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SIMGELER VE KISALTMALAR

o :Stres

I': Elastik modiil, esneklik katsayisi
g: Strain

on: Yiizeye dik stres

en: Yizeye dik bir strain

os: Shear stresi

es: Shear straini

ob: Hacim straini

eb: Hacim strani

cs: Shear dalga hizi, makaslama dalga hiz1
cm/s: Santimetre/saniye
E: Young modiilii

G: Shear modiilii

K: Bulk modiili

m/s: Metre/saniye

pum: Mikrometre

ARFI: Akustik radyasyon kuvveti uyarimi goriintiilemesi/ Acoustic radiation force

impulse imaging
ECM: Ekstraseliiler matriks
FOV: Field of view

GAG: Glikozaminoglikan

GRE: Gradient eko

kPa: Kilopaskal



IR: Inversiyon recovery

IK: Interkondil

MHz: Megahertz

MR: Manyetik rezonans

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
MK: Medial kondil

LK: Medial kondil

RF: Radyofrekans

ROI: Region of interest

SE: Strain elastografi

SWV: Shear wave velocity (makaslama dalga hiz1)
SWE: Shear Wave Elastografi

SE: Spin eko

US: Ultrasonografi

USE: Ultrason elastografi

VKI: Viicut kitle indeksi

VTI: Virtual Touch Imaging

VTIQ: Virtual Touch imaging Quantification
VTQ: Virtual Touch Quantification

TE: Time to echo

TI: Time to inversion

TR: Time to repetition
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OZET

Amacg: Erken diz patellofemoral osteoartrit hastalarinda femoral troklear
kikirdagit MR T2* haritalama ve ultrason shear wave elastografi yontemlerini

kullanarak incelemek ve bu iki teknigin tantya katkisini degerlendirmektir.

Gerec ve Yontem: Teknik degerlendirmeler Diizce Universitesi T1p Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali’nda Siemens marka 3T MRG cihaz1 (Siemens Magnetom
Skyra, Germany) ile herhangi bir nedenle klinik branglar tarafindan istenilen diz
MRG incelemeleri tizerinden prospektif olarak yapildi. MRG’de troklear kikirdak
yapis1 degerlendirilerek normal bulgular1 olan 41 olgu ve erken kartilaj hasari
bulgular1 olan 41 olguya MRG T2* haritalama, gri skala ultrason ve VTQ/ARFI
yontemiyle shear wave elastografi yapildi. Troklear kikirdakta T2* haritalamada
relaksasyon zamani Olgiimleri aksiyel planda medial kondil (MK), lateral kondil
(LK) ve interkondiler (IK) alandan olmak iizere 3 bdlgeden 5 mm” ROI’ler
kullanilarak ayni kesit alanindan 3 deger Olciilerek ortalamalar1 kaydedildi. Shear
wave elastografi yonteminde troklear kikirdak shear wave hiz Olc¢iimleri aksiyel
planda MK, LK ve IK alandan olmak iizere 3 bolgeden onceden belirlenmis 5x5
mm’lik ROD’ler kullanilarak ayni kesit alanindan 3 deger oOlgiilerek ortalamalari
kaydedildi. Her iki inceleme i¢in de troklear kikirdagin MK, LK ve IK bdlgeden
kalinliklar1 6l¢tldd.

Bulgular: Ultrasonda kikirdak kalinliklar1 agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilhik saptandi. Kikirdak kalinliklarinin
calisma grubunda normal gruba goére MK (p=0,002), IK (p=0,002) ve LK’de
(p=0,001) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek degerler olduklar1 gozlendi.
MRG incelemede kikirdak kalinliklar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde farklilik saptandi. Kikirdak kalinliklariin ¢alisma grubunda normal

gruba gdére MK (p=0,003), IK (p=0,001) ve LK’de (p=0,001) istatistiksel olarak



anlaml diizeyde yiiksek degerler 6l¢iildii. Shear wave hiz degeri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik izlendi. Shear wave hiz
degerinin ¢alisma grubunda normal gruba gére MK (p=0,023), IK (p=0,001) ve
LK’de (p=0,753) istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik degerler Olctldii. T2*
haritalama degeri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farklilik gozlendi. T2* haritalama degerinin ¢alisma grubunda normal gruba gore
MK (p=0,001), iK (p=0,001) ve LK’de (p=0,001) istatistiksel olarak anlaml diizeyde
yiiksek degerler olduklar tespit edildi.

Sonu¢: Calismamizda erken kartilaj hasar1 bulgular1 olan grupta hem gri
skala ultrason hem de MRG’de kikirdak kalinliginda artis izlenmistir. Patolojik
grupta kikirdaktaki yumusamaya sekonder shear wave hiz degerlerinde diisiis ve T2*
haritalamada transvers relaksasyon zamaninda uzama gorilmiistiir. Shear wave
elastografi ve MRG T2* haritalama tekniklerinin diz OA hastalarinda 6zellikle erken
evrede troklear kikirdaktaki degisiklerin degerlendirilmesinde giivenilir yontemler

oldugu sonucuna varilmstir.

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

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

Vi



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. GIRIS ve AMAC

Osteoartrit (OA) onemli ve yaygin bir halk sagligi sorunudur. Tiim eklemler
arasinda en sik etkilenen diz eklemidir. Hastaligin prevalansi yaglanan popiilasyonla
artmaktadir. OA esas olarak hiyalin eklem kikirdaginin ilerleyici kaybi ile
karakterize heterojen ve ¢ok faktorlii bir hastaliktir. Erken tani prognoz ve morbidite
acisindan 6nem arz etmektedir. Eklem kikirdagindaki yapisal degisiklik, dizde
OA'nin geligsmesi ve ilerlemesini yatkin hale getiren en onemli faktdrlerden biri

olarak kabul edilmistir (1).

Saglikli ve patolojik eklem kikirdagini incelemek i¢in birden fazla
goriintiileme yontemi kullanilmistir. Klinik uygulamada, diz OA'nin siddeti oncelikle
konvansiyonel radyografi kullanilarak Kellgren-Lawrence derecelendirme ile
ozellikle eklem boslugu daralmasi baz alinarak degerlendirilir. Bu yontem, eklem
boslugunun degerlendirilmesi yoluyla dolayli bir eklem kikirdagi dlciimii saglar,
ancak erken kondral hasar1 ve fokal kikirdak kaybini saptayamaz. Bununla birlikte,
kemik anormallikleri ve eklem boslugu daralmasi gibi radyografilerde goriilebilen
yapisal degisikliklerin hastaligin nispeten ge¢ asamalarinda ortaya c¢iktigi
bilinmektedir (2). Erken OA asamalar1 klinik olarak asemptomatik oldugundan,
erken teshis yontemine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bugiine kadar, Manyetik Rezonans
Goriintiilleme (MRQ), diz OA degerlendirilmesinde en dogru goriintiilleme yontemi
olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, MRG’nin yiiksek maliyeti, smirh

kullanilabilirligi ve nispeten uzun inceleme siiresi kullanimini sinirlamaktadir (3).

Son zamanlarda ultrasonda teknolojiyle beraber gelisen teknikler, diz OA
arastirmasinda ilgi gérmeye basladi. Ultrason (US), meniskiis ve femoral kikirdakta
morfolojik degisiklikler gibi yumusak doku dejenerasyonu hakkinda dogrudan bilgi
saglayabilen giivenilir bir yontemdir (4). US teknolojisindeki yeniliklerden biri olan
Ultrason Elastografi (USE) yontemi dokunun elastisite Olglimii prensibine
dayanmaktadir. Bir dokunun, disaridan giic uygulandiginda deforme olabilme ve dis
giic ortadan kaldirildiginda dokunun orijinal boyutu ve sekline gelebilme yetenegine



elastisite denir. Bir elastografik yontem olan Shear Wave Elastografi (SWE) ile ilgili
bolgenin ROI dahilindeki alanmin elastisitesi dogrudan 6Slciilerek dokunun sertligi
hakkinda kantitatif sonuclar elde edilir. SWE, dokulardaki kayma dalgalariin hizinm
Olcerek dokularin esnekligini 6lgen bir yontemdir. Kayma dalgasi hizi (SWV) m/s
cinsinden ifade edilir. Elde edilen SWV degeri sertlikle orantilidir. Yapilan
caligmalar hasarli kikirdagin normal kikirdaktan daha yumusak olabilecegini
gostermistir. SWV degerlerinin normal dokuya gore diisiik gelmesi kikirdakta olusan
yumusamay1 gosteren bir bulgu olup OA'nin erken evresinde kikirdakta morfolojik
degisikler gelismeden tant koymaya yardimct olur. SWE, troklear kikirdak
patolojilerinin erken tespiti i¢in yiiksek hassasiyet ve 0Ozgiillik saglayan diisiik
maliyetli, tekrarlanabilir, erisimi kolay bir tani araci olmasi ile giinliik pratikte
MRG’ye iistiinliik saglayabilmektedir. On diz agris1 olan hastalarda ayaktan tanisal
bir tetkik olarak 6nemli bir rol oynayabilir (5,6).

OA'nin erken asamasi, kikirdak yapisini olusturan proteoglikan igeriginde
azalma ve eklem kikirdaginin olduk¢a organize kollajen fiber aginin bozulmasi ile
karakterizedir. Kikirdagin proteoglikan ve kollajen bilesenlerinin non-invazif
degerlendirmesi i¢in ¢esitli kantitatif MRG teknikleri gelistirilmistir (7). Rutinde
kullanilan klasik MRG sekanslar1 OA'nin ileri asamasinda meydana gelen
degisiklikleri saptayabilirken, T2* haritalama OA'nin erken evrelerinde gelisen
kollajen igerigi ve doku hidrasyonu gibi kikirdaktaki biyokimyasal degisiklere
duyarli bir tan1 yontemidir. Eklem kikirdaginin T2* haritalamas1 dokunun su
iceriginin bir gostergesidir. T2* haritalamas1 kikirdagin transvers relaksasyon
zamaninin, yani T2 degerinin sayisal olarak belirlenmesi, kollajen matriksin yapisal
degisikliklerini ortaya koymak i¢in kullanilan bir goriintiileme yontemidir. Artmis
kikirdak T2 degeri, kollajen miktarinda azalma ile su igeriginde artis1; sonug olarak
dejenerasyonu isaret eder. T2* haritalama, gorintiileme hizi, yliksek goriintii
¢Oziinlirligli ve izotropik ii¢ boyutlu (3D) kikirdak degerlendirme gibi benzersiz
ozelliklere sahiptir. T2* haritalama gibi gelismis kantitatif MRG teknikleri, OA'nin
erken evrelerinde yapisal ve fonksiyonel degisiklikleri tespit etmede hassastir; bu,
erken tedavi ihtiyacini belirlemek, tedaviye yanit1 izlemek ve hastaligin ilerlemesini

onleme agisindan degerlidir (8,9).



Bu c¢alismada amacimiz MRG T2* haritalama ve SWE yontemlerini
kullanarak bu iki teknigin istiinliiklerini ve diz erken OA hastalarinda taniya

katkisini saptamaya yonelik ¢alisma yapmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. DiZ EKLEMI ANATOMISI

Diz eklemi femoropatellar, medial ve lateral femorotibial eklemlerden olusan
viicuttaki en biiyiik eklem olup kemik, eklem dis1 ve eklem i¢i yapilardan olusur. Diz
eklemi sinovyal eklemlerin en biiyiigiidiir (10). Diz eklemi her ne kadar temel olarak
ginglymus (mentese) tipi bir eklem (sadece fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin
yapildigi) olarak diisiiniilse de i¢ ve dis rotasyon, abdiiksiyon ve adduksiyon dahil
olmak {izere genis bir hareket yelpazesine sahiptir. Diz etrafindaki destekleyici
yapilar statik (ligament) ve dinamik (kaslar) dengeleyiciler olmak {izere iki gruba
ayrilir.  Statik stabilizatérler medial, lateral ve posterior kompartmanlara
boliinmiistiir. Medial kompartman statik stabilizatorii medial kollateral ligament
(MCL), lateral kompartman statik stabilizatorii lateral kollateral ligament (LCL),
posterior kompartman statik stabilizatorii gercekte medialde devam eden posterior
kapsiildiir. Dizde iki nonkapsiiler statik stabilizator bulunmaktadir: anterior (ACL) ve

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

2.1.1. Kemik Yapilar

Diz ekleminin yapisina katilan kemik yapilar patella, femur ve tibiadir.
Bununla birlikte fibula her ne kadar direkt olarak eklemin yapisina katilmasa da
eklemle ilgili baz1 baglarin tutunma yeri olmasi nedeniyle diz eklemiyle dolayli

iliskilidir (11).

Patella, viicudun en biiyiik sesamoid kemigi olup arka yiizeyi femoral troklea
ile eklem yapar. Tabanmi yukar1 ve tepesi asagr dogru bakan iiggenimsi bir sekle
sahiptir. Anterioru kuadriseps femoris kasinin tendonu ic¢inde bulunur ve distalde
patellar tendon ile karisir. Patellofemoral eklem ylizeyi vertikal olarak medial ve
lateral fasetlere ayrilmistir. Genel olarak medial faset daha kii¢lik ve hafif konvekstir;
lateral faset patellanin yaklagik iicte ikisini olusturur ve sagital diizlemde konveks,

koronal diizlemde konkavdir (13).



Femurun eklem yiizeyini olusturan distal ucu medial ve lateral iki kondilden
olusmus olup, interkondiler c¢entikle birlesir. Femurun distal ucuna ¢ok sayida
ligaman ve tendon yapisir. Femur kondilleri biiylikliik ve sekil agisindan asimetrik
bir yap1 gosterirler. Medial kondil daha biiyiik ve egriligi daha simetriktir. Lateral
kondilin egriligi ise arkada daha keskin olarak artar. Lateral kondilin uzun aks1
mediale gore daha uzundur ve sagital planda yerlesmistir. Anteriorda kondillerin
arasinda patellofemoral oluk ya da troklea adi verilen oluk bulunur ve patella ile
eklem yapar. Trokleada sulkus en derin yapiy1 temsil eder. Kondiller posteriorda

interkondiler ¢entikle ayrilirlar. ACL ve PCL bu alana yapisir (14).

Tibial eklem yiizii, medial ve lateral tibia kondilleri ile bunlar1 birbirinden
ayiran interkondiler mesafeden olusur. Transvers diizlemde medial kondil konkav,
lateral kondil ise hafif konvekstir. Tibia platolar1 arkaya dogru yaklagik 10°
egimlidir. Femur kondillerinin sekil ve akslarindaki vertikal diizleme gore
farkliliklar ile tibia kondillerinin yiizeyindeki farklilik nedeniyle eklem yiizeyleri
arasindaki uyumsuzluk gercekte oldugundan daha belirgindir. Meniskiis, temas
alanin1 6nemli Ol¢lide genisletir ve eklem yiizeylerinin uygunlugunu arttirir.
Interkondiler mesafenin &niindeki fossada i¢ ve dis meniskiisiin 6n boynuzlar ile
ACL yapisma yeri, arkasindaki fossada ise meniskiislerin arka boynuzlari ile PCL

yapigma yeri bulunur (13,15)(Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Diz eklemi 6nden ve arkadan goriiniim (Sobotta Atlas of Human Anatomy,
Paulsen F, Waschke J Vol 1. 15 th Ed. Urban&Fischer: Elseiver; 2013)

2.1.2. Eklem Dis1 Yapilar

Diz eklemini destekleyen ve fonksiyonunu etkileyen eklem dis1 yapilar baglar

ve muskulotendindz yapilardan olusur.

2.1.2.1 Bagsal yapilar

Diz eklemi kapsiilii fibroz karakterde olup farkli bolgelerde kalinlasarak
baglar1 (ligamanlar1) olusturmaktadir. Baglar kapsiilin en giiclii oldugu yerlerdir.
Patellar, lateral ve medial kollateral, oblik popliteal ve arkuat baglar dis baglar
olusturur (16).

Patellar tendon, kuadriseps tendon liflerinin devami olarak patellanin
distalinden tiiberositas tibiaya uzanir ve kasin olusturdugu kuvveti tibiaya ileterek

dizin ekstansiyonunda gorev alir. Yaklagik 5 cm uzunluktadir (13).



Lateral kollateral ligaman proksimalde lateral femoral kondile, distalde fibula
basmna yapisir. Diz ekstansiyondayken varus zorlamalarina karsi birincil

stabilizatordiir. Biiyiik kismi1 biceps femoris kasinin tendonu ile ortiilmiistiir (13,15).

Medial kollateral ligaman distalde femur medial kondile, inferiorda proksimal

tibiaya yapisir. Diz ekleminde valgus zorlamasina karsi birincil stabilizatdrdiir (17).

Oblik popliteal ligaman semimembranosus kasinin devamidir. Diz eklem
kapsiiliine siki sekilde baghdir. Tibianin medial kondil posteriorundan baslayip
superolaterale dogru uzanir ve diz eklemi kapsiiliiniin posterioruna tutunur. Fibroz

kapsiilii posteriordan destekler ve dizin hiperekstansiyonunu engeller (16).

Arkuat popliteal ligaman fibula basinin arka yliziinden baglayip
superomediale dogru uzanan Y seklinde bagdir. Medial lifleri popliteus
kasi tizerinden  gecer ve oblik  popliteal  ligaman ile  karisir,  lateral
lifleri femurun lateral kondiline uzanir ve gastroknemius kasinin lateral basi ile
karigir. Popliteus tendonunun siiperomedialinden geger ve diz ekleminin posterioruna

tutunur (13,15,17)( Sekil 2.2).

2.1.2.2 Muskulotendinoz yapilar

M. quadriceps femoris diz ekleminin ana ekstansor kast olup M. rectus
femoris, m. vastus lateralis, m. vastus medialis, m. vastus intermedius olmak tizere
dort kasin birlesmesinden olusur. Rektus femoris spina iliaca anterior inferiordan,
vastus kaslar1 femur saftindan baslarlar. Distalde birleserek quadriseps tendonunu

olusturur ve patellanin iist kutbuna tutunarak patellayi sabitlerler (18).

Semitendinozus, semimembranozus ve biceps femoris kaslarina “hamstring
grubu kaslar” adi verilir ve uylugun arka ytiziinde yer alirlar. Distalde bu kas grubu
pes anserinusu olusturur ve tibia medial yiiziine yapisirlar. Dizin birincil fleksorii

olan bu kaslar kalc¢a eklemi ile uyluga ekstansiyon hareketi de yaptirirlar (15,17).

M.sartorius viicudun en uzun kasidir. Spina iliaca anterior superiordan baslar
distalde anteromedial tibial metafize yapisir. Pes anserinus tendonun olusumuna

katilir. Kalganin fleksor, abduktor ve dis rotator, dizin ise fleksor kasidir (18).



M.popliteus femur lateral epikondilinden ¢ikar ve posteromedialde tibianin
arka yiiziine yapigir. Femur {izerinde tibiaya rotasyon giicii saglar ve femurun tibia
iizerinde anteriora disloke olmasmi engeller. Popliteus kasi tibiaya i¢ rotasyon

yaptirir (17).

M.gastrocnemiusun medial basi femur medial kondil, lateral basi femur
lateral epikondil postero-superior bdliimlerinden ¢ikarak distalde asil tendonu
olusturur ve kalkaneusa yapisir. Diz eklemine ve ayaga fleksiyon hareketi yaptirir

(15,19).

Fomur

M. articulans genus

Bursa suprapatellaris

M. guadrceps femons,
Tendo

Patelia. Facies antanor

Tuberoshas tibise

Sekil 2.2. Diz eklem kapsiilii ve baglar 6nden goriiniim sag taraf (Sobotta Atlas of
Human Anatomy, Paulsen F, Waschke J Vol 1. 15th Ed. Urban&Fischer: Elseiver;
2013)



2.1.3. Eklem I¢i Yapilar

Diz eklemi i¢i yapilari, medial ve lateral meniskiis ile anterior ve posterior

krusiat ligaman olusturur.

2.1.3.1.Meniskiisler

Meniskdisler hilal seklinde, kesit alan1 liggen olan femur ve tibia arasindaki
eklem uyumsuzlugunu gideren fibrokartilaj yapida dokulardir. Femurun tibia
tizerinde kaymasina eslik ederler. Medial meniskiis daha ¢ok semisirkiilere yakin "C"
seklindeyken, lateral meniskiis daha sirkiilerdir. Meniskiisler birbirlerine transvers
ligamanla ©onde baglanirken kapsiile koronal ligamanla baglanirlar. Her iki
meniskiisiin periferik sinir1 kalin, konveks ve eklemin kapsiiline tuttunur; diger
kenar1 santrale dogru daralir, incelir ve serbestlesir. Meniskiisiin proksimal yiizeyleri
konkav ve femoral kondiller ile temas halinde; distal yiizeyleri diizdiir ve tibial plato
tizerinde durmaktadir. Meniskiisler yogun kollojen lifleri igerip elastiki bir yapida
olup basinca direng gosterirler. Meniskiisler ekstra-sinovyal yapilardir (10,13) (Sekil
2.3).

2.1.3.2. Krusiat ligamanlar

Dizin fonksiyonel anatomisinde krusiat ligamanlarin biiyiik 6nemi olup tibia
eminensia interkondilarise yapigsma yerlerine gore anterior ve posterior olarak
isimlendirilmistir. Krusiat ligamanlar diz eklemini stabilize eder ve tibianmn femur
altinda anteroposteriora yer degistirmesini Onlerler. Yapilarinda bulunan
mekanoreseptorler sayesinde propriosepsiyon duyusunun saglanmasinda da dnemli

rol oynarlar (17,20).

ACL, tibia eminensia interkondilarisin anterior-lateral kismindan baslayip
femur lateral kondil postero-medialine yelpaze seklinde yapisir. Tibianin anteriora
translasyonunu ve dizin hiperekstansiyonunu onler. Varus, valgus zorlamalarma ve
diz ekstansiyonda iken rotasyon zorlamalarina karsi koyar. Krusiat ligamanlarin

zay1f olanidir ve goreceli olarak zayif bir kan akimi vardir (13,15).



PCL, tibianin posterior interkondiler alanindan baglayarak siiperiora ve
anteriora dogru seyreder ve femur medial kondil anterolateraline yapisir. ACL‘den
daha gii¢lii ligamandir. Tibianin posteriora translasyonunu engelleyen en onemli
yapidir. Ayni zamanda femurun tibia iizerinde rotasyonu sirasinda meniskiisleri
stabilize eder, eksternal rotasyon kuvvetlerine kars1 koyar ve dizin hiperfleksiyonunu

engeller (17,20).

(Lig. meniscotibisle anterius)

Lig. transversum genus

Moaoniscus medialis
Meniscus lateralis

(Lig. meniscotibinle posterius)

Lig cruciatum postenys Ligg. meniscofemoralia
anterius and posterius

Sekil 2.3. Diz eklemi meniskiisler sag taraf iistten goriiniim (Sobotta Atlas of Human

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

2.2. EKLEM KIKIRDAGI

Eklem kikirdagi, eklem yiizlerinde temas yiizeyi saglayarak kemik yapilarin
birbiri iizerinde hareketinden sorumlu bag dokusudur. Avaskiiler ve alenfatik bir
yapida olmasi iyilesme ve onarim siirecini gii¢lestirir. Beslenmesi biiyiik 6l¢lide
eklem effiizyonundan diffiizyon yolu ile olur. Az miktarda da olsa subkondral

kemikten vaskiiler beslenmesi vardir (21,22).

Eklem kikirdagimi morfolojik inceledigimizde ii¢ bilesen karsimiza cikar:
kollajen, kikirdak hiicreleri ve bunlarin goémiili oldugu biiyiik 6l¢iide amorf
ekstraseliiler matrikstir (ECM). Eklem kikirdaginin hiicre igerigi az olup net
agirhginin yaklasik %1-4’1 kondrositlerden, geri kalan biiyiik kismi ekstraseliiler

matriksten olusur. Eklem yiizeyinin yakininda, kollajen lifleri paralel olarak uzanur,
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sonra oblik olarak inferiora kikirdaga dogru kivrilir, sonunda dik olarak kalsifiye
kikirdak bolgesine ulasirlar. Hiicreler buna gore diizenlenmistir. Yiizeyel olanlarin
uzun eksenleri eklem ylizeyine paraleldir. Diger bolgedeki kikirdak biiytimesinde rol
alan hiicreler daha yuvarlaktir ve genellikle ciftler halinde bulunur. Subkondral
kemik yakininda diizenleri siitun halinde olur. Saglikli yetiskinlerde kikirdak kollajen
yiizeye yakin, matriks ise daha derindedir (23,24).

Kondrositler lakiin i¢inde bulunur ve hem ECM hem de kollajeni sentezleyen
hiicrelerdir. ECM’in %65-85’ini su, ¢ok az bir kismim1 proteoglikan ve kollajen
olusturur. Eklem kikirdag1 7 farkli tip kollajen icermesine ragmen ECM’in %90-
95’ini dokuya dayaniklilik saglayan Tip II kollajen olusturur. Kikirdakta az miktarda
bulunan diger kollajen tipleri IIL, VLIX,XI, XII, XIV dir. Kollajen, eklem kikirdagina
gerilme kuvveti verir (21,22,25).

Glikozaminoglikanlar(GAG), kondrositler tarafindan sentezlenir.
Proteoglikanlar, bir ¢ekirdek proteinle GAG’larin yapigsmasi sonucu olusur ve
kollajen liflerin arasim1 doldurur. Negatif yiiklii polisakkarit olan GAG ve
proteoglikanlar hidrolitik olup dokunun su tutmasmi saglar. Kikirdagin esnekligi,
dokunun su ve proteoglikan icerigine baglidir. Basing altinda doku sivisini kaybeder
ve basing kalktiginda GAG’lar siviy1 hizla ice ¢eker. Kikirdakta bulunan GAG’larin
en Onemlileri Kondrotin-B siilfat, Kondrotin—4 siilfat ve keratan siilfattir.
Proteoglikan molekiiliiniin hidrolitik bir 6zelligi vardir ve kikirdagin esnekligini
saglar. Kondrositler ayn1 zamanda matriksi yikan enzimleri de sentezler. Pargalanma
ve sentezleme reaksiyonlar: siirekli olarak paralel ilerler. GAG’larn yar1 dmriiniin
birkag giin ile birka¢ ay arasinda oldugu bildirilmektedir. Kikirdak dejenerasyonunda
kikirdakta meydana gelen degisikliklerin proteoglikan ve tip II kollajen yikim
oldugu gosterilmistir. Proteoglikanlarin kaybina bagli olarak kikirdak yumusar,
direnci azalir. Kollajen doku yikildig: icin kikirdak diizensizlesir ve vertikal yonde

yirtilir (26,27)(Sekil 2.4).
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Sekil 2.4. Kollajen matriksin histolojisi (Alint1: Kaynak 27)

2.3. OSTEOARTRIT

Osteoartrit (OA), bati diinyasindaki en sik kronik hastaliklardan biridir ve
ozellikle ileri yasla birlikte yaygin hale gelir. Giiniimiizde ortalama yagam siiresinin
artmasi ile birlikte OA’nin toplum sagligi acisindan 6nemi artmistir. OA, degisen
derecelerde fonksiyonel hareket kisitlamasi ve diisiik yasam kalitesine eslik eden
klinik eklem agris1 sendromu olarak da ifade edilir (28). Artritin en yaygin sekli olup
diinya capinda agr1 ve sakatlifin 6nde gelen nedenlerinden biridir. OA, herhangi bir
sinovyal eklemde gelisebilir ancak en ¢ok etkilenen eklem dizdir. Diger sik etkilenen
eklemler kal¢a, ayak bilegi, dirsek, omuz, el, bilek ve omurgadir. OA gelisme riskini
artirabilecek risk faktorleri yas, cinsiyet, fiziksel is giicii veya spor, obezite, sigara,
travma ve eklem hizalamasindaki varyasyonlar ve benzeridir. OA'nin eklem agrisi,
hareket kisitliligi, hareketsizlikten sonra sertlik, hassasiyet, krepitasyon ve eklem
bliylimesi gibi Onemli sonuclar1 olabilse de, yapisal degisiklikler genellikle

semptomlara eslik etmeden meydana gelir (29,30).

OA tiim eklem dokularini (kikirdak, kemik, sinovyum, kapsiil, baglar ve kas)
etkileyen metabolik olarak aktif- dinamik bir siirectir. Anahtar patolojik
degisiklikler; lokalize eklem (hiyalin) kikirdagi kaybi ve bitisik kemigin eklem

kenarlarinda yeni kemik olusumu ile yeniden sekillenmesini (osteofit) igerir. Doku
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kayb1 ve yeni doku sentezinin bu kombinasyonu OA'nin sinovyal eklemlerin onarim
stireci olarak goriilmesini destekler. Cesitli travmalar eklem onarimini tetikleyebilir,
ancak onarim bir kez basladiktan sonra artan hiicre aktivitesi ve yeni doku iiretimi
tim eklem dokularini etkilemeye baglar. Genellikle ilk travmayi telafi eden bu
onarim siirecinde, eklem yapisal olarak degisir ancak klinik olarak asemptomatiktir.
Bununla birlikte, eklemde asir1 derecede olusan hasarlanmalar1 onarim siireci
kompanse edemez ve OA siireci devam eder. Bu da doku hasariyla ve sonunda

semptomatik OA veya "eklem yetmezligi" ile sonuglanir (31) .

OA'nin patofizyolojisi; daha Onceleri ilerleyici bir eklem kikirdak yikim
hastalig1 olarak karakterize edilmesine ragmen giiniimiizde subkondral ve metafizer
kemik, sinovyum, baglar, eklem kapsiilleri ve birlikte hareket eden kaslar1 da
etkileyen kompleks bir hastalik olarak goriilmektedir. OA ilerleyen siirecte
subkondral kemigin yeniden sekillenmesi, osteofit olusumu, sinovyal iltihaplanma,
bag gevsekligi- zayiflama gibi sonuglara yol agabilir. Eklem kikirdaginda bulunan
tek hiicre tiirii olan kondrositler, ECM’de anabolik ve katabolik aktiviteler arasinda
bir denge saglamaktan sorumludur. OA'nin tetikleyicisi belirsizdir; ancak mekanik
yaralanmalardan doku hasar1 ve sinovyum defektinden veya kikirdak metabolizmas1 /
homeostazindaki bozukluklardan enflamatuar mediatorlerin  infiltrasyonu ile
baglayabilir.  Kondrositler, kikirdak  hasarin1  onarmaya  calisir. ECM,
makromolekiilleri tiretir. Dejenerasyon devam ederken, katabolik mekanizmalar
kondrositlerin anabolik etkisinden iistiin gelir ve homeostatik denge bozulur ve bu da

ilerleyen kikirdak yikimina neden olur (32-34).

OA olusumunun temelinde yatan kikirdak hasarlanmasi (kondromalazi)
sirastyla kikirdakta yumusama, fissiirlesme, fibrilasyon ve sonunda subkondral
kemigin agiga ¢ikmasi evrelerini igerir. Kondromalazi sorunun eklem kikirdag: ile
smirli oldugu durumu agiklar. Olay subkondral kemige ulasmis ve subkondral
skleroz, kist ve osteofitlerin oldugu duruma ulasmigsa adi artik artrit olarak
adlandirilir (35,36). Kondromalazinin evrelemesi Outerbridge’in artroskopi evreleme
sistemini temel alan “Modifiye MRG Evreleme Sistemi” ile yapilabilir. Outerbridge

derecelendirme sistemine gore;
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Grade 0: normal kikirdak
Grade 1: kikirdak ylizeyinde diizensizlik olmaksizin yumusama ya da 6dem

Grade 2: kikirdakta fragmantasyon, fissiir olusumu ya da %50°nin altinda

fokal defekt

Grade 3: %50 ve ilizerinde kikirdakta fragmantasyon, fissiir olusumu veya

defekt

Grade 4: kikirdakta iilserasyon ve subkondral kemigin agiga c¢ikmasi veya

aciga ¢ikan subkondral kemikte sinyal artig1 olarak siniflandirildi (37).

2.4. RADYOLOJIK TANI

2.4.1. Ultrason Elastografi (USE)

Elastografi ilk olarak 1990l yillarda tanimlanan dokunun mekanik
ozelliklerini degerlendirmek i¢in kullanilan non-invaziv US tabanli bir goriintiileme
yontemidir. USE, dokunun akustik enerjiye tepkisini izleyerek dokunun mekanik
ozelliklerini 6lger. Doku sertliginin kantitatif degerlendirmelerine olanak saglamak
icin son yillarda daha da gelistirilmis olup klinikte giderek artan siklikta
kullanilmaktadir (38,39).

Elastisite; bir dokunun, disaridan gii¢c uygulandiginda deforme olabilme ve dis
gii¢ ortadan kaldirildiginda dokunun orijinal boyutu ve sekline gelebilme yetenegidir.
Doku deformasyonu, dokunun sertligi ile ters orantilidir. Ornegin, bircok kati
timoriin ¢evredeki saglikli dokulardan mekanik olarak farkli oldugu bilinmektedir.
Genel olarak, yag dokusu kolay deforme olurken kronik karaciger hastalig ile iligkili
fibrozis, karacigerin normal dokulardan daha sert olmasina neden olur. Elastografi bu
nedenle tanisal uygulamalarda patolojik alani normal dokudan ayirt etmede
kullanilabilir (40,41). US tabanli yontemler, hasta basinda uygulanabilirligi ve
nispeten diigiik maliyet gibi bircok dogal avantaji nedeniyle ozellikle ilgi

cekicidir. Farkli  uyarma  yOntemlerini  kullanan  ¢esitli USE  teknikleri
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geligtirilmigtir. Genel olarak bunlar, dahili veya harici kompresyon uyaranlarimi
kullanan gerilim (strain) goriintiileme yontemleri ve US ile olusturulan hareketli
kayma dalgas1 (shear) uyaranlarini kullanan enine dalga goriintiileme olarak

siiflandirilabilir (42,43).

2.4.1.1. Elastografi Fizigi

Elastografi, dokunun uygulanan bir kuvvetle deformasyona direnme veya
kuvvet kaldirildiktan sonra orijinal seklini geri alma egilimi olan doku elastikiyetini
degerlendirir. Bir dokunun tamamen elastik oldugu ve deformasyonunun zamana

bagli olmadig1 varsayildiginda, esneklik Hooke Yasasi ile tanimlanabilir:
o (stres) =I' (elastik modul). € (strain)  (Denklem 1)

Stres (o) dokuda birim alana diisen kuvvet olup birimi kilopaskal (N/m 2)dir.
Strain (&) birimsiz olup birim uzunluk basina genislemedir. Elastik modiilii (I') birimi

kilopaskaldir ve uygulanan stresin (o) straine oranini ifade eder (44).

Deformasyon yontemiyle tanimlanan ii¢ tiir elastik modiil vardir: Young

modiilii ( £ ), Shear modiilii ( G ) ve Bulk modiilii ( K ) (Sekil 2.5).

1) Young modiilii ( £ ), dokunun yiizeyine dik olarak uygulanan stres (on) ile olusan,

deformasyon egilimini tanimlar ve asagidaki denklemle tanimlanir:
on=E. en (Denklem 2)

2) Shear modiilii ( G ) , uygulanan transvers stresin (¢ s ) meydana gelen transvers

straine (€ s ) oranidir ve agagidaki denklemle tanimlanir:
0.=G¢, (Denklem 3)

3) Bulk modiilii ( K ), dokuda yiizeye dik i¢ce dogru bir kuvvet veya basing (o 5 )
uygulandiginda hacimde bir kiitle gerilimi veya degisiklik (e g ) Urettir ve asagidaki

denklemle tanimlanir:
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0,=K-g, (Denklem 4)
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Sekil 2.5. USE fizigi, deformasyon modelleri. Tamamen elastik malzemelerin statik
deformasyonlari, stress ¢ (birim alan basina kuvvet, iist sira), strain € (birim uzunluk
basina genlesme, orta sira) ve elastik modiilii ' (stressin, straine boliinmesi, alt sira)
ile tanimlanabilir. Bu USE’de kullanilan young (ylizeye dik, birinci siitun), shear
(ylizeye teget, ikinci siitun) ve voliim (ice dogru basing, ligiincii siitun) kuvvetlere

uygulanir (Alint1; kaynak 44).

Elastik modiilii I' ne kadar ytiksekse, doku deformasyona o kadar ¢ok direng

gosterir ve bu da sertligin artmasi olarak diisiiniilebilir.

Ultrasonografide iki cesit dalga yayilimi vardir: longitudinal ve shear wave

dalgalar

1) Longitudinal dalgalar, dalganin yayilma yoniine paralel parcacik hareketine

sahiptir (Sekil 2.6 c) ve hizlar1 hacim modiilii K kullanilarak su sekilde tanimlanir:

€, = % (Denklem 5)

Yumusak dokularda longitudinal dalga hiz1 (¢ L) yaklasik 1540 m/s’dir. B-

mod US'de longitudinal dalgalar kullanilmasina ragmen farkli yumusak dokular
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arasindaki dalga hizindaki nispeten kiiciik farkliliklar ve dolayisiyla X, elastografi

Olciimleri i¢in yeterli doku kontrastina izin vermemektedir.

2) Shear wave dalgalari, dalganin yayilim yoniine dik parcacik hareketine sahiptir

(Sekil 2.6 b) ve shear modiilii G kullanilarak su sekilde tanimlanir:

g % (Denklem 6)

Yumusak dokularda shear dalga hizi (cS) yaklasik olarak 1-10 m/s’dir.
Yumusak dokulardaki diisiik dalga hizi, dokular arasinda G degerlerinde yiiksek

farkliliklara izin vererek elastografi dl¢timleri i¢in uygun doku kontrasti saglarlar.

(a)Strain Gériintiileme (b)Shear-wave goriintiileme| (c) B-mod ultrason
Shear Dalga Longitudinal dalga
Fomp_resYon i . Partikil hareketi Partikil hareketi
oncesi I @ l .
RF echo sinyal

1 -

Kompresyon > >
sonrasi Hareket yoni Hareket yonu
C G c K
-5 = — L = —_—
; p \p

Sekil 2.6. USE fizigi, ol¢lim yontemleri. Strain goriintiilemede (a), doku yer

degistirmesi, sikistirma Oncesi ve sonrast durumlardaki arama pencereleri (kutular)
arasinda RF eko sinyallerinin korelasyonu ile olgiiliir. Shear dalgas1 goriintiilemede
(b), parcacik hareketi dalganin yayilim yoniine diktir ve shear dalgasi ( ¢S ) hiz1 shear
modiili G ile ilgilidir. B-mod US’de (c), parcacik hareketi dalga yayilma yoniine
paraleldir ve boylamsal dalga hizi cL, hacim modiilii K ile ilgilidir (Alint1; kaynak
44).

Ug tip deformasyon ve elastik modiilii birbirinden bagimsiz degildir. Doku bir

dogrultuda uzatilirken, uygulanan kuvvete dik dogrultuda sikisarak, eni daralir. Doku
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orijinal hacmini korumaya c¢alisirken, basarist ‘Poisson orani’ (v ) ile agiklanir ve

asagidaki formiil ile tanimlanir;

Her bir enine iinite i¢in lateral kontraksiyon

Poi 0 =
olsson Vran Her bir uzunlamasina tnite icin longitidunal genisleme

Yumusak dokular i¢in ‘Poisson orani’ 0, 49 ile 0, 499 arasinda degisen, her

doku i¢in sabit bir degerdir. Shear modiilii (G) ,Young modiili (E) ile orantili

oldugundan, Shear modiilii de dokunun elastisitesini gostermek adina alternatif bir

Ol¢timdiir ve arasindaki baglanti asagidaki gibidir:

E=2(v+1)G (Denklem 7)

Yumusak dokunun yiiksek su icerigi goz oniine alindiginda, sikistirilamaz bir
ortamin Poisson orani ‘v’ 0,5'e yakin bir degerdir. Bu bilgiyi Denklem 8 ile

kullandigimizda asagidaki gibi bir sonug elde ederiz:

E =3G = 3pc? (Denklem 8)

Burada dansite (p ) birimi kg/m3 ve ¢S birimi m/s‘dir. Boylece pcS? nin
birimi kg/(m*s ?)’dir ve E ve G’nin birimleri olan N/m® ya da kilopaskal ile

esdegerdir.

Young modiilii, shear modiilii ve shear dalga hizi (cs) arasindaki iliskiler
onemlidir; ¢iinkii elastografi teknigine ve cihaz iireticilerine gore farkli parametreler
kullanilmaktadir. US shear modiilii goriintiilemede, rapor edilen veya Young

modiilene doniistiiriilen shear dalga hizin1 dogrudan 6lger (45).

Onceki USE ¢aligmalar1 Young modiiliinii kilopascal (kPa) cinsinden ve shear
dalga hizin1t m/s veya cm/s cinsinden ¢esitli birimlerde bildirmektedirler ve bu da
farkl1 sonuglara yol acgtigindan son zamanlarda ortak goriis standart bir yaklagim
olarak shear dalga hizinin m/s cinsinden bildirilmesini savunmaktadir. Young modiil
birimini kilopaskal cinsinden ve shear dalga hizini m/s cinsinden birbirine

dontistiirmek i¢in asagidaki formiilden yararlanilir:

18



— (£  (Denklem9)

Young modili N/m* veya kg/(m*sz)’e es olan kilopascal cinsinden
verilmigtir. Dansite (p) birimi kg/m3 oldugundan E/(3p) teriminin birimi de

m /s 2 *dir (44,46-48).

2.4.1.2.Ultrason Elastografi Teknikleri

USE’de kullanilan statik ve dinamik yontemlerde dokuya uygulanan kuvvet
manuel kompresyon veya probdan ¢ikan akustik dalgalar yolu ile elde edilir ve doku
sertligini dolayli olarak tanimlar. Stres uygulama tiirline ve dokuda yer degisimini
saptamak ve goriintii olusturmak ic¢in kullanilan yonteme bagli olarak birka¢ USE
teknigi vardir. Bunlardan baslicalari; dokulardan sinyal toplama metodlarma gore
dokularin strain (gerinim) degerlerinin ol¢ilildiigli Strain elastografi (SE) ve
dokularda olusan shear dalgalarinin hizlarinin OSlciildiigii Shear wave elastografi
(SWE) teknigidir. Her yontem literatiirde ve ticari olarak temin edilebilen
sistemlerde c¢esitli farkli isimler kullanilarak anilir ve bu da bazi karisikliklara neden

olur (49,50).

2.4.1.2.1. Strain Elastografi Goriintiileme

Strain elastografi (SE) teknigi, giinlik pratik uygulamada ilk kullanilan
elastografi yontemi olup giiniimiizde de en sik kullanilan yontemdir. Bu yontemde
dokuya disardan prob yardimiyla kompresyon uygulanir. Kompresyon probla hafif
bastirma seklinde manuel elde edilebilecegi gibi solunum, vaskiiler pulsasyon gibi
fizyolojik komsu yapilarin yardimiyla internal de elde edilmektedir. Manuel
kompresyonla yiizeyel dokulardaki esneklik ol¢iilmektedir. Bu uyarma yonteminin
dezavantaji, kompresyonun daha derin dokulara verimli bir sekilde
iletilememesidir. Ancak dogal fizyolojik hareketten kaynaklanan uyarilmada derin

organlar degerlendirilebilir (51).

SE yontemi kompresyon uygulanilan dokuda aksiyel yer degistirmeye neden

olur ve kompresyon ortadan kalktiktan sonra komprese olan dokunun eski haline
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donmesi yani dokuda strain (gerinim, yer degistirme) olusmast temeline
dayanmaktadir. Kompresyon uygulamasi oncesi ve sonrasi elde edilen eko verileri
karsilastirilarak dokularin yer degistirme oranlar1 hesaplanir (Resim 2.7). Daha sert
dokular daha az deforme olur ve buna bagli olarak daha diisiik strain ve daha ytliksek
Young modiiliine sahiptir. Kompresyon elastografi sistemlerinde, uygulanan basinin
miktar1 ekranda bir gosterge ile gosterilir. Yer degistirme daha sonra renk kodlu bir
strain dagilim haritasina (elastogram) doniistiiriiliir ve bu genellikle yer degistirme
bilgisinin konvansiyonel B-mod goriintiileri iizerine eklenmesi ile olusturulur. Gri
veya renk skalasi kodlama kullanici tarafindan ayarlanabilir. Tipik olarak kirmuizi,
daha yumusak dokular1 temsil etmek i¢in kullanilir, mavi daha sert dokular1 temsil
eder ve sar1 veya yesil, orta esneklige sahip dokular1 temsil eder. Bu goriintiilerde
niteliksel degerlendirme yapilabilir. Ayrica renkli goriintii elastografi iizerinde ROI
araciligi ile degerlendirmek istenilen doku ile referans bir dokunun (genellikle cilt
altt yag doku) degerleri birbirlerine oranlanir ve strain ratio (strain indeks) degeri
elde edilir. Bu oran ile dokunun elastisitesi ile ilgili, elastografi tarihinde ilk yari-

kantitatif bir 6l¢ciim degeri elde edilir (44,46,52).

Sekil 2.7. Dokudan kompresyondan énce (A) ve sonra (B) geri donen RF eko
verisinin kisa bir segmentteki etkisinin sematik bir gésterimi (Alint1; kaynak 80).
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2.4.1.2.2. Shear Wave Elastografi Goriintiileme (SWE)

Shear Wave elastografi (SWE), dinamik elastografi olarak da adlandirilir. Bu
gorlintiileme yontemi dokulara dis kompresyon yerine US problari ile kisa siireli
(0,03-0,4 ms), yiiksek giicte (frekans 2,67 MHz) akustik itici radyasyon kuvveti
uygulamaktadir. Akustik yayilim kuvveti, ses dalgalarmin doku ile etkilesimi
sirasinda US dalgalarma dik olarak transvers planda yayilim gdsteren ve dokularda
kii¢iik yer degistirmelere yol acan shear wave dalgalarini olusturur. Yiiksek hizda
istin US oOrnekleme teknikleri ile bu dalgalarin dokuda ilerleme hiz1
Olciilebilmektedir. Bu shear wave dalga hizi (SWV) kullanilarak dokunun elastisitesi
Ol¢iilebilir. Young modiilii daha sonra SWV’nin bir fonksiyonu olarak 6l¢iiliir. E=
3xV2 formiilii ile hesaplanir. E, kPa cinsinden Young modiilii ve V, cm/sn cinsinden
shear wave hizidir. SWV, dokunun sertligi ile dogru orantilidir (m/s veya kPa
olarak). Doku sertligi arttik¢a, icinde yayilan SWV de ona paralel olarak artar.
Yumusak dokularda ise daha yavas hareket eden bu dalgalarin SWV, longitudinal
planda hareket eden konvansiyonel US dalgalarma gore yaklasik 1000 kat daha
yavas iken atteniiasyonlar1 ise yaklasik 10000 kat daha hizlidir (53,54).

SWE, doku elastisitesinin kullanicinin deneyiminden bagimsiz, tekrar
edilebilirliginin daha iyi oldugu ve niceliksel olarak Ol¢lime olanak taniyan bir
gorlntiileme yontemidir. Her ne kadar SWE standardize edilmis bir uygulama olsa
da yine de bazi siirlamalar1 vardir. Shear wave dalgasmin olusmasi icin belli bir
derinlik gerekmekte ve derinlik arttikca dalga atteniie olur, bu nedenle ¢ok derin
dokular (deriden >9 cm uzakta) degerlendirilemez. Ayrica shear wave dalgalar
tretmek icin yeterli bir doku derinligi gerekli olup c¢ok yiizeyel dokularda
kullanilmas ile ilgili de smurlilik vardir. Shear wave iiretmek icin gerekli olan
akustik radyasyon kuvveti, dokularda enerjiyi biriktirir ve bu da kismen 1sinma
olarak ortaya ¢ikar. Uzun siireli kullanim dokular: 1sitabilir ve tiretilen shear wave

ozelliklerini degistirebilir (55,56).
2.4.1.2.3. Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI) Goriintiileme

SWE yontemi olan Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI) tekniginde
doku disardan manuel veya fizyolojik kompresyon yerine odaklanmig bir US probu

ile olusturulan akustik radyasyon kuvveti ile uyarilir. ARFT ile doku icinde ilerleyen
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tanisal gri-skala goriintiillemeden sorumlu primer US dalgalarina dik, yatay eksende
yayilim gdsteren shear dalgalar olusturulur. Dokuda ARFI 6ncesi elde edilen goriintii
ve sonrasi ile olusan yer degisikligi gorintiilenir. Olusan doku yer degisikligi,
uygulanan ARFI’nin kuvvet giicii ile direkt iligkilidir. Ses dalgas1 yoniinde dokuda
olusan itme kuvveti sonras1 yumusak doku sert dokudan daha fazla yer degistirme
gosterir. ARFI tekniginde SWV Olgiilmeden sadece dokularda olusan yer
degisiklikleri Olciilerek kalitatif degerler elde edilebildigi gibi SWV Olctimii ile de
dokunun elastisitesini gosteren kantitatif degerler elde edilebilmektedir. Kantitatif
degerlendirmede SWV’nin yiiksek olmasi doku sertliginin arttiginin gostergesidir.
ARFI tekniginde SWV olctimii ROI ile belirlenen 1x0,5 cm boyutlarinda bir
kutucukta yapilir. SWV birimi m/sn ile ifade edilir. Bu teknikte elastogram, goreceli
doku sertligini gdsteren renk kodlu ya da gri kodlanabilir. ARFI yonteminde 9 MHz
gibi yiiksek titresimli problarin kullanimi ile derin yerlesimli lezyonlarin
degerlendirilebilmesi diger elastografi yontemlerine gore avantajlarindan biridir.
SE’ye gore daha az kullanici bagimlhidir. Bu goriintiileme yaklasimi Siemens

cithazinda Virtual Touch Imaging (VTI) olarak uygulanmaktadir (46,57,58).

2.4.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRGQG), giiglii bir manyetik alan iginde
radyofrekans (RF) dalgalar1 kullanarak olusan sinyallerin toplaminin kesitsel
gorlintiiye ¢evirilmesini temel alan bir goriintiileme yontemidir. MRG’nin ge¢misi
1924 yilinda hidrojen atomunun manyetik 6zellik gdstermesi kesfine kadar dayanir.
Temel fizik prensiplerini 1946 yilinda tanimlayan Purcell ve Bloch 1951 yilinda
Nobel fizik 6diiliinti kazanmistir. MRG’y1 ilk defa kullanan Paul C. Lauterbur’dir.
MRG klinik kullanima girdigi ilk yillardan itibaren iyonizan radyasyon igermemesi
ve miilkemmel yumusak doku kontrasti saglamasi nedeniyle uygulama alani her
gecen giin artan ve bir¢cok hastaligin tan1 ve izleminde ilk sirada istenen tibbi

gorlintiileme yontemi konumundadir (59-61).
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2.4.2.1. Temel Fizik Prensipleri

Atom c¢ekirdeginin temel yapisini niikleon ad1 verilen pozitif yiiklii proton ve
yiiksiiz olan nétronlar olusturur. Notron ve protonlar kendi akslar1 etrafinda donerler
ve buna ‘spin hareketi’ adi1 verilir. Spin hareketi niikleonun ¢evresinde dogal olarak
bir manyetik alan meydana getirir ve bu alan niikleonlar1 manyetik alana duyarh
kilar. Cekirdeginde cift sayida niikleon var olan atomlarin niikleonlar1 birbirinin spin
hareketlerini nétralize ederler ve net spin momenti sifirdir. Cekirdeginde yalnizca tek
sayida niikleon bulunan atomlarda manyetik dipol momenti vardir ve bunlar
manyetik rezonans (MR) gosterirler. Hidrojen atomu c¢ekirdeginde tek bir proton
olmasi nedeniyle gii¢lii manyetik alana sahiptir. insan viicudunun biiyiik kismini1 su
olusturdugundan dolay1 viicutta ¢ok yogun bulunan bu ¢ekirdek sinyal kaynagi

olarak idealdir (62,63).

Normalde insan viicudundaki hidrojen dipolleri rastgele konumlanmakta olup
olusan net manyetizasyon sifirdir. Viicuttaki protonlar manyetik alan igerisine
konuldugunda manyetik alan yoniine paralel ve antiparalel olarak dizilim gosterirler.
Diisiik enerji seviyesine sahip protonlar paralel yonde dizilir, yiiksek enerji
seviyesine sahip protonlar antiparalel yonde dizilirler. Daha az enerji
gerektirdiginden atomlarin milyonda biri kadar1 paralel yonde daha fazla olmak
tizere dizilim gosterirler ve bu kiiciik fark sayesinde net longitudinal manyetizasyon

adi1 verilen bir manyetik kuvvet olusur (64-66).
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"Net Magnetization"

Sekil 2.8. Solda hidrojen atomlarinin dogal dizilimi ve birbirini sifirlayan daginik
yerlesimli manyetik alan vektorleri. Sagda By yonilinde uygulanan manyetik alan
icerisinde hidrojen atomlarinin paralel ve anti-paralel dizilimi (Alint1: Kaynak (66))

Manyetik alanin protonlara ikinci etkisi, protonlarin kendi ekseni etrafinda
donerek yaptiklar1 spin hareketine ek olarak By manyetik alan etrafinda topacin
yaptigina benzer bir presesyon (salinim) doniisii saglamasidir. Presesyonun
olusabilmesi icin giiclii bir manyetik alan gerekmektedir. Presesyon hizi ile manyetik
alan siddeti dogru orantilidir.

Protonun presesyon frekansi Larmor denklemi ile tanimlanir:

0n=v. Bo

o = Presesyon frekans1 (MHz)

By = Manyetik alanim giict

v = sabit (gyromanyetik oran, her atom i¢in farklidir)
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Spin Precession

Sekil 2.9. Manyetik alan igerisinde hidrojen atomunun presesyon hareketi
(https://www.radiologycafe.com/radiology-trainees/frcr-physics-notes/introduction-
to-mri).

Magnetic field
applied

MR’de enerji transferi RF dalgalar1 yoluyla olur. Protonlarin Larmor frekansi
ile ayn1 frekanstaki RF dalgalar1 enerji transferini miimkiin kilar. Protonlara 90° RF
pulsu uygulanmasindan sonra protonlar enerji kazanarak daha ¢ok sayida proton
yiiksek enerjili antiparalel konuma geger ve protonlar manyetik alana dik
konumlanir. Bu duruma ‘transvers manyetizasyon’ denir. RF pulsunun ikinci etki ise
protonlarin  salinimlarinda  out-of-phase  konumundan in-phase konumuna
ge¢meleridir. RF pulsu kesilince in-phase konumunda senkron presesyon yapan
protonlar bu davranisini kaybederek out-of-phase konuma gecerek eski durumlarina
geri donerler. Transvers manyetizasyon azalirken, longitudinal manyetizasyon tekrar
olusmaya baslar. Bu olaya ‘Free Induction Decay’ (FID) sinyali denir. Bu esnada
diisiik enerjili konuma gegen protonlar RF dalgasi yayar ve bunlardan toplanan

sinyallerden bilgisayar yardimiyla goriintii elde edilir (67,68).

2.4.2.1.1. Relaksasyon

RF pulsu kesilince protonlarin yliksek enerjili konumdan bastaki diisiik

enerjili konumuna geri dénmesine ‘relaksasyon’ denir. Iki gesit relaksasyon vardir;

1. T1 Relaksasyon (spin-gevre etkilesimi): RF pulsu kesilince antiparalel
protonlarin parelel konuma geri donmesiyle longitudinal
manyetizasyonun tekrar olugsmasina denir. Longitudinal manyetizasyonun

%63 1iniin tekrar geri kazanilmasi i¢in gegen zamana ‘T1 zamani’ denir.
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Farkli boyutta ve konsantrasyonda makromolekiil igerdikleri igin

dokularin T1 zamanlar1 faklidir.

2. T2 Relaksasyon (spin-spin etkilesimi): RF pulsu ile olusmus transvers
manyetizasyonun kaybolmasina denir. Transvers manyetizasyonun
%37’sinin kaybedilmesi i¢in gegen zamana ‘T2 zamani’ denir. Dokularin

T1 zamani T2 zamanindan her zaman daha uzundur (64).

Signal Intensity

a. T1 relaxation

63%1—
b.T2
relaxation

A
¥ime

AN
TV

180° 180° 180°
i RF RF RF
: pulse pulse pulse
= !
TR TE TE TE

Signal Signal Signal
Resim 2.10. T1 ve T2 relaksasyon grafigi
(file:///C:/Users/HP/Desktop/Understanding_ MRI_Basic_MR_physics_for_physicians)
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2.4.2.2. MRG Cihaz1

MRG cihazinin temel pargalari; manyetizmay1 saglayan temel bilesen ‘ana
magnet’, manyetik alanin mekansal kodlanmasini saglayan ‘gradiyent sargilar’, hem
alic1 hem de verici olarak gorev yapabilen ‘RF sargilar’ ve goriintiiniin doniisiimiinii
saglayan ‘veri toplama ve isleme sistemlerinden’ sorumlu olan bilgisayardan olusur

(65).

Magnet, MRG sisteminin kalbi, ¢cok gii¢lii manyetik alan {ireten biiylik bir
miknatistir. Miknatislar manyetik alan giici, sekil ve malzeme bakimindan
“rezistiv”’, “permanant” veya “sliper konduktiv” tiplerinde olabilir. Rezistiv ve
permanent tiplerde manyetik alan en fazla 0.3-0.5 Tesla (T) giiciinde olabilir. Siiper
konduktiv magnetlerde iist siir klinikte 3.0 T olmakla birlikte gelisen teknoloji ile
birlikte bircok merkezde 7.0 T cihaz ile de ¢alismalar yapilmaktadir. Permanent
magnetler demir (Fe), nikel (Ni), kobalt (Co) gibi lizerlerinde siirekli manyetizasyon
bulunduran metallerin karigimindan yapilir. Cok agir olmasi dezavantajidir; ancak
sogutucu gaza ve elektirige gerek olmamasi sebebiyle masrafi diisiiktiir. Siiper
konduktiv magnetlerde manyetik alan olusturmak i¢in niyobyum titanyum alasimlari
gibi  siiperiletken malzemelerden yapilir. Sogutulmalar1  yiiksek maliyet
gerektirmesine ragmen, hizli ve daha kaliteli gorlintiiler iiretilmesine olanak
saglarlar. Siiperkonduktiv ve rezistiv magnetlerde elektirik akimi gegirilen bobin

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

2.4.2.3. Goriintii Olusumu

MRG’de goriintii olusumunun temeli dokularin relaksasyon siirelerinin farkli

olmasina dayanmaktadir (69).

2.4.2.3.1. Sinyal Toplama ve Koiller

Magnet igerisindeki manyetik alan1 kademeli olarak arttirip-azaltir. Protonlar
farkli manyetik alana maruz kalinca farkli salinim gosterirler ve her bir kesitten farkli

sinyal alinir. Goriintiiniin olusabilmesi i¢in relaksasyon siiresinin farkliliklarinin
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algilanmas1 gerekmektedir. Bu farkliliklarin algilanmasini saglayan yapilara koil ad1

verilir (70).

2.4.2.3.2. Kesit Belirleme, Sinyal Kodlama ve Gradientler

Gradient, bir manyetik alanin uzayda nasil degistigini tanimlar. Bir MR
tarayicisindaki gradient sargilar, MR sinyalinin 3 boyutta kodlanmasini saglayan
birbirine dik 3 bobin setinden olusur. Bobinlerden gecen akim sayesinde manyetik
alanin giicli uygulanan gradient alanin yonii boyunca degisir. Bu yontem ile yalnizca
istenilen alandan sinyal toplanabilir. Gradientler, magnet i¢inde X, y, z yOniinde
dizildiginden dolay1 MRG’de ii¢ boyutta goriintii elde edilir. Bu gradientler goriintii
almacak kesit disindaki diger protonlara manyetik alanin giiciinden az veya ¢ok
manyetik alan uygular. Bununla kesit disinda kalan protonlar farkli manyetik alana
maruz kalip farkli frekansta salimim gosterirler ve gonderilen RF dalgalarindan
etkilenmezler ve rezonans dis1 kalmasi saglanir. Bunu gergeklestirmek igin, cihazin
‘gantri’ ad1 verilen merkez boslugu boyunca, bir kesit kodlama gradienti olusturulur.
Yani z ekseni boyunca manyetik alanin giicii giderek artan ya da azalan sekilde hizla
degistirilir. Boylece z ekseni boyunca manyetik alanin giicii farkli yerlerde farkli
degerde olur. Verilen RF pulsu da sadece ilgili alandaki protonlar ile rezonansa girer.
Diger alanlar rezonans dis1 kaldigi i¢cin MR sinyaline katkilart olmaz. Boylece z
ekseninde sadece kesite girmesi istenen protonlar goriintiiye sinyal vermis olur. Kesit
belirlenmesinden sonra, ilgili kesitten gelen sinyaller ayristirilip goriintiide dogru
yerine konulur. Ayristirma siireci faz kodlama ve frekans kodlama gradientleri ile
gerceklestirilir. Sinyallerin islendigi bu matematiksel isleme “Fourier dontisimii”

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 goriintii matriksindeki bilesenlere gidecek bilgilerin kodlanmasi igin
uygulanan iki ayr1 manyetik alan gradientidir. Once z ekseninde ¢alistirilan gradient

ile kesit belirlenir. Frekans ve faz kodlama gradientleri ile o kesitteki satir ve
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kolonlar birbirinden ayrilir ve bdylece sinyal toplanan kesitte sinyalin hangi

vokselden geldigi belirlenir.

2.4.2.34. ‘K’ Alam

‘k’ alani, bir MR kesitinin ham bilgisini i¢eren matriks formunda depo
alanidir. Fourier transformasyonu sonrasi gelen frekans ve faz bilgileri analiz
edilerek goriintli olusturulur. Frekanslar genelde x eksenine, fazlar ise y eksenine
kodlanir ancak tam tersi de olabilir. islem bittiginde ‘k’ alaninda, goriintiiyii

olusturacak tiim voksellere ait faz ve frekans bilgileri mevcuttur (72,73).

2.4.2.4. MRG’de Kullanilan Temel Sekanslar

MR sinyali olusturmak i¢in uygulanan RF puls, gradient ve sinyal toplama
stireglerini gdsteren verilere ‘sekans’ ad1 verilir. MRG’de kullanilan 3 temel sekans;

spin eko, gradient eko ve inversion recovery’dir.

2.4.2.4.1. Spin Eko (SE) Sekansi

MRG’de en sik kullanilan sekans tipidir. Tipik olarak 90° RF ve ardindan bir
veya daha fazla 180° RF pulslarindan olusur. RF pulslar ile birlikte kesit belirleme
gradienti uygulanir. 90° ve 180° RF pulslar kesit goriintiisii elde edilirken faz
kodlama sayis1 kadar tekrar edilir. Faz kodlama sayisi, matriks ebatlarmi belirten
degerlerde ilk rakamdir. Spin eko sekanslarda goriintiiniin T1, T2 ya da proton
dansite (PD) agirlikli olmasin1 TR ve TE degerleri belirler. Dokuya gonderilen 90°
RF pulsundan maksimum sinyal toplanincaya kadar gegen siireye TE (time to echo),
90° RF pulslar1 arasindaki siireye ise TR ( time repetition) denir. Dokular arasinda
longitudinal relaksasyon farklar1 agiga c¢ikartilacaksa (T1 agirlikll), TR kisa
tutulmalidir. Ayrica T1 agirliginin miimkiin oldugunca fazla olmasi i¢in TR’nin kisa
tutulmasi1 disinda, TE nin de kisa olmasi1 gereklidir. TE nin kisalmas1 goriintiiniin T2
agirh@m azaltir. Inceleme alanindaki proton yogunlugu sinyal ve kontrasta direkt

etki eder T1 ve T2 agirliginin en aza indirildigi goriintiiler PD agirliklidir (74).
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2.4.2.4.2. Invercion Recovery (IR) Sekansi

SE sekansinin bir varyantidir. Once 180° RF puls uygulanir, longitudinal
manyetizasyon tersine g¢evrilir. Bu puls sonrasinda protonlar, longitudinal
relaksasyon stirelerine gore eski konumlarma donerler. Belli bir siire sonra 90° RF
puls uygulanir ve sekans SE gibi devam eder. Inversion time, ilk 180° puls ile 90°
puls arasindaki zamandir ve goriintii kontrastin1 saglayan esas parametredir. ikinci

180° puls spin ekodaki ile ayni1 etkiyi yapar (75).

2.4.2.4.3. Gradient Eko (GE) Sekansi

90° den kiiciik degerde tek bir RF puls uygulanir. GE sekanslarda sapma agis1
olan Flip angle 90°’den kiigiik olmalidir.180° refaze puls uygulanmaz. Bunun yerine
gradient sistem (frekans kodlama gradienti) kullanilarak ayni etki saglanmaya
calisilir. Flip angle 90° den kiigiik oldugu i¢in her zaman bir longitudinal
manyetizasyon vardir ve tamamen kaybolmadigi i¢in yeniden olusmasi i¢in gegen

siire daha azdir (76).

2.4.2.5. T2* Haritalama

T2* relaksasyonu, lokal manyetik alan inhomojeniteleri, dokularin duyarlilik
farkliliklari, gradient sargilar gibi faktorlere baglh faz kaybi ile olusan transvers
relaksasyondur. Hem mikroskopik manyetik ¢evre hem de manyetik alan
inhomojenitesine etki eder. SE sekanslarda manyetik alan inhomojenitesine bagl etki
180 ° RF puls ile elimine edilmekte iken GRE sekanslarda inhomojeniteye bagli
etkiler belirgindir. GRE sekanslarda bu 180° puls olmadigindan gradient g¢eviriciler
ile benzer etki olusturulmaktadir. T2* goriintiileme GRE sekansi ile yapilir. Bunun
icin daha uzun TE, daha kii¢iik flip angle acis1 ve daha uzun TR kullanilir. T2*
relaksasyon, her zaman T2 relaksasyonundan kisadir. T2* relaksasyonu GRE
sekanslardaki kontrastin temelini olusturur. T2* agirlikli GRE sekanst SWI
(susceptibility-weighted imaging), perfiizyon, fMRI incelemede ve demir birikimi

Ol¢timlerinde kullanilir (60,61).
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Dokularin T1 ve T2 relaksasyon siirelerinin saptanmasi i¢in haritalama
yontemleri gelistirilmistir. Standart MRG’de bir faz kodlama basamagi i¢in bir TR
araliginda bir TE zamaninda veri toplayip gorintii olusturulurken, haritalama
yonteminde birka¢ TE’de ardisik veri toplanip goriintii olusturulur. Farkli TE’lerde
doku sinyalinin nasil degistigi matematiksel olarak hesaplanarak vokselin ortalama
relaksasyon siiresi saptanir. T2* haritalama multi-eko GRE sekansiyla, en az 8 farkl
TE ile elde edilir. Doku haritalamanin en biiyilk avantaji, dokular arasindaki

relaksasyon siire farklarin1 ortaya koyarak doku bilesenleri hakkinda daha dogru

bilgiler sunmasidir (77,78).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif ¢alisma, Haziran 2020 ile Nisan 2021 tarihleri arasinda Diizce
Universitesi T1ip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dali’nda gergeklestirilmistir.
Calismaya herhangi bir nedenle klinik branglar tarafindan istenilen diz MRG olgulari
dahil edildi. MRG incelemede troklear kikirdakta patoloji olmayan 41 normal olgu
ile troklear kartilajda Outerbridge’in artroskopi evreleme sistemini temel alan
“Modifiye MRG Evreleme Sistemi” ne gore erken evre kondromalaziyi diislindiiren
(kartilajda kalinlik, sinyal degisikligi ve yiizeyel fissiir) bulgular1 olan grade 1 ve
grade 2, 41 olgu calisma grubuna dahil edildi. Calismaya dahil edilen toplam 82
olgunun 41°1 kadin, 41°1 erkekti.

Inceleme oncesi tiim olgularm boyu ve kilosu 6l¢iildii, VKI hesaplandi. Tiim
olgulara diz agrisiin hangi lokalizasyonda oldugu ve sigara icip- icmedigi

sorgulandi.

Calismaya dahil edilen olgularin troklear kikirdaginda, T2* haritalama
yontemi ile elde edilen goriintiiler kullanilarak transvers relaksasyon zamanlar1 (T2)
Olciildii. Kikirdak aksiyal planda medial, lateral ve interkondiler boliimlere ayrilarak
her bir bolge i¢in serbest inceleme alan1 (ROI) kullanilarak en az 3 6l¢tim yapildi ve
ortalama degerlerler kaydedildi. Tiim ¢ekimler 3 T MRG sisteminde (Siemens
Magnetom Skyra, Erlangen) faz dizilimli diz sargis1 kullanilarak gergeklestirildi.
MRG protokolii belirtilen sekanslar1 icermekteydi: 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), yag baskili 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 yag baskili 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). Kikirdaga ait T2* haritalama FLASH multieko
(5 eko) sekans1 kullanilarak Maplt yazilimi araciligiyla olusturuldu.
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Olgular MRG yapildiktan sonra US incelemesine alindi. Ultrasonografik
incelemeler, Siemens Acuson-S2000 (Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) US
cihazinda 914 (4-9 MHz) lineer prob kullanilarak gergeklestirildi. Bu ¢alismada tiim
olgulara incelemeler sabah saatlerinde gerceklestirildi. Ayrica elastografi degerlerini
etkileyebilecegi i¢in hastalarin 6nceki giin kosma, agirlik kaldirma gibi agir fiziksel
aktiviteler yapmasina izin verilmedi. inceleme sirasinda hastalar, dizleri fleksiyonda
olacak sekilde muayene masasma en rahat viicut pozisyonunda uzanmalar istendi
(Sekil 3.1). Probun kompresyon etkisinden kac¢inabilmek i¢in bol miktarda US jeli
kullanildi ve prob basing uygulamadan suprapatellar bolge tlizerine dik ve
uzunlamasina yerlestirilerek inceleme yapildi. Gri skalada troklear kikirdak kemigin
keskin korteksi ile suprapatellar yag doku arasinda kuvvetli yankisiz bir doku olarak
goriildii. Troklear kikirdak B-mod US kullanilarak tarandi. Kikirdak medial kondil,
lateral kondil ve interkondiler bolgeye ayrilarak her bir bodlgenin santralden
kalinliklar1 6lgiildi. Daha sonra Virtual Touch Quantification (VTQ/ARFI)
yontemiyle onceden belirlenmis 5x5 mm boyutundaki ROI sirayla her ii¢ bolgeye
yerlestirilerek SWV degerleri 6l¢iildii ve kaydedildi. Her bir bolge icin en az 3 6l¢giim
yapilarak ortalama degerler kaydedildi ve m/sn birimiyle dokunun sertlik diizeyi

belirlendi.
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Sekil 3.1. Troklear kikirdak goériintiilenmesi sirasinda uygulanan US teknigi

Calismaya 18 yasindan biiylik olgular dahil edilmis olup ge¢miste diz
eklemine dair bir hastaliktan tedavi goren ya da opere olanlar, alt ektremite travmasi
ya da kirigi olanlar, diz ekleminde tendon ve ligament yirtig1, diz eklemi icerisine
lokal steroid enjeksiyonu, herhangi bir sistemik, otoimmiin veya metabolik hastalig

olanlar ¢alisma dig1 birakilmustir.

Bu tez ¢aligmasi; Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Invaziv Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanligi’ndan 07.12.2020 tarih ve 2020/262 sayili etik

kurul onay1 alinarak yapilmstir.
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Istatistiksel Analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile
incelendi. Normal dagilima sahip 6zelliklerin iki bagimsiz grupta karsilastirilmasinda
Student t testi ile yapildi. Normal dagilmayan oOzelliklerin iki bagimsiz grupta
karsilagtirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Sayisal degiskenler arasindaki
iligkiler Spearman korelasyon katsayisi ile test edildi. Tanimlayicr istatistik olarak
sayisal degiskenler icin ortalama+standart sapma, kategorik degiskenler i¢in ise say1
ve % degerleri verildi. Istatistiksel analizler icin SPSS Windows version 23.0 paket

programi kullanilip p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda normal grupta 41 olgu, calisma grubunda 41 olgu olmak
tizere toplam 82 olguya MR T2* haritalama, gri skala US ve VTQ/ARFI yontemiyle
SWE vyapildi. Yapilan Ol¢iimlerde normal grup ile ¢alisma grubu arasinda T2*
haritalama ve SWE degerleri ile kikirdak kalinligi bakimindan farkliliklarinin olup-

olmadig1 kantitatif olarak degerlendirildi.

Normal grupta olgularin 26’s1 (%62,5) kadin ve 15’1 (%37,5) erkekti. Calisma
grubunda olgularin 15’1 (%37,5) kadin ve 26’s1 (%62,5) erkekti. Cinsiyet dagilimi
bakimindan gruplarin istatistiksel olarak farkli oldugu gériildii (p=0,027).

Normal grupta olgularin yas ortalamast 30,27+9,63 (30) yil (min.18-
maks.51), calisma grubunda olgularin yas ortalamasi 39,36+10,96 (38) yil (min.21-
maks.66) olup yas degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli diizeyde farka

rastland1 (p=0,001).

Normal grupta olgularin viicut agirligi ortalamalar1 73,50+16,00 (78)
(min.46- maks.100) kg, calisma grubunda olgularin viicut agirhigi ortalamalari
76,88+17,00 (73) (min.48- maks.120) kg idi. Viicut agirligi dagilimi bakimindan
gruplarin istatistiksel olarak benzer oldugu goriildii (p=0,358).

Normal grupta olgularin boy ortalamalar1 169,12+11,00 (165) (min.155-
maks.192) mm, calisma grubunda olgularin boy ortalamalar1 171,434£9,00 (173)
(min.150- maks.188) mm idi. Boy ortalamalar1 bakimindan gruplarin istatistiksel

olarak benzer oldugu goriildii (p=0,287).

Normal grupta olgularin viicut kitle indeksi (VKI) ortalamalar1 25,67+5,41
(26,1) (min.17,63- maks.38,86), calisma grubunda olgularin VKI ortalamalari
26,24+597 (24) (min.17,63- maks.45,31) idi. VKI dagilim bakimindan gruplarin
istatistiksel olarak benzer oldugu goriildi (p=0,651).

Normal grupta agr1 lokalizasyonu olgularin 34’tiinde (%85) anteriorda,
2’sinde (%5) diffiiz, 3’iinde (%7,5) lateralde ve 1’inde (%2,5) posteriordaydi.

Calisma grubunda agr1 lokalizasyonu olgularin 27’sinde (%64,3) anteriorda, 3’linde
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(%7,1) diffiiz, 7’sinde (%16,7) lateralde ve 5’inde (%11,9) posteriordaydi. Agri
dagilimi bakimindan gruplarin istatistiksel olarak benzer oldugu gorildi (p>0,05).

Normal grupta olgularin sigara igme ortalamalar1 8,14+6,72 (5) (min.1-
maks.20) paket yili, calisma grubunda olgularin sigara igme ortalamalar1 12,15+8,56
(10) (min.3- maks.28) paket yil1 idi. Sigara igme bakimindan gruplarin istatistiksel
olarak benzer oldugu goriildii (p=0,221).

Normal grupta olgularin 16’s1 (%40) sag diz ve 24’1 (%60) sol dizden ¢ekim
gerceklesmistir. Calisma grubunda olgularin 19°u (%45,2) sag diz ve 23’1 (%54,8)
sol dizden cekim gerceklestirildi. Yon dagilimi bakimindan gruplarin istatistiksel
olarak benzer oldugu goriildii (p=0,688). Cinsiyet, agr1 lokalizasyonu, yon analizleri

Tablo 4.1° de gosterildi.

Yas, boy, kilo, VKI, sigara iciciligi analizleri Tablo 4.2 de gdsterildi.

Tablo 4.1. Normal ve ¢alisma grubunda nitel degiskenlerin karsilagtirilmasi

Normal Grade 1-2 Toplam p
n %o n %o n %o
Cinstyet
Erkek 15 375 26 62.5 41 100 0,027
Kadin 26 625 15 375 4 100
Yon
Sag 15 40 159 452 35 852 0,632
Sol 24 60 23 548 47 1148
Agn
Anteior 34 85 27 64.3 61 1493 0.156
Diffiiz 2 5 3 7.1 5 12.1
Lateral 3 7.3 7 16,7 10 2472
Posterior 1 2.5 5 119 4] 14 4

F degeri Pearson ki kare testinden elde edilmistir.
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Tablo 4.2. Normal ve ¢aligma grubunda nitel demografik parametrelerin

karsilagtirilmasi

Normal Calisma

ortxss (M) Min Maks ortEss Min Maks p

Yas  302739,63(30) 17 51  3936+1096(38) 21 66 0,001

VEI  2567+£541(26,1) 1763 3886 26244597(24) 1763 4531 0651

Boy  169,12+11.00(165) 155 192 17143+£5.,00(173) 150 188 0287

Kilo 7350£16,00(78) 46 100 7688=17.00(73) 48 120 0358

Sigara 8,1446.72 (5) 1 20 12155856(10) 3 28 0221

P deferi student { testinden elde edildl.

Normal grupta olgularin US’de kikirdak kalinlik 6l¢timleri medial kondilde
(MK) 2,05+0,35 (2,05) mm, interkondiler (IK) alanda 2,34+0,45 (2,4) mm ve lateral
kondilde (LK) 2,09+0,31 (2,1) mm idi. Caligma grubunda olgularin US’de kikirdak
kalmhk Ol¢iimleri MK 2,38+0,46 (2,4) mm, IK 2,76+0,60 (2,75) mm ve LK
2,48+0,39 (2,45) mm idi. Kikirdak kalinliklar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde farklilik gozlendi. Kikirdak kalinliklarinin normal grupta
calisma grubuna gore MK (P=0,002), IK (P=0,002) ve LK’de (P=0,001) istatistiksel

olarak anlamli diizeyde diisiik degerler olduklar1 gézlendi.

Normal grupta olgularin MRG’de kikirdak kalinlik 6l¢timlert MK 2,05+0,44
(2) mm, 1K 2,54+0,55 (2,45) mm ve LK 2,12+0,35 (2,2) mm idi. Calisma grubunda
olgularm MRG’de kikirdak kalmlik &lgiimleri MK 2,41+0,51 (2,4) mm, IK
3,16+£0,85 (3,1) mm ve LK 2,53+0,47 (2,5) mm idi. Kikirdak kalinliklar1 agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gozlendi. Kikirdak
kalmliklarmmn normal grupta ¢alisma grubuna gére MK (P=0,003), IK (P=0,001) ve
LK’de (P=0,001) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik degerler olduklar

gbzlendi.

Normal grupta olgularm SWV degeri MK 5,47+1,02 (5,32) m/sn, IK
5,83+1,02 (5,67) m/sn ve LK 5,69+1,14 (5,75) m/sn idi. Caligma grubunda olgularin
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SWYV degeri MK 4,89+1,23 (4,58) m/sn, 1K 5,07+1,36 (4,64) m/sn ve LK 5,58+1,39
(5,33) m/sn idi. SWV degeri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde farklilik gézlendi. SWV degerinin ¢aligma grubunda normal gruba gére MK
(P=0,023) ve IK (P=0,001) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiikk degerler
olduklar1 gozlendi. LK’de ise ¢alisma grubunda normal gruba gore diisiik degerler

kaydedilmekle beraber istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P=0,753).

Normal grupta olgularin T2* haritalamada elde edilen degeri MK 27,32+4,42
(28,7) ms, IK 30,04+4,93 (31,38) ms ve LK 28,88+3,71 (28,62) ms idi. Caligma
grubunda olgularmm T2* haritalamada degeri MK 31,16+4,48 (31,48) ms, IK
34,57+5,27 (34,73) ms ve LK 32,84+3,95 (32,98) ms idi. T2* haritalama degeri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde farklhilik gozlendi. T2*
haritalama degeri normal grupta calisma grubuna gére MK (P=0,001), IK (P=0,001)
ve LK’de (P=0,001) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik degerler olduklar

gozlendi.

US ve MR kalinlik, SWV ve T2* haritalama degerlerin analizleri Tablo 4.3’
de gosterildi.
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Tablo 4.3. US ve MR kalinlik, SWV ve T2* haritalama parametrelerinin gruplar

arasi karsilastirilmasi

Normal Caligma
ort+55 Medyan  ort=55 Medyan Pl
US kalnhk ME 2.05+£035 2,05 2 38+0.46 2.4 0,002
US kalinhk IK 2.3440 45 2.4 2.76=x0,60 2,75 0,002
US kalinhk LK 2,05x0.31 21 2.48+0.3% 245 0,001
SWV degenn MK 547102 5,32 4,85+1.23 4,58 0,023
SWV degen IK 5,83£1.02 5,67 5,07+1.36 4.64 0,001
SWV degenn LK 5,69x1 14 5,75 5,58+1 3% 53,33 0,753
MR kalinhik ME 20520 44 2 24120 51 24 0,003
MR kalinhk TK 2,540 55 245 3,16x0.85 3.1 0,001
MR kalinhk LK 2124035 22 2.53x0.47 2.5 0,001
T2* haritalama ME 273224 42 287 31,164 48 3148 0,001
T2* hantalama TK 30,044 .53 31,38 34,57+5 27 34,73 0,001
T2* hantalama LK 2888371 28,62 32,843 95 32,98 0,001
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5. OLGU ORNEKLERI

Sekil 4.1. Olgu 1, 30 yas, erkek, MRG’de normal troklear kikirdak bulgular
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Sekil 4.2. Olgu 1, 30 yas, erkek, ayn1 olgunun MRG kikirdak kalinlik 6lgtimii ve T2*

haritalamasi

Sekil 4.3. Olgu 1, 30 yas, erkek, ayn1 olgunun US goriintiisii ve kikirdak kalinlik 6l¢timii
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Sekil 4.4. Olgu 1, 30 yas, erkek, ayni

hastanin SWE goriintiileri
a) MK SWV
b) IK SWV

¢) LK SWV
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Sekil 4.5. Olgu 2, 27 yas, erkek, MRG’de troklear kikirdakta kalinlik ve ekojenite artisi
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Sekil 4.6. Olgu 2, 27 yas, erkek, ayn1 olgunun MRG kikirdak kalinlik 6l¢iimii ve T2*

haritalamasi

Sekil 4.7. Olgu 2, 27 yas, erkek, ayn1 olgunun US goriintiisii ve kikirdak kalinlik 6l¢timii
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Sekil 4.8. Olgu 2, 27 yas, erkek, ayni

hastanin SWE goriintiileri
a) MK SWV
b) IK SWV

¢) LK SWV
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6. TARTISMA

Osteoartrit (OA), esas olarak hiyalin eklem kikirdaginin ilerleyici kayb1 ile
karakterize heterojen ve cok faktorlii bir hastaliktir. Tiim eklemler arasinda en sik
etkilenen diz eklemidir. Diz OA'nin patogenezi, normal mekanik streslere
dayanamama, smirl1 besin kaynagi, hiicre dis1 matriks bilesenlerinin yetersiz sentezi,
proteinazlarin artan sentezi gibi eklem kikirdagindaki biyomekanik ve biyokimyasal

degisikliklerle iliskilendirilmistir (79,80).

Saglikli ve patolojik eklem kikirdagini incelemek igin birden fazla
goriintiileme yontemi kullanilmistir. Rutinde en sik tercih edilen goriintiileme
yontemi olan konvansiyonel radyografi, eklem boslugunun degerlendirilmesi yoluyla
dolayli bir eklem kikirdagi ol¢imii saglar, ancak erken kondral hasari ve fokal

kikirdak kaybini saptayamaz (81).

Eklem kikirdak hasarlanmasinda erken degisiklikler kikirdak su igeriginde
artig, proteoglikanlarin (PG) kaybi ve kollajen liflerinin bozulmasindan olusur. Erken
OA asamalarinda goriilen bu bulgular klinik olarak asemptomatik oldugundan, erken
teshis yontemine ihtiya¢ duyulmaktadir. Standart MRG ve US teknikleri PG kaybi1
gibi kikirdak matriksindeki erken dejeneratif degisikliklerin nicellestirilmesinde
yetersizdir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda MRG haritalama teknigi ve SWE
yonteminin diz kikirdagindaki patolojik degisikliklerin degerlendirilmesinde dnemli
yontemler oldugu goriilmiistiir. Bu iki yontem OA’in erken evrelerinde kikirdakta
yapisal ve fonksiyonel degisiklikleri tespit etmede hassastir; bu da erken tedavi
ithtiyacin1 belirlemek, tedaviye yaniti izlemek ve hastaligin ilerlemesini onlemek

acisindan son derece degerlidir (82-84).

Bu bilgiler goz oniinde bulundurularak, calismamizda MRG incelemede
troklear kikirdakta patoloji olmayan 41 normal olgu ile troklear Kkartilajda
Outerbridge’in artroskopi evreleme sistemini temel alan “Modifiye MRG Evreleme
Sistemi” ne gore erken evre kondromalaziyi diisiindiiren (kartilajda kalinlik, sinyal

degisikligi ve yiizeyel fissiir) bulgular1 olan grade 1 ve grade 2, 41 olgu c¢alisma
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grubuna dahil edildi. Bu iki grubun MRG T2* haritalama ve SWE yontemleri ile

elde edilen sonuclar1 degerlendirildi.

MRG eklem kikirdagini degerlendirmek i¢in rutinde en ¢ok tercih edilen
yontem olmasima ragmen yine de bazi genel dezavantajlar1 vardir. Ozellikle MRG
yapilamayan hastalarda eklem kikirdagini degerlendirmek i¢in tercih edilen ilk
goriintiileme yontemi US olabilir. Aghaghazvini ve arkadaslar1 (ark.) US’nin
kikirdak incelemesindeki etkinligini degerlendiren bir g¢alisma yapmislardir. Bu
caligmada spora bagli patolojiler nedeniyle artroskopi adayi olan tiim hastalara
ameliyattan 1 giin 6nce US taramasi yapilmistir. Tim hastalarin US’de troklear
kikirdak lezyon derecesi ve kalinligi ile artroskopik muayenesi deneyimli uzmanlar
tarafindan degerlendirilmistir. US’nin duyarliligit ve 06zgiilliigi hesaplanmustir.
Calismaya toplam 48 hasta dahil edilmistir. US’nin troklear kikirdak lezyonunun
derecelendirilmesinde duyarliligi %100 iken 6zgiilliigii %88,2 bulunmustur (US’de
30 olgu normal kikirdaga sahipken, bu sayi1 artroskopide 34 idi). US ile diz

kikirdaginin artroskopisi arasinda 6nemli bir korelasyon bulunmustur (85).

US kolay ve hizli uygulanabilir olmasi, noninvaziv olmasi, radyasyon
icermemesi, diisik maliyetli olmasi, goreceli olarak kisa inceleme siiresi,
kontralateral taraf ile dinamik ger¢ek zamanli karsilagtirma olanagi sunmasi gibi
avantajlar1 nedeniyle kas-iskelet lezyonlarinda tercih edilen ilk yontemlerden biri
haline gelmistir. US ile kartilajda fissiir gibi patolojiler goriilebildigi gibi kartilaj
kalinliklar1 da olgiilebilmektedir. Son yillarda US’deki en Onemli gelisme
elastografidir. Dokunun sertliginin ve elastisitesinin, US ile degerlendirilmesi i¢in
deneysel c¢alismalar ilk 1970’li yillarda baslamis olmakla birlikte klinik
uygulamalarda kullanimi ise 1990'larin basindan itibaren baglamis olup 6zellikle son
yillarda teknolojideki gelismelerle birlikte giderek artmaktadir. SE’de dokuya
disardan manuel veya fizyolojik kompresyon uygulanarak dokuda strain (gerinim,
yer degistirme) olusmasi temeline dayanmaktadir. ROI araciligi ile degerlendirmek
istenilen doku ile referans bir dokunun degerleri birbirlerine oranlanir ve strain ratio
(strain indeks) degeri elde edilir. Bu oran ile dokunun elastisitesi ile ilgili yari-
kantitatif bir 6l¢iim degeri elde edilir. Bir diger elastografik yontem olan SWE ile
ilgili bolgenin ROI dahilindeki alanmin elastisitesi dogrudan olciilerek dokunun

sertligi hakkinda kantitatif sonuglar elde edilir (86-88).
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Cay ve ark. troklear kikirdagi elastografi ile degerlendiren ilk calismay1
yapmuslardir. MRG'de kikirdak patolojisi olan 25 olgu (calisma grubu) ile MRG'de
normal bulgular1 olan 25 olguyu (kontrol grubu) SE yontemini kullanarak prospektif
olarak karsilastirmiglardir. Calisma grubunda kikirdak patolojisi gosteren alanlar ile
komsu normal kikirdak dokusu ile ¢alisma grubundaki kikirdak patolojisi gdsteren
alanlar ile kontrol grubundaki normal kikirdak dokusu arasindaki strain oranlarini
karsilastirmuslardir. ki grubun US ile kikirdak kalmliklar1 6lgiilmiistiir. Femoral
kikirdak patolojisi olan grupta patolojik bdlgeler i¢in strain orani, aymi gruptaki
normal kikirdak bolgelerine ve kontrol grubundaki kikirdak bolgelerine gore anlaml
olarak daha yiiksek bulunmustur. Normal ve patolojik kikirdaktan elde edilen strain
oranlarint karsilagtiran bu calisma patolojik kikirdak dokusunun normal kikirdak
dokusuna gore daha yumusak oldugunu géstermektedir (89). Bizim ¢alismamizda da
olgular MRG goriintiilerine gore normal bulgulart olan (kontrol grubu) ve patolojik
bulgular1 olan (¢calisma grubu) olarak gruplandirilmakla beraber ¢alisma grubuna
yanlizca erken OA bulgusu olan grade 1 ve grade 2 kondromalazisi bulunan hastalar
dahil edildi. ki grubun SWV degerleri karsilastirildiginda galisma grubunda SWV
degerleri, normal gruba gore MK ve IK’de istatistiksel olarak anlamli oranda diisiik
gozlendi. LK’de ise ¢alisma grubunda normal gruba gore istatisiksel olarak anlamli
olmayan diisiik degerler kaydedildi. SWV degerlerinin ¢alisma grubunda daha diigiik
gelmesi kikirdakta olusan yumusamayi gosteren bulgu olup bu yoniiyle Cay ve
ark.’nin caligmas1 ile korelasyon gostermektedir. Cay ve ark.’nin c¢alismasinda
hastalar kartilaj hasar1 derecesine gore gruplandirilmadigindan US’de iki grup
arasinda kikirdak kalinligi agisindan onemli bir farklihk saptanmazken bizim
caliygmamizda kikirdak kalinliklar1 ¢alisma grubunda normal gruba gore istatistiksel

olarak anlamli oranda yiiksek olciildii.

Akkaya ve ark.’min elastografiyle ilgili yaptiklar1 bir calismada yas ve
cinsiyeti bilinmeyen 12 kadavradan alimmis taze dize laporaskopik US ile SE
yapilmistir. Artroskopide ve US’de kikirdakta gozlenen patolojik alanlar ile normal
alanlarin strain oranlar1 karsilastirilmistir. Patolojik alanda diger alanlara oranla
strain orani anlaml1 diizeyde yiiksek bulunmus olup bu da kikirdaktaki yumusamay1

ifade etmektedir (90).
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Yokus ve ark. troklear kikirdakta SWE ile ilgili ilk ¢alismay1 yapmislardir.
Fizik tedavide OA ile takipli 20 hastanin iki dizi ile ayn1 demografik 6zelliklere sahip
20 saglikli gontlliiniin iki dizi karsilagtirilmistir. Kikirdak kalinliklar1 agisindan iki
grup arasinda anlamli fark bulunmanmustir. MK ve IK alanda SWV degerleri ¢alisma
grubunda anlamli olarak yiiksek bulunmustur. LK alaninda SWV degeri ¢alisma
grubunda daha yiiksek bulunmus ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak fark ¢ok
belirgin bulunmamistir (91). Bizim calismamizda tam tersi sonuglar elde edilmis
olup SWYV degerleri ¢alisma grubunda daha diisiik bulunmustur ve bu da kikirdaktaki
yumusamay1 temsil eder. Yokus ve ark.’nin caligmasinda hastalar goriintiileme
ozelliklerine gore degil de klinik Ozelliklerine gore secilmistir. Ancak bizim
caligmamizda hastalar MRG  goriintiilerine gére daha objektif olarak

gruplandirilmastir.

Glingdr ve ark. sigaranin troklear kikirdak kalinligina ve strain orani
Olciimlerine etkisini aragtiran bir ¢aligma yapmislardir. Sigara igmeyen kontrol grubu
ile benzer demografik 6zellikleri olan sigara igen ¢aligma grubunun US’de kikirdak
kalinliklar1 ve SE’de strain oranlar1 karsilastinlmistir. Sigara igen grupta medial,
interkondiler ve lateral kikirdak kalinliklarinin daha yiiksek oldugu ve medial
kikirdak strain orani Slglimlerinin azaldigi gozlemlenmistir. Ayrica sigara igme
miktari, kikirdak kalinligi (medial, interkondiler ve lateral) ile pozitif, medial
kikirdak strain orani ile negatif korelasyon gostermistir. Diz OA’nin genellikle
medial kompartmanda basladig1 diisiintildiiglinde, sigara icenlerin daha kalin fakat
daha az elastik olan diz kikirdak yapisinin OA’i 6nleyip - onleyemedigi veya buna
yatkin olup olmadig ileri histolojik ¢alismalarla desteklenmesi gerektigi sonucuna
varmiglardir (92). Sigara ve diz OA’i arasinda ters bir korelasyon bildirilmis
olmasina ragmen, sigaranin diz kikirdag: lizerindeki etkileri ¢eligkili olmaya devam
etmektedir. Yine de, bazi arastirmalar sigara icmenin OA iizerindeki koruyucu
etkilerini 6ne siirerken (93,94), digerleri sigara igmenin kikirdak yikimini artirdigim
one stirmektedir (95). Bizim calismamizda her iki grubun da sigara i¢gme oranlar
istatistiksel olarak benzer olup bu yoniiyle sigara igiciliginin gruplar arasinda kartilaj

kalinlig1 ve SWE sonucunu etkilemesi engellenmis oldu.

Harry ve ark. saglikli 77 goniillide US ile troklear kikirdak kalmligini
degerlendirdikleri ¢alismada IK alanda kikirdak kalinhign MK ve LK alanma gore
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daha yiiksek degerde bulunmustur. Kikirdak kaliliklar1 IK 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
Olclilmiistiir (96). Bizim calismamizda da hem g¢alisma grubunda hem de normal
grupta IK alanda kikirdak kalmligit MK ve LK alanlarina gore benzer sekilde daha
yiiksek Olcililmiistiir. Yine ¢calismamizda LK alaninda MK alanina gore daha yiiksek
degerler elde edilmis olup bu ¢alisma ile korele bulunmustur. Ol¢tiigiimiiz ortalama
degerler normal grupta iK alanda 2,34+0,45 mm, LK alanda 2,09+0,31 mm ve MK
alanda 2,05+0,35 mm, calisma grubunda IK alanda 2,76+0,60 mm, LK alanda
2,48+0,39 mm ve MK alanda 2,38+0,46 mm’dir.

Standart MRG sekanslar1 ile diz ekleminde kikirdak hacminde azalma,
kikirdak kontur diizensizlikleri, fissiirler ve kikirdak incelmesi gibi OA i¢in tipik
biiylik morfolojik degisiklikler goriilebilir ancak hiicresel diizeyde goriilen ilk
dejeneratif degisiklikler degerlendirilemez. Bu degisiklikler yeni MRG teknikleri
kullanilarak ol¢iilebilir. Son yillarda, eklem kikirdagindaki biyokimyasal bilesenlerin
bozulmasin1 degerlendiren birkag¢ kantitatif MRG teknigi gelistirilmistir. Bunlardan
biri olan T2 (transvers relaksasyon siiresi) haritalamasi, eklem kikirdaginda

hidrasyon ve kollajen lif biitiinliiglinii degerlendirebilen bir MRG teknigidir.

Kikirdak, esas olarak su, proteoglikan ve kollajen liflerinden olusan hiicre dis1
matriksle ¢evrili kondrositlerden olusur. Kikirdak dejenerasyonunun erken asamalari
arasinda proteoglikan kaybi, artan su igerigi ve morfolojik dejenerasyona yol agan
kollajen aginin diizensizligi yer alir. Yapilan ¢alismalarda kikirdak T2 relaksasyon
stiresi OA’s1 olan kisilerde normal kisilere gore yiiksek bulunmustur. T2 relaksasyon
stiresinin ex vivo orneklerde ve insan denekleri lizerinde yapilan ¢alismalarda erken
kikirdak dejenerasyonunu tespit etmede yiliksek hassasiyete sahip oldugu
gosterilmistir. Radyografik incelemelerde OA derecesi artan hastalarda kikirdagin
daha yiiksek T2 relaksasyon siiresine sahip oldugu goriilmistiir. Ek olarak, her iki
grup da normal radyografilere sahip olmasina ragmen, asemptomatik goniilliilerle
karsilastirildiginda, OA i¢in risk faktorleri olan hastalarda daha yiiksek ve daha fazla
heterojen kikirdak T2 relaksasyon siiresi kaydedilmistir. Daha yiiksek kikirdak T2
relaksasyon stiresi ile kikirdak lezyonlarinin varligi, meniskiis yirtigi, kemik iligi

0demi lezyonlar1 ve diz agris1 arasinda anlamhi iligkiler bildirilmistir. Yapilan
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caligmalarda, eklem kikirdaginin daha yiliksek T2 relaksasyon siiresinin diz eklemi

icindeki fokal kikirdak lezyonlarin ilerlemesini 6ngdrdiigli de gosterilmistir (97-99).

Joseph ve ark.’nin yaptig1 prospektif calismada OA i¢in risk faktorii olan
hasta grubunda 3 yillik takipte T2 relaksasyon siiresindeki degisimler incelenmistir.
Diz anormalliklerinin prevalanst bu hasta grubunda 3 yil icinde Onemli Ol¢iide
artmigtir. Sonug¢ olarak bu calismada risk faktorleri olan kisilerde 3 yil iginde
baslangica gore diz anormalliklerin sikliginda ve kikirdak T2 degerlerinde 6nemli

Olciide artis gozlenmistir (100).

Felson’in yaptigi derlemede yapilan calismalarda su sonuclara varilmistir;
geleneksel MRG sekanslari, normalde OA'nin ileri bir asamasinda meydana gelen
morfolojik degisiklikleri saptayabilirken, T2 ve T2* haritalama, hiicre dis1 kikirdak
matrisindeki yapisal ve biyokimyasal degisikliklere duyarlidir. Hem T2 hem de T2 *,
kollajen oryantasyonundaki degisiklik, kollajen icerigi ve doku hidrasyonu gibi
OA'nin erken evresinde kikirdakta meydana gelen biyokimyasal degisiklikleri tespit
edebilir. T2 ve T2* haritalama, erken asamada kikirdak dejenerasyonunu tanimlama
potansiyeline sahiptir. Azalan kollajen konsantrasyonu ve lif oryantasyonu ve artan

kikirdak su icerigi daha yiiksek T2 ve T2 * degerlerine neden olacaktir (101).

T2 haritalama teknigi kullanilarak cok fazla g¢aligma yapilmis olmasina
ragmen, ¢ok az caligma T2* haritalama teknigini kullanmistir. 3T MRG’de T2 ve
T2* haritalamay1 karsilastiran bir calisma yapan Mamisch ve ark. hem T2 hem de
T2* relaksasyon parametrelerin, eklem kikirdak dokusunun degerlendirilmesinde
benzer sonuglar gosterdigini saptamislardir. Bu ¢alismada ¢ikan diger bir 6nemli
sonu¢ da T2* haritalama, T2 haritalama teknigine gore hizli goriintiileme yaptigindan

daha avantajli bulunmustur (102).

Mars ve ark. MRG T2 ve T2* haritalama tekniginin OA’nin erken evrelerinde
kollajen igerigi ve doku hidrasyonu gibi kikirdaktaki biyokimyasal degisikleri tespit
ettigini gosteren bir calisma yapmislardir (103). 38 semptomatik ve 41 asemptomatik
goniilliiniin femoral diz kikirdagini 1.5 Tesla (T) ve 3T MRG’de T2 ve T2*
haritalama tekniklerini karsilastiran bu c¢alismada semptomatik grupta T2
relaksasyon siirelerinin  asemptomatiklere gore anlamli derecede uzadig

gorilmiistiir. Asemptomatik grupta T2 ve T2* haritalama teknikleri arasinda anlaml
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pozitif korelasyon bulunmus olup T2* haritalamanm T2 haritalamaya gore goreceli
kisa tarama siiresi, daha yiliksek sinyal- giiriiltii oran1 (SNR) ve kisa TE siireleri
nedeniyle daha avantajli oldugu goriilmiistiir. T2* haritalamasinin potansiyel teknik
avantajlar1 goz Oniline alindiginda bizim c¢alismamizda T2* haritalama teknigi
kullanildi. Bizim ¢aligmamizda Mars ve ark.’nin ¢alismasina benzer olarak patolojik
grupta T2* relaksasyon degerlerininin normal gruba goére daha uzadig1 saptanmistir.

Sonuglarimiz literatiirde daha 6nce bildirilen ¢alismalarla da korelasyon gosterdi.

Kikirdak kaybi, OA’nin ayirt edici bir 6zelligi olarak kabul edilmekle birlikte,
hastaligin erken evresinde OA'nin hayvan modellerinde kikirdak kalinliginda bir artis
gozlenmistir; bunun da kikirdaktaki 6dem ve hipertrofiye sekonder olustugu
distiniilmistiir (104-107). Bununla birlikte, erken insan diz OA'sinda kikirdak
kalinlasmasma dair kanitlar hala tartismalidir. insan  OA'sinda  kikirdak
kalinlagmasinin gercekten meydana gelip gelmediginin acikliga kavusturulmasi,
ozellikle, eklemin hangi lokasyonlarinda, hastaligin hangi asamasinda (6rn. Erken)
ve hangi biiylikliikkte oldugu hem klinik agidan biiyiik ilgi goérmektedir. Hastaligin
yavas ilerlemesi gz Oniline alindiginda, kikirdak kalinlasmasinin meydana
gelebilecegi dogru “zaman araliginin” bilinmesi hastalig1 erken yakalama ve tedaviyi
erken baslama sansi sunmaktadir. Insan OA'sinda kikirdak kalinlasmasinin doku
hipertrofisinden mi (mekanik tahrigle hiicrelerin metabolik uyarilmasindan dolay1
matriks liretimini arttirmasi) yoksa doku ddeminden mi (potansiyel olarak kollajen
hasarlanmasindan kaynaklanan artan su igerigi) kaynaklanip- kaynaklanmadigiyla
ilgili ¢aligmalar gilinlimiizde de devam etmektedir. OA diz kikirdagmin cerrahi bir
hayvan modelinde, daha yiiksek su icerigi ve daha yiiksek transvers relaksasyon
stiresi (T2) gosterdigi, kikirdakta T2 ve su igeriginin birbiriyle dogrudan korele
oldugu ve OA’l dizde saglikli dize oranla artmis oldugu gosterilmistir. Bu calismalar
birlikte ele alindiginda, insan diz OA'sinda kikirdak sismesinden yiiksek su iceriginin
sorumlu olabilecegi gosterilmistir (108,109). Bununla birlikte, diger hayvan
modelleri erken OA'de doku hipertrofisi gdzlemlemistir (106,107).

Cotofana ve ark.’nin insan dizi iizerinde yaptig1 bir ¢caligmada direk grafide
erken OA bulgusu olan ve olmayan dizlerin MRG incelemede femorotibial kikirdak
kalinliklar1 karsilastirilmis olup erken OA bulgusu olan grupta normal gruba gore

kikirdak kalinligi anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (110). Bizim

53



calismamizda erken OA bulgusu olan grupta hem US hem MRG’de kikirdak
kalinlig1 normal gruba gore istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek ol¢iilmiis
olup erken OA’in bir bulgusunun da kikirdak kalinlasmasi oldugu sonucuna

varilmustir.

Podlipskd ve ark.’min yaptiklar1 bir ¢aligmada 79 semptomatik ve 80
asemptomatik olgunun MRG ve US gériintiileri karsilagtirilmustir. Iki incelemede de
kartilajda benzer bulgular tespit edip iki incelemenin birbiriyle korele oldugunu
saptamuglardir (111). Ayrica Tarhan ve ark.’nin semptomatik diz OA'l1 58 hasta ve
16 goniilli kontrol hastasindan olusan gruba yaptiklar1 bir calismada MRG ve US
goriintiileme ile diz eklemi femoral kondiler kikirdak degisiklikleri, kikirdak
kalinliklari, eflizyon, sinovyal kalinlasma ve popliteal kist agisindan
degerlendirilmistir (112). Bu calisma, diz OA'l hastalarda kikirdak ve yumusak doku
degisikliklerini degerlendirmek icin MRG ve US teknikleri arasinda onemli bir
korelasyon oldugunu dogruladi. Bizim calismamizda da her iki grubun kartilaj
kalinlik ol¢imleri hem US hem de MRG’de istatistiksel olarak anlamli oranda
korelasyon goOstermistir. Ayrica ¢alisma grubunda normal gruba goére erken OA
bulgusu olarak kikirdaktaki yumusamayi1 gosteren SWE’de daha diisiik degerler ve
T2* haritalamada ise daha yiiksek degerler elde edilerek iki yontemin korele oldugu
gorilmistiir. Sonuglarimiz literatiirde daha 6nce bildirilen caligmalarla da korelasyon

gosterdi.

Calismamizin baz1 kisithliklart olup bunlardan biri histopatolojik bilgi
eksikligidir. Histopatolojik korelasyonlu daha biiylik hasta gruplarinda yapilacak
daha ileri arastirmalar, SWE ve T2* haritalama yontemlerini karsilastirmada faydali
olacaktir. Ayrica, bu biyokimyasal haritalama yontemlerini dogru bir sekilde 6lgmek
icin farkli yas ve aktivite diizeylerine sahip daha fazla sayida hasta ile yapilacak
caligmalara ihtiya¢ vardir. Calismamizin diger bir sinirlamasi iki grup arasinda yas
ortalamasiin patolojik grupta daha yiiksek olmasidir. OA’nin yasla artan prevelansi
gdz Oniine alindiginda patolojik gruptaki degerlerin yas ile iligkisi net olarak

degerlendirilememistir.
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7. SONUC ve ONERILER

SWE ve MRG T2* haritalama teknikleri diz patellofemoral OA hastalarinda
ozellikle erken evrede troklear kikirdaktaki degisiklerin degerlendirilmesinde
giivenilir yontemlerdir. Calismamizda erken kartilaj hasar1 bulgular1 olan grupta hem
US hem de MRG’de kikirdak kalimlhiginda artis izlenmistir. Calisma grubunda
kikirdaktaki yumusamaya sekonder SWV degerlerinde diisiis ve T2* haritalama
degerlerinde uzama goriilmiistiir. Caligma bulgularimiza gore, T2* haritalama ve
SWE tekniginin, diz 6nii agrist olan hastalarda erken kikirdak hasarini teshis etmek
icin kullanilabilecek gilivenilir bir yontem oldugu goriilmiistiir. Diz OA’s1 i¢in erken
evrede goriilen bu degisikliklerin ileri evre OA’ll hastalarin da dahil edildigi daha
genis hasta gruplarinda ileri ¢aligmalarin yapilmasi daha net bilgilere ulasilmasini

saglayacaktir.
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