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KISALTMALAR DIiZiNi

A: On

A: Agirhikli

ACL: On capraz bag

BT: Bilgisayarli tomografi

c: Orta

ETL: Echo train length

PFE: Patellofemoral eklem

FMA: Femur medial anterior
FMS: Femur medial santral

FMP: Femur medial posterior
FLA: Femur lateral anterior

FLS: Femur lateral santral

FLP: Femur lateral posterior
FOV: Field of view

FSE: Fast Spin-eko

GAG: Glikozaminoglikan

GRE: Gradient-eko

LCL: Lateral yan bag

LF: Femur lateral kondil

LFTE: Lateral femorotibial eklem
LP: Lateral faset

LT: Lateral tibial plato

MCL: Medial yan bag

MF: Femur medial kondil

MFTE: Medial femorotibial eklem
MP: Medial faset

MR: Magnetik Rezonans

MRG: Magnetik Rezonans Goriintiileme
MT: Medial tibial plato

OA: Osteoartirit



OARSI: Osteoarthritis Research Society International
p: Arka

PCL: Arka capraz bag

S: Subspindz

SE: Spin-echo

SPGR: Spoiled gradient echo

STIR: Saturated inversion recovery

T: Tesla

TLA: Tibia lateral anterior

TLS: Tibia lateral santral

TLP: Tibia lateral posterior

TMA: Tibia medial anterior

TMS: Tibia medial santral

TMP: Tibia medial posterior

US: Ultrasonografi

WORMS: Tiim diz eklemi manyetik rezonans skorlama sistemi (Whole-Organ
Magnetic Resonance Imaging Score)

3D: Ug boyutlu



SEKILLER DiZiNi

Sekil 2.1.1. Sagital T1 agirhikli manyetik rezonans goriintiide anatomik yapilar. 1)
kuadriseps tendonu, 2) patella, 3) femur, 4) infrapatellar yag yastik¢igi, 5) ACL, 6)
transvers ligaman, 7) tibia, 8) semimembranosus kasi, 9) gastroknemius kas1 medial

basi, 10) PCL, 11) patellar tendon (3 numarali kaynaktan alinmustir)

Sekil 2.1.2. Koronal planda manyetik rezonans goriintiide anatomik yapilar. M: MCL,
mm: Medial meniskiis, P: PCL, A: ACL, Im: Lateral meniskiis, it: iliotibial trakt. (3

numarali kaynaktan alinmigtir)

Sekil 2.1.3. Sagital GRE goriintiide femur lateral kondil posteromedial yiizeyinden
interkondiler alanin 6n kesimine uzanan ACL (ok), 3-4 tane ayr1 hipointens lif grubu
seklinde izleniyor. (GOriintii kendi olgularimizdan alinmustir.) (GRE: Gradient-eko,

ACL: On capraz bag)

Sekil 2.1.4. Sagital T2-agirlikli goriintiide femur medial kondil lateralinden tibia
posterioruna uzanan PCL hipointens sinyal 6zelliginde izleniyor (ok). Diz ekleminin
ekstansiyonda olmasi sebebiyle laks goriiniimdedir. (Goriintii kendi olgularimizdan

almmustir.) (PCL: Arka capraz bag)

Sekil 2.2.1. Hiyalin kikirdagin Benninghoff tarafindan tanimlanan modeli. A)
Hiyalin kikirdakta kollajen liflerinin dagilimini gosteren diyagram. Derin zonda
subkondral kemige komsu kollajen lifleri kemige dik seyirlidir, ara zonda gelisigiizel,
oblik, yiizeyel zonda da paralel seyirlidir. B) Hiyalin kikirdagin polarize 1s1k
altindaki histolojik goriiniimii. Yiizeyel zon turuncu (oklar), ara zon siyah (agik

oklar), ve derin zonda yesil (*) olarak izleniyor. (10 numarali kaynaktan alimaisgtir)

Sekil 2.5.1. Kartilaj hasarinin isareti olarak osteofit formasyonu. Sagital yag baskili
3D-SPGR goriintiide kikirdak hasarinin  oldugu bdlgede osteofit formasyonu
izleniyor. (Kendi olgularimizdan almmustir) (3D-SPGR: U¢ boyutlu spoiled gradient

echo)



Sekil 2.6.1. Sagital yag baskili 3D-SPGR goriintiilerde eklem kikirdag: yiiksek
intensitede, meniskiis, kas, kemik ve yag gibi komsu yapilar ise daha diisiik
intensitede izleniyor. (Kendi olgularimizdan alinmistir) (3D-SPGR: Ug boyutlu
spoiled gradient echo)

Sekil 2.6.2. Yag baskili 3D-SPGR goriintiide (55/9, 40° flip angle, 8 cm FOV, 1-mm
kesit kalinligi, 256x256 matriks) yiizeyel (siyah ok) ve derin tabaka (*) hipointens,
ara zon ise hiperintens (acik ok) olarak izleniyor. (9 numaral: literatiirden alinmistir)

(3D-SPGR: Ug boyutlu spoiled gradient echo, FOV: Field of view)

Sekil 2.6.3. Osteoartiritli 60 yasinda bir hastanin yag baskili MR goriintiileri. Uzun-
TE FSE (4000/39) goriintiide (A) femur arka kondil diizeyindeki kikirdak konturlart
net olarak secilebilirken (ok basi) yag baskili 3D SPGR goriintiilerde (B) femur
kondili posterior kesimde kikirdak konturunda belirsizlik (beyaz oklar) ve
subkondral kemige komsu derin zonda lineer yiiksek intensiteli alan (agik oklar)
izleniyor. (19 numarali literatiirden alinmistir) (FSE: Fast spin-echo, 3D-SPGR: Ug
boyutlu spoiled gradient echo)

Sekil 2.6.4. Osteoartiritli 40 yasinda bayan hastanin sagital yag baskili MR
goriintiileri. Uzun-TE FSE (4000/39) goriintiide (A) ve 3D-SPGR goriintiide (B)
troklear kikirdak distal kesiminde diisiik sinyal intensitesi izleniyor. (19 numarali
kaynaktan alinmistir.) (FSE: Fast spin-echo, 3D-SPGR: Uc boyutlu spoiled gradient

echo)

Sekil 2.6.5. Osteoartiritli 46 yasindaki hastanin 3D-SPGR sagital planda yag baskili
MR goriintiilerinde troklear kartilaj distal kesiminde heterojen sinyal degisikligi
(oklar) izleniyor. Artroskopi yapildiginda bu bolgede dejenerasyon saptanmustir. (19
numarali kaynaktan almmstir.) (3D-SPGR: Ug boyutlu spoiled gradient echo)

Sekil 2.6.6. Osteoartiritli 63 yasindaki erkek hastanin 3D-SPGR sagital planda yag

baskili MR goriintiisiinde lateral meniskiis 6n boynuzu iizerinde kikirdak kalinliginda



azalma (ok) izleniyor. (19 numarali kaynaktan alinmstir.) (3D-SPGR: Uc boyutlu

spoiled gradient echo)

Sekil 2.6.7. 3D-SPGR goriintiide trunkasyon artefaktina bagli yalanci laminer
goriiniim izleniyor. (19 numarali kaynaktan almmustir.) (3D-SPGR: Ucg boyutlu

spoiled gradient echo)

Sekil 2.6.8. Proton dansite FSE goriintiide kimyasal sift artefakti1 goriilityor (oklar) (9

numarali kaynaktan alinmistir.) (Fast spin echo: FSE)

Sekil 2.7.1. Meniskiis yirtiklarmin yirtik seyrine gore siniflandirmasi. a) Horizontal

yirtik, b) vertikal yirtik ¢) radial yirtik. (54 numarali kaynaktan alinmigtir)

Sekil 2.7.2. Ozel meniskiis yirtik tipleri. a) Papagan gagasi seklinde yirtik, b) Oblik
sekilli yirtik, ¢) Dejeneratif yirtik. (54 numarali kaynaktan alinmistir)

Sekil 3.1 Patella patellar tepe noktas sinir kabul edilerek medial faset (M) ve lateral

faset (L) olarak ayrilmistir. (1numaral kaynaktan alinmistir.)

Sekil 3.2 Troklear oluk medial fasetin komponenti olarak kabul edilecek sekilde
femurun artikiiler yiizeyi medial (FM) ve lateral kondile (FL) ayrilmistir. (1 numaral

kaynaktan alinmustir.)

Sekil 3.3 Femur medial kondil ve lateral kondilleri 6n, orta ve arka olmak iizere ii¢

bolgeye ayrilmistir. (1 numarali kaynaktan alinmistir.)

Sekil 3.4 Tibia medial ve lateral platosu 6n (A), orta (S) ve arka (P) olmak iizere ii¢

boliime ayrilmistir. (1 numarali kaynaktan alinmstir.)



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Toplam meniskiis skorunu belirlemek i¢cin kullanilan kriterler

Tablo 4.1.1 Kikirdak degerleri

Tablo 4.1.2 Toplam kikirdak degerleri

Tablo 4.1.3 PFE'de Bolgelere Gore Kikirdak Patolojileri Varligi

Tablo 4.1.4 PFE'de Bolgelere Gore Kikirdak Patolojilerinin degerlerinin toplami
Tablo 4.1.5 MFTE'de Bolgelere Gore Kikirdak Patolojileri Varlig:

Tablo 4.1.6 MFTE’de bolgelere Gore Kikirdak Patolojilerinin degerlerinin toplami
Tablo 4.1.7 LFTE'de Bolgelere Gore Kikirdak Patolojileri Varhigi

Tablo 4.1.8 LFTE’de Bolgelere Gore Kikirdak Patolojilerinin degerlerinin toplami
Tablo 4.1.9 Subartikiiler Kemik 1ligi Degerleri ile Kikirdak Degerlerinin
Korelasyonu

Tablo 4.1.10 Subartikiiler Kist Skoru ile Kikirdak Skorunun Korelasyonu

Tablo 4.1.11 Osteofit Degerleri ile Kikirdak Degerlerinin Korelasyonu

Tablo 4.1.12 Eklem Faresi Ile Kikirdak Degerlerinin Korelasyonu

Tablo 4.1.13 Eklem Sivis1 Degerleri ile Kikirdak Degerlerinin Korelasyonu

Tablo 4.1.14 Meniskiis Toplam Skoru ile Kikirdak Degerlerinin Korelasyonu

Tablo 4.1.15 Toplam Ligaman Skoru ile Kikirdak Degerlerinin Korelasyonu

Tablo 4.1.16 Subartikiiler Kemikte Diizlesme ve Depresyon Degerleri ile Kikirdak
Degerlerinin Korelasyonu

Tablo 4.2.1 Subartikiiler Kemik Iligi Anormalligi Degerleri

Tablo 4.2.2 Subartikiiler Kemik 1ligi Anormalligi Toplam Degerleri

Tablo 4.2.3 PFE'de Bolgelere Gore Subartikiiler Kemik iligi Anormalligi Varlig
Tablo 4.2.4 PFE’de Bolgelere Gore Kikirdak Patolojilerinin Degerlerinin Toplami
Tablo 4.2.5 MFTE'de Bolgelere Gore Subartikiiler Kemik iligi Anormalligi Varhig
Tablo 4.2.6 MFTE’de Bolgelere Gore Kikirdak Patolojilerinin Degerlerinin Toplami
Tablo 4.2.7 LFTE'de Bolgelere Gore Subartikiiler Kemik Iligi anormalligi Varhg:
Tablo 4.2.8 LFTE’de Bolgelere Gore Subartikiiler Kemik Iligi Anormalligi
Degerlerinin Toplami

Tablo 4.2.9 Subartikiiler Kemik iligi Degerleri ile Subartikiiler Kist Degerlerinin

Korelasyonu



Tablo 4.2.10 Subartikiiler Kemik 1ligi Degerleri ile Eklem Faresi Varligmin
Korelasyonu

Tablo 4.2.11 Subartikiiler Kemik Iligi Anormalligi Derecesi ile Sinovyal Kalinlagsma
ve Eklem Sivisi1 Derecesi Arasindaki Korelasyon

Tablo 4.3.1 Subartikiiler Kist Degerleri

Tablo 4.3.2 Subartikiiler kist toplam degerleri

Tablo 4.3.3 PFE'de Bolgelere Gore Subartikiiler Kist Varligi

Tablo 4.3.4 PFE’de Bolgelere Gore Kist Degerlerinin Toplami

Tablo 4.3.5 MFTE'de Bolgelere Gore Subartikiiler Kist Varlig:

Tablo 4.3.6 MFTE’de Bolgelere Gore Kist Degerlerinin Toplami

Tablo 4.3.7 LFTE'de Bolgelere Gore Subartikiiler Kist Varligi

Tablo 4.3.8 LFTE’de Bolgelere Gore Kist Degerlerinin Toplam

Tablo 4.3.9 Subartikiiler Kistler ile Eklem Faresi Varlig1 Arasindaki Iligki

Tablo 4.3.10 Subartikiiler kist ile sinovyal kalinlasma ve eklem sivisi arasindaki
iligki

Tablo 4.4.1 Osteofit Degerleri

Tablo 4.4.2 PFE’de Bolgelere Gore Osteofit Varlig:

Tablo 4.4.3 PFE’de Osteofitlerin Toplam Degerlerinin Dagilimi

Tablo 4.4.4 MFTE’de Bolgelere Gore Osteofit Varligi

Tablo 4.4.5 MFTE’de Osteofitlerin Toplam Degerlerinin Dagilimi

Tablo 4.4.6 LFTE’de Bolgelere Gore Osteofit Varligi

Tablo 4.4.7 LFTE’de Osteofitlerin Toplam Degerlerinin Dagilimi

Tablo 4.5.1 Ligaman degerleri

Tablo 4.6.1 Meniskiis degerleri

Tablo 4.7.1 Sinovyal Kalinlasma Ve Eklem S1vis1 Degerleri

Tablo 4.8.1 Eklem faresi degerleri

Tablo 4.8.2 Eklem Faresi ile Sinovyal Kalinlasma ve Eklem Sivis1 Arasindaki iliski
Tablo 4.9.1 Eklem Yiizeyinde Diizlesme ve Depresyon

Tablo 4.9.2 PFE’de Bolgelere Gore Eklem Yiizeyinde Diizlesme Ve Depresyon
Varligi

Tablo 4.9.3 PFE’de Bolgelere Gore Eklem Yiizeyinde Diizlesme Ve Depresyon

Degerlerinin Toplaminin Dagilimi



Tablo 4.9.4 MFTE’de Bolgelere Gore Eklem Yiizeyinde Diizlesme Ve Depresyon
Varlig1

Tablo 4.9.5 MFTE’de Bolgelere Gore Eklem Yiizeyinde Diizlesme Ve Depresyon
Degerlerinin Toplaminin Dagilimi

Tablo 4.9.6 LFTE’de Bolgelere Gore Eklem Yiizeyinde Diizlesme ve Depresyon
Varligi

Tablo 4.9.7 LFTE’de Bolgelere Gore Eklem Yiizeyinde Diizlesme ve Depresyon
Degerlerinin Toplaminin Dagilimi

Tablo 4.10 Degerlendirilen Patolojilerin Sikliklar:



1. GIRIS

Osteoartirit (OA) esas olarak 50 yas iistii erigkinleri etkileyen, sik goriilen bir
hastaliktir. Diz eklemi OA tarafindan en sik etkilenen eklemdir.

Calismanin amaci klinik olarak OA tanist olan hastalarda tiim diz eklemi
Magnetik Rezonans Goriintilleme (MRG) Skoru “Whole-Organ Magnetic Resonance
Imaging Score (WORMS)” (1) olarak adlandirilan ve diz eklemini olusturan tiim
yapilarin degerlendirilmesi ve skorlanmasi icin gelistirilmis olan bir derecelendirme
metodunu kullanarak basta eklem kikirdagi olmak iizere OA’in diz eklemine olan
etkilerini ve kikirdak patolojisi ile eklemi olusturan diger komponentlerin arasindaki

iligkiyi degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Femur alt ucunda posteriorda interkondiler fossa ile ayrilmis olan medial ve
lateral kondil bulunur. Medial kondil lateral kondile gére daha biiyiiktiir. Medial
kondil tizerinde adduktor tiiberkiil ad1 verilen, adduktor magnus kasinmn tendonunun
yapistig1 bir ¢ikinti1 ve bu tiiberkiiliin altinda medial epikondil mevcuttur. Benzer
sekilde lateral kesimde de lateral epikondil bulunur. Patella viicudun en biiyiik
sesamoid kemigi olup, kuadriseps femoris tendonu tarafindan sarimistir. Patella oval
sekilli olup, apeksi inferior kesimde sivrilesme seklindedir. Patellar tendon
kuadriseps tendonunun devam seklinde izlenir ve patella apeksine tutunur (2).

Femurun eklem yiizeyi kondiler alandan ve patella yiizeyinden olusur.
Kondiler yiizeyler ve patellar yiizey arasinda s1g bir oluk bulunur. Tibial eklem
yiizleri ise orta kesimleri derin, kenarlar1 diiz alanlar seklindedir. Medial meniskiis
neredeyse semisirkiilerdir. Medial meniskiis periferal kesimde medial yan bag (MCL)
ve fibroz kapsiile tutunur. Lateral meniskiis ise halka seklindedir. Lateral meniskiis
posteriorda popliteus tendonu ve tendon kilifi ile cevrelenmistir. Hem 6n hem de
arka meniskofemoral ligamanlar lateral meniskiis posterior boynuzuna tutunur.
Transvers ligaman her iki meniskiisiin n boynuzunu birlestirir (2).

Patellanin eklem yiizeyi ovaldir. Lateral ve medial yiizey kiiciik bir tepe ile

ayrilir. Bu patellar tepe femurun 6n yiizeyindeki oluga oturur (2).

2.1.1. Sagital Anatomi

Patellofemoral kompartman, kuadrideps tendonu ve patellar tendon
midsagittal goriintiilerde viziialize edilebilir. Kuadriseps ve patellar tendonu
patellanin iist ve alt kutuplarina yapigsma diizeylerinde hipointens bantlar seklinde
izlenirler (Sekil 2.1.1) (3).

Hoffa infrapatellar yag yastik¢igi patellar tendonun arkasinda yag ile ayni
intensitede izlenir (Sekil 2.1.1) (3).



On capraz bag (ACL) ve arka capraz bag (PCL) en iyi sagital goriintiilerde
degerlendirilirler (Sekil 2.1.1) (3). ACL diisiik intensiteli bant seklinde ya da 3 veya
4 ayrt lif grubu seklinde goriilebilir (Sekil 2.1.1) (4). Femur lateral kondil
posteromedial yiizeyinden tibiada interkondiler alanin 6n kesimine uzanir (Sekil
2.1.1) (4).

PCL femur medial kondilinin lateralinden tibianin eklem i¢indeki kesiminin
posterioruna uzanir (Sekil 2.1.1) (5).

Transvers ligaman her iki meniskiis 6n boynuzlarini birlestiren lineer
hipointens bant seklinde izlenir (Sekil 2.1.1) (2).

Medial sagital goriintiilerde diisiik intensiteli semimembranosus tendonu ve
“intermediate” sinyal intensitesindeki semimembranosus ve gastroknemius kaslari
posteriorda goriiliir (Sekil 2.1.1) (3).

T1-agirhikli (A) goriintiilerde yagl kemik iligi yiiksek sinyal intensitesinde,
komsu kortikal kemik ise diisiik sinyal intensitesinde izlenir (Sekil 2.1.1). Femoral ve
tibial hiyalin eklem kikirdag1 T1 ve konvansiyonel T2-A goriintiilerde “intermediate”
sinyal intensitesinde, T2*-A goriintiilerde hiperintens ve yag baskili T2-A FSE
goriintiilerde ise diisiik veya “intermediate” sinyal intensitesinde izlenirler. Tibia
korteksi kimyasal sift artefaktina bagl olarak femur korteksinden daha kalin olarak

izlenir (3).

Sekil 2.1.1. Sagital T1 agirlikli manyetik rezonans goriintiide anatomik yapilar. 1)
kuadriseps tendonu, 2) patella, 3) femur, 4) infrapatellar yag yastik¢igi, 5) ACL, 6)
transvers ligaman, 7) tibia, 8) semimembranosus kasi, 9) gastroknemius kas1 medial

basi, 10) PCL, 11) patellar tendon (3 numarali kaynaktan alinmstir).



2.1.2. Koronal Anatomi

Koronal = goriintiilerde  capraz  baglar, yan baglar, meniskiisler
degerlendirilebilir (Sekil 2.1.2). Koronal plandaki goriintiiler yan bag anatomisi
degerlendirilirken en fazla faydalanilan goriintiilerdir. Lateral yan bag (LCL) fibula

basindan femur lateral epikondiline zanan hipointens bant selinde izlenir (Sekil

2.1.2). Medial yan bag (MCL) femur epikondilinden tibia medial kondiline uzanan
bant seklinde izlenir (Sekil 2.1.2) (3).

Sekil 2.1.2. Koronal planda manyetik rezonans goriintiide anatomik yapilar. M: MCL,
mm: Medial meniskiis, P: PCL, A: ACL, Im: Lateral meniskiis, it: iliotibial trakt. (3

numarali kaynaktan alinmigtir)



2.1.3. Meniskiisler

C-seklindeki meniskiisler tibianin kondiler ylizeyine tutunmuslardir.
Meniskiisler eklem kikirdagmi korur, eklem kayganligmmi saglar ve eklem
stabilitesini artirilar. Meniskiislerin periferi daha kalin olup, interkondiler alana
dogru gittikge incelirler. Interkondiler alana yakin kisimlarma serbest uc adi verilir.
Meniskiisler tibiaya meniskofemoral, meniskotibial veya koroner ligamanlar yoluyla
tutunurlar. Perimenisikal kapiller yoluyla beslenen %10-25’lik periferal kismi
haricinde eriskindeki meniskiisler tamamen avaskiilerdir (3).

Meniskiisler degerlendirilirken sagital goriintiiler mutlaka kullanilmalidir.
Meniskiisler fibroz kikirdak yapisinda olduklar: i¢in intakt meniskiisler, T1 ve T2-A
goriintiilerde hipointens olarak izlenir. Meniskiisler li¢ bolgeye ayrilmislardir: 6n
boynuz, govde ve arka boynuz. Meniskiis govdeleri 5-mm kesit kalinlikli
goriintiilerde en az 1 ya da 2 goriintiide devam eder ve papyon seklinde izlenir.
Interkondiler bolgeye yaklasildiginda meniskiislerin 6n ve arka boynuzlar
goriilebilir. Meniskiis boynuzlar: en az iki veya li¢ goriintiide devam eden iicgenler
sekinde goriiliirler. Medial meniskiis arka boynuzu ve hipointens posterior kapsiilii
arasinda bursaya isaret eden yiiksek sinyal intensiteli bant seklinde yag dokusu

goriiliir (3).

2.1.4. Ligamanlar

ACL: 1-20 pmetre kalmhgindaki fiberlerin grup haline gelerek olusturduklar:
kollajen fibrillerden olusur. Anteromedial ve posterolateral bantlar ayrik olarak
secilebilir. Anteromedial bantlar fleksiyonda gerginlesir, posterolateral parcgasi ise
ekstansiyonda gergin olur. Kollajen bantlar kemige fibrokartilaj ve mineralize
kartilajdan olusan transizyonel zon araciligiyla tutunur. ACL femur lateral kondil
posteromedial ylizeyinde, orijininde yarim halka seklindedir. Tibial insersiyonu ise
genis ve kanat seklindedir. Tibiada interkondiler alanm On kesimine yapisir.
Ortalama 4 cm uzunlugunda ve 1 cm kalmhgindadir. Kemikler arasindaki yerlesimi
sebebiyle, one, mediale ve inferiora dogru seyir gostererek kendi etrafinda spiral

seklinde doner. Ekstrasinovyal fakat intraartikiilerdir. Oblik sagital spin-eko



goriintiilerde ACL iyi sinirli, diizgiin yiizeyli, diisiik intensiteli yap1 seklinde izlenir.
MR’da diisiik intensiteli bant seklinde ya da 3 veya 4 ayri lif grubu seklinde
goriilebilir (Sekil 2.1.3). Inferior kesiminde, tibiaya yapigsma diizeyinin hemen

istiinde yag veya bag dokusu varligi sebebiyle bu bolgede intrasubstans sinyal

intensitesi yiiksek olarak bulunabilir (4).

Sekil 2.1.3. Sagital GRE goriintiide femur lateral kondil posteromedial yiizeyinden
interkondiler alanin 6n kesimine uzanan ACL (ok), 3-4 tane ayr1 hipointens lif grubu
seklinde izleniyor. (GOriintii kendi olgularimizdan alinmustir.) (GRE: Gradient-eko,

ACL: On capraz bag)

PCL: Femur medial kondilinin lateralinden tibianin eklem i¢indeki kesiminin
posterioruna uzanir. Insersiyonu artikiiler yiizeyin yaklasik 1 cm altindadir. PCL,
ACL’den daha kalin (1.3 cm) ve giiclidiir. PCL’nin gerim giicli diger tiim diz
baglarmin iki kat1 kadardir. ACL gibi PCL de intrakapsiiler fakat ekstrasinovyaldir.
Fleksiyonda gergin, ekstansiyonda gevsektir. Fleksiyon derecesine bagli olarak
degisen 30°-45°lik ac1 yapar. Kanlanmas1 ACL’ye gore daha fazladir. PCL tibianin
femurun altinda geriye gitmesini Onleyerek dizin esas stabilizatorii olarak gorev
yapar. ACL ve yan baglar ile birlikte rotator hareketleri kisitlar (5).

MR’da femur medial kondili ile tibia posterior kesimi arasinda uzanan cok
diisiik intensitede bant seklinde izlenir. Sagital goriintiilerde normal PCL orta hattin
komsulugunda 2 veya 3 ardisik kesitte izlenir. Ekstansiyonda gevsektir ve femurdan

tibia posterioruna uzanan kaln bir ark seklinde goriiliir (Sekil 2.1.4). Humphrey ve



Wrisberg adli meniskofemoral baglar femur medial kondilden lateral meniskiis

posterioruna dogru seyir gosterirken sirastyla PCL’nin 6n ve arkasindan gecerler (5).

Sekil 2.1.4. Sagital T2-agirhkli goriintiide femur medial kondil lateralinden tibia
posterioruna uzanan PCL hipointens sinyal 6zelliginde izleniyor (ok). Diz ekleminin
ekstansiyonda olmasi sebebiyle laks goriiniimdedir. (Goriintii kendi olgularimizdan

alimmustir.) (PCL: Arka capraz bag)

MCL: Femur medial kondilden tibiaya uzanir. Eklem cizgisinin 5-7 cm
asagisina, grasilis ve semitendinozis tendonlarinin altina yapisir. Medial meniskiisiin
periferine tutunan yiizeyel ve derin katmanlar1 vardir (Sekil 2.1.2). MCL’nin femoral
ve tibial tutunma yerleri hipointens olup, alttaki kortikal kemikten ayirt edilemez.
MCL ile medial meniskiis arasinda izlenen “intermediate” sinyal intensitesindeki
cizgi bursadir (Sekil 2.1.2) (3). MR’da diisiik sinyal intensitesinde izlenir.

LCL: Femur lateral kondilinden baslayarak fibula basina uzanir (6). Femurda
popliteus olugunun hemen iistiine yapisir (7). MR’da diisiik sinyal intensitesinde

izlenir.

2.2. Eklem Kikirdagimin Histolojisi

Kikirdak hiicre dis1 matriksin sivi kivamda oldugu, bag dokusunun 6zellesmis

bir seklidir. Sik1 matriks dokusu mekanik zorlamalara kars1 dayaniklilig1 saglar (8).

Kikirdagin diizgiin yiizeyli ve esnek olmasi eklem yiizlerinin darbe emiciligini ve



kayganligimmi saglayarak kemik hareketlerini kolaylastirr ve normal eklem
fonksiyonunun siirdiiriilebilmesini saglar (8, 9).

Kikirdak dokusu kondrosit adi verilen hiicrelerden ve hiicredisi matriksten
olusur. Kondrositler matriks sentezler ve salgilarlar. Bu hiicreler matriks icerisinde
lakiina adi verilen bosluklarda yerlesmislerdir. Matriksin biitiin tiplerinde ortak
olarak bulunan esas makromolekiiller; kollajen, hyaluronik asit, proteoglikanlar ve az
miktarda olmak kaydiyla degisik glikoproteinlerdir (8).

Kikirdagm jel kivamli yapis1 kollajen lifler ile glikozaminoglikan (GAG) yan
zincirleri arasindaki elektrostatik baglara ve negatif yiikli GAG zincirlerinin su
baglama Ozelligine dayanir (8). Proteoglikanlarin bu su tutucu 06zelligi sebebiyle
kikirdak dokusu siser (9).

Her birinin matriks bilesenleri birbirinden farkli olan ii¢ tiir kikirdak mevcuttur.
Hiyalin kikirdak en sik rastlanan tip olup, matriksindeki kollajenin cogu tip II
kollajendir. Elastik kikirdagin yapisinda bol miktarda elastik lif vardir. Fibroz
kikirdak ise tip I kollajen ihtiva eden matriksten olusmustur (8).

Kikirdak damarsiz bir dokudur. Beslenme komsu bag dokusundaki
kapillerlerden ya da sinovyal sividan diffiizyon yoluyla olur. Diffiizyonla
beslendikleri i¢in kondrositler diisiik metabolik aktivite gosterirler (8). Kikirdagin
sadece en derin kisimlar1 subkondral kemikten kan yoluyla beslenebilir (9).
Kikirdagin lenfatik damarlar: ya da sinirleri yoktur (8).

Perikondriyum kikirdagi sararak kikirdak ile kikirdagin destek verdigi
dokular arasindaki ara yiizeyi olusturur. Perikondriyum kikirdaga vaskiiler destek
saglar ancak hareketli eklem yiizlerini orten eklem kikirdaginda perikondriyum
yoktur, bu sebeple hareketli eklem kikirdag: sinovyal sividan diffiizyonla beslenir (8).

Kondrosit fonksiyonu diizenli bir hormonal dengeye dayanir. Biiyiime hormonu,
tiroksin ve testesteron GAG sentezini hizlandirirken, kortizon, hidrokortizon ve
Ostradiol ise geciktirir. Somatomedin C dogrudan kikirdak hiicrelerini etkileyerek
biiytimelerini kolaylastirir (8).

Hiyalin kikirdak: Yetiskin memelilerde hareketli eklem yiizlerinde bulunan
kikirdak tipi hiyalin kikirdaktir. Hiyalin kikirdak mavimsi beyaz renkte olup, 1518a
yar1 gecirgendir (8).



Matriks: Hiyalin kikirdagin kuru agirliginin %40’ 1 kollajen olusturur. Hiyalin
kikirdak ozellikle tip II kollajen icerir. Kikirdak proteoglikanlary, ¢ekirdek
proteinlerine kovalent olarak baglanmis olan kondroitin 4-siilfat, kondroitin 6-siilfat
ve keratan siilfat icerir. Bu proteoglikanlarin 200 kadar1 kovalent baglanma
olmaksizin hyaluronik asidin uzun molekiilleri ile iliski kurarak kollajen ile isbirligi
yapan proteoglikan agregatlarint meydana getirirler (8).

GAG’1n negatif yiiklerine baglanmis olan bol miktardaki su, agirlik ve gii¢
emici ya da biyomekanik yay gibi davranir (8). Kikirdaga disaridan basi olmasi
durumunda su kikirdak dokusundan ¢ikarak sinovyal siviya karisir (9).

Matriksin diger bir {iyesi de kondronektindir. Kondrositlerin matriks
kollajenine yapismasini saglar (8).

Mikroanatomi (Zonal anatomi): Benninghoff (9, 10) kikirdaktaki kollajenin su
kemerleri seklinde diizenlendigini bildirmistir (Sekil 2.2.1). Bu model hem kikirdak

anatomisini hem de patolojilerini anlayabilmek i¢in faydalhdir.

Sekil 2.2.1. Hiyalin kikirdagin Benninghoff (10) tarafindan tanimlanan modeli. A)
Hiyalin kikirdakta kollajen liflerinin dagilimini gosteren diyagram. Derin zonda
subkondral kemige komsu kollajen lifleri kemige dik seyirlidir, ara zonda gelisigiizel,
oblik, yiizeyel zonda da paralel seyirlidir. B) Hiyalin kikirdagin polarize 1s1k
altindaki histolojik goriiniimii. Yiizeyel zon turuncu (oklar), ara zon siyah (agik

oklar), ve derin zonda yesil (*) olarak izleniyor. (10 numarali kaynaktan alinmistir)



Yiizeyel zon (tanjansiyel) kikirdak kalinliginin %3-12’sini olusturur (9, 11). Bu
bolgedeki kondrositler yassilasmis ve kiigiiktiir (9). Kollajen konsantrasyonu bu
bolgede en fazladir (9). Kisa ¢apl fibriller yiizeye paralel sekilde yerlesmislerdir (9,
10, 12).

Ara zon yiizeyel zondan daha kalindir. Bu bdlgedeki kondrositler daha sferiktir.
Kollajen lifleri daha kalindir ve yiizeyel zona dogru gittikce egim gosterirler bu
sebeple dagilimlar1 gelisigiizel bir hal alir (9).

Derin zon en kalin zon olup, yiim kikirdak kalmhiginm %50’sini olusturur (9,
11). Kondrositler sferik olup, eklem yiizeyine dik siitunlar seklinde yerlesmislerdir.
Kollajen lifleri de subkondral kemige dik olarak yerlesmistir. En kalin kollajen lifleri
bu bolgede yerlesimlidir (9).

Kalsifiye kartilaj zonu bir onceki boéliimden ondiilan bir hat ile ayrilmistir. Bu
bolgedeki kodrositler daha kiiciiktiirler (9).

Kikirdak mezenkimden gelisir. Mezenkimal hiicrelerden farklilagsarak meydana
gelen hiicrelere kondroblast ad1 verilir. Kikirdak iki yolla biiyiir; Interstisyel biiyiime,
mevcut  kondrositlerin  mitozu  sonucu olur. Apozisyonel biiylime ise
perikondriyumdaki hiicrelerin farklilagmasi ile olur. Eklem kikirdaginda apozisyonel
olarak hiicre ekleyecek perikondriyum olmadig: i¢cin eklem yiizeyindeki zamanla

yipranan hiicreler ve matriks kikirdagin i¢ kisimlarindan takviye edilir (8).

2.3. Osteoartiritin Patogenezi

Hiyalin kikirdak yas ilerledikce giderek artan dejeneratif olaylara sahne olur.
Bunlar arasinda en sik rastlanani matriks kalsifikasyonudur. Burada ilk once kikirdak
hiicrelerinin boy ve hacimlerinde artig olur, daha sonra kikirdak hiicreleri 6liir.
Yaslanmis kikirdak dokularinda sikca rastlanan asbestiform dejenerasyonda kikirdak
dokusu icinde yer yer kalin, anormal kollajen lif kiimelenmeleri olur (8).

OA’nin esas bulgusu eklem kikirdaginin dejenerasyonudur. Komsu kemiklerde
kartilaj dejenerasyonuna ikincil gelisen degisiklikler siirece eslik edebilir. Bir¢ok
vaka hazirlayict bir faktor olmadan baglar ve primer olarak kabul edilir. Daha

onceden deforme olmus eklemlerdeki dejeneratif degisiklikler veya diabetes mellitus



ya da hemokromatozis gibi metabolik hastaliklarin seyrinde gelisen eklem
dejenerasyonu ise sekonder tiptir (13).

Eklem kikirdagi eklem icerisinde siirtiinmesiz hareketi ve agirlik tasiyan
eklemlerde agirliga bagh yiikiin absorbe edilmesini saglar. Bu islevler i¢in kartilajin
elastik olmas1 gerekmektedir. Hiyalin kikirdagin elastik yapismai tip II kollajenler ve
proteoglikanlar saglar. Kondrositler matriks yapimindan sorumlu olmalarinm yani
sira matriksin yikici enzimlerini de salgilarlar. Matriks bilesenleri siirekli yikilip
yeniden yapilirlar. Bu sebeple kondrositlerin sagligi matriksin temel 6zelliklerinin
devam etmesi ve eklem kikirdagiin biitiinliigiiniin saglanmas1 acisindan 6nemlidir
(13).

OA’da kikirdagm yapisal ve mekanik etkilerinde onemli degisiklikler olur (13).
Erken donemde dejenere kikirdagin su igerigi artar ve proteoglikanlarin
konsantrasyonu azalir (9, 13). Tip II kollajen sentezi azalirken, kollajen yikimi da
artar. OA’l kikirdakta IL-1, TNF ve nitrik oksit konsantrasyonu ve apoptoz artar.
Tiim bu degisiklikler kikirdagin gerilime direnme giiciinii azaltir (13). Buna yanit
olarak daha derin tabakalardaki kondrositler ¢ogalir ve hasar1 onarmaya ¢alisirlar (9,
13). Kikirdak hasar1 zamanla onarim ¢abasina gore baskin hale gelir (9, 13).

OA’da en erken yapisal degisiklik kikirdagin yiizeyindeki kondrositlerde
biiylime ve dizilim bozuklugudur (13). Buna eklem yiizeyinde fibrilasyon ve
yariklanma gibi matriks degisiklikleri eslik eder (9, 13). Yariklar giderek
derinleserek subkondral kemige ulasirlar. Zamanla eklem kikirdaginin bir kismi
tiimiiyle asinir ve ortaya ¢ikan subkondral kemik fildisine benzer bir sertlige kavusur,
buna eburnasyon adi verilir. Eklem bosluguna diisen kemik ve kikirdak parcalari
eklem faresi goriintimlerini olusturur. Sinovyal sivi subkondral kemikteki yariklara
girerek subkondral kistleri olusturur. Yiizeydeki baskiya ikincil olarak subkondral
kemikte skleroz gelisir. Eklem kenarinda yeni kemik olusumlar1 izlenir. Eklem
biitiinliigii kaybolmaya basladigi zaman sinovyal membran zedelenmeye baglar.

Zedelenmeye yanit olarak spesifik olmayan iltihabi yanit gelisir (13).



2.4. OA’in Degerlendirilmesinde Kullanilan Tan1 Yontemleri

2.4.1. Direkt Grafi

Direkt grafi kolay bulunabilen ve ucuz bir yontem olmasi sebebiyle OA tan1 ve
izleminde kullanilmaktadir (14). Diz medial ve lateral femorotibial ve femoropatellar
olmak {lizere ii¢ kompartmandan olusan kompleks bir eklemdir. Her iig
kompartmanda da dejeneratif degisiklikler goriilebilir. OA’da dizde eklem
mesafesinde daralma, subkondral skleroz artisi, osteofit ve subkondral Kkist
formasyonlar1 izlenir. Medial kompartman daha belirgin olarak etkilendiyse dizde
On-arka grafilerde daha iyi izlenebilen varus deformitesi, lateral kompartman daha
fazla etkilendiyse varus deformitesi izlenir (7).

Direkt grafide izlenen eklem mesafesinde daralma Kkartilaj kaybini
diisindiirmektedir. Kikirdak dejenerasyonu OA gelisimindeki onemli faktorlerden
birisidir. Ancak diz eklemindeki diger yapilar da OA olusumunda 6nemli rol
oynamaktadir. OA’i direkt grafi ile saptanabilen kartilaj kaybi ve osteofit
formasyonlarindan ibaret gormek yerine organ yetmezligi olarak degerlendirmek
daha uygun olacaktir (14). Radyografi kortikal ve trabekiiler kemik i¢in yiiksek
kontrast rezoliisyonu saglamaktadir. Ancak direkt grafi ile eklem kartilaji, kemik iligi,
meniskiisler, capraz ve yan baglar, eklem sivis1 ve eklem cevresindeki kas ve
tendonlar gibi non-ossifiye eklem yapilar1 degerlendirilememektedir (1). Direkt
grafide kartilaj kayb1 saptandiginda ise 2-3 yillik hastalik siirecinden bahsedilebilir
(15). Ayrica yapisal ve anatomik bozukluklar, geometrik magnifikasyon ve komsu
yapilarin superpozisyonu Olciim yapmay1 zorlastirabilir ve hastaya yanlis pozisyon
verilmesi halinde Ol¢iimde hatalara yol acgabilir (1, 16). En uygun teknikle ¢ekim
gerceklestirilse de eklem mesafesi Olciilerek femoral ya da tibial kartilaj kaybi
birbirinden ayirt edilemez. Eklem mesafesinde daralma sadece kartilaj kaybina 6zgii
bir bulgu olmayip, meniskal subluksasyonda da goriilmektedir. Ayrica medial ve
lateral femorotibial kompartmanlarm birbirlerine bagli olmalar1 sebebiyle bir
kompartmandaki daralma 6biir kompartmanda genislemeye yol acabilmektedir (16).
Direkt grafide indirek yolla kartilaj degerlendirilmesi yanlis pozitif ve negatif

sonuclar dogurabilmektedir (17).



2.4.1. Artroskopi

Kikirdak yiizeyinin direk goriintiilenmesine olanak sagladig: icin altin standart
olarak kabul edilmektedir (17). Artroskopi ile kikirdaktaki renk degisimleri ve
fisstirler inspeksiyonla saptanabilir ve kikirdak {iizerinde metal prob ile basi
uygulanarak yumusakligi ve sertligi degerlendirilebilir (18). Kondral lezyonlar
yerlesimleri, derinlikleri ve boyutlarma gore degerlendirilirler (17). Artroskopi, lokal

anestezi ve artroskopi cihazi gerektiren zaman alic1 ve invaziv bir yontemdir (17, 18).

2.4.2. Artrografi

Tek basina veya konvansiyonel radyografi, bilgisayarli tomografi (BT) veya
MR goriintilleme esliginde yapilabilir ancak invazivdir ve sadece kikirdak yiizeyi

hakkinda bilgi edinilebilir (18).

2.4.3. MRG

OA tedavisindeki gelismeler OA’deki erken degisiklikleri saptayabilecek yeni
goriintiileme protokollerinin kullanilmasini gerektirmistir. Direkt grafinin aksine
MRG ile eklem kikirdagi direk olarak goriintiilenebilir. MR’da iyonize radyasyon
kullanilmamasinin yam sira tomografik goriintiilemeye olanak saglamasi sebebiyle
MR superpozisyon, magnifikasyon ve yapisal bozukluklardan etkilenmez (14, 16).
MR goériintiileme kartilaj patolojilerinin saptanmasinda, medikal veya cerrahi tedavi
etkilerinin degerlendirilmesinde diger goriintiileme yontemlerine gore istiindiir (16).
MR incelemesi Kkartilajin yanisira, OA patogenezine etki eden eklemin tiim
komponentlerini goriintiilemedeki iistiinliigli ve non-invaziv olmas: sebebiyle diz
ekleminin tiim kompartmanlarmin degerlendirilmesinde secilecek goriintiileme

yontemidir (1, 14).



2.5. Eklem Kikirdaginin Degerlendirilmesinde Kullanilan MR Sekanslari

Kikirdak dokusu normal eklem fonksiyonunun siirdiiriilmesi i¢in hayati dnem
tasimaktadir. Bu sebeple kikirdagin degerlendirilmesi i¢in etkin ve non-invaziv bir
metodun gelistirilmesi kas-iskelet sistemi radyolojisinin amaglarindan biri olmustur.
Eklem kikirdaginin degerlendirilmesinde MR kullanim1 yayginlastikca bu amagla
kullanilan sekanslar da degismistir. Ilk zamanlarda yapilan ¢calismalarda T1 ve T2 A
goriintiilerin kikirdagin degerlendirilmesinde vazgecilmez olduklari bildirilmis (19,
20), ancak daha sonra yeni MR sekanslar1 gelistirilmis ve uygulamaya sunulmustur.

MR ile kikirdak degerlendirilirken kullanilan sekans ile kikirdak kalinligi,
kikirdak yilizeyindeki morfolojik degisiklikler, kikirdak sinyal intensitesindeki
degisiklikler ve subkondral kemik iligi patolojileri goriintiilenebilmelidir. Eklem
kikirdaginin degerlendirilmesinde “Fast Spin Echo” (FSE) ve “Spoiled gradient
echo” (SPGR) standart olarak kabul edilen sekanslardir (18).

FSE sekansinda once 90°lik puls ile dokular uyarilir, bunu takiben birden
fazla sayida 180°lik puls yollanir. Her 180°lik puls atimindan bir siire sonra sinyal
kaydr yapilir. Spin eko (SE) sekansmma gore inceleme siiresi Onemli Olgiide
kisalmaktadir. FSE’de 0zellikle proton dansite ve T2-A goriintiiler elde edilir (21).
T2-A FSE goriintiilemenin kartilaj yilizey lezyonlarmmi ve subkondral kemik iligi
O0demini gostermede etkin oldugu gosterilmistir (18, 22). T2-A FSE goriintiilemede
kikirdak-siv1 kontrast1 kartilaj sinyalindeki nisbi kayba neden oldugu i¢in bu metod
intrasubstans anormalliklerin saptanmasinda daha az faydalhdir (18). Artroskopi ile
karsilastirildiginda “intermediate” ve T2-A yag baskili FSE goriintiilerin OA’li
hastalarda kikirdak patolojisini yiiksek etkinlikle saptadig: bildirilmistir. (19, 23, 24).
Tranvers ve koronal planda T2-A FSE goriintiiler birlikte degerlendirildiginde
kikirdak patolojilerinin saptanmasinda duyarlilik %93, o0zgiillik %99 olarak
bulunmustur (19, 22). Yapilan bir ¢calismada yag baskili FSE goriintiilerde kikirdak
konturlarmin yag baskili 3D-SPGR goriintiilere gore daha net olarak goriintiilendigi
bildirilmistir (19).

Kikirdak goriintiilenirken yiiksek uzaysal rezoliisyonlu goriintiiler elde
edilmelidir. Kiigiik kikirdak hasarlarim saptamak i¢cin 0.2-0.4 mm kalmlkta

goriintiiler gerekmektedir. U¢ boyutlu goriintiileme parsiyel hacim artefaktlarini



onlemek ve Kartilaj kalmligmni ve hacmini hesaplayabilmek agisindan idealdir. Ug
boyutlu goriintii olusturulabilmesinin yani sira SE sekanslara gore daha yiiksek
rezoliisyonlu goriintiilerin daha kisa zamanda elde edilebilmesi gradient-eko
goriintiilerin avantajlaridir (18).  Yag baskili 3D-SPGR goriintiilerin  kikirdagin
goriintillenmesinde standart T1 ve T2-A SE sekanslarina gore daha yiiksek
duyarliliga sahip oldugu bildirilmistir (18, 19, 25, 26, 27). Bu yontem ile subkondral
osteofitler de saptanabilir (Sekil 2.5.1), ancak kemik iligi 6deminin saptanmasinda

duyarlhiligr diisiiktiir (18). Eklem kikirdaginin komsu yapilardan farkli intensitede

olmast sebebiyle 3D-SPGR goriintiiller kikirdak hacmi  Olcltimiinde de
kullanilabilmektedir (28).

Sekil 2.5.1. Kartilaj hasarinin isareti olarak osteofit formasyonu. Sagital yag baskili
3D-SPGR goriintiide kikirdak hasarinin  oldugu bdlgede osteofit formasyonu
izleniyor. (Kendi olgularimizdan almmustir) (3D-SPGR: U¢ boyutlu spoiled gradient

echo)

Kikirdak lezyonlarmi saptamada yag baskili 3D-SPGR goriintiilerin
duyarlilig1r % 75-85, ozgiilliigii ise % 97 olarak bulunmustur (19, 25). Disler ve ark.
(29) yaptiklar1 calismada 3D-SPGR goriintiilerin duyarliligint % 93 olarak saptarken,
standart MR goriintiilerinin duyarhiligini % 53 olarak bulunmustur, hem 3D-SPGR



hem de konvansiyonel MR goriintiilerin 6zgiilliigii %93-94 olarak hesaplanmistir
(29). Bu calismada 3D-SPGR goriintiilerde gozden kacan tek bir kartilaj defekti
mevcut olup, bunun da retrospektif bakida saptanabildigi bildirilmistir (29). Recht ve
ark. (19, 30) ise 1.5 tesla (T) MR ile kadavralar iizerinde yaptiklar1 ¢calismada yag
baskili 3D-SPGR goriintiilerin duyarhiligint %96, 6zgiilliigiinii %95, etkinligini ise
%95 olarak bulmustur (19). U¢ boyutlu- SPGR MR gériintiilemenin en belirgin
dezavantajlar1 uzun goriintiileme siiresi (5-10 dakika), kikirdak sinyal intensitesinin
stviya gore yiiksek olmasi sebebiyle yiizey lezyonlarinin saptanmasinin nisbeten zor
olmas1 ve kikirdak ve eklem sivi arasindaki kontrastin her zaman optimal
olmamasidir (18, 31).

Kikirdak ve sivi arasindaki kontrasti esas olarak doku relaksasyon zamanlari
ve goriintilleme parametreleri belirlese de, yag baskilama yag iceren ve yag
icermeyen dokular arasindaki kontrasti artirir (18). Yag saturasyon yontemi ile
goriintiileme Oncesinde yag doku protonlar1 uygun frekansta uyarilir. Boylece normal
puls sekansi Oncesinde yag dokusunun longitudinal vektorii sifirlanmis olur ve
goriintiileme esnasinda yag dokudan sinyal alinmaz (21). “Inversion recovery” ise
manyetik alan homojenitesinin zayif oldugu bolgelerde kullamilan ancak sinyal-

giiriiltii oraninda azalmaya sebep olan, yagi baskilayan bir yontemdir (18).

2.6. Eklem Kikirdagimin Sinyal Ozellikleri, Varyasyonlar ve Artefaktlar

2.6.1. Eklem Kikirdagmin Sinyal Ozellikleri

Eklem kikirdaginin yapist oldukca karmasik ve heterojendir. Kollajen lifleri
ve proteoglikanlarin kompozisyonundan olusan ¢ok sayida degisik katman ve
laminalardan olusur. Eklem kikirdaginin bu komplike histolojik yapisi MR
sinyallerini etkilemektedir (32).

Normal eklem kikirdagmin rolatif sinyal intesitesi kullanilan sekansa gore
farklilik gostermektedir. T2-A SE, “intermediate” ve T2-A FSE goriintiiler,
manyetizasyon transfer kontrast goriintileme ve “Driven Equilibrium Fourier
transform™ goriintiilerde eklem sivist yiiksek intensitede, kartilaj ise “intermediate”

veya diisiik intensitede izlenirken, yag baskili 3D-SPGR goriintiilerde eklem



kikirdag: yiiksek intensitede, eklem sivisi, kas, yag ve kemik gibi komsu dokular ise

diisiik intensitede izlenir (Sekil 2.6.1) (19, 28, 29).

Sekil 2.6.1. Sagital yag baskili 3D-SPGR goriintiilerde eklem kikirdag:i yiiksek
intensitede, meniskiis, kas, kemik ve yag gibi komsu yapilar ise daha diisiik
intensitede izleniyor. (Kendi olgularimizdan alinmistir) (3D-SPGR: Ug boyutlu
spoiled gradient echo)

Normal eklem kikirdag: diizgiin yiizeylidir (30). Kollajen lifleri subkondral
kemige komsu derin zonda dik, ara zonda gelisi giizel, yiizeyel zonda da paralel
seyirlidir (9). Yag baskili 3D-SPGR goriintiilerde fibroz yapidaki yiizeyel zonun ve
derin radyal zonun daha intens, disorganize kollajen liflerden olusan, gecis zonunun
ise “intermediate” sinyal intensitesinde izlendigini bunun da trilaminer goriiniime yol
actigini one siiren ¢aligmalar (27, 29, 33) vardir. Ancak daha sonraki yillarda yapilan
yaymnlarda, bu caligmalarda kartilaj santralinde tanimlanan hipointensitenin
trunkasyon artefaktina bagli oldugu, esasinda yiizeyel zonun hipointens, santral
zonun hiperintens, derin tabakanin ise subkondral kemige dik yerlesimli hiperintens
ve hipointens bantlar ile karakterize heterojen sinyal Ozelliginde izlendigi One
stiriilmiistiir (Sekil 2.6.2.). Bu calismada MR’da izlenen laminalar histolojik olarak
izlenenler ile benzer kalinliktadir. Yiizeyel ve derin zonlardaki hipointensitenin
kollajen dokuya, derin zondaki hiperintens bantlarin ise kondrositlere ve interselliiler

matrikse bagli oldugu bildirilmistir (9).



Sekil 2.6.2. Yag baskil1 3D-SPGR goriintiide (55/9, 40° flip angle, 8 cm FOV, 1-mm
kesit kalinligi, 256x256 matriks) yiizeyel (siyah ok) ve derin tabaka (*) hipointens,
ara zon ise hiperintens (acik ok) olarak izleniyor. (9 numaral: literatiirden alinmistir)

(3D-SPGR: Ug boyutlu spoiled gradient echo, FOV: Field of view)

2.6.2. Eklem Kikirdagimin Goriiniimiindeki Varyasyonlar

Bolgesel anatomik varyasyonlar sebebiyle eklem kikirdagi normal de olsa
sinyal intensitesi tiim bolgelerde ayni sekilde olmayabilir. Eklem kikirdaginin MR
goriiniimiiniin normal varyasyonlarinin bilinmesi goriintiilerin yanlis yorumlanmasini
onlemek acisindan 6nemlidir. Bir ¢caligmada (19) yag baskili 3D-SPGR goriintiilerin
% 71’inde femoral kondil posterior kesiminde kikirdak yiizey konturunda belirsizlik
(bu bolgedeki kikirdak dokusunun komsu yapilardan net olarak ayirt edilememesi)
(Sekil 2.6.3), % 93’iinde femoral kondilin subkondral kesimine komsu derin zonda
yiiks