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Diz Eklemi: Meniskus ve Baglar

Hatice Tuba Sanal

OGRENME HEDEFLERI

®m Meniskusleri degerlendirmede uygun MR
teknigini bilmek

® Normal meniskist tanimak, tedaviye yon
veren meniskis hasarlarinin dogru tanim-
lanarak raporlanmasi gerektigini bilmek

Teknik

Yiiksek uzaysal coziiniirliikli MR incele-
me yirtiklarin saptanmasini kolaylastiracaktir.
Uzaysal ¢oziiniirlikk diz i¢in yapilmis sargi kul-
lanim, biiyiik matriks, kiigiik FOV ve ince kesit
kalinligi ile iyilestirilebilir. Kullanilabilecek ti-
pik parametreler; <16 cm FOV, enaz 192 x 256
matriks (faz kodlama x frekans kodlama) ve 3-4
mm kesit kalinlig1 olmalidir [ 1]. Konvansiyonel
spin eko (SE) ve hizli spin eko sekanslar (FSE)
(kisa ETL (<5) ve uzun bant araliginda) karsi-
lagtirlldiginda, bu ikisinin meniskal yirtiklart
saptama oraninda farklilik olmadig: ifade edilir.
2B ve 3B FSE teknikleri yirtiklart hemen hemen
benzer dogrulukta saptamakla birlikte 6zellik-
le kokii ilgilendiren lateral meniskiis yirtiklart
s0z konusu oldugunda 3B FSE goériintiilemenin
diisiik duyarliligindan bahsedilir [1]. Klasik
olarak meniskal yirtik tanisinda PD sekansinin
kullanilmasinin T2-a goriintiilere tercih edilme-
si gerekliligi salik verilir [1]. Yirtiktaki proto-
nun serbest olmaktan ziyade makromolekiillere
bagli oldugu, bunun da daha kisa T2 relaksas-
yon zaman Ozelligi kazandirdig: ifade edilir.

m Dizin baglarinin normal uzanimini, hasar-
lanmalarina yol acan mekanizmalari ve es-
lik eden bulgulari bilmek

Bununla birlikte medyal meniskiis kok yirtikla-
rinin saptanmasinda, koronal T2-a goriintiileri-
nin PD’ye gore yiiksek dogruluk oranina sahip
oldugu ifade edilir. Bu nedenle MR goriintiileri
yorumlanirken eldeki tiim plan ve sekanslar de-
gerlendirilmelidir [ 1, 2].

Normal meniskiis

Meniskiisler temel olarak, viicudun torsiyo-
nel ve kompresif kuvvetlerini alt ekstremite-
ye dagitir, soku absorbe eder, eklem yiizeyine
snovyal siviy1r dagitir. Meniskiisler yarimay
seklinde fibrokikirdaktan yapilidir. Ustteki
ylizeyleri femur kondillerine alt yiizeyleri ti-
bia platosuna uyacak sekildedir. Periferi daha
kalin, serbest kenari incedir. Longitudinal tip
1 kollajen lifleri (yarimay seklindeki meniskii-
sii boydan boya-uzunlamasima kateden lifler)
aksiyal kuvvetlere direnmede 6nemli olup bu
sekilde meniskiisiin diga protriizyonunu onler.
Radyal liflerse longitudinal liflere dik seyirli-
dir, longitudinal lifleri birarada tutar.

Meniskiislerin 6n ve arka boynuzlari, govde
ve kok kesimleri vardir. On ve arka kok, me-
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niskiislerin tibia platosu santral kesimine adeta
cipa atarak tutunduklari yerdir. On capraz bag
(OCB) ve lateral meniskiis 6n boynuz-6n kok
kesiminin yakin iligkisi meniskiisiin bu kesimi-
ne ¢izgili — tarak benzeri goriiniim verir. Med-
yal meniskiisiin 6n boynuzunun tibianin 6n ke-
nar1-bir miktar agagisina insersiyosu patolojik
subluksasyonu diisiindiirebilir.

Hem koronal hem sagital diizlemlerde 6n
ve arka boynuz ile gévde tiggen goriiniimiinde
izlenir [3]. Normal meniskiisler diisiik sinyal
intensitesindedir. Cocuklarda normal damar-
lanmaya bagl olarak globuler ya da ¢izgisel,
eriskinde miisindz dejenerasyon ve travma
sonrast akut kontlizyona bagl intensite artig
goriilebilir.

Sagital diizlemde medyal meniskiisiin 6n
boynuzu arka boynuzundan daha kisa iken,
lateral meniskiisiin 6n ve arka boynuzu hemen
hemen esit goriilir. Medyal meniskiis tibia
platosuna uyacak sekilde daha genis “C” sek-
lindedir. Cevrede kapsiile ve medyal kollateral
ligamanin derin liflerine sikica tutundugundan
daha az hareketlidir. Lateral meniskiis popli-
teus tendonu ve meniskal fasikiillerin varligina
bagli olarak kapsiile daha gevsek bagl ve daha
hareketlidir.

MR ile meniskiis degerlendirilirken 6nce se-
kil ve boyutlarina bakmali, beklenen sekilde
bozulma, boyutta azalma olup olmadigi ince-
lenmelidir.

Meniskal varyantlar

Diskoid meniskius

Genis bicimde tibianin eklem yiizeyine yayi-
lan meniskiisii tarifler. Lateral meniskiiste daha
stk goriiliir. Watanabe meniskiisiin bu varyan-
tinin da varyantlarmi gérmiis ve 3 smifa ayir-
mistir: 1) Komplet: meniskiis biitlintiyle disk
goriiniimiinde, ii) Parsiyel: meniskiis tibianin
<%380 yiizeyini kapsar, ii1) Wrisberg: arka boy-
nuz kalindir, normalde beklenen arka meniskal
ligamanlar yoktur. Bu siniflamaya daha sonra
yliziik seklinde, koklerin de birbiriyle iligkili
oldugu tip de eklenmistir. Diskoid meniskiisii
gorilintiilerde tanimada kullanilan 6lgiitler ; en

orta koronal goriintiide meniskiis gévdesinin
15 mm 06l¢iilmesi, 4 mm kalinlikta elde olunan
sagital goriintiilerde 3 ya da daha fazla papyon
seklinin goriilmesidir (Resim 1). Diskoid me-
niskiis yirtiga yatkindir. Disk seklindeki me-
niskiisiin artmig vaskiilaritesi ve yaygim disk
i¢i intensite yirtiklarin ayirt edilmesini giicles-
tirebilir. En az iki goriintiide eklem yiizeyine
ulastig1 goriilen ¢izgisel intensite yirtik kabul
edilmeli, difiiz intensite artisina temkinli yak-
lagmalidir.

Meniskal “fir-fir (flounce)”

Sagitalden bakildiginda daha ¢ok medyal me-
niskiis serbest kenarnda dizin fleksiyona geti-
rilmesine bagl izlenen tirtikli cipse benzeyen
gdbriiniime denir. Onemi; “fir-fir"in koronal go-
rlintiilerde radyal yirtig1 diisiindiirebilmesidir.

Meniskal osikiil

Medyal meniskiisiin arka boynuzunda olma-
ya egilim gosteren fokal ossifikasyona denir.
Asemptomatik olabilecegi gibi, semptomatik ol-
dugunda osikiiliin kitle etkisinden ya da eslikci
bir yirtiktan kaynaklanabilir, artroskopik rezek-
siyon gerekebilir. Direkt grafide meniskiis gol-

Resim 1. Koronal GRE T2-a gorinttde, meniskis
govdesinden gecen kesitte lateral  diskoid
meniskUstn hemen tm tibia plato kesimini kapladig
gorulmektedir (normalde <15 mm olmalidir).
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gesi lizerine yerlesen osikiilii segmek kolaydir
ancak “loose body”’den ayirt edilmelidir.

Meniskiis yirtiklarinda siniflama ve
goriuntileme bulgulari

Meniskiiste goriilen sinyal (daha iyi kisa TE
goriintiilerde izlendigi iizere) meniskiis yiizeyi-
ne sadece bir goriintlide ulastyorsa artroskopide
yirtigin saptanma olasiligl <%>55 iken, koronal
ya da sagital planda iki ya da daha fazla ardi-
sik kesitte uzanim izleniyorsa olasilik %96’ya
yaklagmaktadir. Bir planda bir kesitte izlenen
sinyal basgka bir planda dogrulanmalidir. Sade-
ce bir kesitte sinyalin meniskiis yiizeyine uzan-
dig1 goriiliiyorsa “olasilikla yirtik” seklinde
raporlanmalidir.

Meniskal yirtik prevalansi yagla artar, deje-
neratif eklem hastaligryla iliskilidir. Yirtiklar
meniskiis arka boynuzunda daha sik iken, akut
travma sonrasi genc¢lerde 6n boynuzun yirtikla-
r1 daha siktir.

Yirtiklar konservatif sekilde, cerrahi ona-
rimla, parsiyel ya da total menisektomi ile te-
davi edilebilir. Longitudinal yirtiklar onarima
uygun iken horizontal ve radyal yirtiklar igin
parsiyel menisektomi gerekebilir. Bu nedenle
yirtik oldugu anlagildiginda morfoloji ve yirtik
tipinin tanimlanmasi tedavinin planlanmasinda
Onem tasir. En ¢ok goriilen yirtik tipleri 1) ho-
rizontal, ii) longitudinal, iii) radyal, iv) kok, v)
kompleks ve vi) yer degistirmis yirtiklardir.

Horizontal yirtik

Tibia platosuna paralel uzanir, bir hamburger
ekmegi gibi meniskiisii iist ve alt yariya ayirr,
eklem ylizeylerinden birine ulagir ya da serbest
kenarda sonlanir (Resim 2). Bu yirtiklar daha
¢ok >40 yas, dncesinde travma olmaksizin, de-
jeneratif eklem hastalig1 zemininde gelisir. Az
sonra bahsi gegecek olan parameniskal kistler
bu yirtik tiplerinde daha sik rastlanir.

Longitudinal yirtik

Tibia platosuna dik yerlesir, meniskiisii med-
yal ve lateral iki kesime ayirir. Bu yirtiklar <40
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yas, travma sonrasi gelisir. Arka boynuzlarda
ve periferal kesimde olma egilimindedirler. Pe-
riferal longitudinal yirtiklar ile OCB yirtikla-
rinin birlikteligi sik bildirilmis olup, meniskii-
siin bu tip yirtiklarinda OCB de arastiriimalidir
(Resim 3). Tipik goriiniimii meniskiise dik, bir

ya da her iki eklem yiizeyiyle de iliskili ¢izgi
seklindedir.

Resim 2. Sagital YB T2-a goriinttide medyal menisk s
periferini de ilgilendiren alt eklem ylzeyine ulasan
horizontal yirtik gértlmektedir.

)

Resim 3. Sagital YB T2-a gorunttde medyal meniskus
periferindeki longitudinal yirtigin vertikal uzanimda
alt eklem yuzeyine ulastigi géralmektedir. Bu tip
yirtiklar serbest kenardan uzaktir.
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Radyal yirtik

Meniskiis fonksiyonunda dramatik kayip ile
meniskiiste ekstriizyonla sonug¢lanir. Vertikal
yonelimli yirtiklar olup serbest kenardan me-
niskiise dogru gelisir. Daha sik olarak medyal
meniskiis arka boynuzunu ya da lateral menis-
kiisiin 6n boynuz ve govde bileskesini ilgilen-
dirir. Daha kolay olarak aksiyal goriintiilerde
farkedilir, serbest kenara dik yariklar seklinde
izlenir (Resim 4). Sagital goriintiilerde “kiint-
lesmis liggen”, “yarik”, “yiiriiyen yarik” ve
“hayalet meniskiis” gibi isaretlerle taninir. Bu
degisken bulgular, goriintiileme planina gorece
yerlesim gosteren yirtigin konumuna baghidir.

Kok yirtig

Aslinda bir radyal yirtiktir. Kokler en iyi
sihirli a¢1 ve pulsasyon artefaktlarinin daha
az hissedildigi koronal sivi duyarli sekansta
goriiliirler. Koronal goriintiide kok, en az bir
gorlintliide tibia platosu iizerinde uzanirken
goriilmelidir. Sagital goriintiilerde arka capraz
bagin tam medyalinde medyal meniskiis arka
boynuzu secilmiyorsa kok yirtigindan siiphele-
nilmelidir.

Resim 4. Aksiyal YB T2-a gorintu. Lateral meniskUs
on-boynuz goévde kesiminde, serbest kenarla iliski-
li olarak meniskUsu perifere dogru kateden genis
radyal yirtik géralmektedir.

Kompleks yirtik

Buraya kadar gordiiglimiiz yirtik ¢esitlerinin
bir biitiinii gibidir. Meniskiis fragmante olmus
gorliniimde, yirtiklar birden fazla planda uzan-
dig1 haliyle izlenir.

Yer degistirmis yirtik

Kova sap1 yirtigi, flep yirtik ya da kopan
par¢a seklinde yirtiklarda meniskiis kesiminin
yer degistirdigi goriilebilir. Cok kiigiik parca-
lar artroskopi ile goriilmeyebilirler. Bu nedenle
bu pargalarin goriintiileme ile ortaya konmasi
ve cerraha yol gosterilmesi, ileride dizin kilit-
lenmesi ya da siiregiden agrinin dnlenmesi igin
onemlidir. Medyal meniskiisiin flep yirtiklar
siklikla arkaya dogru ACB yakinina-posterio-
runa yer degistirirken, bazi olgularda da inter-
kondiler ¢entik ya da siiperior resese go¢ eder
(Resim 5). Lateral meniskiis fragmanlar1 eklem
arka ¢izgisinde ve lateral reseste dagilim goste-
rir. Onceki bir cerrahi yoklugunda, beklenen-
den daha kiigiik, “ciice” meniskiis goriilmesi
yer degistirmis bir fragmanin arastirilmasini
gerekli kilar.

Kova sapi yirtigi

Longitudinal yirtigin igte kalan kesiminin ek-
lem santraline dogru gogii ile gelisir. Daha sik
medyal meniskiiste olur. En az bes degisik MR
goriintiileme bulgusu tariflenmistir; “goriilme-
yen papyon, interkondiler ¢entikte fragman,
¢ift ACB, ¢ift 6n boynuz, orantisiz kii¢iik arka
boynuz” seklinde (Resim 6). Lateral meniskii-
stin kova sap1 yirtig1 nadir de olsa fragmanin
tam OCB’nin gerisinde yer almastyla ¢ift OCB
bulgusu verebilir.

Meniskiis yirtigina isaret eden bulgular

Artefakti olan, diisiik tesla cihazlarla elde
olunmus ya da arada kalinan, karar verileme-
yen goriintiilerde bazi igaretlerin varlig1 yirtigi
destekleyici olabilir. Bu bulgular; paramenis-
kal kist, meniskal ekstriizyon ve subkondral
kemik iligi 6demidir.
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Resim 5. A, B Sagital (A) ve aksiyal (B) YB T2-a gortntulerindeki lateral menisktstn flep yirtigi arka
boynuzdan popliteal resese dogru yer degistirmis oldugu haliyle izlenmektedir.

Resim 6. Sagital YB T2-a gérintide medyal menis-
kUstn kova sapi yirtigina bagl gelismis cift arka
capraz bag goérinima.

Parameniskal kist

Yirtik olan meniskiisle yakin iligkisi, yirtik-
la devamlilik gostermesi bursa ya da ganglion
kistinden ayiric1 6zellikleridir. Yirtig1 kateden
sivinin “cek-valf” mekanizmasi ile hapsolmasi
sonucu gelisir (Resim 7).

Meniskiis ekstriizyonu

Meniskiis tibia plato kenarini > 3 mm gegerse
ekstriizyonundan s6z edilir. Tibia platosunun
dis kenar1 osteofitler dislanarak belirlenmeli-

dir. Ekstriizyon, diger yirtik tipleri ve meniskal
dejenerasyonla da goriilebilmekle birlikte on-
celikle kok yirtig1 aranmalidir.

Subkondral kemik iligi 6demi

Meniskiis hizasinda, eklem yiizeyine paralel,
<5 mm derinlikte goriilen yiizeyel kemik iligi
O0demi benzeri intensite meniskal yirtigin ha-
bercisi olabilir.

ON CAPRAZ BAG (OCB)

Capraz baglar intrakapsiiler-ekstrasnovyal
yapilardir [4, 5]. OCB’nin en énemli fonksi-
yonu tibianin 6ne kaymasina engel olmaktir.
iki demetten olusur; anteromedyal ve poste-
rolateral. Capraz baglar tibiada tutundukla-
11 yere gore adlandirilirlar, buna gére; OCB
interkondiler ¢entik igerisinde lateral femoral
kondilin medyal yiizeyinden baglayarak tibi-
anin interkondiler bdlge anterioruna uzanir.
Interkondiler gentigin tavanma (Blumensaat
¢izgisi) hemen hemen paralel-gergin konum
gbsterir. Sagital goriintiilerde OCB gergin, lif-
leri arasinda yerlesimli yag ve bag dokusuna
bagli olarak ara ya da yiiksek sinyal intensi-
tesinde ¢izgili goriinlim verir. Anteromedyal
demete uyan 6n kenar daha kalin ve daha koyu
tonda olabilir. Posterolateral demet genellikle
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Resim 7. Diz eklemi lateralinde kitle sikayeti ile ge-
len olguda sagital YB T2-a gorUnttde lateral me-
niskusteki horizontal yirtiga eslik eden paramenis-
kal kist géralmektedir.

anteromedyal demete gore daha parlak oldu-
gu haliyle izlenir. Anteromedyal demet lateral
femoral kondilde daha medyal ve siiperiora
iligirken, posterolateral demet daha lateral ve
distale tutunur.

Yaralanma mekanizmasi

OCB ekstansiyonda tibianin 6ne kayma-
sina direng gosterir, dize rotasyonel stabili-
te saglar. Anteromedyal demet fleksiyonda,
posterolateral demet ekstansiyonda tibianin
anteriora kaymasini 6nleyen temel yapilardir.
OCB yirtiklar1 bagin biitiiniinii ya da bir ke-
simini ilgilendirebilir. Kismi yirtiklar birkag
liften bagin hemen tliimiini ilgilendirebilen
derecede olabilir. Yine kismi yirtitk OCB de-
metlerinden ikisini ya da herhangi birini de
ilgilendirebilir. Bazen bagin “plastik-viskoz
deformitesi (mikro diizeyde bag yapisi i¢inde-
ki ligamentdz yan baglantilarinda yetmezlik)”
OCB liflerinde devamsizlik gériilmese de bag
yetmezligi ile sonlanabilir.

OCB hasar1 femur sabitken ige rotasyon
gosteren tibia ile gelisir. Bu ise daha ¢ok ka-
yak yaparken diisme ve futbol gibi ¢carpisma-
nin oldugu sporlarda goriiliir. Valgus stresi
ile medyal femorotibial eklem genisleyerek

yalnizca OCB’nin degil ancak medyal kolla-
teral bag ve medyal meniskal hasarlarin da
tabloya eklenmesiyle sonlanabilir (O’Do-
noghue’nin tarifledigi ticlii). Bir bagka ya-
ralanma mekanizmasi, sigrama ya da topa
vurma gibi dizin ekstansiyona getirildigi du-
rumlardir ki femur ve tibia anterior kesimleri
birbirine ¢arparak bu kesimlerde kemik iligi
0deminin gelismesi ile sonlanir. Bu mekaniz-
ma ile olan yaralanmalarda ¢ogu kez eslik-
¢i kollateral bag ya da meniskal hasar goz-
lenmez. OCB’nin yaralanmasina neden bir
tc¢lincli mekanizma femur sabitken tibianin
disa rotasyonu, beraberinde eklemde varus
stresi olmas1 ve bunun sonucunda lateral kol-
lateral bagin gerilmesidir. Bu bagin gerilmesi
sonrasi yirtigi, tibia lateral kenarinda aviilsi-
yon (Segond kirig1) hasar1 ve bunlar olurken
femur ve tibianin medyalde kontlizyonu ile
kemik iligi 6demi gelisir.

OCB yirtiklarmin ¢ogu (%80 kadar) bagin
tim katini ilgilendirmekte olup, bagin orta-
sindan gegen 1/3’liikk kesiminde goriiliir. Daha
sonra azalan siklikla femura yakin ve asagida
tibiaya yakin kesiminden yirtilir. Kismi yir-
tiklar daha 6nce de sdylendigi gibi demetlerin
her ikisini ya da ayr1 ayr1 birini ilgilendirebilir
ancak daha ¢ok anteromedyal demet hasar go-
riir. Lezyon ve anatominin dogrulanmasi igin
farkli planlarda bagi gormeye ¢alismak uygun
olur.

MR Bulgulari

Birincil olanlar

En iyi sagital goriintiilerde goriilerek koronal
ve aksiyal goriintiilerde de dogrulandig: iizere,
normalde beklenen hipointens ¢izgili goriinii-
miin yerini akut-subakut dénemde bulut gibi
kalabalik, kalin, T2-a’da yiiksek intensiteye sa-
hip yumusak doku alir, ya da bagdaki devam-
sizlik bir aralik olusturdugu haliyle goriilebilir
(Resim 8, 9a). Koronal ve aksiyal goriintiiler
“bos ¢entik” gdriiniimii verir (Resim 9b). Kro-
nik donemde tiim liflerin rezorbe olmasina
bagl ancak birkag¢ lifin ya da fibrotik bantin
varlig1 secilebilir. Bazan yirttk OCB lifleri,



ACB’ye yapistig1 haliyle iyilesir. OCB uzani-
mina bagli olarak bagin yekpare tek planda go-
riilmesini gii¢ bulan baz1 yazarlar OCB’ye pa-
ralel planlanan oblik sagital ve koronal planin
yirtiklarin goriiniirliigiinii artirabilecegini ifade
ederler. OCB’nin kismi yirtigimi tanimak tiim
katini ilgilendiren yirtigindan daha zordur. Kis-
mi yirtiklarda bag gevsek, konkavitesi ¢entige

Resim 8. On capraz bag beklenen yerlesiminde,
beklenen hipointensitesi ve gerginligi ile secileme-
mekte olup interkondiler centik gerisinde intensi-
tesi ve kalinhgi artmis, sekilsiz bir yumusak doku
halini almistir.

Diz Eklemi: Meniskts ve Baglar

dogru olan ve artmig sinyal intensitesi sergile-
digi haliyle izlenir.

ikincil olanlar

Subkondral-subkortikal kemikte berelenme
sik eslik eden bulgular olup, yaralanma
mekanizmasina gore tibia ve femurda farkli
yerlesimlerde olabilirler. Tibianin posterior
kesimindeki osteokondral hasar c¢ogu kez
lateralde goriiliir. Hafif bir berelenmeden kiriga
kadar degisebilen yelpazede olabilir. Femoral
osteokondral hasarlar ise daha c¢ok lateral
femoral kodilin anterolateralinde gelisir. Femur
lateral kondil sulkusunda derinlesme (> 2 mm)
ve eslik¢i kemik iligi 6demi benzeri intensite
lateral femoral kondilin tibia ile impaksiyonu-
carpismasi sonrasi gelisir ve OCB yirtig1 igin
olduk¢a anlamlidir.

OCB’nin fonksiyonu ekstansiyonda tibianin
anteriora kaymasini énlemek oldugundan, ha-
sarlarinda tibia anteriora kayma egilimi gos-
terir. Bu kaymaya ikincil olarak, arka ¢apraz
bagda kamburlagsma- kivrintili gériiniim, patel-
lar tendonun proksimal kesiminde biikliintiilii
goriiniim, lateral meniskiisiin geriye dogru tibia
platosundan tagmasi, infrapatellar yag planinda
fraktiir goriilebilir.

Resim 9. A, B Sagital (A) ve aksiyal (B) YB T2-a gérintiler. Aralik olusturan OCB’deki yirtigi bu haliyle
gorebilmek kolaydir (A). Aksiyal gérintide medyal femoral kondile dogru uzanan arka capraz bag
koyu ve kalin haliyle secilebilmekte iken (kalin ok), lateral kondilin bos olduguna dikkat edin (egik

ok) (B).
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OCB yaralanmasina eslik edebilen
diger hasarlar

OCB yirtig1 daha karmasik bir yaralanma ge-
sitliliginin pargasi olabilir. Yukarida da bahse-
dildigi gibi O’ Donoghue’nin iigliisiinde medyal
yan bag yirtig1 ile medyal meniskiis yirtiginin
eslik ettigi tablo tariflenir.

OCB’si hasarli olgularda posterolateral kdse
yaralanmalar1 arastirilmalidir, zira burada-
ki yaralanmalarin onarilmamasi, OCB tamiri
yapilanlarda yeniden yirtik olasilifini arttira-
bilmektedir. Posterolateral kose hasar1 fibular
kollateral ligaman, popliteus kast ve tendonu,
popliteofibular bag, lateral ve posterolateral
kapsiil ile biseps femoris tendon hasarini ige-
rebilir. Bu yapilar normalde diisiik intensitede
yapilar olup hasarlandiklarinda siv1 duyarl: se-
kansta kalinlik ve intensite artigi, yirtig1 varsa
devamsizlik sergileyebilirler. Popliteus kasi ve
tendonu cevresinde sivi ekstravazasyonunun
varlig1 arkuat ligaman hasarinin bulgusu kabul
edilir.

Segond kirigi, proksimal tibianin anterolate-
ral kesimine uzanan eklem kapsiiliiniin aviil-
ziyon hasarin1 yansitir. Goriildiigiinde OCB
yirtigindan ve eslik¢i meniskal yirtiktan siiphe
edilmelidir.

Iskelet olgunlasmas1 heniiz tamamlanmamis
olanlarda OCB santral kesiminden ziyade aviil-
ziyon hasar1 seklinde tibiadaki yapigsma yerin-
den hasarlanir.

OCB’nin kistik dejenerasyonu, bag kalmli-
ginda artma ve kistik degisiklikler ile karakterli
olup goriiniimii “kereviz sapi-celery stalk’’na
benzetilir. Sinyal intensitesindeki artma OCB
lifleri boyunca amorf mukoid matriks depolan-
masina ikincil olup agr1 ve mekanik kilitlenme
klinigini verebilir. OCB nin digindaki snovyay1
etkileyen patolojilerden gut, PVNS, fokal no-
duler sinovit bag lezyonu seklinde goriilebilir.

ARKA CAPRAZ BAG (ACB)

Arka capraz bag, medyal femoral kondilin
anterior kenarindan baslayarak, orta hatta ti-
bia platosunun hemen alti seviyesinde oblik
bigimde uzanir [6]. OCB’de oldugu gibi iki

demetten yapilidir: Anterolateral, posteromed-
yal. ACB’nin 6niinde yer alan Humphrey ve
arkasinda yer alan Wrisberg meniskofemoral
baglar1 (MFB) tiim dizlerde olmasa da, en az
bir tanesi %90, ikisi %50 siklikla goriilebilir.
MFB’nin fonksiyonu tam olarak bilinmese de,
ACB’yi destekledikleri muhtemeldir. ACB ve
MFB birlikte ACB kompleksi olarak anilir.
ACB kompleksi tibianin arkaya kaymasi ve
posterolateral kose yapilariyla birlikte dizin
disa rotasyonuna engel olustururlar. Daha kalin
ve giliclii oldugundan yaralanmalari dizin diger
baglarina gore daha az goriiliir [7].

ACB yaralanma mekanizmalari

Fleksiyondaki dize kuvvetli arkaya itilme
oldugunda gelisebilir. Bu mekanizma araba
kaputuna carpan diz ya da fleksiyonda iken
diz iizerine diisme ile gelisebilir. Tibia arka-
ya itildiginde ¢ogu kez on kenar1 femur late-
ral kondiline ¢arparak bu yerlesimlerde kemik
kontiizyonlarinin geligimiyle sonlanabilir. Bu
yaralanmalar ile arka kapsiil de hasarlanabilir.

Hiperekstansiyon yaralanmasi  ACB’nin
posteriorda tibiadan kemik bir parga ile ya da
olmadan aviilsiyonuyla sonlanabilir. Femoral
kondil anterioru ile tibia platosu anteriorunda
kontiizyon goriilebilir.

Addiiksiyon ve abdiiksiyon ile beraberinde
torsiyon-rotasyon kuvvetlerinin katkisiyla ge-
lisen diz travmalarinda kollateral bag ve OCB
hasarlarinin da oldugu tablolar goriilebilir.

Normal ACB sagital diizlemde tiim sekans-
larda siyah bir kordon gibi uzanim gdsterir.
MFB’ler ACB komsulugunda medyal femoral
kondilden lateral meniskiis arka boynuzuna
dogru uzanir. Akut ACB hasar1 intrasubstans
rliptlire isaret edecek sekilde sivi duyarli se-
kansta kalin ve intensitesi artmig oldugu haliyle
goriilebilir. Bagin kalinliginin >7mm olusu y1r-
tigin kuvvetli gostergesidir. Kismi yirtiklarda,
baz lifler biitiinliiklerini korurken, bazilarinda
devamsizlik, dalgalanma goriiliir. Komplet yir-
tikta bagin biitiiniinii ilgilendiren devamsizlik
gozlenir. OCB’de oldugu gibi mukoid dejene-
rasyon s6z konusu oldugunda bagin kalinligin-
da artma ve ara intensitesi goriiliir. Ligaman



demetleri T1-a goriintiide ayr1 yapilar olarak
ayirtedilemezken, T2-a ya da PD goriintiilerin-
de secilebilir. OCB’de daha fazla goriilmekle
birlikte, dejenerasyon ¢ogu kez bu iki bagda
birliktelik gosterir. Yine bag dejenerasyonu go-
riilen olgularda sinovit, bagda ve bagin kemige
ulasig1 kesimlerinde kistik degisiklikler eslik
edebilir. Travmadan farkli olarak dizde insta-
bilite goriilmez, bag hasarinda beklenen ikin-
cil bulgular goriilmez. Kronik ACB hasarlarin
ortaya koymada MR’m duyarlilig: diisiiktiir.
Goriintli bulgusu klinik bulgularyla eslesti-
rilmelidir, zira ACB Onceki travmasi sonrasi
normal goriildiigii halde fonksiyonunu yitirmis
olarak varligini siirdiirebilir. ACB yaralanma-
s1 s6z konusu oldugunda OCB, yan baglar ve
ozellikle posterolateral kose yapilar1 degerlen-
dirilmelidir.

MEDYAL YAPILAR

Diz ekleminin medyal kesimi patellanin med-
yal tarafindan baglayarak arkada ACB hizasina
dek uzanan kesimdeki yapilar1 kapsar [§]. Bu
yapilar iginde i) patellar retinakulum, ii) med-
yal kollateral ligamanin (MKL) yiizeyel (y) ve
derin (d) kisimlari, iii) posterior oblik ligaman,
iv) pes anserin ve semimembranozus tendonla-
r1 ve v) kapsiil yer alir. Bu yapilar medyal me-
niskiisle de yakin iliski i¢cindedir.

Medyal kollateral ligaman

yMKL femur epikondilinden baglayarak ek-
lem ¢izgisinden yaklasik 6 cm distalde tibiaya
tutunur. Bu tutunma yerinin daha proksimali-
ne, eklem ¢izgisi inferioruna semimembrano-
zus On kolu uzanim gosterir. IMKL’ye uzanan
meniskofemoral (MF) ve meniskotibial (MT)
ligamanlar araciligryla meniskis femur ve ti-
biaya baglanir. MF ve MT ligamanlarini eklem
stvist olmadiginda ayrn yapilar olarak gérmek
miimkiin olmayabilir (Resim 10).

Semimembranozus tendonu

Dizin posteromedyal kosesinin dnemli dina-
mik stabilizatoriidiir. Tendon posterior oblik

Diz Eklemi: Meniskts ve Baglar

ligaman, medyal meniskiis, oblik popliteal li-
gaman ve eklem kapsiiliine yapisarak eklemi
fleksiyon konumunda stabilize etmekten baska
fleksiyonda medyal meniskiisii disa ¢eker (Re-
sim 11).

Posterior Oblik Ligament

yMKL’nin hemen gerisinden ve bir miktar
inferiorundan baslayarak arkaya-asagiya dog-
ru oblik sekilde uzanarak meniskiis ve proksi-

Resim 10. Koronal YBT2-a géruntide yMKL gérul-
mektedir. MFL (egik ok) yMKL derininde yukariya
dogru uzandigi haliyle izZlenmektedir.

Resim 11. Semimembranozus tendonu yMKL deri-
ninde, bu ligamanin tutundugu yerin daha prok-
simaline ulasir.
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mal tibiaya ulasir. Proksimal kesiminde daha
iyi olarak aksiyal goriintiilerde izlenir (Resim
12, 13). Daha agagidaki kesimlerini standart
planlarla posteromedyal kapsiilden ayirt etmek
miimkiin olmayabilir.

Medyal gastroknemyus tendonu ve medyal
patellofemoral ligaman medyal kollateral bag
kompleksinin diger yapilaridir.

Medyal yapilarin hasarlari

yMKL yaralanmasi; gerilme hasari-bag ¢ev-
resinde 6dem (derece 1), bagda kismi yirtik
(derece 2) ve bagin biitiiniinii ilgilendiren yirtik
(derece 3) seklinde siniflandirilir. Bag herhan-
gi bir yerinden yirtilabilir. Distal kesimdeki
hasarlarin ortaya konmast énemlidir zira ope-
rasyon yapilmadan iyilesmesi zordur. Bagdan
tasan parameniskal kist, dejeneratif osteoartrit-
te gelisen osteofitlerin baga siirtiinmesi sonu-
cu gelisen 6dem ve bursal efiizyon ilk bakista
MKL yaralanmasini diisiindiirebilir.

Sadece MF ligaman riiptiir varlig1 tek basina
instabiliteye neden olmamakla birlikte medyal
tarafta agr1 ve duyarlilik kaynagi olabilir.

LATERAL YAPILAR

Kapsiil ve iliotibial bant, dizin anterolatera-
linde stabilizasyonu saglayan temel yapilardir.
Kapsiil posterolateralde de stabilizasyon saglar.
Kapsiiliin anterior kesimini siiperior ve inferior
retinakulum ile vastus lateralis kasi giiglendi-
rir. iliotibial bant fasya lata’nin uzantis1 olup
Gerdy tiiberkiilii olarak adlandirilan tibianin
anterolateral yiizeyinde sonlanir. Sonlanma 6n-
cesi lateral retinakulum ve lateral femoral kon-
dile uzanim gosteren lifleri de vardir.

Posterolateral stabilizasyonu saglayan ya-
pilar i¢inde lateral kollateral ligaman, biseps
femoris tendonu, popliteus kasi1 ve tendonu,
popliteal meniskal ve popliteal fibular liga-
manlar, oblik popliteal, arkuat ve fabellofibular
ligamanlar ile lateral gastroknemyus kasi yer
alir (Resim 14). Rutin MR protokolii ile elde
olunan planlarda tiim posterolateral kdse yapi-
lar1 ayirtedilemeyebilir. Bu amagla popliteus
tendonuna paralel alinan koronal oblik planda

arkuat, fabellofibular ve popliteal fibular bag-
larin goriilebildigi ifade edilir [9, 10]. Lateral
kollateral ligaman ve biseps tendonu ortak bir
tendon seklinde fibula basina uzanir. Popliteus

Resim 12. Femur medyal kondilinden gecen ak-
siyal YB T2-a goruntude dizin medyal kesiminin
kapsuler ve ligamantéz yapilari gérilmektedir.
Retinakulum, kollateral ligaman (MKL), posteri-
or oblik ligamanin (POL) devamhilik gosterdigine,
semimembranozus tendonunun arka kapsule (PM
kose) yakin komsuluguna dikkat edin.

Resim 13. Arka capraz bag hasar olan, dizinin 6n
tarafindan travmasi olan olguda posterior oblik [i-
gaman (POL-ok) beklenen hipointensitesi ve yapisi
ile secilememekte, bu yerlesimde intensitesi artmis
oldugu, hasarlandigi haliyle gértlmektedir. Medyal
retinakulumun da hasarlandigina ve tibia 6n tara-
findaki yaygin kemik iligi 6demine dikkat edin.



Resim 14. Aksiyal YB T2-a géruntude iliotibial bant,
lateral kollateral ligaman (yildiz), popliteus ten-
donu (egri ok) ve biseps femoris tendonu (koyu ok)
gorulmektedir.

tendonu lateral kollateral ligaman altinda late-
ral femoral sulkustaki yerine ulasir. Popliteus
tendonu lateral meniskiise (popliteal meniskal
ligaman)ve fibulanin stiloid ¢ikintisina (popli-
teal fibular ligaman) uzantilar génderir. Popli-
teus kasi dizin esas lateral stabilizatdrii ve tibi-
anin i¢e dondiiriicii kasidir. Popliteal meniskal
ligaman ekstansiyonda lateral meniskiisiin ile-
riye yer degistirmesini Onler, popliteal fibular
ligaman bir capa gibi davranarak kontraksiyon-
da kasin sabitlenmesini saglar. Arkuat ligaman
“Y” seklinde kapsiil kalinlasmasidir (Resim
15). Medyal bacag1 popliteus iizerinden atlaya-
rak oblik popliteal ligamana karigirken, lateral
bacag lateral gastroknemyusun kondile uzan-
dig1 yerde kapsiile karisarak sonlanir.

Lateral yapilarin hasarlari

Medyal taraf hasarlarina gore daha nadirdir.
Buna karsilik yiiriiyiis esnasinda daha biiyiik
kuvvetlere maruz kalisi eklem fonksiyonunu
daha ¢aligmaz hale getirebilir.

Dize varus kuvvetlerinin tibiada ige rotasyon
da yaptirmasi sonrasinda daha cok iliotibial
bantin arka lifleri hasarlanir (Resim 16). Poste-
rolateral kdse yaralanmalar1 ise daha nadirdir.
Tibia digsa rotasyonda iken varus kuvvetiyle

Diz Eklemi: Meniskts ve Baglar

Resim 15. Fibula basina ortak tendon seklinde
ulasan lateral kollateral ligaman ve biseps ten-
donunun koronal diizlemdeki gériintisu ile arkuat
ligaman (AL) izlenmektedir. AL kapsultin “Y" sek-
lindeki kalinlasmasidir. Popliteal tendonun bu
yapinin bir képri altindan gecer gibi seyredisine
dikkat edin.

Resim 16. Aksiyal YB T2-a gorintude iliotibial bant
(kalin ok) ve lateral kollateral ligamanin anterior
kesimi (egri ok) beklenen keskin kenarli hipointen-
siteleri ile secilmemektedir. Posterolateral kesimde
kapsulde (ince ok) hasara isaret eden kalinlk ve
intensite artisi da eslik etmektedir.

ya da dizin ani hiperekstansiyonu ile gelisir.
Tabloya hakim OCB hasarlar1 bu yapilardaki
yaralanmalarin gozden kagmasina neden olabi-
lir, bu durum OCB ameliyatlar1 sonrasi dizin
kronik instabilitesinden sorumlu tutulur. Pratik
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olarak lateral kollateral bag hasarlarinin poste-
rolateral koseyi de ilgilendirdiginden bahsedi-
lebilinir. Bu baglamda kapsiil, biseps femoris,
popliteus tendon yirtiklar1 ve Segond kirigi bu
yaralanmalar i¢inde goriilebilir.

SONUC

Dizin medyal ve lateral kompartmaninin,
capraz baglarinin ve meniskiislerinin lezyon-
larin1 degerlendirmede MR goriintiileme temel
yontem olup ayrintili anatominin ve varyantla-
rin bilinmesi gerekir. Yaralanma mekanizma-
larinin anlasilmasi hasarlanmanin olas1 oldugu
eklem bilesenlerine dikkat ¢ekerek degerlen-
dirmenin sistematik yapilmasini saglar. Bag
ve meniskiis lezyonlarmin dogru tarifi tedaviyi
yonlendiren 6nemli unsurlardandir.
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Diz Eklemi: Meniskis ve Baglar

Hatice Tuba Sanal

Sayfa 439

Kullanilabilecek tipik parametreler ; < 16 cm FOV, en az 192 x 256 matriks (faz kodlama x fre-
kans kodlama) ve 3—4 mm kesit kalinlig1 olmalidir.

Sayfa 440
Diskoid meniskiis yirtiga yatkindir.

Sayfa 440
Onemi; “fir-fir"in koronal gériintiilerde radyal yirtig1 diisiindiirebilmesidir.

Sayfa 441
En ¢ok goriilen yirtik tipleri i) horizontal, ii) longitudinal, iii) radyal, iv) kok, v) kompleks ve vi)
yer degistirmis yirtiklardir.

Sayfa 446

Segond kirig1, proksimal tibianimn anterolateral kesimine uzanan eklem kapsiiliiniin aviilziyon ha-
sarini yansitir . Goriildiigiinde OCB yirtigindan ve eslik¢i meniskal yirtiktan siiphe edilmelidir.
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Diz Eklemi: Meniskiis ve Baglar

Hatice Tuba Sanal
S

1. Hangisi meniskiislerin {istlendigi gorevlerdendir?
a. Kompresif kuvvetleri dagitmak

Torsiyonel kuvvetleri dagitmak

Soku absorbe etmek

Eklem yiizeyine snovyal siviy1 dagitmak

Hepsi

o a0 o

2. Meniskiisle ilgili olarak hangisi yanlistir?
a. Meniskiis kesimleri koronal diizlemlerde iiggen seklindedir.
b. Normal meniskiisler diisiik sinyal intensitesindedir.
¢. Cocuklarda globuler ya da ¢izgisel intensite artis1 goriilebilir
d. Sagital diizlemde medyal meniskiisiin 6n boynuzu arka boynuzundan daha yiiksektir.
e. Lateral meniskiisiin 6n ve arka boynuzu hemen hemen esittir.

3. Meniskiisiin longitudinal yirtiklarina siklikla hangisinin hasar eslik eder?
a. On gapraz bag

Arka gapraz bag

Oblik popliteal ligaman

Arkuat ligaman

Posterior oblik ligaman

e

4. Sagital goriintiilerde arka ¢apraz bagin tam medyalinde medyal meniskiis arka boynuzu se¢ilmi-
yorsa Oncelikle hangisinden siiphelenilmelidir?
a. Longitudinal yirtik

Kok yirtigi

Horizontal yirtik

Oblik yirtik

Parameniskal yirtik

o a0 o

5. Posterolateral stabilizasyonu saglayan yapilar i¢inde hangisi yer alir?
a. Biseps femoris tendonu,

Popliteus tendonu,

Popliteal fibular ligaman

Fabellofibular ligaman

Hepsi

e
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