu ve femura olan baglantisi da femurun
rotasyonu sirasinda hareket edebilme olanagi saglar ve normalde anterior-posterior
diizlemde 1 cm kadar hareket edebilir. Lateral meniskiisiin hareketli yapisi siki baglarla

bagli olan MM’e oranla daha az yaralanmasina neden olur (10, 68).

Biz de ¢alismamizda daha fazla goriilen MM patolojilerine gore hasta gruplarimizi
olusturduk ve 183 hastanin 114’tinde (%62) LM normal olarak degerlendirildi. Geri kalan
hastalardan 23’iinde (%12,6) dejenerasyon,14’iinde (%8) diskoid konfigiirasyon vardi.
Lateral meniskiis yirtig1 sadece dizlerin %18’ini temsil eden 33 hastada goriildii. Bunlarin
icinde de kokte radyal yirtigin sadece bir hastada, kompleks yirtgin ise 5 hastada goriilmesi
lateral meniskiisiin yaralanmaya daha az yatkin oldugunun bir gdstergesidir. Yirtik
oldugunda da kompleks yirtik ve kok yirtig1 gibi daha ileri diizeydeki yirtiklar daha az

goriilmektedir.

Efiizyon

Lerer ve arkadaglart MM kaymasi olanlarin % 51’inde efiizyon oldugunu ve eklem
stvist ile MM kaymast arasinda iligki olmadigin1 belirtmiglerdir (115). Magee ve
arkadaslarinin ¢alismasinda da meniskiis kaymasi olanlar ile olmayanlar arasinda eklem
efiizyonu varligr agisindan fark olmadigi gosterilmistir (116). Miller ve arkadaslar1 ise
calismalarinda eklem efiizyonunun meniskiis kaymasi ile iligkili oldugunu gdostermistir
(109). Rennie ve Finlay geng atletlerde yaptiklari caligsmalarinda atletlerde meniskiis
kaymasi ile eklem efiizyonu (11/14) , meniskiis yirtiklar1 (7/8) ve OCB yirtig1 (4/4)
arasinda iliski oldugunu gostermislerdir. Kontrol grubunda ise meniskiis kaymasi ile
bahsedilen veriler arasinda iliski olmadig1 belirtilmektedir. Kontrol grubunda da atletlerde
de dejeneratif bulgular ile MM kaymas:i arasinda iligki olmadigi ortaya konulmustur.

Atletlerde MM kaymasi olanlarin % 73’iinde eflizyon oldugu gdsterilmistir (117). Bu
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calismada MM kaymasi olmayanlarda %18 (6/34), mindr kaymasi olanlarda %17 (7/41),
major kaymasi olanlarda ise % 36 (39/108) oraninda efiizyon oldugu goriilmektedir. Miller
ve Rennie’ye benzer sekilde bizim ¢alismamizda da 3 mm ve daha fazla MM kaymasi
olanlarda eflizyon sikliginin istatistiksel anlamli olarak arttig1 goriilmektedir. Major kayma
eflizyon goriilme sikligimi arttirmaktadir ancak Rennie ve Finlay’in ¢alismasinda kayma
olanlarda efiizyon oraninin (11/14) bizim ¢aligmamiza gore daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Caligmamiz ile aradaki farkin hasta gruplarnn arasindaki farklilik ve
atletlerde erken donemde ¢ekilen MRG’ lerde efiizyon goriilme oranindaki artig nedeni ile
oldugunu diisiiniiyoruz.

Kondromalazi

MM kaymasi ile eklemin dejeneratif hastaligini karsilastiran ilk ¢alisma Adams ve
arkadaslar tarafinda yapilmistir. Bu ¢alismada 62 tane agirlik tasimayan diz grafisindeki
eklem araligi mesafesi, MR kikirdak kaybi ve MM kaymasint degerlendirdikleri
calismalarinda; direk grafide eklem araligi daralmasi gosteren hastalarin % 53’iinde
(17/32) MR’da eklem harabiyeti olmaksizin MM kaymas1 oldugunu gostermislerdir. Bu
durumu, yazarlar MME sonras1 kikirdak iizerinde olusan basinin eklemin dejeneratif
hastaligina ait bulgulara neden oldugu seklinde agiklamaktadirlar (118). Sharma ve
arkadaslar1 kantitatif kikirdak hacim hesaplamas:t yaptiklar1 251 dizden olusan
calismalarinda ekstriizyon ile kikirdak hacim kaybi arasinda anlamli bir farklilik
gosterememiglerdir (119). Lerer ve arkadaslari 3 mm ve {isti MM kaymasi ile eklemde
kondromalazi sikligmin arttigini bildirmistir. Bu calismada dejeneratif hastalik bulgusu
olmayan hastalarin da % 20’sinde meniskal kayma oldugunu gostermis ve bu grubun
%62’sinde MM kok patolojisi veya radyal yirtik oldugunu bildirmistir (115).
Dejenerasyon gelismeden MM kaymasi goriilen hastalar nedeni ile de MM kaymasinin

dejenerasyonun bir sonucu olmaktan ¢ok dejenerasyonun bir nedeni olabilecegini
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ongormiislerdir. Lerer’in ¢alismasinda MM kaymasi olan hastalarda kikirdak kaybinin %
69 oraninda oldugu gosterilmistir. Bizim c¢alismamizda da MM kaymasi gdsteren
hastalarin % 71’inde kondromalazi vardi ve 6nceki ¢aligsma ile uyumludur (115).

Kan ve arkadaslari makroskopik olarak inceledikleri 548 kadavra dizinde yirtik
tipleri ve medial kompartmandaki kikirdak hasari iliskisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda;
arka boynuzun radyal yirtiklarinda kikirdak hasarinin diger gruplara gore daha fazla
oldugunu gostermislerdir Eklemi dejenerasyondan korumak i¢cin MM arka boynuz radyal
yirtiklarinda erken miidaheleyi dnermektedirler (120). Bizim ¢alismamizda da MM kokte
radyal yirtig1 ile kondromalazi varligi arasinda iliski oldugu goriilmistir. Medial
meniskiisde kokte radyal yirtig1 olanlarda kondromalazi birlikteliginin istatistiksel anlaml
olarak daha fazla oldugu (37/50, %74) (p<0,005), ayn1 sekilde tiim kondromalazik dizlerde
de medial meniskiiste kokte radyal yirtigin diger patolojilere gore daha fazla (37/98, %38)
oldugu anlasild1 (p<0,005).

Lateral meniskiiste (LM) dejenerasyonu bulgusu ile kondromalazi bulgusunun
birlikte oldugu goriildii. Lateral meniskus lateral kompartmanina yiiklenen yiikiin %70’ini
tagir (121). Bu nedenle LM dejenerasyonu goriilen hastalarda LM ‘iin fonksiyonundaki
azalma yukiin kikirdaga daha fazla yansimasina ve kikirdakta dejeneratif degisikliklere
neden olabilir. Calismamizda diskoid LM’ iin ise kondromalazi yoklugu ile iliskili oldugu
goriilmiistiir. Bu durumda benzer sekilde diskoid meniskus hacmindeki artisin kikirdaga
yansiyan ylk miktarinda azalmaya neden oldugu seklinde agiklanabilir. Calismamiz
diskoid meniskiisiin kondromalaziye kars1 koruyucu bir faktor oldugunu gosteren bulgular

ortaya koymasi agisindan anlamlidir.
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OCB patolojisi

Kiresi ve arkadaglarinin yaptig1r 126 diz eklemine yonelik medial meniskiis kaymasi
ile eslik eden diz patolojilerinin arastirildigi caligmalarinda; meniskiis tagsmasi olan diz
eklemlerinde %25,8” inde, tasma olmaksizin meniskiis yirtig1 olan diz eklemlerinde ise
%31,6 oraninda On c¢apraz bag yirtig1 oldugunu ve iki grup arasinda anlamli fark
bulunmadigini bildirmislerdir (122).

Rennie ve Finlay da sporcularda yaptig1 calismada, 6n ¢apraz bag yirtigi ile tagsma
arasinda iligki oldugunu belirtmislerdir (117).

Bu c¢alismada major kaymasi olanlarin  %40’1inda, MM’iinde major veya mindr
kayma olmayanlarin %20’sinde OCB’ de miisindz dejenerasyon saptanmistir. OCB’ de
miisindz dejenerasyonun MM major kaymasina daha sik eslik ettigi goriilmektedir. Ayrica
OCB yirtig1 olanlarda majér kaymanin anlamli olarak daha fazla (16/21) goriildiigii
anlasilmaktadir.

Dogan tarafindan yapilan ¢aligmada meniskiis yirti31 bulunan dizlerde OCB yirtiginim
% 37 (72/193) oraninda gorildigii bildirilmistir (123). Bizim c¢aligmamizda da
meniskiisiinde herhangi bir tip yirtik gériilen dizlerin % 36’sinda (48/133) OCB yirtig
oldugu goriilmistiir.

On ¢apraz bag1 dejenere olanlarin i¢inde hi¢ normal MM yoktu. On ¢apraz baginda
yirtik olan dizlerin hig birinde normal MM yoktu. On ¢apraz bag: yirtik olanlarin yaklagik
yarisinda (10/21) MM’ de kompleks yirtik goriilmesi Chi*kare testine gore anlamli idi
(p<0,005). On capraz bag yirtigina MM’iin kompleks yirtigi daha ¢ok oranda eslik
ederken, OCB dejenerasyonlaria ise MM’iin kokte radyal yirtiginin (28/61) daha siklikla

eslik ettigi dikkati ¢cekti ve bu bulgu da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,005).
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LM-MM Kayma Farki

Medial meniskiis ve lateral meniskiisiin eklem kapsiiliine tutunmalari arasindaki fark
nedeni ile medial kapsiiliin yer degistirmesine bagli olarak MM’{lin kaymaya daha egilimli
oldugu one siiriilmektedir. Miller ve arkadaslar1 medial ve lateral meniskiis kaymalari
arasinda anlamli farklilik oldugunu gostermislerdir (109). Rennie’nin daha gen¢ yas
grubunda yaptigi calismada ise medial ve lateral meniskiis arasinda kayma acisindan

anlamli farklilik olmadig: bildirilmektedir (117).

Meniskiis Patolojisi- Meniskiis Kaymasi

Costa ve arkadaslar1 ekstriizyon tarif edilmis 105 dizde MM kayma miktarlarini,
dejenerasyon derecesini ve yirtik tip ve uzunluklarini degerlendirmislerdir (57). Bu
calismada yazar 3mm ve daha az olan kaymalari minor kayma, 3mm’den daha fazla olan
kaymalar1 da major kayma olarak degerlendirmistir. Calismalarinda longitudinal ve
horizontal yirtiklar ile kayma miktarlar1 arasinda iligki olmadigini, oblik yirtiklarin minor
kayma ile iligkisi oldugunu (minor kayma % 26, major kayma %#4) ortaya koymuslardir.
Radyal (minor kayma%?9, major kayma %21), kompleks (minor kayma %18, major kayma
%359) ve meniskal kok (mindr kayma %3, major kayma% 42) yirtiklarinin ise mindrden
ziyade major kayma ile iliskili oldugunu gostermislerdir.

Lerer ve arkadaslar1 3 mm ve listi MM kaymasi olan hastalarda radyal yirtigin % 58
oraninda, MM kok patolojisinin ise (kokte tam yirtik, parsiyel yirtik ve intrasubstance
dejenerasyon) % 64 oraninda oldugunu bildirmistir (115).

Magee MR ile artoskopiyi karsilastirdigi calismasinda, MM’de 3mm ve daha fazla

kaymas1 olan 42 hastadan 34’iinde MM kokiinde siddetli dejenerasyon, kompleks yirtik
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veya radyal yirtik oldugu bildirilmistir. 23 hastada (%55), MR’da ve artroskopide
gosterilen, MM kok ve yakin yerlesimli radyal yirtik oldugunu géstermistir (87).

Diger calismalardan farkli olarak bu ¢alismada MM patolojilerinin yani sira lateral
meniskiis patolojilerinin de, MM ve LM kaymasi iizerindeki etkileri arastirildi. Lateral
meniskis patolojileri ile LM kayma miktar1 arasinda iligki saptanmazken, LM patolojileri
ile MM kayma miktar1 arasinda anlaml iligki oldugu goriildii. Benzer sekilde MM, LM
kayma miktarini etkilemezken, MM kayma miktar1 ile MM patolojileri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi. Bu durum diz eklemine
baglanmasindaki anatomik farklilik nedeni ile kaymaya daha az duyarli olan LM’ {in,
lateral ve medial meniskiisdeki dejenerasyon ve yirtik gibi patolojilerden daha az
etkilendigini seklinde agiklanabilir. Yine anatomik yapisi ve kapsiil ile ilsikisi nedendi ile
kaymaya daha elverisli baglanma sekline sahip MM’ iin, medial ve lateral meniskiis
patoloji gruplarindan etkilendigi anlagilmaktadir.

Biz ¢alismamizda 6lgiilen kayma miktarlarinin MM patolojilerinden her hangi birini
on gorebilecegi bir cut-off degerini bulmay1 amagladik. Literatiirdekine benzer sekilde
MM’de 3 mm ve istii kaymanin %84 duyarlilik, %70 0Ozgiilliik ile dejenerasyon ve
horizontal oblik yirtik goriilen dizler ile kompleks ve kokte radyal yirtitk grubunu
ayirdetmede giivenilir bir gdsterge olarak kullanilabilecegi anlasilmaktadir. U¢ mm ve
istiindeki kaymalar major kayma, 3 mm altindaki kaymalar minér kayma olarak kabul
edilirse; major kaymasi olanlarin  %43’tinde KRY, %30’unda kompleks yirtik vardi.
Minor kaymalarda ise KRY %7, kompleks yirtik %9 oraninda goriilmekte idi. Mindr
kaymalarda %49 horizontal oblik yirtik, %26 MM dejenerasyonu varken bu patolojilerin
major kaymasi olan hastalardaki orani sirasiyla %17 ve %9 idi. Bizim calismamizda
goriilen major kaymadaki KRY (%43) oran1 Costanin ¢alismasindaki kok yirtiklar: orani

(%42) ile uyumludur.
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Costa ve arkadaglarinin ¢alismasinda ileri meniskiis dejenerasyonun da major kayma
ile iligkili oldugu bulunmustur (57). Bu ¢alismada 3 mm ve alti1 kayma gdsteren hastalarin
%27’sinde ileri dejenerasyon goriiliirken, 3mm’den daha fazla kayma gdsterenlerin
%42’sinde ileri dejenerasyon goriilmiistiir. Bu ¢alismada dejenerasyonun yanlizca varligi
ve yoklugu arastirilmistir ileri veya orta dereceli dejenerasyon ayrimina gidilmemistir.
Herhangi bir derecede dejenerasyon gosteren hastalarin biiyliik ¢ogunlugunda kayma
olmadig1 goriilmiistiir. Kayma olmayan grupta %67 dejenerasyon goriiliirken, bu oran
mindr kaymada %26, major kaymada %9 olup kayma siddeti arttik¢a dejenerasyondan
ziyade yirtik oranlariin daha fazla oldugu goriilmektedir (57).

Detayli bir artroskopik inceleme yapilmazsa MM kok yirtiklart artroskopide
atlanabilir. Ozellikle de yirtigin tibial insersio noktasina yakin oldugu durumlarda daha ¢ok
gozden kagabilir (124). Bu nedenle kokte radyal yirtiklarinin MR ile taninmast klinisyene
artroskopi esnasinda yon gostermesi agisindan Onemlidir. Tuckman ve Bin, MM kokte
radyal yirtiklarin MR ile tanisinin gii¢ oldugunu ortaya koymustur (86, 125). Bu yirtiklar
siklikla osteoartritik dizlerde gelisir ve eslik eden dejenerasyon yirtigi maskeleyebilir
(125). MM de kayma kok yirtigimi degerlendirmede yardimci bir bulgu olarak
kullanilabilir.

Allaire ve arkadaslart yaptiklar1 biomekanik deneyler sonucunda medial meniskiis
kok yirtiklarindaki onarimin dizdeki normal biomekanigi saglamada basarili oldugunu
gostermistir (126). Bu nedenle de MM kok yirtiklarinin erken taninmasi ve onarimi 6nem
arz etmektedir.

Hastalarin artroskopik korrelasyonlarinin olmamasi bu ¢alismanin limitasyonu olarak
kabul edilebilir. Ancak ¢alismamizdaki amag yirtiklarin MR ile taninabilirligini arastirmak
degil, yirtiklarin yol actig1 kaymay1 degerlendirmektir. Bu yiizden artroskopik yirtik tanisi

calismamizin planlanmasinda temel olusturmamaktadir.
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Calismamizda ekstriizyonun MR ile taninmasi dikkat gerektiren kok yirtiklart ile
iliskili oldugu goriilmektedir. Ug mm ve iistii kayma kok yirtiklar1 agisindan uyarict bir
bulgudur ve kayma goriiliince kokiin daha dikkatli degerlendirilmesi tedavi edilebilir bir
patolojinin atlanmasini engelleyebilir. Rutin diz MR incelemelerinde MM kayma
miktarlarinin  Olgiilmesinin  aligkanlik haline getirilmesinin  kagabilecek patolojileri

azaltabilecegi diisiiniilmektedir.
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8. OZET

Manyetik rezonans inceleme diz eklemi patolojilerinin tespitinde yiiksek duyarlilik
ve Ozgilliige sahiptir. Bu calismada MR goriintiileme ile meniskiislerdeki dejenerasyon,
yirtik tipi ve kayma ile effiizyon, kikirdak hasar1 ve OCB patolojileri arasindaki iliskiyi
incelemeyi amagladik.

2009-2010 tarihleri arasinda MR {initemizde diz goriintiilemesi yapilmis 160 hastanin
183 dizi ¢alismaya dahil edildi. Hastalar belirlenen tarih araligindaki geriye doniik kayitlar
taranarak 40 dejenerasyon,40 horizontal oblik yirtik, 50 kokte radyal yirtik, 40 komplek
yirtik ve 14 diskoid meniskiis hastasi tespit edildi. Proton dansite + T2A turbo spin-eko
sagital, T2-A turbo spin-eko yag baskili koronal, Proton agirlikli turbo spin-eko koronal,
Poton agirlikli turbo spin-eko yag baskili transvers kesitler elde edildi. Dizlerin effiizyon,
kikirdak hasar1 ve OCB patolojileri, meniskiis dejenerasyonu, diskoid konfigiirasyon ve
yirtik tipleri degerlendirildi. Medial ve lateral meniskiisiin tibial platodan kayma miktarlari
proton agirlikli koronal imajlarda 6lgiildii.

Kikirdak hasarinin medial meniskiis KRY ile iliskili oldugu goriildi. Lateral
meniskiis dejenerasyonun da kondromalazi ile iligkisi tespit edildi. Medial meniskiis
dejenerasyon varhigi effiizyonun yoklugu ile anlamli iliskiliydi. OCB riiptiirii medial
meniskiisiin kompleks yirtigina siklikla eslik etmekteydi. OCB dejenerasyonu ise medial
meniskiisiin KRY’si ile daha ¢ok birlikte idi. Medial meniskiis KRY grubundaki kayma
miktart normal, dejenere, HO’li meniskiislere gore anlamli diizeyde farkliydi. MM
kompleks yirtigindaki MM kayma miktar1 ise normal ve dejenere meniskiisler ile
istatistiksel olarak anlamli fark gostermekte idi. MM HO yirtig1 da tek basina MM
dejenerasyonundan kayma miktar1 agisindan anlamli farklilik gostermekte idi. MM kayma
miktari ile yirtik tiplerinin tespitine yardimei bir cut-off noktasi arandi ve eski caligmalar

ile uyumlu olarak 3 mm’nin major ve mindr ekstriizyonu ayirmada kullanilabilecegi
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goriildi. 3 mm ve lizeri MM kaymalarinda daha cok KRY ve kompleks yirtik goriiliirken 3
mm’nin altt MM kaymalarinda meniskiis dejenerasyonu ve HO yitrik daha sik
bulunmaktaydi.

Medial meniskiis kaymasi medial meniskiis yitrik tipleri ile iligkili olarak
goriilmiistlir. Ekstriizyon 6l¢iimiiniin rutin diz incelemelerinde aligkanlik haline getirilmesi
kompleks yittik ve 6zellikle tespiti zor olan KRY ’nin yanlis negatif tanisini azaltacagi
diisiiniilmektedir. Ozellikle erken dénem tedavilerinde yeni ameliyat teknikleri ile yiiz
giildiiriicii sonuglar alinabilen KRY’nin tespitinde MM kayma miktarinin 6nemli bir

yardimci rol oynayacagi diisiiniilmektedir.
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9. SUMMARY

Magnetic Resonance Imaging has a high sensitivity and specificity in diagnosing
knee pathologies. In this study we aimed to search the relation between meniscus
degeneration, meniscal tear type, extrusion and effusion, chondromalsia and anterior
cruciate ligament pathologies on MRI.

A hundred eighty three knees of 160 patients who underwent to knee MRI in our
department between 2009 and 2010 are included to this study. By retrospective file
searches 40 degeneration, 40 horizontal oblique, 50 radial tear at the root, 40 complex tear
and 14 discoid meniscus knees are found. Proton density + T2W turbo spin-echo saggital,
T2-W turbo spin-echo fat saturated coronal, Proton density turbo spin-echo coronal, Poton
density turbo spin-echo fat saturated transvers images are obtained. Effusion, meniscus
degeneration, meniscal tear type, extrusion and chondromalsia and anterior cruciate
ligament pathologies are evaluated on these images. Extrusion distance of medial and
lateral menisci in corresponce to the tibial plate is measured on the coronal proton density
image.

It is seen that chondromalasia is related to the radial tear at the root. There is also a
relation between the lateral meniscus degeneration and chondromalasia. Degeneration of
the medial meniscus is related with the absence of effusion. Anterior cruciate ligament
rupture is shown to be accompanying complex tear of the medial meniscus. On the other
hand anterior cruciate ligament degeneration is more frequently seen with the radial tear at
the root of the medial meniscus. There is a statistical significance between the extrusions
of the radial tear at the root and normal knees, degenerated knees and knees with horizontal
oblique tears. There is also a statistical significance between the complex tear and normal
and degenerated knees. Horizontal oblique tear group has more extrusion than the

degeneration group. A cut-off point of extrusion to estimate the tear types are searched and
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3 mm is fond to be a landmark to differentiate the major and minor extrusions. Extrusion
beyond 3 mm is more commonly fond at the radial tear at the root and complex tear
whereas extrusions less than 3 mm is more frequently seen at patients with horizontal
oblique tears and degenerated medial meniscus.

Medial meniscus extrusion is found to be related to the medial meniscus tear types.
We think that measuring medial meniscus extrusion will decrease the false negative
diagnosis of radial tear at the root and complex tear. Radial tear at the root which can has
very promising outcomes with early treatment can be diagnosed more easily with the

measurement of medial meniscus extrusion distance.

84



10. KAYNAKLAR

1. Ustiin EE. Iskelet sistemi radyolojisi. Izmir: Izmir Giiven Kitabevi; 2003. 542-554.

2. Soames R. Gray's Anatomy. In: PL W, editor. New York: Churchill Livingstone;

1995. 697.

3. Buergener FA, Meyers SP, Tan RK, Zaunberger W. Differential diagnosis in

magnetic reonance imaging. New York: George Thieme Verlag; 2002. 390-401 p.

4. Moore KL, Dalley AF. Clinically oriented anatomy. Lippincott Williams &

Wilkins. 1440-1460.

5. Ege R. Diz anatomisi. In: Ege R., editor. Diz sorunlart. Ankara: Bizim biiro

basimevi; 1998. 27-53.

6. Clarke HD, Scot WN, Install JN. Anatomy. In: Install JN, Scot WN, editors.

Surgery of the Knee. Philadelphia: Churchill Livingstone; 2001. 77-94.

7. Breitenseher M. MR Imaging Strategies for the Lower Extremities. New York:

Thieme New York; 2005.

8. Kaya T. Diz ekleminin ligament6z yaralanmalarinda MRG. TRD 1999;34:701-702.

9. Fithian DC, Kelly MA, Mow VC. Material properties and structure-function

relationships in the menisci. Clin Orthop Relat Res 1990:19-31.

10. Rath E, Richmond JC. The menisci: basic science and advances in treatment. Br J

Sports Med 2000;34:252-257.

85



11.  Armoczky SP, Warren RF. Microvasculature of the human meniscus. Am J Sports

Med 1982;10:90-95.

12. Hauger O, Frank LR, Boutin RD, Lektrakul N, Chung CB, Haghighi P, Resnick D.
Characterization of the "red zone" of knee meniscus: MR imaging and histologic

correlation. Radiology 2000;217:193-200.

13.  Harper KW, Helms CA, Lambert HS, 3rd, Higgins LD. Radial meniscal tears:

significance, incidence, and MR appearance. AJR Am J Roentgenol 2005;185:1429-1434.

14.  Renstrom P, Johnson RJ. Anatomy and biomechanics of the menisci. Clin Sports

Med 1990;9:523-538.

15. Urban WP, Jr., Nyland J, Caborn DN, Johnson DL. The radiographic position of
medial and lateral meniscal horns as a basis for meniscal reconstruction. Arthroscopy

1999;15:147-154.

16. Johnson DL, Swenson TM, Livesay GA, Aizawa H, Fu FH, Harner CD. Insertion-
site anatomy of the human menisci: gross, arthroscopic, and topographical anatomy as a

basis for meniscal transplantation. Arthroscopy 1995;11:386-394.

17. Vedi V, Williams A, Tennant SJ, Spouse E, Hunt DM, Gedroyc WM. Meniscal

movement. An in-vivo study using dynamic MRI. J Bone Joint Surg Br 1999;81:37-41.

18. De Maeseneer M, Shahabpour M, Vanderdood K, Van Roy F, Osteaux M. Medial
meniscocapsular separation: MR imaging criteria and diagnostic pitfalls. Eur J Radiol

2002;41:242-252.

19.  Brody JM, Lin HM, Hulstyn MJ, Tung GA. Lateral meniscus root tear and

meniscus extrusion with anterior cruciate ligament tear. Radiology 2006;239:805-810.

86



20. Kohn D, Moreno B. Meniscus insertion anatomy as a basis for meniscus

replacement: a morphological cadaveric study. Arthroscopy 1995;11:96-103.

21. Berlet GC, Fowler PJ. The anterior horn of the medical meniscus. An anatomic

study of its insertion. Am J Sports Med 1998;26:540-543.

22. Simonian PT, Sussmann PS, Wickiewicz TL, Potter HG, van Trommel M,
Weiland-Holland S, Warren RF. Popliteomeniscal fasciculi and the unstable lateral
meniscus: clinical correlation and magnetic resonance diagnosis. Arthroscopy

1997;13:590-596.

23. Sakai H, Sasho T, Wada Y, Sano S, Iwasaki J, Morita F, Moriya H. MRI of the

popliteomeniscal fasciculi. AJR Am J Roentgenol 2006;186:460-466.

24.  Jelaso DV. The fascicles of the lateral meniscus: an anatomic-arthrographic

correlation. Radiology 1975;114:335-339.

25. Moran CJ, Poynton AR, Moran R, Brien MO. Analysis of meniscofemoral ligament

tension during knee motion. Arthroscopy 2006;22:362-366.

26.  Staubli HU, Birrer S. The popliteus tendon and its fascicles at the popliteal hiatus:
gross anatomy and functional arthroscopic evaluation with and without anterior cruciate

ligament deficiency. Arthroscopy 1990;6:209-220.

27.  Johnson RL, De Smet AA. MR visualization of the popliteomeniscal fascicles.

Skeletal Radiol 1999;28:561-566.

28. Gupte CM, Bull AM, Thomas RD, Amis AA. A review of the function and

biomechanics of the meniscofemoral ligaments. Arthroscopy 2003;19:161-171.

87



29.  Kusayama T, Harner CD, Carlin GJ, Xerogeanes JW, Smith BA. Anatomical and
biomechanical characteristics of human meniscofemoral ligaments. Knee Surg Sports

Traumatol Arthrosc 1994;2:234-237.

30. Wan AC, Felle P. The menisco-femoral ligaments. Clin Anat 1995;8:323-326.

31.  Ritchie JR, Bergfeld JA, Kambic H, Manning T. Isolated sectioning of the medial
and posteromedial capsular ligaments in the posterior cruciate ligament-deficient knee.

Influence on posterior tibial translation. Am J Sports Med 1998;26:389-394.

32.  Aydingoz U, Kaya A, Atay OA, Ozturk MH, Doral MN. MR imaging of the
anterior intermeniscal ligament: classification according to insertion sites. Eur Radiol

2002;12:824-829.

33.  Nelson EW, LaPrade RF. The anterior intermeniscal ligament of the knee. An

anatomic study. Am J Sports Med 2000;28:74-76.

34. Sintzoff SA, Jr., Stallenberg B, Gillard I, Gevenois PA, Matos C, Struyven J.
Transverse geniculate ligament of the knee: appearance and frequency on plain

radiographs. Br J Radiol 1992;65:766-768.

35. Samoto N, Kozuma M, Tokuhisa T, Kobayashi K. Diagnosis of discoid lateral

meniscus of the knee on MR imaging. Magn Reson Imaging 2002;20:59-64.

36. Rao PS, Rao SK, Paul R. Clinical, radiologic, and arthroscopic assessment of

discoid lateral meniscus. Arthroscopy 2001;17:275-277.

37. Fox MG. MR imaging of the meniscus: review, current trends, and clinical

implications. Radiol Clin North Am 2007;45:1033-1053, vii.

88



38. Singh K, Helms CA, Jacobs MT, Higgins LD. MRI appearance of Wrisberg variant

of discoid lateral meniscus. AJR Am J Roentgenol 2006;187:384-387.

39. Ryu KN, Kim IS, Kim EJ, Ahn JW, Bae DK, Sartoris DJ, Resnick D. MR imaging

of tears of discoid lateral menisci. AJR Am J Roentgenol 1998;171:963-967.

40. Schnarkowski P, Tirman PF, Fuchigami KD, Crues JV, Butler MG, Genant HK.

Meniscal ossicle: radiographic and MR imaging findings. Radiology 1995;196:47-50.

41. Kim BH, Seol HY, Jung HS, Cha SH, Park CM, Lim HC. Meniscal flounce on MR:

correlation with arthroscopic or surgical findings. Yonsei Med J 2000;41:507-511.

42, Park JS, Ryu KN, Yoon KH. Meniscal flounce on knee MRI: correlation with

meniscal locations after positional changes. AJR Am J Roentgenol 2006;187:364-370.

43.  Akyar GS. Diz ekleminde radyolojik goriintiileme yontemleri. In: Ege R, editor.

Diz sorunlari. Ankara Bizim buro basimevi 1998. pp 139-181.

44.  Ferris MH. Methodology in the knee arthrography. Radiol Clin North Am

1981;19:106-112.

45.  Gray SD, Kaplan AP. Imaging of the knee. Orthop Clin North Am 1997;28:643-

658.

46.  1gci E, Bale1 P, O. O. Normal diz ekleminin ultrasonografik incelemesi (US-MR

karsilagtirmali ¢alisma). Radyoloji ve Tibbi goriintiilleme dergisi 1992;219:375-380.

47.  Barry B. Arthroscopy of lower extremity. In: Canale ST, editor. Campbell's

operative orthopaedics. Missouri: Mosby-Year Book; 1998. 1479-1485.

48.  DeHaven KE. Meniscus repair. Am J Sports Med 1999;27:242-250.

&9



49.  Konez O. Manyetik rezonans gériintiileme. Istanbul: Nobel; 1995. 1-50.

50.  Odev K. Uriner sistem radyolojisi. Konya: Atlas Tip Kitabevi; 1992. 39-52.

51.  Adapiar B. Temel Radyoloji Teknigi. Bursa: Glines&Nobel; 1997. 317-443.

52.  Oyar O. Radyolojide temel fizik kavramlari. izmir: Nobel; 1998. 117-244.

53.  Burstein DB, Fritts HM, Fischer DA. Diagnosis of meniscal and cruciate ligament

tears using MRI. Evaluation of two scanning techniques. Minn Med 1991;74:29-32.

54. Stabler A, Glaser C, Reiser M. Musculoskeletal MR: knee. Eur Radiol

2000;10:230-241.

55.  Kneeland JB, Hyde JS. High-resolution MR imaging with local coils. Radiology

1989;171:1-7.

56.  Kaplan AP. Musculoskeletal MRI. Philadelphia: Saunders; 2001.

57. Costa CR, Morrison WB, Carrino JA. Medial meniscus extrusion on knee MRI: is
extent associated with severity of degeneration or type of tear? AJR Am J Roentgenol

2004;183:17-23.

58.  Rubin DA, Paletta GA, Jr. Current concepts and controversies in meniscal imaging.

Magn Reson Imaging Clin N Am 2000;8:243-270.

59.  Crues JV, 3rd, Ryu R, Morgan FW. Meniscal pathology. The expanding role of

magnetic resonance imaging. Clin Orthop Relat Res 1990:80-87.

60.  Firooznia H, Golimbu C, Rafii M. MR imaging of the menisci. Fundamentals of

anatomy and pathology. Magn Reson Imaging Clin N Am 1994;2:325-347.

90



61. Cheung LP, Li KC, Hollett MD, Bergman AG, Herfkens RJ. Meniscal tears of the
knee: accuracy of detection with fast spin-echo MR imaging and arthroscopic correlation

in 293 patients. Radiology 1997;203:508-512.

62. Mink JH, Levy T, Crues JV, 3rd. Tears of the anterior cruciate ligament and

menisci of the knee: MR imaging evaluation. Radiology 1988;167:769-774.

63. Stoller DW, Martin C, Crues JV, 3rd, Kaplan L, Mink JH. Meniscal tears:

pathologic correlation with MR imaging. Radiology 1987;163:731-735.

64.  Boeree NR, Watkinson AF, Ackroyd CE, Johnson C. Magnetic resonance imaging

of meniscal and cruciate injuries of the knee. J Bone Joint Surg Br 1991;73:452-457.

65. Fischer SP, Fox JM, Del Pizzo W, Friedman MJ, Snyder SJ, Ferkel RD. Accuracy
of diagnoses from magnetic resonance imaging of the knee. A multi-center analysis of one

thousand and fourteen patients. J Bone Joint Surg Am 1991;73:2-10.

66. Mackenzie R, Dixon AK, Keene GS, Hollingworth W, Lomas DJ, Villar RN.
Magnetic resonance imaging of the knee: assessment of effectiveness. Clin Radiol

1996;51:245-250.

67.  De Smet AA, Blankenbaker DG, Kijowski R, Graf BK, Shinki K. MR diagnosis of
posterior root tears of the lateral meniscus using arthroscopy as the reference standard.

AJR Am J Roentgenol 2009;192:480-486.

68.  Thornton DD, Rubin DA. Magnetic resonance imaging of the knee menisci. Semin

Roentgenol 2000;35:217-230.

69. Crues JV, 3rd, Mink J, Levy TL, Lotysch M, Stoller DW. Meniscal tears of the

knee: accuracy of MR imaging. Radiology 1987;164:445-448.

91



70.  Kaplan PA, Nelson NL, Garvin KL, Brown DE. MR of the knee: the significance of
high signal in the meniscus that does not clearly extend to the surface. AJR Am J

Roentgenol 1991;156:333-336.

71. De Smet AA, Norris MA, Yandow DR, Graf BK, Keene JS. Diagnosis of meniscal
tears of the knee with MR imaging: effect of observer variation and sample size on

sensitivity and specificity. AJR Am J Roentgenol 1993;160:555-559.

72.  De Smet AA, Tuite MJ. Use of the "two-slice-touch" rule for the MRI diagnosis of

meniscal tears. AJR Am J Roentgenol 2006;187:911-914.

73.  Rosas HG, De Smet AA. Magnetic resonance imaging of the meniscus. Top Magn

Reson Imaging 2009;20:151-173.

74. Jee WH, McCauley TR, Kim JM, Jun DJ, Lee YJ, Choi BG, Choi KH. Meniscal
tear configurations: categorization with MR imaging. AJR Am J Roentgenol 2003;180:93-

97.

75. Matava MJ, Eck K, Totty W, Wright RW, Shively RA. Magnetic resonance

imaging as a tool to predict meniscal reparability. Am J Sports Med 1999;27:436-443.

76.  Barrie HJ. The pathogenesis and significance of menisceal cysts. J Bone Joint Surg

Br 1979;61-B:184-189.

77.  Ferrer-Roca O, Vilalta C. Lesions of the meniscus. Part II: Horizontal cleavages

and lateral cysts. Clin Orthop Relat Res 1980:301-307.

78. Passler JM, Hofer HP, Peicha G, Wildburger R. Arthroscopic treatment of meniscal

cysts. J Bone Joint Surg Br 1993;75:303-304.

92



79.  Rubin DA. MR imaging of the knee menisci. Radiol Clin North Am 1997;35:21-44.

80. Dandy DJ. The arthroscopic anatomy of symptomatic meniscal lesions. J Bone

Joint Surg Br 1990;72:628-633.

81. Gelb HJ, Glasgow SG, Sapega AA, Torg JS. Magnetic resonance imaging of knee
disorders. Clinical value and cost-effectiveness in a sports medicine practice. Am J Sports

Med 1996;24:99-103.

82. De Smet AA, Tuite MJ, Norris MA, Swan JS. MR diagnosis of meniscal tears:

analysis of causes of errors. AJR Am J Roentgenol 1994;163:1419-1423.

83. Herman LJ, Beltran J. Pitfalls in MR imaging of the knee. Radiology

1988;167:775-781.

84. Watanabe AT, Carter BC, Teitelbaum GP, Seeger LL, Bradley WG, Jr. Normal
variations in MR imaging of the knee: appearance and frequency. AJR Am J Roentgenol

1989;153:341-344.

85. Newman AP, Anderson DR, Daniels AU, Dales MC. Mechanics of the healed

meniscus in a canine model. Am J Sports Med 1989;17:164-175.

6. Tuckman GA, Miller WJ, Remo JW, Fritts HM, Rozansky MI. Radial tears of the

menisci: MR findings. AJR Am J Roentgenol 1994;163:395-400.

87.  Magee T, Shapiro M, Williams D. MR accuracy and arthroscopic incidence of

meniscal radial tears. Skeletal Radiol 2002;31:686-689.

88.  Ruff C, Weingardt JP, Russ PD, Kilcoyne RF. MR imaging patterns of displaced

meniscus injuries of the knee. AJR Am J Roentgenol 1998;170:63-67.

93



89.  Lecas LK, Helms CA, Kosarek FJ, Garret WE. Inferiorly displaced flap tears of the
medial meniscus: MR appearance and clinical significance. AJR Am J Roentgenol

2000;174:161-164.

90.  Watt AJ, Halliday T, Raby N. The value of the absent bow tie sign in MRI of

bucket-handle tears. Clin Radiol 2000;55:622-626.

91.  Dorsay TA, Helms CA. Bucket-handle meniscal tears of the knee: sensitivity and

specificity of MRI signs. Skeletal Radiol 2003;32:266-272.

92. Wright DH, De Smet AA, Norris M. Bucket-handle tears of the medial and lateral
menisci of the knee: value of MR imaging in detecting displaced fragments. AJR Am J

Roentgenol 1995;165:621-625.

93.  Ververidis AN, Verettas DA, Kazakos KIJ, Tilkeridis CE, Chatzipapas CN.
Meniscal bucket handle tears: a retrospective study of arthroscopy and the relation to MRI.

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2006;14:343-349.

94.  Aydingoz U, Firat AK, Atay OA, Doral MN. MR imaging of meniscal bucket-
handle tears: a review of signs and their relation to arthroscopic classification. Eur Radiol

2003;13:618-625.

95. Bugnone AN, Ramnath RR, Davis SB, Sedaros R. The quadruple cruciate sign of
simultaneous bicompartmental medial and lateral bucket-handle meniscal tears. Skeletal

Radiol 2005;34:740-744.

96. Jee WH, McCauley TR, Kim JM. Magnetic resonance diagnosis of meniscal tears
in patients with acute anterior cruciate ligament tears. J Comput Assist Tomogr

2004;28:402-406.

94



97. Chang CY, Wu HT, Huang TF, Ma HL, Hung SC. Imaging evaluation of meniscal
injury of the knee joint: a comparative MR imaging and arthroscopic study. Clin Imaging

2004;28:372-376.

98. Quinn SF, Brown TF. Meniscal tears diagnosed with MR imaging versus

arthroscopy: how reliable a standard is arthroscopy? Radiology 1991;181:843-847.

99. Peterfy CG, Janzen DL, Tirman PF, van Dijke CF, Pollack M, Genant HK. "Magic-
angle" phenomenon: a cause of increased signal in the normal lateral meniscus on short-TE

MR images of the knee. AJR Am J Roentgenol 1994;163:149-154.

100. Turner DA, Rapoport MI, Erwin WD, McGould M, Silvers RI. Truncation artifact:

a potential pitfall in MR imaging of the menisci of the knee. Radiology 1991;179:629-633.

101. Shankman S, Beltran J, Melamed E, Rosenberg ZS. Anterior horn of the lateral
meniscus: another potential pitfall in MR imaging of the knee. Radiology 1997;204:181-

184.

102. Sanders TG, Linares RC, Lawhorn KW, Tirman PF, Houser C. Oblique
meniscomeniscal ligament: another potential pitfall for a meniscal tear--anatomic

description and appearance at MR imaging in three cases. Radiology 1999;213:213-216.

103. De Smet AA, Asinger DA, Johnson RL. Abnormal superior popliteomeniscal
fascicle and posterior pericapsular edema: indirect MR imaging signs of a lateral meniscal

tear. AJR Am J Roentgenol 2001;176:63-66.

104. Blankenbaker DG, De Smet AA, Smith JD. Usefulness of two indirect MR imaging

signs to diagnose lateral meniscal tears. AJR Am J Roentgenol 2002;178:579-582.

95



105. Kaplan PA, Gehl RH, Dussault RG, Anderson MW, Diduch DR. Bone contusions
of the posterior lip of the medial tibial plateau (contrecoup injury) and associated internal

derangements of the knee at MR imaging. Radiology 1999;211:747-753.

106. Campbell SE, Sanders TG, Morrison WB. MR imaging of meniscal cysts:

incidence, location, and clinical significance. AJR Am J Roentgenol 2001;177:409-413.

107.  Helms CA. The meniscus: recent advances in MR imaging of the knee. AJR Am J

Roentgenol 2002;179:1115-1122.

108. Lektrakul N, Skaf A, Yeh L, Roger B, Schweitzer M, Blasbalg R, Resnick D.
Pericruciate meniscal cysts arising from tears of the posterior horn of the medial meniscus:
MR imaging features that simulate posterior cruciate ganglion cysts. AJR Am J

Roentgenol 1999;172:1575-1579.

109. Miller TT, Staron RB, Feldman F, Cepel E. Meniscal position on routine MR

imaging of the knee. Skeletal Radiol 1997;26:424-427.

110.  Hunter DJ, Zhang YQ, Niu JB, Tu X, Amin S, Clancy M, Guermazi A, Grigorian
M, Gale D, Felson DT. The association of meniscal pathologic changes with cartilage loss

in symptomatic knee osteoarthritis. Arthritis Rheum 2006;54:795-801.

111. Fairbanks RJ. The Washington conference of clergymen and psychiatrists. Ment

Hyg 1948;32:289-295.

112.  Arnoczky SP, DiCarlo EF, O'Brien SJ, Warren RF. Cellular repopulation of deep-

frozen meniscal autografts: an experimental study in the dog. Arthroscopy 1992;8:428-436.

113. Helms CA, Laorr A, Cannon WD, Jr. The absent bow tie sign in bucket-handle

tears of the menisci in the knee. AJR Am J Roentgenol 1998;170:57-61.

96



114. Koski JA, Ibarra C, Rodeo SA, Warren RF. Meniscal injury and repair: clinical

status. Orthop Clin North Am 2000;31:419-436.

115. Lerer DB, Umans HR, Hu MX, Jones MH. The role of meniscal root pathology and

radial meniscal tear in medial meniscal extrusion. Skeletal Radiol 2004;33:569-574.

116. Magee T. MR findings of meniscal extrusion correlated with arthroscopy. J Magn

Reson Imaging 2008;28:466-470.

117. Rennie WJ, Finlay DB. Meniscal extrusion in young athletes: associated knee joint

abnormalities. AJR Am J Roentgenol 2006;186:791-794.

118. Adams JG, McAlindon T, Dimasi M, Carey J, Eustace S. Contribution of meniscal
extrusion and cartilage loss to joint space narrowing in osteoarthritis. Clin Radiol

1999;54:502-506.

119. Sharma L, Eckstein F, Song J, Guermazi A, Prasad P, Kapoor D, Cahue S, Marshall
M, Hudelmaier M, Dunlop D. Relationship of meniscal damage, meniscal extrusion,
malalignment, and joint laxity to subsequent cartilage loss in osteoarthritic knees. Arthritis

Rheum 2008;58:1716-1726.

120. Kan A, Oshida M, Oshida S, Imada M, Nakagawa T, Okinaga S. Anatomical
significance of a posterior horn of medial meniscus: the relationship between its radial tear

and cartilage degradation of joint surface. Sports Med Arthrosc Rehabil Ther Technol;2:1.

121.  Seedhom BB, Dowson D, Wright V. Proceedings: Functions of the menisci. A

preliminary study. Ann Rheum Dis 1974;33:111.

97



122. Kiresi D, Ertekin E, Yel M, Acikgozoglu S. [An analysis of meniscal extrusion and
associated knee joint lesions by magnetic resonance imaging]. Acta Orthop Traumatol

Turc 2009;43:390-394.

123. Dogan C. Dizde meniskiis yaralanmalar1 ve eslik eden patolojilerin MR ile
degerlendirilmesi ve meniskiis yirtiklarinda MR ve artroskopi tanilarinin karsilastirilmasi.

Radyodiagnostik ABD. Konya: Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltasi; 2003. 125.

124.  Lee SY, Jee WH, Kim JM. Radial tear of the medial meniscal root: reliability and

accuracy of MRI for diagnosis. AJR Am J Roentgenol 2008;191:81-85.

125.  Bin SI, Kim JM, Shin SJ. Radial tears of the posterior horn of the medial meniscus.

Arthroscopy 2004;20:373-378.

126. Allaire R, Muriuki M, Gilbertson L, Harner CD. Biomechanical consequences of a
tear of the posterior root of the medial meniscus. Similar to total meniscectomy. J Bone

Joint Surg Am 2008;90:1922-1931.

98



11. TESEKKUR

“Manyetik Rezonans Goriintiileme Yonteminde Meniskiis Kaymasinin Eslik Eden
Diz Patolojileri Ile Iliskisi” konulu tez ¢alismasinin segiminde, yiiriitiilmesinde, destek ve
yardimlarini esirgemeyen degerli hocam Dog. Dr. Ulkii Kerimoglu'na tesekkiir ederim.

Basta boliim baskanimiz Prof. Dr. Mehmet Emin Sakarya olmak iizere tiim kiymetli
hocalarima, degerli asistan arkadaslarim ve tiim Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Radyoloji ABD personeline tesekkiirii borg bilirim.

Tez galismasi boyunca ve tiim egitim hayatim boyunca benden desteklerini

esirgemeyen aileme Ozellikle tesekkiir ederim.
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