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1.OZET

Dizin eklem i¢i patolojilerinin tamsinda fizik muayene ve manyetik rezonans

goruntuleme yontemlerinin karsilastirilmas.

Dr. Mehmet Akdemir

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1
Inciralt: — izMIR

Dizin eklem igi patolojileri, diz hastaliklar1 iginde en sk poliklinige basvuru ve
ameliyat nedenidir. Bu nedenle bu patolojilerin dogru degerlendirilmesi ve dogru tam
konulmast ¢cok Onemlidir. Mevcut tam araglari, hikaye, fizik muayene (FM), direkt grafi,
manyetik rezonans goruntileme (MRG) ve artroskopidir. Bu ¢calismanin amaci, eklemici diz
patolojilerinin tanisinda, fizik muayene ve manyetik rezonans goruntuleme yontemlerinin
gegerliliginin, artroskopi altin standart alinarak karsilastirilmasidir.

1998 — 2008 yillar1 arasinda, klinigimizde artroskopi uygulanan ve yas ortalamasi
43.9 olan 918 hasta ( 968 diz ) degerlendirmeye alindi. Hastalarin % 52'si erkek, % 48'i
kadindi. TUm hastalarin ayrintili hikayesi alinarak FM uyguland: ve ameliyat karar1 verilen
hastalarin bilgileri artroskopi formuna kaydedildi. Eger varsa hastalarin MRG tetkikleri,
raporlariyla birlikte degerlendirildi ve artroskopide saptanan bulgular aym forma eklendi.
Artroskopi bulgulari, altin standart olarak kabul edilerek FM ve MRG’'nin eklem igi
patolojilerde duyarlilik, segicilik ve istatistiksel gecerlilik analizi yapildh.

I¢ meniskus lezyonlar: igin FM’ nin duyarlilig1 % 84.5, seciciligi % 60.8 saptanirken
MRG icin bu degerler sirasiyla % 92.0, % 55.1, dis meniskis lezyonlar: icin FM’nin
duyarliligr % 50.5, seciciligi % 96.1 iken MRG degerleri sirasiyla %58.5 ve %95.6, FM'nin
On capraz bag lezyonlar: icin duyarliligr % 84.9, seciciligi % 98.4, MRG'nin sirasiyla %
92.9, % 98.1, kikirdak lezyonlari igin FM’nin duyarliligi % 64.7, segiciligi % 90.6, MRG
degerleri sirasiyla % 36.3 ve % 96.5 olarak belirlendi. FM ve MRG' nin duyarlilik ve
secicilik degerlerinin tim gruplarda birbirinden farkli olmadig: gorulda.

Sonucta, eklem ici diz patolojilerinde FM'nin MRG kadar dogru tanm koyabildigi
saptand.

Anahtar Kelimeler: Diz artroskopisi, fizik muayene, manyetik rezonans gérunttleme



2.SUMMARY

Comparison of clinical examination and magnetic resonance imaging in the diagnosis of

internal derangements of the knee.

Internal derangements of the knee are the most frequent cause of referation to the
knee surgery clinic and operation. In this respect, it isimportant to evaluate these pathologies
correctly and to make a proper diagnosis. The diagnostic tools that we have are history,
physical examination, x/rays (clinical evaluation; CE), magnetic resonance imaging (MRI)
and arthroscopy. The purpose of this study is to make a comparison between CE and MRI
when arthroscopy is accepted as gold standard.

Between 1998-2008, 918 patients (968 knees) with a mean age of 43.9 were
evaluated arthroscopically. %52 of these patients were male and %48 were female. For the
patients treated arthroscopically, the findings and final diagnosis of CE and MRI (if
available) and the data of the findings after arthroscopic examination were recorded to the
arthroscopy form. Arthroscopic findings were referred as gold standard, sensitivity, specifity
and accuracy rates of CE and MRI were determined and statistical analysis was made in the
internal derangements of the knee.

For medial meniscal lesions, sensitivity of CE was %84.5, specifity %60.8, for MRI
these values were %92.0 and %55.1 respectively, for lateral meniscal lesions, sensitivity of
CE was %50.5, specifity %96.1, for MRI these values were %58.5 and %95.6 respectively,
for anterior cruciate lesions, sensitivity of CE was %84.9, specifity %94.8, for MRI these
values were %92.9 and %98.1 respectively, for cartilage lesions, sensitivity of CE was
%64.7, specifity %90.6, for MRI these values were %36.3 and %96.5 respectively. Between
CE and MRI there was no difference between values of sensitivity, specifity for all groups.

As aresult, internal derangements of the knee can be diagnosed by CE as current as
MRI.

Key words: Knee arthroscopy, clinical evaluation, magnetic resonance imaging.



3.GIiRIiS VE AMAC

Dizin eklem ici patolojilerinin tam ve tedavisi, diz cerrahisinin temelini olusturur.
Ayrici tamnin dogru yapilmas: blyik onem tasir. Bu patolojilerin tamsinda gunimiizde en
sk bagvurulan yontemler, hikaye, fizik muayene, direkt grafiler, manyetik rezonans
gorintileme ve artroskopidir. Artroskopi kesin tani koydurucudur, ancak invazif bir islemdir
ve cesitli  komplikasyonlar1  vardir. Manyetik rezonans goruntileme her  yerde
yapilamayabilir, pahalidir ve tetkik sirasi aylari bulabilir. Hikaye alinmasi ve fizik muayene
ise, her yerde kolayca yapilabilir ve non-invaziftir; ancak objektif olmadig: igin dogru tam
koymada stipheli oldugu dustntlebilir.

Bu calismamin amaci, artroskopi altin standart olarak alindiginda, hikaye, fizik
muayene ve manyetik rezonans gorintilemenin tam degerlerinin karsilastiriimasidir. Bu
calismada hikaye ve fizik muayene ile manyetik rezonans gorunttileme arasinda dogru tan
koyma agisindan fark olup olmadhig: duyarlilik, segicilik, pozitif ve negatif 6ngorl degeri ve
tutarlilik degerleri ile degerlendirilecektir. Elde edilen sonucglara gore fizik muayene,
manyetik rezonans goruntileme ve artroskopinin kullammuyla eklem igi diz patolojilerinin

tam ve tedavisinde bir algoritma olusturulmaya ¢alisilacaktir.



4.GENEL BIiL GILER:

4.1 Diz bolges patolojileri
Klinikte diz patolojileri
- Eklemigi diz patolojileri,
- Sporcularda diz cevresi yumusak doku yaralanmalari,
- Tumoral lezyonlar,
- Artritik ve romatoid hastaliklar,
- Enfeksiyonlar,
- Dizgevres kiriklar,
- Diz ¢ikiklar ve ¢oklu bag yaralanmalari,
- Patellofemoral hastaliklar,
- Dizgevresi deformiteler,
- Osteonekroz,
- Sinovyal patolojiler ve plika sendromlari,
- Kemik iligi 6demi (bone bruise).
Eklem ici diz patolojileri
- I¢ meniskiis lezyonlars,
- Dis meniskis lezyonlari,
- On capraz bag lezyonlari,
- Arkacapraz bag lezyonlar1 (olgu sayisi az oldugundan ¢alisma dis1 birakildt.),
- Kikirdak lezyonlar:.

4.1.1 Ic ve dis meniskiis lezyonlar:

Meniskisler, koronal planda Ucgen, aksiyel planda “'C’ seklinde yapilardir.
Fibrokartilaj yapisindadirlar. Tibia ve femur eklem vyizleri arasindaki uyumsuzluk
meniskusler tarafindan dnlenir. Kikirdaga binen yukleri azaltir ve boylece kikirdak yizeyleri
korurlar. Meniskisler ekstrasinovyal yapilardir ve beslenmeleri 6zellik gOsterir.
Kanlanmalarina gore t¢ bdlgeye ayrilirlar. En icte bulunan beyaz bolgenin kendini yenileme
yetenegi yoktur. En digtaki kirmizi bolgenin kendini yenileme 6zelligi vardir. Ortada pembe



(kirmizi-beyaz) bdlge bulunur. Kirmizi ve pembe bolge yirtiklar: tamir edilebilir. Beyaz
bdlge yirtiklarimin ise iyilesme kapasiteleri gok zayif oldugu igin tamir edilmeleri nerilmez
1, 2).
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Sekil 1. Meniskis ve baglarin aksiyel plandaki  Sekil 2. Meniskis kanlanmast (3)
gorunimu (3) . A:kirmizi bolge B:kirmizi beyaz
bolge. C: beyaz bolge.

Meniskiisler dizin en sik yaralanan yapilarindan biridir. i¢ meniskiis dis meniskiise
gore 3 kat daha fazla yaralanmir. Clnkl i¢ meniskis, tibia ve eklem kapsiiline daha siki
yapisir, dis meniskis ise daha hareketlidir ve hareket sirasinda kondiller arasindan
sikismadan kurtulabilir. Meniskuslerin genellikle arka boynuzlar: yaralanir. Yirtiklar, geng
hastalarda siklikla rotasyonel travma sonrasi meydana gelir. Yash hastalarda ise daha
Onceden dejenere olmus meniskislerde belirgin bir travma olmaksizin ortaya ¢ikar ve siklikla
ayn tarafta kondral lezyonlar eslik eder (4,5).

MeniskUs lezyonlari; meniskis yirtiklar: ( dejenere ve travmatik ), meniskis Kistleri,
diskoid meniskis, meniskis ossikilleri olarak ayrilabilir.

MeniskUs yirtiklar: ; O’ Connor siniflamasina gore ; a) radial b) flep c) horizontal
d)longitudinal €) kova sap1 olarak simiflandirilir (Sekil 3). Birden fazla yirtik sekli var ise
kompleks yirtik adim alir. Yirtik miktarina gore komplet veya inkomplet olabilir. Yirtik
yerine gore periferik, santral veya 1/3 6n, orta, arka olarak siniflandirilabilir (6).



Sekil 3. Meniskis yirtiklarinda O’ Connor siniflamasi; a. Radyal b. Flep ¢. Horizontal
d. Longitudinal e. Kovasapi (6).

Travmatik yirtiklarda, yirtik sirasinda dizde siddetli bir agr1 ve kopma hissi olur.
Periferik yirtiklarda hemartroz meydana gelirken santral yirtiklarda ise, bir kag saat sonra
effizyon olur. Akut donem gectikten sonra agri eklem araligina yogunlasir. Yirtik
serbestlesip femur ve tibia kondilleri arasina sikisirsa takilma hissi olur. Kova sapi yirtiklarda
ise kilitlenme olur. Akut donem gegtikten sonra hastalarin sikayetleri aralikli olarak devam
eder. Hastalar, takilma ve kilitlenme hareketlerinin ne zaman olacagim gosterebilirler.
Aralikl1 effiizyonlar olur. Yash hastalarda ise en belirgin bulgu, yik vermekle artan eklem
agnisidir. Takilma, kilitlenme daha nadirdir. Siklikla belirgin bir travma yoktur. Effiizyon ve
sinovit olabilir. Patellofemoral artrit siklikla eslik eder.

Klinik muayenede en belirgin bulgu eklem aralig1 hassasiyetidir. McMurray testi,
Apley kompresyon ve distraksiyon testi pozitif olabilir. Ekstansiyon ve/veya fleksiyon
kisitlilig1 bulunabilir.

Medial meniskis yirtiklarimin ayirici tamsinda; medial kondral lezyonlar, fibrotik
medial plika, Hoffa hastaligi, medial retinakulum yirtiklari, mediale kagnmis yabanci cisimler,
medial kollateral ligaman lezyonlari, pes anserinus bursiti vb. dusunulmelidir. Lateral
meniskus yirtiklarinin ayirici tamsinda ise; lateral kondral lezyonlar, lateral retinakulum
yirtiklari, laterale kagmis yabanci cisimler, popliteal tendon ve iliotibial band lezyonlari
akilda tutulmalidur.



4.1.2 On capraz bag lezyonlar:

On capraz bag, tibianin femura gore 6ne yer degistirmesini engelleyen bagdir. Dizin
rotatuvar stabilitesinde gorev alir. Lateral femoral kondilin medialinden baslar, tibiaya,
anterior interkondiler mesafenin lateraline yapisir. Anteromedial ve posterolateral olmak
Uzere iki bandi vardir. Anteromedial band fleksiyonda, posterolateral band ekstansiyonda
daha gergindir (7).

Sporcularda dizin en sik yaralanan yapilarindan birisidir. Akut travmatik hemartroz
ile basvuran, kirigi1 ve patellar instabilitess olmayan hastalarin %70'inde On gapraz bag
lezyonu oldugu bildirilmistir (8,9).

Dize yeterince kuvvet uygulandiginda tim yonlerden gelecek darbelerle 6n capraz
bag lezyonu olusabilir. Ancak en sik yaralanma sekli; diz hiperekstansiyonda iken tibiaya
varus ve i¢ rotasyon uygulanmasidir (ayak sabit iken govdenin diga donmesi). Beraberinde,
meniskus ve i¢ yan bag yaralanmalarimin olmast nadir degildir. Yaralanmadan sonra hasta
dizinde ani bir agr1 ile kopma hissi algilar. Baz1 hastalar dizin yerinden c¢ikip tekrar yerine
oturdugunu hisseder. Eger olay spor misabakasi sirasinda olduysa hasta spora devam
edemez. Birkag saat icinde diz hemartroza bagli olarak siser. Erken donemde Lachman testi
ile tam konulabilir. Ancak daha sonra kas spazmina bagli olarak tani koymak guclesir. Birkag
hafta icinde hemartroz ve kas spazm geriler. Diz hareketleri geri kazanildiktan sonra bagda
yetmezlik bulgular1 ortaya c¢ikar. Merdiven inmekte emniyetsizlik, ani donus ve yer
degistirmelerde dizde bosalma olur. Aktivite diizeyi dusik hastalarda, belirgin bir yakinma
olmayabilir. Bu dénemde pivot shift, Lachman ve 0n gekmece testleri pozitiftir. Hastada ek
olarak i¢ yan bag ve meniskus yirtiklar: da var ise, bunlara ait bulgular databloya eklenir.
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4.1.3 Kikirdak lezyonlary

Eklem kikirdagi, eklem hareketleri sirasinda surttinmeden kaynaklanan enerji kaybin
en azaindirgerken diger taraftan hemen altindaki kemigin koruyucusu olarak eklem yiizeyine
gelen yukid emer. Yasam suresinin uzamasi ve sportif aktivitelere olan ilginin artmasi
nedeniyle kikirdak lezyonlarinin gorilme sikliginda artis olmustur (11).

Kikirdak lezyonlari; dejenere kikirdak lezyonlari, travmatik osteokondral kiriklar ve
osteokondritis dissekans olarak siniflandirilabilir.

Dejenere kikirdak lezyonlar1 akut bir travma sonrasi olabilecegi gibi, var olan
instabilitenin veya meniskis lezyonunun yol actig1 tekrarlayan mikrotravmalar sonrasinda da
olusabilir. Bazen ikincil bir patoloji olmadan tek basina da gelisebilir. Fizik muayenede dizde
lokalize hassasiyet ve effiizyon bulunabilir. Medial femoral kondil veya lateral femoral
kondilde hassasiyet olabilir. Patellofemoral krepitasyon alinabilir. Direkt grafilerde, eklem
araliginda azalma ve subkondral skleroz saptanabilir. Kikirdak lezyonlarinin tanmisinda,
manyetik rezonans goéruntileme yontemi, hala arzu edilen seviyede degildir (12,13,14).
Gunuimizde, en iyi tant yontemi artroskopidir. Artroskopik olarak lezyonlar, Outerbridge ve
Bauer& Jackson siniflamalart ile degerlendirilebilir (15,16).

Osteokondral kiriklar; 3. ve 4. dekatta daha siktir. En sik yerlesim yeri, patella, i¢ ve
dig femoral kondil olup tibia platosunda nadirdir. Travmatik patella c¢ikiklarinda, diz
ekstansiyonda veya hafif fleksiyonda iken dize gelen rotasyonel valgus veya varus
zorlamalarinda, makaslama kuvvetlerine bagli olarak olusabilir. Avulsiyon mekanizmasi
veya direkt travmayla da gelisebilir. Kiriktan sonra hemartroz meydana gelir. Hemartrozun
aspirasyonunda goriilen yag damlaciklari, osteokondral kirig1 distindiirir. On arka ve yan
grafilere ek olarak tanjansiyel ve tunel grafilerinde lezyon gordlebilir. Gizli lezyonlarin
tamsinda, manyetik rezonans goruntilemeye bas vurulur. Kesin tant artroskopi ile konur (17,
18,19).



Resim 1: Y an grafide femoral
kondildeki osteokondral kirik (ok ile
isaretlenmistir).

Resm 2. Medial femoral kondilde
yerlesmis osteokondritis dissekans (On
arka grafi).

Osteokondritis dissekans; beslenmesi bozulmus olan subkondral kemigin, Gzerindeki

kikirdak doku ile birlikte normal dokudan zaman iginde ayrismasidir. Juvenil, adolesan ve

erigkin tipleri bulunur. Etyolojide ; travma, iskemik vaskiler teori, ossifikasyon varyanslari

ve heredite suglanmigtir. En sik medial femoral kondilin lateral eklem yizinde bulunur.

Daha sonra sirasiyla; lateral femoral kondil, troklea ve patellada yerlesir. Erken donemde diz

Oninde agri1 vardir. Daha sonra takilma, bosalma hissi, dizde sisme ve en sonunda eklem

faresi olusmasindan sonra kilitlenme olur. Dizin 90° ve 120° fleksiyonu sirasinda agri
tipiktir. Cocuklarda Wilson isareti alinabilir (20). Burada; diz 90° fleksiyonda iken tibia i¢
rotasyona getirilir, dize yavasgca ektansiyon yaptirilir, yaklasik 30° de hasta agri duyar.

Lezyona eminensiyanin yaptigi basin¢ mekanizmas ile bu bulgu alimir. Radyolojik tani,

diger kikirdak lezyonlarindaki gibidir (21,22,23,24).

4.2 Eklem ici diz patolojilerinde tani yontemleri

4.2.1 Hikaye, fizik muayene ve direkt grafi

Hikaye

Diz agrist nedeniyle basvuran hastanin degerlendirmesi hikaye ile baglar. Hastanin

adi/soyadh, yasi, cinsiyeti, meslegi not edilir. Hastaya klinige basvuru sebebi (sikayeti)



sorulur. Agr , takilma hissi, kilitlenme, bosalma hissi, yurimede guglik, dizini agmakta ve
blikmekte zorluk olup olmadig: not edilir. Sikayetin hangi tarafta oldugu, ne kadar stredir
devam ettigi, herhangi bir tedavi alip almadigi Ggrenilir. Travma Oykisl ve eger travma
varsa direkt mi indirekt mi, oldugu sorgulanir.

Hikaye, ¢ogunlukla tam koymada yonlendiricidir. Geng, sporcu, rotasyonel travma
Oykusu ve bosalma sikayeti olan hastada, 6n ¢apraz bag lezyonu bulunma olasiligr yuksektir.
Ortayasl1, uzun siredir diz agrisi olan, merdiven inmekte zorlanmasi olan hastada dejeratif
kondromalazi veya dejenere meniskus yirtigi olasidir. Hikayenin duyarliligr yuksek, ancak
seciciligi distktir (25,26,27,28,29).

Fizk muayene

Hastanin degerlendirilme sirasinda, hikayeden sonra gelir. inspeksiyon, palpasyon,
eklem hareket agikliginin degerlendirilmesi ve 6zel testlerden olusur.

Inspeksiyonda; hastanin yiirilyisi, dizde sislik, renk degisikligi, yaraizleri, patellann
durumuna bakilir. Ayakta dururken hastada aks bozuklugunun olup olmadig: kontrol edilir.

Palpasyonda; eflizyon, patello-femoral krepitasyon, medial ve latera eklem aralig:
hassasiyeti, medial ve lateral femoral kondil hassasiyeti, gezici yabanci cisimler, patellann
santralizasyonu, posteriorda popliteal kist varligi, eklem hatti cevresinde kistik yapilar

Sekil 5: Eftizyonun degerlendirilmesinde
patellar ballotman testi (30).
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Sekil 6: Kikirdak yaralanmalarinin
tamisinda medial ve lateral femoral
kondil haasasiyetinin degerlendirilmesi
(30).

Sekil 7 : Palpasyonla eklem araligi1 hassasiyetinin degerlendirilmesi (30).
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Sekil 8: Pasif ve aktif hareket
acikliginin degerlendirilmesi (30). .

Eklem hareket acikliginin degerlendirilmesinde pasif ve aktif diz hareket agcikligina
bakilir ve hareketler sirasinda hastaya agri duyup duymadig: sorulur. Ekstansiyon kisitlilig,
zorlu fleksiyonda kisitlilik ve agrinin olup olmadig: kontrol edilir (Sekil 8).

Ozel testler

Meniskus yirtiklarinin degerlendirilmesi ve bag lezyonlarinin saptanmasinda pek ¢ok
0zel test tarif edilmistir. Bunlar; McMurray testi, Apley kompresyon-distraksiyon testi, Ege
testi, 6n cekmece testi , arka gekmece testi, Lachman testi, pivot shift testi, varus ve valgus
strestestidir (Sekil 9-12).

_Hf_\ | i
N || y
- Sekil 9: Meniskis lezyonlarinin
| 7 tamsinda McMurray testinin yapilisi
Yo
B R (10).
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". Sekil 10: On capraz bag lezyonlarinn
: tanisinda Lachman testinin yapilisi
(10).
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S Sekil 11: On gapraz bag lezyonlarinin

tanisinda 6n gekmece testinin yapilisi
(20) .

A Sekil 12: On capraz bag lezyonlarinin
\. : e tanisinda pivot-shift testinin yapilis:
- (10) .

Direkt Radyolojik /nceleme
Diz hastaliklarimin tamsinda, direkt radyolojik inceleme her hastaya rutin olarak
uygulanmalidir. Rutin radyolojik géruntileme, on-arka (antero-posterior) ve yan (lateral)
olmak Uzere en az iki dizlemi icermelidir. Gerek duyulmasi halinde, ttinel grafisi ve patella

tanjansiyel grafisi bunlara eklenebilir.
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On-arka grafi cekiminde, diz ekstansiyonda, kaset dizin arkasinda ve santral isin
kasetin ortasindadir. Hasta ayakta olmalidir. Bu gréafi ile, dizin lateral ve medial yumusak
dokulari, lateral ve medial kondillerin agirlik tasiyan yizleri, proksimal tibia ve fibula,
patella, lateral ve medial eklem kompartmanlari ve bu kemiklerin dizilimleri degerlendirilir.

Y an grafi, hasta incelenecek dizin Gzerine yatar pozisyonda ve diz 20-30° fleksiyonda
iken elde edilir. Kaset dizin altinda ve 1sin buna diktir. Gerekirse yan grafi de ayakta
cekilebilir. Bu grafide, suprapatellar pos, quadriceps tendonu, patellar tendon, distal femur,
proksimal tibia, fibulave patellofemoral dizilim degerlendirilir (31).

Tunel grafisi, diz 60° fleksiyonda iken elde edilen frontal projeksiyon grafisidir.
Medial ve lateral femoral kondillerin arka yuzleri, interkondiler centik, tibial epinler ve tibial
platolar degerlendirilir (32).

Resim 3: On arka ve yan diz grafileri.

Tanjansiyel patella grafisi, patellofemoral grafi veya ‘’skyline”’ projeksiyonu olarak
bilinir. Merchant, Mountain, Laurin gibi calismacilar kendi adlariyla amlan ydntemler
tanimlamiglardir. Patellofemoral eklemi ve dizilimini goruntilemek igin ¢gekilir (33) .
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Sekil 13: Merchant teknigi ile o ..
tanjansiyel grafinin cekilmesi (30). | | Resm 4: Tanjansiyel patellagrafisi.

Oblik grafiler; diz 45° i¢ ve dis rotasyonda gekilir. Medial ve lateral femoral kondiller
ve patellanin arka ytizeyi goruntulenir.

45° fleksiyonda 6n-arka grafi; erken donem gonartrozda kullanilir. Bu grafi, kikirdak
harabiyetini ekstansiyondaki ayakta grafiye gore daha iyi gosterir (34) .

4.2.2 Manyetik Rezonans Goruntuleme (MRG)

Yumusak dokulari, eklem baglarini, meniskusleri, mediller kemik ve kikirdag: ayni
zamanda ve degisik planlarda gosterebilmesi, manyetik rezonans goruntileme yontemini
bilgisayarli tomografi, ultrasonografi ve direkt grafiye Ustin kilar. Manyetik rezonans
goruntileme; girisimsel bir islem olan artrografinin yerini almis ve tamsal amagl
artroskopilerin sayisini azaltmstir (35,36,37,38,39,40,41) .

Manyetik rezonans goruntileme temelde atomlarin farkli dénme (spin) momentine
sahip olmas! esasina dayanir. Insan vucunda en yilksek yogunlukta olan Hidrojen atomu
tercih edilir. MRG'de radyofrekans dalgalari kullanilir. Proton dansite (PD), T1 ve T2
relaksasyon zamanlar1 olmak Uzere Gi¢ ana sinyal parametresi vardir.

Diz ekleminde MRG teknigi farklidir. On ¢apraz bag: daha iyi gorintileyebilmek igin
supin pozisyonda ve 15° i¢ rotasyonda cekilir (42) .

Sekanslar ¢ekilirken spin-eko (SE), hizli spin-eko (FSE), gradient eko (GE) ve Ug
boyutlu goruntileme yontemleri uygulanir. Meniskus yirtiklari, en iyi proton dansite (PD)
agirlikli (A) sekanslarda gosterilirken bag lezyonlari ise T2 A sekanslarda daha iyi gosterilir.
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Kemik iligi lezyonlar: ise en iyi T1A ve yag baskilamal1 serilerde gozlenir. Gradient eko
sekanslari, kikirdak ve osteokondral lezyonlarimin gosterilmesinde faydalidir. Kompleks
anatomiyi daha iyi gostermek icin farkli planlarda (sagital, koronal, vertikal) gortnttleme
yapiimalidir. Rutin diz MRG ‘de kontrast madde kullamilmaz (43,44).

Meniskls lezyonlari;

Meniskis yirtiklari, hem T1 hem de T2A serilerde distk intensite (hipointens)
gogerirler. Yirtiklar evrelerine gore siniflanir (Crues ve ark. simiflamasi);

Evre |: Global sinyal artis1 (erken mukoid dejerasyon),

Evre I1: Eklem ylzeyi ile iliskisiz lineer lezyon izlenir. Evre | ve Il artroskopide
gbzlenemez.

Evre I11: Eklem yiizeyine ulasan yirtik olup I11A, regiler yirtik, 111B, Irreguler yirtik
olarak tammlanr.

Evre IV: Eklem ylzeyine ulasan yirtikla beraber meniskuste distorsiyonu gosterir.
Kova sap1 yirtik, bu simflamada gozlenemeyebilir ve gift arka gapraz bag seklinde tan
konulabilir. Periferik ve ayrilmamus yirtiklarin MRG ile tamst gl olabilir (45).

| =@
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Sekil 14: Meniskus yirtiklarinda Crues ve ark.” mn MRG evrelemesi (46).
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Resm 5. MRG’de i¢ meniskis yirtigina ornekler. A:Sagital kesitte evre llla yirtik. B:

Koronal planda santral yirtik.

a MRG'de meniskis yirtiklarimin olasi yanlis (+) ve yanlis (-) nedenleri; (39, 47, 48)

Yanlis (+);

Dejeneratif meniskis lezyonlar: yirtikla karistirilabilir.

Meniskusiin normal vaskilaritesi yirtikla karistirilabilir.

Serbest cisimler ve kikirdak lezyonlari meniskis yakininda ise yirtikmis gibi
gorinebilir.

Meniskofemoral ligamanlar arka boynuz yirtiklartymis gibi gortunebilirler.
OCB yirtig1 giiduigti arka boynuz yirtig: gibi algilanabilir.

Meniskus santralindeki irreglleriteler (ondulasyonlar) yirtikla karisabilir.
Daha 0nce gecirilmis menisks cerrahisi

Eklem kikirdaginda artmis sinyal intensitesi

Sinovit veya sinovyal katlantilar

Popliteal tendon bursasi dis meniskis periferik yirtigiyla karisabilir.

Transvers genikuler ligaman, dis meniskis 6n boynuzu yirtiklaryla karisabilir.
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Yanls (-)

MRG’de grade 11 lezyonlar, artroskopide grade 111 olarak karsimiza ¢ikabilir.
Periferik yirtiklar, MRG sekansi igine girmeyebilir.

Ozellikle dis meniskiis arka boynuz yirtiklari, bulgu vermeyehilir.
Nondeplase periferik yirtiklar bulgu vermeyebilir.

OCB yirtigina eslik eden periferik meniskiis yirtiklar atlanabilir.

Bag lezyonlar:
On capraz bagin femur ve tibiaya yapisma noktalarindan ayrilmalar: veya kopmus

segmentler arasinda T2A serilerde artmig intensite, bagin distal tibia segmentinde dizlesme,

bagda laksite, ve T2A serilerde sivi veya hemoraji ile birlikte bagin tam yoklugu, kopma

kriterleridir. Parsiyel yirtiklarda bagda kalinlasma ile birlikte bagda artmis sinyal intensitesi

vardir ve bag, normal anatomik seyrini korur. Kronik yirtiklarda ise sinyal intensitesi

normaldir veya artmistir, bununla birlikte bagda kalinlasma ve laksite vardir. Bagin sinirlari

tam izlenemez (49).

Resim 6: Sagital MRG kesitlerinde OCB yirtig1. A ve B’de yirtik bag gudiigi tibia tizerinde
gozlenmektedir.

Kikirdak lezyonlar:
Kondromalazide radyolojik ve klinik bulgular histolojik degisikliklerle her zaman

korelasyon gostermez.
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Evre |I: MRG'de konturlar normaldir. Sinyal intensite degisikligi olabilir veya
olmayabilir.

Evrell: T1 ve T2 A sekanslarda intensite degisikligi ile birlikte fokal alanlarda sisme
ile karakterizedir.

Evre I11: Fokal incelme ve duizensizlikle birlikte kikirdak igine sivi uzammu vardir.

Evre 1V: Fokal alanlarda kemik agiga cikar.

grade 0
grade I

grade I1

grade ITI B

Sekil 15. Kikirdak lezyonlarinda
MRG’ de Bachman ve ark.
siniflamast (41).

grade IV

Resm 7: Lateral femoral kondilde kondromalazi. A:Koronal kesit. B: Sagital kesit.
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4.2.3 Artroskopi

Son ceyrek yuzyilda, dizdeki cerrahi girisimlerde artroskopi ¢ok populer hale
gelmistir. Bunda, artroskopinin avantajlarinin rolt biytktir. Bu avantgjlarin belli baglilar
arasinda,

1) Dahakulcik insizyon ile yapilabilmesi,

2) Eklemigci yapilarin dahaiyi gorinmesi,

3) Morbidite oraninin disiik olmasi,

4) Kisasureli hospitalizasyon,

5) Daha cabuk rehabilitasyon,

6) Dahaerken ise ve spora donts sayilabilir.

Artroskopi aletleri

Goruntuleme sistemi; temel olarak skop, 151k kaynagi, kamera ve monitérden olusur.

Skop (artroskop): Diz artroskopisinde genellikle 4-5 mm c¢apli skoplar kullanilir.
Gorus agist 30° uglu skop tercih edilir. Arka capraz bagi gormek icin 70° lik skop
kullarilabilir. Standart goris aan 110° dir. Skop, dize bir kanul iginde sokulur. Ayni kanul
ile e zamanli siv1 verilip aspire edilebilir.

Isik kaynagi; xenon 1sik kaynagi ve bunu ileten fiberoptik kablodan olusur. Isik
kaynagindan gelen ve dizden yansiyan 1s1k, skopa ve oradan kameraya iletilir.

Kamera ve monitor: Isik kaynagindan gelen gorintl, kamera vasitasiyla monitére
iletilir.
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Resim 8: Goruntileme sistemi. Monit6r, 151k kaynagi, gorintt kaydedici.
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Cerrahi aletler: Probe (¢cengel), kiretler, elektrokoter, kesiciler (punch), yakalayicilar
(grasper), motorize aletler ( shaver, cutter, burr ) olarak sayilabilir.

Yikama sistemi: Yikama solusyonu olarak ringer laktat, serum fizyolojik, glisin veya
%5 mannitol kullanmlir (50,51,52). Bu swvilar eklem igine yuksege asilarak yergekimi
etkisiyle veya pompa (arthropump) yardim ile verilebilirler.

Resm 9: Temel cerrahi el aletleri.

Standart tan:sal artroskopi

Girig yerleri (portaller); anterolateral, anteromedial, superolateral ve superomedial
olarak tanimlanmustir. Anterolateral portal skobun giris yeri, anteromedial portal ise cerrahi
aetlerin giris yeridir. Superolateral veya medial portal, bosaltma kantlinin giris yeridir.
Ancak bu portaller cerraha gore degisebilir.

. 4

Resim 10: Standart artroskopik portal yerleri (3).
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Artroskopi teknigi; standart anterolateral giristen skop yerlestirildikten sonra diz
ekstansiyonda iken 6nce suprapatellar bosluk incelenir. Bosaltma kantlU yerlestirilir. Sonra
skop 180° ters cevrilerek patellofemoral eklem degerlendirilir. Femur medial kondili takip
edilerek medial kompartmana gegilir ve anteromedial portal acilir. Prob yardim ile medial
yapilar incelenir. Daha sonra lateral kompartmana gegilir ve lateral kompartman incelenir.
Diz 70° fleksiyona getirilerek interkondiler gentik ve 6n — arka gapraz baglar incelenir. Tim
incelemeler tamamlandiktan sonra patolojik duruma yonelik isleme gegilir. Islem
tamamlandiktan sonra eklem bir siire yikanir ve gerekirse drengj sistemi kurularak isleme son
verilir (5) .

Resm 11: A: Saglam meniskusiin artroskopik goruntusii. B: Kova sapi meniskis yirtigi.
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5. HASTALAR VE YONTEM

5.1 Hastalar

1998 - 2008 yillart arasinda klinigimizde artroskopi uygulanan 918 hasta (968 diz)
degerlendirmeye alindi. Hastalarin bulgular: retrospektif olarak degerlendirildi. TUm hastalar
icin operasyon karar1 verildikten sonra, diz artroskopisinde deneyimli U¢ ortopedist

tarafindan artroskopi formu dolduruldu. Artroskopik girisim, formlart dolduran cerrahlar

tarafindan ameliyathanede genel veya spinal anestezi altinda yapildi.
Hastalarin yas, cinsiyet, taraf, travma varhigi, travma sekli (direkt-indirekt) ve travma

ile artroskopi arasi siiresi forma (Resim 12) kaydedildi.
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Resim 12: Artroskopi formu. On ve arka sayfa birlikte.

5.2 Degerlendirme

5.2.1 Hikaye, fizik muayene ve direkt grafiler

TUm hastalardan ayrintili hikaye alinarak fizik muayene yapildi. Hikayede, hastanin
sikayeti, sikayetinin ortaya cikis sekli, sikayetlerinin ne kadar siredir var oldugu, travma
sonrast olmussa travmanin sekli, dizinin sisip sismedigi, travma spor misabakas: sirasinda

olmus ise sonrasinda miisabakaya devam edip edemedigi, yurirken, merdiven inip ¢ikarken
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veya spor esnasinda dizinde takilma, kilitlenme, bosalma olup olmadigi, sikayetlerinin
baglamasindan sonra gunlik yasam kalitesinde veya spor aktivitelerinde herhangi bir
degisiklik olup olmadigi sorgulandi. Fizik muayenede eflizyon varligi, eklem hareket
acikhigi, patellofemoral krepitasyon, medial ve lateral eklem aralig1 hassasiyeti, medial ve
lateral femoral kondil hassasiyetleri, McMurray testi, 6n ve arka cekmece testleri, Lachman
tedti, varus valgus stres testi, pivot shift testi yapildi. Direkt grafiler ¢ekildi. Direkt grafide
dizilim, patellofemoral uyum, eklem araligi mesafesi degerlendirilerek osteokondral kirik,
osteokondritis dissekans, kistik veya timoral olusum olup olmadigina bakildi. Bulgular,
forma kaydedildi. Hikaye, fizik muayene ve direkt grafi sonuclarina gore hastada dngorilen
tani, not edildi.

5.2.2 Manyetik rezonas gor tntuleme

Manyetik rezonans goruntilemesi olan hastalarin (189 dizde MRG yoktu.) MRG
raporlart not edildi ve artroskopiyi yapacak olan cerrah tarafindan tekrar degerlendirildi.
Hastalarin MRG sonuglart farkli merkezlerde yapilmis ve raporlari, farkli radyologlar
tarafindan yazilmisti. MRG’ de meniskis yirtiklart Crues ve ark.” min siniflamasina gore evre
degerlendirmesinde 11l ve 1V olanlar yrtik olarak kabul edildi. On capraz bag
degerlendirilirken bagin devamliligi, sinyal intensitesi, femoral ve tibial yapisma yerleri ve
cevresindeki 6deme gore yirtik olup olmadigina karar verildi. Kikirdak lezyonlarinda MRG
siniflamasinda evre Il ve IV olanlar, kondromalazi veya kikirdak lezyonu olarak
degerlendirildi. MRG degerlendirilirken artroskopi ile MRG ¢ekilme arasi siirenin en az 6 ay
olmasina dikkat edildi. Eger MRG sonrast ek travma veya sikayetlerde degisiklik var ise
MRG tekrarland: veya dikkate alinmadi.

5.2.3 Artroskopik muayene

Hastalara Once standart tamsal artroskopi uygulandi. Operasyonlar diz cerrahisi
Uzerine uzmanlasmis ¢ adet ortopedik cerrah tarafindan yapildi. Meniskis ve bag
lezyonlarimin olup olmadigina bakildi. Meniskis lezyonlarinda O’ Connor siniflamasi
kullanldi, dejenere yirtiklar ve kompleks yirtiklar da olumlu sonug olarak kabul edildi.
Meniskisin bittnligini bozmayan santral dizensizlikler ve puskillenmeler yirtik olarak
kabul edilmedi. On capraz bag lezyonlarinda bagin yapistigi notch alammin bos olmas,
bagin direkt hasarli ve tam kat yirtik oldugunun goralmesi, bagin kalinlasmig sinovya iginde
gerginligi olmayan, arka gapraz baga yapisik gudik seklinde gorulmesi, bagin yirtik oldugu
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sekilde kabul edilidi. Kikirdak lezyonlarinda Outerbridge siniflamasina gore evre 111 ve IV
lezyonlar olumlu olarak forma kaydedildi. Ameliyathanede hemen artroskopi sonrasi
bulgular forma islendi. Daha sonra tim form bilgileri, Microsoft Excel programi yardimiyla
tablo haline getirildi ve istatistik galismasi yapildh.

Tablo 1: Microsoft Excel programinda ham verinin hazirlanmasi.
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5.2.4. istatistiksel degerlendirme

Istatistik calismasinda; ham veri haline getirilen bilgiler, SPSS program: kullanilarak
capraz tablolar elde edildi. Burada her bir degisken (i¢c meniskis, dis meniskis, 6n capraz
bag, kikirdak lezyonlari) icin gegerlilik calismas: yapildi. Artroskopi altin standart olarak
kabul edildi ve fizik muayene ile MRG bulgular1 karsilastirildi.

Tablo 2: Istatistik degerlendirmesinde Altin standart
kullanilan temel dort gozll tablo.
Olumlu (+) Olumsuz (-)
Tani tontemi Olumlu (+) Dogru olumlu Y alanci olumlu
(Gergek (+)) alb Yalanci (+)
Olumsuz (+) Yalanciolumsuz b |d  Dogruolumsuz
(Yalanc (-)) (Gercek (-))
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Istatistiksel degerlendirmede kullanilan terimler asagidaki sekilde tammlanabilir:

Duyarlilik: Gergek olumlular iginde olumlularin saptanabilme yiizdesi; a/(a+c)x100.
Bir testin gercek olgular arasinda olgular1 yakalayabilme guiciini gosterir.

Secicilik: Gergek olumsuzlar icinde olumsuzlarin saptanabilme ytizdesi; d/(b+d)x100.
Bir testin gercek saglamlar arasinda saglamlar1 yakalayabilme guiclini gosterir.

Olumlu 6ngort degeri: Teknigin saptadigi olgular icinde gergek olgularin ylzdesi;
al(at+b)x100. Teknigin olumlu bulduklar: i¢inde gergek olgularin oramim verir.

Olumsuz 6ngorl degeri: Teknigin saptacigi saglamlar iginde gergek saglamlarin
yuzdesi; d/(c+d)x100. Teknigin olumsuz bulduklar: iginde gergek saglamlarin oranin: verir.

Olumlu ve olumsuz olabilirlik orani: Testin gergek olumlular arasinda dogrulart
saptama olanaginin, gergek olumsuzlardan yanlis olarak olumlu bulma olanagina oranidir.
Olabilirlik oran: = duyarlhlik/ (1-segicilik) veya = dogru olumlu/yalanci olumlu)

Tutarlilhik (gavenilirlik): Uyumlu gozlerdeki degerlerin genel degere oramdir.
(atd)/(atbtct+d).

Kappa degeri: Gozlenen tutarlilik olasilig: ile beklenen tutarlilik olasiligimin farkidir.
Tutarliligin hesaplanmasinda daha guivenlidir (53) .

Hastalar, 6nce genel hasta grubu olarak incelendi. Daha sonra, MRG tetkiki olmayan
hasta grubu, travma 6ykusii olan 40 yas alt1 hasta grubu ve travma 0ykisi olmayan 40 yas
Ustii hasta grubu ayri1 olarak degerlendirmeye alindi. Artroskopide herhangi bir bulgu
saptanmayan 45 hastanin bulgular: ayrica ele alind.
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6. SONUCLAR

6.1 Genel hasta grubu

Genel hasta grubunda 918 hasta (968 diz artroskopisi) vardi. Hastalarin yas ortalamasi
43.9 (14-80) idi. Hastalarin %52'si erkek, %48'i kadindi. %48 sag diz, %47 sol diz, %5
oranda her iki diz opere edildi. Hastalarin %42.7’ sinde travma 0ykusl yoktu, %57.3 hastada
travma Oykusl vardi. Travma Oykusi olan hastalarin %24.8'inde direkt, %75.2' sinde indirekt
travma oldugu belirlendi ( Sekil 16 ve 17, Tablo 3) .

Osag
W sol
Berkek O bilateral
W kadin
Sekil 16: Cinsiyet dagilim Sekil 17 : Sag,sol ve bilateral dagilim

Artroskopik tanya goére hastalarin %64.4’'Ginde i¢ meniskis lezyonu, %20.86' sinda
dis meniskis lezyonu, %15.7'sinde 0n ¢apraz bag lezyonu ve %42.5 inde kikirdak lezyonu
vardi. Sadece i¢ meniskus lezyonu sayisi 274, dis meniskis 86, 0n capraz bag 86, kikirdak
lezyonu sayisi ise 142 idi. Hig bir patoloji saptanmayan hasta sayis ise 45 idi. Aym dizde
eslik eden lezyon arastirildiginda en fazla 243 say: ile i¢ meniskis + kikirdak lezyonu, 105
ile ic meniskiis + On ¢apraz bag, 76 ic meniskis + dis meniskis, 51 6n ¢apraz bag + dis
meniskis, 49 dis meniskis + kikirdak, 22 6n c¢apraz bag + kikirdak lezyonunun oldugu
saptandi (Tablo 4 ve 5) .

Tablo 3: Travmaya goére hastalarin dagilimi | Travmavar 555 ( %57.3)

Travma yok % Direkt % indirekt %
Y

413 | 42.7 138 | 24.8 417 | 75.2
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Tablo 4: Artroskopiye gore

tamilarin prevelandart. Tablo 5: Lezyonlarin tekbaslarina eslik

ettikleri lezyonla birlikte bulunma

Prevalans: Say1 | % sayilart.

I¢ meniskiis lezyonu 625 | 64.6

Birliktelik | IMY | DMY | OCB | KIK
Dis meniskis lezyonu | 202 | 20.9 iMY 274 76 105 243
On gapraz bag lezyonu | 152 | 15.7 DMY 86 51 49

OCB 86 22
Kikirdak lezyonu 412 | 42.6 KIK 0

I¢ meniskis icin FM’nin duyarlihigi % 84.5, seciciligi % 60.8, glvenilirligi %76.0
olarak saptamirken MRG icin bu degerler sirasiyla % 92.0, % 55.1 ve %79.2 idi. Dis
meniskus icin FM’nin duyarliligi % 50.5, segiciligi % 96.1, guvenilirligi %86.6 iken MRG
degerleri sirasiyla %58.5, %95.6 ve %87.7 idi. FM’nin 0n ¢apraz bag icin duyarliligi % 84.9,
seciciligi % 98.4, guvenilirligi %96.2 olarak saptanmrken MRG icin degerler sirasiyla % 92.9,
% 98.1 ve %97.1 idi. Kikirdak lezyonlar: i¢in FM"nin duyarliligr % 64.7, seciciligi % 90.6,
guvenilirligi %79.6, MRG icgin ayn: degerler sirasiyla % 36.3 ,%96.5 ve %71.1 olarak
belirlendi (Tablo 6) .

Fizik muayenenin i¢ meniskis yirtiklarinda olumlu olabilirlik oram (Poo) 2.2 olarak
belirlenmistir. Diger bir deyisle, i¢ meniskus yirtiklarinda fizik muayene tam testine gore
tamsi dogrulananlarin dogrulanmayanlara gore 2.2 kat daha fazla oldugu gorulmektedir, ya
da i¢ meniskus yirtiklarinda fizik muayene yaklasik her 2 dogru sonuca karsilik 1 yanlis
pozitif sonuc vermektedir. Yani her 3 pozitif sonucun 2'si dogru 1'i yanlistir. i¢ meniskiis
lezyonlarinda fizik muayene tam testinin olumsuz olabilirlik orani (Noo) 0.3 olarak
belirlenmistir. Diger bir deyisle, i¢ meniskis lezyonlarinda fizik muayene tan testine gore
negatif tamsi dogrulananlarin dogrulanmayanlara gére 0.3 kat daha fazla oldugu
gorilmektedir, ya da i¢ meniskis lezyonlarinda fizik muayene her 2 yanlis negatife karsilik 6
dogru negatif sonug vermektedir. Yani 8 sonucun 6'st dogru, 2’'si yanlistir. Diger patolojiler
ve tan yontemlerindeki Poo ve Noo degerleri icin Tablo 6'ya bakiniz.
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Tablo 6: Genel hasta grubunda sonuglar.

Duyarlilik | Secicilik Guvenilirlik

Test (%) (%) Ppd (%) | Npd (%) Poo Noo kappa (%)

FM iMY 84.5 60.8 79.7 68.2 2.2 0.30 0.46 76.08
MR IMY 92.0 55.1 79.6 78.2 2.0 0.10 0.51 79.27
FM DMY 50.5 96.1 77.1 88.1 12.9 0.50 0.53 86.61
MR DMY 58.5 95.6 78.0 89.6 13.3 0.40 0.60 87.77
FM OCB 84.9 98.4 90.8 97.2 53.1 0.20 0.86 96.27
MR OCB 92.9 98.1 91.5 98.4 49.3 0.10 0.91 97.16
FM KIK 64.7 90.6 83.5 77.8 6.9 0.40 0.57 79.66
MR KIK 36.2 96.5 87.8 68.5 10.3 0.70 0.36 71.17

Her dort grup icgin de, fizik muayene ve MRG guvenilirlik degerleri aym yuzdelik
dilim icindeydi. Segicilik ve duyarlilik degerleri birbirine yakindi. Kappa degerlerine gore
tan koyma tutarliliklart agisindan fark yoktu (Sekil 18).

1_
. 5 , . 0,8+
* Fleiss(1981) degerlendirmesine OFEM
gore K kappadegerleri (53) ; 064 B MRG
0,4
- k<0.40 kétu 0,21
- 0.40< k <0.75 orta-lyi 0

iMy DMY OCB KIK
- k>0.75 mukemmel tutarlilik

Sekil 18: Genel hasta grubunda kappa
degerlerinin karsilastiriimast.

I¢ meniskiis yirtiklarinin degerlendirilmesinde; fizik muayene ve MRG' nin duyarlilik
ve segicilik degerlerinin birbirine yakin oldugu gorildu. Duyarhilik degerleri, her iki grupta
da yuksekken (%84 ve %92) secicilik degerlerinin (%60 ve %55) daha diusik oldugu

30




gorildu. Fizik muayene ve MRG'nin olgular1 yakalama oram, saglamlari yakalama

oranindan daha yiksekti. Olumlu 6ngoru degerleri, fizik muayene ve MRG igin gok yakin
(%79.7 ve %79.6) iken olumsuz 6ngoru degeri, MRG' de daha yuksekti. (%68.2 ve %78.2) .
Kappa tutarlilik araliklar: orta derece idi (0.46 ve 0.51) (Sekil 19).

100+

Sekil 19: ¢ meniskus lezyonlar:
icin FM ve MRG' de duyarlilik,
secicilik, guvenilirlik dagilimlari.

duyarhihk

O RV
H MRG

secicilik  gvenilirlik
Tablo7: IMY’da Artroskopi
capraz tablolar Var % Yok % | Toplam
FM var 528 545 | 134 |13.8| 662
yok 97 10.0 | 209 |[21.6 | 306
Toplam | 625 343 968
Artroskopi
Var % Yok % | Toplam
MRG var 470 |60.3 | 120 [154 |590
yok 41 53 |148 |19.0 | 189
Toplam | 511 268 779

Dis meniskis yirtiklarimn

degerlendirilmesinde; fizik muayene ve MRG nin

duyarlilik ve segicilik degerlerinin birbirine yakin oldugu goruldi. Segicilik degerleri, her iki
grupta yuksekken (%96.1 ve %95.6) duyarlilik degerleri, her iki grupta daha disukti (%50.5
ve %58.5). Kappa tutarlilik araliklar: ortadereceidi (0.53 ve 0.60) (Sekil 20).
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O~V
B MRG

100
80
Sekil 20: Dis meniskus lezyonlar 604
icin FM ve MRG' de duyarlilik,
secicilik, guvenilirlik dagilimlar:. 4071
204
0-
duyarhihik  segicilik gavenilirlik
Tablo8: DMY'de Artroskopi
capraz tablolar. Va % Yok % Toplam
FM var 103 | 106 |30 |31 133
yok 9 |[102 |736|881 835
Toplam | 202 766 968
Artroskopi
Va % Yok % | Toplam
MRG var 9% |1233 |27 |35 123
yok 68 |87 588 | 75.5 | 656
Toplam | 164 615 779

On capraz bag lezyonlarinin degerlendirilmesinde; hem duyarlilik (%84.9 ve %92.9)

hem de segicilik (%98.4 ve %98.1) agisindan fizik muayene ve MRG birbirine yakin ve

yuksek bulundu. Fizik muayene ve MRG' de segicilik degerleri duyarlilik degerlerinden daha
yuksekti. Kappa tutarlilik araliklar: her iki grup igin iyi derecede idi (0.86 ve 0.91) (Sekil

21).

100+

80+

604

Sekil 21: Ocb lezyonlart igin FM
ve MRG'de duyarlilik, secicilik,
guvenilirlik dagilimlar.

40-

duyarhlik

secicilik

guvenilirlik

OFM
EMRG
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Tablo9 : OCB’de Artroskopi
capraz tablolar. Va % Yok % Toplam
FM var 129 | 133 13 |13 142
yok 23 (24 803 | 83.01 | 826
Toplam | 152 816 968
Artroskopi
Va % Yok % Toplam
MRG var 130 | 16.7 12 |15 142
yok 10 |12 [627|805 |637
Toplam | 140 639 779

Kikirdak lezyonlarinin degerlendirilmesinde; duyarlilik fizik muayenede %64.7 ve
MRG’de %36.2 iken secicilik sirasiyla; %90.6 ve %96.5 idi. Duyarlilik her iki grupta da
disUkto. Secicilik her iki grupta daha yuksekti. Fizik muayenede olumsuz 6ngoru degeri
MRG’ den daha yuksekti (%77.8 & 68.5). Kappa tutarhilik araligi, fizik muayenede 0.57 ile
ortaderece iken MRG' de 0.36 ile k6t idi (Sekil 22).

100+

80

Sekil 22: Kikirdak lezyonlariigin
FM ve MRG' de duyarlilik,

60
secicilik, guvenilirlik dagilimlari. 40-

20+

duyarlhihk

segicilik guvenilirlik

O
B MRG
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Tablol10: KIK'da Artroskopi
capraz tablolar. Var % | Yok % | Toplam
FM var 268 |27.7 |52 54 | 320
yok 144 149|504 |52.1] 648
Toplam | 412 556 968
Artroskopi
Va % Yok % Toplam
MRG var 1181151 |16 |21 134
yok 2041 26.2 | 441]|56.6 | 645
Toplam | 322 457 779

6.2 MRG olmayan hasta grubu

189 dize MRG incelemesi olmadan artroskopi uygulandi. Hastalarin yas ortalamasi
47.35, yas aralig1 16-75 olup % 55.5'1 erkek, % 44.5'i kadindi. %48.7 sag, % 51.3 sol diz
opere edildi. I¢ meniskiis yirtig1 icin fizik muayenede duyarlilik, secicilik ve glvenilirlik

degerleri sirasiyla; % 79.8, 62.7 ve 73.1, dis meniskus lezyonlar1 igin sirasiyla; % 50.0, 92.7

ve 84.1, 6n capraz bag lezyonlar: icin sirasiyla; 83.3, 99.4 ve 98.11, kikirdak lezyonlar1 igin

srasiyla; %74.2, 82.0 ve 78.8 idi. Genel grup icindeki fizik muayene degerleri ve MRG

degerleri ile karsilastirildiginda MRG olmadan fizik muayene ile artroskopi yapilan dizlerde

duyarlilik, secicilik, guvenilirlik degerleri arasinda fark yoktu (Tablo 11).

Tablo 11: MRG tetkiki olmayan hasta grubunun sonuclar.

Duyarlilik | Secicilik Guvenilirlik
Test (%) (%) Ppd (%) | Npd (%) Poo Noo kappa (%)
EM IMY 79.8 62.7 76.5 67.1 2.1 0.3 0.43 731
EM DMY 50,0 92,7 63,3 88,1 6,9 0,5 0,46 84.1
FM OCB 83,3 99,4 90,9 98,9 147,5 0,2 0,86 98.4
EM KIK 74,2 82,0 78,6 78,1 4,1 0,3 0,56 78.9




6.3 Travma OykUsi olan <40 yas hasta grubu

Travma Oykusl olan 267 diz degerlendirmeye alindi. Y aslar1 14-39 arasinda olup yas
ortalamasi 27.8 idi. Hastalarin; %73.4'U erkek, %26.6's1 kadindi. % 49.8 oraninda sag, %
50.2 oraninda sol diz opere edildi. Olgularda direkt travma orani, %22.1, indirekt travma
oram % 77.9idi.

Ic meniskiis yrrtiginda; duyarhilik, secicilik degerleri sirasiyla fizik muayene igin;
%80.7 ve 75.4, MRG iginse %89.1 ve 71.6 idi. Dis meniskis yirtiginda fizik muayene
degerleri sirasiyla; %60.5 ve 95.0 ve MRG degerleri; %62.7 ve 96.2 idi. On capraz bag
lezyonlar: icin fizik muayene degerleri %90.1 ve 96.2, MRG iginse %97.1 ve 94.5, kikirdak
lezyonlar igin fizik muayene degerleri %25.5 ve %97.7, MRG degerleri ise %17.1 ve 98.9
idi (Tablo 12) .

Tablo 12: Travma 6ykusl olan <40 yas hasta grubunun sonuglar.

Travma (+) <40 yas | Duyarlilik (%) Secicilik (%) Guvenilirlik (%)
FM MR FM MR FM MR
MY 80.7 89.1 75.4 716 783 81.3
DMY 60.5 62.7 95.0 96.2 83.9 85.3
ACB 90.1 97.1 96.2 945 93.6 95.7
KIK 255 17.1 97.7 98.9 85.4 84.4

6.4 Travma 6ykUusl olmayan >40 yas hasta grubu

Travma 0ykiusi olmayan ve yasi 40 ve 40’ dan buyuk 329 diz degerlendirmeye alind.
Hastalarin yaslar1 40-80 arasinda ve ortalamasi 54.4 idi. Erkek hastalarin oranm %37.7, kadin
hastalarin orant %62.3 idi. Sag diz %47.1, sol diz % 52.9 oraninda opere edildi. Bu yas
grubunda 6n gapraz bag lezyonu olan hastalarin sayisi ¢ok az (5 diz) oldugu igin istatistiksel
degerlendirmeye alinmad.

I¢ meniskus yirtiklarinda; duyarlilik ve secicilik degerleri fizik muayene icin; %88.6
ve %58.2, MRG i¢in %82.3 ve 54.2, dis meniskis yirtiklarinda, fizik muayene icin %33.3 ve
96.9, MRG icin ise %70.8 ve 95.6 kikirdak lezyonlarinda fizik muayene igin %76.4 ve
%83.6, MRG icin ise %40.2 ve 97.32 olarak saptand: (Tablo 13).
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Tablo 13: Travma 6ykusi olmayan >40 yas hasta grubu sonuclari.

Travma(-) | Duyarlilik % Secicilik % Guvenilirlik %
> 40 yas

FM MRG FM MRG FM MRG
My 88.6 82.4 58.8 54.3 79.8 74.7
DMY 333 70.8 96.9 95.6 90.5 934
KIK 76.5 40.3 83.7 97.3 79.6 65.2

6.5 Artroskopide herhangi bulgusu olmayan hastalarin incelenmes

Y apilan artroskopi sonrasinda 45 hastada (%4.64) herhangi bulguya rastlanmadi. Bu
hastalarin yas aralig1 14-56, ortalamasi 35.5 idi. Hastalarin %60’ inda travma 0ykusi vardi (
%26.7 direkt, % 33.3 indirekt) . Hastalarin %40 inda travma Oykusi yoktu. 4 hastaya
herhangi bir fizik muayene ve MRG bulgusu olmadan, agr1 semptomlarinin gegcmemesi
Uzerine artroskopi uygulandi. 11 hastaya MRG gorunttleme tetkiki olmadan dogrudan fizik
muayene bulgularina gére artroskopi karar1 alindi. 8 hasta MRG’de patoloji olmamasina
ragmen fizik muayene bulgusu oldugu icin artroskopi karari alindi. 14 hastada herhangi fizik
muayene bulgusu olmadan MRG bulgusu oldugu igin artroskopi yapildi. Toplam 45 hastanin
18'inde sinovit veya patolojik plika saptand: (Tablo 14).

. Var | yok Tablol4: Artroskopide eklemici
IMY |FM |22 23 patoloji saptanmayan hasta grubu.
MRG | 25 9
DMY | FM 5 40
MRG | 3 31
OCB [FM |1 44
MRG | 3 31
KIK | FM 6 39
MRG | 11 33
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{. TARTISMA

Son vyillarda halk arasinda sporun 6neminin artmasi, beraberinde cesitli ortopedik
yaralanmalar: da getirmis ve diz eklemi en ¢ok yaralanan bolgelerden birisi olmustur. Eklem
ici diz patolojilerinin tamsinda hikaye, fizik muayene, direkt grafi, MRG ve artroskopi, uzun
yillardan beri kullamilan yontemlerdir. Tum bu yontemlerin meniskis, bag ve kikirdak
yaralanmalariin - tamsindaki - gecgerlilikleri, birgcok calismada ortaya konmus ve
vurgulanmustir (Tablo 15).

Calismamiz, retrospektif bir calismadir ve meniskis, capraz bag ve kikirdak
yaralanmalarinin tanisinda, fizik muayene ile MRG'nin tani degerlerinin artroskopi altin
standart alinarak istatistiksel karsilastirilmas: amaglanmustir.

Eklem ici diz patolojilerinde fizik muayenenin tam degeri, pek ¢ok calismayla ortaya
konmustur. Ancak galismalarin sonuclar1 oldukga farkli ¢ikabilmektedir (Tablo 15). Fizik
muayenenin tam degeri arastirilirken bazi arastirmacilar, sadece 6zel testlerle MRG velveya
artroskopiyi, diger bazi arastrmacilar ise hikaye, ayrintili fizik muayene (inspeksiyon,
palpasyon, eklem hareket acikligi v.s.) ve Ozel testlerle birlikte MRG ve/veya artroskopiyi
karsilastirmiglardr.

Solomon ve ark. (54) yazdiklar1 derlemede, fizik muayenenin degerini arastirmislar,
meniskis ve bag lezyonlariin tamsinda kullamlan 6zel testler ve genel muayene
yontemlerini (hikaye-genel eklem muayenesi-Ozel testler- direkt grafi) karsilastirmiglardir.
Karsilastirmada olgit olarak olabilirlik oramni kullanmislar ve genel muayene yonteminin
0zel testlerden daha iyi tam koydugunu ve Ozel testlerle birlikte hikaye ve genel eklem
muayenesinin eklenmesinin gerektigini belirtmislerdir. Calismamizda, hikaye-muayene-0zel
testler birlikte degerlendirildi ve bu degerlendirme sonucuna gore hastamin tanisina karar
verildi.

Meserve ve ark. (55) yaptiklari meta-analizde, meniskis yaralanmalarinda kullanilan
klinik testleri degerlendirmisler ve (eklem araligi hassasiyeti, McMurray, Apley testi, Ege
testi ve Thesally testi) testlerin metodolojik kalitelerinin (testin uygulandigi hasta grubu),
duyarlilik ve segicilik Uzerinde 6nemli bir etkisi oldugunu saptamiglardir. Eklem araligi
hassasiyetinin meniskus lezyonlarimin tanisinda en fazla kullamilan test oldugunu, Ege ve
Thesally testlerinin kiguk orneklemlerde en kuvvetli gegerlilik degerine ulastiklarin
bildirmiglerdir.
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Davis (56), kanita dayal1 ¢calismasinda travma sonrasi klinik muayeneyi arastirmus,
yaptig1 meta-analizde hangi durumda hangi klinik testin segilmesinin daha dogru olacagin
saptamaya calismistir. Bu meta-analizde, meniskus yirtiklarinda eflizyon varhigi, %53
duyarli, %54 secici olarak saptanmig, eklem araliginda hassasiyetin  arastirildigi
calismalardaysa meniskis lezyonlarinin tamsinda duyarliligi %38-86 arasinda, seciciligi
%13-87 arasinda bulunmus, ekstansiyonun aktif veya pasif olarak kaybi veya bloke
olmasinin deplase meniskis lezyonu, On capraz bag yirtigi veya serbest cisimden
kaynaklanabilecegi vurgulanmistir. McMurray testinin meniskis lezyonlarimin tamsinda
duyarhlign %29-%63, segiciligi %29-57 arasinda bulunmustur. On capraz bag yirtiklarinda
Lachman testinin duyarliligi %60-100 arasinda, seciciligi ise yaklagik %100 olarak
saptanmustir. On gapraz bag lezyonlarinin tamsinda 6n ¢ekmece testinin duyarlilign %76,
seciciligi %86 olarak gbzlenmis, anestezi altinda yapildiginda daha basaril1 bir test oldugu
vurgulanmustir. Pivot shift testinin duyarliligi %93, segiciligi %89 olarak bulunmustur.

Meniskus ve bag lezyonlarinin taisinda fizik muayenenin tan: gegerliliginin sadece
artroskopi ile karsilastirildig: ¢alismalardan biri olan Terry ve ark.’ min yaptiklar1 ¢alismada
(27), gegerlilik % 93, duyarlilik % 89, segicilik % 94, Mohan ve ark.’ min yaptiklar: ¢alismada
(29), tam gegerliligi medial meniskus igin % 88, lateral meniskus igin % 92 olarak
bulunmustur. Her iki calismada, diger tam yontemleri ile karsilastirildiginda (artrografi, BT,
MRG) fizik muayenenin tam gegerliliginin aym oldugu bulunmustur. Buna gére ¢alismacilar,
rutin olarak diger tam yontemlerinin kullamlmasinin gereksiz oldugunu ve iyi bir klinik
degerlendirme yapmadan kullamilmamalari gerektigini 6ne sirmislerdir. Calismamizda,
MRG tetkiki olmadan artroskopi yapilan hastalarda, fizik muayenenin i¢ meniskus
lezyonlarimin tanisinda duyarliligr %79.8, segiciligi %62,7, guvenilirligi %73.1; dig meniskis
icin degerler sirasiyla; %50, %92,7 ve %84.1, 6n ¢apraz bag lezyonlar: icin sirasiyla %83.3,
%99.4. ve %98.4 olarak saptandi. Genel olarak sonuclarimizla Terry ve ark ve Mohan ve
ark.mn sonuclar1 arasinda fark yoktu.

Meniskus ve bag lezyonlarinin tanisinda fizik muayene ve MRG'yi, artroskopiyi altin
standart alarak karsilastiran Rose ve ark.’min ¢alismasinda (26), MRG' de medial meniskis
icin tant gegerliligi %75, lateral meniskis igin %69 ve 6n gapraz bag igin %98 olarak
bulunmustur. Fizik muayenede tarm gegerlilikleri sirasiyla medial meniskus igin % 82, lateral
meniskus igin % 76 ve On gapraz bag icin % 99 olarak saptanmis, Oneri olarak ¢ok
gerekmedikge meniskis lezyonlari ve On capraz bag yirtiklar: tams icin MRG gereksiz
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bulunmustur. Miler'in yaptigi calismada (28), meniskis yirtiklarinin tanmisinda fizik
muayenenin gegerliligi % 80.7, MRG'nin gegerliligi %73.7 olarak saptanmus, kor olarak
MRG’ye gore artroskopi karar1 verildiginde %35.1 hastada yanlis tedavi edilmis olacag:
ortaya konmustur. Calismaci, sadece fizik muayene ile tim suphe duyulan hastalarda patoloji
saptanabilinecegini gdzlemlemis, fizik muayenenin en az MRG kadar gegerli oldugunu ve bu
caismada MRG'nin gereksiz artroskopiyi Onlemedigini saptamistir. MRG nin  sadece
tartismali  durumlarda  kullamilmas: gerektigini, rutin kullammmimin gereksiz  oldugunu
vurgulamistir. Brooks ve Morgan'in calismasinda (57), fizik muayene ile hastalarin
%79 unda, MRG ile %77 ‘sinde tam dogru tahmin edilmis ve fizik muayene ile MRG
arasinda fark bulunamamistir. Ayrica MRG, gereksiz artroskopiyi Onlemede basarisiz
olmustur.

O'Shea ve ark. min calismasinda (25), travmatik diz hastaliklarinda hikaye, fizik
muayene ve radyografilerle MRG'yi karsilastirilmis, calismacilar, elde ettikleri sonuclarla
MRG'yi eklem ici diz patolojilerinin tamsinda gereksiz bulmuslardir. Bu ¢alismada, iyi bir
hikaye, fizik muayene ve direkt radyografinin, diz yaralanmalarimn tamsinda yeterli
oldugunu belirtmiglerdir.

Kocabey ve ark.nmin yaptigi ¢alismada (58), meniskus yirtiklari ve 0n ¢apraz bag
lezyonlarinda, fizik muayene ve MRG arasinda, tam gegerliligi agisindan fark bulunmamus,
fizik muayenenin i¢ meniskus yirtiklar: igin tam gegerliligi %80, dis meniskus icin %92 ve
On capraz bag icin %100 olarak saptanmistir. MRG iginse bu degerler sirasiyla; %80, %90 ve
%98 olarak bulunmustur. Yazarlar, artroskopinin MRG’den UstUnlUginin, statik test
yapilabilmesi oldugunu, statik test ile meniskiisiin, eklem icine probe ile itilerek yirtik olup
olmadiginin anlasilabilecegini vurgulayarak klinik bilgiye sahip ortopedik cerrahin bu
bilgiden yoksun radyologdan daha dogru tam koyabilecegini belirtmislerdir. Genis serilerde
MRG'’ de gorilen lezyonlarin yarisimn artroskopik olarak dogrulanmams oldugunu, MRG’de
fazla yanlis (-) sonu¢ bulunmasimin nedeninin, kiglk yirtiklarin ancak artroskopide
gorllebilmesi oldugunu rapor etmislerdir. Kendi calismalarinda ise MRG ve fizik
muayenenin yanlis (+) ve (-) oranlari esit bulmuslardir. MRG' nin, detayli bilgi ihtiyac:
olundugunda faydali bir yontem oldugunu, 6rnegin; erken donemde spora geri donmesi
gereken elit sporcularda zaman kaybinit 6nlemek icin kullanilabilinecegini, bazi1 vakalarda ise
MRG ile meniskiis yirtiginin  yerinin  belirlenerek tamir edilip edilemeyeceginin
belirlenebilinecegini, ancak yirtigin takibinde kullamlamayacagin belirtmislerdir. Genel
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pratisyen hekimin direkt MRG istemesi yerine hastay: ortopedik cerraha yonlendirmesinin
daha ekonomik bir yontem olabilecegini sdylemislerdir. Ne zaman MRG istenmesi gerektigi
sorusuna eger yaralanma c¢ok ciddi ise cerrahi planlama icin MRG istenebilecegi, aym
zamanda eger klinik muayene ile uyusmayan hasta semptomlar: var ise MRG istenebilecegi
seklinde cevaplamislardir. Kocabey ve ark., MRG nin fizik muayeneden daha gecerli bir
yontem olmadigint belirtmigler, eger fizik muayene, tamda sUphe birakmiyor ise direkt
olarak artroskopi uygulanabilinecegini, bu durumda MRG nin ek faydasinin olmadigin
vurgulamglardr.

Boeree ve ak vyaptiklari calismada (59), dizin meniskiis ve capraz bag
yaralanmalarinda, MRG’ nin tam gegerliligini medial meniskus lezyonlar: igin %93.8, lateral
meniskls lezyonlari icin %97.6, 6n ¢apraz bag lezyonlari igin %91.0 olarak bulmuslardir. Bu
degerler fizik muayene icin sirasiyla % 67.5, %79.4 ve %83.3 olarak bulunmustur. Sonug
olarak, fizik muayenenin, meniskis ve gapraz bag lezyonlarimin tamsinda guvenilir bir
yontem olmadigint 6ne sirmisler, MRG nin tani koymada oldukga basarili oldugunu, diz
patolojilerinde kullamiimasiyla gereksiz artroskopinin azalacagim ve bunun daha ekonomik
olacagim sdylemislerdir.

Calismamizda yapilan degerlendirmede, fizik muayenenin i¢ meniskis yirtiklarinda
duyarliligi %84, segiciligi %60.8, MRG igin bu degerler %92.0 ve %55.1, dis meniskis
yirtiklarinda fizik muayenenin duyarliligr %50.5, segiciligi %96.1, MRG icin bu degerler
%58.5 ve % 95.6, On ¢apraz bag lezyonlar: igin fizik muayenede duyarlilik %84.9, segicilik
%98.4, MRG icin bu degerler % 92.9 ve %98.1 olarak saptandi. Tam gegerlilikleri agisindan
fizik muayene ile MRG arasinda meniskis ve bag lezyonlar1 agisindan fark bulunamad:
(Tablo 6) .

MRG’nin son yillarda daha kolay ulasilabilir olmasi, teknolojideki gelismeler ve
maliyetinin dismesiyle populerligi artmustir. MRG ile artroskopinin, meniskus, bag ve
kikirdak lezyonlarinda tan gegerliliklerinin karsilastirildigi calismalarda, MRG, meniskiis ve
bag lezyonlarinda oldukga tatminkar sonuclar vermesine karsilik kikirdak lezyonlarinin
tamsinda yetersiz kaldigi gorulmustar. (14, 38, 39, 41, 45, 60, 61). MRG'nin pahal1 bir
yontem olmasi nedeniyle, yapilan ekonomik degerlendirme (cost effectivite) calismalarinda
MRG ekonomik bulundugu gibi (62) ekonomik olmadigim bildiren yazarlar da vardir (63).
Bu calismada, herhangi bir ekonomik parametre kullanilmadi; sadece MRG ile fizik muayene
tam gecerlilikleri agisindan  karsilastirildi. Bu  c¢alismada, guvenilirlik  degerlerine
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bakildiginda, i¢ meniskus igin %79, dis meniskis igin %87, On ¢apraz bag igin %97 gibi
yuksek degerler bulunmasina karsin kikirdak lezyonlarinda bu oran %71.1 ile daha disik
olarak saptandi (Tablo 6). Bazi yazarlar, deneyimli Kkisilerin olmadigi durumlarda, tim diz
eklem ici patolojisi olabilecek hastalarda rutin MRG cekilmesini Onermislerdir (64).
MRG'nin seciciligi, baz1 yazarlarca daha yUksek bulunmasina karsilik, bu ¢calismada fizik
muayene ile karsilastirildiginda MRG'nin seciciligi daha yuksek olarak saptanmad:
Duyarlilikla karsilastirildiginda ise segicilik degerlerinin i¢ meniskis lezyonlar1 haricinde
daha yuksek oldugu goruldi. Bu calismada, i¢ meniskis yirtiklarinda yanlis (-) oram %5.2,
yanls (+) %15.4, dig meniskis yirtiklarinda yanlis (-); %8.72, yanlis (+) %3.4, 6n ¢apraz bag
lezyonlarinda yanlis (-) %1.28, yanlis (+) %1.54 olarak saptanch. i¢ meniskiis yirtiklarinda
yanlis (-) orant disik bulunmasina ragmen yanlis (+) oram yuksek bulundu. MRG ile
meniskiUs lezyonlarinda asir1 tam konulmasina ragmen yanlis (-) orammn dusik olmasi
nedeniyle, MRG’nin i¢ meniskis lezyonlarinda tamisal artroskopi yerine kullarilabilecegi
dustnuldd. Dis meniskis lezyonlarinda ise yanlis (+)<yanlis (-) olarak bulunmasina ragmen
yine de yanlis (-) orammn %10 un altinda olmasi nedeniyle tamsal artroskopinin yerine
kullanlabilecegi disunuldi. On capraz bag lezyonlarinda ise oldukca iyi tam koydugu,
yanlis (-) ve yanlis (+) oranlarinin oldukga distk oldugu goruldi. (Tablo 7-9)

Thomas ve ark.’min yaptiklar1 calismada (40), OCB ve meniskiis yaralanmalarinin
guncel tedavisinde MRG'nin degerini arastirmislar, MRG’ nin patolojiyi tesbit etmede daha
basarisiz oldugunu, MRG' nin duyarlilik, secicilik ve olumlu 6ngort degeri distk olmasina
karsilik olumsuz 6ngori degerinin  yiksek oldugunu saptamislardir. MRG’ nin saglam olan
hastalar1 tesbit etmede daha basarili oldugunu, rutin MRG kullanilmasimn taniy:
geciktirecegini, tedavinin uzamasint saglayacagini, iyi bir hikaye ve fizik muayene ile MRG
kadar iyi tam konulabilineceini bildirmislerdir. Thomas ve ark.’min ¢alismasina gére, MRG
sadece %16 hastanmin daha sonraki artroskopisini engellemistir.

Raunest ve ak.mn (65) vyaptigi calismada, meniskis lezyonlarinin
degerlendirilmesinde  MRG'nin klinik degeri arastirilmis, i¢ meniskis lezyonlarinda
duyarlilik % 94 iken bu oran dig meniskis lezyonlari igin %78, segicilik ise i¢ meniskis
lezyonlar: icin %37 iken bu oran dis meniskis lezyonlar: i¢in % 69 olarak bulunmustur.
Meniskisin orta 1/3 bolgesinde bulunan lezyonlarin segiciligi, diger bolgelere gore daha
distk saptanmistir ( %23,37-%74). Genel tan gegerliligine bakildiginda; dejenere meniskis
lezyonlarinda % 67, meniskis yirtiklarinda % 78, postoperatif lezyonlarda %82 olarak
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bulunmustur. Dizin tim eklem ici patolojilerine bakildiginda, dejenere meniskis
lezyonlarimin, bunlarin 2/3'tnu olusturdugunu belirtmislerdir. Fizik muayene ile meniskis
morfolojisinin anlasilamayacagini, bunun artroskopi ile invazif olarak, MRG ile non-invazif
olarak anlasilabilecegini sdylemisler, tim sinyal degisiklerini saptayabildigi icin MRG'nin,
meniskis lezyonlarinda duyarliliginin  yisek oldugunu bildirmiglerdir. Eklem ici diz
patolojilerinde dejeneratif meniskis lezyonlarinin gogunlukla bulunmasi nedeniyle bu sinyal
degisikliklerinin cogunlugunun bunlara ait oldugunu, ancak meniskis yapisindaki bu
degisikliklerin klinik bulgularlailiskisi net olarak bilinemedigi icin MRG’ nin bu lezyonlarin
erken tanisinda faydal olabilecegini belirtmislerdir.

Ruwe ve ark.’nin c¢alismasinda (41), MRG nin tamsal artroskopinin yerini alip
alamayacagim arastirmak icin 9 aylik bir zaman diliminde diz yaralanmasi olan 103 hastaya
MRG c¢ekilmis ve spor cerrahisine yonlendirilmis, yapilan klinik muayene sonrasi 44 hastaya
artroskopi karari verilmistir. Diger 59 hastaya artroskopi yapilmamis ve bunlarin 55’1 22 ay
takip edilmis olup bu 55 hastamin 49'unda klinik sonug¢ basarili bulunmustur. Bunlarin
40" inda fonksiyon ve aktivite kaybr saptanmamustir. Kronik OCB yirtig1 olan 6 hastaya daha
sonra OCB rekonstruksiyonu uygulanmis, 3 hastaya ise sikayetlerinin devam nedeniyle
artroskopi uygulanmis ve harhangi bir patoloji saptanmamustir. Artroskopi yapilmayan
hastalara MRG nedeniyle artroskopi uygulanmadig: icin MRG tamisal artroskopiyi onlemis
ve Onemli 6lgtide ekonomik kazang elde edildigi sonucuna varilmistir.

Rangger ve ark yaptiklari calismada (66), diz artroskopisi endikasyonlarinda
MRG' nin etkisini arastirmiglar, 121 hastanin 125 dizi prospektif olarak incelenmis, 43 (%34)
dizde MRG' nin tamy: desteklememesi nedeniyle artroskopiden vazgecilmistir. Bu hastalarda,
sinovit 16, eklem kikirdag: hasari 10, bone-bruise 10, osteokondritis dissekans 3, medial
kollateral ligaman lezyonu 1 dizde saptanmis, MRG kullanilmastyla pek ¢ok hastada gereksiz
artroskopi  uygulanmast Onlenmis olup sonu¢ olarak artroskopi yapilmadan Once tim
hastalara artroskopi uygulanmasi 6nerilmistir

Calismamiza gore (Tablo 6), i¢ meniskis yirtiklarimn tamsinda, fizik muayene ve
MRG’nin hemen hemen esit dizeyde dogru tam koydugu saptandi. MRG' nin duyarliligi,
fizik muayeneden biraz daha fazlaydi (%92>%84), ancak segicilik her iki tam grubunda da
daha diisiktii (%60 ve %55). i¢ meniskiis yirtiklarinda, fizik muayene ve MRG, patolojisi
olan hastalar1 daha iyi yakalamasina karsin her iki yontemin de saglam olan bireyleri
yakalama oram daha dusukti. Bunun nedeni, fizik muayene ve MRG'de patolojiyi
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dustindiren etmenlerin daha fazla olmasi ve patolojiyi net olarak yakalayacak yontemlerin
zayif kalmasi olabilir. Ornegin, medial eklem aralig:1 hassasiyeti olan hastalarda meniskiis
yirtigr dustndlirken baska diger pek cok neden de medial eklem aralig1 hassasiyeti yapabilir.
( duyarlihk yuksek, secicilik disik). MRG'de i¢ meniskis yirtiklari degisik sinyal
intensitelerine gore tan alabilirler (duyarlilik yiksek). Ancak 6zellikle dejenere meniskusler
yirtikla karisarak yanlis (+) oramm yukselterek segiciligi dusurebilirler. Bu calismada, dis
meniskis yirtiklarinda ise, i¢ meniskis yirtiklarimin tersine duyarlilik distk iken segicilik
daha yuksek olarak bulundu. Dig meniskis yirtiklarimn tamsinda, MRG'de yanlis (-)
sonuglar, yanhs (+) sonuglardan daha fazla saptandi (%8.72 > %3.4). Yirtik varliginda,
bulgular1 da spesifik oldugundan segicilik yuksekti (%95). Ancak her yirtik bulgu
vermeyebilecegi veya eslik eden lezyon tarafindan (Or; ©6n capraz bag lezyonu)
maskelenebilecegi icin duyarlilik dusukti (%58.5). De Smet.ve ark., (67) MRG'de dis
meniskuslin periferik ve arka boynuz yirtiklarinda, diger bolgelerdeki lezyonlara gore daha
zor tam konuldugunu ancak i¢ meniskis igin boyle bir farkin olmadigint saptamslardir.
Fischer ve ark.'min yaptiklar: galismada (61), i¢ ve dis meniskus igin yanlis (+) ve yanlis
(-) oranlar: farkl: saptanmustir. I¢ meniskiis yirtiklar: icin bu oran 2 (71/33) iken dis meniskiis
icin 0.7 ( 46/66) olarak bulunmustur. Bunun anatomik nedenini bulamamslar ancak i¢
meniskus yirtigi daha fazla oldugu igin ( 473 > 208 ) i¢ meniskus yirtiklarimn daha fazla
rapor edildigini dustunmigslerdir. Calismacilar, bazi grade Il meniskis lezyonlarinin
artroskopide yirtik oldugunu gormusler ve eger MRG'de grade Il yirtigi olan hastalarda
konservatif tedaviye cevap alinamaz ise altinda cerrahi olarak tedavi edilmesi gereken yirtik
olabilecegini sdylemislerdir. Yanlis (+) sonug ¢cikan hastalarin 2/3' tinde artroskopi tamamen
normal bulunmus, ancak 1/3’'Gnde meniskiste anormallik olmasina ragmen deplase yirtik
saptanmamistir. Bu 1/3'luk kesimin yanhis (+) olmasina ragmen aslinda artroskopik
cerrahiden fayda gorebilecegi ongorulmistir. MRG'de yirtik gorinmesine ragmen
artroskopide yirtik ¢ikmayan OCB lezyonlarimin %30 unda diger eklem ici patolojiler
bulunmus, OCB lezyonlarinin tamsinda MRG'nin asir1 tani koydugunu saptamslardr.
MRG'de OCB tams atlanan yanhs (-) hastalarda, artroskopide OCB’in femoral kondil
bolgesinden arka ¢apraz baga skar dokusu ile yapismis oldugu gorulmustar.
Calismamizda, 6n capraz bag yirtiklari tamsinin her iki yontemle de yaklasik esit
derecede ve kolaylikla konulabildigi goruldi. (Fizik muayenede glvenilirlik %96.27,
MRG’de %97.16). Secicilik degerleri her iki grupta da, duyarlilik degerlerinden biraz daha
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yuksekti. Sebebi, akut donemde gelen On ¢apraz bag yirtiklarinda spazma bagli muayenenin
yapilamamas: veya ge¢ donemde kas gucunun yerine gelmesi ve kuadriseps stabilitesi
nedeniyle 6n-arka instabilitenin azalmas: sonucunda stabilite testlerinin olumsuz ¢ikmasi
olabilir. Yapilan calismalarda, genel olarak hem fizik muayene, hem de MRG' de OCB
lezyonlarimin tamst kolay bulunmustur. Ancak bazi yazarlar, 6n gapraz bag lezyonlarina
meniskus lezyonlar: eslik ettiginde meniskus lezyonlarimin tamsimin hem fizik muayenede
hem de MRG’ de gui¢ olacagin bildirmislerdir. Bunun dnlenmesi igin, 6n ¢apraz bag lezyonu
varliginda, olasi meniskis lezyonlarimin varligina, Ozellikle de dis meniskis periferik
yirtiklarina ve i¢ meniskis arka boynuz yirtiklarina dikkat edilmesi 6nerilmistir (47, 67, 68).
Ancak Ryzewicz ve ark (47), her durumda hastanin artroskopiye ihtiyaci oldugu icin bunun
cok da buytk bir kayip olmayabilecegini bildirmislerdir. Eklemde birden fazla lezyon
oldugunda ise tam koymasi en guc lezyonlar, sirasiyla kikirdak lezyonlar1 (%84), yag
yastik¢igi fibrozisi (%50), parsiyel 6n ¢apraz bag lezyonlar: (%50) ve serbest cisimler olarak
saptanmustir (%33) (12) .

Geng ve travma gegirmis hastalarda, meniskis yirtigi veya kikirdak lezyonu
dustnuldigiinde daha cok periferik meniskis yirtiklari, OCB lezyonlarimin eslik ettigi
meniskus yirtiklar: ve kikirdak kiriklari 6n planda akla getirilir. Bu lezyonlarda, meniskis
veya kikirdakta genelde yapisal bir sorun yoktur ve artroskopik primer tamir veya
rekonstruksiyon sonuclari iyidir. Hastalar geng olduklar: igin beklentileri ylksektir ve en
erken sekilde normal hayata ve spora donmek isterler. Ancak bu lezyonlar, yasli hastalarda
travma olmaksizin meydana geldiginde ‘dejenere’ lezyonlar terimi kullamlir. Burada yapisal
olarak cesitli derecelerde 6zellikle meniskiis ve kikirdakta bozukluklar vardir ve bu nedenle
primer tamir ve rekonstruksiyon sonuglari pek basarili degildir ve genelde eksizyon ve
traslama gibi palyatif tedaviler tercih edilirler. Hastalarin yaslar1 genelde yiksek oldugundan
beklentileri daha azdir ve sadece agrilarinin giderilmesi pek ¢ok hasta igin yeterli olur. Her
iki benzer klinik durumun bizim tammizi nasil etkiledigini daha iyi anlayabilmek igin
hastalar1 yaslar1 40'dan kicik ve travma Oykisi olan hastalar ile dejenere simifina
alabilecegimiz yaslar1 40 ve 40'dan biyuk travma 6ykist olmayan iki gruba ayirdik ve bu
hastalarda istatistiksel gecerlilik analizi yaptik (Tablo 12ve 13) .

Travma (+) hasta grubunda i¢ meniskis lezyonlarinda, fizik muayenenin segiciligi
%75, MRG'nin %71 olarak bulundu. Bu degerler travma (-) grubunda %58 ve %54 olarak
saptandi. Her iki grup arasinda belirgin fark vardi. Travma 6ykisi ve hastanin 40 yasin



altinda olmasinin i¢ meniskus lezyonlarinda segiciligi artirici etkenler olduklar: gézlendi. i¢
meniskis lezyonlarinda duyarlilik degerleri, travma (+) ve (-) gruplarinda birbirlerinden
anlaml1 derecede farkli degildi. Dis meniskis lezyonlarinda ise travma (+) hasta grubunda
fizik muayenenin duyarliligi % 60.5, MRG' nin %62.7 idi. Travma (-) grupta ise bu degerler
sirastyla %33.3 ve %70.8 olarak bulundu. Travma olmadiginda, 40 yas Ustl hasta grubunda
fizik muayene ile dis meniskis yirtig: tamsinin zor oldugu saptandi. Ancak her iki grupta da
secicilik degerleri %95'in Gzerindeydi. Dis meniskis lezyonu olmayan hastalar, lezyonu olan
hastalara gore daha dogru tani almiglard.

Kikirdak lezyonlarinda travma (-) grupta fizik muayenenin duyarliligi %25.5,
MRG’ ninki ise %17.1 olarak bulundu. Bu degerler diger calismalarda saptanan degerlerden
oldukca disik bulundu (69, 70, 71, 72). Travma (-) olan hasta grubunda ise bu degerler
sirastyla % 76 ve % 40.2 olarak bulundu. Travma (+) grupta ise segicilik degerleri %96 ve
%94 olarak yuksek bulundu. Bu degerler travma (-) grubunda %83 ve %97.2 olarak saptandi
ve yuksekti. Travma (+) grupta tant guvenilirligi % 84.4 iken bu oran travma (-) grupta
%65.2 olarak saptandi. Hasta gruplarinda ve tam gruplarinda bu kadar farkli degerler
¢ikmasinin nedeni olarak, dejeneratif hasta grubunda hem fizik muayenede hem de MRG'de
asemptomatik lezyonlarin varlig: suglanabilir.

Boden ve ark yaptiklar: ¢alismada (73), dizin MRG incelenmesinde asemptomatik
hastalardaki normal olmayan bulgular1 incelemisler, 74 asemptomatik gonulliye MRG
cekmisler, %16 hastada meniskiste yirtik saptamislardir. 45 yasin altinda bu oran %13 iken
45 yasin Uzerinde %36’ ya ¢ikms, ek olarak %30 hastada grade | veyall lezyon saptanmustir.
Asemptomatik hastalarda bu kadar anormal bulgunun saptanmasi nedeniyle artroskopi 6ncesi
klinik degerlendirmenin 6neminin artirilmasi gerektigini sdylemislerdir. Kornick ve ark. (74)
da calismalarinda benzer sonuclara ulagmiglardir.

Bhattacharyya ve ark., yaptiklari calismada (75), ogeoartritli dizlerde MRG
tarafindan saptanan meniskis lezyonlarimin Kklinik 6nemini arastirmiglar, semptomatik ve
asemptomatik osteoartrozu bulunan ve yaslart >50 olan hastalara visiiel agri1 skorlamasi,
fonksiyonel WOMAC skorlamasi ve MRG uygulamislar, asemptomatik hastalarda meniskis
lezyonu sikligint % 76 ile oldukga yuksek bulmuglar, ancak semptomatik hastalarda anlaml1
bir sekilde (p<0.005 ) daha yiksek olarak saptamislardir (%91). Asemptomatik olan grupta
ise meniskis lezyonunun varligimin klinik skorlamalar1 etkilemedigini belirlemislerdir (p=0.8
ve 0.9). Ancak travma varligi, her zaman MRG’ de bulgu veren lezyonlarin olusmasina sebep
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olmayabilir. Makdissi ve ark. vaka serilerinde (76), MRG bulgusu olmayan dis meniskis
kova sapi yirtigi olan atletleri arastirmislar, sekiz hastada MRG raporlar1 radyologlar
tarafindan tekrar degerlendirilmelerine ragmen yirtik saptanmayan hastalarin tamaminda
artroskopide kova sap1 dis meniskus yirtigi saptamiglardir. MRG’ nin tim gelismelere ragmen
hala tam agisindan artroskopinin yerini tutmadigini, MRG' nin yanlis (-) oranimn sanildiginin
aksine dusuik olamayabilecegini belirtmislerdir.

Kikirdak lezyonlarimin MRG’de tamsi, meniskiis ve bag patolojilerine gore daha
zordur. Kikirdak lezyonlarinin fizik muayene bulgulari da ¢ok belirgin degildir (14, 38, 39,
41, 45, 60, 61, 72). Tamda, duyarliligi ve seciciligi yiksek Ozel bir test yoktur.
Osteokondral kiriklar ve osteokondritis dissekans, direkt grafide genelde bulgu verirler ancak
grafilerin cok dikkatli incelenmeleri gerekir. Dejeneratif lezyonlarin tamsi ise, asemptomatik
hastalar ve eslik eden meniskiis lezyonlari nedeniyle daha da zorlasmaktadir (47, 73, 74, 75,).
Ryzewicz ve ark kikirdak dejenerasyonu olan hastalarin gogunda MRG’de meniskis
yirtiklarinin da var oldugunu, bu gruptaki hastalarin fizik muayene ile tamsinin zor oldugunu,
buna ragmen dejeneratif meniskis yirtig:r olan hastalarin artroskopik tedavisinin tartismali
oldugunu sdylemislerdir (47). Bizim calismamizda, fizik muayenede kikirdak lezyonlarinin
duyarlilig1 %64.7, MRG’ de ise %36.2 olarak saptandi. Segicilik degerleri ise sirasiyla %90.6
ve %96.5 olarak saptandi. Fizik muayene ve MRG, patolojisi olan hastalarin tamsinda
yetersiz kaldilar. Bunun nedeni olarak, fizik muayenede pek ¢ok klinik durumun kikirdak
patolojisine benzemesi, MRG' de ise meniskal ve bag lezyonlarinin, kikirdak lezyonlarindan
daha fazla okunmasi ve eslik eden lezyonlarin fazla olmas: olabilecegi dusundldi. Cunku
saglam olan hastalarin tamt orani, her iki tam yontemi icin oldukga yuksekti. Fizik
muayenede yanlis (-) oram %18.48 , MRG' de % 26.18 bulundu. Fizik muayenede yanls (+)
%6.67, MRG'de %2.05 olarak saptandi. Guvenilirlik degeri fizik muayene icin yuksek
iken(% 79.66) MRG icin bu deger dusik (%71.17) bulundu. Bu calismada, kikirdak
lezyonlar1 icin MRG'de elde edilen degerler, diger calismalardan, duyarlilik degerleri
bakimindan farkliydi. Bu galigmalarda duyarlilik % 75-93, segicilik % 85-99, gegerlilik
%88-99 arasinda degismekteydi (69, 70, 71, 72).

Bizim calismamizda, artroskopide herhangi bir patoloji saptanmayan hastalarin oran
%4.64 ile ortalama bir degere sahipti (Tablo 9). Fischer'in (61) calismasinda bu oran, %4
iken , Brooks ve Morgan'da (57) %4 , Quinn ve ark ‘da (39); %19,2 olarak saptandi. Ancak
bu 45 hastanin 18’ inde aslinda sinovyal veya patolojik plika gibi artroskopik tedaviden fayda
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saglayabilecek hastalar vardi. Bu yuzden ‘bos’ artroskopi orani, aslinda daha dusukti. Ancak
pek akla gelmeyen sinovyal patolojilerin meniskiis veya kikirdak patolojileriyle
karisabilmesini gostermesi agisindan anlamliydi. Buradaki hastalarin 6zellikleri, genel hasta
grubundan daha farkliydi. Bos artroskopi grubundaki hastalar, daha gencti ve travma 6ykisii
olanlarin orami daha fazlaydi. Erkek/kadin ve sag/sol oranlari arasinda fark yoktu. Bu
sonuclara gore, sOyle bir yorum yapilabilir; geng, travma oOykusli olan hastalarda fizik
muayenede takilma, eklem aralig1 hassasiyeti gibi bulgular oldugunda meniskis lezyonlar:
disinulip hastaya artroskopi yapilabilir. Sinovyal patolojiler, MRG de meniskiis veya
kikirdak lezyonlariyla karigabilir ve sonugta yanls tamya sebep olabilirler. Artroskopide
herhangi patolojiye rastlanmayan grupta hastalarin 22’'sinde fizik muayenede i¢ meniskis
lezyonu, 25'inde MRG’de i¢ meniskis lezyonu saptandi. Gereksiz artroskopinin en sik
nedeni, ic meniskiis lezyonundan stiphelenilmesiydi. Ancak fizik muayene ve MRG' nin
yanlis bulgusu sayilari, her iki tant yontemi icin birbirine gok yakin bulundu ( FM: 22, MRG:
25).

Brooks ve Morgan’in ¢alismasinda (57), artroskopide bulgu saptanmayan 10 hastanin
(%4) birinde MRG’de OCB lezyonu saptanmis, 4 hastada normal MRG sonucuna ragmen
fizik muayene sonucuna gore artroskopi yapilan hastada 2 medial meniskis yirtigi, 1 lateral
meniskus yirtig1 ve bir kondromalazi patella belirlenmistir. Calismacilar, artroskopiye karar
verirken fizik muayenin yeterli oldugunu, MRG’ nin gereksiz oldugunu, MRG’ nin gereksiz
artroskopiyi azaltmadigim 6ne sirmislerdir.

Quinn ve ark. yaptiklar1 ¢caligmada (39), meniskis lezyonlarinin tamisinda MRG' nin
etkinligi arastirilmis, 49 hastada MRG sonucu yanlis bulunmustur. (17 yanlis (+), 32 yanls (-
)). Yanlhs (+) sonug nedenleri olarak eklem yiziinde artmis sinyal dansitesi 9, meniskisiin
serbest ucunda duzensizlik 5, genel olarak diizensiz meniskiis 1, parsiyel menisektomi 2
hastada, yanlis (-) sonug¢ nedenleri olarak ise yirtigin yerlesimi (arka boynuz 20, orta 1/3 7,
On boynuz 5 dizde) olarak gosterilmistir.

Artroskopi altin standart olmasina ragmen bazi yayinlarda bu tartismali bulunmustur
(77, 78, 79, 80). i¢ meniskiis arka boynuz yirtiklari, 6n capraz bag lezyonuna eslik eden dis
meniskus periferik yirtiklari, eklemin tibial ylzeyine agilan horizontal yirtiklar, tam olmayan
On capraz bag lezyonlari, yabanci cisimler, periferik ©6n boynuz yirtiklar: artroskopide
atlanabilirler. Artroskopiyi yapacak carrahin deneyimi, onemli 6lgide belirleyicidir. Javed ve
ark. yaptiklar: ¢alismada (81), diz artroskopisinde eklem ici degerlendirmede gbzlemciler
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arasi farkhiliklar: incelemigler, calisgmaya biri deneyimli, digeri deneyimsiz iki ortopedik
cerrah katilmstir. Gozlemciler arasi farklilik %20 olarak bulunmus ve deneyimleri farkl
duzeylerde olan cerrahlarin yaptiklar: artroskopilerin sonuclarinin da farkli olablecegi
belirtilmistir. Ancak genel olarak literatirde artroskopi altin standart olarak kabul
edilmektedir.

Ryzewicz ve ark yaptiklar1 derleme calismasinda (47), MRG'yi faydali bulmuslar
ancak MRG'nin artroskopi karar1 alinabilecek hastalara yapilmasim Onermislerdir.
Artroskopinin endikasyonlarimin tedaviye yonelik olmast gerektigini, tamsal olmamasi
gerektigini bildirmislerdir. Asemptomatik hastalara genelde altin standart olan artroskopi
yapilmadigim, ancak MRG ile bu hastalarda patoloji saptanabilecegini gdstermislerdir.
MRG’ de eklem i¢i meniskus yirtigi varlig: kriterlerinin, yoklugu kriterlerine gore daha iyi
belirlendigini  sdylemiglerdir. Klinisyenin iyi egitilmesiyle fizik muayeneye bagli tam
yontemlerinin guclendirilmesi 6zellikle MRG tetkik sirasi uzun siiren bdlgelerde tedavinin
gecikmemesi icin gerekli olabilecegini, bununla birlikte MRG’de meniskis periferi ve dis
meniskisiin arka boynuz yirtiklarimin genelde atlandigini bildirmislerdir. Pediatrik ve
adolesan grupta meniskis lezyonlarinin tamsinda zorluklart oldugunu, Grade Il ve Il
lezyonlarin  meniskuslerin  hipervaskilaritelerinden dolay1 siklikla bu hastalarda
bulundugunu, patolojik bulgularin eriskin dizine gore farkliliklar icerdigini sdylemislerdir.
Tyi egitimli bir klinisyenin meniskis yirtiklarimn tamsint MRG' den daha iyi koyabilecegini,
MRG'’ nin klinisyenin ek bilgi gereksinimini karsilamasi gerektigini vurgulamislardr.

Nikolaou ve ark.min yaptigi ¢alismada (38), eklem ici patolojilerin tamsinda MRG’ nin
etkinligi retrospektif olarak arastirilmig, MRG’ nin konservatif veya cerrahi tedaviye karar
vermede non invazif ve guvenilir bir yontem oldugu ve hastalar1 gereksiz artroskopiden
kurtardigint sdylemislerdir. Ancak MRG'nin hala pahal: bir yontem oldugunu ve negatif
MRG' nin klinik olarak meniskis veya ligaman yirtigi stphesi olan hastay: ne kadar gereksiz
artroskopiden koruyabileceginin stipheli bulundugunu bildirmislerdir. Klinik olarak patoloji
sUphesi olan hastalara MRG ¢ekilmis, bazi hastalara artroskopi yapilmis ve sonuglari
retrospektif olarak degerlendirilerek MRG' nin meniskus ve ¢apaz bag lezyonlarinin tamsinda
oldukca yararl oldugu ortaya konmus, ancak ozellikle kikirdak lezyonlarinda yanlis sonuclar
da verebilecegi saptanmustir. Yazarlar, hasta beklentisinin de yiksek oldugu dustnultrse
artroskopinin hala eklem ici diz patolojilerinin tanisinda altin standart olmaya devam ettigini

sdylemisler, hastalara tani konulmasimin tedavinin sonucu degil, asamasi oldugunu, dogru
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tamnin, dogru tedavi ve prognoza yol actigini, en son tedavinin sonucunun istatistiksel
verilere veya ekonomik calismalara gore degil, klinisyenin tecriibesine gore sekillenecegini
bildirmislerdir.

Calismamizin literatirdeki diger calismalara gore en Ustin yan, hasta sayisinin
oldukca yuksek degerde olmasiydi. ( 918 hasta, 968 diz). Hasta sayisinin fazla olmasiyla
evren genisligine yaklasilmig, Ozellikle hasta dagiliminda bulgusu olmayan hastalarin
cogalmast saglanmis, boylece istatistiksel olarak hata payr distrilmis oldu.

Fizik muayene degerlendirmesi 0zel testlerle sinirlt tutulmadh. Hikaye ve genel fizik
muayenenin O0nemi vurgulanmis oldu. Direkt grafilerin fizik muayene grubuna dahil
edilmesiyle bu gruptaki o©zellikle kikirdak lezyonlarinin tamsinda basart saglamilmaya
calisildi. Ryzewicz ve ark (47), meniskis yirtiklarinin fizik muayene ile tam konulmasinda
genel hikaye-fizik muayene ve 6zel testlerin birlikte yapilmasinin tek basina 6zel testlerden
daha dogru tanm koydugunu bildirmiglerdir .

MRG degerlendirmemiz tek bir merkez, tek radyolog degerlendirmesi seklinde
degildi. Bu bizi idealden uzaklastirdi. Ancak genel pratik sartlar altinda diz sorunlar1 olan
hastalarla karsilasan ortopedistler distintildiigiinde, hastalar genelde farkli merkezlerden elde
edilmis MRG tetkikleriyle ve farkli radyologlarca raporlanms raporlarla karsilasirlar.
Kocabey ve ark.nin yaptigi ¢calismada (58), pek cok radyolog kullamilmis, boylece tek bir
radyologa bagli kalinmamistir. Ayni sekilde birden fazla ortopedik cerrah, artroskopi
uygulamis ve bdylece tek bir kisiye bagimli olunmamistir. Ryzewicz ve ark (47) MRG' nin
baz1 sinirlamalarinin oldugunu, MRG c¢alismalarimin genelde iyi egitimli radyoloji uzmanlari
tarafindan  yapildigini, ancak her zaman iyi egitimli radyoloji uzmaniin
bulunamayabilecegini bildirmislerdir. Bu ¢alismada, birden fazla merkezli MRG tetkiki ve
radyolog raporu kullamimasi, MRG sonuclarini idealden uzaklastirsa da gercege yaklastirmis
olabilir. Calismamiz retrospektif bir calisma oldugu icin korleme yontemi sadece MRG
raporu yazan radyolog icin gecerliydi. Fizik muayene yapan, MRG raporu ve fizik
muayeneye gore artroskopi karari veren ve artroskopiyi uygulayan kisiler aymydi. Bu
durumlarda da kérleme uygulanmast sonuglarin dahaiyi olmasin saglayabilirdi.

Artroskopiler U¢ adet cerrah tarafindan yapildi. Cerrah sayisinin birden fazla olmasi
istatistiksel hata payini artirict bir etken olacaktir. Cerrahi uygulanan yillar géz 6nline
alindiginda (1997-2008) her bir cerrah yillar icinde daha deneyim kazanmis olacaktir.
Boylece istatistiksel hata payimiz artmis olsada ortalama ortopedik cerrahin hata payina
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yaklasilmis oldu. Bu bizi gercekte alinabilecek sonuca daha fazla yaklastirnus olabilir.
Pratikte artroskopi hem deneyimli hemde deneyimi daha az olan ortopedik cerrahlar
tarafindan yapilmaktadir.

Istatistiksel degerlendirme yapilirken sadece duyarlilik ve segicilik degerlerine bagli
kalinmadi. Kappa degeri, olumlu 6ngoru degerleri ve guvenilirlik degerleri de hesaplanarak
genel gecerlilik degerlendirmesinde kullanildi. Meserve ve ark., yaptiklari derlemede (55);
pek cok caligmanin, lezyonu olan ve olmayan hastalarin dagilimi bakimindan dengesiz
oldugunu, ortalama seciciligin, testin gegerliligini saptamada ve diger testlerle
karsilastirmada zorluklar yarattigim belirtmislerdir. Bizim yaptigimiz calismada meniskis
yirtiklart i¢in hasta dagilims; i¢ meniskis igin fizik muayene bulgusu olan 662, olmayan 306,
dis meniskis igin olan 133, olmayan 835 hasta seklinde idi. Calismamizda, 6zellikle bulgusu
olmayan hasta sayimiz istatistiksel metodun gegerliligi igin yeterliydi.

Yapisal ve anatomik sorunu olmayan travmatik lezyonlarla dejeneratif lezyonlarin
farkl: patolojiler olmasindan yola ¢ikarak, hastalar yas ve travma varligina gore ayrilarak tan
Olcutleri degerlendirildi.

Artroskopide bulgu saptanmayan hastalar belirlenerek nedenlar arasinda sinovyal ve
plika patolojileri gosterildi ve MRG' nin gereksiz artroskopiyi 0nleyemeyebilecegi gosterildi.
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8. SONUC VE ONERILER:

Eklem ici diz patolojilerinin tamsinda fizik muayenenin 6nemi ve tant degeri, birgok
calismada ortaya konmustur. Fizik muayene uygulamasi kolay ve her yerde 6zel bir ekipman
gerektirmeden yapilabilecek bir tam yontemidir. Klinige basvuran tim hastalara ayrintili bir
sekilde uygulanmalidir. Bu hastalar icinde, kesin olarak stipheye yer birakmayacak sekilde
eklem i¢i diz patolojisi tamst konulan hastalar oldugu gibi, tamisi net olarak konulamayan
hastalarda olacaktir. Bazi hastalarda ise net olarak eklem ici patolojisi olmadigi gorulecektir.
Bizim o6nerimiz artroskopik tedavi uygulanacak hastalara ve tam stiphesi olan hastalara MRG
tetkiki uygulanmast olacaktir. Cunkd yaptigimiz calismada ve literatirdeki diger
calismalarda fizik muayene ve MRG' nin tan: duyarliliklari, hemen hemen aym bulunmustur.
Fizik muayene ile patoloji saptanmayan hastalarda, MRG’ de de patolojik lezyon saptanmasi
daha dusuk ihtimaldir ve saptanmasi halinde tamamen asemptomatik hastalardaki MRG
lezyonlar1 dustnuldiginde gercek patolojiyi yansitmayabilir. Fizik muayene ile patoloji
saptanan hastalara artroskopik tedavi dustnultyor ise MRG tetkiki yapilmasim Oneriyoruz.
MRG’ nin tanisal artroskopi 6zelligi var ve yanhs (+) oranm yiuksek olsa da yanlis (-) oram
disUktor. Fizik muayenede patoloji saptansa da MRG’de patoloji saptanmayan hastalarin
artroskopisinde de patoloji saptanmama oram yuksektir. Fizik muayene, tek bir patoloji
oldugunda tan: koyuculugu yuksektir. Ek patolojiler varliginda fizik muayenenin tani koyma
0zelligi azalmaktadir. EK patolojilerin saptanmasi icin MRG tetkiki gerekmektedir. Ancak
fizik muayene ile kesin patoloji distnilen hastaya kisa siire icerisinde MRG yapilamayacak
ve hastanin tedavisi gecikecek ise MRG yapilmasini beklemeden sadece fizik muayene
bulgularina givenerek artroskopi uygulanabilir. Fizik muayene, tam koymada etkili bir
yontemdir.
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Hikaye, Fizik
muayene
yapildi

| | |
Kesin bulgu Suphel Kesin bulgu
var yok

Artroskopik Artroskopik
tedavi tedavi MRG iste Konservatif
Plani(-) Plani(+) tedavi

MRG sirasi

cok Artroskopi
uzun ise

Konservatif
tedavi

Konservatif Bulgu + Bulgu -
tedavi

Sekil 23: Eklem igi diz patolojilerinde tan: ve 6nerilen tedavi algoritmasi.

52



Tablo 15: Eklem ici diz patolojilerinda tanm yontemlerini karsilastiran calismalarin

derlemesi.
Calisma Sayi FM (%) MRG (%)
Duy. Set. Geg . Duy. Set. Geg.
Mink et a, Radiology, 242 | IMY 9% |91 |93
1988 DMY
OCB 95
Polly et al, JBJS, 1988 50 iMY 95 100 |98
DMY 66 95 90
OCB 100 |96 |97
Leeet al, Radiology, 1988 |79 |IMY
DMY
OCB | 78/89 | 100 94 | 100
Reunest, JBJS (Am), 50 |IMY 88 |57 |72
OCB
Fischer et al, JBJS, 1991 | 1014 | IMY 93 |84 |89
DMY 69 94 88
OCB 93 93 93
Boeree, JBJS (Br), 1991 133 | IMY 67 67 67 96 91 93
DMY | 48 88 79 96 98 97
OCB |55 93 83 97 89 91
Quinn, Radiology, 1991 | 254 |iMY 92 |8l |88
DMY 70 94 88
OCB
Glenn, Arthroscopy, 1995 | 216 |IMY |99 |72 89
DMY | 88 92 92
OCB |83 99 99
O’ Shea, AJSM, 1996 156 | IMY 88 77 82
DMY |51 90 78
OCB |97 [100 |99
KIK 56/37 | 99/100 | 94/90
Miller, Arthroscopy, 1996 |57 |iIMY | 100 80 |76 |89 |80
DMY 40 95 80
OCB 58 |97 |86
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Tablo 15 devam: -1

Calisma Sayi FM (%) MRG (%)
Duy. Set. Geg . Duy. Set. Geg.
Rose, Arthroscopy, 1996 154 | iMY 95 55 82 73 79 75
DMY |55 94 76 35 100 | 69
OCB 100 | 99 99 92 99 98
Cheung, Radiology, 1997 MY 89 |84 |87
DMY 72 93 86
OCB
Y oon, int. Ortho. ,1997 198 |iMY 87 |93 |90
DMY 81 93 90
OCB 76 |97 |92
MY 14 99 83
OCD 67 100 | 99
Stanitski, AJSM, 1998 28 MY 93 92 92 50 45 37
DMY
OoCB |91 100 96 75 50 89
KIK 50 100 89 0 100 | 78
Bomunk, Arthroscopy, 61 MEN |100 |6 44 84 75 79
1998 OCB |50 [100 [87 [44 |9% |82
KIK 15 97 62 0 97 56
Munshi, CJSM, 2000 23 iMY 50 86 83
DMY 88 73 78
OCB 90 67 87
Eren, Arthroscopy, 2003 104 |iMY |86 |67 74
DMY | 92 97 96
OCB
Kocabey, Arthroscopy, iMY |87 |68 80 (8 |79 |80
2004
DMY | 75 95 92 85 97 90
OCB 100 | 100 100 | 96 96 98
Chang, Clinical imaging, | 148 |IMY 93 |86
2004 DMY 88 |88
OCB




Tablo 15 devam -2

Calisma Say1 FM (%) MRG (%)
Duy.  Sec. Geg. Duy.  Sec. Geg .

Carlos E Sanches Vaz, 300 |iMY 97 |92 95

Clinics, 2005 DMY o1 93 93
OCB 99 96 96
KIK 76 94 84

Mohan, Int Ortho, 2007 150 |IMY 98 |65 |88
DMY 91 93 92
OCB

Thomas, Knee Surg. 138 |iMY |83 |39 64 |74 |63 |68

orts, Med 2007

Sp DMY 63 91 86
OCB 75 97 90 64 95 91

Rayan, Int. Ortho., 2008 iMYy |8 |73 79 |76 |52 |63
DMY | 56 95 85 61 92 85
OCB 77 100 96 81 96 93
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