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OGRENME HEDEFLERI

m Kikirdak yapisi ve fonksiyonu
m Kikirdak gérintileme endikasyonlari

®m Normal kikirdak MR goéruntulemesi ve lez-
yonlarin tarif edilmesi

Kikirdak Yapisi ve Fonksiyonu

Eklem kikirdagi net agirliginin %4’ kond-
rositlerden, geri kalan biiyiik kism1 ekstraselii-
ler matriksten olusur. Ekstraseliiler mesafenin
%65-85’1ni su, ¢ok az bir kismini proteoglikan
ve tip II kollajen olusturur [1, 2]. Yiiksek si-
kistirma kuvvetine dayanmay1 saglayan pro-
teoglikan kikirdak net agirliginin %3-10'unu
olustururken, gerilme kuvvetinden sorumlu
kollajen %15-20’sini yapar [ | |. Eklem kikirda-
ginin lenfatiklerden, kan damari ve sinirlerden
yoksun olmasi iyilesme ve onarim potansiye-
lini kisitlar [2]. Eklem kikirdaginin makromo-
lekiiler matris yapisinin korunmasi eklem sag-
l1g1 i¢in hayatidir. Tip II kollajenin kompleks
iic boyutlu oryantasyonu doku anizotropisin-
den sorumludur [3]. Kikirdagin eklem yiizeyi
lamina splendis ile korunur; yogun kollajen
demetlerinin yiizeyindeki lubrisin adi verilen
proteoglikan ve sinovyal siv1 kayganlik saglar
[4]. Kikirdagin yiizeyel zonu kollajen lifleri ve
eklem ylizeyine paralel elonge kondrositler-

m Kikirdak géruntilemede standart ve yeni
MR géruntileme sekanslari

B Manyetik alan glicindn gérintilemeye

etkisi

den; orta zon yuvarlak kontrositler ile rastgele
konumlanmis kollajen fiberlerinden; derin zon
ise kemik yiizeye dik olarak yerlesmis elonge
kondrositlerden ve kalin kollajen demetlerin-
den olusur. Derin zonda radyal uzanan kollajen
fibrilleri subkondral kemige baglanmak igin
kalsifiye zona uzanir [2].

Ayak bilegi kikirdak kalinligi ortalama 1,1
mm iken; patella kikirdag: farkli olarak 5 mm
ve tlizeri olabilir [5, 6]. Farkli eklemlerdeki
farkl kikirdak yapilart gelisen farkli tipte ki-
kirdak lezyonlarmi da agiklar; 6rnegin idyo-
patik osteoartrit diz eklemi kikirdaginda daha
sik iken osteokondral lezyonlar daha sik ayak
bileginde goriiliir [7].

Kikirdak Goriintiileme Endikasyonlari

Osteoartrit, kronik ve akut osteokondral
zedelenme, kondromalazi patella, femur
kondilinin spontan osteonekrozu (SONK veya
Ahlbaeck’s hastaligi), enflamatuar artropatiler,
invaziv kikirdak onarimi ve konzervatif terapiler
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sonrasi degerlendirme manyetik rezonans (MR)  tabaka ve ince diisiik sinyalli yiizeyel tabaka
goriintiileme endikasyonlaridir [7]. olmak iizere li¢ katmanli goriintiisii vardir (Re-
sim 1A). Tim sekanslarda diisiik ¢oziiniirliik

Diz Kikirdaginin Normal ve kisa TE zamanlarinda derin ve yiizeyel kat-

MR Gériintiisii manlarin secilemedigi homojen orta sinyalde,

yag baskili sekanslarda ise nispeten hiperintens

Hiyalin kikirdagin, yiiksek rezoliisyonlu  oldugu haliyle izlenir (Resim 1B, C). Yag sup-
MR gorintiilerinde ve yiiksek manyetik alan-  resyonu ile derin diisiik sinyalli tabakanin seci-
da daha belirgin olan, diisiik sinyalli derin ta-  lebilirligi subkondral kemigin benzer sinyalde
baka, kalin, homojen orta-yiiksek sinyalli orta  olmasi nedeniyle azalir. Ozellikle T2A goriin-

EGiTiCI
NOKTA

Resim 1. A-D. Normal diz kikirdagi (A) T2A SPAIR sekansta; dustk sinyalli derin tabaka, kalin homo-
jen orta-yuksek sinyalli orta tabaka ve ince dusuk sinyalli ytzeyel tabaka izleniyor. (B) Sagital T1A
TSE sekansta; patellofemoral eklem kikirdagi derin ve ylazeyel katmanlarinin secilemedigi homojen
orta sinyalde izlenmektedir. (C) PDA SPAIR sekansinda kikirdak nispeten hiperintens oldugu haliyle
gorulmektedir. (D) Normal bir varyasyon olarak santral tibial plato kikirdagi uzun bir bélgede derin
dUsuk sinyalli izleniyor (beyaz ok).

EGiTiCi
NOKTA



tiillerde daha belirgin olmak tizere kollajenlerin
manyetik alana bagli bolgesel varyasyonlar
gostermesi nedeniyle kikirdak sinyali degisik-
lik gosterebilir [8]. Santral tibial plato kikirda-
81, (Resim 1D) derin santral patellar kikirdak
ve yiik tasima bolgesi olan derin femoral kon-
dil kikirdagi normalde belirgin diisiik sinyal-
de izlenir. Bu varyasyon alanlarinin bilinmesi
yanlis tan1 konmamasi i¢in 6nemlidir. Kikirdak
igerisinde sivi sinyalinde lineer bolgeler fissii-
rii yansitirken genis alanlar kikirdak kaybini
gosterir. Kiiclik hasta serisi olan bir ¢caligmada
fokal diistik T2 sinyalli lezyonlarin da siklikla
fissiir ile ilskili oldugu gosterilmistir [9]. Par-
siyel voliim artefaktr kikirdak goriintiilemede
komsu yag veya sivi sinyali ile lezyonlarin
ayriminda sorun yaratabilir. Bu sorun ince ke-
sitli yiiksek ¢oziiniirliiklii 2B sekanslarla veya
izotropik yliksek coziiniirliiklii 3B sekanlarla
¢Oziilebilir.

Kikirdak Lezyonlarinin Tarif Edilmesi

Diz kikirdagimin morfolojik degerlendiril-
mesi icin MR goriintiileme tekniklerinin fissiir,
fokal veya yaygin, kismi ya da tam kat kikirdak
kaybi1 hakkinda dogru bilgi icermesi gerekmek-
tedir. Klinik pratikte, dizde kikirdak lezyonlar
siklikla modifiye Noyes, Outerbridge skalasty-
la ya da ICRS (International Cartilage Repair
Society) smiflandirmasiyla derecelendirilir
[10]. Klinik arastirmalarda 6zellikle diz osteo-
artrit calismalarinda MR goriintiileme ile kikir-
dagin morfolojik degerlendirmesinde; WOR-
MS (Whole-Organ MR Imaging Score) [11]
BLOKS (Boston-Leeds Osteoarthritis Knee
Score) [12] ve KOSS (Knee Osteoarthritis
Scoring System) [13] gibi yan kantitatif skor-
lama sistemleri kullanilmaktadir. Bu skorlama
sistemlerinde, eklem kikirdaginin morfolojik
ozellikleri, diz etrafindaki diger yapilar (6rn;
meniskiisler, subkondral kemik, osteofitler ve
sinovyum) ile birlikte degerlendirilir. Diz os-
teoartrit hastalarinda agri ve hastaligin ilerle-
mesine neden olan morfolojik risk faktorleri
saptanir.

Kikirdak anormalligi (kondrozis) pratik ola-
rak difliz-generalize patoloji ve fokal lezyon

Diz Eklemi: Kikirdak

olarak ayrilir [14]. Diffiiz patoloji genellik-
le kronik ACL yirtig1 veya kronik meniskiis
yirtigt gibi durumlarinda ¢esitli derecelerde
incelme, fissiir, kikirdak yiizeyinde yipranma
ile karakterize marjinal osteofit formasyonlari,
subkondral 6dem ve kistik degisiklikler ile bir-
likte goriiliir. Difliz ya da multikompartmantal
patolojilerin tedavisi genelde konzervatif ola-
rak nonsteroideal-antienflamatuar, eklem ici
steroid enjeksiyonu veya en sonunda artroplas-
ti operasyonudur. Fokal kikirdak lezyonlarinda
ozellikle genc hastalarda otolog osteokondral
veya kikirdak transplantasyonu gibi lokalize
tedaviler uygulanabilir. Bu nedenle raporda
lezyonun tarifi klinik durum ve uygulanabile-
cek tedavi seceneklerine yol gosterici olmalidir

[15].

Soliter Lezyonlarin Tarif Edilmesi

Lezyonun lokalizasyonu ICRS sistemine
gore femoral kondil ve tibial plato i¢in anteri-
or, santral, posterior ve medial, santral-lateral
olarak; patellar kikirdak yiizeyi ise proksimal,
santral-distal ve medyal, santral-lateral olarak
segmentlere ayrilarak tarif edilebilir [16].

Lezyonun iki boyutta biiytikligii, kenar bos-
luklarimin keskin ya da yuvarlak kenarl1 olup
olmadig1, lezyon derinliginin tam veya kismi
kalinlikta oldugu (<%50 veya >%50), herhan-
gi bir subkondral degisikligin varligi, lezyonu
¢evreleyen nativ kikirdagin olup olmamasi be-
lirtilmelidir. Eklemin periferinde olan lezyon-
lar daha basit iken patellofemoral eklem gibi
santralde olma egimli lezyonlarin prognozu
daha kotiidiir. Ayrica lezyon kenarinda kikirda-
gin daha diizensiz, yuvarlak olmasi fibrilasyon
ile birlikte olacagindan goriinenden daha ciddi
bir tabloyu yansitabilir. Daha ¢ok akut lezyon-
lar1 yansitan keskin kenarli lezyonlarin progno-
zu daha iyidir. Kemik iligi 6demi genelde derin
kikirdak hasar ile birlikte goriilmekle birlikte
her zaman eslik etmeyebilir. MR goriintiile-
me ile tahmin edilen lezyon boyutu her zaman
dogruyu yansitmayabileceginden, cerrahi sira-
sinda tedavi segcenekleri degisebilir. Kikirdagin
altindaki s1vi1, unstabil tam kat kikirdak kaybin
yansitan delaminasyonu veya kondral flep ol-
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Resim 2. A-D. (A) PDA SPAIR sekansta patellanin lateral kikirdaginda sinyal artisi izleniyor (beyaz ok);
Evre 1 lezyon (B) Patellanin santral kikirdaginda %50'den kuictk parsiyel kalinlikta fissar (beyaz ok);
Evre 2 lezyon (C) Medyal kikirdakta yag baskili PD sekansinda tam kat kalinlikta kikirdak kaybi gibi
izlenirken ayni hastanin (D) Aksiyal 3D WATS-c sekansinda lezyonun tam kat olmadigi izleniyor;
Evre 3 lezyon. Yag baskili PD sekansinda sivi sinyali kikirdak lezyonunu abartili géstermistir.

dugunu gosterir. Delaminasyon artroskopi ile
goriilmeyeceginden lokasyonu ve boyutu iyi
tarif edilmelidir. Outerbridge derecelendirme
sistemine gore evre I, kikirdak sismesi ve yu-
musgamast; evre I, < 1,5 cm ¢apta subkondral
kemige ulagsmayan parsiyel kalinlikta fissiir
(Resim 2A-D); evre 111 >1,5 cm ¢apta subkond-
ral kemige ulasan fissiir; evre IV, subkondral
kemik ile birlikte kikirdak lezyonu’nu tarif
eder (Resim 3A-D). Outerbridge evre II, I1I ve
IV lezyonlarn tespit edilmesi evre I lezyonlara

gore kolay olmasina ragmen, bu siniflar arasin-
da dogru ayrim yapilmasi tamamen giivenilir
degildir. ICRS evreleme sistemi MR goriintii-
lemede kikirdak lezyonu derinliginin dl¢iilme-
si i¢in adapte edilmis olarak kullanilmaktadir
(Tablo 1) [17].

Patellar kondromalazi terimi tipik olarak
geng hastalarda diz 6nii agris1 sendromunu ta-
nimlamada genel olarak kullanilan, erken evre-
de kikirdakta yumusama, kabariklik ve 6dem
ile ortaya cikan; iyilesebilecegi gibi osteoart-
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Resim 3. A-D. (A) PD SPAIR sekansi; patella santral kikirdagindaki tam kat lezyona subkondral 6dem
ile kistler eslik ediyor; Evre 4 lezyon. (B) Santral kikirdakta tam kat kikirdak kaybi, lezyon kenarlari
duzensiz, flep ve fissur ile birlikte; Evre 4 lezyon. (C) Lateral kikirdakta duzgiin kenarli tam kat ka-
linligindaki kikirdak kaybi subkondral kemige dek ulasmis; Evre 4 lezyon. (D) Femur medyal kondil
santralinde tam kat kalinliktaki kikirdak lezyonuna subkondral 6demin eslik ettigi izleniyor; Evre 4

lezyon.

rite kadar da ilerleyebilen bir hastaliktir [18].
Kikirdak kaybi en sik olarak medyal fasette
goriilmekle birlikte altta yatan nedene bagh
patellar artikiiler yiiziin her yerinde olabilir.
Evrelemesi diger kikirdak lezyonlari ile ayni-
dir. MR goriintiilemede kikirdak harabiyetini
gosteren iki bulgu, kikirdakta incelme ve sinyal
degisikligidir. Travmada ve osteoartritin erken
doneminde reaksiyonel bir kalinlasma goriile-
bilir ancak zamanla incelme ve harabiyet ge-

lisir. Eklem mesafesinde s1vi mevcutsa, yiize-
yel kikirdak hasar1 daha iyi gozlenir. Troklear
kikirdakta yiizey fibrilasyonu ince olabilir ve
genel olarak sikisma tarafindadir. Siklikla trok-
lear sulkus apeksinde ve sagital goriintiilerde
komsu lateral trokleada da goriilebilir [15].
Osteokondral lezyon ve osteokondritis dis-
sekans terimleri bazen birbirinin yerine kul-
lanilan artikiiler kikirdak ve kemigi kapsa-
yan lezyonlar1 agiklamak i¢in kullanilmustir.
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Tablo 1: Kikirdak lezyonlarinda ICRS artroskopik ve adapte edilmis MR goriintiileme evreleme sistemi

ICRS artroskopik evreleme

1a: Orta yumusama veya yuzeyde fibrilasyon

1b: Superfisyal fissur

2: Lezyon derinligi <%50

3a: Derinlik >%50, kalsifiye tabakaya ulasmamis
3b: Derinlik >%50, kalsifiye tabakaya ulasmis
3c: Derinlik >%50, subkondral kemige ulasmis
3d: Derinlik >%50, kemikte kabarma (blistering)

4: Subkondral kemige uzanma

Osteokondritis dissekans i¢in birgok olasi
etyolojik faktér oOne siiriilmiis ve c¢aligilmisg
olmasina ragmen multifaktoryel, kesin nede-
ni belirsiz bir durumdur [19, 20]. Karisiklig
onlemek igin osteokondral lezyon teriminin
kullanilmas1 genel olarak tercih edilmektedir.
Diz osteokondral lezyonlarinin etiyolojisinde
travma, tekrarlayan mikrotravmalar ve gene-
tik yatkinlik olabilecegi diisiiniilmektedir [19].
Travmatik lezyonlar dizde ayak bilegine gore
daha siktir. En stk semptomlar agr1, kitlenme,
klik sesi olup, muayenede hassasiyet, eklemde
eflizyon ve hareket kikistlilig1 goriilebilir [21].
Tim osteokondral lezyonlarm %751 dizde,
% 4’1 ayak bileginde meydana gelir, dizdeki
lezyonlar erkeklerde daha siktir [22]. Diz os-
teokondral lezyonlar1 11-13 ve 17-35 yas arasi
olmak iizere bimodal yas dagilimi gostermek-
tedir. Bu lezyonlar sirasiyla ¢ocuk ve yetiskin
osteokondral formlar1 olarak siniflandirilir ve
iskelet maturasyonundan ayirt edilir [23]. Ye-
tigkin osteokondral lezyonlarinin bir kismi tani
almamis ya da yetersiz iyilesmis ¢cocuk osteo-
kondral lezyonlarii temsil etmektedir [24].
Cogunlukla eklem bosluklarinda ganglion ve
baker kisti igerisine de uzanabilen serbest ek-
lem cisimciklerinin boyutu ve yeri raporda be-
lirtilmelidir (Resim 4D). Osteokondral lezyon
diz ekleminde her yerde olabilmekle beraber
vakalarin %80-90’1 medyal femoral kondilde
izlenir ve interkondiler resese uzanmaktadir
[25]. Diger kikirdak anormalliklerindeki gibi
cok sayida smiflama semas: vardir ve ICRS
osteokondral lezyon siniflandirmasina gore ev-

MR goriintiileme evreleme

1: Anormal sinyal

Lezyon derinligi <%50
Lezyon derinligi >%50

Osteokondral lezyonlar

releme yapilabilir (Tablo 2) [26]. Osteokondral
lezyonlar stabil ve unstabil olmak iizere ikiye
ayrilir. Stabil lezyonda kikirdak intakt olup bu
subkondral kemigin iyilesmesi i¢in siva gibi
gorev yapar. Unstabil lezyonda, fokal kikirdak
defekti, nekrozu yansitan fokal hipointens T1
sinyali (Resim 4A, B), eklem yiizeyinde ¢ok-
me, fragmante kemik etrafinda veya kemik
ile arasinda s1vi olmasi (Resim 4C), flep yada
ayrigmis fragman goriilebilir (Resim 4D). Lez-
yonun stabil olmasina gore tedavi segenegi de-
gisir. Bu nedenle diz osteokondral lezyonlarini
raporlarken, stabilite dlciitlerine dayali lezyo-
nun tarifi, lezyon derinligi ve fragmante parga-
nin biiyiikliigii vida veya pim ile ya da dolgu
fiksasyonu ile dogrudan tespit edilmesine uy-
gun olup olmadigimi belirlemek i¢in 6nemlidir.
Osteokondral fragman dogrudan tamir edile-
mez ise, kemik grefti gerekebilir. Grade 0 ve 1
hastalarda konzervatif tedavi yapilirken grade
2-5 hastalarda cerrahi tercih edilmektedir.

Kullanilan Tedavi Yontemleri

Fokal kikirdak lezyonlarimi tedavi etme-
de kullanilan cerrahi teknikler; mozaikplasti,
mikrofraktiir, sondaj prosediirleri ve otolog
kondrosit implantasyonudur [27]. Mozaikp-
lasti, ayn1 zamanda osteokondral otogreft veya
otolog osteokondral transplantasyon olarak
adlandirilan, gelistirilmis en umut verici tek-
niklerden biridir [28]. Mikrofraktiir tekniginde,
kikirdak defektinin debridmam sonrasi sub-
kondral kemik plakasinda kii¢iik delikler olus-
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Resim 4. A-D. Ayni hastanin (A) Sagital T1A TSE sekans ve (B) Sagital PD SPAIR sekansinda diz femur
lateral kondilinde, kikirdak kalinliginda azalma ve hipointens halka ile cevrelenmis sklerotik lezyon
ile komsu kemik iliginde 6dem benzeri sinyal degisikligi izleniyor (a ve b, beyaz oklar). Sklerotik
kenar instabil lezyonu gostermektedir. (C) Koronal yag baskisiz PD TSE sekansinda medyal femoral
kondilde osteokondral fragman instabilitesinin isareti olarak lezyon etrafinda hiperintens sivi sinya-
li izleniyor (beyaz ok). Evre 3 osteokondral lezyon. Lezyon derinligi tedaviyi belirlediginden raporda
belirtilmelidir. (D) Sagital T1A TSE sekansinda arka capraz bag komsulugunda dusUk sinyalli sklero-
tik kenarli ve yag sinyalini kaybetmemis serbest eklem cisimcigi izleniyor (beyaz ok).

Tablo 2: Osteokondral lezyon ICRS artroskopik evreleme sistemi

I Stabil, devamli: Saglam kikirdakla kapli yumusamis alan

I Kismi battnltk bozulmasi, prob ile muayenede stabil

Il Tam bUtanltk bozulmasi, “yerinde 6lmus”, yerinden oynamamis
IV Yerinden oynamis fragman, yataginda gevsek ya da bos defekt
IVA Lezyon derinligi 10 mm’den az

IVB Lezyon derinligi 10 mm‘den fazla
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turulur. Osteokondritis dissekansta kikirdak
ylizeyi bozulmamis ve hasta iskeleti immatiir
ise drilleme prosediirleri uygulanir [29].
Kikirdag:r korumak veya kikirdak hasariin
tedavisi i¢in bir dizi farmakolojik tedavi 6ne-
rilmigtir. Bunlar enjekte edilebilir kortikoste-
roidler ve olumlu kisa vadeli etkisi olan uzun
vadeli yapisal degisiklik saglamayan viskosup-
lementasyon ve yavas etki eden kondroitin ve
glukozamin siilfat gibi ilag tedavileridir [30].
Anti-enflamatuar aktivite ve osteokondal koru-
yucu kondroitin stilfat kikirdak yapisii sekil-
lendirmeyle iligkili bulunmustur [31].

Kikirdak Goriintiilemede Standart
MR Goriintiileme Sekanslari

Kikirdagin morfolojik durumunu degerlen-
dirmek i¢in en sik kullanilan MR goriintiileme
teknikleri konvansiyonel spin eko (SE) ve gra-
dient-recalled echo (GRE), fast spin eko (FSE)
ve daha gelismis izotropik ii¢ boyutlu (3D) SE
ve GRE sekanslaridir. T2 haritalama, gado-
linyum kontrastli kikirdak MR goriintiileme
(dGEMRIC), T1 rho(p) haritalama, sodyum
(Na) goriintiileme ve diflizyon agirlikli goriin-
tilleme (DWI) gibi yeni teknikler de kikirdag:
degerlendirmede fayda saglamaktadir.

Kikirdagin morfolojik degerlendirmesinde
ve kondral patolojilerde en iyi sonuglar pro-
ton dansite (PD), T2A FSE ve 3D spoiled gra-
dient echo (SPGR) veya fast low-angle shot
(FLASH) sekanslari ile elde olunmustur. Bu
sekanslara yag baskilamanin da eklenmesi ki-
kirdak patolojilerini degerlendirmede etkilidir.

iki Boyutlu (2D) SE ve FSE

Eklem kikirdaginin MR goériintiileme ile de-
gerlendirilmesinde en sik kullanilan sekanslar
yag baskili veya baskisiz 2D veya c¢ok kesitli
T1A, PD ve T2A sekanslaridir. T1A goriintii-
ler hiyalin kikirdak i¢i anatomik detay1 goste-
rirken, kikirdak yiizeyi ve eklem sivist ile iyi
kontrast saglamadigindan kikirdak defektinin
degerlendirilmesinde kisithdir (Resim 1B)
[32]. Ayrica meniskal yapilar ve ligaman gibi
diz i¢indeki diger yapilar1 degerlendirmede de

yetersizdir. T2A sekans:1 kikirdagin internal
sinyali pahasina, eklem sivisi ve kikirdak yiize-
yi ile iyi kontrast saglar, fokal kikirdak defekti
ve diger lezyonlar1 gostermede faydalidir. An-
cak kikirdagin bazi kesimlerinde kisa T2 sin-
yali olmasi patolojik sinyal ile karisacagindan
yaniltic1 olabilir [33]. PD sekansi1 kikirdagin
internal sinyal anormalligini iyi gosterebildigi
gibi yilizeyindeki defektleri gostermede daha
etkilidir. Cogu merkez TE: 33-60 msn kulla-
narak PD’nin kontrast avantaji ile birlikte T2A
gOriintliyli kullanmay1 tercih etmektedir. Bu
sekansla kikirdak ve subkondral kemik ayrimi
yapilarak T2A goriintiilere gore kikirdaktan
daha iyi sinyal alinmasini saglar. Buna ek ola-
rak daha kisa TE ile ¢ekilmis PD goriintiilere
gore sihirli ag1 etkisine duyarliligt azalir [7].
2D FSE’de her sekans tekrarinda standart SE
sekanstan daha kisa zamanda multiple ekolar
alinir boylece dokular arasinda iyi kontrast ve
SNR elde edilerek kikirdak ile diz i¢i lezyon-
lar daha iyi goriilebilir [34]. Bu teknik klinik
kullanimda kikirdak lezyonlarinin degerlendi-
rilmesi de dahil diz eklemi anormalliklerinin
gorilintlilenmesi i¢in ¢ok sik kullanilmaktadir.

PD ve T2A FSE sekanslar1 kikirdagin mor-
folojik yapisiyla birlikte ligaman ve meniskiis
gibi yapilarin cerrahi sonras1 degerlendirilmesi
i¢cin de faydali bilgiler saglar [35]. Ayrica os-
teoartrit i¢in yapilan caligmalarda kikirdagin
morfolojik yapisinin yaninda zamanla hastali-
gin ilerlemesine neden olan potansiyel riskle-
ri de gosterir [36]. FSE sekans ICRS ig¢in de
kikirdak onarimi degerlendirmesinde tavsiye
edilen protokoliin bir pargasidir [37]. FSE se-
kans1 miikemmel SNR ve kontrast saglamasina
ragmen, anizotropik voksel, kesit bosluklar1 ve
parsiyel volumden etkilenebilir. Bu nedenle bu
teknik i¢in ¢ok planda goriintii elde edilmesi
gerekmektedir.

3D FSE ile Goriintiileme

Yiiksek ¢oziiniirliklii goriintiileme verilerini
iceren 3D GRE sekansi, eklem kikirdag i¢in
MR goriintiilemenin dogrulugunu artirmakla
birlikte komsu subkondral kemik dokuyu de-
gerlendirmek i¢in ideal degildir [38]. Komsu



kemigin degerlendirilmesi dejeneratif ve trav-
matik kikirdak hasarmin derecesini anlamak
i¢in gereklidir. 3D intermediate-weighted FSE
sekans teknigi bulaniklig1 azaltan flip angel
(sapma agis1) modiilasyonu ve acquisition za-
manini kisaltan paralel goriintiillemeye dayanir.
Son c¢aligmalarda kikirdagin morfolojik de-
gerlendirmesi ve diger diz i¢i yapilarin tanisal
performansinda sonuglarin benzer oldugu gos-
terilmistir [35]. 3D GRE sekansi hari¢ 3D FSE
sekansi subkondral kemik iligi anormalligini
iyi yansitmaktadir. Su anda 3D FSE sekans1 ru-
tin klinik kullanimda 2D FSE sekansinin yerini
almamis olsa da ileriki zamanlarda multiplanar
reformatlama ile single-acquisition 3D FSE
teknigi islem siiresini azaltarak standart 2D
FSE tekniginin yerini alabilir.

Spoiled Gradient Recalled Echo
Imaging (SPGR)

Ug boyutlu SPGR gériintiilleme 2D teknige
gore daha yiliksek duyarlilikta olup kikirdak
defektini artroskopi ile karsilastirilabilecek
diizeyde iyi yansitmaktadir. Bu nedenle kikir-
dagin morfolojik degerlendirmesinde standart
teknik oldugu diigiiniilmektedir [39]. Bu tet-
kikte T1A veya PD goriintiilerdeki kontras-
ta benzer goriiniim elde edilir. SPGR sekansi
¢ogu MR sistemlerinde mevcut olup kikirdak
gorintiilemede kullanighdir. SPGR  goriintii-
lemede komsu dokular veya eklem sivisi ile
iligkili olarak kikirdak sinyali artirilmaktadir.
Ayrica bu teknik izotropik voksele yakin veri
toplayip parsiyel voliim artefaktindan kagina-
rak ideal yiiksek ¢oziiniirliiklii 3D goriintiileme
verisi saglar ve kikirdak kalinligi ile hacminin
degerlendirilmesine olanak tanir. Yag baskila-
ma veya suyun uyarilmasi teknigi ile birlikte
uygulanabilmektedir. Ayrica kikirdak kaybinin
ilerlemesinde olasi risk faktorlerinin gosteril-
mesinde de faydaldir [40]. Bu teknigin birkag
dezavantajindan biri; bazi kii¢lik fokal lezyon-
lar kikirdak ve yiizey defektlerini kapatan sivi
arasindaki yetersiz kontrast yiiziinden gozden
kagabilir. Tkincisi, diz i¢indeki diger yapilar
degerlendirmede giivenilir degildir; sihirli a¢1
fenomeni ligamanlarda ve meniskiiste yalanci
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pozitif goriintiilere yol agabilir ayrica manyetik
duyarliliktan etkilendigi i¢in kemik iligi pato-
lojilerini gizler. Ugiinciisii, uzun goriintiileme
zamani hareket artefaktina ve dogru olmayan
Olglimlere neden olabilir. Ancak her sekans
tekrarindan sonra uygulanan gradient ve rad-
yofrekans spoiler puls artefaktlarini azaltabilir.
Fast low-angle shot (FLASH) goriintiileme PD
agirligi veya T1A kontrast ¢oziiniirligiine ula-
sabilmek amaciyla steady state durumunu boz-
mak ve faz kaymasi olusturmak icin rastgele
gradient pulslarinin uygulandigi SPGR’ nin bir
alt tipidir. FLASH tekniginin kikirdak defekti-
nin saptanmasindaki tanisal performansi 2D SE
ve 3D GRE teknikleri ile benzer olup diz kikir-
dagimin morfolojik degerlendirmesinde kabul
edilen goriintlileme tekniklerindendir [41]. An-
cak bu teknigin osteoartrit calismalarinda za-
manla olusan kikirdak incelmesi ve hacim kay-
binin degerlendirilmesinde kullanigsiz oldugu
gosterilmistir [42]. Yag baskilama ile veya su
uyarilmasi ile birlikte kullanilabilir. FLASH
tekniginde normal kikirdak yiiksek sinyalli iz-
lenir ve yiizeydeki lezyonlarin saptanabilirligi
kolayken fissiir gibi internal kikirdak hasarlari-
nin saptanmasi zorlagabilir. FLASH tekniginde
yiiksek ¢oziliniirliiklii goriintiiler elde edilebilir-
ken uzun acqusition zamani hareket artefaktina
neden olabilir. Teknigin manyetik duyarlilik
artefaktina duyarli olmasi nedeniyle cerrahi
onarim islemlerinden sonra degerlendirmede
goriintli kalitesinin bozulmasi dezavantajidir.
Yine de otolog kondrosit implantasyonu gibi
kikirdak onarim iglemlerinde kikirdagin ha-
cimsel degerlendirilmesinde kullanighdir [43].
3D WATS-c (T1 fast field echo with water
excitation for cartilage) ve 3D WATS-f (wa-
ter selective fluid scan) sekanslar1 yag baskila-
ma igin suyun uyarilmasi yontemini kullanan
teknikler suyun uyarilmasi ile birlikte olan 3D
FLASH sekansi ile benzerdir [44]. WATS tek-
nigi yag sinyallerini baskilamak igin alternatif
bir yontem olarak gelistirilmigstir [45]. WATS
teknigi manyetik alan inhomojenitesine daha
az duyarli olmasindan dolay1 presaturasyon
teknigine gore yag sinyallerini daha iyi baskilar
(Resim 5A, B) [46]. Yag baskili SPGR ile kar-
silagtirildiginda WATS tekniginin tarama siire-
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si daha kisadir [45]. Yag baskili FLASH veya
yag baskili SPGR ile suyun uyarildigi FLASH
ya da WATS-c arasinda sinyal ve kontrast gii-
riiltii oran1 s6z konusu oldugunda kondromala-
zi evrelemesi agisindan anlamli fark olmadigi
yapilan calismalarda gosterilmistir [44]. Son
yapilan ¢aligmalara gore yag baskili FLASH
(veya WATS-c) sekansinin yag baskili FSE
teknigine gore kikirdak patolojilerini goster-
mede duyarliliginin ve 6zgilliigliniin daha dii-
siik oldugu gosterilmistir [47]. Yiiksek sinyalli
WATS-c goriintiiler internal kikirdak anormal-
liklerini siklikla saklar ve kikirdak ile sinovyal
stv1 arasindaki diisiik kontrast kikirdak fissiirii
ya da fibrilasyonunun saptanmasini giiclestirir
(Resim 5C, D) [47]. Bu nedenle, kondromala-
zi tanisinda WATS-c veya yag baskili SPGR
goriintiilerin klinik kullanilabilirligi hala sinir-
lidir.

Kikirdak Goriintiilemede Yeni
Gelistirilen Teknikler

Driven Equilibrium Fourier Transform (DEFT)
goriintiileme, her uyar1 sonrast manyetizasyonun
Z-eksenine geri doniisii esasina dayanmaktadir.
Kikirdagin sinyali korunurken sinovyal siv1 sin-
yalinin gii¢clenmesiyle siv1 ve kikirdak arasindaki
kontrast artirilir. DEFT goriintiilemedeki kisa TE
yiiziinden sivinin sinyal intensitesi SPGR’den ki-
kirdagin sinyal intensitesi de T2A FSE sekanstan
daha yiiksektir [48]. Bu teknigin kikirdak patolo-
jilerini saptamada tanisal performansi 2D FSE ve
SPGR teknigi ile benzerdir [49]. Uzun goriintiile-
me zamanina bagl hareket artefakti, yetersiz yag
baskilama ve kemik iligi degisikliklerine duyarli
olmamasi dezavantajlarindan olup klinik kullani-
mi ¢ok yaygin degildir.

Ucg boyutlu dual-echo steady-state (DESS)
goriintiilemede iki veya daha fazla gradient eko
gereklidir. Her iki eko grubu yeniden fokusla-
yic1 puls ile ayrilir ve kikirdak ile s1vi sinyalinin
daha yiiksek olmasi i¢in tiim ekolardan alinan
veriler T2* agirlikta goriintii igin birlestirilir.
Bu teknikteki parametrelere bagl kikirdak yii-
zeyi ve sivi arasindaki kontrast arttirilarak kii-
¢uik kikirdak lezyonlarinin saptamasi kolaylagir
[50]. Suyun uyarilmasi veya yag baskilama ile

birlikte kullanilabilir. Calismalar diz kikirdagi-
nin morfolojik degerlendirmesi i¢in 3D DESS
ile goriintiilemenin yararini ortaya koymustur
[51]. Kikirdak lezyonlarinin saptanmasinda
tanisal performans agisindan 2D ve 3D GRE
teknigi ile benzerdir [52]. 3D SPGR teknigine
gore daha kisa veri toplama zamani nedeniyle
hareket artefakti duyarliligi daha azdir. Tekni-
gin diger avantajlar ise yliksek sinyal-giiriiltii
orani, yiiksek kikirdak sivi kontrasti ve parsiyel
voliim etkisini azaltmaya yardimci ince kesitli
izotropik ¢Oziiniirlige yakin goriintiilerin elde
edilmesidir. Bu teknikte kikirdagin yiiksek sin-
yalli olmasi i¢indeki sinyal anormalliklerini
gostermede yetersiz kalir. Diz osteoartrit ca-
lismalarinda, 3D DESS’in kikirdak kalinlig1 ve
hacminin nicel degerlendirmesini dogruluk ve
hassasiyet ile yaptig1 gosterilmistir [51]. Ancak
teknigin diger diz i¢i yapilar1 degerlendirmede
yetersiz olmasi teknigin dezavantajlarindandir.
Uc boyutlu bSSFP gériintiileme true FISP
(true fast imaging with steady-state preces-
sion), FIESTA (fast imaging employing ste-
ady-state acquisition) ve balanced FFE (fast
field echo) goriintiileme), SPACE, VIPR go-
riintiileme diger yeni gelistirlen teknikler olup
klinik kullanimlar1 heniiz yayginlagmamagtir.

Kikirdagin Bilesenine Yonelik
Goruntileme Teknikleri

Kikirdagin yapisinda daha 6nce de belirttigi-
miz sirali kollajen ag1 ve igerisindeki su, mag-
netizasyon transferine ve sihirli ac1 artefaktina
neden olur. Proteoglikanlardaki bol miktarda
negatif yiiklii karboksil ve siilfat yiiklii kenar
zincirlerine kovalent olarak bagli olan glikoza-
minoglikanlar vardir. Proteoglikanlar 6nemli
bir net negatif yiike sahip oldugundan, mobil
yiiklii sodyum (Na +) iyonlar1 ve gadolinyum
dietilentriaminpentaasetik asit (Gd-DTPA) gibi
MR kontrast maddeler kikirdak proteoglikan
konsantrasyonuna bagli olarak dagitilir. Kol-
lajen ve proteoglikanlar kikirdagin fonksiyonel
yapisint korumak i¢in 6nemli oldugundan, ki-
kirdagin bilesenine yonelik MR gdriintiileme
teknikleri bu molekiiler yapiya odaklanarak ge-
ligtirilmistir [53].



Diz Eklemi: Kikirdak

Resim 5. A-D. (A) Sagital ve (B) aksiyal 3D WATS-c ile yag sinyallerinin iyi baskilandigi homojen ytksek
sinyalli normal kikirdak izleniyor. Uc katmanli kikirdak sinyali WATS-c sekansinda belirgin degil. (C)
Aksiyal duzlemde patellofemoral eklem WATS-c sekansinda santralde dusuk sinyalli parsiyel fissur
- evre 1 lezyon (beyaz ok) ve eflizyon (siyah ok) izleniyor. (D) Santral patellar kikirdakta tam kat
fisstr ve subkondral kistik degisiklikler; evre 4 lezyon izleniyor. Yuksek sinyalli kikirdak ile sinovyal
sivi arasindaki dUstk kontrast nedeniyle kikirdak fisstirti ya da fibrilasyonunun ve subkondral kemik

iligi degisikliklerinin saptanmasi zorlasir.

T2 haritalama Teknigi

Hyalin eklem kikirdaginda T2 su molekiille-
rinin kendi arasinda ve ¢evre makromolekiiller
ile olan etkilesimini yansitir ve kollajen mat-
rikste olan degisikliklere ¢ok duyarlidir. Kol-
lajenin artmasiyla oldugu gibi su ve makromo-
lekiiller arasindaki etkilesimlerin artmasi T2
etkisinin azalmasima neden olur. Bu yiizden,

kikirdaktaki fizyolojik ve patofizyolojik olay-
larin sonucu olarak T2; hidrasyon degisiklikle-
rine [54] ve ekstraseliiler kikirdak matriksteki
kollajen fiberlerindeki anizotropiye oldukca
hassastir [55]. Normal kikirdakta, bolgesel ve
zonal yogunluk farkliliklar1 ve kollajen matriks
organizasyonundaki farkliliklar T2 varyasyon-
lar1 olarak goriiniir. T2 degerlerini hesaplamak
icin multi eko SE teknigi kullanilir. Rutin MR
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Resim 6. A-D. (A) Normal yag baskisiz aksiyal ve (C) sagital T2 TSE sekansi ile iliskili ayni hastanin (B)
aksiyal ve (D) sagital T2 haritalari gosterilmistir.(TR/TE; 2.0 s/13 ms, TR/TE 2.0 s/26 ms; flip acisi, 900, FOV;
160 mm ) Renk skalasinda kirmizidan maviye dogru T2 relaksasyon zamanlarina gore haritalandirma
yapilmakta. Normal kikirdak T2 relaksasyon sureleri morfolojik anizotropi ve varyasyona bagli
degisiklik gostermekle birlikte relaksasyon stresi artmis olan yerler kikirdak lezyonunu gdsterir.

goriintiileme kikirdagin T2 degisikliklerinin
Oznel degerlendirmesine olanak saglarken, T2
haritalama kikirdak i¢inde relaksasyon zama-
nindaki farkliliklar1 temsil eden renkli veya
gri skala haritas1 iireterek objektif veri saglar
(Resim 6). T2 haritalama tekniginin, normal ki-
kirdaga gore T2 yiiksek sinyalli erken evre de-
jenerasyon (kollajen matrikste erken bozulma)
alanlarini tanimlamada kullanigli oldugu hak-
kinda iyi kanitlar vardir [56]. Normal hiyalin
kikirdak T2 haritalamasi ile kargilastirildiginda

osteoartritik kikirdak daha heterojendir. Artan
T2 relaksasyon siiresi genellikle kikirdak hasa-
r1 ile iligkili olmak ile birlikte kikirdagin mole-
kiiler pargalari ile artan su etkilesimi nedeniyle
baz1 durumlarda diisiik sinyal yogunlugu olan
lezyonlar goriilebilir. T2 haritalar kikirdaktaki
normal alanlar1 dejenerasyon alanlarindan ayirt
etmek i¢in kullanilabilir olmasina ragmen, orta
ve ciddi hastaligi ayirmada yardimei olabilecek
T2 harita ile osteoartrit arasinda dogru orantili
bir iliski yoktur [57]. Ayrica fiziksel aktivite-




nin T2 degerlerini etkiledigi de gosterilmistir
[58]. T2 haritalama tekniginin kikirdak onari-
minin zamanla takip edilmesinde kullanilabilir
oldugu gosterilmis olup ¢ogu klinik MR siste-
minde kolayca uygulanabilir hal almigtir [59].

Manyetik Alan Giicliniin Kikirdak
MR Goriintiilemeye Etkisi

Kikirdagimm morfolojik degerlendirmesi igin
en az 1 Tesla (T) manyetik alan giicii 6neril-
mektedir. Giiniimiizde klinik olarak 1.5 T daha
yaygin olmak lizere bazi merkezlerde 3.0 T
MR sistemleri mevcuttur. 3.0 T sistemleri diz
kikirdaginin morfolojisi ve bilesenine yonelik
goriintiileme metodlarini optimize etmek icin
umut verici sonuglar gostermistir [35, 51, 59].
Ayni veri elde etme siiresinde 3.0 T da 1.5 T’ye
gore sinyal-gliriiltii oran1 kabaca iki kat fazla
oldugundan goriintii kalitesi ve uzaysal ¢6zii-
niirliigii ok iyidir. Tatmin edici kalitede goriin-
tii elde etmek icin gerekli siirenin kisa olmasi
hareket artefaktlarini azaltacaktir. Bazi calis-
malarda da kikirdagin morfolojik degerlendir-
mesinde daha iyi sonuclar alindig1 gosterilmis-
tir [34]. Diger yandan manyetik duyarliligin ve
dokuda biriken enerji degerlerinin yaklasik 4
kat artmasi, goriintiilerdeki akim artefaktinin
belirginlesmesi, kimyasal kayma etkisinin de
dogru orantili artmasi dezavantajlaridir.
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Diz Eklemi: Kikirdak

Nuran Sabir, Burak Tanriverdi

Sayfa 474

Hiyalin kikirdagin, yiiksek rezolusyonlu MR goriintiilerinde ve yiiksek manyetik alanda daha be-
lirgin olan, diisiik sinyalli derin tabaka, kalin, homojen orta-yliksek sinyalli orta tabaka ve ince
diisiik sinyalli ylizeyel tabaka olmak iizere ii¢ katmanli goriintiisii vardir. Tiim sekanslarda diisiik
¢ozliniirliik ve kisa TE zamanlarinda derin ve yiizeyel katmanlarin secilemedigi homojen orta sin-
yalde, yag baskili sekanslarda ise nispeten hiperintens oldugu haliyle izlenir. Yag supresyonu ile
derin diisiik sinyalli tabakanin segilebilirligi subkondral kemigin benzer sinyalde olmas1 nedeniyle
azalir. Ozellikle T2A goriintiilerde daha belirgin olmak iizere kollajenlerin manyetik alana bagl
bolgesel varyasyonlar gostermesi nedeniyle kikirdak sinyali degisiklik gosterebilir.

Sayfa 475

Kemik iligi 6demi genelde derin kikirdak hasar ile birlikte goriilmekle birlikte her zaman eslik
etmeyebilir. MR goriintiileme ile tahmin edilen lezyon boyutu her zaman dogruyu yansitmayabi-
leceginden, cerrahi sirasinda tedavi secenekleri degisebilir. Kikirdagin altindaki sivi, unstabil tam
kat kikirdak kaybini yansitan delaminasyonu veya kondral flep oldugunu gosterir. Delaminasyon
artroskopi ile goriillmeyeceginden lokasyonu ve boyutu iyi tarif edilmelidir.

Sayfa 478

Bu nedenle diz osteokondral lezyonlarini raporlarken, stabilite dl¢iitlerine dayali lezyonun tarifi,
lezyon derinligi ve fragmante par¢anin biiyiikliigli vida veya pim ile ya da dolgu fiksasyonu ile
dogrudan tespit edilmesine uygun olup olmadigini belirlemek i¢in dnemlidir.

Sayfa 480

Eklem kikirdaginin MR gériintiileme ile degerlendirilmesinde en sik kullanilan sekanslar yag bas-
kil veya baskisiz 2D veya cok kesitli T1A, PD ve T2A sekanslaridir. T1A goriintiiler hiyalin
kikirdak i¢i anatomik detay1 gosterirken, kikirdak yiizeyi ve eklem sivisi ile iyi kontrast saglama-
digindan kikirdak defektinin degerlendirilmesinde kisithdir.

Sayfa 482

Son yapilan ¢aligmalara gore yag baskili FLASH (veya WATS-c) sekansinin yag baskili FSE tek-
nigine gore kikirdak patolojilerini gdstermede duyarliliginin ve 6zgiilliigiiniin daha diisiik oldugu
gosterilmistir. Yiiksek sinyalli WATS-c goriintiiler internal kikirdak anormalliklerini siklikla sak-
lar ve kikirdak ile sinovyal siv1 arasindaki diisiik kontrast kikirdak fissiirii ya da fibrilasyonunun
saptanmasini gii¢lestirir.

Sayfa 484

Artan T2 relaksasyon siiresi genellikle kikirdak hasar ile iliskili olmakla birlikte kikirdagin mo-
lekiiler pargalari ile artan su etkilesimi nedeniyle bazi durumlarda diisiik sinyal yogunlugu olan
lezyonlar goriilebilir. T2 haritalar1 kikirdaktaki normal alanlar1 dejenerasyon alanlarindan ayirt
etmek icin kullanilabilir olmasina ragmen, orta ve ciddi hastali1 ayirmada yardime1 olabilecek T2
harita ile osteoartrit arasinda dogru orantil bir iliski yoktur.
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1. Patellar kondromalazi ile ilgili hangisi yanligtir?

a.

o a0 o

Tipik olarak yasl hastalarda bulunmaktadir.

Erken evrede kikirdakta yumusama, kabariklik ve 6dem ile ortaya cikar.
Diz 6n agr1 sendromu olarak tanimlanir.

En sik medyal fasette goriiliir.

Iyilesebilecegi gibi osteoartrite kadar ilerleyebilir.

2. Diz MRG’de stabil olmayan osteokondral lezyon bulgusu asagidakilerden hangisidir?

a.

o a0 o

Fokal kikirdak defekti olarak izlenebilir.

T1 A sekansindaki fokal hipointensite nekrozu yansitir.
Fragmente kemik etrafinda veya kemik ile arasinda siv1 olur.
Flep yada ayrigmis fragman goriilebilir.

Hepsi dogru.

3. Eklem kikirdagimin MR goériintiileme ile degerlendirilmesinde en sik kullanilan sekanslar nedir?

a.

e

Yag baskili T1A

Yag baskisiz 2D veya ¢ok kesitli TIA
PD

T2A

Hepsi

4. Kikirdak MR goriintillemede asagidaki bilgilerden hangisi yanligtir?

a.
b.

C.

Kikirdak morfolojik degerlendirmesi i¢in en az 1Tesla manyetik alan giicii 6nerilmektedir.
T1A gorintiiler hyalin kikirdagin intrasubstans anatomik detayini gosterir.

PD ve T2A sekans kikirdagin morfolojik yapisiyla birlikte ligaman ve meniskiis degerlendi-
rilmesinde faydalidir.

d. T2 harita ile osteoartrit arasinda dogru orantili bir iligki vardir.

T2 haritalar1 kikirdaktaki normal alanlar1 dejenerasyon alanlarindan ayirt etmek igin kullanilir.

5. Kikirdak goriintiilemede 3T manyetik alan giiciiniin etkisi ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?

o a0 os

Kikirdagin morfolojik degerlendirmesinde daha iyi sonuglar gostermistir.
Goriintii kalitesi ve uzaysal rezolusyon ¢ok iyidir.

Kimyasal kayma etkisinin de dogru orantil1 artmasi bir avantajidir.
Duyarlilik arefakti artar.

Siirenin kisa olmas1 hareket arefaktlarini azaltir.
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