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	 Kıkırdak Yapısı ve Fonksiyonu	

Eklem kıkırdağı net ağırlığının %4’ü kond-
rositlerden, geri kalan büyük kısmı ekstraselü-
ler matriksten oluşur. Ekstraselüler mesafenin 
%65-85’ini su, çok az bir kısmını proteoglikan 
ve tip II kollajen oluşturur [1, 2]. Yüksek sı-
kıştırma kuvvetine dayanmayı sağlayan pro-
teoglikan kıkırdak net ağırlığının %3-10'unu 
oluştururken, gerilme kuvvetinden sorumlu 
kollajen %15-20’sini yapar [1]. Eklem kıkırda-
ğının lenfatiklerden, kan damarı ve sinirlerden 
yoksun olması iyileşme ve onarım potansiye-
lini kısıtlar [2]. Eklem kıkırdağının makromo-
leküler matris yapısının korunması eklem sağ-
lığı için hayatidir. Tip II kollajenin kompleks 
üç boyutlu oryantasyonu doku anizotropisin-
den sorumludur [3]. Kıkırdağın eklem yüzeyi 
lamina splendis ile korunur; yoğun kollajen 
demetlerinin yüzeyindeki lubrisin adı verilen 
proteoglikan ve sinovyal sıvı kayganlık sağlar 
[4]. Kıkırdağın yüzeyel zonu kollajen lifleri ve 
eklem yüzeyine paralel elonge kondrositler-

den; orta zon yuvarlak kontrositler ile rastgele 
konumlanmış kollajen fiberlerinden; derin zon 
ise kemik yüzeye dik olarak yerleşmiş elonge 
kondrositlerden ve kalın kollajen demetlerin-
den oluşur. Derin zonda radyal uzanan kollajen 
fibrilleri subkondral kemiğe bağlanmak için 
kalsifiye zona uzanır [2].

Ayak bileği kıkırdak kalınlığı ortalama 1,1 
mm iken; patella kıkırdağı farklı olarak 5 mm 
ve üzeri olabilir [5, 6]. Farklı eklemlerdeki 
farklı kıkırdak yapıları gelişen farklı tipte kı-
kırdak lezyonlarını da açıklar; örneğin idyo-
patik osteoartrit diz eklemi kıkırdağında daha 
sık iken osteokondral lezyonlar daha sık ayak 
bileğinde görülür [7].

	 Kıkırdak Görüntüleme Endikasyonları 	

Osteoartrit, kronik ve akut osteokondral 
zedelenme, kondromalazi patella, femur 
kondilinin spontan osteonekrozu (SONK veya 
Ahlbaeck’s hastalığı), enflamatuar artropatiler, 
invaziv kıkırdak onarımı ve konzervatif terapiler 
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sonrası değerlendirme manyetik rezonans (MR) 
görüntüleme endikasyonlarıdır [7].

	 Diz Kıkırdağının Normal 
	 MR Görüntüsü		

Hiyalin kıkırdağın, yüksek rezolüsyonlu 
MR görüntülerinde ve yüksek manyetik alan-
da daha belirgin olan, düşük sinyalli derin ta-
baka, kalın, homojen orta-yüksek sinyalli orta 

tabaka ve ince düşük sinyalli yüzeyel tabaka 
olmak üzere üç katmanlı görüntüsü vardır (Re-
sim 1A). Tüm sekanslarda düşük çözünürlük 
ve kısa TE zamanlarında derin ve yüzeyel kat-
manların seçilemediği homojen orta sinyalde, 
yağ baskılı sekanslarda ise nispeten hiperintens 
olduğu haliyle izlenir (Resim 1B, C). Yağ sup-
resyonu ile derin düşük sinyalli tabakanın seçi-
lebilirliği subkondral kemiğin benzer sinyalde 
olması nedeniyle azalır. Özellikle T2A görün-E

Ğ
İT

İC
İ 

N
O

K
T

A

E
Ğ

İT
İC

İ 
N

O
K

T
A

Resim 1. A-D. Normal diz kıkırdağı (A) T2A SPAIR sekansta; düşük sinyalli derin tabaka, kalın homo-
jen orta-yüksek sinyalli orta tabaka ve ince düşük sinyalli yüzeyel tabaka izleniyor. (B) Sagital T1A 
TSE sekansta; patellofemoral eklem kıkırdağı derin ve yüzeyel katmanlarının seçilemediği homojen 
orta sinyalde izlenmektedir. (C) PDA SPAIR sekansında kıkırdak nispeten hiperintens olduğu haliyle 
görülmektedir. (D) Normal bir varyasyon olarak santral tibial plato kıkırdağı uzun bir bölgede derin 
düşük sinyalli izleniyor (beyaz ok).
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tülerde daha belirgin olmak üzere kollajenlerin 
manyetik alana bağlı bölgesel varyasyonlar 
göstermesi nedeniyle kıkırdak sinyali değişik-
lik gösterebilir [8]. Santral tibial plato kıkırda-
ğı, (Resim 1D) derin santral patellar kıkırdak 
ve yük taşıma bölgesi olan derin femoral kon-
dil kıkırdağı normalde belirgin düşük sinyal-
de izlenir. Bu varyasyon alanlarının bilinmesi 
yanlış tanı konmaması için önemlidir. Kıkırdak 
içerisinde sıvı sinyalinde lineer bölgeler fissü-
rü yansıtırken geniş alanlar kıkırdak kaybını 
gösterir. Küçük hasta serisi olan bir çalışmada 
fokal düşük T2 sinyalli lezyonların da sıklıkla 
fissür ile ilşkili olduğu gösterilmiştir [9]. Par-
siyel volüm artefaktı kıkırdak görüntülemede 
komşu yağ veya sıvı sinyali ile lezyonların 
ayrımında sorun yaratabilir. Bu sorun ince ke-
sitli yüksek çözünürlüklü 2B sekanslarla veya 
izotropik yüksek çözünürlüklü 3B sekanlarla 
çözülebilir. 

	 Kıkırdak Lezyonlarının Tarif Edilmesi	

Diz kıkırdağının morfolojik değerlendiril-
mesi için MR görüntüleme tekniklerinin fissür, 
fokal veya yaygın, kısmi ya da tam kat kıkırdak 
kaybı hakkında doğru bilgi içermesi gerekmek-
tedir. Klinik pratikte, dizde kıkırdak lezyonları 
sıklıkla modifiye Noyes, Outerbridge skalasıy-
la ya da ICRS (International Cartilage Repair 
Society) sınıflandırmasıyla derecelendirilir 
[10]. Klinik araştırmalarda özellikle diz osteo-
artrit çalışmalarında MR görüntüleme ile kıkır-
dağın morfolojik değerlendirmesinde; WOR-
MS (Whole-Organ MR Imaging Score) [11] 
BLOKS (Boston-Leeds Osteoarthritis Knee 
Score) [12] ve KOSS (Knee Osteoarthritis 
Scoring System) [13] gibi yarı kantitatif skor-
lama sistemleri kullanılmaktadır. Bu skorlama 
sistemlerinde, eklem kıkırdağının morfolojik 
özellikleri, diz etrafındaki diğer yapılar (örn; 
menisküsler, subkondral kemik, osteofitler ve 
sinovyum) ile birlikte değerlendirilir. Diz os-
teoartrit hastalarında ağrı ve hastalığın ilerle-
mesine neden olan morfolojik risk faktörleri 
saptanır. 

Kıkırdak anormalliği (kondrozis) pratik ola-
rak difüz-generalize patoloji ve fokal lezyon 

olarak ayrılır [14]. Diffüz patoloji genellik-
le kronik ACL yırtığı veya kronik menisküs 
yırtığı gibi durumlarında çeşitli derecelerde 
incelme, fissür, kıkırdak yüzeyinde yıpranma 
ile karakterize marjinal osteofit formasyonları, 
subkondral ödem ve kistik değişiklikler ile bir-
likte görülür. Difüz ya da multikompartmantal 
patolojilerin tedavisi genelde konzervatif ola-
rak nonsteroideal-antienflamatuar, eklem içi 
steroid enjeksiyonu veya en sonunda artroplas-
ti operasyonudur. Fokal kıkırdak lezyonlarında 
özellikle genç hastalarda otolog osteokondral 
veya kıkırdak transplantasyonu gibi lokalize 
tedaviler uygulanabilir. Bu nedenle raporda 
lezyonun tarifi klinik durum ve uygulanabile-
cek tedavi seçeneklerine yol gösterici olmalıdır 
[15]. 

	 Soliter Lezyonların Tarif Edilmesi	

Lezyonun lokalizasyonu ICRS sistemine 
göre femoral kondil ve tibial plato için anteri-
or, santral, posterior ve medial, santral-lateral 
olarak; patellar kıkırdak yüzeyi ise proksimal, 
santral-distal ve medyal, santral-lateral olarak 
segmentlere ayrılarak tarif edilebilir [16]. 

Lezyonun iki boyutta büyüklüğü, kenar boş-
luklarının keskin ya da yuvarlak kenarlı olup 
olmadığı, lezyon derinliğinin tam veya kısmi 
kalınlıkta olduğu (<%50 veya >%50), herhan-
gi bir subkondral değişikliğin varlığı, lezyonu 
çevreleyen nativ kıkırdağın olup olmaması be-
lirtilmelidir. Eklemin periferinde olan lezyon-
lar daha basit iken patellofemoral eklem gibi 
santralde olma eğimli lezyonların prognozu 
daha kötüdür. Ayrıca lezyon kenarında kıkırda-
ğın daha düzensiz, yuvarlak olması fibrilasyon 
ile birlikte olacağından görünenden daha ciddi 
bir tabloyu yansıtabilir. Daha çok akut lezyon-
ları yansıtan keskin kenarlı lezyonların progno-
zu daha iyidir. Kemik iliği ödemi genelde derin 
kıkırdak hasarı ile birlikte görülmekle birlikte 
her zaman eşlik etmeyebilir. MR görüntüle-
me ile tahmin edilen lezyon boyutu her zaman 
doğruyu yansıtmayabileceğinden, cerrahi sıra-
sında tedavi seçenekleri değişebilir. Kıkırdağın 
altındaki sıvı, unstabil tam kat kıkırdak kaybını 
yansıtan delaminasyonu veya kondral flep ol-
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duğunu gösterir. Delaminasyon artroskopi ile 
görülmeyeceğinden lokasyonu ve boyutu iyi 
tarif edilmelidir. Outerbridge derecelendirme 
sistemine göre evre I, kıkırdak şişmesi ve yu-
muşaması; evre II, < 1,5 cm çapta subkondral 
kemiğe ulaşmayan parsiyel kalınlıkta fissür 
(Resim 2A-D); evre III >1,5 cm çapta subkond-
ral kemiğe ulaşan fissür; evre IV, subkondral 
kemik ile birlikte kıkırdak lezyonu’nu tarif 
eder (Resim 3A-D). Outerbridge evre II, III ve 
IV lezyonların tespit edilmesi evre I lezyonlara 

göre kolay olmasına rağmen, bu sınıflar arasın-
da doğru ayrım yapılması tamamen güvenilir 
değildir. ICRS evreleme sistemi MR görüntü-
lemede kıkırdak lezyonu derinliğinin ölçülme-
si için adapte edilmiş olarak kullanılmaktadır 
(Tablo 1) [17]. 

Patellar kondromalazi terimi tipik olarak 
genç hastalarda diz önü ağrısı sendromunu ta-
nımlamada genel olarak kullanılan, erken evre-
de kıkırdakta yumuşama, kabarıklık ve ödem 
ile ortaya çıkan; iyileşebileceği gibi osteoart-
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Resim 2. A-D. (A) PDA SPAIR sekansta patellanın lateral kıkırdağında sinyal artışı izleniyor (beyaz ok); 
Evre 1 lezyon (B) Patellanın santral kıkırdağında %50'den küçük parsiyel kalınlıkta fissür (beyaz ok); 
Evre 2 lezyon (C) Medyal kıkırdakta yağ baskılı PD sekansında tam kat kalınlıkta kıkırdak kaybı gibi 
izlenirken aynı hastanın (D) Aksiyal 3D WATS-c sekansında lezyonun tam kat olmadığı izleniyor; 
Evre 3 lezyon. Yağ baskılı PD  sekansında sıvı sinyali kıkırdak lezyonunu abartılı göstermiştir. 
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rite kadar da ilerleyebilen bir hastalıktır [18]. 
Kıkırdak kaybı en sık olarak medyal fasette 
görülmekle birlikte altta yatan nedene bağlı 
patellar artiküler yüzün her yerinde olabilir. 
Evrelemesi diğer kıkırdak lezyonları ile aynı-
dır. MR görüntülemede kıkırdak harabiyetini 
gösteren iki bulgu, kıkırdakta incelme ve sinyal 
değişikliğidir. Travmada ve osteoartritin erken 
döneminde reaksiyonel bir kalınlaşma görüle-
bilir ancak zamanla incelme ve harabiyet ge-

lişir. Eklem mesafesinde sıvı mevcutsa, yüze-
yel kıkırdak hasarı daha iyi gözlenir. Troklear 
kıkırdakta yüzey fibrilasyonu ince olabilir ve 
genel olarak sıkışma tarafındadır. Sıklıkla trok-
lear sulkus apeksinde ve sagital görüntülerde 
komşu lateral trokleada da görülebilir [15].

Osteokondral lezyon ve osteokondritis dis-
sekans terimleri bazen birbirinin yerine kul-
lanılan artiküler kıkırdak ve kemiği kapsa-
yan lezyonları açıklamak için kullanılmıştır. 

Resim 3. A-D. (A) PD SPAIR sekansı; patella santral kıkırdağındaki tam kat lezyona subkondral ödem 
ile kistler eşlik ediyor; Evre 4 lezyon. (B) Santral kıkırdakta tam kat kıkırdak kaybı, lezyon kenarları 
düzensiz, flep ve fissür ile birlikte; Evre 4 lezyon. (C) Lateral kıkırdakta düzgün kenarlı tam kat ka-
lınlığındaki kıkırdak kaybı subkondral kemiğe dek ulaşmış; Evre 4 lezyon. (D) Femur medyal kondil 
santralinde tam kat kalınlıktaki kıkırdak lezyonuna subkondral ödemin eşlik ettiği izleniyor; Evre 4 
lezyon. 
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Osteokondritis dissekans için birçok olası 
etyolojik faktör öne sürülmüş ve çalışılmış 
olmasına rağmen multifaktöryel, kesin nede-
ni belirsiz bir durumdur [19, 20]. Karışıklığı 
önlemek için osteokondral lezyon teriminin 
kullanılması genel olarak tercih edilmektedir. 
Diz osteokondral lezyonlarının etiyolojisinde 
travma, tekrarlayan mikrotravmalar ve gene-
tik yatkınlık olabileceği düşünülmektedir [19]. 
Travmatik lezyonlar dizde ayak bileğine göre 
daha sıktır. En sık semptomlar ağrı, kitlenme, 
klik sesi olup, muayenede hassasiyet, eklemde 
efüzyon ve hareket kıkıstlılığı görülebilir [21]. 
Tüm osteokondral lezyonların %75’i dizde, 
% 4’ü ayak bileğinde meydana gelir, dizdeki 
lezyonlar erkeklerde daha sıktır [22]. Diz os-
teokondral lezyonları 11-13 ve 17-35 yaş arası 
olmak üzere bimodal yaş dağılımı göstermek-
tedir. Bu lezyonlar sırasıyla çocuk ve yetişkin 
osteokondral formları olarak sınıflandırılır ve 
iskelet maturasyonundan ayırt edilir [23]. Ye-
tişkin osteokondral lezyonlarının bir kısmı tanı 
almamış ya da yetersiz iyileşmiş çocuk osteo-
kondral lezyonlarını temsil etmektedir [24].

Çoğunlukla eklem boşluklarında ganglion ve 
baker kisti içerisine de uzanabilen serbest ek-
lem cisimciklerinin boyutu ve yeri raporda be-
lirtilmelidir (Resim 4D). Osteokondral lezyon 
diz ekleminde her yerde olabilmekle beraber 
vakaların %80-90’ı medyal femoral kondilde 
izlenir ve interkondiler resese uzanmaktadır 
[25]. Diğer kıkırdak anormalliklerindeki gibi 
çok sayıda sınıflama şeması vardır ve ICRS 
osteokondral lezyon sınıflandırmasına göre ev-

releme yapılabilir (Tablo 2) [26]. Osteokondral 
lezyonlar stabil ve unstabil olmak üzere ikiye 
ayrılır. Stabil lezyonda kıkırdak intakt olup bu 
subkondral kemiğin iyileşmesi için sıva gibi 
görev yapar. Unstabil lezyonda, fokal kıkırdak 
defekti, nekrozu yansıtan fokal hipointens T1 
sinyali (Resim 4A, B), eklem yüzeyinde çök-
me, fragmante kemik etrafında veya kemik 
ile arasında sıvı olması (Resim 4C), flep yada 
ayrışmış fragman görülebilir (Resim 4D). Lez-
yonun stabil olmasına göre tedavi seçeneği de-
ğişir. Bu nedenle diz osteokondral lezyonlarını 
raporlarken, stabilite ölçütlerine dayalı lezyo-
nun tarifi, lezyon derinliği ve fragmante parça-
nın büyüklüğü vida veya pim ile ya da dolgu 
fiksasyonu ile doğrudan tespit edilmesine uy-
gun olup olmadığını belirlemek için önemlidir. 
Osteokondral fragman doğrudan tamir edile-
mez ise, kemik grefti gerekebilir. Grade 0 ve 1 
hastalarda konzervatif tedavi yapılırken grade 
2-5 hastalarda cerrahi tercih edilmektedir. 

	 Kullanılan Tedavi Yöntemleri	

Fokal kıkırdak lezyonlarını tedavi etme-
de kullanılan cerrahi teknikler; mozaikplasti, 
mikrofraktür, sondaj prosedürleri ve otolog 
kondrosit implantasyonudur [27]. Mozaikp-
lasti, aynı zamanda osteokondral otogreft veya 
otolog osteokondral transplantasyon olarak 
adlandırılan, geliştirilmiş en umut verici tek-
niklerden biridir [28]. Mikrofraktür tekniğinde, 
kıkırdak defektinin debridmanı sonrası sub-
kondral kemik plakasında küçük delikler oluş-
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Tablo 1: Kıkırdak lezyonlarında ICRS artroskopik ve adapte edilmiş MR görüntüleme evreleme sistemi 

ICRS artroskopik evreleme	 MR görüntüleme evreleme

1a: Orta yumuşama veya yüzeyde fibrilasyon	 1: Anormal sinyal

1b: Süperfisyal fissür	

2: Lezyon derinliği <%50	 Lezyon derinliği <%50

3a: Derinlik >%50, kalsifiye tabakaya ulaşmamış	 Lezyon derinliği >%50

3b: Derinlik >%50, kalsifiye tabakaya ulaşmış	

3c: Derinlik >%50, subkondral kemiğe ulaşmış	

3d: Derinlik >%50, kemikte kabarma (blistering)	

4: Subkondral kemiğe uzanma	 Osteokondral lezyonlar
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Resim 4. A-D. Aynı hastanın (A) Sagital T1A TSE sekans ve (B) Sagital PD SPAIR sekansında diz femur 
lateral kondilinde, kıkırdak kalınlığında azalma ve hipointens halka ile çevrelenmiş sklerotik lezyon 
ile komşu kemik iliğinde ödem benzeri sinyal değişikliği izleniyor (a ve b, beyaz oklar). Sklerotik 
kenar instabil lezyonu göstermektedir. (C) Koronal yağ baskısız PD TSE sekansında medyal femoral 
kondilde osteokondral fragman instabilitesinin işareti olarak lezyon etrafında hiperintens sıvı sinya-
li izleniyor (beyaz ok). Evre 3 osteokondral lezyon. Lezyon derinliği tedaviyi belirlediğinden raporda 
belirtilmelidir. (D) Sagital T1A TSE sekansında arka çapraz bağ komşuluğunda düşük sinyalli sklero-
tik kenarlı ve yağ sinyalini kaybetmemiş serbest eklem cisimciği izleniyor (beyaz ok).
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Tablo 2: Osteokondral lezyon ICRS artroskopik evreleme sistemi

I	 Stabil, devamlı: Sağlam kıkırdakla kaplı yumuşamış alan

II	 Kısmi bütünlük bozulması, prob ile muayenede stabil

III	 Tam bütünlük bozulması, “yerinde ölmüş”, yerinden oynamamış

IV	 Yerinden oynamış fragman, yatağında gevşek ya da boş defekt

IVA	 Lezyon derinliği 10 mm’den az

IVB	 Lezyon derinliği 10 mm’den fazla
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turulur. Osteokondritis dissekansta kıkırdak 
yüzeyi bozulmamış ve hasta iskeleti immatür 
ise drilleme prosedürleri uygulanır [29]. 

Kıkırdağı korumak veya kıkırdak hasarının 
tedavisi için bir dizi farmakolojik tedavi öne-
rilmiştir. Bunlar enjekte edilebilir kortikoste-
roidler ve olumlu kısa vadeli etkisi olan uzun 
vadeli yapısal değişiklik sağlamayan viskosup-
lementasyon ve yavaş etki eden kondroitin ve 
glukozamin sülfat gibi ilaç tedavileridir [30]. 
Anti-enflamatuar aktivite ve osteokondal koru-
yucu kondroitin sülfat kıkırdak yapısını şekil-
lendirmeyle ilişkili bulunmuştur [31].

	 Kıkırdak Görüntülemede Standart 
	 MR Görüntüleme Sekansları	

Kıkırdağın morfolojik durumunu değerlen-
dirmek için en sık kullanılan MR görüntüleme 
teknikleri konvansiyonel spin eko (SE) ve gra-
dient-recalled echo (GRE), fast spin eko (FSE) 
ve daha gelişmiş izotropik üç boyutlu (3D) SE 
ve GRE sekanslarıdır. T2 haritalama, gado-
linyum kontrastlı kıkırdak MR görüntüleme 
(dGEMRIC), T1 rho(ρ) haritalama, sodyum 
(Na) görüntüleme ve difüzyon ağırlıklı görün-
tüleme (DWI) gibi yeni teknikler de kıkırdağı 
değerlendirmede fayda sağlamaktadır. 

Kıkırdağın morfolojik değerlendirmesinde 
ve kondral patolojilerde en iyi sonuçlar pro-
ton dansite (PD), T2A FSE ve 3D spoiled gra-
dient echo (SPGR) veya fast low-angle shot 
(FLASH) sekansları ile elde olunmuştur. Bu 
sekanslara yağ baskılamanın da eklenmesi kı-
kırdak patolojilerini değerlendirmede etkilidir. 

	 İki Boyutlu (2D) SE ve FSE	

Eklem kıkırdağının MR görüntüleme ile de-
ğerlendirilmesinde en sık kullanılan sekanslar 
yağ baskılı veya baskısız 2D veya çok kesitli 
T1A, PD ve T2A sekanslarıdır. T1A görüntü-
ler hiyalin kıkırdak içi anatomik detayı göste-
rirken, kıkırdak yüzeyi ve eklem sıvısı ile iyi 
kontrast sağlamadığından kıkırdak defektinin 
değerlendirilmesinde kısıtlıdır (Resim 1B) 
[32]. Ayrıca meniskal yapılar ve ligaman gibi 
diz içindeki diğer yapıları değerlendirmede de 

yetersizdir. T2A sekansı kıkırdağın internal 
sinyali pahasına, eklem sıvısı ve kıkırdak yüze-
yi ile iyi kontrast sağlar, fokal kıkırdak defekti 
ve diğer lezyonları göstermede faydalıdır. An-
cak kıkırdağın bazı kesimlerinde kısa T2 sin-
yali olması patolojik sinyal ile karışacağından 
yanıltıcı olabilir [33]. PD sekansı kıkırdağın 
internal sinyal anormalliğini iyi gösterebildiği 
gibi yüzeyindeki defektleri göstermede daha 
etkilidir. Çoğu merkez TE: 33-60 msn kulla-
narak PD’nin kontrast avantajı ile birlikte T2A 
görüntüyü kullanmayı tercih etmektedir. Bu 
sekansla kıkırdak ve subkondral kemik ayrımı 
yapılarak T2A görüntülere göre kıkırdaktan 
daha iyi sinyal alınmasını sağlar. Buna ek ola-
rak daha kısa TE ile çekilmiş PD görüntülere 
göre sihirli açı etkisine duyarlılığı azalır [7]. 
2D FSE’de her sekans tekrarında standart SE 
sekanstan daha kısa zamanda multiple ekolar 
alınır böylece dokular arasında iyi kontrast ve 
SNR elde edilerek kıkırdak ile diz içi lezyon-
lar daha iyi görülebilir [34]. Bu teknik klinik 
kullanımda kıkırdak lezyonlarının değerlendi-
rilmesi de dahil diz eklemi anormalliklerinin 
görüntülenmesi için çok sık kullanılmaktadır.

PD ve T2A FSE sekansları kıkırdağın mor-
folojik yapısıyla birlikte ligaman ve menisküs 
gibi yapıların cerrahi sonrası değerlendirilmesi 
için de faydalı bilgiler sağlar [35]. Ayrıca os-
teoartrit için yapılan çalışmalarda kıkırdağın 
morfolojik yapısının yanında zamanla hastalı-
ğın ilerlemesine neden olan potansiyel riskle-
ri de gösterir [36]. FSE sekans ICRS için de 
kıkırdak onarımı değerlendirmesinde tavsiye 
edilen protokolün bir parçasıdır [37]. FSE se-
kansı mükemmel SNR ve kontrast sağlamasına 
rağmen, anizotropik voksel, kesit boşlukları ve 
parsiyel volumden etkilenebilir. Bu nedenle bu 
teknik için çok planda görüntü elde edilmesi 
gerekmektedir. 

	 3D FSE ile Görüntüleme	

Yüksek çözünürlüklü görüntüleme verilerini 
içeren 3D GRE sekansı, eklem kıkırdağı için 
MR görüntülemenin doğruluğunu artırmakla 
birlikte komşu subkondral kemik dokuyu de-
ğerlendirmek için ideal değildir [38]. Komşu 
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kemiğin değerlendirilmesi dejeneratif ve trav-
matik kıkırdak hasarının derecesini anlamak 
için gereklidir. 3D intermediate-weighted FSE 
sekans tekniği bulanıklığı azaltan flip angel 
(sapma açısı) modülasyonu ve acquisition za-
manını kısaltan paralel görüntülemeye dayanır. 
Son çalışmalarda kıkırdağın morfolojik de-
ğerlendirmesi ve diğer diz içi yapıların tanısal 
performansında sonuçların benzer olduğu gös-
terilmiştir [35]. 3D GRE sekansı hariç 3D FSE 
sekansı subkondral kemik iliği anormalliğini 
iyi yansıtmaktadır. Şu anda 3D FSE sekansı ru-
tin klinik kullanımda 2D FSE sekansının yerini 
almamış olsa da ileriki zamanlarda multiplanar 
reformatlama ile single-acquisition 3D FSE 
tekniği işlem süresini azaltarak standart 2D 
FSE tekniğinin yerini alabilir. 

	 Spoiled Gradient Recalled Echo 
	 Imaging (SPGR)	

Üç boyutlu SPGR görüntüleme 2D tekniğe 
göre daha yüksek duyarlılıkta olup kıkırdak 
defektini artroskopi ile karşılaştırılabilecek 
düzeyde iyi yansıtmaktadır. Bu nedenle kıkır-
dağın morfolojik değerlendirmesinde standart 
teknik olduğu düşünülmektedir [39]. Bu tet-
kikte T1A veya PD görüntülerdeki kontras-
ta benzer görünüm elde edilir. SPGR sekansı 
çoğu MR sistemlerinde mevcut olup kıkırdak 
görüntülemede kullanışlıdır. SPGR görüntü-
lemede komşu dokular veya eklem sıvısı ile 
ilişkili olarak kıkırdak sinyali artırılmaktadır. 
Ayrıca bu teknik izotropik voksele yakın veri 
toplayıp parsiyel volüm artefaktından kaçına-
rak ideal yüksek çözünürlüklü 3D görüntüleme 
verisi sağlar ve kıkırdak kalınlığı ile hacminin 
değerlendirilmesine olanak tanır. Yağ baskıla-
ma veya suyun uyarılması tekniği ile birlikte 
uygulanabilmektedir. Ayrıca kıkırdak kaybının 
ilerlemesinde olası risk faktörlerinin gösteril-
mesinde de faydalıdır [40]. Bu tekniğin birkaç 
dezavantajından biri; bazı küçük fokal lezyon-
lar kıkırdak ve yüzey defektlerini kapatan sıvı 
arasındaki yetersiz kontrast yüzünden gözden 
kaçabilir. İkincisi, diz içindeki diğer yapıları 
değerlendirmede güvenilir değildir; sihirli açı 
fenomeni ligamanlarda ve menisküste yalancı 

pozitif görüntülere yol açabilir ayrıca manyetik 
duyarlılıktan etkilendiği için kemik iliği pato-
lojilerini gizler. Üçüncüsü, uzun görüntüleme 
zamanı hareket artefaktına ve doğru olmayan 
ölçümlere neden olabilir. Ancak her sekans 
tekrarından sonra uygulanan gradient ve rad-
yofrekans spoiler puls artefaktlarını azaltabilir. 
Fast low-angle shot (FLASH) görüntüleme PD 
ağırlığı veya T1A kontrast çözünürlüğüne ula-
şabilmek amacıyla steady state durumunu boz-
mak ve faz kayması oluşturmak için rastgele 
gradient pulslarının uygulandığı SPGR’ nin bir 
alt tipidir. FLASH tekniğinin kıkırdak defekti-
nin saptanmasındaki tanısal performansı 2D SE 
ve 3D GRE teknikleri ile benzer olup diz kıkır-
dağının morfolojik değerlendirmesinde kabul 
edilen görüntüleme tekniklerindendir [41]. An-
cak bu tekniğin osteoartrit çalışmalarında za-
manla oluşan kıkırdak incelmesi ve hacim kay-
bının değerlendirilmesinde kullanışsız olduğu 
gösterilmiştir [42]. Yağ baskılama ile veya su 
uyarılması ile birlikte kullanılabilir. FLASH 
tekniğinde normal kıkırdak yüksek sinyalli iz-
lenir ve yüzeydeki lezyonların saptanabilirliği 
kolayken fissür gibi internal kıkırdak hasarları-
nın saptanması zorlaşabilir. FLASH tekniğinde 
yüksek çözünürlüklü görüntüler elde edilebilir-
ken uzun acqusition zamanı hareket artefaktına 
neden olabilir. Tekniğin manyetik duyarlılık 
artefaktına duyarlı olması nedeniyle cerrahi 
onarım işlemlerinden sonra değerlendirmede 
görüntü kalitesinin bozulması dezavantajıdır. 
Yine de otolog kondrosit implantasyonu gibi 
kıkırdak onarım işlemlerinde kıkırdağın ha-
cimsel değerlendirilmesinde kullanışlıdır [43]. 
3D WATS-c (T1 fast field echo with water 
excitation for cartilage) ve 3D WATS-f (wa-
ter selective fluid scan) sekansları yağ baskıla-
ma için suyun uyarılması yöntemini kullanan 
teknikler suyun uyarılması ile birlikte olan 3D 
FLASH sekansı ile benzerdir [44]. WATS tek-
niği yağ sinyallerini baskılamak için alternatif 
bir yöntem olarak geliştirilmiştir [45]. WATS 
tekniği manyetik alan inhomojenitesine daha 
az duyarlı olmasından dolayı presaturasyon 
tekniğine göre yağ sinyallerini daha iyi baskılar 
(Resim 5A, B) [46]. Yağ baskılı SPGR ile kar-
şılaştırıldığında WATS tekniğinin tarama süre-
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si daha kısadır [45]. Yağ baskılı FLASH veya 
yağ baskılı SPGR ile suyun uyarıldığı FLASH 
ya da WATS-c arasında sinyal ve kontrast gü-
rültü oranı söz konusu olduğunda kondromala-
zi evrelemesi açısından anlamlı fark olmadığı 
yapılan çalışmalarda gösterilmiştir [44]. Son 
yapılan çalışmalara göre yağ baskılı FLASH 
(veya WATS-c) sekansının yağ baskılı FSE 
tekniğine göre kıkırdak patolojilerini göster-
mede duyarlılığının ve özgüllüğünün daha dü-
şük olduğu gösterilmiştir [47]. Yüksek sinyalli 
WATS-c görüntüler internal kıkırdak anormal-
liklerini sıklıkla saklar ve kıkırdak ile sinovyal 
sıvı arasındaki düşük kontrast kıkırdak fissürü 
ya da fibrilasyonunun saptanmasını güçleştirir 
(Resim 5C, D) [47]. Bu nedenle, kondromala-
zi tanısında WATS-c veya yağ baskılı SPGR 
görüntülerin klinik kullanılabilirliği hala sınır-
lıdır.

	 Kıkırdak Görüntülemede Yeni 
	 Geliştirilen Teknikler 	

Driven Equilibrium Fourier Transform (DEFT) 
görüntüleme, her uyarı sonrası manyetizasyonun 
Z-eksenine geri dönüşü esasına dayanmaktadır. 
Kıkırdağın sinyali korunurken sinovyal sıvı sin-
yalinin güçlenmesiyle sıvı ve kıkırdak arasındaki 
kontrast artırılır. DEFT görüntülemedeki kısa TE 
yüzünden sıvının sinyal intensitesi SPGR’den kı-
kırdağın sinyal intensitesi de T2A FSE sekanstan 
daha yüksektir [48]. Bu tekniğin kıkırdak patolo-
jilerini saptamada tanısal performansı 2D FSE ve 
SPGR tekniği ile benzerdir [49]. Uzun görüntüle-
me zamanına bağlı hareket artefaktı, yetersiz yağ 
baskılama ve kemik iliği değişikliklerine duyarlı 
olmaması dezavantajlarından olup klinik kullanı-
mı çok yaygın değildir. 

Üç boyutlu dual-echo steady-state (DESS) 
görüntülemede iki veya daha fazla gradient eko 
gereklidir. Her iki eko grubu yeniden fokusla-
yıcı puls ile ayrılır ve kıkırdak ile sıvı sinyalinin 
daha yüksek olması için tüm ekolardan alınan 
veriler T2* ağırlıkta görüntü için birleştirilir. 
Bu teknikteki parametrelere bağlı kıkırdak yü-
zeyi ve sıvı arasındaki kontrast arttırılarak kü-
çük kıkırdak lezyonlarının saptaması kolaylaşır 
[50]. Suyun uyarılması veya yağ baskılama ile 

birlikte kullanılabilir. Çalışmalar diz kıkırdağı-
nın morfolojik değerlendirmesi için 3D DESS 
ile görüntülemenin yararını ortaya koymuştur 
[51]. Kıkırdak lezyonlarının saptanmasında 
tanısal performans açısından 2D ve 3D GRE 
tekniği ile benzerdir [52]. 3D SPGR tekniğine 
göre daha kısa veri toplama zamanı nedeniyle 
hareket artefaktı duyarlılığı daha azdır. Tekni-
ğin diğer avantajları ise yüksek sinyal-gürültü 
oranı, yüksek kıkırdak sıvı kontrastı ve parsiyel 
volüm etkisini azaltmaya yardımcı ince kesitli 
izotropik çözünürlüğe yakın görüntülerin elde 
edilmesidir. Bu teknikte kıkırdağın yüksek sin-
yalli olması içindeki sinyal anormalliklerini 
göstermede yetersiz kalır. Diz osteoartrit ça-
lışmalarında, 3D DESS’in kıkırdak kalınlığı ve 
hacminin nicel değerlendirmesini doğruluk ve 
hassasiyet ile yaptığı gösterilmiştir [51]. Ancak 
tekniğin diğer diz içi yapıları değerlendirmede 
yetersiz olması tekniğin dezavantajlarındandır. 

Üç boyutlu bSSFP görüntüleme true FISP 
(true fast imaging with steady-state preces-
sion), FIESTA (fast imaging employing ste-
ady-state acquisition) ve balanced FFE (fast 
field echo) görüntüleme), SPACE, VIPR gö-
rüntüleme diğer yeni geliştirlen teknikler olup 
klinik kullanımları henüz yaygınlaşmamıştır. 

	 Kıkırdağın Bileşenine Yönelik 
	 Görüntüleme Teknikleri	

Kıkırdağın yapısında daha önce de belirttiği-
miz sıralı kollajen ağı ve içerisindeki su, mag-
netizasyon transferine ve sihirli açı artefaktına 
neden olur. Proteoglikanlardaki bol miktarda 
negatif yüklü karboksil ve sülfat yüklü kenar 
zincirlerine kovalent olarak bağlı olan glikoza-
minoglikanlar vardır. Proteoglikanlar önemli 
bir net negatif yüke sahip olduğundan, mobil 
yüklü sodyum (Na +) iyonları ve gadolinyum 
dietilentriaminpentaasetik asit (Gd-DTPA) gibi 
MR kontrast maddeler kıkırdak proteoglikan 
konsantrasyonuna bağlı olarak dağıtılır. Kol-
lajen ve proteoglikanlar kıkırdağın fonksiyonel 
yapısını korumak için önemli olduğundan, kı-
kırdağın bileşenine yönelik MR görüntüleme 
teknikleri bu moleküler yapıya odaklanarak ge-
liştirilmiştir [53].
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	 T2 haritalama Tekniği	

Hyalin eklem kıkırdağında T2 su molekülle-
rinin kendi arasında ve çevre makromoleküller 
ile olan etkileşimini yansıtır ve kollajen mat-
rikste olan değişikliklere çok duyarlıdır. Kol-
lajenin artmasıyla olduğu gibi su ve makromo-
leküller arasındaki etkileşimlerin artması T2 
etkisinin azalmasına neden olur. Bu yüzden, 

kıkırdaktaki fizyolojik ve patofizyolojik olay-
ların sonucu olarak T2; hidrasyon değişiklikle-
rine [54] ve ekstraselüler kıkırdak matriksteki 
kollajen fiberlerindeki anizotropiye oldukça 
hassastır [55]. Normal kıkırdakta, bölgesel ve 
zonal yoğunluk farklılıkları ve kollajen matriks 
organizasyonundaki farklılıklar T2 varyasyon-
ları olarak görünür. T2 değerlerini hesaplamak 
için multi eko SE tekniği kullanılır. Rutin MR 

Resim 5. A-D. (A) Sagital ve (B) aksiyal 3D WATS-c ile yağ sinyallerinin iyi baskılandığı homojen yüksek 
sinyalli normal kıkırdak izleniyor. Üç katmanlı kıkırdak sinyali WATS-c sekansında belirgin değil. (C) 
Aksiyal düzlemde patellofemoral eklem WATS-c sekansında santralde düşük sinyalli parsiyel fissür 
– evre 1 lezyon (beyaz ok) ve efüzyon (siyah ok) izleniyor. (D) Santral patellar kıkırdakta tam kat 
fissür ve subkondral kistik değişiklikler; evre 4 lezyon izleniyor. Yüksek sinyalli kıkırdak ile sinovyal 
sıvı arasındaki düşük kontrast nedeniyle  kıkırdak fissürü ya da fibrilasyonunun ve subkondral kemik 
iliği değişikliklerinin saptanması zorlaşır.  
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görüntüleme kıkırdağın T2 değişikliklerinin 
öznel değerlendirmesine olanak sağlarken, T2 
haritalama kıkırdak içinde relaksasyon zama-
nındaki farklılıkları temsil eden renkli veya 
gri skala haritası üreterek objektif veri sağlar 
(Resim 6). T2 haritalama tekniğinin, normal kı-
kırdağa göre T2 yüksek sinyalli erken evre de-
jenerasyon (kollajen matrikste erken bozulma) 
alanlarını tanımlamada kullanışlı olduğu hak-
kında iyi kanıtlar vardır [56]. Normal hiyalin 
kıkırdak T2 haritalaması ile karşılaştırıldığında 

osteoartritik kıkırdak daha heterojendir. Artan 
T2 relaksasyon süresi genellikle kıkırdak hasa-
rı ile ilişkili olmak ile birlikte kıkırdağın mole-
küler parçaları ile artan su etkileşimi nedeniyle 
bazı durumlarda düşük sinyal yoğunluğu olan 
lezyonlar görülebilir. T2 haritaları kıkırdaktaki 
normal alanları dejenerasyon alanlarından ayırt 
etmek için kullanılabilir olmasına rağmen, orta 
ve ciddi hastalığı ayırmada yardımcı olabilecek 
T2 harita ile osteoartrit arasında doğru orantılı 
bir ilişki yoktur [57]. Ayrıca fiziksel aktivite-
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Resim 6. A-D. (A) Normal yağ baskısız aksiyal ve (C) sagital T2 TSE sekansı ile ilişkili aynı hastanın (B) 
aksiyal ve (D) sagital  T2 haritaları gösterilmiştir.(TR/TE; 2.0 s/13 ms, TR/TE 2.0 s/26 ms; flip açısı, 900, FOV; 
160 mm ) Renk skalasında kırmızıdan maviye doğru T2 relaksasyon zamanlarına göre haritalandırma 
yapılmakta. Normal kıkırdak T2 relaksasyon süreleri morfolojik anizotropi ve varyasyona bağlı 
değişiklik göstermekle birlikte relaksasyon süresi artmış olan yerler kıkırdak lezyonunu gösterir. 
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nin T2 değerlerini etkilediği de gösterilmiştir 
[58]. T2 haritalama tekniğinin kıkırdak onarı-
mının zamanla takip edilmesinde kullanılabilir 
olduğu gösterilmiş olup çoğu klinik MR siste-
minde kolayca uygulanabilir hal almıştır [59]. 

	 Manyetik Alan Gücünün Kıkırdak 
	 MR Görüntülemeye Etkisi	

Kıkırdağın morfolojik değerlendirmesi için 
en az 1 Tesla (T) manyetik alan gücü öneril-
mektedir. Günümüzde klinik olarak 1.5 T daha 
yaygın olmak üzere bazı merkezlerde 3.0 T 
MR sistemleri mevcuttur. 3.0 T sistemleri diz 
kıkırdağının morfolojisi ve bileşenine yönelik 
görüntüleme metodlarını optimize etmek için 
umut verici sonuçlar göstermiştir [35, 51, 59]. 
Aynı veri elde etme süresinde 3.0 T da 1.5 T’ye 
göre sinyal-gürültü oranı kabaca iki kat fazla 
olduğundan görüntü kalitesi ve uzaysal çözü-
nürlüğü çok iyidir. Tatmin edici kalitede görün-
tü elde etmek için gerekli sürenin kısa olması 
hareket artefaktlarını azaltacaktır. Bazı çalış-
malarda da kıkırdağın morfolojik değerlendir-
mesinde daha iyi sonuçlar alındığı gösterilmiş-
tir [34]. Diğer yandan manyetik duyarlılığın ve 
dokuda biriken enerji değerlerinin yaklaşık 4 
kat artması, görüntülerdeki akım artefaktının 
belirginleşmesi, kimyasal kayma etkisinin de 
doğru orantılı artması dezavantajlarıdır. 
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Sayfa 474

Hiyalin kıkırdağın, yüksek rezolusyonlu MR görüntülerinde ve yüksek manyetik alanda daha be-
lirgin olan, düşük sinyalli derin tabaka, kalın, homojen orta-yüksek sinyalli orta tabaka ve ince 
düşük sinyalli yüzeyel tabaka olmak üzere üç katmanlı görüntüsü vardır. Tüm sekanslarda düşük 
çözünürlük ve kısa TE zamanlarında derin ve yüzeyel katmanların seçilemediği homojen orta sin-
yalde, yağ baskılı sekanslarda ise nispeten hiperintens olduğu haliyle izlenir. Yağ supresyonu ile 
derin düşük sinyalli tabakanın seçilebilirliği subkondral kemiğin benzer sinyalde olması nedeniyle 
azalır. Özellikle T2A görüntülerde daha belirgin olmak üzere kollajenlerin manyetik alana bağlı 
bölgesel varyasyonlar göstermesi nedeniyle kıkırdak sinyali değişiklik gösterebilir.

Sayfa 475

Kemik iliği ödemi genelde derin kıkırdak hasarı ile birlikte görülmekle birlikte her zaman eşlik 
etmeyebilir. MR görüntüleme ile tahmin edilen lezyon boyutu her zaman doğruyu yansıtmayabi-
leceğinden, cerrahi sırasında tedavi seçenekleri değişebilir. Kıkırdağın altındaki sıvı, unstabil tam 
kat kıkırdak kaybını yansıtan delaminasyonu veya kondral flep olduğunu gösterir. Delaminasyon 
artroskopi ile görülmeyeceğinden lokasyonu ve boyutu iyi tarif edilmelidir.

Sayfa 478

Bu nedenle diz osteokondral lezyonlarını raporlarken, stabilite ölçütlerine dayalı lezyonun tarifi, 
lezyon derinliği ve fragmante parçanın büyüklüğü vida veya pim ile ya da dolgu fiksasyonu ile 
doğrudan tespit edilmesine uygun olup olmadığını belirlemek için önemlidir.

Sayfa 480

Eklem kıkırdağının MR görüntüleme ile değerlendirilmesinde en sık kullanılan sekanslar yağ bas-
kılı veya baskısız 2D veya çok kesitli T1A, PD ve T2A sekanslarıdır. T1A görüntüler hiyalin 
kıkırdak içi anatomik detayı gösterirken, kıkırdak yüzeyi ve eklem sıvısı ile iyi kontrast sağlama-
dığından kıkırdak defektinin değerlendirilmesinde kısıtlıdır.

Sayfa 482

Son yapılan çalışmalara göre yağ baskılı FLASH (veya WATS-c) sekansının yağ baskılı FSE tek-
niğine göre kıkırdak patolojilerini göstermede duyarlılığının ve özgüllüğünün daha düşük olduğu 
gösterilmiştir. Yüksek sinyalli WATS-c görüntüler internal kıkırdak anormalliklerini sıklıkla sak-
lar ve kıkırdak ile sinovyal sıvı arasındaki düşük kontrast kıkırdak fissürü ya da fibrilasyonunun 
saptanmasını güçleştirir.

Sayfa 484

Artan T2 relaksasyon süresi genellikle kıkırdak hasarı ile ilişkili olmakla birlikte kıkırdağın mo-
leküler parçaları ile artan su etkileşimi nedeniyle bazı durumlarda düşük sinyal yoğunluğu olan 
lezyonlar görülebilir. T2 haritaları kıkırdaktaki normal alanları dejenerasyon alanlarından ayırt 
etmek için kullanılabilir olmasına rağmen, orta ve ciddi hastalığı ayırmada yardımcı olabilecek T2 
harita ile osteoartrit arasında doğru orantılı bir ilişki yoktur.

488 Eğitici Nokta



1. 	 Patellar kondromalazi ile ilgili hangisi yanlıştır?
a.	 Tipik olarak yaşlı hastalarda bulunmaktadır.
b. 	 Erken evrede kıkırdakta yumuşama, kabarıklık ve ödem ile ortaya çıkar.
c. 	 Diz ön ağrı sendromu olarak tanımlanır.
d. 	 En sık medyal fasette görülür.
e. 	 İyileşebileceği gibi osteoartrite kadar ilerleyebilir.

2. 	 Diz MRG’de stabil olmayan osteokondral lezyon bulgusu aşağıdakilerden hangisidir?
a. 	 Fokal kıkırdak defekti olarak izlenebilir.
b. 	 T1 A sekansındaki fokal hipointensite nekrozu yansıtır.
c. 	 Fragmente kemik etrafında veya kemik ile arasında sıvı olur.
d. 	 Flep yada ayrışmış fragman görülebilir.
e. 	 Hepsi doğru. 

3. 	 Eklem kıkırdağının MR görüntüleme ile değerlendirilmesinde en sık kullanılan sekanslar nedir?
a. 	 Yağ baskılı T1A 
b. 	 Yağ baskısız 2D veya çok kesitli T1A
c. 	 PD
d. 	 T2A
e. 	 Hepsi

4. 	 Kıkırdak MR görüntülemede aşağıdaki bilgilerden hangisi yanlıştır? 
a.	 Kıkırdak morfolojik değerlendirmesi için en az 1Tesla manyetik alan gücü önerilmektedir. 
b. 	 T1A görüntüler hyalin kıkırdağın intrasubstans anatomik detayını gösterir.
c. 	 PD ve T2A sekans kıkırdağın morfolojik yapısıyla birlikte ligaman ve menisküs değerlendi-

rilmesinde faydalıdır.
d. 	 T2 harita ile osteoartrit arasında doğru orantılı bir ilişki vardır.
e. 	 T2 haritaları kıkırdaktaki normal alanları dejenerasyon alanlarından ayırt etmek için kullanılır.

5. Kıkırdak görüntülemede 3T manyetik alan gücünün etkisi ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. 	 Kıkırdağın morfolojik değerlendirmesinde daha iyi sonuçlar göstermiştir.
b. 	 Görüntü kalitesi ve uzaysal rezolusyon çok iyidir.
c. 	 Kimyasal kayma etkisinin de doğru orantılı artması bir avantajıdır. 
d. 	 Duyarlılık arefaktı artar.
e. 	 Sürenin kısa olması hareket arefaktlarını azaltır.

Cevaplar: 1a,	2e,	3e,	4d,	5c
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