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SĠMGELER VE KISALTMALAR 

σ :Stres 

Γ: Elastik modül, esneklik katsayısı 

ε: Strain 

σn: Yüzeye dik stres 

εn: Yüzeye dik bir strain  

σs: Shear stresi  

εs: Shear straini  

σb: Hacim straini  

εb: Hacim strani  

cs: Shear dalga hızı, makaslama dalga hızı 

cm/s: Santimetre/saniye 

E: Young modülü 

G: Shear modülü 

K: Bulk modülü 

m/s: Metre/saniye 

µm: Mikrometre 

ARFI: Akustik radyasyon kuvveti uyarımı görüntülemesi/ Acoustic radiation force 

impulse imaging 

ECM: Ekstraselüler matriks 

FOV: Field of view 

GAG: Glikozaminoglikan 

GRE: Gradient eko 

kPa: Kilopaskal 
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IR: Inversiyon recovery 

ĠK: Ġnterkondil 

MHz: Megahertz 

MR: Manyetik rezonans 

MRG: Manyetik Rezonans Görüntüleme 

MK: Medial kondil 

LK: Medial kondil 

RF: Radyofrekans 

ROI: Region of interest 

SE: Strain elastografi  

SWV: Shear wave velocity (makaslama dalga hızı) 

SWE: Shear Wave Elastografi  

SE: Spin eko 

US: Ultrasonografi 

USE: Ultrason elastografi 

VKĠ: Vücut kitle indeksi 

VTI: Virtual Touch Imaging  

VTIQ: Virtual Touch Ġmaging Quantification  

VTQ: Virtual Touch Quantification  

TE: Time to echo  

TI: Time to inversion  

TR: Time to repetition 
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ÖZET 

 

 

Amaç: Erken diz patellofemoral osteoartrit hastalarında femoral troklear 

kıkırdağı MR T2* haritalama ve ultrason shear wave elastografi yöntemlerini 

kullanarak incelemek ve bu iki tekniğin tanıya katkısını değerlendirmektir. 

 

Gereç ve Yöntem: Teknik değerlendirmeler Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Radyoloji Anabilim Dalı’nda Siemens marka 3T MRG cihazı (Siemens Magnetom 

Skyra, Germany) ile herhangi bir nedenle klinik branĢlar tarafından istenilen diz 

MRG incelemeleri üzerinden prospektif olarak yapıldı. MRG’de troklear kıkırdak 

yapısı değerlendirilerek normal bulguları olan 41 olgu ve erken kartilaj hasarı 

bulguları olan 41 olguya MRG T2* haritalama, gri skala ultrason ve VTQ/ARFI 

yöntemiyle shear wave elastografi yapıldı. Troklear kıkırdakta T2* haritalamada 

relaksasyon zamanı ölçümleri aksiyel planda medial kondil (MK), lateral kondil 

(LK) ve interkondiler (ĠK)  alandan olmak üzere 3 bölgeden 5 mm
2
 ROI’ler 

kullanılarak aynı kesit alanından 3 değer ölçülerek ortalamaları kaydedildi. Shear 

wave elastografi yönteminde troklear kıkırdak shear wave hız ölçümleri aksiyel 

planda MK, LK ve ĠK alandan olmak üzere 3 bölgeden önceden belirlenmiĢ 5x5 

mm’lik ROI’ler kullanılarak aynı kesit alanından 3 değer ölçülerek ortalamaları 

kaydedildi. Her iki inceleme için de troklear kıkırdağın MK, LK ve ĠK bölgeden 

kalınlıkları ölçüldü.  

 

             Bulgular: Ultrasonda kıkırdak kalınlıkları açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık saptandı. Kıkırdak kalınlıklarının 

çalıĢma grubunda normal gruba göre MK (p=0,002), ĠK (p=0,002) ve LK’de 

(p=0,001) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek değerler oldukları gözlendi. 

MRG incelemede kıkırdak kalınlıkları açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde farklılık saptandı. Kıkırdak kalınlıklarının çalıĢma grubunda normal 

gruba göre MK (p=0,003), ĠK (p=0,001) ve LK’de (p=0,001) istatistiksel olarak 
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anlamlı düzeyde yüksek değerler ölçüldü. Shear wave hız değeri açısından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık izlendi. Shear wave hız 

değerinin çalıĢma grubunda normal gruba göre MK (p=0,023), ĠK (p=0,001) ve 

LK’de (p=0,753) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük değerler ölçüldü. T2* 

haritalama değeri açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

farklılık gözlendi. T2* haritalama değerinin çalıĢma grubunda normal gruba göre 

MK (p=0,001), ĠK (p=0,001) ve LK’de (p=0,001) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek değerler oldukları tespit edildi. 

 

Sonuç: ÇalıĢmamızda erken kartilaj hasarı bulguları olan grupta hem gri 

skala ultrason hem de MRG’de kıkırdak kalınlığında artıĢ izlenmiĢtir. Patolojik 

grupta kıkırdaktaki yumuĢamaya sekonder shear wave hız değerlerinde düĢüĢ ve T2* 

haritalamada transvers relaksasyon zamanında uzama görülmüĢtür. Shear wave 

elastografi ve MRG T2* haritalama tekniklerinin diz OA hastalarında özellikle erken 

evrede troklear kıkırdaktaki değiĢiklerin değerlendirilmesinde güvenilir yöntemler 

olduğu sonucuna varılmıĢtır. 

 

Anahtar Kelimeler: Osteoartrit, Shear wave elastografi, Troklear kıkırdak, 

T2* haritalama, MRG 
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SUMMARY 

 

 

           Objective: To examine femoral trochlear cartilage in patients with early knee 

osteoarthritis using MRI T2 * Mapping and Ultrasound Shear wave elastography 

methods and to evaluate the contribution of these two techniques to diagnosis. 

 

           Materials and Methods: Technical evaluations were carried out 

prospectively by using Siemens brand 3T MRI device in the Department of 

Radiology over knee MRI examinations requested by clinical branches for any 

reason. By evaluating the trochlear cartilage structure in MRI, 41 cases with normal 

findings and 41 cases with early osteoarthritis findings were performed MRI T2 * 

Mapping, gray scale Ultrasound and Shear wave elastography with VTQ / ARFI 

method. T2 * in trochlear cartilage, relaxation time measurements were measured 

from 3 regions, medial condyle (MC), lateral condyle (LK) and intercondylar (IC) 

area in the axial plane, using 5 mm2 ROIs from the same cross-sectional area and 

their averages were recorded. In the Shear wave elastography method, trochlear 

cartilage Shear wave velocity measurements were measured from 3 regions, 

including MK, LK and IC area in the axial plane, using pre-determined 5x5 mm 

ROIs and 3 values were measured from the same cross-sectional area and their 

averages were recorded. For both examinations, thicknesses of the trochlear cartilage 

from the MC, LK and IC region were measured. 

 

          Results: A statistically significant difference was observed between the groups 

in terms of cartilage thickness on ultrasound. It was observed that the cartilage 

thicknesses were significantly higher in the study group compared to the normal 

group in MK (p=0.002), IC (p=0.002) and LK (p=0.001). A statistically significant 

difference was observed between the groups in terms of cartilage thickness in MRI. 

It was observed that the cartilage thicknesses were significantly higher in the study 

group compared to the normal group in MK (p=0.003), HR (p=0.001) and LK 

(p=0.001). A statistically significant difference was observed between the groups in 

terms of shear wave velocity values. It was observed that the shear wave velocity 
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values were significantly lower in MK (p=0.023), IC (p=0.001) and LK (p=0.753) in 

the study group compared to the normal group. A statistically significant difference 

was observed between the groups in terms of T2 * mapping value. It was observed 

that T2 * mapping value was significantly higher in MK (p=0.001), HR (p=0.001) 

and LK (p= 0.001) in the study group compared to the normal group. 

 

          Conclusion: In our study, an increase in cartilage thickness was observed in 

both ultrasound and MRI in the group with early findings of osteoarthritis. In the 

pathological group, a decrease in Shear wave velocity values secondary to softening 

in the cartilage and prolongation in T2 * mapping were observed. It has been 

concluded that shear wave elastography and MRI T2 * mapping techniques are 

reliable methods in evaluating the changes in the trochlear cartilage, especially in the 

early stages of knee OA patients. 

 

          Keywords: Osteoarthritis, Shear wave elastography, Trochlear cartilage, T2 * 

mapping, MRI 
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

 

 

Osteoartrit (OA) önemli ve yaygın bir halk sağlığı sorunudur. Tüm eklemler 

arasında en sık etkilenen diz eklemidir. Hastalığın prevalansı yaĢlanan popülasyonla 

artmaktadır. OA esas olarak hiyalin eklem kıkırdağının ilerleyici kaybı ile 

karakterize heterojen ve çok faktörlü bir hastalıktır. Erken tanı prognoz ve morbidite 

açısından önem arz etmektedir. Eklem kıkırdağındaki yapısal değiĢiklik, dizde 

OA'nın geliĢmesi ve ilerlemesini yatkın hale getiren en önemli faktörlerden biri 

olarak kabul edilmiĢtir (1). 

Sağlıklı ve patolojik eklem kıkırdağını incelemek için birden fazla 

görüntüleme yöntemi kullanılmıĢtır. Klinik uygulamada, diz OA'nın Ģiddeti öncelikle 

konvansiyonel radyografi kullanılarak Kellgren-Lawrence derecelendirme ile 

özellikle eklem boĢluğu daralması baz alınarak değerlendirilir. Bu yöntem, eklem 

boĢluğunun değerlendirilmesi yoluyla dolaylı bir eklem kıkırdağı ölçümü sağlar, 

ancak erken kondral hasarı ve fokal kıkırdak kaybını saptayamaz. Bununla birlikte, 

kemik anormallikleri ve eklem boĢluğu daralması gibi radyografilerde görülebilen 

yapısal değiĢikliklerin hastalığın  nispeten geç aĢamalarında ortaya çıktığı 

bilinmektedir (2). Erken OA aĢamaları klinik olarak asemptomatik olduğundan, 

erken teĢhis yöntemine ihtiyaç duyulmaktadır. Bugüne kadar, Manyetik Rezonans 

Görüntüleme (MRG), diz OA değerlendirilmesinde en doğru görüntüleme yöntemi 

olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, MRG’nin yüksek maliyeti, sınırlı 

kullanılabilirliği ve nispeten uzun inceleme süresi kullanımını sınırlamaktadır (3). 

Son zamanlarda ultrasonda teknolojiyle beraber geliĢen teknikler, diz OA 

araĢtırmasında ilgi görmeye baĢladı. Ultrason (US), menisküs ve femoral kıkırdakta 

morfolojik değiĢiklikler gibi yumuĢak doku dejenerasyonu hakkında doğrudan bilgi 

sağlayabilen güvenilir bir yöntemdir (4). US teknolojisindeki yeniliklerden biri olan 

Ultrason Elastografi (USE) yöntemi dokunun elastisite ölçümü prensibine 

dayanmaktadır. Bir dokunun, dıĢarıdan güç uygulandığında deforme olabilme ve dıĢ 

güç ortadan kaldırıldığında dokunun orijinal boyutu ve Ģekline gelebilme yeteneğine 
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elastisite denir. Bir elastografik yöntem olan Shear Wave Elastografi (SWE) ile ilgili 

bölgenin ROI dahilindeki alanının elastisitesi doğrudan ölçülerek dokunun sertliği 

hakkında kantitatif sonuçlar elde edilir. SWE, dokulardaki kayma dalgalarının hızını 

ölçerek dokuların esnekliğini ölçen bir yöntemdir. Kayma dalgası hızı (SWV) m/s 

cinsinden ifade edilir. Elde edilen SWV değeri sertlikle orantılıdır. Yapılan 

çalıĢmalar hasarlı kıkırdağın normal kıkırdaktan daha yumuĢak olabileceğini 

göstermiĢtir. SWV değerlerinin normal dokuya göre düĢük gelmesi kıkırdakta oluĢan 

yumuĢamayı gösteren bir bulgu olup OA'nın erken evresinde kıkırdakta morfolojik 

değiĢikler gelişmeden tanı koymaya yardımcı olur. SWE, troklear kıkırdak 

patolojilerinin erken tespiti için yüksek hassasiyet ve özgüllük sağlayan düĢük 

maliyetli, tekrarlanabilir, eriĢimi kolay bir tanı aracı olması ile günlük pratikte 

MRG’ye üstünlük sağlayabilmektedir. Ön diz ağrısı olan hastalarda ayaktan tanısal 

bir tetkik olarak önemli bir rol oynayabilir (5,6). 

OA'nın erken aĢaması, kıkırdak yapısını oluĢturan proteoglikan içeriğinde 

azalma ve eklem kıkırdağının oldukça organize kollajen fiber ağının bozulması ile 

karakterizedir. Kıkırdağın proteoglikan ve kollajen bileĢenlerinin non-invazif 

değerlendirmesi için çeĢitli kantitatif MRG teknikleri geliĢtirilmiĢtir (7). Rutinde 

kullanılan klasik MRG sekansları OA'nın ileri aĢamasında meydana gelen 

değiĢiklikleri saptayabilirken, T2* haritalama OA'nın erken evrelerinde geliĢen 

kollajen içeriği ve doku hidrasyonu gibi kıkırdaktaki biyokimyasal değiĢiklere 

duyarlı bir tanı yöntemidir. Eklem kıkırdağının T2* haritalaması dokunun su 

içeriğinin bir göstergesidir. T2* haritalaması kıkırdağın transvers relaksasyon 

zamanının, yani T2 değerinin sayısal olarak belirlenmesi, kollajen matriksin yapısal 

değiĢikliklerini ortaya koymak için kullanılan bir görüntüleme yöntemidir. ArtmıĢ 

kıkırdak T2 değeri, kollajen miktarında azalma ile su içeriğinde artıĢı; sonuç olarak 

dejenerasyonu iĢaret eder. T2* haritalama, görüntüleme hızı, yüksek görüntü 

çözünürlüğü ve izotropik üç boyutlu (3D) kıkırdak değerlendirme gibi benzersiz 

özelliklere sahiptir. T2* haritalama gibi geliĢmiĢ kantitatif MRG teknikleri, OA'nın 

erken evrelerinde yapısal ve fonksiyonel değiĢiklikleri tespit etmede hassastır; bu, 

erken tedavi ihtiyacını belirlemek, tedaviye yanıtı izlemek ve hastalığın ilerlemesini 

önleme açısından değerlidir (8,9). 
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Bu çalıĢmada amacımız MRG T2* haritalama ve SWE yöntemlerini 

kullanarak bu iki tekniğin üstünlüklerini ve diz erken OA hastalarında tanıya 

katkısını saptamaya yönelik çalıĢma yapmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

 

2.1. DĠZ EKLEMĠ ANATOMĠSĠ 

Diz eklemi femoropatellar, medial ve lateral femorotibial eklemlerden oluĢan 

vücuttaki en büyük eklem olup kemik, eklem dıĢı ve eklem içi yapılardan oluĢur. Diz 

eklemi sinovyal eklemlerin en büyüğüdür (10). Diz eklemi her ne kadar temel olarak 

ginglymus (menteĢe) tipi bir eklem (sadece fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin 

yapıldığı) olarak düĢünülse de iç ve dıĢ rotasyon, abdüksiyon ve adduksiyon dahil 

olmak üzere geniĢ bir hareket yelpazesine sahiptir. Diz etrafındaki destekleyici 

yapılar statik (ligament) ve dinamik (kaslar) dengeleyiciler olmak üzere iki gruba 

ayrılır. Statik stabilizatörler medial, lateral ve posterior kompartmanlara 

bölünmüĢtür. Medial kompartman statik stabilizatörü medial kollateral ligament 

(MCL), lateral kompartman statik stabilizatörü lateral kollateral ligament (LCL), 

posterior kompartman statik stabilizatörü gerçekte medialde devam eden posterior 

kapsüldür. Dizde iki nonkapsüler statik stabilizatör bulunmaktadır: anterior (ACL) ve 

posterior krusiat ligament (PCL) (11,12). 

2.1.1. Kemik Yapılar 

Diz ekleminin yapısına katılan kemik yapılar patella, femur ve tibiadır. 

Bununla birlikte fibula her ne kadar direkt olarak eklemin yapısına katılmasa da 

eklemle ilgili bazı bağların tutunma yeri olması nedeniyle diz eklemiyle dolaylı 

iliĢkilidir (11). 

Patella, vücudun en büyük sesamoid kemiği olup arka yüzeyi femoral troklea 

ile eklem yapar. Tabanı yukarı ve tepesi aĢağı doğru bakan üçgenimsi bir Ģekle 

sahiptir. Anterioru kuadriseps femoris kasının tendonu içinde bulunur ve distalde 

patellar tendon ile karıĢır. Patellofemoral eklem yüzeyi vertikal olarak medial ve 

lateral fasetlere ayrılmıĢtır. Genel olarak medial faset daha küçük ve hafif konvekstir; 

lateral faset patellanın yaklaĢık üçte ikisini oluĢturur ve sagital düzlemde konveks, 

koronal düzlemde konkavdır (13). 
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Femurun eklem yüzeyini oluĢturan distal ucu medial ve lateral iki kondilden 

oluĢmuĢ olup, interkondiler çentikle birleĢir. Femurun distal ucuna çok sayıda 

ligaman ve tendon yapıĢır. Femur kondilleri büyüklük ve Ģekil açısından asimetrik 

bir yapı gösterirler. Medial kondil daha büyük ve eğriliği daha simetriktir. Lateral 

kondilin eğriliği ise arkada daha keskin olarak artar. Lateral kondilin uzun aksı 

mediale göre daha uzundur ve sagital planda yerleĢmiĢtir. Anteriorda kondillerin 

arasında patellofemoral oluk ya da troklea adı verilen oluk bulunur ve patella ile 

eklem yapar. Trokleada sulkus en derin yapıyı temsil eder. Kondiller posteriorda 

interkondiler çentikle ayrılırlar. ACL ve PCL bu alana yapıĢır (14). 

Tibial eklem yüzü, medial ve lateral tibia kondilleri ile bunları birbirinden 

ayıran interkondiler mesafeden oluĢur. Transvers düzlemde medial kondil konkav, 

lateral kondil ise hafif konvekstir. Tibia platoları arkaya doğru yaklaĢık 10˚ 

eğimlidir. Femur kondillerinin Ģekil ve akslarındaki vertikal düzleme göre 

farklılıkları ile tibia kondillerinin yüzeyindeki farklılık nedeniyle eklem yüzeyleri 

arasındaki uyumsuzluk gerçekte olduğundan daha belirgindir. Menisküs, temas 

alanını önemli ölçüde geniĢletir ve eklem yüzeylerinin uygunluğunu arttırır. 

Ġnterkondiler mesafenin önündeki fossada iç ve dıĢ menisküsün ön boynuzları ile 

ACL yapıĢma yeri, arkasındaki fossada ise menisküslerin arka boynuzları ile PCL 

yapıĢma yeri bulunur (13,15)(ġekil 2.1). 
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ġekil 2.1. Diz eklemi önden ve arkadan görünüm (Sobotta Atlas of Human Anatomy, 

Paulsen F, Waschke J Vol 1. 15 th Ed. Urban&Fischer: Elseiver; 2013) 

 

2.1.2. Eklem DıĢı Yapılar 

Diz eklemini destekleyen ve fonksiyonunu etkileyen eklem dıĢı yapılar bağlar 

ve muskulotendinöz yapılardan oluĢur. 

 

2.1.2.1 Bağsal yapılar 

Diz eklemi kapsülü fibröz karakterde olup farklı bölgelerde kalınlaĢarak 

bağları (ligamanları) oluĢturmaktadır.  Bağlar kapsülün en güçlü olduğu yerlerdir. 

Patellar, lateral ve medial kollateral, oblik popliteal ve arkuat bağlar dıĢ bağları 

oluĢturur (16). 

Patellar tendon, kuadriseps tendon liflerinin devamı olarak patellanın 

distalinden tüberositas tibiaya uzanır ve kasın oluĢturduğu kuvveti tibiaya ileterek 

dizin ekstansiyonunda görev alır. YaklaĢık 5 cm uzunluktadır (13). 
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Lateral kollateral ligaman proksimalde lateral femoral kondile, distalde fibula 

baĢına yapıĢır. Diz ekstansiyondayken varus zorlamalarına karĢı birincil 

stabilizatördür. Büyük kısmı biceps femoris kasının tendonu ile örtülmüĢtür (13,15). 

Medial kollateral ligaman distalde femur medial kondile, inferiorda proksimal 

tibiaya yapıĢır. Diz ekleminde valgus zorlamasına karĢı birincil stabilizatördür (17). 

Oblik popliteal ligaman semimembranosus kasının devamıdır. Diz eklem 

kapsülüne sıkı Ģekilde bağlıdır. Tibianın medial kondil posteriorundan baĢlayıp 

superolaterale doğru uzanır ve diz eklemi kapsülünün posterioruna tutunur. Fibröz 

kapsülü posteriordan destekler ve dizin hiperekstansiyonunu engeller (16). 

Arkuat popliteal ligaman fibula baĢının arka yüzünden baĢlayıp 

superomediale doğru uzanan Y Ģeklinde bağdır. Medial lifleri popliteus 

kası üzerinden geçer ve oblik popliteal ligaman ile karıĢır, lateral 

lifleri femurun lateral kondiline uzanır ve gastroknemius kasının lateral baĢı ile 

karıĢır. Popliteus tendonunun süperomedialinden geçer ve diz ekleminin posterioruna 

tutunur (13,15,17)( ġekil 2.2). 

 

2.1.2.2 Muskulotendinöz yapılar 

M. quadriceps femoris diz ekleminin ana ekstansör kası olup M. rectus 

femoris, m. vastus lateralis, m. vastus medialis, m. vastus intermedius olmak üzere 

dört kasın birleĢmesinden oluĢur. Rektus femoris spina iliaca anterior inferiordan, 

vastus kasları femur Ģaftından baĢlarlar. Distalde birleĢerek quadriseps tendonunu 

oluĢturur ve patellanın üst kutbuna tutunarak patellayı sabitlerler (18).  

Semitendinozus, semimembranozus ve biceps femoris kaslarına “hamstring 

grubu kaslar  adı verilir ve uyluğun arka yüzünde yer alırlar. Distalde bu kas grubu 

pes anserinusu oluĢturur ve tibia medial yüzüne yapıĢırlar. Dizin birincil fleksörü 

olan bu kaslar kalça eklemi ile uyluğa ekstansiyon hareketi de yaptırırlar (15,17). 

M.sartorius vücudun en uzun kasıdır. Spina iliaca anterior superiordan baĢlar 

distalde anteromedial tibial metafize yapıĢır. Pes anserinus tendonun oluĢumuna 

katılır. Kalçanın fleksör, abduktor ve dıĢ rotator, dizin ise fleksör kasıdır (18). 
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M.popliteus femur lateral epikondilinden çıkar ve posteromedialde tibianın 

arka yüzüne yapıĢır. Femur üzerinde tibiaya rotasyon gücü sağlar ve femurun tibia 

üzerinde anteriora disloke olmasını engeller. Popliteus kası tibiaya iç rotasyon 

yaptırır (17). 

M.gastrocnemiusun medial baĢı femur medial kondil, lateral baĢı femur 

lateral epikondil postero-superior bölümlerinden çıkarak distalde aĢil tendonu 

oluĢturur ve kalkaneusa yapıĢır. Diz eklemine ve ayağa fleksiyon hareketi yaptırır 

(15,19). 

 

ġekil 2.2. Diz eklem kapsülü ve bağlar önden görünüm sağ taraf (Sobotta Atlas of 

Human Anatomy, Paulsen F, Waschke J Vol 1. 15th Ed. Urban&Fischer: Elseiver; 

2013) 
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2.1.3. Eklem Ġçi Yapılar 

Diz eklemi içi yapıları, medial ve lateral menisküs ile anterior ve posterior 

krusiat ligaman oluĢturur. 

2.1.3.1.Menisküsler 

Menisküsler hilal Ģeklinde, kesit alanı üçgen olan femur ve tibia arasındaki 

eklem uyumsuzluğunu gideren fibrokartilaj yapıda dokulardır. Femurun tibia 

üzerinde kaymasına eĢlik ederler. Medial menisküs daha çok semisirkülere yakın "C" 

Ģeklindeyken, lateral menisküs daha sirkülerdir. Menisküsler birbirlerine transvers 

ligamanla önde bağlanırken kapsüle koronal ligamanla bağlanırlar. Her iki 

menisküsün periferik sınırı kalın, konveks ve eklemin kapsülüne tuttunur; diğer 

kenarı santrale doğru daralır, incelir ve serbestleĢir. Menisküsün proksimal yüzeyleri 

konkav ve femoral kondiller ile temas halinde; distal yüzeyleri düzdür ve tibial plato 

üzerinde durmaktadır. Menisküsler yoğun kollojen lifleri içerip elastiki bir yapıda 

olup basınca direnç gösterirler. Menisküsler ekstra-sinovyal yapılardır (10,13) (ġekil 

2.3). 

2.1.3.2. Krusiat ligamanlar 

Dizin fonksiyonel anatomisinde krusiat ligamanların büyük önemi olup tibia 

eminensia interkondilarise yapıĢma yerlerine göre anterior ve posterior olarak 

isimlendirilmiĢtir. Krusiat ligamanlar diz eklemini stabilize eder ve tibianın femur 

altında anteroposteriora yer değiĢtirmesini önlerler. Yapılarında bulunan 

mekanoreseptörler sayesinde propriosepsiyon duyusunun sağlanmasında da önemli 

rol oynarlar (17,20). 

ACL, tibia eminensia interkondilarisin anterior-lateral kısmından baĢlayıp 

femur lateral kondil postero-medialine yelpaze Ģeklinde yapıĢır. Tibianın anteriora 

translasyonunu ve dizin hiperekstansiyonunu önler. Varus, valgus zorlamalarına ve 

diz ekstansiyonda iken rotasyon zorlamalarına karĢı koyar. Krusiat ligamanların 

zayıf olanıdır ve göreceli olarak zayıf bir kan akımı vardır (13,15). 



 

10 

 

PCL, tibianın posterior interkondiler alanından baĢlayarak süperiora ve 

anteriora doğru seyreder ve femur medial kondil anterolateraline yapıĢır. ACL‘den 

daha güçlü ligamandır. Tibianin posteriora translasyonunu engelleyen en önemli 

yapıdır. Aynı zamanda femurun tibia üzerinde rotasyonu sırasında menisküsleri 

stabilize eder, eksternal rotasyon kuvvetlerine karĢı koyar ve dizin hiperfleksiyonunu 

engeller  (17,20). 

 

ġekil 2.3. Diz eklemi menisküsler sağ taraf üstten görünüm (Sobotta Atlas of Human 

Anatomy, Paulsen F, Waschke J Vol 1. 15th Ed. Urban&Fischer: Elseiver; 2013) 

 

2.2. EKLEM KIKIRDAĞI 

Eklem kıkırdağı, eklem yüzlerinde temas yüzeyi sağlayarak kemik yapıların 

birbiri üzerinde hareketinden sorumlu bağ dokusudur. Avasküler ve alenfatik bir 

yapıda olması iyileĢme ve onarım sürecini güçleĢtirir. Beslenmesi büyük ölçüde 

eklem effüzyonundan diffüzyon yolu ile olur. Az miktarda da olsa subkondral 

kemikten vasküler beslenmesi vardır (21,22). 

Eklem kıkırdağını morfolojik incelediğimizde üç bileĢen karĢımıza çıkar: 

kollajen, kıkırdak hücreleri ve bunların gömülü olduğu büyük ölçüde amorf 

ekstraselüler matrikstir (ECM). Eklem kıkırdağının hücre içeriği az olup net 

ağırlığının yaklaĢık %1-4’ü kondrositlerden, geri kalan büyük kısmı ekstraselüler 

matriksten oluĢur. Eklem yüzeyinin yakınında, kollajen lifleri paralel olarak uzanır, 
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sonra oblik olarak inferiora kıkırdağa doğru kıvrılır, sonunda dik olarak kalsifiye 

kıkırdak bölgesine ulaĢırlar. Hücreler buna göre düzenlenmiĢtir. Yüzeyel olanların 

uzun eksenleri eklem yüzeyine paraleldir. Diğer bölgedeki kıkırdak büyümesinde rol 

alan hücreler daha yuvarlaktır ve genellikle çiftler halinde bulunur. Subkondral 

kemik yakınında düzenleri sütun halinde olur. Sağlıklı yetiĢkinlerde kıkırdak kollajen 

yüzeye yakın, matriks ise daha derindedir (23,24). 

Kondrositler lakün içinde bulunur ve hem ECM hem de kollajeni sentezleyen 

hücrelerdir. ECM’in %65-85’ini su, çok az bir kısmını proteoglikan ve kollajen 

oluĢturur. Eklem kıkırdağı 7 farklı tip kollajen içermesine rağmen ECM’in %90-

95’ini dokuya dayanıklılık sağlayan Tip II kollajen oluĢturur. Kıkırdakta az miktarda 

bulunan diğer kollajen tipleri III,VI,IX,XI, XII, XIV’dir. Kollajen, eklem kıkırdağına 

gerilme kuvveti verir (21,22,25). 

 Glikozaminoglikanlar(GAG), kondrositler tarafından sentezlenir. 

Proteoglikanlar, bir çekirdek proteinle GAG’ların yapıĢması sonucu oluĢur ve 

kollajen liflerin arasını doldurur. Negatif yüklü polisakkarit olan GAG ve 

proteoglikanlar hidrolitik olup dokunun su tutmasını sağlar. Kıkırdağın esnekliği, 

dokunun su ve proteoglikan içeriğine bağlıdır. Basınç altında doku sıvısını kaybeder 

ve basınç kalktığında GAG’lar sıvıyı hızla içe çeker. Kıkırdakta bulunan GAG’ların 

en önemlileri Kondrotin-B sülfat, Kondrotin–4 sülfat ve keratan sülfattır. 

Proteoglikan molekülünün hidrolitik bir özelliği vardır ve kıkırdağın esnekliğini 

sağlar. Kondrositler aynı zamanda matriksi yıkan enzimleri de sentezler. Parçalanma 

ve sentezleme reaksiyonları sürekli olarak paralel ilerler. GAG’ların yarı ömrünün 

birkaç gün ile birkaç ay arasında olduğu bildirilmektedir. Kıkırdak dejenerasyonunda 

kıkırdakta meydana gelen değiĢikliklerin proteoglikan ve tip II kollajen yıkımı 

olduğu gösterilmiĢtir. Proteoglikanların kaybına bağlı olarak kıkırdak yumuĢar, 

direnci azalır. Kollajen doku yıkıldığı için kıkırdak düzensizleĢir ve vertikal yönde 

yırtılır (26,27)(ġekil 2.4). 
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ġekil 2.4. Kollajen matriksin histolojisi (Alıntı: Kaynak 27) 

 

 

2.3. OSTEOARTRĠT 

Osteoartrit (OA), batı dünyasındaki en sık kronik hastalıklardan biridir ve 

özellikle ileri yaĢla birlikte yaygın hale gelir. Günümüzde ortalama yaĢam süresinin 

artması ile birlikte OA’nın toplum sağlığı açısından önemi artmıĢtır. OA, değiĢen 

derecelerde fonksiyonel hareket kısıtlaması ve düĢük yaĢam kalitesine eĢlik eden 

klinik eklem ağrısı sendromu olarak da ifade edilir (28). Artritin en yaygın Ģekli olup 

dünya çapında ağrı ve sakatlığın önde gelen nedenlerinden biridir. OA, herhangi bir 

sinovyal eklemde geliĢebilir ancak en çok etkilenen eklem dizdir. Diğer sık etkilenen 

eklemler kalça, ayak bileği, dirsek, omuz, el, bilek ve omurgadır. OA geliĢme riskini 

artırabilecek risk faktörleri yaĢ, cinsiyet, fiziksel iĢ gücü veya spor, obezite, sigara, 

travma ve eklem hizalamasındaki varyasyonlar ve benzeridir. OA'nın eklem ağrısı, 

hareket kısıtlılığı, hareketsizlikten sonra sertlik, hassasiyet, krepitasyon ve eklem 

büyümesi gibi önemli sonuçları olabilse de, yapısal değiĢiklikler genellikle 

semptomlara eĢlik etmeden meydana gelir (29,30). 

OA tüm eklem dokularını (kıkırdak, kemik, sinovyum, kapsül, bağlar ve kas) 

etkileyen metabolik olarak aktif- dinamik bir süreçtir. Anahtar patolojik 

değiĢiklikler; lokalize eklem (hiyalin) kıkırdağı kaybı ve bitiĢik kemiğin eklem 

kenarlarında yeni kemik oluĢumu ile yeniden Ģekillenmesini (osteofit) içerir. Doku 
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kaybı ve yeni doku sentezinin bu kombinasyonu OA'nın sinovyal eklemlerin onarım 

süreci olarak görülmesini destekler. ÇeĢitli travmalar eklem onarımını tetikleyebilir, 

ancak onarım bir kez baĢladıktan sonra artan hücre aktivitesi ve yeni doku üretimi 

tüm eklem dokularını etkilemeye baĢlar. Genellikle ilk travmayı telafi eden bu 

onarım sürecinde, eklem yapısal olarak değiĢir ancak klinik olarak asemptomatiktir. 

Bununla birlikte, eklemde aĢırı derecede oluĢan hasarlanmaları onarım süreci 

kompanse edemez ve OA süreci devam eder. Bu da doku hasarıyla ve sonunda 

semptomatik OA veya "eklem yetmezliği" ile sonuçlanır (31) . 

OA'nın patofizyolojisi; daha önceleri ilerleyici bir eklem kıkırdak yıkım 

hastalığı olarak karakterize edilmesine rağmen günümüzde subkondral ve metafizer 

kemik, sinovyum, bağlar, eklem kapsülleri ve birlikte hareket eden kasları da 

etkileyen kompleks bir hastalık olarak görülmektedir. OA ilerleyen süreçte 

subkondral kemiğin yeniden Ģekillenmesi, osteofit oluĢumu, sinovyal iltihaplanma, 

bağ gevĢekliği- zayıflama gibi sonuçlara yol açabilir. Eklem kıkırdağında bulunan 

tek hücre türü olan kondrositler, ECM’de anabolik ve katabolik aktiviteler arasında 

bir denge sağlamaktan sorumludur. OA'nın tetikleyicisi belirsizdir; ancak mekanik 

yaralanmalardan doku hasarı ve sinovyum defektinden veya kıkırdak metabolizması / 

homeostazındaki bozukluklardan enflamatuar mediatörlerin infiltrasyonu ile 

baĢlayabilir. Kondrositler, kıkırdak hasarını onarmaya çalıĢır. ECM, 

makromolekülleri üretir. Dejenerasyon devam ederken, katabolik mekanizmalar 

kondrositlerin anabolik etkisinden üstün gelir ve homeostatik denge bozulur ve bu da 

ilerleyen kıkırdak yıkımına neden olur (32-34). 

OA oluĢumunun temelinde yatan kıkırdak hasarlanması (kondromalazi) 

sırasıyla kıkırdakta yumuĢama, fissürleĢme, fibrilasyon ve sonunda subkondral 

kemiğin açığa çıkması evrelerini içerir. Kondromalazi sorunun eklem kıkırdağı ile 

sınırlı olduğu durumu açıklar. Olay subkondral kemiğe ulaĢmıĢ ve subkondral 

skleroz, kist ve osteofitlerin olduğu duruma ulaĢmıĢsa adı artık artrit olarak 

adlandırılır (35,36). Kondromalazinin evrelemesi Outerbridge’in artroskopi evreleme 

sistemini temel alan “Modifiye MRG Evreleme Sistemi  ile yapılabilir. Outerbridge 

derecelendirme sistemine göre;  
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Grade 0: normal kıkırdak 

Grade 1: kıkırdak yüzeyinde düzensizlik olmaksızın yumuĢama ya da ödem 

Grade 2: kıkırdakta fragmantasyon, fissür oluĢumu ya da %50’nin altında 

fokal defekt 

Grade 3: %50 ve üzerinde kıkırdakta fragmantasyon, fissür oluĢumu veya 

defekt 

Grade 4: kıkırdakta ülserasyon ve subkondral kemiğin açığa çıkması veya 

açığa çıkan subkondral kemikte sinyal artıĢı olarak sınıflandırıldı (37).  

 

 

2.4. RADYOLOJĠK TANI 

 

2.4.1. Ultrason Elastografi (USE) 

Elastografi ilk olarak 1990'lı yıllarda tanımlanan dokunun mekanik 

özelliklerini değerlendirmek için kullanılan non-invaziv  US tabanlı bir görüntüleme 

yöntemidir. USE, dokunun akustik enerjiye tepkisini izleyerek dokunun mekanik 

özelliklerini ölçer.  Doku sertliğinin kantitatif değerlendirmelerine olanak sağlamak 

için son yıllarda daha da geliĢtirilmiĢ olup klinikte giderek artan sıklıkta 

kullanılmaktadır (38,39). 

Elastisite; bir dokunun, dıĢarıdan güç uygulandığında deforme olabilme ve dıĢ 

güç ortadan kaldırıldığında dokunun orijinal boyutu ve Ģekline gelebilme yeteneğidir. 

Doku deformasyonu, dokunun sertliği ile ters orantılıdır. Örneğin, birçok katı 

tümörün çevredeki sağlıklı dokulardan mekanik olarak farklı olduğu bilinmektedir. 

Genel olarak, yağ dokusu kolay deforme olurken kronik karaciğer hastalığı ile iliĢkili 

fibrozis, karaciğerin normal dokulardan daha sert olmasına neden olur. Elastografi bu 

nedenle tanısal uygulamalarda patolojik alanı normal dokudan ayırt etmede 

kullanılabilir (40,41). US tabanlı yöntemler, hasta baĢında uygulanabilirliği ve 

nispeten düĢük maliyet gibi birçok doğal avantajı nedeniyle özellikle ilgi 

çekicidir. Farklı uyarma yöntemlerini kullanan çeĢitli USE teknikleri 
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geliĢtirilmiĢtir. Genel olarak bunlar, dahili veya harici kompresyon uyaranlarını 

kullanan gerilim (strain) görüntüleme yöntemleri ve US ile oluĢturulan hareketli 

kayma dalgası (shear) uyaranlarını kullanan enine dalga görüntüleme olarak 

sınıflandırılabilir (42,43).  

 

2.4.1.1. Elastografi Fiziği 

Elastografi, dokunun uygulanan bir kuvvetle deformasyona direnme veya 

kuvvet kaldırıldıktan sonra orijinal Ģeklini geri alma eğilimi olan doku elastikiyetini 

değerlendirir. Bir dokunun tamamen elastik olduğu ve deformasyonunun zamana 

bağlı olmadığı varsayıldığında, esneklik Hooke Yasası ile tanımlanabilir: 

             σ (stres) = Γ (elastik modul). ε (strain)     (Denklem 1) 

Stres (σ) dokuda birim alana düĢen kuvvet olup birimi kilopaskal (N/m 2)dır. 

Strain (ε) birimsiz olup birim uzunluk baĢına geniĢlemedir. Elastik modülü (Γ) birimi 

kilopaskaldır ve uygulanan stresin (σ) straine oranını ifade eder (44). 

Deformasyon yöntemiyle tanımlanan üç tür elastik modül vardır: Young 

modülü ( E ), Shear modülü ( G ) ve Bulk modülü ( K ) (ġekil 2.5). 

1) Young modülü ( E ), dokunun yüzeyine dik olarak uygulanan stres (σn) ile oluĢan, 

deformasyon eğilimini tanımlar ve aĢağıdaki denklemle tanımlanır: 

σn = E. εn  (Denklem 2) 

2) Shear modülü ( G ) , uygulanan transvers stresin (σ s )  meydana gelen transvers 

straine (ε s )  oranıdır ve aĢağıdaki denklemle tanımlanır: 

                        (Denklem 3) 

3) Bulk modülü ( K ), dokuda yüzeye dik içe doğru bir kuvvet veya basınç (σ B ) 

uygulandığında hacimde bir kütle gerilimi veya değiĢiklik (ε B ) ürettir ve aĢağıdaki 

denklemle tanımlanır: 
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            (Denklem 4) 

 

ġekil 2.5. USE fiziği, deformasyon modelleri. Tamamen elastik malzemelerin statik 

deformasyonları, stress σ (birim alan baĢına kuvvet, üst sıra), strain ε (birim uzunluk 

baĢına genleĢme, orta sıra) ve elastik modülü Γ (stressin, straine bölünmesi, alt sıra) 

ile tanımlanabilir. Bu USE’de kullanılan young (yüzeye dik, birinci sütun), shear 

(yüzeye teğet, ikinci sütun) ve volüm (içe doğru basınç, üçüncü sütun) kuvvetlere 

uygulanır (Alıntı; kaynak 44). 

 

Elastik modülü Γ ne kadar yüksekse, doku deformasyona o kadar çok direnç 

gösterir ve bu da sertliğin artması olarak düĢünülebilir. 

Ultrasonografide iki çeĢit dalga yayılımı vardır: longitudinal ve shear wave 

dalgaları 

1) Longitudinal dalgalar, dalganın yayılma yönüne paralel parçacık hareketine 

sahiptir (ġekil 2.6 c) ve hızları hacim modülü K kullanılarak Ģu Ģekilde tanımlanır: 

                      (Denklem 5)        

YumuĢak dokularda longitudinal dalga hızı ( c L ) yaklaĢık 1540 m/s’dir. B-

mod US'de longitudinal dalgalar kullanılmasına rağmen farklı yumuĢak dokular 
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arasındaki dalga hızındaki nispeten küçük farklılıklar ve dolayısıyla K, elastografi 

ölçümleri için yeterli doku kontrastına izin vermemektedir. 

2) Shear wave dalgaları, dalganın yayılım yönüne dik parçacık hareketine sahiptir 

(ġekil 2.6 b) ve shear modülü G kullanılarak Ģu Ģekilde tanımlanır: 

                       (Denklem 6) 

YumuĢak dokularda shear dalga hızı ( cS ) yaklaĢık olarak 1-10 m/s’dir. 

YumuĢak dokulardaki düĢük dalga hızı, dokular arasında G değerlerinde yüksek 

farklılıklara izin vererek elastografi ölçümleri için uygun doku kontrastı sağlarlar. 

 

 

ġekil 2.6. USE fiziği, ölçüm yöntemleri. Strain görüntülemede (a), doku yer 

değiĢtirmesi, sıkıĢtırma öncesi ve sonrası durumlardaki arama pencereleri (kutular) 

arasında RF eko sinyallerinin korelasyonu ile ölçülür. Shear dalgası görüntülemede 

(b), parçacık hareketi dalganın yayılım yönüne diktir ve shear dalgası ( cS ) hızı shear 

modülü G ile ilgilidir. B-mod US’de (c), parçacık hareketi dalga yayılma yönüne 

paraleldir ve boylamsal dalga hızı cL, hacim modülü K ile ilgilidir (Alıntı; kaynak 

44). 

 

Üç tip deformasyon ve elastik modülü birbirinden bağımsız değildir. Doku bir 

doğrultuda uzatılırken, uygulanan kuvvete dik doğrultuda sıkıĢarak, eni daralır. Doku 
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orijinal hacmini korumaya çalıĢırken, baĢarısı ‘Poisson oranı’ ( v ) ile açıklanır ve 

aĢağıdaki formül ile tanımlanır; 

 

                                                                                                                   
 YumuĢak dokular için ‘Poisson oranı’ 0, 49 ile 0, 499 arasında değiĢen, her 

doku için sabit bir değerdir. Shear modülü (G) ,Young modülü (E) ile orantılı 

olduğundan, Shear modülü de dokunun elastisitesini göstermek adına alternatif bir 

ölçümdür ve arasındaki bağlantı aĢağıdaki gibidir: 

                     (Denklem 7) 

YumuĢak dokunun yüksek su içeriği göz önüne alındığında, sıkıĢtırılamaz bir 

ortamın Poisson oranı ‘v’ 0,5'e yakın bir değerdir. Bu bilgiyi Denklem 8 ile 

kullandığımızda aĢağıdaki gibi bir sonuç elde ederiz: 

                   (Denklem 8) 

Burada dansite ( ρ ) birimi kg/m3 ve cS birimi m/s‘dir. Böylece ρcS
2
 ’nin 

birimi kg/(m*s 
2)’dir ve E ve G’nin birimleri olan N/m

2
  ya da kilopaskal ile 

eĢdeğerdir.  

  Young modülü, shear modülü ve shear dalga hızı (cs) arasındaki iliĢkiler 

önemlidir; çünkü elastografi tekniğine ve cihaz üreticilerine göre farklı parametreler 

kullanılmaktadır. US shear modülü görüntülemede, rapor edilen veya Young 

modülene dönüĢtürülen shear dalga hızını doğrudan ölçer (45).  

Önceki USE çalıĢmaları Young modülünü kilopascal (kPa) cinsinden ve shear 

dalga hızını m/s veya cm/s cinsinden çeĢitli birimlerde bildirmektedirler ve bu da 

farklı sonuçlara yol açtığından son zamanlarda ortak görüĢ standart bir yaklaĢım 

olarak shear dalga hızının m/s cinsinden bildirilmesini savunmaktadır. Young modül 

birimini kilopaskal cinsinden ve shear dalga hızını m/s cinsinden birbirine 

dönüĢtürmek için aĢağıdaki formülden yararlanılır: 
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                     (Denklem 9) 

Young modülü N/m2
  veya kg/(m*s 

2
 )’e eĢ olan kilopascal cinsinden 

verilmiĢtir. Dansite (ρ) birimi kg/m
3
 olduğundan E/(3ρ) teriminin birimi de 

m 
2
/s 

2
 ’dir (44,46-48).  

 

2.4.1.2.Ultrason Elastografi Teknikleri 

USE’de kullanılan statik ve dinamik yöntemlerde dokuya uygulanan kuvvet 

manuel kompresyon veya probdan çıkan akustik dalgalar yolu ile elde edilir ve doku 

sertliğini dolaylı olarak tanımlar. Stres uygulama türüne ve dokuda yer değiĢimini 

saptamak ve görüntü oluĢturmak için kullanılan yönteme bağlı olarak birkaç USE 

tekniği vardır. Bunlardan baĢlıcaları; dokulardan sinyal toplama metodlarına göre 

dokuların strain (gerinim) değerlerinin ölçüldüğü Strain elastografi (SE) ve 

dokularda oluĢan shear dalgalarının hızlarının ölçüldüğü Shear wave elastografi 

(SWE) tekniğidir.  Her yöntem literatürde ve ticari olarak temin edilebilen 

sistemlerde çeĢitli farklı isimler kullanılarak anılır ve bu da bazı karıĢıklıklara neden 

olur (49,50).   

 

2.4.1.2.1. Strain Elastografi Görüntüleme 

Strain elastografi (SE) tekniği, günlük pratik uygulamada ilk kullanılan 

elastografi yöntemi olup günümüzde de en sık kullanılan yöntemdir. Bu yöntemde 

dokuya dıĢardan prob yardımıyla kompresyon uygulanır. Kompresyon probla hafif 

bastırma Ģeklinde manuel elde edilebileceği gibi solunum, vasküler pulsasyon gibi 

fizyolojik komĢu yapıların yardımıyla internal de elde edilmektedir. Manuel 

kompresyonla yüzeyel dokulardaki esneklik ölçülmektedir. Bu uyarma yönteminin 

dezavantajı, kompresyonun daha derin dokulara verimli bir Ģekilde 

iletilememesidir. Ancak doğal fizyolojik hareketten kaynaklanan uyarılmada derin 

organlar değerlendirilebilir (51).  

SE yöntemi kompresyon uygulanılan dokuda aksiyel yer değiĢtirmeye neden 

olur ve kompresyon ortadan kalktıktan sonra komprese olan dokunun eski haline 
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dönmesi yani dokuda strain (gerinim, yer değiĢtirme) oluĢması temeline 

dayanmaktadır. Kompresyon uygulaması öncesi ve sonrası elde edilen eko verileri 

karĢılaĢtırılarak dokuların yer değiĢtirme oranları hesaplanır (Resim 2.7). Daha sert 

dokular daha az deforme olur ve buna bağlı olarak daha düĢük strain ve daha yüksek 

Young modülüne sahiptir. Kompresyon elastografi sistemlerinde, uygulanan basının 

miktarı ekranda bir gösterge ile gösterilir. Yer değiĢtirme daha sonra renk kodlu bir 

strain dağılım haritasına (elastogram) dönüĢtürülür ve bu genellikle yer değiĢtirme 

bilgisinin konvansiyonel B-mod görüntüleri üzerine eklenmesi ile oluĢturulur. Gri 

veya renk skalası kodlama kullanıcı tarafından ayarlanabilir. Tipik olarak kırmızı, 

daha yumuĢak dokuları temsil etmek için kullanılır, mavi daha sert dokuları temsil 

eder ve sarı veya yeĢil, orta esnekliğe sahip dokuları temsil eder. Bu görüntülerde 

niteliksel değerlendirme yapılabilir. Ayrıca renkli görüntü elastografi üzerinde ROI 

aracılığı ile değerlendirmek istenilen doku ile referans bir dokunun (genellikle cilt 

altı yağ doku) değerleri birbirlerine oranlanır ve strain ratio (strain indeks) değeri 

elde edilir. Bu oran ile dokunun elastisitesi ile ilgili, elastografi tarihinde ilk yarı-

kantitatif bir ölçüm değeri elde edilir (44,46,52).  

 

ġekil 2.7. Dokudan kompresyondan önce (A) ve sonra (B) geri dönen RF eko 
verisinin kısa bir segmentteki etkisinin Ģematik bir gösterimi (Alıntı; kaynak 80). 
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2.4.1.2.2. Shear Wave Elastografi Görüntüleme (SWE) 

Shear Wave elastografi (SWE), dinamik elastografi olarak da adlandırılır. Bu 

görüntüleme yöntemi dokulara dıĢ kompresyon yerine US probları ile kısa süreli 

(0,03-0,4 ms), yüksek güçte (frekans 2,67 MHz) akustik itici radyasyon kuvveti 

uygulamaktadır. Akustik yayılım kuvveti, ses dalgalarının doku ile etkileĢimi 

sırasında US dalgalarına dik olarak transvers planda yayılım gösteren ve dokularda 

küçük yer değiĢtirmelere yol açan shear wave dalgalarını oluĢturur. Yüksek hızda 

üstün US örnekleme teknikleri ile bu dalgaların dokuda ilerleme hızı 

ölçülebilmektedir. Bu shear wave dalga hızı (SWV) kullanılarak dokunun elastisitesi 

ölçülebilir. Young modülü daha sonra SWV’nin bir fonksiyonu olarak ölçülür. E= 

3xV2 formülü ile hesaplanır. E, kPa cinsinden Young modülü ve V, cm/sn cinsinden 

shear wave hızıdır. SWV, dokunun sertliği ile doğru orantılıdır (m/s veya kPa 

olarak).  Doku sertliği arttıkça, içinde yayılan SWV de ona paralel olarak artar. 

YumuĢak dokularda ise daha yavaĢ hareket eden bu dalgaların SWV, longitudinal 

planda hareket eden konvansiyonel US dalgalarına göre yaklaĢık 1000 kat daha 

yavaĢ iken attenüasyonları ise yaklaĢık 10000 kat daha hızlıdır (53,54).  

  SWE, doku elastisitesinin kullanıcının deneyiminden bağımsız, tekrar 

edilebilirliğinin daha iyi olduğu ve niceliksel olarak ölçüme olanak tanıyan bir 

görüntüleme yöntemidir. Her ne kadar SWE standardize edilmiĢ bir uygulama olsa 

da yine de bazı sınırlamaları vardır. Shear wave dalgasının oluĢması için belli bir 

derinlik gerekmekte ve derinlik arttıkça dalga attenüe olur, bu nedenle çok derin 

dokular (deriden >9 cm uzakta) değerlendirilemez. Ayrıca shear wave dalgaları 

üretmek için yeterli bir doku derinliği gerekli olup çok yüzeyel dokularda 

kullanılması ile ilgili de sınırlılık vardır. Shear wave üretmek için gerekli olan 

akustik radyasyon kuvveti, dokularda enerjiyi biriktirir ve bu da kısmen ısınma 

olarak ortaya çıkar. Uzun süreli kullanım dokuları ısıtabilir ve üretilen shear wave 

özelliklerini değiĢtirebilir (55,56).  

2.4.1.2.3. Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI) Görüntüleme  

SWE yöntemi olan Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI) tekniğinde 

doku dıĢardan manuel veya fizyolojik kompresyon yerine odaklanmıĢ bir US probu 

ile oluĢturulan akustik radyasyon kuvveti ile uyarılır. ARFI ile doku içinde ilerleyen 
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tanısal gri-skala görüntülemeden sorumlu primer US dalgalarına dik, yatay eksende 

yayılım gösteren shear dalgalar oluĢturulur. Dokuda ARFI öncesi elde edilen görüntü 

ve sonrası ile oluĢan yer değiĢikliği görüntülenir. OluĢan doku yer değiĢikliği, 

uygulanan ARFI’nin kuvvet gücü ile direkt iliĢkilidir. Ses dalgası yönünde dokuda 

oluĢan itme kuvveti sonrası yumuĢak doku sert dokudan daha fazla yer değiĢtirme 

gösterir. ARFI tekniğinde SWV ölçülmeden sadece dokularda oluĢan yer 

değiĢiklikleri ölçülerek kalitatif değerler elde edilebildiği gibi SWV ölçümü ile de 

dokunun elastisitesini gösteren kantitatif değerler elde edilebilmektedir. Kantitatif 

değerlendirmede SWV’nin yüksek olması doku sertliğinin arttığının göstergesidir. 

ARFI tekniğinde SWV ölçümü ROI ile belirlenen 1x0,5 cm boyutlarında bir 

kutucukta yapılır. SWV birimi m/sn ile ifade edilir. Bu teknikte elastogram, göreceli 

doku sertliğini gösteren renk kodlu ya da gri kodlanabilir. ARFI yönteminde 9 MHz 

gibi yüksek titreĢimli probların kullanımı ile derin yerleĢimli lezyonların 

değerlendirilebilmesi diğer elastografi yöntemlerine göre avantajlarından biridir. 

SE’ye göre daha az kullanıcı bağımlıdır. Bu görüntüleme yaklaĢımı Siemens 

cihazında Virtual Touch Imaging (VTI) olarak uygulanmaktadır (46,57,58).  

 

2.4.2. Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG), güçlü bir manyetik alan içinde 

radyofrekans (RF) dalgaları kullanarak oluĢan sinyallerin toplamının kesitsel 

görüntüye çevirilmesini temel alan bir görüntüleme yöntemidir. MRG’nin geçmiĢi 

1924 yılında hidrojen atomunun manyetik özellik göstermesi keĢfine kadar dayanır. 

Temel fizik prensiplerini 1946 yılında tanımlayan Purcell ve Bloch 1951 yılında 

Nobel fizik ödülünü kazanmıĢtır. MRG’yi ilk defa kullanan Paul C. Lauterbur’dir. 

MRG klinik kullanıma girdiği ilk yıllardan itibaren iyonizan radyasyon içermemesi 

ve mükemmel yumuĢak doku kontrastı sağlaması nedeniyle uygulama alanı her 

geçen gün artan ve birçok hastalığın tanı ve izleminde ilk sırada istenen tıbbi 

görüntüleme yöntemi konumundadır (59-61).  
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2.4.2.1. Temel Fizik Prensipleri 

Atom çekirdeğinin temel yapısını nükleon adı verilen pozitif yüklü proton ve 

yüksüz olan nötronlar oluĢturur. Nötron ve protonlar kendi aksları etrafında dönerler 

ve buna ‘spin hareketi’ adı verilir. Spin hareketi nükleonun çevresinde doğal olarak 

bir manyetik alan meydana getirir ve bu alan nükleonları manyetik alana duyarlı 

kılar. Çekirdeğinde çift sayıda nükleon var olan atomların nükleonları birbirinin spin 

hareketlerini nötralize ederler ve net spin momenti sıfırdır. Çekirdeğinde yalnızca tek 

sayıda nükleon bulunan atomlarda manyetik dipol momenti vardır ve bunlar 

manyetik rezonans (MR) gösterirler. Hidrojen atomu çekirdeğinde tek bir proton 

olması nedeniyle güçlü manyetik alana sahiptir. Ġnsan vücudunun büyük kısmını su 

oluĢturduğundan dolayı vücutta çok yoğun bulunan bu çekirdek sinyal kaynağı 

olarak idealdir (62,63).  

Normalde insan vücudundaki hidrojen dipolleri rastgele konumlanmakta olup 

oluĢan net manyetizasyon sıfırdır. Vücuttaki protonlar manyetik alan içerisine 

konulduğunda manyetik alan yönüne paralel ve antiparalel olarak dizilim gösterirler. 

DüĢük enerji seviyesine sahip protonlar paralel yönde dizilir, yüksek enerji 

seviyesine sahip protonlar antiparalel yönde dizilirler. Daha az enerji 

gerektirdiğinden atomların milyonda biri kadarı paralel yönde daha fazla olmak 

üzere dizilim gösterirler ve bu küçük fark sayesinde net longitudinal manyetizasyon 

adı verilen bir manyetik kuvvet oluĢur (64-66).  
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ġekil 2.8. Solda hidrojen atomlarının doğal dizilimi ve birbirini sıfırlayan dağınık 

yerleĢimli manyetik alan vektörleri. Sağda B0 yönünde uygulanan manyetik alan 

içerisinde hidrojen atomlarının paralel ve anti-paralel dizilimi (Alıntı: Kaynak (66)) 

 

Manyetik alanın protonlara ikinci etkisi, protonların kendi ekseni etrafında 

dönerek yaptıkları spin hareketine ek olarak B0 manyetik alan etrafında topacın 

yaptığına benzer bir presesyon (salınım) dönüĢü sağlamasıdır. Presesyonun 

oluĢabilmesi için güçlü bir manyetik alan gerekmektedir. Presesyon hızı ile manyetik 

alan Ģiddeti doğru orantılıdır.  

Protonun presesyon frekansı Larmor denklemi ile tanımlanır: 

ω = γ . B0 

            ω = Presesyon frekansı (MHz)  

B0 = Manyetik alanın gücü  

γ = sabit (gyromanyetik oran, her atom için farklıdır) 
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ġekil 2.9. Manyetik alan içerisinde hidrojen atomunun presesyon hareketi 

(https://www.radiologycafe.com/radiology-trainees/frcr-physics-notes/introduction-

to-mri). 

 

MR’de enerji transferi RF dalgaları yoluyla olur. Protonların Larmor frekansı 

ile aynı frekanstaki RF dalgaları enerji transferini mümkün kılar. Protonlara 90° RF 

pulsu uygulanmasından sonra protonlar enerji kazanarak daha çok sayıda proton 

yüksek enerjili antiparalel konuma geçer ve protonlar manyetik alana dik 

konumlanır. Bu duruma ‘transvers manyetizasyon’ denir. RF pulsunun ikinci etki ise 

protonların salınımlarında out-of-phase konumundan in-phase konumuna 

geçmeleridir. RF pulsu kesilince in-phase konumunda senkron presesyon yapan 

protonlar bu davranıĢını kaybederek out-of-phase konuma geçerek eski durumlarına 

geri dönerler. Transvers manyetizasyon azalırken, longitudinal manyetizasyon tekrar 

oluĢmaya baĢlar. Bu olaya ‘Free Induction Decay’ (FID) sinyali denir. Bu esnada 

düĢük enerjili konuma geçen protonlar RF dalgası yayar ve bunlardan toplanan 

sinyallerden bilgisayar yardımıyla görüntü elde edilir (67,68).  

 

2.4.2.1.1. Relaksasyon 

RF pulsu kesilince protonların yüksek enerjili konumdan baĢtaki düĢük 

enerjili konumuna geri dönmesine ‘relaksasyon’ denir. Ġki çeĢit relaksasyon vardır; 

1. T1 Relaksasyon (spin-çevre etkileĢimi): RF pulsu kesilince antiparalel 

protonların parelel konuma geri dönmesiyle longitudinal 

manyetizasyonun tekrar oluĢmasına denir. Longitudinal manyetizasyonun 

%63’ünün tekrar geri kazanılması için geçen zamana ‘T1 zamanı’ denir. 

https://www.radiologycafe.com/radiology-trainees/frcr-physics-notes/introduction-to-mri
https://www.radiologycafe.com/radiology-trainees/frcr-physics-notes/introduction-to-mri
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Farklı boyutta ve konsantrasyonda makromolekül içerdikleri için 

dokuların T1 zamanları faklıdır. 

 

2. T2 Relaksasyon (spin-spin etkileĢimi): RF pulsu ile oluĢmuĢ transvers 

manyetizasyonun kaybolmasına denir. Transvers manyetizasyonun 

%37’sinin kaybedilmesi için geçen zamana ‘T2 zamanı’ denir. Dokuların 

T1 zamanı T2 zamanından her zaman daha uzundur (64). 

 

 

 

Resim 2.10. T1 ve T2 relaksasyon grafiği 
       (file:///C:/Users/HP/Desktop/Understanding_MRI_Basic_MR_physics_for_physicians) 
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2.4.2.2. MRG Cihazı  

MRG cihazının temel parçaları; manyetizmayı sağlayan temel bileĢen ‘ana 

magnet’, manyetik alanın mekânsal kodlanmasını sağlayan ‘gradiyent sargılar’, hem 

alıcı hem de verici olarak görev yapabilen ‘RF sargılar’ ve görüntünün dönüĢümünü 

sağlayan ‘veri toplama ve iĢleme sistemlerinden’ sorumlu olan bilgisayardan oluĢur 

(65). 

Magnet, MRG sisteminin kalbi, çok güçlü manyetik alan üreten büyük bir 

mıknatıstır. Mıknatıslar manyetik alan gücü, Ģekil ve malzeme bakımından 

“rezistiv , “permanant  veya “süper konduktiv  tiplerinde olabilir. Rezistiv ve 

permanent tiplerde manyetik alan en fazla 0.3-0.5 Tesla (T) gücünde olabilir. Süper 

konduktiv magnetlerde üst sınır klinikte 3.0 T olmakla birlikte geliĢen teknoloji ile 

birlikte birçok merkezde 7.0 T cihaz ile de çalıĢmalar yapılmaktadır. Permanent 

magnetler demir (Fe), nikel (Ni), kobalt (Co) gibi üzerlerinde sürekli manyetizasyon 

bulunduran metallerin karıĢımından yapılır. Çok ağır olması dezavantajıdır; ancak 

soğutucu gaza ve elektiriğe gerek olmaması sebebiyle masrafı düĢüktür. Süper 

konduktiv magnetlerde manyetik alan oluĢturmak için niyobyum titanyum alaĢımları 

gibi süperiletken malzemelerden yapılır. Soğutulmaları yüksek maliyet 

gerektirmesine rağmen, hızlı ve daha kaliteli görüntüler üretilmesine olanak 

sağlarlar. Süperkonduktiv ve rezistiv magnetlerde elektirik akımı geçirilen bobin 

tipindeki sargılar ile manyetik alan meydana getirilir (62,63).  

 

2.4.2.3. Görüntü OluĢumu 

MRG’de görüntü oluĢumunun temeli dokuların relaksasyon sürelerinin farklı 

olmasına dayanmaktadır (69). 

 

2.4.2.3.1. Sinyal Toplama ve Koiller 

 Magnet içerisindeki manyetik alanı kademeli olarak arttırıp-azaltır. Protonlar 

farklı manyetik alana maruz kalınca farklı salınım gösterirler ve her bir kesitten farklı 

sinyal alınır. Görüntünün oluĢabilmesi için relaksasyon süresinin farklılıklarının 
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algılanması gerekmektedir. Bu farklılıkların algılanmasını sağlayan yapılara koil adı 

verilir (70). 

 

2.4.2.3.2. Kesit Belirleme, Sinyal Kodlama ve Gradientler 

Gradient, bir manyetik alanın uzayda nasıl değiĢtiğini tanımlar. Bir MR 

tarayıcısındaki gradient sargılar, MR sinyalinin 3 boyutta kodlanmasını sağlayan 

birbirine dik 3 bobin setinden oluĢur. Bobinlerden geçen akım sayesinde manyetik 

alanın gücü uygulanan gradient alanın yönü boyunca değiĢir. Bu yöntem ile yalnızca 

istenilen alandan sinyal toplanabilir. Gradientler, magnet içinde x, y, z yönünde 

dizildiğinden dolayı MRG’de üç boyutta görüntü elde edilir. Bu gradientler görüntü 

alınacak kesit dıĢındaki diğer protonlara manyetik alanın gücünden az veya çok 

manyetik alan uygular. Bununla kesit dıĢında kalan protonlar farklı manyetik alana 

maruz kalıp farklı frekansta salınım gösterirler ve gönderilen RF dalgalarından 

etkilenmezler ve rezonans dıĢı kalması sağlanır. Bunu gerçekleĢtirmek için, cihazın 

‘gantri’ adı verilen merkez boĢluğu boyunca, bir kesit kodlama gradienti oluĢturulur. 

Yani z ekseni boyunca manyetik alanın gücü giderek artan ya da azalan Ģekilde hızla 

değiĢtirilir. Böylece z ekseni boyunca manyetik alanın gücü farklı yerlerde farklı 

değerde olur. Verilen RF pulsu da sadece ilgili alandaki protonlar ile rezonansa girer. 

Diğer alanlar rezonans dıĢı kaldığı için MR sinyaline katkıları olmaz. Böylece z 

ekseninde sadece kesite girmesi istenen protonlar görüntüye sinyal vermiĢ olur. Kesit 

belirlenmesinden sonra, ilgili kesitten gelen sinyaller ayrıĢtırılıp görüntüde doğru 

yerine konulur. AyrıĢtırma süreci faz kodlama ve frekans kodlama gradientleri ile 

gerçekleĢtirilir. Sinyallerin iĢlendiği bu matematiksel iĢleme “Fourier dönüĢümü  

denir (71). 

 

2.4.2.3.3. Faz Kodlama ve Frekans Kodlama Gradientleri 

Frekans ve faz kodlama; kesit kodlama gradienti ile birlikte, x ve y 

eksenlerinde görüntü matriksindeki bileĢenlere gidecek bilgilerin kodlanması için 

uygulanan iki ayrı manyetik alan gradientidir. Önce z ekseninde çalıĢtırılan gradient 

ile kesit belirlenir. Frekans ve faz kodlama gradientleri ile o kesitteki satır ve 



 

29 

 

kolonlar birbirinden ayrılır ve böylece sinyal toplanan kesitte sinyalin hangi 

vokselden geldiği belirlenir. 

 

2.4.2.3.4. ‘k’ Alanı 

‘k’ alanı, bir MR kesitinin ham bilgisini içeren matriks formunda depo 

alanıdır. Fourier transformasyonu sonrası gelen frekans ve faz bilgileri analiz 

edilerek görüntü oluĢturulur. Frekanslar genelde x eksenine, fazlar ise y eksenine 

kodlanır ancak tam tersi de olabilir. ĠĢlem bittiğinde ‘k’ alanında, görüntüyü 

oluĢturacak tüm voksellere ait faz ve frekans bilgileri mevcuttur (72,73).  

  

2.4.2.4. MRG’de Kullanılan Temel Sekanslar  

MR sinyali oluĢturmak için uygulanan RF puls, gradient ve sinyal toplama 

süreçlerini gösteren verilere ‘sekans’ adı verilir. MRG’de kullanılan 3 temel sekans; 

spin eko, gradient eko ve inversion recovery’dir. 

 

2.4.2.4.1. Spin Eko (SE) Sekansı 

MRG’de en sık kullanılan sekans tipidir. Tipik olarak 90° RF ve ardından bir 

veya daha fazla 180° RF pulslarından oluĢur. RF pulslar ile birlikte kesit belirleme 

gradienti uygulanır. 90° ve 180° RF pulslar kesit görüntüsü elde edilirken faz 

kodlama sayısı kadar tekrar edilir. Faz kodlama sayısı, matriks ebatlarını belirten 

değerlerde ilk rakamdır. Spin eko sekanslarda görüntünün T1, T2 ya da proton 

dansite (PD) ağırlıklı olmasını TR ve TE değerleri belirler. Dokuya gönderilen 90° 

RF pulsundan maksimum sinyal toplanıncaya kadar geçen süreye TE (time to echo), 

90° RF pulsları arasındaki süreye ise TR ( time repetition) denir. Dokular arasında 

longitudinal relaksasyon farkları açığa çıkartılacaksa (T1 ağırlıklı), TR kısa 

tutulmalıdır. Ayrıca T1 ağırlığının mümkün olduğunca fazla olması için TR’nin kısa 

tutulması dıĢında, TE’nin de kısa olması gereklidir. TE’nin kısalması görüntünün T2 

ağırlığını azaltır. Ġnceleme alanındaki proton yoğunluğu sinyal ve kontrasta direkt 

etki eder T1 ve T2 ağırlığının en aza indirildiği görüntüler PD ağırlıklıdır (74). 
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2.4.2.4.2. Invercion Recovery (IR) Sekansı 

SE sekansının bir varyantıdır. Önce 180° RF puls uygulanır, longitudinal 

manyetizasyon tersine çevrilir. Bu puls sonrasında protonlar, longitudinal 

relaksasyon sürelerine göre eski konumlarına dönerler. Belli bir süre sonra 90° RF 

puls uygulanır ve sekans SE gibi devam eder. Inversion time, ilk 180° puls ile 90° 

puls arasındaki zamandır ve görüntü kontrastını sağlayan esas parametredir. Ġkinci 

180° puls spin ekodaki ile aynı etkiyi yapar (75). 

 

2.4.2.4.3. Gradient Eko (GE) Sekansı 

90° den küçük değerde tek bir RF puls uygulanır. GE sekanslarda sapma açısı 

olan Flip angle 90°’den küçük olmalıdır.180° refaze puls uygulanmaz. Bunun yerine 

gradient sistem (frekans kodlama gradienti) kullanılarak aynı etki sağlanmaya 

çalıĢılır. Flip angle 90° den küçük olduğu için her zaman bir longitudinal 

manyetizasyon vardır ve tamamen kaybolmadığı için yeniden oluĢması için geçen 

süre daha azdır (76). 

 

2.4.2.5. T2* Haritalama  

T2* relaksasyonu, lokal manyetik alan inhomojeniteleri, dokuların duyarlılık 

farklılıkları, gradient sargılar gibi faktörlere bağlı faz kaybı ile oluĢan transvers 

relaksasyondur. Hem mikroskopik manyetik çevre hem de manyetik alan 

inhomojenitesine etki eder. SE sekanslarda manyetik alan inhomojenitesine bağlı etki 

180 ° RF puls ile elimine edilmekte iken GRE sekanslarda inhomojeniteye bağlı 

etkiler belirgindir. GRE sekanslarda bu 180° puls olmadığından gradient çeviriciler 

ile benzer etki oluĢturulmaktadır. T2* görüntüleme GRE sekansı ile yapılır. Bunun 

için daha uzun TE, daha küçük flip angle açısı ve daha uzun TR kullanılır. T2* 

relaksasyon, her zaman T2 relaksasyonundan kısadır. T2* relaksasyonu GRE 

sekanslardaki kontrastın temelini oluĢturur. T2* ağırlıklı GRE sekansı SWI 

(susceptibility-weighted imaging), perfüzyon, fMRI incelemede ve demir birikimi 

ölçümlerinde kullanılır (60,61).  
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Dokuların T1 ve T2 relaksasyon sürelerinin saptanması için haritalama 

yöntemleri geliĢtirilmiĢtir. Standart MRG’de bir faz kodlama basamağı için bir TR 

aralığında bir TE zamanında veri toplayıp görüntü oluĢturulurken, haritalama 

yönteminde birkaç TE’de ardıĢık veri toplanıp görüntü oluĢturulur. Farklı TE’lerde 

doku sinyalinin nasıl değiĢtiği matematiksel olarak hesaplanarak vokselin ortalama 

relaksasyon süresi saptanır. T2* haritalama multi-eko GRE sekansıyla, en az 8 farklı 

TE ile elde edilir. Doku haritalamanın en büyük avantajı, dokular arasındaki 

relaksasyon süre farklarını ortaya koyarak doku bileĢenleri hakkında daha doğru 

bilgiler sunmasıdır (77,78).  
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3.  GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Bu prospektif çalıĢma, Haziran 2020 ile Nisan 2021 tarihleri arasında Düzce 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyodiagnostik Anabilim Dalı’nda gerçekleĢtirilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya herhangi bir nedenle klinik branĢlar tarafından istenilen diz MRG olguları 

dahil edildi. MRG incelemede troklear kıkırdakta patoloji olmayan 41 normal olgu 

ile troklear kartilajda Outerbridge’in artroskopi evreleme sistemini temel alan 

“Modifiye MRG Evreleme Sistemi  ne göre erken evre kondromalaziyi düĢündüren 

(kartilajda kalınlık, sinyal değiĢikliği ve yüzeyel fissür) bulguları olan grade 1 ve 

grade 2, 41 olgu çalıĢma grubuna dahil edildi. ÇalıĢmaya dahil edilen toplam 82 

olgunun 41’i kadın, 41’i erkekti. 

Ġnceleme öncesi tüm olguların boyu ve kilosu ölçüldü, VKĠ hesaplandı. Tüm 

olgulara diz ağrısının hangi lokalizasyonda olduğu ve sigara içip- içmediği 

sorgulandı. 

ÇalıĢmaya dahil edilen olguların troklear kıkırdağında, T2* haritalama 

yöntemi ile elde edilen görüntüler kullanılarak transvers relaksasyon zamanları (T2) 

ölçüldü. Kıkırdak aksiyal planda medial, lateral ve interkondiler bölümlere ayrılarak 

her bir bölge için serbest inceleme alanı (ROI) kullanılarak en az 3 ölçüm yapıldı ve 

ortalama değerlerler kaydedildi. Tüm çekimler 3 T MRG sisteminde (Siemens 

Magnetom Skyra, Erlangen) faz dizilimli diz sargısı kullanılarak gerçekleĢtirildi. 

MRG protokolü belirtilen sekansları içermekteydi: koronal planda T1A (TSE 450/17, 

TF: 3, FOV: 16 cm, 3 mm/0,6 mm, 307x384) ve STIR (TIRM 4000/16, TF: 12, 

FOV: 16 cm, 3 mm/0,6 mm, 256x320), sagital planda PD (TSE 3800/19, TF: 12, 

FOV: 16 cm, 3 mm/0,6 mm, 358x448), yağ baskılı PD (TSE 3800/19, TF: 12, FOV: 

16 cm, 3 mm/0,6 mm, 358x448), T2 STAR (GRE 424/18, FOV: 16 cm, 3 mm/0,6 

mm, 283x384) ve FLASH (MEGRE 971/4,36-11,9-19,44- 29,98-34,52, FOV: 16 cm, 

3 mm/0,6 mm, 384x384); aksiyel planda yağ baskılı PD (TSE 3000/19, TF: 6, FOV: 

16 cm, 3 mm/0,3 mm, 272x320), aksiyel planda multi eko spoiled gradient eko T2* 

haritalama (MESGRE T2*Map Sag). Kıkırdağa ait T2* haritalama FLASH multieko 

(5 eko) sekansı kullanılarak Maplt yazılımı aracılığıyla oluĢturuldu.  
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Olgular MRG yapıldıktan sonra US incelemesine alındı. Ultrasonografik 

incelemeler, Siemens Acuson-S2000 (Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) US 

cihazında 9L4 (4-9 MHz) lineer prob kullanılarak gerçekleĢtirildi. Bu çalıĢmada tüm 

olgulara incelemeler sabah saatlerinde gerçekleĢtirildi. Ayrıca elastografi değerlerini 

etkileyebileceği için hastaların önceki gün koĢma, ağırlık kaldırma gibi ağır fiziksel 

aktiviteler yapmasına izin verilmedi. Ġnceleme sırasında hastalar, dizleri fleksiyonda 

olacak Ģekilde muayene masasına en rahat vücut pozisyonunda uzanmaları istendi 

(ġekil 3.1). Probun kompresyon etkisinden kaçınabilmek için bol miktarda US jeli 

kullanıldı ve prob basınç uygulamadan suprapatellar bölge üzerine dik ve 

uzunlamasına yerleĢtirilerek inceleme yapıldı. Gri skalada troklear kıkırdak kemiğin 

keskin korteksi ile suprapatellar yağ doku arasında kuvvetli yankısız bir doku olarak 

görüldü. Troklear kıkırdak B-mod US kullanılarak tarandı.  Kıkırdak medial kondil, 

lateral kondil ve interkondiler bölgeye ayrılarak her bir bölgenin santralden 

kalınlıkları ölçüldü. Daha sonra Virtual Touch Quantification (VTQ/ARFI) 

yöntemiyle önceden belirlenmiĢ 5x5 mm boyutundaki ROI sırayla her üç bölgeye 

yerleĢtirilerek SWV değerleri ölçüldü ve kaydedildi. Her bir bölge için en az 3 ölçüm 

yapılarak ortalama değerler kaydedildi ve m/sn birimiyle dokunun sertlik düzeyi 

belirlendi.  
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ġekil 3.1. Troklear kıkırdak görüntülenmesi sırasında uygulanan US tekniği 
X  

 

 

ÇalıĢmaya 18 yaĢından büyük olgular dahil edilmiĢ olup geçmiĢte diz 

eklemine dair bir hastalıktan tedavi gören ya da opere olanlar, alt ektremite travması 

ya da kırığı olanlar, diz ekleminde tendon ve ligament yırtığı, diz eklemi içerisine 

lokal steroid enjeksiyonu, herhangi bir sistemik, otoimmün veya metabolik hastalığı 

olanlar çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. 

Bu tez çalıĢması; Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Ġnvaziv Olmayan Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu BaĢkanlığı’ndan 07.12.2020 tarih ve 2020/262 sayılı etik 

kurul onayı alınarak yapılmıĢtır.  
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Ġstatistiksel Analiz 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov testi ile 

incelendi. Normal dağılıma sahip özelliklerin iki bağımsız grupta karĢılaĢtırılmasında 

Student t testi ile yapıldı. Normal dağılmayan özelliklerin iki bağımsız grupta 

karĢılaĢtırılmasında Mann Whitney U testi kullanıldı. Sayısal değiĢkenler arasındaki 

iliĢkiler Spearman korelasyon katsayısı ile test edildi. Tanımlayıcı istatistik olarak 

sayısal değiĢkenler için ortalama±standart sapma, kategorik değiĢkenler için ise sayı 

ve % değerleri verildi. Ġstatistiksel analizler için SPSS Windows version 23.0 paket 

programı kullanılıp p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

 

ÇalıĢma kapsamında normal grupta 41 olgu, çalıĢma grubunda 41 olgu olmak 

üzere toplam 82 olguya MR T2* haritalama, gri skala US ve VTQ/ARFI yöntemiyle 

SWE yapıldı. Yapılan ölçümlerde normal grup ile çalıĢma grubu arasında T2* 

haritalama ve SWE değerleri ile kıkırdak kalınlığı bakımından farklılıklarının olup- 

olmadığı kantitatif olarak değerlendirildi. 

Normal grupta olguların 26’sı (%62,5) kadın ve 15’i (%37,5) erkekti. ÇalıĢma 

grubunda olguların 15’i (%37,5) kadın ve 26’sı (%62,5) erkekti. Cinsiyet dağılımı 

bakımından grupların istatistiksel olarak farklı olduğu görüldü (p=0,027).   

  Normal grupta olguların yaĢ ortalaması 30,27±9,63 (30) yıl (min.18- 

maks.51), çalıĢma grubunda olguların yaĢ ortalaması 39,36±10,96 (38) yıl (min.21- 

maks.66) olup yaĢ değerleri açısından gruplar arasında anlamlı düzeyde farka 

rastlandı (p=0,001). 

Normal grupta olguların vücut ağırlığı ortalamaları 73,50±16,00 (78) 

(min.46- maks.100) kg, çalıĢma grubunda olguların vücut ağırlığı ortalamaları 

76,88±17,00 (73) (min.48- maks.120) kg idi. Vücut ağırlığı dağılımı bakımından 

grupların istatistiksel olarak benzer olduğu görüldü  (p=0,358).  

Normal grupta olguların boy ortalamaları 169,12±11,00 (165) (min.155- 

maks.192) mm, çalıĢma grubunda olguların boy ortalamaları 171,43±9,00 (173) 

(min.150- maks.188) mm idi. Boy ortalamaları bakımından grupların istatistiksel 

olarak benzer olduğu görüldü  (p=0,287).  

  Normal grupta olguların vücut kitle indeksi (VKĠ) ortalamaları 25,67±5,41 

(26,1) (min.17,63- maks.38,86), çalıĢma grubunda olguların VKĠ ortalamaları  

26,24±5,97 (24) (min.17,63- maks.45,31) idi. VKĠ dağılımı bakımından grupların 

istatistiksel olarak benzer olduğu görüldü  (p=0,651).  

Normal grupta ağrı lokalizasyonu olguların 34’tünde (%85) anteriorda,  

2’sinde (%5) diffüz, 3’ünde (%7,5) lateralde ve 1’inde (%2,5) posteriordaydı. 

ÇalıĢma grubunda ağrı lokalizasyonu olguların 27’sinde (%64,3) anteriorda,  3’ünde 
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(%7,1) diffüz, 7’sinde (%16,7) lateralde ve 5’inde (%11,9) posteriordaydı. Ağrı 

dağılımı bakımından grupların istatistiksel olarak benzer olduğu görüldü  (p>0,05). 

  Normal grupta olguların sigara içme ortalamaları 8,14±6,72 (5) (min.1- 

maks.20) paket yılı, çalıĢma grubunda olguların sigara içme ortalamaları 12,15±8,56 

(10) (min.3- maks.28) paket yılı idi. Sigara içme bakımından grupların istatistiksel 

olarak benzer olduğu görüldü  (p=0,221). 

Normal grupta olguların 16’sı (%40) sağ diz ve 24’ü (%60) sol dizden çekim 

gerçekleĢmiĢtir. ÇalıĢma grubunda olguların 19’u (%45,2) sağ diz ve 23’ü (%54,8) 

sol dizden çekim gerçekleĢtirildi. Yön dağılımı bakımından grupların istatistiksel 

olarak benzer olduğu görüldü  (p=0,688). Cinsiyet, ağrı lokalizasyonu, yön analizleri 

Tablo 4.1’ de gösterildi. 

YaĢ, boy, kilo, VKĠ, sigara içiciliği analizleri Tablo 4.2’ de gösterildi. 

 

Tablo 4.1. Normal ve çalıĢma grubunda nitel değiĢkenlerin karĢılaĢtırılması  
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Tablo 4.2. Normal ve çalıĢma grubunda nitel demografik parametrelerin 

karĢılaĢtırılması 

 

Normal grupta olguların US’de kıkırdak kalınlık ölçümleri medial kondilde 

(MK) 2,05±0,35 (2,05) mm, interkondiler (ĠK) alanda 2,34±0,45 (2,4) mm ve lateral 

kondilde (LK) 2,09±0,31 (2,1) mm idi. ÇalıĢma grubunda olguların US’de kıkırdak 

kalınlık ölçümleri MK 2,38±0,46 (2,4) mm, ĠK 2,76±0,60 (2,75) mm ve LK 

2,48±0,39 (2,45) mm idi. Kıkırdak kalınlıkları açısından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklılık gözlendi. Kıkırdak kalınlıklarının normal grupta 

çalıĢma grubuna göre MK (P=0,002), ĠK (P=0,002) ve LK’de (P=0,001) istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde düĢük değerler oldukları gözlendi. 

Normal grupta olguların MRG’de kıkırdak kalınlık ölçümleri MK 2,05±0,44 

(2) mm, ĠK 2,54±0,55 (2,45) mm ve LK 2,12±0,35 (2,2) mm idi. ÇalıĢma grubunda 

olguların MRG’de kıkırdak kalınlık ölçümleri MK 2,41±0,51 (2,4) mm, ĠK 

3,16±0,85 (3,1) mm ve LK 2,53±0,47 (2,5) mm idi. Kıkırdak kalınlıkları açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık gözlendi. Kıkırdak 

kalınlıklarının normal grupta çalıĢma grubuna göre MK (P=0,003), ĠK (P=0,001) ve 

LK’de (P=0,001) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük değerler oldukları 

gözlendi. 

Normal grupta olguların SWV değeri MK 5,47±1,02 (5,32) m/sn, ĠK 

5,83±1,02 (5,67) m/sn ve LK 5,69±1,14 (5,75) m/sn idi. ÇalıĢma grubunda olguların 
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SWV değeri MK 4,89±1,23 (4,58) m/sn, ĠK 5,07±1,36 (4,64) m/sn ve LK 5,58±1,39 

(5,33) m/sn idi. SWV değeri açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde farklılık gözlendi. SWV değerinin çalıĢma grubunda normal gruba göre MK 

(P=0,023) ve ĠK (P=0,001) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük değerler 

oldukları gözlendi. LK’de ise çalıĢma grubunda normal gruba göre düĢük değerler 

kaydedilmekle beraber istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (P=0,753). 

Normal grupta olguların T2* haritalamada elde edilen değeri MK 27,32±4,42 

(28,7) ms, ĠK 30,04±4,93 (31,38) ms ve LK 28,88±3,71 (28,62) ms idi. ÇalıĢma 

grubunda olguların T2* haritalamada değeri MK 31,16±4,48 (31,48) ms, ĠK 

34,57±5,27 (34,73) ms ve LK 32,84±3,95 (32,98) ms idi. T2* haritalama değeri 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık gözlendi. T2* 

haritalama değeri normal grupta çalıĢma grubuna göre MK (P=0,001), ĠK (P=0,001) 

ve LK’de (P=0,001) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük değerler oldukları 

gözlendi. 

US ve MR kalınlık, SWV ve T2* haritalama değerlerin analizleri Tablo 4.3’ 

de gösterildi. 
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Tablo 4.3. US ve MR kalınlık, SWV ve T2* haritalama parametrelerinin gruplar 

arası karĢılaĢtırılması  
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5. OLGU ÖRNEKLERĠ 

 

 

 

ġekil 4.1. Olgu 1, 30 yaĢ, erkek, MRG’de normal troklear kıkırdak bulguları 
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ġekil 4.2. Olgu 1, 30 yaĢ, erkek, aynı olgunun MRG kıkırdak kalınlık ölçümü ve T2* 

haritalaması 

 

 

ġekil 4.3. Olgu 1, 30 yaĢ, erkek, aynı olgunun US görüntüsü ve kıkırdak kalınlık ölçümü  
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ġekil 4.4. Olgu 1, 30 yaĢ, erkek, aynı 

hastanın SWE görüntüleri 

a) MK SWV 

b) ĠK SWV 

c) LK SWV 
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ġekil 4.5. Olgu 2, 27 yaĢ, erkek, MRG’de troklear kıkırdakta kalınlık ve ekojenite artıĢı 
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ġekil 4.6. Olgu 2, 27 yaĢ, erkek, aynı olgunun MRG kıkırdak kalınlık ölçümü ve T2* 

haritalaması 

 

 

 

ġekil 4.7. Olgu 2, 27 yaĢ, erkek, aynı olgunun US görüntüsü ve kıkırdak kalınlık ölçümü 
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ġekil 4.8. Olgu 2, 27 yaĢ, erkek, aynı 

hastanın SWE görüntüleri 

a) MK SWV 

b) ĠK SWV 

c) LK SWV 
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6. TARTIġMA 

 

 

Osteoartrit (OA), esas olarak hiyalin eklem kıkırdağının ilerleyici kaybı ile 

karakterize heterojen ve çok faktörlü bir hastalıktır. Tüm eklemler arasında en sık 

etkilenen diz eklemidir. Diz OA'nın patogenezi, normal mekanik streslere 

dayanamama, sınırlı besin kaynağı, hücre dıĢı matriks bileĢenlerinin yetersiz sentezi, 

proteinazların artan sentezi gibi eklem kıkırdağındaki biyomekanik ve biyokimyasal 

değiĢikliklerle iliĢkilendirilmiĢtir (79,80).  

Sağlıklı ve patolojik eklem kıkırdağını incelemek için birden fazla 

görüntüleme yöntemi kullanılmıĢtır. Rutinde en sık tercih edilen görüntüleme 

yöntemi olan konvansiyonel radyografi, eklem boĢluğunun değerlendirilmesi yoluyla 

dolaylı bir eklem kıkırdağı ölçümü sağlar, ancak erken kondral hasarı ve fokal 

kıkırdak kaybını saptayamaz (81). 

Eklem kıkırdak hasarlanmasında erken değiĢiklikler kıkırdak su içeriğinde 

artıĢ, proteoglikanların (PG) kaybı ve kollajen liflerinin bozulmasından oluĢur. Erken 

OA aĢamalarında görülen bu bulgular klinik olarak asemptomatik olduğundan, erken 

teĢhis yöntemine ihtiyaç duyulmaktadır. Standart MRG ve US teknikleri PG kaybı 

gibi kıkırdak matriksindeki erken dejeneratif değiĢikliklerin nicelleĢtirilmesinde 

yetersizdir. Son zamanlarda yapılan çalıĢmalarda MRG haritalama tekniği ve SWE 

yönteminin diz kıkırdağındaki patolojik değiĢikliklerin değerlendirilmesinde önemli 

yöntemler olduğu görülmüĢtür. Bu iki yöntem OA’in erken evrelerinde kıkırdakta 

yapısal ve fonksiyonel değiĢiklikleri tespit etmede hassastır; bu da erken tedavi 

ihtiyacını belirlemek, tedaviye yanıtı izlemek ve hastalığın ilerlemesini önlemek 

açısından son derece değerlidir (82-84).  

Bu bilgiler göz önünde bulundurularak, çalıĢmamızda MRG incelemede 

troklear kıkırdakta patoloji olmayan 41 normal olgu ile troklear kartilajda 

Outerbridge’in artroskopi evreleme sistemini temel alan “Modifiye MRG Evreleme 

Sistemi  ne göre erken evre kondromalaziyi düĢündüren (kartilajda kalınlık, sinyal 

değiĢikliği ve yüzeyel fissür) bulguları olan grade 1 ve grade 2, 41 olgu çalıĢma 
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grubuna dahil edildi. Bu iki grubun MRG T2* haritalama ve SWE yöntemleri ile 

elde edilen sonuçları değerlendirildi. 

MRG eklem kıkırdağını değerlendirmek için rutinde en çok tercih edilen 

yöntem olmasına rağmen yine de bazı genel dezavantajları vardır. Özellikle MRG 

yapılamayan hastalarda eklem kıkırdağını değerlendirmek için tercih edilen ilk 

görüntüleme yöntemi US olabilir. Aghaghazvini ve arkadaĢları (ark.) US’nin 

kıkırdak incelemesindeki etkinliğini değerlendiren bir çalıĢma yapmıĢlardır. Bu 

çalıĢmada spora bağlı patolojiler nedeniyle artroskopi adayı olan tüm hastalara 

ameliyattan 1 gün önce US taraması yapılmıĢtır. Tüm hastaların US’de troklear 

kıkırdak lezyon derecesi ve kalınlığı ile artroskopik muayenesi deneyimli uzmanlar 

tarafından değerlendirilmiĢtir. US’nin duyarlılığı ve özgüllüğü hesaplanmıĢtır. 

ÇalıĢmaya toplam 48 hasta dahil edilmiĢtir. US’nin troklear kıkırdak lezyonunun 

derecelendirilmesinde duyarlılığı %100 iken özgüllüğü %88,2 bulunmuĢtur (US’de 

30 olgu normal kıkırdağa sahipken, bu sayı artroskopide 34 idi). US ile diz 

kıkırdağının artroskopisi arasında önemli bir korelasyon bulunmuĢtur (85).   

US kolay ve hızlı uygulanabilir olması, noninvaziv olması, radyasyon 

içermemesi, düĢük maliyetli olması, göreceli olarak kısa inceleme süresi, 

kontralateral taraf ile dinamik gerçek zamanlı karĢılaĢtırma olanağı sunması gibi 

avantajları nedeniyle kas-iskelet lezyonlarında tercih edilen ilk yöntemlerden biri 

haline gelmiĢtir. US ile kartilajda fissür gibi patolojiler görülebildiği gibi kartilaj 

kalınlıkları da ölçülebilmektedir. Son yıllarda US’deki en önemli geliĢme 

elastografidir. Dokunun sertliğinin ve elastisitesinin, US ile değerlendirilmesi için 

deneysel çalıĢmalar ilk 1970’li yıllarda baĢlamıĢ olmakla birlikte klinik 

uygulamalarda kullanımı ise 1990'ların baĢından itibaren baĢlamıĢ olup özellikle son 

yıllarda teknolojideki geliĢmelerle birlikte giderek artmaktadır. SE’de dokuya 

dıĢardan manuel veya fizyolojik kompresyon uygulanarak dokuda strain (gerinim, 

yer değiĢtirme) oluĢması temeline dayanmaktadır. ROI aracılığı ile değerlendirmek 

istenilen doku ile referans bir dokunun değerleri birbirlerine oranlanır ve strain ratio 

(strain indeks) değeri elde edilir. Bu oran ile dokunun elastisitesi ile ilgili yarı-

kantitatif bir ölçüm değeri elde edilir. Bir diğer elastografik yöntem olan SWE ile 

ilgili bölgenin ROI dahilindeki alanının elastisitesi doğrudan ölçülerek dokunun 

sertliği hakkında kantitatif sonuçlar elde edilir (86-88).  
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Çay ve ark. troklear kıkırdağı elastografi ile değerlendiren ilk çalıĢmayı 

yapmıĢlardır. MRG'de kıkırdak patolojisi olan 25 olgu (çalıĢma grubu) ile MRG'de 

normal bulguları olan 25 olguyu (kontrol grubu) SE yöntemini kullanarak prospektif 

olarak karĢılaĢtırmıĢlardır. ÇalıĢma grubunda kıkırdak patolojisi gösteren alanlar ile 

komĢu normal kıkırdak dokusu ile çalıĢma grubundaki kıkırdak patolojisi gösteren 

alanlar ile kontrol grubundaki normal kıkırdak dokusu arasındaki strain oranlarını 

karĢılaĢtırmıĢlardır. Ġki grubun US ile kıkırdak kalınlıkları ölçülmüĢtür. Femoral 

kıkırdak patolojisi olan grupta patolojik bölgeler için strain oranı, aynı gruptaki 

normal kıkırdak bölgelerine ve kontrol grubundaki kıkırdak bölgelerine göre anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuĢtur. Normal ve patolojik kıkırdaktan elde edilen strain 

oranlarını karĢılaĢtıran bu çalıĢma patolojik kıkırdak dokusunun normal kıkırdak 

dokusuna göre daha yumuĢak olduğunu göstermektedir (89). Bizim çalıĢmamızda da 

olgular MRG görüntülerine göre normal bulguları olan (kontrol grubu)  ve patolojik 

bulguları olan (çalıĢma grubu) olarak gruplandırılmakla beraber çalıĢma grubuna 

yanlızca erken OA bulgusu olan grade 1 ve grade 2 kondromalazisi bulunan hastalar 

dahil edildi. Ġki grubun SWV değerleri karĢılaĢtırıldığında çalıĢma grubunda SWV 

değerleri, normal gruba göre MK ve ĠK’de istatistiksel olarak anlamlı oranda düĢük 

gözlendi. LK’de ise çalıĢma grubunda normal gruba göre istatisiksel olarak anlamlı 

olmayan düĢük değerler kaydedildi. SWV değerlerinin çalıĢma grubunda daha düĢük 

gelmesi kıkırdakta oluĢan yumuĢamayı gösteren bulgu olup bu yönüyle Çay ve 

ark.’nın çalıĢması ile korelasyon göstermektedir. Çay ve ark.’nın çalıĢmasında 

hastalar kartilaj hasarı derecesine göre gruplandırılmadığından US’de iki grup 

arasında kıkırdak kalınlığı açısından önemli bir farklılık saptanmazken bizim 

çalıĢmamızda kıkırdak kalınlıkları çalıĢma grubunda normal gruba göre istatistiksel 

olarak anlamlı oranda yüksek ölçüldü. 

Akkaya ve ark.’nın elastografiyle ilgili yaptıkları bir çalıĢmada yaĢ ve 

cinsiyeti bilinmeyen 12 kadavradan alınmıĢ taze dize laporaskopik US ile SE 

yapılmıĢtır. Artroskopide ve US’de kıkırdakta gözlenen patolojik alanlar ile normal 

alanların strain oranları karĢılaĢtırılmıĢtır. Patolojik alanda diğer alanlara oranla 

strain oranı anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢ olup bu da kıkırdaktaki yumuĢamayı 

ifade etmektedir (90). 
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YokuĢ ve ark. troklear kıkırdakta SWE ile ilgili ilk çalıĢmayı yapmıĢlardır. 

Fizik tedavide OA ile takipli 20 hastanın iki dizi ile aynı demografik özelliklere sahip 

20 sağlıklı gönüllünün iki dizi karĢılaĢtırılmıĢtır. Kıkırdak kalınlıkları açısından iki 

grup arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. MK ve ĠK alanda SWV değerleri çalıĢma 

grubunda anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur. LK alanında SWV değeri çalıĢma 

grubunda daha yüksek bulunmuĢ ancak iki grup arasında istatistiksel olarak fark çok 

belirgin bulunmamıĢtır (91). Bizim çalıĢmamızda tam tersi sonuçlar elde edilmiĢ 

olup SWV değerleri çalıĢma grubunda daha düĢük bulunmuĢtur ve bu da kıkırdaktaki 

yumuĢamayı temsil eder. YokuĢ ve ark.’nın çalıĢmasında hastalar görüntüleme 

özelliklerine göre değil de klinik özelliklerine göre seçilmiĢtir. Ancak bizim 

çalıĢmamızda hastalar MRG görüntülerine göre daha objektif olarak 

gruplandırılmıĢtır. 

Güngör ve ark. sigaranın troklear kıkırdak kalınlığına ve strain oranı 

ölçümlerine etkisini araĢtıran bir çalıĢma yapmıĢlardır. Sigara içmeyen kontrol grubu 

ile benzer demografik özellikleri olan sigara içen çalıĢma grubunun US’de kıkırdak 

kalınlıkları ve SE’de strain oranları karĢılaĢtırılmıĢtır. Sigara içen grupta medial, 

interkondiler ve lateral kıkırdak kalınlıklarının daha yüksek olduğu ve medial 

kıkırdak strain oranı ölçümlerinin azaldığı gözlemlenmiĢtir. Ayrıca sigara içme 

miktarı, kıkırdak kalınlığı (medial, interkondiler ve lateral) ile pozitif, medial 

kıkırdak strain oranı ile negatif korelasyon göstermiĢtir. Diz OA’nin genellikle 

medial kompartmanda baĢladığı düĢünüldüğünde, sigara içenlerin daha kalın fakat 

daha az elastik olan diz kıkırdak yapısının OA’i önleyip - önleyemediği veya buna 

yatkın olup olmadığı ileri histolojik çalıĢmalarla desteklenmesi gerektiği sonucuna 

varmıĢlardır (92). Sigara ve diz OA’i arasında ters bir korelasyon bildirilmiĢ 

olmasına rağmen, sigaranın diz kıkırdağı üzerindeki etkileri çeliĢkili olmaya devam 

etmektedir. Yine de, bazı araĢtırmalar sigara içmenin OA üzerindeki koruyucu 

etkilerini öne sürerken (93,94), diğerleri sigara içmenin kıkırdak yıkımını artırdığını 

öne sürmektedir (95).  Bizim çalıĢmamızda her iki grubun da sigara içme oranları 

istatistiksel olarak benzer olup bu yönüyle sigara içiciliğinin gruplar arasında kartilaj 

kalınlığı ve SWE sonucunu etkilemesi engellenmiĢ oldu. 

Harry ve ark. sağlıklı 77 gönüllüde US ile troklear kıkırdak kalınlığını 

değerlendirdikleri çalıĢmada ĠK alanda kıkırdak kalınlığı MK ve LK alanına göre 
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daha yüksek değerde bulunmuĢtur. Kıkırdak kalınlıkları ĠK alanda 1.27–3.22 (2,07) 

mm, LK alanda 0,93–2,44 (1,87) mm ve MK alanda 1.06–2.97 (1,86) mm 

ölçülmüĢtür (96). Bizim çalıĢmamızda da hem çalıĢma grubunda hem de normal 

grupta ĠK alanda kıkırdak kalınlığı MK ve LK alanlarına göre benzer Ģekilde daha 

yüksek ölçülmüĢtür. Yine çalıĢmamızda LK alanında MK alanına göre daha yüksek 

değerler elde edilmiĢ olup bu çalıĢma ile korele bulunmuĢtur. Ölçtüğümüz ortalama 

değerler normal grupta ĠK alanda 2,34±0,45 mm, LK alanda 2,09±0,31 mm ve MK 

alanda 2,05±0,35 mm, çalıĢma grubunda ĠK alanda 2,76±0,60 mm, LK alanda 

2,48±0,39 mm ve MK alanda 2,38±0,46 mm’dir. 

Standart MRG sekansları ile diz ekleminde kıkırdak hacminde azalma, 

kıkırdak kontur düzensizlikleri, fissürler ve kıkırdak incelmesi gibi OA için tipik 

büyük morfolojik değiĢiklikler görülebilir ancak hücresel düzeyde görülen ilk 

dejeneratif değiĢiklikler değerlendirilemez. Bu değiĢiklikler yeni MRG teknikleri 

kullanılarak ölçülebilir. Son yıllarda, eklem kıkırdağındaki biyokimyasal bileĢenlerin 

bozulmasını değerlendiren birkaç kantitatif MRG tekniği geliĢtirilmiĢtir. Bunlardan 

biri olan T2 (transvers relaksasyon süresi) haritalaması, eklem kıkırdağında 

hidrasyon ve kollajen lif bütünlüğünü değerlendirebilen bir MRG tekniğidir.  

Kıkırdak, esas olarak su, proteoglikan ve kollajen liflerinden oluĢan hücre dıĢı 

matriksle çevrili kondrositlerden oluĢur. Kıkırdak dejenerasyonunun erken aĢamaları 

arasında proteoglikan kaybı, artan su içeriği ve morfolojik dejenerasyona yol açan 

kollajen ağının düzensizliği yer alır. Yapılan çalıĢmalarda kıkırdak T2  relaksasyon 

süresi OA’sı olan kiĢilerde normal kiĢilere göre yüksek bulunmuĢtur. T2 relaksasyon 

süresinin ex vivo örneklerde ve insan denekleri üzerinde yapılan çalıĢmalarda erken 

kıkırdak dejenerasyonunu tespit etmede yüksek hassasiyete sahip olduğu 

gösterilmiĢtir. Radyografik incelemelerde OA derecesi artan hastalarda kıkırdağın 

daha yüksek T2 relaksasyon süresine sahip olduğu görülmüĢtür. Ek olarak, her iki 

grup da normal radyografilere sahip olmasına rağmen, asemptomatik gönüllülerle 

karĢılaĢtırıldığında, OA için risk faktörleri olan hastalarda daha yüksek ve daha fazla 

heterojen kıkırdak T2 relaksasyon süresi kaydedilmiĢtir. Daha yüksek kıkırdak T2 

relaksasyon süresi ile kıkırdak lezyonlarının varlığı, menisküs yırtığı, kemik iliği 

ödemi lezyonları ve diz ağrısı arasında anlamlı iliĢkiler bildirilmiĢtir. Yapılan 
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çalıĢmalarda, eklem kıkırdağının daha yüksek T2 relaksasyon süresinin diz eklemi 

içindeki fokal kıkırdak lezyonların ilerlemesini öngördüğü de gösterilmiĢtir (97-99).  

Joseph ve ark.’nın yaptığı prospektif çalıĢmada OA için risk faktörü olan 

hasta grubunda 3 yıllık takipte T2 relaksasyon süresindeki değiĢimler incelenmiĢtir. 

Diz anormalliklerinin prevalansı bu hasta grubunda 3 yıl içinde önemli ölçüde 

artmıĢtır. Sonuç olarak bu çalıĢmada risk faktörleri olan kiĢilerde 3 yıl içinde 

baĢlangıca göre diz anormalliklerin sıklığında ve kıkırdak T2 değerlerinde önemli 

ölçüde artıĢ gözlenmiĢtir (100). 

Felson’ın yaptığı derlemede yapılan çalıĢmalarda Ģu sonuçlara varılmıĢtır; 

geleneksel MRG sekansları, normalde OA'nın ileri bir aĢamasında meydana gelen 

morfolojik değiĢiklikleri saptayabilirken, T2 ve T2* haritalama, hücre dıĢı kıkırdak 

matrisindeki yapısal ve biyokimyasal değiĢikliklere duyarlıdır. Hem T2 hem de T2 *, 

kollajen oryantasyonundaki değiĢiklik, kollajen içeriği ve doku hidrasyonu gibi 

OA'nın erken evresinde kıkırdakta meydana gelen biyokimyasal değiĢiklikleri tespit 

edebilir. T2 ve T2* haritalama, erken aĢamada kıkırdak dejenerasyonunu tanımlama 

potansiyeline sahiptir. Azalan kollajen konsantrasyonu ve lif oryantasyonu ve artan 

kıkırdak su içeriği daha yüksek T2 ve T2 * değerlerine neden olacaktır (101). 

T2 haritalama tekniği kullanılarak çok fazla çalıĢma yapılmıĢ olmasına 

rağmen, çok az çalıĢma T2* haritalama tekniğini kullanmıĢtır. 3T MRG’de T2 ve 

T2* haritalamayı karĢılaĢtıran bir çalıĢma yapan Mamisch ve ark. hem T2 hem de 

T2* relaksasyon parametrelerin, eklem kıkırdak dokusunun değerlendirilmesinde 

benzer sonuçlar gösterdiğini saptamıĢlardır. Bu çalıĢmada çıkan diğer bir önemli 

sonuç da T2* haritalama, T2 haritalama tekniğine göre hızlı görüntüleme yaptığından 

daha avantajlı bulunmuĢtur (102).  

Mars ve ark. MRG T2 ve T2* haritalama tekniğinin OA’nın erken evrelerinde 

kollajen içeriği ve doku hidrasyonu gibi kıkırdaktaki biyokimyasal değiĢikleri tespit 

ettiğini gösteren bir çalıĢma yapmıĢlardır (103). 38 semptomatik ve 41 asemptomatik 

gönüllünün femoral diz kıkırdağını 1.5 Tesla (T) ve 3T MRG’de T2 ve T2* 

haritalama tekniklerini karĢılaĢtıran bu çalıĢmada semptomatik grupta T2 

relaksasyon sürelerinin asemptomatiklere göre anlamlı derecede uzadığı 

görülmüĢtür. Asemptomatik grupta T2 ve T2* haritalama teknikleri arasında anlamlı 
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pozitif korelasyon bulunmuĢ olup T2* haritalamanın T2 haritalamaya göre göreceli 

kısa tarama süresi, daha yüksek sinyal- gürültü oranı (SNR) ve kısa TE süreleri 

nedeniyle daha avantajlı olduğu görülmüĢtür. T2* haritalamasının potansiyel teknik 

avantajları göz önüne alındığında bizim çalıĢmamızda T2* haritalama tekniği 

kullanıldı. Bizim çalıĢmamızda Mars ve ark.’nın çalıĢmasına benzer olarak patolojik 

grupta T2* relaksasyon değerlerininin normal gruba göre daha uzadığı saptanmıĢtır. 

Sonuçlarımız literatürde daha önce bildirilen çalıĢmalarla da korelasyon gösterdi. 

Kıkırdak kaybı, OA’nın ayırt edici bir özelliği olarak kabul edilmekle birlikte, 

hastalığın erken evresinde OA'nın hayvan modellerinde kıkırdak kalınlığında bir artıĢ 

gözlenmiĢtir; bunun da kıkırdaktaki ödem ve hipertrofiye sekonder oluĢtuğu 

düĢünülmüĢtür (104-107).  Bununla birlikte, erken insan diz OA'sında kıkırdak 

kalınlaĢmasına dair kanıtlar hala tartıĢmalıdır. Ġnsan OA'sında kıkırdak 

kalınlaĢmasının gerçekten meydana gelip gelmediğinin açıklığa kavuĢturulması, 

özellikle, eklemin hangi lokasyonlarında, hastalığın hangi aĢamasında (örn. Erken) 

ve hangi büyüklükte olduğu hem klinik açıdan büyük ilgi görmektedir. Hastalığın 

yavaĢ ilerlemesi göz önüne alındığında, kıkırdak kalınlaĢmasının meydana 

gelebileceği doğru “zaman aralığının  bilinmesi hastalığı erken yakalama ve tedaviyi 

erken baĢlama Ģansı sunmaktadır. Ġnsan OA'sında kıkırdak kalınlaĢmasının doku 

hipertrofisinden mi (mekanik tahriĢle hücrelerin metabolik uyarılmasından dolayı 

matriks üretimini arttırması) yoksa doku ödeminden mi (potansiyel olarak kollajen 

hasarlanmasından kaynaklanan artan su içeriği) kaynaklanıp- kaynaklanmadığıyla 

ilgili çalıĢmalar günümüzde de devam etmektedir. OA diz kıkırdağının cerrahi bir 

hayvan modelinde, daha yüksek su içeriği ve daha yüksek transvers relaksasyon 

süresi (T2) gösterdiği, kıkırdakta T2 ve su içeriğinin birbiriyle doğrudan korele 

olduğu ve OA’lı dizde sağlıklı dize oranla artmıĢ olduğu gösterilmiĢtir. Bu çalıĢmalar 

birlikte ele alındığında, insan diz OA'sında kıkırdak ĢiĢmesinden yüksek su içeriğinin 

sorumlu olabileceği gösterilmiĢtir (108,109).  Bununla birlikte, diğer hayvan 

modelleri erken OA'de doku hipertrofisi gözlemlemiĢtir (106,107).   

Cotofana ve ark.’nın insan dizi üzerinde yaptığı bir çalıĢmada direk grafide 

erken OA bulgusu olan ve olmayan dizlerin MRG incelemede femorotibial kıkırdak 

kalınlıkları karĢılaĢtırılmıĢ olup erken OA bulgusu olan grupta normal gruba göre 

kıkırdak kalınlığı anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur (110). Bizim 
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çalıĢmamızda erken OA bulgusu olan grupta hem US hem MRG’de kıkırdak 

kalınlığı normal gruba göre istatistiksel olarak anlamlı oranda daha yüksek ölçülmüĢ 

olup erken OA’in bir bulgusunun da kıkırdak kalınlaĢması olduğu sonucuna 

varılmıĢtır.         

Podlipská ve ark.’nın yaptıkları bir çalıĢmada 79 semptomatik ve 80 

asemptomatik olgunun MRG ve US görüntüleri karĢılaĢtırılmıĢtır. Ġki incelemede de 

kartilajda benzer bulgular tespit edip iki incelemenin birbiriyle korele olduğunu 

saptamıĢlardır (111). Ayrıca Tarhan ve ark.’nın semptomatik diz OA'lı 58 hasta ve 

16 gönüllü kontrol hastasından oluĢan gruba yaptıkları bir çalıĢmada MRG ve US 

görüntüleme ile diz eklemi femoral kondiler kıkırdak değiĢiklikleri, kıkırdak 

kalınlıkları, efüzyon, sinovyal kalınlaĢma ve popliteal kist açısından 

değerlendirilmiĢtir (112). Bu çalıĢma, diz OA'lı hastalarda kıkırdak ve yumuĢak doku 

değiĢikliklerini değerlendirmek için MRG ve US teknikleri arasında önemli bir 

korelasyon olduğunu doğruladı. Bizim çalıĢmamızda da her iki grubun kartilaj 

kalınlık ölçümleri hem US hem de MRG’de istatistiksel olarak anlamlı oranda 

korelasyon göstermiĢtir. Ayrıca çalıĢma grubunda normal gruba göre erken OA 

bulgusu olarak kıkırdaktaki yumuĢamayı gösteren SWE’de daha düĢük değerler ve 

T2* haritalamada ise daha yüksek değerler elde edilerek iki yöntemin korele olduğu 

görülmüĢtür. Sonuçlarımız literatürde daha önce bildirilen çalıĢmalarla da korelasyon 

gösterdi. 

ÇalıĢmamızın bazı kısıtlılıkları olup bunlardan biri histopatolojik bilgi 

eksikliğidir. Histopatolojik  korelasyonlu daha büyük hasta gruplarında yapılacak 

daha ileri araĢtırmalar, SWE ve T2* haritalama yöntemlerini karĢılaĢtırmada faydalı 

olacaktır. Ayrıca, bu biyokimyasal haritalama yöntemlerini doğru bir Ģekilde ölçmek 

için farklı yaĢ ve aktivite düzeylerine sahip daha fazla sayıda hasta ile yapılacak 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır. ÇalıĢmamızın diğer bir sınırlaması iki grup arasında yaĢ 

ortalamasının patolojik grupta daha yüksek olmasıdır. OA’nın yaĢla artan prevelansı 

göz önüne alındığında patolojik gruptaki değerlerin yaĢ ile iliĢkisi net olarak 

değerlendirilememiĢtir.  
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7. SONUÇ ve ÖNERĠLER  

 

 

SWE ve MRG T2* haritalama teknikleri diz patellofemoral OA hastalarında 

özellikle erken evrede troklear kıkırdaktaki değiĢiklerin değerlendirilmesinde 

güvenilir yöntemlerdir. ÇalıĢmamızda erken kartilaj hasarı bulguları olan grupta hem 

US hem de MRG’de kıkırdak kalınlığında artıĢ izlenmiĢtir. ÇalıĢma grubunda 

kıkırdaktaki yumuĢamaya sekonder SWV değerlerinde düĢüĢ ve T2* haritalama 

değerlerinde uzama görülmüĢtür. ÇalıĢma bulgularımıza göre, T2* haritalama ve 

SWE tekniğinin, diz önü ağrısı olan hastalarda erken kıkırdak hasarını teĢhis etmek 

için kullanılabilecek güvenilir bir yöntem olduğu görülmüĢtür. Diz OA’sı için erken 

evrede görülen bu değiĢikliklerin ileri evre OA’lı hastaların da dahil edildiği daha 

geniĢ hasta gruplarında ileri çalıĢmaların yapılması daha net bilgilere ulaĢılmasını 

sağlayacaktır. 
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