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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

 

Diz sorunları; hekimlerinin en sık karĢılaĢtığı problemlerden birisidir. Diz 

eklemi vücutta yer alan en büyük eklem olmasının yanı sıra en karmaĢık 

eklemlerden biridir. Ayrıca vücut ağırlığını taĢıması ve büyük yüklerin etkisi 

altında kalması nedeni ile en çok hasarlanmaya maruz kalan eklemdir. Diz 

eklemi; kemikler, kaslar, menisküsler, ligamentler, fibröz kapsül, bursalar, 

plikalar, sinirler ve damarlardan oluĢmaktadır. Diz yaralanması sırasında bu 

yapılar izole veya kombine Ģekilde yaralanabilir. Akut diz yaralanmaları 

genellikle travmatik kökenlidir. Kronik diz yaralanmaları ise sıklıkla aĢırı 

kullanım yaralanmaları Ģeklindedir. Ağrılı diz ekleminin değerlendirilmesi iyi 

alınmıĢ bir anamnez ve ayrıntılı klinik muayene ile baĢlamalıdır. Ağrı, ĢiĢlik, 

ısı artıĢı, renk değiĢikliği, dizde kilitlenme, boĢalma hissi, kısıtlılık, kayma 

hissi, eklemden ses duyulması gibi semptomlardan biri veya birkaçı 

bulunabilir. Tanı için gerekli durumlarda laboratuvar ve görüntüleme 

yöntemlerinden de yararlanılır (1). 

Bu çalıĢmada Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp Anabilim Dalı’na akut 

diz travması ile baĢvuran hastalarda tanısal ultrasonografi’nin (USG) etkinliği 

araĢtırılması hedeflendi. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

 

Ġnsan vücudunun en büyük eklemi olan diz eklemi femoral kondiller, tibial 

platolar, patella, bağlar, menisküsler ve bunların arasında uzanan bursalarla, 

bu oluĢumları birbirine bağlayan eklem kapsülünden oluĢan sinovial bir 

eklemdir (2). 

Hareket açıklığı en fazla olan eklemlerden biri olduğu için ligamentler 

tarafından stabilitesi sağlanır ve bu nedenle yaralanmalara da açıktır (3). 

  

ġekil 2.1: Diz Ekleminin Eksternal Görünümü (4). 

 

2.1. Diz eklemi anatomisi 

2.1.1. Femur 

En uzun kemiktir. Diz eklemine katılan distal uçta medial ve lateral kondiller 

bulunur (5,6). 
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2.1.2. Tibia 

Bacağın medialinde bulunan uzun kemiktir. Proksimal ucu diz eklemine 

katılır. Ayrıca üst ön yüzünde patellar tendonun yapıĢtığı tuberositas tibia 

vardır (5,6).  

 

2.1.3. Patella 

En büyük sesamoid kemiktir. Kuadriseps tendonu içinde yer alır ve dizin 

ekstansör iĢlevinde rol oynar (5,6).  

 

ġekil 2.2: Patella (7) 

 

2.1.4. Ligamentler  

Diz eklemi ligamentleri iç ve dıĢ ligamentler olmak üzere ikiye ayrılır (5).  
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Tablo 2.1: Diz Eklemi Ligamentleri 

DıĢ Ligamentler Ġç Ligamentler 

Lig. Patella Lig. Cruciatum Anterior 

Retinaculum patellae Mediale Lig. Cruciatum Posterior 

Retinaculum Patellae Laterale Lig. Transversus Genus 

Lig. Tibiale (MCL) Lig. Meniscofemorale Anterior 

Lig.Collaterale Fibulare (LCL) Lig. Meniscofemorale Posterior 

Lig. Popliteum Obliquum  

Lig. Popliteum Arcuatum  

 

 

  

 

ġekil 2.3: Diz Eklemi Ligamentler (4) 

 

2.1.5. Menisküsler 

Femur ve tibia arasında uzanan C Ģeklinde fibröz kıkırdak yapılardır. "C" nin 

kolları (ön ve arka meniskal boynuzlar) santralde karĢı karĢıya iken meniskal 

gövde periferde yer alırlar. Menisküsler ön boynuz, gövde ve arka boynuz 
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olmak üzere kabaca üç bölüme ayrılır (8). Eklemi yaralanmalardan koruyan 

bir propriyoseptif duyu organı gibi de çalıĢır (6).  

 

 

ġekil 2.4: Diz Eklemi Ligamentler ve Menisküsler (4) 

 

 

ġekil 2.5: Diz Eklemi Ligamentleri Medial Görünüm (9) 
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2.2 . Ottowa Diz Kuralları 

 

Bu kurallar; diz ekleminin akut diz yaralanması sonrası aĢağıdaki kriterlerden 

en az bir tanesi olması durumunda diz radyografisinin çekilmesini önerir (10). 

 

Kriterler: 

YaĢ ≥ 55 

Ġzole patella hassasiyeti 

Fibula baĢında hassasiyet 

Diz eklem açıklığının 90˚ den az olması 

Acil serviste 4 adım atamama 

 

Bir meta-analizde Ottowa diz kurallarının kırıkları tanımada %99 sensitivite 

ve %49 spesifiteye sahip olduğu görüldü (11).  

 

 

 

2.3 . Pitsburg Diz Kuralları 

 

Pittsburgh diz kuralları, diz ağrısı için hangi hastaların radyolojik 

görüntülemeye ihtiyaç duyduğunu belirlemek için bir klinik karar verme 

stratejisidir (12).   

 

Bu kriterler aĢağıdaki gibidir (12). 

 

       Künt yaralanma ya da düĢme 

       YaĢ <12 ya da >50 

YaĢtan bağımsız olarak acil serviste dört adım yürüyememe 
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Bir çalıĢmada Pitsburg Diz Kuralları; izole diz yaralanması olan eriĢkinlerde 

Ottowa Diz Kuralları’ndan daha sensitif ve spesifik olduğu belirlendi (13). 

 

 

2.4 . Görüntüleme 

 

Anamnez ve klinik muayeneden sonra, akut diz yaralanmasının ilk 

görüntülemesi düz radyografi olmalıdır. Bu birçok yaralanma için kullanılan 

hızlı, uygun maliyetli bir yöntemdir (13).   

Genel olarak; BT diz travmalı hastalarda kırıkları daha iyi tanımak için tercih 

edildir. Eğer muayede bağ ve menisküs yaralanması düĢünülmüĢse MRG en 

iyi yöntem olacaktır (14). 

 

2.4.1. Kemik yaralanmaları 

Düz film radyografisi, travma veya dizle ilgili Ģüpheli kırık için tercih edilen ilk 

yöntemdir (15). 

Dizdeki kırıkların çoğu, avülsiyon yaralanmaları ve dislokasyonlar düz filmde 

tanınır. Standart olarak baĢlangıçta anteroposterior ve lateral görüntülemeler 

alınmalıdır.  

Akut diz yaralanmalarında patella kırığı yaygındır. Patellar yaralanma 

Ģüphesi varsa, patellanın gün doğumu (aksiyal) görünümü de elde edilmelidir 

(15). 
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ġekil 2.6: Patella Kırığı Xray Görünümü (16)  

 

Bazı kırıkların, MRI ile daha fazla değerlendirme gerektiren, bağ ve menisküs 

yırtıkları ile iliĢkili olduğu bilinmektedir. Bu kırıkların örnekleri arasında; 

segond kırığı (lateral tibial kondilin avulsiyon kırığı), tibial omurganın kırığı 

(çapraz bağların interkondiler eminensinin avulsiyon kırığı), fibular baĢ 

avülsiyon kırığı ve posteromedial tibial plato kırığı vardır (15).  

 

ġekil 2.7:  Lateral Tibial Kondil Avulsiyon Kırığı, Segond Kırığı (AP Xray) (16) 
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ġekil 2.8: Tibia Proksimalinde Ġntraartiküler Kırık Xray Görüntüsü (16) 

 

Radyografik olarak gizli kemik yaralanmaları tibial plato ve tibial omurga 

kırıkları, patellanın geçici dislokasyonlarını içerir. Tibial plato kırıkları rutin 

radyografilerde, özellikle de tibial platoda herhangi bir depresyon 

olmadığında belirgin olmayabilir ve sadece lateral görünümde tespit edilebilir. 

Ayakta lateral görünümde bir yağ sıvısı seviyesinin varlığı, eklem içi kırığın 

bir göstergesidir ve BT taraması ile daha fazla araĢtırılmalıdır. Eklemi 

içermeyen tüm diğer Ģüpheli radyografik olarak gizli kırıklar, kortikal olmayan 

kırıklar ve kemik yaralanmasına bağlı kemik iliği ödemi açısından daha 

hassas olan MRG ile araĢtırılmalıdır (17).  
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ġekil 2.9: Lateral Xray Görüntüsünde Ġntraartiküler Kırık DüĢündüren Yağ 

Sıvı Seviyesi Görünümü (16) 

Düz radyografilerde belirgin olmayan diz eklemini içeren yüksek derecede 

klinik Ģüphe kırığı olan travma öyküsü olan hastalarda endikedir. Tüm tibial 

plato kırıklarının ve kompleks kemik diz yaralanmalarının 

değerlendirilmesinde multidedektör BT (MDCT) de önerilmektedir (15). 

Bir çalıĢmada, motorlu taĢıt kazaları, düĢmeler veya sporların neden olduğu 

akut travmatik diz yaralanmaları olan 409 hasta hem düz film hem de MDCT 

ile değerlendirildi. Bu grupta yüzde 87'lik bir kırık oranı vardı. Düz grafiler, 

hastaların % 30'unda diz kırıklarının saptanması için yanlıĢ negatifti ve kırık 

vakalarının % 70'ine, MDCT ile düz film radyografisinden daha iyi tanı 

koyulmuĢtu. Duyarlılıktaki farklılıkların bir kısmı, düz radyografiler için ciddi 

Ģekilde yaralanan hastaların optimal olarak yerleĢtirilmesindeki zorluk ile 

açıklanabilir (18). 

BT, kırık fragmanlarının pozisyonunu ve kırığın eklem içi uzantısını gösterir 

ve tibial plato kırıklarında depresyonun derecesini belirtir. Üç boyutlu 

görüntüler, kompleks kırıkların ve cerrahi planlamanın görselleĢtirilmesinde 

yararlıdır (19,20). 
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BT ayrıca kaynamayan kırık, altta yatan patolojik kemik ve sekonder 

enfeksiyonu değerlendirmektedir (21). 

MRG, deplase olmayan trabeküler kırıkların tanınmasında BT'den daha 

duyarlıdır (22). 

MRG radyografik okült trabeküler kırıkların ve kemik patolojilerinin 

saptanması için tercih edilen yöntemdir. 

 

ġekil 2.10: T1 ve T2 Ağırlıklı MRG de Ödem Bulguları (16) 

 

BT, tibial plato kırıklarını MRG'den daha iyi tanımlamasına ve preoperatif 

planlama için tercih edilen görüntüleme yöntemi olmasına rağmen, MRG 

radyasyona maruz kalma endiĢesi olan durumlarda da kullanılabilir (örn. 

Gebelik) (19).  

MRG, tibial plato kırıklarının olduğu durumlarda iliĢkili ligamentöz ve 

menisküs yaralanmalarını tespit edebilir; bunların varlığı, hastanın yönetimini 

değiĢtirebilir (15).  

Örneğin, iliĢkili ligamentöz yaralanmalar olmaksızın tibial platoda nondeplase 

kırıklar konservatif olarak tedavi edilebilir. 
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MRG, ön çapraz bağ (ACL) ve lateral menisküs yırtıkları ile yüksek derecede 

iliĢkili olan ve kronik diz instabilitesi ile sonuçlanabilen lateral tibial kondilin 

küçük bir avülsiyon kırığı olan Segond kırığının varlığında da endikedir (15). 

MRG, arka çapraz bağ (PCL) yırtıkları ve arkuat kompleksi avülsiyonu ile 

iliĢkili olabilecek, arka lateral instabilite ile sonuçlanabilen fibular avulsiyon 

kırığı varlığında endikedir (15). 

MRG patellanın geçici dislokasyonunun tanısında değerlidir. MRG patella ve 

femoral troklea arasındaki iliĢkiyi ve patellar subluksasyon için bir risk faktörü 

olan patellofemoral yanlıĢ yerleĢimi de gösterebilir (23). 

Radionüklid kemik taraması; MRG veya BT bulunmadığında Ģüpheli kırık ve 

negatif radyografileri olan olgularda endikedir.  

Anjiografi; Ġlgili vasküler yaralanma Ģüphesi varsa endikedir (24).  

 

2.4.2. Akut kondral ve osteokondral yaralanmalar  

Osteokondral ve kondral kırıklar genellikle spor aktiviteleri veya doğrudan 

travma sonucu oluĢur. Ġskelet olarak immatür dizdeki en yaygın yaralanmalar 

kondral kırıklardır (25). 

Dizin hafif hareketleri yapamaması, travmaya bağlı diz efüzyonu varlığı veya 

iliĢkili yumuĢak doku hasarı (örneğin, çapraz bağ veya menisküs yırtığı) 

düĢünülen fizik muayene bulguların olması, bir kondral kırık veya 

osteokondral hasarın varlığını düĢündürmektedir ve MRG tarafından en iyi 

değerlendirilir.  

Kondral kırıklar düz radyografide görüntülenmez, çünkü sadece eklem 

kıkırdağını içerir ve MRG ile değerlendirilmelidir. Osteokondral kırıklar, 

özellikle fragman diz ekleminde yer değiĢtirdiğinde düz filmlerde saptanabilir. 

MRG Ģüpheli tüm kondral ve osteokondral yaralanma vakalarında 

yapılmalıdır (15). 
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Altın standart olarak artroskopik değerlendirme alındığında, eklem kıkırdağı 

defektini saptamak için MRG doğruluğu yüzde 90'dan daha fazladır (26).   

MRG kondral ve osteokondral kırıkları ve osteokondral serbest fragmanları 

gösterir. Fokal subkondral ödem genellikle tam kalınlıkta artiküler kıkırdak 

defekti ile iliĢkilidir ve kıkırdak hasarı göstergesidir (27). 

MR artrografisi, osteokondral fragmanın stabilitesinin değerlendirilmesinde 

endikedir ve dizdeki kondral lezyonların saptanması için MRG ve BT 

artrografisinden daha üstündür (28). 

Değerlendirmeye noninvaziv olan MRI ile baĢlanmalıdır; ve vakaların 

çoğunda tanısal olacaktır. Osteokondral fragmanın ayrılması durumunda 

cerrahi müdahale gerekebilir. Artroskopik bulgular ile karĢılaĢtırıldığında MRI 

tam kalın kondral defektlerin tedavisi sonrası kıkırdak onarımının kalitatif ve 

kantitatif takibinde duyarlıdır ve spesifiktir (29).   

BT ve BT artrografisi, eklem içi bir vücut ve gevĢek eklem yüzeyinin tespit 

edilmesiyle osteokondral hasarları tespit eder. 

 

2.4.3. YumuĢak doku yaralanmaları  

YumuĢak doku yaralanmaları diz eklem kapsülü, menisküs, ligamento tendon 

ve kas yaralanmalarıdır. YumuĢak doku yaralanmalarının derecesinin 

değerlendirilmesinde düz film radyografisi sınırlıdır; bununla birlikte, 

Amerikan Radyoloji Uygunluk Kriterleri Koleji (American College of Radiology 

Appropriateness Criteria) 'ne göre, diz ağrısının herhangi bir nedeninin ilk 

değerlendirmesi, düz bir film radyografisiyle baĢlamalıdır (15).  

Eklem efüzyonu, yumuĢak doku ĢiĢmesi, yumuĢak doku yabancı cisim ve 

avülsiyon yaralanmaları kolaylıkla tespit edilebilir. 

MRG, travma öyküsü olan hastalarda, yumuĢak doku hasarı Ģüphesi 

bulunan, varlığı doğrulanmıĢsa, tıbbi tedaviyi değiĢtirecek veya cerrahi 
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müdahale hak edebilecek olan hastalarda endikedir. MRG, menisküs, bağ ve 

tendonları değerlendirmek için tercih edilen prosedürdür. Ek olarak, MRG 

eklem efüzyonları, kas yırtıkları ve hematomları saptar (15). BT yumuĢak 

doku, tendon ve bağların değerlendirilmesi için optimal değildir. 

 

2.4.4. Diz eklemi efüzyonu  

Düz film radyografisi, klinik olarak anlamlı travmatik diz efüzyonunu tespit 

etmek için yeterlidir. Bununla birlikte, efüzyona neden olacak bir diz 

yaralanması sıklıkla kemik veya yumuĢak doku yaralanmalarına neden olur 

(30,31). 

Örnek olarak, travmatik diz yaralanması olan ve düz radyografide yalnızca bir 

efüzyon bulgusu olan ve fizik muayenesinde klinik olarak belirgin bir 

ligament-tendon yaralanması olmayan stabil dizleri olan 114 travma 

hastasında, MRG ile yapılan daha ileri araĢtırmalar 144 farklı anormallik 

ortaya çıkmıĢtır. Bunlar; kemik yaralanması (yüzde 53), ön çapraz bağın 

hasarı (yüzde 19), medial kollateral ligamanın hasarı (yüzde 12), medial veya 

lateral menisküsün yırtılması (sırasıyla yüzde 11 ve 5) veya daha seyrek 

olarak, posterior çapraz bağın rüptürü (<1%) (31).  

Lateral radyografide diz eklemi efüzyonu suprapatellar yağ yastığını örten 

oval Ģekilli bir yoğunluk olarak gösterilmiĢtir. Bir efüzyonun saptanması için 

daha fazla görüntüleme gerekmese de,  lateral görünüm, lipohemartroz 

vakalarında yağ sıvı düzeyini belirleyebilir. 
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ġekil 2.11: Diz Eklemi Efüzyonunda Yağ Sıvı Seviyesi Lateral Xray 

Görüntüsü (16) 

 

Ultrason, eklem efüzyonunun saptanması için duyarlıdır. Akut travma 

hastasında ultrason, kırığın eklem içi uzantısının bir belirtisi olan 

lipohemartrozu tespit edebilir (32).  

 

2.4.5. Menisküs yaralanması  

Menisküs yaralanmaları sıklıkla ciddi diz yaralanmasına eĢlik etmekte ve 

belirli ligamentöz yaralanmalar ile birlikte ortaya çıkmaktadır. 

Menisküs düz radyografide görüntülenmez; Bununla birlikte, ciddi dejeneratif 

eklem hastalığında görülen eklem boĢluğunun önemli ölçüde daralması, 

kronik menisküs yırtığının dolaylı bir iĢaretidir. 
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MRG menisküs, bağ ve tendonların değerlendirilmesi için tercih edilen 

yöntemdir (15). Artroskopik bulgular ile karĢılaĢtırıldığında, menisküs 

yırtıklarının tanısında MRG'nin duyarlılığı ve özgüllüğü sırasıyla yüzde 90-95 

ve yüzde 90-98 arasındadır (33,34). 

3 Tesla MRG ile yapılan birkaç çalıĢma, sırasıyla % 96-97 duyarlılık ve 

özgüllük göstermektedir (35).  

Medial menisküsün hasarları sporla iliĢkili yaygın yaralanmalardır. Lateral 

menisküsün hasarları daha az yaygındır. Lateral menisküs yırtıkları sıklıkla 

geliĢimsel bir anomali olan diskoid menisküs ile iliĢkilidir. 

MRG, hafif dejenerasyondan tam yırtılmaya kadar menisküs patolojisinin 

spektrumunu göstermektedir (36).  

Hem semptomatik hem de asemptomatik dizlerde, yatay veya oblik menisküs 

yırtıkları sıklıkla görülür ve asemptomatik dizlerde MRG ile saptanan hasar 

prevalansı yaĢla birlikte belirgin Ģekilde artar. Bir çalıĢma kapsamında diz 

yaralanması öyküsü olmayan 74 asemptomatik gönüllü arasında, 45 yaĢın 

altındaki kiĢilerde yüzde 13 ve yaĢlı bireylerde yüzde 36 oranında menisküs 

yırtıkları görüldü (37).  

Bununla birlikte, her türlü menisküs yırtıkları hemen hemen her zaman diz 

ağrısı ile iliĢkilidir (38).  
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ġekil 2.12: Menisküs Yırtığı MRG Görüntüsü (16) 

MR artrografisi, daha önce yapılan parsiyel menisektomi veya menisküs 

onarımı sonrası menisküs retrüzyonunun cerrahi sonrası 

değerlendirilmesinde endikedir. 

Diskoid menisküs, anormal Ģekil ve boyutta ortaya çıkan ve "C" Ģeklindeki 

görünüme göre diskoid olan konjenital bir malformasyondur. En sık olarak 

lateral menisküsü etkiler ve menisküs dejenerasyonu ve yırtığı insidansı ile 

iliĢkilidir. MRG anormal görünümü ve komplikasyonları saptamak için 

yararlıdır. 

 

2.4.6. Tendon ve ligament yırtıkları  

Düz grafilerde görülen avülsiyon kırıkları bazı tendon ve ligament yırtıklarının 

da olabileceğini düĢündürse de MRG, kısmi veya tam yırtık olduğu 

Ģüphelenilen hastalarda en yararlı görüntüleme çalıĢmasıdır. Anterior veya 

posterior cruciate ligamentler, medial kollateral ligament ve lateral stabilizer 

yapılardaki yaralanmalar eklem gevĢekliğine neden olabilir (39).  
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Kuadriseps tendonu, patellar tendon ve patellar retinakulum dahil olmak 

üzere ekstansör mekanizmanın bozulması, diz ekstansiyonunu bozar 

ve/veya tekrarlayan patellar dislokasyon riskini artırır. 

Özellikle genç sporcularda avülsiyon kemik yaralanması görüldüğünde, düz 

radyografide tendon ve ligament yırtıklarından Ģüphelenilebilir. Böyle bir 

kırığın bir örneği, segond kırığıdır (lateral tibial kondilin avulsiyon kırığı). 

Eklemin medial tarafında kalsifikasyon, önceki veya kronik medial kollateral 

ligament yırtığı nedeniyle Pellegrini-Stieda lezyonu olarak bilinir (40).  

Kuadriseps tendonunun yırtılması patellanın aĢağıya ve patellar tendonun 

yırtılması patellanın yukarıya yer değiĢtirmesi kendini gösterir. Patellanın 

yukarı yer değiĢtirmesi geliĢimsel bir anomali olarak görülebilir. 

 

 

ġekil 2.13: Patellanın Yukarı Yer DeğiĢtirmesi Lateral Xray Görüntüsü (16) 

 

MRG, ön ve arka çapraz bağlar, medial kollateral ligament, lateral stabilizer 

yapıları ve ekstansör mekanizma (kuadriseps tendonu, patellar tendon ve 
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patellar retinakulum) dahil olmak üzere diz ile ilgili bağ ve tendonları 

değerlendirir (36).  

MRG, burkulmalardan kısmi veya tam yırtıklara kadar uzanan ligamentlerin 

yaralanma derecesini doğru bir Ģekilde karakterize eder (15).  

Normal tendonların MRG'si tüm sekanslarda düĢük sinyal gösterir. Dizde bir 

istisna, normalde düĢük ve orta sinyal yoğunluğunun çizgili bir görünümünü 

sergileyen kuadriseps tendonudur. 

MRG'de kısmi yırtıkta tendonun bazı liflerinde bozulma gösterir ve tam bir 

yırtıkta tüm tendonun devamsızlığını gösterir.  

  

 

ġekil 2.14: Kuadriseps Tendonun Rüptürü MRG Görüntüsü (16) 
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ġekil 2.15: ACL Rüptürü MRG Görüntüsü (16) 

 

Artroskopi veya cerrahi bulgularla doğrulandığı üzere, ACL yırtıklarının 

saptanması için MRG'nin duyarlılığı ve özgüllüğü sırasıyla yüzde 87-100 ve 

yüzde 93-100 arasındadır (41,42). 

MRG, genellikle konservatif olarak tedavi edilen kısmi ACL yırtıkları ile 

cerrahi müdahale gerektiren sıklıkla tam yırtıklar arasında ayrım yapar. MRG, 

ACL yırtıkları ile yüksek oranda iliĢkili olan ve en sık posterolateral tibial 

platoda ve lateral femoral kondilde ortaya çıkan okült kemik ve kıkırdak 

yaralanmalarını saptar (43,44).  

Posterior çapraz bağ (PCL) yırtıkları, ACL yırtıklarından daha az görülür. 

Ġzole PCL yaralanmaları nadirdir. PCL yaralanmaları genellikle ACL, 

menisküs, kollateral ligament veya posterolateral köĢe yaralanmaları ile 

iliĢkilidir (15).  

Çoğu PCL yırtıkları, genellikle konservatif olarak tedavi edilen kısmi 

yırtıklardır. Kemik avulsiyonu ile iliĢkili PCL yaralanmaları, belirgin PCL 
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gevĢekliği ile belirgin diz semptomları veya kombine çoklu ligamentöz 

yaralanmalar cerrahi olarak tedavi edilir (45). 

Medial (tibial) kollateral ligament (MCL) yırtığı dizde sık görülen bir 

yaralanmadır. Bu yırtık neredeyse her zaman eklem kapsülünün yırtığı ile 

iliĢkilidir. MCL yırtıkları ile iliĢkili yaralanmalar, birlikte "mutsuz triad" olarak 

adlandırılan ACL yırtığı ve medial menisküs yırtığıdır. MRG ayrıca, 

immobilizasyon veya cerrahi onarım gerektiren meniskosapsüler ayrımı da 

saptayabilir.  

Lateral diz yapılarında yaralanmalar, medial diz yaralanmalarından daha az 

görülür, ancak daha instabil olabilir, bu da kronik instabilite, ağrı ve sekonder 

osteoartrit ile sonuçlanabilir. Bu yaralanmaların çoğu, çapraz bağlara ve 

medial diz yapılarına zarar verir. Posterolateral köĢe yaralanması cerrahi acil 

bir durum olarak kabul edilir. 

Lateral stabilizasyon yapıları anterolateral ve posterolateral bileĢenlere 

sahiptir. Anterolateral stabilizasyon diz kapsülü ve iliotibial yolla sağlanır. 

MRG ile rutin olarak değerlendirilen yapılar gerçek lateral kollateral ligament, 

biceps femoris tendonu, popliteus kası ve tendon ve lateral gastroknemius 

kasıdır (46).  

Akut diz travmasında iliotibial bant yaralanmaları sık görülür ve çapraz bağ 

rüptürü, posterolateral köĢe hasarı ve patellar dislokasyon ile iliĢkili olabilir 

(47).  

Ġliotibial bant sendromu, lateral femoral kondil üzerinde iliotibial bandın 

sürtünmesinden kaynaklanır. Anterolateral diz ağrısına neden olur ve 

koĢucularda ya da tekrarlayan fleksiyon ve diz ekstansiyonu ile iliĢkili 

aktivitelere katılanlarda görülür. Bu durum klinik olarak kolayca teĢhis 

edilirken, MRG değerlendirmesi tipik olarak iliotibial bant boyunca sıvıyı 

gösterir (48).  
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Ekstansör mekanizma kuadriseps tendonu, patellar tendonu ve patellar 

retinakulumu içerir. 

Kuadriseps tendonu, yaĢlı eriĢkinlerde, az da olsa veya hiç travma olmasa 

bile, önceden var olan dejenerasyon nedeniyle yırtılabilir. Kuadriseps tendon 

rüptürü nadirdir ve hiperparatiroidizm, kronik böbrek yetmezliği, gut, obezite, 

diyabet, steroid kötüye kullanımı ve romatoid artrit gibi sistemik hastalıklar 

nedeniyle tek taraflı veya bilateral olabilir. MRG, tanı için tercih edilen 

yöntemdir. 

 

ġekil 2.16: Kuadriseps Tendonu Rüptürü MRG Görüntüsü (16) 

 

Proksimal patellar tendon rüptürleri genellikle genç sporcularda görülür. 

MRG’da proksimal patellar tendonda kalınlaĢma ve anormal sinyal görünümü 

tanısaldır (15).  

BT artrografisi, MRG bulunmadığında veya kontrendike olduğunda, eklem 

kıkırdağı, çapraz bağ ve menisküs yaralanmalarını tanımlamak için yararlıdır. 

Artroskopik bulgular ile karĢılaĢtırıldığında, ACL yırtıklarının saptanması için 
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BT artrografisinin duyarlılığı ve özgüllüğü sırasıyla yüzde 87-100 ve yüzde 

93-97 arasında değiĢmektedir (49,50). Akut diz travmasında çapraz bağ 

yaralanmaları saptamak için çift enerjili BT de kullanılabilir (51).  

Ultrason, dizdeki anterior, medial ve lateral destek yapılarının anatomik 

detaylarının doğru bir Ģekilde değerlendirilmesini sağlar (52).  

Ultrason, kuadriseps ve patellar tendonlar dahil, ekstansör mekanizmanın 

değerlendirilmesinde değerlidir ve aynı zamanda medial kollateral ligamanı 

da tanımlar (52,53).  

Ultrason; tendinosis, kısmi veya tam kat yırtık, tendon retraksiyonunun 

derecesi, internal hematom veya sıvı toplanmasını tanımlar. Ultrason, 

kalınlaĢma ve çevre sıvısını gösteren iliotibial bant sendromunun tanısında 

yardımcıdır (32).  

 

2.4.7. Muskulotendinoz yaralanmalar 

Akut muskülotendinöz yaralanmalar; kas kontüzyonu veya yırtık, hematom, 

miyotendinal gerilme ve tendon avulsiyonudur. Kas yaralanmaları genellikle 

sporla ilgili aktiviteler sırasında ortaya çıkar ve genellikle kasın en zayıf 

noktası olan miyotendinöz kavĢağı içerir. Diz çevresinde yaralanma riski en 

yüksek olan kaslar rektus femoris, sartorius, semimembranosus, biseps 

femoris ve gastroknemius'dur.  

Düz film radyografisinde kas yırtığı ve hematomda yumuĢak doku ĢiĢmesi 

görülür. Kas detayı görülemez. 

MRG, kısmi yırtığın, tam yırtılmanın ve hematomun dahil olduğu bu 

yaralanmaların boyutunu belirler ve derecelendirir (15,54). 

BT yumuĢak doku, tendon ve bağların değerlendirilmesi için optimal değildir; 

bununla birlikte, BT'de kas yırtığı ve hematom tanımlanmıĢtır. 



24 
 

Ultrason, kısmi veya tam kat yırtıkları ve hematomu gösterebilir. Kuadriseps 

kas ve tendon ve gastroknemius kasının medial baĢı kolayca 

değerlendirilmektedir (32). 

 

 

2.5 . Dizin Sonografik Değerlendirilmesi 

 

Dizin ekstra-artiküler yapıları, ayrıntılı sonografik değerlendirme için kolayca 

eriĢilebilir bölgelerdir. Eklem içi değerlendirme tam olarak yeterli değil iken, 

birçok yapı kısmen görülebilir ve inceleme genellikle yararlı klinik bilgiler 

sağlar. 

2.5.1. Diz Ultrasonu Kullanımı, Avantajları Ve Sınırlamaları 

Dizde ultrason değerlendirmesi birçok yarar sağlar. Diğer görüntüleme 

yöntemleriyle mümkün olmayan tendon, ligament ve sinir bozukluklarının 

ayrıntılı değerlendirilmesine olanak sağlar. Gerçek zamanlı dinamik görüntü 

elde edilebilir. Ortopedik donanımlar, ultrason görüntülerinde artefaktlar 

üretmez, bu da çevre yapılarının çarpma, tahriĢ veya yaralanma belirtileri 

açısından değerlendirilmesine izin verir. Bununla birlikte, sonografik muayene 

ile bir çok ekstra-artiküler diz yapısına kolayca eriĢilebilmemize rağmen, 

eklem içi yapılar net değildir ve ultrason teknolojisinin bu sınırlılığı, diz 

eklemini tamamen değerlendirmek için baĢka görüntüleme modalitelerinin 

gerekli olabileceği anlamına gelmektedir (55). 

 

2.5.2. Diz Anatomisi  

Sonografik değerlendirme amacıyla diz, dört anatomik çeyreğe ayrılmıĢtır: 

ön, lateral, medial ve posterior. Bu çeyrekler femur ve tibianın uzun ekseni ile 

bölünür (56).  
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● Anterior - Ön diz kadranda değerlendirilen yapılar arasında: 

kuadriseps kasları ve tendonu; diz ekleminin suprapatellar girintisi; patella; 

prepatellar bursa; patellar tendon (ligament); yüzeyel infrapatellar bursa; 

derin infrapatellar bursa; medial patellar retinakulum ve medial patellofemoral 

ligament; lateral patellar retinakulum; distal femoral kıkırdak. 

● Lateral - Lateral diz kadranda değerlendirilen yapılar Ģunlardır: 

iliotibial bant; lateral menisküs; fibular kollateral ligament; biceps femoris kas 

ve tendonu; popliteus kas ve tendonu; lateral patellar retinakulum; proksimal 

tibiofibular eklem. 

● Medial - Medial diz kadranda değerlendirilen yapılar Ģunlardır: tibial 

kollateral ligament; medial menisküs; pes anserin tendonları ve bursa; medial 

patellar retinakulum.  

● Posterior - Posterior diz kadranda değerlendirilen yapılar Ģunlardır: 

semimembranosus kas ve tendonu; semitendinosus kas ve tendonu; medial 

gastrocnemius kas ve tendonu; semimembranosus-medial gastrocnemius 

bursa; popliteal arter ve ven; siyatik, tibial ve ortak fibular sinirler; medial ve 

lateral menisküsün arka boynuzları; posterior çapraz bağ; lateral 

gastroknemius kas ve tendonu. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. Olgular 

ÇalıĢmaya Haziran 2017 – Eylül 2018 tarihleri arasında Ankara Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Acil Tıp Anabilim Dalı’na diz travması ile baĢvuran hastalar 

kabul edildi. Dahil etme kriterleri Tablo-2 de belirtilmiĢtir. Etik kurul onayı 

22.05.2017 tarihinde 10-532-17 karar no ile alındıktan sonra çalıĢmaya 

baĢlandı. 

 

Tablo 3.1: Dahil Etme Ve DıĢlama Kriterleri 

 

 

3.2.  ÇalıĢmayı Yürüten Hekimin USG Eğitimi 

ÇalıĢmayı yürüten hekim daha öncesinde genel USG ve kas-iskelet sistemi 

USG’si (TATD temel usg kursu, TURKMUS2017 Temel Kas Ġskelet Sistemi 

Usg Kursu), konusunda kurslarda eğitim almıĢtır. Hastaların tamamına 

uygulanan USG, Avrupa Kas Ġskelet Radyolojisi Derneği’nin Diz 
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Ultrasonografi Teknik Rehberi ve EURO-MUSCULUS Diz Protokolü (56)  

doğrultusunda gerçekleĢtirilmiĢtir. Hastaların USG görüntüleri kaydedilmiĢ ve 

sonrasında kas-iskelet sistemi USG’si konusunda uzman olan baĢka bir 

hekim tarafından tekrar değerlendirilmiĢtir.  

 

3.3. ÇalıĢmanın yürütülmesi 

ÇalıĢma aĢamasında acil serviste bulunan travma hekimi, diz travması olan 

bir hasta baĢvurduğunda çalıĢmayı yürüten hekim ile iletiĢime geçmiĢtir. 

Hastanın yazılı onamı alındıktan sonra dahil edilme kriterlerine uyan hastalar 

seçilerek çalıĢma formu dolduruldu. Sonrasında çalıĢmayı yürüten hekim 

tarafından USG yapılmıĢ ve görüntüler kaydedilmiĢtir. Bu görüntüler kas-

iskelet sistemi USG konusunda uzman diğer hekim tarafından daha sonra 

incelenmiĢtir. Daha sonra, acil serviste bulunan travma hekimi tarafından, 

rutin tetkik ve tedavi iĢlemleri kapsamında, hastaların değerlendirilmesi ve 

tedavilerinin sürdürülmesi sağlanmıĢtır. Diz yaralanması ile baĢvuran tüm 

hastalara direk grafi çekilmiĢtir. Daha sonra direk grafide Ģüpheli görünümü, 

Ģiddetli ağrısı, hemartrozu, ödem ve kızarıklığı fazla olan hastalara 

bilgisayarlı tomografi ve/veya manyetik rezonans gibi görüntüleme yöntemleri 

uygulanmıĢtır. Rutin tetkikler dıĢında ek görüntüleme yöntemi 

uygulanmamıĢtır. Tüm ultrasonografik incelemeler, diğer radyolojik 

görüntülemeler gerçekleĢtirilmeden ya da değerlendirilmeden önce 

yapılmıĢtır. AraĢtırma çalıĢmasının protokolü hastaların klinik bakımını 

engellememiĢtir. 

 

 

3.4. Ultrasonografik Ġnceleme 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların tümünün travmaya uğramıĢ olan diz 

bölgesine çalıĢmayı yürüten hekim tarafından acil serviste usg uygulandı. 

Usg ile bu bölgedeki kemik, ligament ve menisküs yapıları incelendi. 
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Ultrasononografiik incelemeler Esaote MyLabSeven cihazı ile lineer prob (25 

Hz) kullanılarak yapıldı. 

 

 

3.5. Radyografi, BT ve MRG Ġncelemeleri 

ÇalıĢmaya dahil olan tüm hastaların ilgili dizlerine 2 yönlü diz grafisi çekildi. 

Oral ya da ĠV kontrast madde kullanmaksızın gerekli hastalara BT ve MRG 

çekildi.  

 

 

3.6. Ġstatistiksel Değerlendirmeler 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik Anabilim Dalı tarafından 

SPSS 15 for Windows programı kullanılarak yapıldı. Tanımlayıcı istatistikler 

dağılımı normal olan değiĢkenler için ortalama ± standart sapma, dağılımı 

normal olmayan değiĢkenler için median (min – maks),  sayısal değiĢkenler 

ise vaka sayısı ve (%) olarak gösterildi. Kategorik değiĢkenlerin gruplar 

arasında karĢılaĢtırılması Ki-kare ya da Fisher’in Kesin Ki-kare testi 

kullanılarak gerçekleĢtirilmiĢtir. Ġki kategorili nitel değiĢkenler arasındaki uyum 

Kappa istatistiği ile hesaplanmıĢtır. Normal dağılmayan sürekli değiĢkenlerin 

iki grup arasındaki karĢılaĢtırmasında Mann Whitney U testi kullanılmıĢtır. 

Tanı testlerinin performansları duyarlılık, seçicilik, pozitif ve negatif tahmini 

değerler ve onların %95 güven aralıkları hesaplanarak değerlendirilmiĢtir. P 

değeri 0.05’ten küçük olanlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 

Kemik yapıların incelenmesinde Bilgisayarlı Tomografi altın standart olarak 

alındığında USG ve Direk Grafi için duyarlılık ve seçicilik değerleri 

hesaplandı. YumuĢak dokuların incelenmesinde Manyetik Rezonans 

Ġnceleme altın standart olarak alındığında USG için duyarlılık ve seçicilik 

değerleri hesaplandı. 
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4. BULGULAR 

 

 

ÇalıĢma süresince düĢme, spor yaralanması, trafik kazası ve burkulma 

sonucu diz bölgesi yaralanması olan toplam 96 hasta dahil edildi.  

 

 

4.1. Demografik Özellikler  

Tüm hastaların yaĢ ortalaması 40,5±17,9, median değer 35 (16-83) olarak 

bulundu. Grafik 4.1’de hasta yaĢ aralıkları ve sayıları belirtilmiĢtir. 

 

 

 

Grafik 4.1: Hasta sayıları ve yaĢ aralıkları 

 

Tüm hastaların 50’si  (%52,1) erkek, 46’sı (%47,9) kadındı.    

Hastaların 46’sı (%47,9) sağ diz, 50’si (%52,1) sol diz yaralanması olarak 

bulundu.   
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Hastaların 44’ünde (%45,8) diz yaralanmasına sebep olan aktivitenin düĢme 

olduğu belirlendi. Bunu sırası ile 24 hasta (%25) ile spor yaralanması, 16 

hasta  (%16,7) ile burkulma ve 12 hasta (12,5) ile trafik kazası takip 

etmektedir.  

 

 

 

Grafik 4.2: Travma mekanizmalarının dağılımı 

 

Hastaların acil servise baĢvurduğu saatler gece (18:00-07:59) ve gündüz 

(08:00-17:59) olarak ikiye ayrılacak olursa 12 hasta (%12,5) gece saatlerinde 

ve 84 hasta (%87,5) gündüz saatlerinde baĢvurmuĢ olduğu bulundu. 
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Grafik 4.3: Saat aralıklarına göre hasta sayıları 

 

Hastaların 67’sinde (%69,8) kronik hastalık tanısı bulunmazken, geri kalan 29 

hastada (%30,2) de bir kronik hastalık olduğu saptandı. 

Ottowa ve Pitsburg kriterlerine bakılacak olursa tüm hastalar (%100) Pitsburg 

tanı kriterlerinden ve 41 hasta ile Ottowa tanı kriterlerinden en az 1 puan 

aldığı bulundu. 

 

 

4.2. Görüntüleme Bulguları 

Görüntüleme yöntemlerine bakılacak olursa tüm hastalara düz radyo grafi 

çekilmiĢ olup bunların 89’unda (%92,7) patoloji saptanmamıĢtır. 

31 hastaya BT çekilmiĢ, 18 hastada (%58,1) patoloji saptanmamıĢtır.  

25 hastaya MRG çekilmiĢ 9 hastada (%36) patoloji saptanmamıĢtır.  

ÇalıĢmaya dahil edilen 96 hastanın tamamına ultrasonografik inceleme 

yapılmıĢtır. Kemik patolojisi açısından bakıldığında 89 hastada (%92,7) 
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kemik patolojisi saptanmamıĢ, 7 hastada (%7,3) kemik patolojisi 

saptanmıĢtır.  

YumuĢak doku patolojisi açısından değerlendirilen 96 hastanın 48’inde (%50) 

ultrasonografi ile yumuĢak doku patolojisi saptanmazken, diğer 48’inde (%50) 

saptanmıĢtır.  

Daha detaylı incelendiğinde 96 diz travması hastasına yapılan 

ultrasonografik incelemede 41 hastada (%42,7) herhangi bir patoloji 

saptanmazken, sırasıyla 35 (%36,5), 13 (%13,5) ve 7 (%7,3) hastada 

menisküs, ligament ve kemik patolojileri bulunmuĢtur.  

Düz radyografi ile USG’de saptanan kemik patolojilerini karĢılaĢtıracak 

olursak Xray’de kırık saptanan 7 hastanın 4’ünde (%57,1) USG ile kırık 

saptanmıĢ, 3’ünde (%42,9) kırık saptanmamıĢtır. Xray’de kırık saptanmayan 

89 hastanın 3’ünde (%3,4) USG ile kırık saptanmıĢken, 86’sında (%96,6) 

kırık saptanmamıĢtır. Bu istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,001). 

Kappa değeri 0,538 ± 0,167 olarak hesaplandı, orta derecede uyum görüldü.  

 

Tablo 4.1:  Usg Bulguları ile Xray Bulgularının KarĢılaĢtırılması 

    
Düz Radyografi 

  

    
Toplam 

        (-) (+) 

  
(-) 

n 86 3 89 

USG 
% 96,6 42,9 92,7 

(+) 
n 3 4 7 

  % 3,4 57,1 7,3 

 
Toplam 

n 89 7 96 

 

% 92,7 7,3 100 
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Kemik yapıların incelenmesinde bilgisayarlı tomografi altın standart olarak 

alındığında USG için duyarlılık %53,8 (%95 güven sınırı: 29,1-76,8), özgüllük 

%100 (%95 güven sınırı: 82,4-100), pozitif prediktif değer %100 (%95 güven 

sınırı: 86,3-99,7) ve negatif prediktif değer %75 (%95 güven sınırı: 55,9-88) 

olarak hesaplandı. Toplam doğruluk oranı %95 ve Kappa değeri 0,575 

±0,141 olarak hesaplandı.  USG’nin fraktürleri saptama oranı istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p<0,001). AĢağıdaki Ģekilde hastalarımızdan birinin 

BT ve USG görüntüleri yer almaktadır. Görüntülerde patella kırığı 

görülmektedir. 

 

 

ġekil 4.1: 1 numaralı hastaya ait; a. Usg görüntüsünde patella kırığı, b. Usg 

görüntüsünde patella kırığı, c. BT görüntüsünde patella kırığı, d. 

BT görüntüsünde patella kırığı.  
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Aynı hastanın düz radyografisinde herhangi bir patella kırığı bulgusuna 

rastlanılmamıĢtır. AĢağıdaki Ģekilde hastanın Xray görüntüsü vardır. 

 

ġekil 4.2: 1 numaralı hastaya ait; a. Lateral Xray görüntüsü, b. AP Xray  

görüntüsü. 

 

 

Tablo 4.2: Usg ile BT de Fraktür Sayı ve Yüzdeleri 

 

                  

    
Bilgisayarlı Tomografi 

  

    
Toplam 

        Fraktür Yok Fraktür Var 

  
Fraktür Yok 

n 18 6 24 

USG 
% 75 25 77,4 

Fraktür Var 
n 0 7 7 

  % 0 100 22,6 

 
Toplam 

n 18 13 31 

 

% 58,1 41,9 100 
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Tendon, menisküs ve ligamentöz yapıların incelenmesinde manyetik 

rezonans görüntüleme altın standart olarak alındığında USG için duyarlılık 

%87,5 (%95 güven sınırı: 64-96,5), özgüllük %55,6 (%95 güven sınırı: 26,7-

81,1), pozitif prediktif değer %77,8 (%95 güven sınırı: 56,3-91) ve negatif 

prediktif değer %71,4 (%95 güven sınırı: 49,8-86,7) olarak hesaplandı. 

Toplam doğruluk oranı %76 ve Kappa değeri 0,453±0,187 olarak hesaplandı. 

USG’nin tendon ve ligament yaralanmalarını saptama oranı istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmadı (p=0,058). 

ÇalıĢmamıza dahil olan ve acil servise trafik kazası ile baĢvuran 

hastalarımızdan birisinin USG, BT, MRG ve Xray görüntüleri aĢağıdaki 

gibidir. Xray görüntüsünde aĢikar bir fraktür saptanmazken BT görüntüsünde 

femur medial epikondil ve proksimal tibia medialde milimetrik kırıklar 

görülmektedir. 

 

ġekil 4.3: 2 numaralı hastaya ait; a. AP Xray görüntüsü, b. Lateral Xray  

görüntüsü, c. BT görüntüsü D. BT görüntüsü. 
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Gene aynı 2 numaralı hastanın yapılan fizik muayenesinde sol femur lateral 

dislokasyonu, bilateral menisküs hasarı bulgusu vardı. Bu menisküs hasarları 

USG ile saptandı. Yapılan sonografik inceleme ve MRG nin görüntüleri 

aĢağıdaki gibidir. ġekil 4.4’de kırmızı ok ile gösterilen yer lateral menisküs 

olup daha hipoekoik görülmektedir. ġekil 4.5’de mavi ok ile gösterilen yer 

femur distalindeki fraktürü, kırmızı ok ile gösterilen hipoekoik alan ise medial 

menisküs dejenerasyonu düĢündürür. ġekil 4.6’da ise tibia fraktürü 

düĢündürür kortikal düzensizlik görülmektedir. ġekil 4.7 ve 4.8 ise hastanın 

farklı kesitlerden MRG görüntüleridir. 

 

ġekil 4.4: 2 numaralı hastaya ait USG görüntüsü 

 

 

ġekil 4.5: 2 numaralı hastaya ait USG görüntüsü 
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ġekil 4.6: 2 numaralı hastaya ait USG görüntüsü 

 

 

ġekil 4.7: 2 numaralı hastaya ait MRG görüntüsü a. ve b. farklı bölgelerden 

aksiyel kesitler 
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ġekil 4.8: 2 numaralı hastaya ait MRG görüntüsü a. aksiyel kesit b.sagittal 

kesit 

 

 

Tablo 4.3: Usg ile MRG de Patoloji Sayı ve Yüzdeleri 

                    

    
Manyetik Rezonans 

Görüntüleme 
  

    
Toplam 

        Patoloji Yok Patoloji Var 

  
Patoloji Yok 

n 5 2 7 

USG 
% 55,6 12,5 28 

Patoloji Var 
n 4 14 18 

  % 44,4 87,5 72 

 
Toplam 

n 9 16 25 

 

% 36 64 100 
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Ottowa kriterleri ile USG bulgularını karĢılaĢtıracak olursak; beĢ maddelik 

Ottowa tanı kriterlerinin en az bir tanesini karĢılayan hastalar pozitif, hiç 

birisini karĢılamayan hastalar negatif olarak sınıflandırıldı. Kemik patolojileri 

açısından Ottowa negatif 55 hastanın 54’ünde (%98,2) USG ile kırık 

saptanmamıĢ olup; Ottowa pozitif olan 41 hastanın 35’ine (%85,4) USG ile 

negatif, 6’sına (%14,6) pozitif denilmiĢtir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edilmiĢtir (p=0,040). YumuĢak doku patolojileri açısından ise Ottowa 

pozitif olan 41 hastanın 18’inde (%43,9) USG ile patoloji saptanmazken, 

23’ünde (%56,1) patoloji saptanmıĢtır. Ottowa negatif olan 55 hastanın ise 

30’unda (%54,5) USG ile patoloji saptanmazken 25’inde (%45,5) 

saptanmıĢtır. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmemiĢtir (p=0,302). 

 

Tablo 4.4:  Ottowa kriterleri ile USG’de yumuĢak doku patolojilerinin 

karĢılaĢtırılması 

                    

    
USG 

  

    
Toplam 

        (-) (+) 

  
(-) 

n 30 25 55 

Ottowa 
% 62,5 52,1 57,3 

(+) 
n 18 23 41 

  % 35,5 47,9 42,7 

 
Toplam 

n 48 48 96 

 

% 50 50 100 
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Tablo 4.5: Ottowa kriterleri ile USG’de kemik patolojilerinin karĢılaĢtırılması 

                    

    
USG 

  
    Toplam 
        (-) (+) 

  
(-) 

n 54 1 55 

Ottowa 
% 60,7 14,3 57,3 

(+) 
n 35 6 41 

  % 39,3 85,7 42,7 

 
Toplam 

n 89 7 96 

 

% 92,7 7,3 100 

                    

           

ÇalıĢmaya katılan hastaların vücut kitle indekslerine (VKI) bakılacak olursa 

96 hastanın ortalama VKI’i 26,48 ± 3,44, median 26,08 (20,8-35,9) olarak 

görülmüĢtür. VKI’e göre MRG’da saptanan patoloji saptanma olasılığı VKI 

arttıkça artmıĢtır. MRG’de yumuĢak doku patolojisi saptanmayan hastaların 

ortalama VKI değerinin 23,6 ± 2,4 iken patoloji saptanan hastaların ortalama 

VKI değerinin 27,36 ± 3,6 olduğu görülmüĢtür. Bu oran istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur (p=0,009). 

Hastaların vücut kitle indekslerini; 25 ve üzeri ile 25 altı olarak kategorize 

ettik. Daha sonra bu verileri USG ve MRG bulguları ile karĢılaĢtırdık. VKĠ 

değeri 25 ve üzeri olan 64 hastanın 6’sında (%9,4) USG’de kırık saptarken, 

58’inde (%90,6) saptamadık. VKĠ değeri 25 altında olan 32 hastanın ise 

sadece 1’inde (%3,1) USG de kırık saptanmıĢ, 31’inde (%96,9) kırık 

saptanmamıĢtır. Bu istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,418).  
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Tablo 4.6: Vücut Kitle Ġndeksi ile USG kemik bulgularının karĢılaĢtırılması 

    
USG 

  

    
Toplam 

        (-) (+) 

  
<25 

n 31 1 32 

VKĠ 
% 34,8 14,3 33,3 

≥25 
n 58 6 64 

  % 65,2 85,7 66,7 

 
Toplam 

n 89 7 96 

 

% 92,7 7,3 100 

                    

 

VKĠ değeri 25 ve üzeri olan 64 hastanın 34’ünde (%53,1) USG’de yumuĢak 

dokusu patolojisi saptanırken, VKĠ değeri 25 altı olan 32 hastanın 14’ünde 

(%43,8) yumuĢak doku patolojisi saptanmıĢtır. Bu veri istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,386).  

 

Tablo 4.7: Vücut Kitle Ġndeksi ile USG yumuĢak doku bulgularının 

karĢılaĢtırılması 

    
USG 

  

    
Toplam 

        (-) (+) 

  
<25 

n 18 14 32 

VKĠ 
% 37,5 29,2 33,3 

≥25 
n 30 34 64 

  % 62,5 70,8 66,7 

 
Toplam 

n 48 48 96 

 

% 50 50 100 
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MRG çekilen 25 hastanın 9’unda (%36) patoloji saptanmamıĢtır. Bu 9 

hastanın 3’ünün (%33,3) VKĠ değeri 25 ve üzeri, 6’sının (%66,6) VKĠ değeri 

25 altı olarak saptandı. MRG’de patoloji saptanan 16 hastanın (%64) 12’sinin 

(%75) VKĠ değeri 25 ve üzeri, 4’ünün (%25) VKĠ değeri 25 altı olarak 

saptandı. Bu istatistiksel olarak sınırda anlamsız bulunmuĢtur (p=0,087). 

Vaka sayısı daha fazla olsa idi verilerin anlamlı çıkacağını öngörüyoruz. 

 

Tablo 4.8: Vücut Kitle Ġndeksi ile MRG bulgularının karĢılaĢtırılması 

    

Manyetik Rezonans 

Görüntüleme   

    
Toplam 

        (-) (+) 

  
<25 

n 6 4 10 

VKĠ 
% 66,7 25 40 

≥25 
n 3 12 15 

  % 33,3 75 60 

 
Toplam 

n 9 16 25 

 

% 36 64 100 
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5. TARTIġMA 

 

 

Diz eklem yaralanmaları; spor yaralanmaları, iĢ kazaları gibi olaylar 

sonucunda oluĢabilir. Aylar süren rehabilitasyonlara varan bir tedavi süreci 

gerektirebilir, hatta kalıcı sakatlıklara dahi yol açabilir. Bu sebeple önem arz 

etmektedir (57). 

Diz eklemi yaralanmaları; acil servis hekimleri tarafından sık karĢılaĢılan 

yaralanma türleridir. Amerika BirleĢik Devletleri’nde yılda tahmini 2,5 milyon 

diz yaralanması olan hasta acil servise baĢvurmaktadır (58). Ülkemizde diz 

yaralanması ile acil servise baĢvuran toplam hasta sayısı, cinsiyet ve yaĢ 

dağılımı ile ilgili veri bulamadık ama 2013’te Antalya Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği tarafından yapılmıĢ olan bir 

çalıĢmada diz yaralanması olan 42 hastanın 22’sinde (%52.3) kemik 

yaralanması ve 35’inde (%83,3) en az bir ligament yaralanması ve 5’inde de 

(%11,9) medial menisküs yaralanması olduğu gösterilmiĢtir (59).  

Majewski ve Habelt 2006’da 6434 hasta ile yaptığı bir çalıĢmada diz 

yaralanması olan hastaların %43,1’inin 20-29 yaĢ aralığında olduğunu 

bildirmiĢtir (60). Gene aynı çalıĢmada erkek ve kadın hastaların oranı sırası 

ile %68 ve %32 bulunmuĢtur (60). Bizim çalıĢmamızda ise hastaların yaĢ 

ortalaması 40,5 olup; 16-29 yaĢ arasında olanların yüzdesi ise %36,4 olarak 

bulundu. Bizim çalıĢmamızda da benzer Ģekilde erkek hastaların çoğunlukta 

olduğu görüldü.  

2003’te Avusturalya’da yapılmıĢ olan bir çalıĢmada diz yaralanması ile 

baĢvuran hastaların yaklaĢık üçte birinin iĢ yeri ile iliĢkili yaralanmalar olduğu 

bulunmuĢtur (61). Gene baĢka bir çalıĢmada spor ile iliĢkili yaralanmalarda 

en çok yaralanan eklemin diz eklemi olduğu gösterilmiĢtir (62). Bizim 

çalıĢmamızda da yaralanma mekanizmaları genel hatları ile belirlenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda diz travmalarının en çok düĢme (%45,8) ve spor yaralanmaları 

(%25) sonucu geliĢtiğini bulduk. ÇalıĢmamızın yürütüldüğü süre içerisinde iĢ 
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kazası sonucu diz travması ile baĢvuran hasta olmamıĢtır. ÇalıĢmamızda iĢ 

kazaları ile baĢvurunun olmamasını ve en yüksek baĢvuru sebebinin 

düĢmeler sonucu olmasını, çalıĢmamızı yürütmüĢ olduğumuz hastanenin 

sanayi bölgesinden uzakta Ģehir merkezinde olmasından ve hasta profilinin 

daha yüksek yaĢa sahip hastalardan oluĢmasından dolayı kaynaklandığını 

düĢünmekteyiz. 

Kas iskelet sistemi ultrasonografisi son senelerde klinisyenlerin günlük 

pratiğine girmiĢtir (56). Bu ultrason uygulaması pratik, ucuz, noninvazivdir, 

gereğinde tekrar edilebilir ve radyasyon etkisi yoktur (63). Ayrıca dinamik 

görüntüler de elde edilebilir (63). Kullanıcı bağımlı olması ve kemik 

dokusunun içerisini göstermemesi dezavantajlarıdır (63). 

ÇalıĢmamızda ultrasonografide saptanan patolojiler kemik ve yumuĢak doku 

(ligament, menisküs) olarak iki Ģekilde kategorize edildi. Bütün hastalara 

sonografik inceleme yapıldı ve kemik patolojileri açısından BT, yumuĢak 

doku patolojileri açısından MRG altın standart olarak kabul edildi.  

Kemik patolojileri açısıdan bakıldığında altın standart tanı testi BT’de kemik 

kırığı saptanan toplam 13 hastanın 7’sinde ultrasonografi ile de kırık tanısı 

koyulmuĢtur. 6’sında ise yanlıĢ negatif olarak ultrasonografik inceleme ile 

kırık tanısı koyulamamıĢtır. Ayrıca BT ile kemik kırığı olmadığı söylenen 18 

hastanın tamamında USG ile de kırık olmadığı görülmüĢtür. Kemik 

patolojilerini saptamada BT ile USG arasında anlamlı bir iliĢki olduğu 

saptanmıĢtır (p<0,001). Bu; tecrübeli bir hekimin yapacağı etkin kas iskelet 

sistemi ultrasonografisi ile kırık tanısını koyabileceği anlamına gelmektedir. 

Ayrıca BT ile kırık olduğu söylenip, USG ile kırık saptanmayan %46’lık hasta 

grubunda sonopalpasyon yapılmadığı için kırık tanılarının atlandığını 

düĢünmekteyiz.  

Patella; diz ekstansiyonuna katılan vücudun en büyük sesamoid kemiğidir 

(64,65). Doğrudan üzerine düĢme ile kırılabileceği gibi kuadriseps kasının ani 

ve güçlü kasılması ile de kırılabilir (34,64,66). Patella kırıkları tüm kemik 

kırıkların yaklaĢık %1’ini oluĢturur. Bu kırıkların tanısını koymada radyografi 



45 
 

yanıltıcı olabilir (67). 2013’te 122 hastayla yapılan bir çalıĢmada patella kırığı 

olan 35 hastanın 21’ine (%60) düz radyografi ile tanı koyulamamıĢ olup MRG 

ile tanı koyulmuĢtur (68). Bizim çalıĢmamızda kırık için altın standart olan BT 

ile kırık tanısı koyulan toplam 13 hastanın 6’sında (%46.15) izole patella 

kırığı mevcuttu. Bu 6 hastanın 3’ünde (%50) grafide patella kırığı 

saptanmadı. Bu verinin literatür ile uyumlu olduğu görüldü. 

Tibia plato kırıkları ise tüm kırıkların yaklaĢık %2’sini oluĢturur. Hem yüksek 

hem de düĢük enerjili travmalarla oluĢabilir (69). Bizim çalıĢmamızda diz 

eklemi bölgesinde kırığı olan 13 hastanın 4’ünde (%30,76) tibia plato kırığı 

mevcuttu. Bu kırıklardan sadece 1’i (%25) ultrasonografik incelemede 

saptandı, 3’ü (%75) saptanmadı. Tibial plato; daha derin yerleĢimli olduğu 

için ultrasonografik ineceleme açısından değerlendirilmesi daha zor bir bölge 

olduğunu düĢünmekteyiz. 

MRG, menisküs yaralanmaları tanısı için altın standart bir yöntemdir (70). 

Ama %14 oranında yanlıĢ tanı koydurabilir (71-73). Ayrıca pahalı ve her 

zaman kolay ulaĢılamayan bir görüntüleme yöntemidir (72).   Dizde 

ultrasonografik inceleme, MRG görüntülemedeki eksikliklerin üstesinden 

gelme potansiyeli ile menisküs patolojisini değerlendirmek için etkili bir tanı 

aracı olduğu için umut vaat etmektedir (70).  Bu yüzden klinisyenler arasında 

kas iskelet sistemi ultrasonografisi kullanımı giderek yaygınlaĢmaya 

baĢlamıĢtır. Ġnsanlarda yapılan bazı çalıĢmalarda, meniskal patolojinin 

sonografik tanısı için sensitivitenin % 30 -100 arasında; spesifitenin ise % 

71.4 - 98 arasında bulunduğu rapor edilmiĢtir (74-77).  

Bizim çalıĢmamızda bu patolojiler açısından ultrasonografinin sensitivitesi 

%87,5 ve spesisfitesi de %55,6 bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda MRG ile patoloji 

saptanan 16 hastanın 14’ünde (%87,5) USG ile de patoloji saptanmıĢ olup, 

MRG ile patoloji saptanmayan 9 hastanın 5’inde (%55,6) USG ile de patoloji 

saptanmamıĢtır. Bu istatistiksel olarak sınırda anlamlı çıkmıĢtır (p=0,058). 

ÇalıĢmada MRG görüntüsü olan hasta sayısı düĢüktü. Ġleride yapılacak olan 

çalıĢmalarda daha yüksek sayı olması halinde istatistiksel olarak anlamlı 

sonuç elde edilebileceği kanısındayız. MRG ile medial menisküs rüptürü 
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tanısı koyulan ama ultrasonografik inceleme ile tanısını koyamadığımız 

hastalardan bir tanesinde; fazla kilolu (VKĠ>25) olması sebebiyle uygun 

pozisyon verilemediği ve cilt altı yağ dokusu kalın olduğu için menisküs 

dokusu ultrasonografik olarak görülemedi. Diğer hasta ise diz bölgesine 

doğrudan araba çarpması Ģikayeti ile gelmiĢti. Hastanın bilateral menisküs 

rüptürüne eĢlik eden femur dislokasyonu, femur ve tibiada fraktürleri de 

olduğu için Ģiddetli ağrısı vardı. Ağrısı olduğu için ultrasonografik inceleme 

için uygun pozisyon verilemedi. Aynı zamanda femur dislokasyonu ve eklem 

için kemik fragmanları olması sebebiyle bozulmuĢ anatomi menisküs 

yapılarını görmede engel teĢkil etti. Bu verilerle tecrübeli bir hekim tarafından 

USG ile yumuĢak doku patolojisi tanısı koyulabileceği sonucu çıkarılabilir.  

Kemik patolojilerini değerlendirmede usg ile düz radyografiyi karĢılaĢtırdık. 

Toplam 96 hastanın 7’sine (%7,3) düz radyografi ile kırık tanısı koyduk ve bu 

7 hastanın da 3’üne (%42,9) usg ile kırık tanısı koyamadık. Bilgisayarlı 

tomografi ile kırık saptanan ama ultrasonografik inceleme ile saptanmayan 6 

hasta vardı. Bu hastalar incelendiğinde; 3 hastada tibia plato kırığı vardı. 2 

hastada diz eklemini ilgilendiren birden çok kemik kırıkları, menisküs ve 

ligament yırtıkları mevcuttu. 1 hastada ise distal femur kırığı vardı. Tibia plato 

kırıkları ultrasonografinin görüntüleme alanı dıĢında olduğundan kırık tanısı 

koyulamadı. Diz ekleminde birden çok patolojisi olan hastalarda, ağrılarının 

fazla olması sebebiyle pozisyon verilemediğinden usg ile tanı koyulamadı. 

Distal femur kırığı ise ultrasonografinin görüntüleme alanında olmasına 

rağmen, kullanıcı bağımlı bir görüntüleme yöntemi olması nedeni ile yanlıĢ 

negatif sonuç verdiğini düĢünmekteyiz. 

Vücut kitle indeksi yüksek hastalarda meniskal yapıların daha çok 

hasarlandığı görüldü. Bu yüzden diz travması ile gelen yüksek vücut kitle 

indeksine sahip olan hastalarda meniskal yapıların ultrasonografik olarak 

daha ayrıntılı incelenmesi gerektiğini düĢünmekteyiz. 

Ottowa diz kuralları acil servise diz travması ile gelen hastalarda direk grafi 

çekilmesi için günümüzde yaygın olarak kullanılan bir skorlama sistemidir. 

Bizim çalıĢmamızda Ottowa skorlamasından pozitif değer alan 41 hastalanın 



47 
 

6’sında (%14,6) usg ile kırık saptanmıĢtır. Yine Ottowa skorlamasından 

pozitif değer alan 41 hastadan 23’ünde (%56) usg ile yumuĢak doku patolojisi 

saptanmıĢtır. Ottowa kurallarının usg üzerinde kullanılamayacğını ortaya 

koyduk. 

 

5.1 Kısıtlılıklar 

Bu çalıĢmada, hastalara yapılan ultrasonografik incelemeler, bir kez kas 

iskelet sistemi eğitimi almıĢ tecrübesi az bir hekim tarafından yapıldı. 

ÇalıĢmayı tek bir hekim yürüttüğü için bu süre zarfında acil servise baĢvuran 

tüm diz yaralanmalı hastalar çalıĢmaya dahil edilemedi. Bu yüzden gece 

saatlerinde baĢvurmuĢ hasta sayısında düĢüklük saptandı. Vaka sayısı 

düĢük olduğu için diz ekleminde bulunan ligament ve tendon yaralanmaları 

ayrı ayrı çalıĢılamadı. Hasta sayısının artırılması ile çalıĢmanın tekrarı 

halinde her bir ligament, tendon ve menisküs için teker teker yorum yapmak 

daha mümkün olacaktır. Çocuk hastalar çalıĢmaya dahil edilmediği için bu 

yaĢ grubu hakkında yorum yapmak mümkün olmadı.  
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6. SONUÇ 

 

 

ÇalıĢmada acil servise diz yaralanması ile baĢvuran hastalarda 

ultrasonografinin etkinliği inceledik. Kemik fraktürlerinde etkinliğinin altın 

standart olan BT ile benzer sonuçlar verdiğini; ligament ve menisküs gibi 

yumuĢak doku patolojilerinde ise MRG ile orta derecede bir uyum olduğunu 

saptadık.  

Acil serviste hasta baĢında yapılan bir kas iskelet sistemi ultrasonografisinin 

hasta yönetiminde önemi olabileceğini, ileri tetkiklere ve konsültasyonlara 

gitme konusunda karar vermeye yardımcı olabileceğini gördük.  
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7. ÖZET 

 

 

Acil Servise Akut Diz Travması Ġle BaĢvuran Hastalarda Tanısal 

Ultrasonografinin Etkinliği. 

Amaç: Diz yaralanması sık bir acil baĢvuru nedenidir. Bu çalıĢmanın amacı 

ise acil serviste yapılan hastabaĢı ultrasonografinin etkinliğini diğer 

görüntüleme yöntemleri ile karĢılaĢtırarak ortaya koymaktır.  

Gereç ve Yöntem: Diz yaralanması ile acil servise baĢvuran ve dahil etme 

kriterlerine uyan hastalar çalıĢmaya dahil edilmiĢ ve tamamına klinik 

bakımlarını olumsuz etkilemeyecek Ģekilde diz eklemi ultrasonografisi yapıldı.  

Bulgular: 96 hasta çalıĢmaya dahil edilmiĢ olup 18 hastada usg ile yumuĢak 

doku hasarı tespit edildi ve bunların 14’ü mrg ile doğrulandı. Usg ile kırık 

tespit edilen 7 hastanın tamamında ise bu kırık BT ile doğrulandı.   

Sonuç: Ultrasonografi; iyonize radyasyon içermeyen, hasta baĢında 

yapılabilen, noninvaziv, gebe ve çocuklarda uygulanabilen, tekrarlanabilen bir 

görüntüleme yöntemidir. Kemikleri ve yumuĢak dokuları gösterebilir. Acil 

serviste uygulanması açısından etkin olabilecek bir yöntemdir.  

Anahtar Sözcükler: diz, ultrasonografi, travma, acil servis. 
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8. SUMMARY 

 

 

Efficacy of Diagnostic Ultrasonography in Patients with Acute Knee Trauma 

to Emergency Department. 

 

Objective: Knee injury is a common cause of emergency department 

admission. The aim of this study was to compare the efficacy of the bedside 

ultrasound in the emergency department with other imaging modalities. 

Material and Methods: Patients who were admitted to the emergency 

department with knee injury were included in the study and a knee joint 

ultrasonography was performed in a way that did not adversely affect clinical 

care. 

Results: Ninety-six patients were included in the study and 18 patients had 

soft tissue damage with USG, 14 of which were confirmed by MRG. 

Ultrasonography revealed fracture in 7 patients. These fractures were 

confirmed by tomography.  

Conclusion: Ultrasonography; It is a non-ionizing radiation-free, 

noninvasive, repeatable and pregnant ve child friendly imaging method. It 

can show bones and soft tissues. It is an effective method in the emergency 

department. 

Key Words: Knee, Ultrasonographyi trauma, emergency medicine. 
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