UFUK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
RADYOLOJi ANABILIM DALI

15-KANALLI TRANSMIT-RECEIVE DiZ SARGISI VE 3 TESLA MR
CiHAZI iLE ELDE OLUNAN MR GORUNTULERININ DizZ
PATOLOJILERINI GOSTERMEDEKI ETKINLIGi

Dr. Oznur KOSE

TIPTA UZMANLIK TEZi

ANKARA
2014



UFUK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
RADYOLOJi ANABILIM DALI

15-KANALLI TRANSMIT-RECEIVE DiZ SARGISI VE 3 TESLA MR
CIiHAZI iLE ELDE OLUNAN MR GORUNTULERININ DizZ
PATOLOJILERINI GOSTERMEDEKI ETKINLIGi

Dr. Oznur KOSE

TIPTA UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Prof. Dr. Mehmet Ali YINANC

ANKARA
2014



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerini biiytik bir 6zenle
paylasan, ayni zamanda engin hosgdriisii ve sevgisi ile her daim yanimda oldugunu
hissettiren, bilimsel konularda oldugu kadar sosyal ac¢idan da bizlere emek veren
degerli Anabilim Dali baskanimiz Sn. Prof. Dr. Mehmet Ali YINANC a sonsuz

sayg1 ve tesekkiirlerimi sunuyorum.

Radyoloji egitimim boyunca aktif bir 6grenim ortami olusturan ¢ok degerli
hocalarim sayin Prof. Dr. Sadi GUNDOGDU’ya, sayin Yard. Dog. Dr. Gokge Kaan
ATAC’a, sayin Dog. Dr. Demet KARADAG ve sayin Prof. Dr. Tanzer SANCAK’a

katkilarindan dolay1 tesekkiir ediyorum.

Tez calismamin her agamasi ile birebir ilgilenen, 6zellikle manyetik rezonans
goriintiileme konusunda tecriibelerini paylasarak ufkumu agan, akademik anlamda
farkli bir vizyon gelistirmemi saglayan Dog. Dr. Oktay ALGIN’a sonsuz

tesekkiirlerimi sunuyorum.

Bu siireg igerisinde birlikte ¢alismaktan biiylik zevk duydugum sevgili
arkadagim Uzman Dr. Zekiye Safinur Keskin’e, diger arastirma goérevlisi
arkadaslarima, Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dal1

calisanlarina ve her zaman destegini hissettigim sevgili esim Gokhan Kdse’ye

tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Oznur KOSE
Temmuz 2014 - Ankara



ICINDEKILER

TESEKKUR .....ooomiieieeeeeeeeeeeeeee e se s saeses s sess s s s s i
TCINDEKILER ..ottt ii
TABLO LISTESI ...t iii
KISALTMALAR .....oovmiimiieieeeeeeee et vi
L.GIRIS V& AMAC ..ottt er s 1
2. GENEL BILGILER ........cooiiiiiiieiieeeeeeeeeee e 3
2.1 EKLEM KARTILAIL.....cooiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeveeeeeeeee e 3
2.2 OSTEOARTRIT ..ot 14
2.3 KARTILAJ VE MANYETIK REZONANS GORUNTULEME .................. 16
2.4 DIZ KARTILAJININ FARKLI MANYETIK ALAN GUCLERINDE MRI
ILE DEGERLENDIRILMESI ve YUZEY KOYILLERI........cccccoovvevnnnnee. 32
3. GEREC Ve YONTEM.......coooiiiiiieeieeeeeeeeeee et nes s 34
3.1 HASTA GRUBU ..ot 34
3.2 MR INCELEMELERI VE DEGERLENDIRILMESI............cccccoveevrvrnnnnne. 34
3.3 ISTATISTIKSEL ANALIZ .......oovovieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 37
4. BULGULAR .....coooitiiieeeeeeeeeeeeeeee e 38
5. OLGU ORNEKLERI ........coviiiiiiieieceeeece et 44
6. TARTISMA ..ot ses e 49
T SONUGC ...ttt ne s 57
8. OZET .ot 58
9. ABSTRACT ... 60
10. KAYNAKLAR ....oovimiieeeeeeeeee e 62

il



Tablo 1.

Tablo 2.

Tablo 3.

Tablo 4.

Tablo 5.

Tablo 6.

Tablo 7.

Tablo 8.

Tablo 9.

Tablo 10.

TABLO LiSTESI

1.5-T MR protokoliinde kullanilan sekanslar ve sekans
O R 20001511 <) (<) o USSR
3.0-T MR protokoliinde kullanilan sekanslar ve sekans

PATAMEITEIETL. ..ottt ettt

Sinovyal efiizyon derecesine gore 1.5-T ve 3.0-T MR

protokollerinde izlenen hasta SAYISIL. ........ccccveevciieeriieeniie e

1.5-T MR ve 3.0-T MR protokollerinde izlenen defekt sayisi ve

defekt lokalizasyonunda izlenen kemik iligi Odemine gore

ruplandirma. ........ccooiiiiiiiii e

Diz eklemindeki kartilaj defektlerinin sayisin1  belirlemede

gozlemci i¢i, gozlemciler arasi ve gold standart ile konsensus

verilerinin uyumuna ait kappa degerleri...........cceveeviieniiiiiiiniiiieee.

Diz ekleminde femur kondilleri ve tibia platosunda kartilaj defekti

saptama acisindan gozlemci i¢i, gézlemciler aras1 ve gold standart

ile konsensus verilerinin uyumuna ait kappa degerleri. ........................

Diz ekleminde saptanan Kkartilaj defektlerinin  anatomik
lokalizasyonunun belirlenmesi agisindan gozlemci i¢i, gozlemciler

arast ve gold standart ile konsensus verilerinin uyumuna ait kappa

AEBIICTL. vttt et et enae e

Diz ekleminde saptanan kartilaj defektlerinin ICRS’in yayimladig:
‘Cartilage  Injury  Evaluation Package’ verilerine  gore

derecelendirilmesi agisindan gozlemci i¢i, gézlemciler arasi1 ve gold

standart ile konsensus verilerinin uyumuna ait kappa degerleri. ..........

Diz ekleminde saptanan kartilaj defektlerinin sagittal kesitlerde
anatomik lokalizasyonunun belirlenmesi agisindan gézlemci ici,

gozlemciler aras1 ve gold standart ile konsensus verilerinin

uyumuna ait kappa degerleri. ........ccveviieiiiriieiiieiecie e

Diz ekleminde saptanan kartilaj defektlerinin koronal kesitlerde
anatomik lokalizasyonunu belirleme agisindan gozlemci ici,

gozlemciler aras1 ve gold standart ile konsensus verilerinin

uyumuna ait kappa degerleri. ........ocveviiriiiriieiieieceeeeee e

.35

.35

.. 38

.. 38

..39

..40

.41

.42

il



Tablo 11. Diz ekleminde saptanan kartilaj defektlerinin uzunluk ve genislik
carpimindan olusan alan oOlgiimlerinde gdzlemci i¢i, gozlemciler
aras1 ve gold standart ile konsensus verilerinin uyumuna ait kappa

(4157545 4 (<) o PSSP

v



SEKIL LiSTESI

Sekil 1. Kartila] YapIST ..ccccueieiiieeeiie ettt e e eve et e e aeeeeaaeeen 3
Sekil 2. Kartilajin ekstraseliiler matriks yapisi. ....cccceecveeeieeciienieeiieiieeieeieesee e 6
Sekil 3. Kartila] ZONIart ........ccceeviiiiiiiiiiiiieeeee e 8
Sekil 4. Kompresif yiiklenmeye karsi kartilajdan su ¢1kist ........ooceeiiiniininnnnne 11
Sekil 5. Makaslama KUVVETi........cccuiiiiiiiiiiiiciiie e e 11
Sekil 6. Erken kartilaj hasari........c..ccceeoiiriieiiiiiieieccicceece e 12
Sekil 7. Hematoksilen eozin ile elde edilmis histolojik kesitler. ............c..cceenne.... 16
Sekil 8. Erken evre 0Ste0artrit............ccoeiuiiiiiiiiiiie e 16
Sekil 9. Normal eklem kartilajinin MR gOrintlisii. ........cccceevveeeiieiniieeciieeiee e, 17
Sekil 10. ‘Magic ANGle’ €tKIST. ..cccouiieiiiiiiiieeiie et e 18
Sekil 11. Farkli yag baskilama teknikIeri. .........ccccoeceriiniiiiniiniiniieiceceee 19
Sekil 12. T2 Agirlikli ve intermediate-weihted imajlarin karsilastirilmasi. ............. 20
Sekil 13. Kartilaj T2 degerlerinin fibriler oryantasyona gore degisimi..................... 26
Sekil 14. Kartilajda ‘magic angle effect’. ........c.oovevviieiiieiieieceecceee e 26
Sekil 15. T2 mapping ile matriks degisikliKIeri......c..ocoeriuirieniniiiniiiiieeeee 27
Sekil 16. T1 rho gOTUNHIETI. ....ccuviiiiiiieiiiee e 29
SeKil 17. Sodyum MRIL .....ccooiiiiiieee et 30
Sekil 18. Diflizyon haritast. .......ccccceeeiieiiiiiieiieeie ettt e 31
Sekil 19. Kartilaj defektlerinin anatomik lokalizasyonu, (ICRS Cartilage

Injury Evaluation Package) ........ccccoviiiiiiiiiiiiiiiieeee e 37



MRI
MR
DNA
GAG
FCD
ECM
PG
TGF-b
PDGF
OA
NO
MMP
BO

PD

SE
GRE
3D
d-GEMRIC
RF
IDEAL

SNR
STIR
CNR
FSE

GRE

KISALTMALAR

: Manyetik rezonans goriintiileme
: Manyetik rezonans

: Deoksi riboniikleik asit

: Glikozaminoglikan

: Fixed charge density

: Ekstraseliiler matriks

: Proteoglikan

: Transforming growth factor b

: Platelet-derived growth factor

: Osteoartrit

: Nitrik oksit

: Matriks metalloproteinaz

: Manyetik alan

: Proton dansite

: Spin eko

: Gradient eko

: Ug boyutlu

: Delayed Magnetic Resonance Cartilage Imaging
: Radyofrekans

: Iterative decomposition of water and fat with echo asymmetry and

least-squares estimation

: Sinyal giirtiltii oran1

: Short Tau Inversion Recovery
: Kontrast giirtilti oram

: Fast spin echo

: Gradient recalled echo



FFE : Fast Field Echo

SPACE : Sampling perfection with application optimized contrasts using

varying flip angle evolutions
b- SSFP : Balanced steady-state free-precession
FIESTA : Fast imaging employing steady-state acquisition
True-FISP : True fast imaging with steady-state precession
FEMR : Fluctuating equilibrium magnetic resonance
VIPR-SSFP : Vastly undersampled isotropic projection steady-state free precession

gag-CEST : GAG concentration by chemical exchange dependent saturation

transfer
DWI : Diffusion weighted imaging
TE : Echo time
TR : Repetition time
SAR : Signal absorbtion rate
ICRS : International Cartilage Repair Society

WORMS  : Whole-Organ MRI Score

vii



1.GIRIS ve AMAC

Osteoartrit, progresif hiyalin kartilaj kaybiyla karakterize, ilerleyen
asamalarda subkondral skleroz, intraossedz kist ve osteofit gelisiminin eslik ettigi
multifaktoriyel bir hastaliktir. Tipik olarak eklemde gross morfolojik degisiklikler
dikkati ¢ekerken baslangi¢ asamasinda hasarlanma hiicresel boyuttadir. Erken
kartilaj hasarinda ilk degisiklikler proteoglikan kaybi, su icerigindeki artis ve
kollajen aginda organizasyon bozuklugudur. Ilerleyen evrelerde kartilajda incelme,
fibrilasyon izlenirken proteoglikan ve su igerigi azalir (7). Eklem kartilaji cesitli
goriintiileme yontemleri ile degerlendirilebilir. Konvansiyonel radyografi tekniginde
eklem aralifinda daralma seklinde izlenen Kkartilajin tam kat kaybi, osteofit
formasyonlar1 degerlendirilebilir. Ancak direkt olarak kartilaj degerlendirilemedigi
gibi erken kartilaj hasar1 da taninamaz. Artrografi nispeten invaziv bir tekniktir ve
bilgisayarli tomografi / radyografi ile birlikte degerlendirilse bile kartilaj ylizeyiyle
siirlt bilgi vermektedir (8). Yapisal bozukluk gelismeden 6nce, molekiiler asamada,
yapim ve yikim siireclerinin izlendigi dinamik siirecin anlasilmasi, osteoartrit ve
travmatik kartilaj defektlerinin tedavisinde yeni gelisen yontemler, eklem
kartilajindaki erken morfolojik ve kompozisyonel degisiklikleri taniyabilecek yeni
goriintiileme yoOntemlerine ihtiya¢c dogurmaktadir (9, 10). Manyetik rezonans
goriintiileme (MRI), iistiin yumusak doku kontrasti gdstermesi, iyonizan radyasyon
icermeyen yiiksek uzaysal ¢Ozilinilirliige sahip imaj kalitesi, morfolojik ve
biyokimyasal degisiklikleri taniyabilmesi nedeniyle kartilajin anatomik-patolojik
degerlendirilmesinde tercih edilen goriintiileme yoOntemidir. MRI ile kartilaj ve
subkondral kemikteki hasar derecelendirilebilir. Kartilaj tamir operasyonlar1 sonrasi
tedavinin etkinligi ve progresyonu izlenebilir (4). Ideal bir MRI tekniginde, kartilajin
kalinlig1 - hacmi belirlenebilmeli, ylizeyindeki morfolojik degisiklikler izlenebilmeli,
internal sinyal degisiklikleri taninabilmeli ve subkondral kemikteki diizensizlikler
degerlendirilebilmelidir. Ideal bir MRI teknigi aym zamanda kartilajin
glikozaminoglikan (GAGQG) igerigi ve kollajen ag1 hakkinda da bilgi vererek fizyolojik
degerlendirme imkani sunabilmelidir (8). Diz eklem kartilajin1 degerlendirmek igin

kullanilan giincel MRI sekanslarinda, temel olarak ideal olmayan uzaysal rezoliisyon



nedeniyle, tatmin edici diizeyde veri elde edilememektedir. Klinik pratikte, giiclii
manyetik alana sahip 3T MRI sistemlerinin kullanimi1 gittik¢ce yayginlagsmaktadir. Bu
3 T sistemler sayesinde yiiksek rezoliisyonlu ve 1.5 T’ya gore daha ince kesit
kalinliginda imajlar elde edilirken sinyal giiriiltii oran1 (SNR) korunur. Optimize
protokollerin kullanimi ile inceleme siiresini uzatmayan, kontrast giiriiltii oraninin
(CNR) korundugu kaliteli imajlar elde edilebilir (9). Bu ¢alismanin amaci, 3.0 T
MR’da 15 kanalli verici-alic1 (transmit-receive) diz koyili ve morfolojik -
kompozisyonel goriintiileme sekanslari ile elde edilen imajlarin kartilaj defektlerini
degerlendirmedeki tanisal performansini, rutin 1.5 T MR protokolleri ile

karsilastirmak ve iistlinliigiinii saptamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 EKLEM KARTILAJI

Kartilaj kompozisyonu

Kompleks ve essiz yapidaki eklem kartilaji goreceli olarak hiposeliiler bir
dokudur. Kan damari, sinir ve lenfatik doku igermez. Sinirli bir iyilesme ve tamir
kapasitesi vardir. Temel yapisini, kondrosit adli yiiksek derecede oOzellesmis
hiicrelerin yerlestigi yogun ekstraseliiler matriks olusturur. Ekstraseliiler matriksin
ana komponentleri su, proteoglikanlar, kollajenler ile az miktarda non-kolajen
proteinler ve glikoproteinlerdir. Ekstraseliiler sivinin biiytlik bir kismi sinovyal siv1 ile
serbestce degisebilir. Kalan kiiciik bir kismi ise kollajen fibrilleri arasinda baghdir
(Sekil 1). Eklem kartilaji eklemden ekleme ve hatta aymi eklem igerisinde farkli
bolgelerde hiicre yogunlugu, kalinlik, matriks igerigi ve mekanik oOzellikleri

acisindan degiskenlik gésterir (2, 5, 11).

| © o Water/
: ©  Mobile Ions

Sekil 1. Kartilaj yapis1

A. Ekstraseliiler matriks su, kollajen ve glikozaminoglikanlardan olusur. Agrekanlar, baglanti
proteinleri araciligiyla santral hiyaliironik asit filamanma baglanir. Fizyolojik sartlarda
glikozaminoglikan zincirlerindeki karboksil ve siilfat gruplari negatif yiike sahiptir (2). B. Kollajen
fibrilleri frozen fraktiir imajda goriildiigli gibi 6zel bir zonal yapiya sahiptir. Dort zondan olusur;
stiperfisyal, transizyonel, radyal ve kalsifiye zon (2).



Kondrositler

Eklem kartilajinda sadece bir tip hiicre vardir, o da mezenkimal hiicrelerden
geliserek ileri derecede 6zellesmis olan kondrosittir. Ekstraseliiler matriksin hacmini
artirirlar ve devamliligini saglarlar. Kondrositler kikirdak doku hacminin %2’sini
olusturur (5). Kondrositlerin boyut, sekil ve sayilar kartilajin anatomik boliimlerine
gore farklilik gosterir. Tiim hiicreler, matriks sentezi i¢in gerekli olan endoplazmik
retinakulum ve golgi membrani gibi organelleri igerirler. Her bir kondrositin
ekstraseliiler matriks iiretiminden sorumlu oldugu mikrogevresi vardir ve hiicreden
hiicreye direkt temas yoktur. Metabolik olarak aktif kondrositler, mikrogevredeki
degisiklikler sonucu olusan uyarilara gore matriks makromolekiillerinin yapim-
yikimint saglarlar. Biiylime faktorleri, mekanik yiiklenmeler, hidrostatik basing
degisiklikleri, piezoelektrik giicler kondrositleri aktiflestiren uyarilardan bazilaridir

(5, 11).

Ekstraseliiler Matriks

Ekstraseliiler matriks, doku sivisi ve yapisal makromolekiillerden olusur.
Yapisal makromolekiiller dokunun formunu ve stabilitesini saglar. Doku sivisi ile
yapisal makromolekiillerin etkilesimi dokuya mekanik elastikiyet ve direng
Ozelliklerini kazandirir. Matriks ayrica az miktarda lipid, fosfolipid, non-kollajen

protein ve glikoprotein igerir (5).

Doku Sivist

Kartilajin 1slak agirh@inin  yaklagik %80’ini  olusturur. Konsantrasyonu
ylizeyel zondan derin zona dogru kismen azalir. Sivinin %30’u kollajen fibrilleri
arasinda, az bir miktar1 da intraseliller alanda bulunur (5). Sivi ile matriks
makromolekiillerinin etkilesimi, dokunun mekanik O6zelliklerini 6nemli derecede
etkiler. Doku sivisi icerisinde gazlar, kiiclik proteinler, metabolitler ve negatif yiiklii
proteoglikanlar1 dengede tutan yiiksek konsantrasyonda katyonlar mevcuttur. Doku
stvisinin bir kismi doku igerisinden doku disarisina rahatlikla hareket edebilmektedir.
Stvinin bu hareketi ile doku beslenmesi ve yaglanmasi (lubrikasyon) saglanir. Doku
stvisinin - hacmi, konsantrasyonu ve doku igerisindeki hareketleri matriks

makromolekiilleri ile olan iliskisine baglidir (11).



Yapisal Makromolekiiller

Yapisal makromolekiiller total agirhigin %20-%40’m1 olusturur. Doku
icerisinde gorevleri ve konsantrasyonlar1 farklilik gdsteren ii¢ ana grup
makromolekiil vardir. Bunlar kikirdagin kuru agirhiginin %60’ 1n1  olusturan
kollajenler, %25-%35’ini olusturan proteoglikanlar ve %15- 20’sini olusturan non-
kollajen proteinler ve glikoproteinlerdir (11). Matriks igerisinde belli miktarda yag

molekiilleri tesbit edilmesine karsin tam olarak gdrevleri anlagilmamustir (5).

a)Kollajenler

Kollajenler ekstraseliiler matriksin ana makromolekiilleridir ve kuru agirligin
%60’1n1 olusturur. Toplam kollajenin %90-%95°1 fibriler ve ags1 yapiy1 olusturan tip
2 kollajendir. Kollajen ag1 stabilite, gerilme ve mekanik olarak biiyiik
proteoglikanlarin tutunmasini saglar. Diisiik bir oranda bulunan tip I, IV, V, VI, IX,
XI kollajenler bu ags1 yapimin stabilizasyonuna katki saglar. Farkli polipeptid
zincirlerinden olusan en az 15 ayr1 kollajen tipi vardir. Her bir kollajen tipi, 3’1
polipeptid zincirinden olusan sarmal seklinde bir bolge igerir. Polipepetid zincirleri
agirlikli olarak glisin, prolin ve stabiliteyi saglayan hidroksiprolin aminoasitinden
olusur. Bu 3’lii sarmal yapi, eklem kartilajinin makaslama ve gerilme kuvvetleri

karsisinda stabil kalmasini saglar.

Tip VI kollajen, kondrositleri saran matriksin 6nemli bir komponentidir ve
kondrositlerin matrikse yapismasina yardimct olur. Tip 10 kollajenin, kalsifiye
kartilaj zonunda ve biiylime plagmin hipertrofik zonunda tesbit edilmesi

mineralizasyonda roliiniin oldugunu diisiindiirmektedir (5, 11).

b) Proteoglikanlar

Proteoglikanlar, protein ¢ekirdegi ile bir veya daha fazla glikozaminoglikan
zincirinden meydana gelir. Glikozaminoglikan zinciri, bir amino seker iceren
tekrarlayan disakkaritler tarafindan olusturulur. Her bir disakkarit, negatif yiiklii
karboksil veya siilfat gruplari tagir. Bu sayede glikozaminoglikanlar, diger eksi ytiklii

molekiilleri iten, art1 yiiklii molekiilleri ise kendine ¢eken, eksi yiiklii yapilar halini



alirlar. Kartilaj yapisindaki glikozaminoglikanlar hiyaliironik asit, kondroitin siilfat,
keratan siilfat ve dermatan siilfat seklinde bulunur. Bu molekiillerin orani kartilajin
farkli bolgelerinde degistigi gibi yasa ve dejenerasyona bagli olarak da degiskenlik
gosterir. Eklem kikirdag iki ana grup proteoglikan igerir. Bunlar dekorin, biglikan,
fibromodulin gibi kiiciik proteoglikanlar ile agrekan olarak adlandirilan biiyiik
proteoglikan molekiilleridir. Agrekanlar kartilaj matriksinin interfibriler boslugunun
biiylik bir kismin1 doldurur ve kartilajdaki toplam proteoglikan kiitlesinin yaklasik
%90’m1 olusturur (11) Agrekanlar, non-kovalent baglarla hiyaliironik asite
baglanarak uzunlugu on bin nanometreyi gegebilen agregatlar olusturur. Bu yapi
sayesinde, eklem zorlanmalar1 sirasinda proteoglikanlarin matriksten ayrigmasi
engellenir. Proteoglikanlarin yapis1 ve yogunlugu eklem kartilajinin mekanik

ozelliklerini belirler. Kollajen ag ile birlikte ekstraseliiler matriksin yiik altindaki

dayanikliligini, gerilmelere kars1 giiciinii saglar (11).

Type li cellagen

M =2

Sekil 2. Kartilajin ekstraseliiler matriks yapisi.

Gerilme ve yiiklenmelere kars iki ana molekiil kollajenler (temel olarak tip 2) ve proteoglikanlardir
(agirlikli olarak agrekan).
(Resim referans (5)’ten alinmustir.)

¢) Non-kollajen proteinler ve glikoproteinler

Eklem kartilajinda fazla sayida non-kollajen protein ve glikoprotein bulunur.

Genel olarak proteine bagl az miktarda monosakkarit ve oligosakkaritten olusurlar.



Fibronektin ve tenaskin bunlardan bazilaridir. Gérevleri tam olarak anlasilamamakla
birlikte matriks organizasyonunda, hiicre matriks iligkisinde, inflamatuar artrit ve

osteoartritte doku cevabinda rol aldiklar1 diisiiniilmektedir (11).

Zonal Anatomi

Kollajen matriksin kompozisyonel, oryantasyonel ve mekanik o6zellikleri ile
hiicresel morfolojisi eklem ylizeyine dogru farklilik gosterir. Bu degisim kartilajin,
subkondral kemikten eklem yiiziine dogru dort farkli tabakada tanimlanmasini saglar;
superfisyal zon, transizyonel zon, radyal zon ve kalsifiye zon. Bu zonlarin boyut ve
goriiniimleri eklemler arasinda farklilik gosterir. Her bir zon farkli 6zelliklerde

olmasina ragmen sinirlar1 kesin olarak ayirt edilemez (2, 11).

1.Superfisyal Zon (Yiizeyel Zon)

Kartilajin en {stte yer alarak kayma yiizeyini olusturan tabakasidir. Eklem
kartilajinin %10-%20’sini olusturur ve makaslama kuvvetlerine karsi direncinde
etkilidir (5). En ince tabaka olmasina karsin, 6zel yap1 ve kompozisyonu sayesinde
essiz biyolojik 6zelliklere sahiptir. Kollajen fibrilleri ve elipsoid kondrositler yiizeye
paralel dizilirler. En az proteoglikan ve en ¢ok su, fibronektin icerigine sahip olan
tabakadir. Ince fibril parcalar ile polisakkaridlerden olusan hiicresiz eklem yiizeyi
tabakasi, ‘Lamina splendens’ adin1 alir. Daha derinde yer alan, yass1 elipsoid sekilli

kondrositleri iceren tabaka ise matriks sentez ve yikimin ayarlar (5, 11).

2. Transizyonel Zon (Orta Zon)

Transiyonel zon, ylizeyel zon ile derin zon arasindadir ve gecis bolgesi
goriiniimiindedir. Hacimsel olarak yiizeyel zondan birka¢ kat daha kalindir ve
kartilajin  %40-%60’1n1 olusturur (5). Eklemin kompresyon kuvvetlerine karsi
direncini artirir. Bu tabakadaki hiicreler sferik sekillidir ve daha fazla miktarda
organel, endoplazmik retinakulum, golgi membrani igerir. Matriks, ylizeyel tabakaya
gore daha biiyiik ¢apli kollajen fibrilleri, daha yiiksek konsantrasyonda proteoglikan

ve daha diisiik konsantrasyonda su ile kollajen igerir.



3. Radyal Zon (Derin Zon)

En yiiksek proteoglikan konsantrasyonu ve en diisiik su miktarina sahip olan
tabakadir. Kartilajin %30’unu olusturur (5). Kollajen fibrilleri biiyiikk caplidir ve
eklem ylizeyine dik yerlesimlidir. Kollajene fibrilleri arasinda, siitunlar halinde
yerlesen kondrositler sferoid sekillidir. Eklemin kompresyon kuvvetlerine karsi
direncini artirmada en Onemli tabakadir. Tibiofemoral eklem gibi kompresyon
yiikiine daha fazla maruz kalan ve agirlik tasiyan kartilaj bolgelerinde daha kalindir
(2). Radyal zondaki kollajen fibriller ‘tidemark’ hattina dogru uzanirlar. ‘Tidemark’,
yas ile kalinlig1 artan, radyal zon ile kalsifiye kikirdak tabakasi arasinda sinir gorevi

gbren ince bir hattir (5).

4. Kalsifiye Zon

Nonkalsifiye hiyalin kartilaj ile subkondral kemik arasinda bulunan ve
kartilajin subkondral kemige tutunmasinda Onemli goérevi olan tabakadir. Bu
tabakadaki hiicreler kii¢iik boyutludur ve az miktarda endoplazmik retinakulum,

golgi membrani igerirler.
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Sekil 3. Kartilaj zonlar (2).

Matriks Bélgeleri

Zonal varyasyona ek olarak ekstraseliiler matrikste de kollajen fibrillerinin

capi, organizasyonu, kondrosit siklig1 ve kompozisyonuna gore farkli bolgeler vardir.



Matriks bolgeleri periseliiler, teritoryal ve interteritoryal bdlge olarak ayrilir.
Periseliiler matriks, hiicre membranini tamamen saran ve membrana bagli goriinen
ince bir tabakadir. Proteoglikan ve non-kollajen matriks proteinleri igerir. Neredeyse
hi¢ kollajen fibrili icermez. Eklemin yiik tasimasi sirasinda kartilaj icinde sinyal
iletiminde 6nemli gorevi vardir. Teritoryal matriks periseliiler matriksi ¢evreler. Ag
seklinde hiicreleri ¢cevreleyen kollajen fibrillerinden olusur. Periseliiler matriksten daha
kalin bir tabakadir. Gorevi mekanik strese karsi hiicresel biitiinligii korumak,
yiiklenmeler sirasinda kartilajm esneklik ve dayamkhiligini saglamaktir. Ug bolge
icinde en biiyiigii interteritoryal bolgedir. Gorevi esas olarak kartilajin biyomekanik

ozelliklerini saglamaktir. Biiyiik kollajen fibrilleri ve yogun proteoglikan igerir (5, 11).

Kartilaj Metabolizmasi

Kartilaj matriksi, ‘subkondral plate’ ile vaskiiler alanlardan ayrilir.
Matriksteki tahmini boyutu 6 nm olan gozeneklerden, molekiillerin yiikii, boyutu ve
konfigiirasyonuna gore sinirlandirilmis difiizyon yolu ile beslenme gergeklesir (12).
Kondrositler, matriks makromolekiillerinin sentezinden, dengesinden ve ekstraseliiler
matriksin devamliligindan sorumludurlar. Tiim bunlar avaskiiler ve anaerobik
sartlarda gerceklestirilir. Kondrositlerin metabolik aktivitesi, kimyasal ve mekanik
cevresindeki degisikliklere baglidir. Proinflamatuar sitokinlerin (interlokin-1, timdor
nekrotizan faktor-o) matriks makromolketillerinin yapim-yikiminda anabolik ve
katabolik etkileri vardir. Biiylime faktorleri, mekanik ytiklenmeler, elektriksel
uyarilar kondrositlerin metabolik aktivitelerini etkiler. Baz1 durumlarda kondrosit
cevabr matriks kompozisyonu ve organizasyonunu negatif yonde degistirebilir ve
kikirdak dejenerasyonu ortaya ¢ikar. Proteoglikanlarin doniisimii 25 yili
bulabilirken, kollajenlerin yar1 dmrii birka¢ on yildan 400 yila kadar degisir (13).

‘Platelet-Derived Growth Factor’ kondrositlerin mitojenik aktivitelerini artirir.

Osteoartrit ve yaralanmalarinda iyilesme yoniinde etki ettigi sanilmaktadir.
Diger bir biiylime faktorii olan ‘Basic Fibroblast Growth Factor’ DNA sentezi
lizerine etki eder. Insiilin ve insiilin benzeri biiyiime faktorleri ise biiyiime plag1 ve
olgunlasmamis kikirdakta matriks sentezine etki eder. Dengenin siirdiiriilmesi i¢in
gerekli olan yikim enzimleri olan proteinazlar kondrositlerden salinir ve iki ana grup

altinda toplanirlar.



Bunlar, matriks metalloproteinazlar1 (kollajenaz, jeletinaz, stromelizin) ve
katepsinlerin (katepsin B ve D) yer aldig1 gruplardir. Proenzim olarak sentezlenip
ekstraseliiler ortamda aktif olurlar. Kollajenaz helikal kollajen fibrillerini ayirirken
stromelizin agrekanin protein ¢ekirdegini yikar. Jeletinazin tip II, IV,V,VII, X, XI

kollajenleri, elastin ve fibronektine kars1 yikim goérevi vardir (14).

Diizenli eklem hareketi ve dinamik yiiklenme saglikli kartilaj metabolizmasi
icin gereklidir. Eklemi hareketsiz kilmak ise kikirdak {izerinde fibrilasyona,

proteoglikan sentezinin azalmasina ve i¢eriginin degismesine neden olacaktir (15).

Biyomekanik Fonksiyon

Eklem kartilajinin ana komponentleri olan su, tip II kollajen matriks ve agrekan
arasindaki etkilesimlerden dogan viskoelastik 6zellikleri vardir. Kartilajin
biyomekanik davranisi, katt ve sivi komponenleri olan bir doku olarak
diisiindiigiimiizde daha kolay anlasilabilir. Fizyolojik sartlarda glikozaminoglikan
(GAGQG) zincirlerindeki karboksil ve siilfat rezidiileri iyonizedir ve yaklasik 150mM —
300mM kadar olabilen negatif yiik olusturur (16). Negatif yiikiin yogunlugu ‘fixed
charge density (FCD)’ olarak adlandirilir (16). Bu negatif yiik su molekiillerini ve
pozitif yiiklii iyonlar1 ¢ekerek proteoglikanlar arasinda giiclii bir elektrostatik ¢ekme
kuvveti olusturur. Bu sayede GAG molekiilleri dokuda fikse olur. Kollajen agin bu
cekme kuvveti karsisinda yarattigi yaklastk 9MPa interstisyel sivi basinci ile
ekstraseliiler matrikste (ECM) denge saglanir (17). ECM pordz ve gecirgen bir
yapidadir. Yiiklenme sirasinda ektstraseliiler sivida ani bir basing artist olur ve bu
basing artis1 bir miktar sivinin doku digina ¢ikmasia neden olur (Sekil 4) (2). Yik
kalktiginda ise sivi tekrar dokuya doner. Kartilajin diisiik gecirgenligi sayesinde,
stvinin hizlica doku disina sizmasi Onlenir. Kartilajin yiliklenmelere karsit direng
gosterebilmesi bu kisitlama sayesinde gergeklesir. Dejeneratif kartilajda sivi
cikigindaki kisitlanma bozuldugundan, yiliklenme kollajen ve agrekan matrikse
aktarilir. Sabit yiiklenme oldugunda kartilajin biyomekanik davranisi zamana baglh
olarak degisir. Yiiklenme arttikca kartilaj once esneyerek direng gosterirken, esik deger
asildiginda deforme olur. Basing ve zorlanmalar sirasinda dokunun gerilme-viskoelastik
ozellikleri, kollajenin molekiiler yapisinin, kollajen aginda liflerin organizasyonunun ve

kollajen gapraz baglarinin yapisinin durumuna baghdir (2, 5, 11, 16, 17).
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Sekil 4. Kompresif yliklenmeye kars1 kartilajdan su ¢ikisi (2).

Unloaded

Collagen
Fiber

Proteoglycan
Aggregate

Sekil 5. Makaslama kuvveti

Makaslama kuvveti bir eklem yiizii digerinin iizerinden gecerken ve kemik/kartilaj ara yiiziinde
olusur. Dokunun kompresif esnekligi direncini belirler (2).

Yaslanma

Kartilajda yaslanma, ECM kompozisyonu ile kondrositlerin sitokin gibi
eksternal faktorlere verdigi cevapla ilgilidir. Yaslanma ile birlikte kondrositlerin

zonal dagilimi degisir. Yiizeyel zonda sayilar1 azalirken derin zonda artar. Kartilaj

11



daha kat1 bir hal alir ve kompresif esnekligini kaybeder. Subkondral kemik daha
fazla ylike maruz kalir. Manyetik rezonans (MR) incelemelerinde bunu subkondral
skleroz artis1 olarak gorebiliriz. Proteoglikanlarin (PG) hacimleri ve sayilar1 da
azalirken gegirgenlik artar. Kollajen organizasyonu bozulur. Devam eden siirecte
kartilaj yiizeyinde tlserasyonlar olusur ve PG’lar sinovyal siviya gegmeye baslar

(Sekil 6) (5, 18).

Normal Early Matrix Degradation

Sekil 6. Erken kartilaj hasar1 (2).

Kartilajda Hasarlanma Mekanizmalar: ve Tamir Siireci

Eklem yiizeyindeki bozulmalar, kartilajda hasarlanan doku tipine gore iige
ayrilabilir: 1) Eklem yiiziinde bozukluk olmadan hiicre, matriks ve subkondral kemik
hasarlanmasi, 2) Fissiir, flep seklinde kartilaja sinirli goriilebilir mekanik hasar, 3)
Intaartikiiler kirik olarak adlandirilan kartilaj ve kemigin gériilebilir mekanik hasar1.

Kartilajin iyilesme cevabi her ii¢ hasarlanma tipinde bazi farkliliklar gosterir (11).

1) Hiicre ve matriks hasart

Fizyolojik eklem yiiklenmelerinde bu tiir hasarlar olusmamaktadir. Ancak
fazla yiiklenmelerde, goriilebilir hasar olusmasa bile, makromolekiiler agin
bozulmasi, kondrosit hasar1 ve bazen kaybi ile proteoglikan sentezinde azalma ve
gecirgenlik artigi olabilir. Deneysel ¢alismalar, fazla yiiklenme sirasinda kartilajdaki
en hafif hasarin agrekan sentezinde azalma ile yikiminda artma oldugunu
savunmaktadir. Mekanik ve metabolik stres altinda kalan kondrositlerin doku tamir
yetenegi azalabilir. Bu hasarlanmalar eklemin dejenerasyon riskini artirict etki
yaparak tekrarlayan zorlanmalarda daha ileri diizeylerde hasarlanmalarin ortaya

¢ikmasina yol acar. Daha agir eklem zorlanmalarinda direkt olarak kollajenler ve
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proteoglikanlar arasindaki baglantilarda bozulmalar, matrikste 6dem, kondrosit
hasar1 ve Oliimii gergeklesebilmektedir. Matriksin ¢ok fazla hasarlanmasi

durumunda, kondrositler matriks makromolekiillerini sentezleyemezler.

Hangi asamada hiicre ve matriks hasarinin geri doniisiimsiiz olacag ise tam
olarak bilinememektedir. Klinik muayene ve goriintiileme yoOntemleri ile bu
diizeydeki hasarlanmalar tesbit edilememektedir. Sadece MR incelemesi ile yeni

gelisen sekanslar esliginde bu asamada hasarlanma tespit edilebilmektedir.

2) Kondral hasar (kirik)

Subkondral kemige ulasmamis ve sadece kartilaji ilgilendiren yaralanma
tipidir. Iyilesme siirecinde, hasarli bdlgede kondrositler prolifere olarak matriks
makromolekiil sentezini artirirlar. Fakat yeni sentezlenen matriks doku defektini
dolduramaz. Bir siire sonra kondrositlerdeki aktivite artis1 durur ve eklem yiiziinde
kalic1 defekt olusur. Sonu¢ olarak eklem hareketlerinde fonksiyonel olarak

bozukluga yol agabilmesinin yaninda dejenerasyon riskini artirici etki yapar.

3) Kondral ve subkondral kemik hasar (intraartikiiler fraktiir)

Subkondral kemige kadar ulasan kartilaj hasarlanmas1 kanama ve fibrin piht
olusturarak inflamatuvar cevabi aktive eder. Olusacak iyilesme cevabi ve yeniden
yapilanma defektin boyutuna, kirik wuglari arasindaki ac¢ilanmaya baglidir.

Intraartikiiler fraktiir her ii¢ hasarlanma tipini de igerir.

Hasarli bolgede olusan hematom, gecici olarak defekti doldurur. Hematom
icinde fibrin piht1 olusur ve trombositler kollajen fibrillerine tutunurlar. Fibrin ortii
hasarl1 bolgeden eklem yiizeyine kadar uzanir. Fibrin igerisindeki trombositler
vazoaktif mediyatorler, biiylime faktorleri ve sitokinler (‘transforming growth factor
b (TGF-b)’ ve ‘platelet-derived growth factor (PDGF)’) salgilamaya baslar. Bu
mediyatorler, fibrin pihtiya vaskiiler invazyonu ve farklilagmamis mezenkimal
hiicrelerin gdgiinii uyararak hiicrelerin sentez ve proliferasyonunu tetikler. Iki hafta
icerisinde farklilasan mezenkimal hiicreler, tip II kollajen ve yiiksek konsantrasyonda

proteoglikan sentezlemeye baslar. Alt1 ile sekizinci haftalar arasinda, osteokondral
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defektin kondral tarafindaki tamir dokusu, kondrosit benzeri hiicrelerin bulundugu,
tipll kollajen, proteoglikan, tipl kollajen ve non-kollajen proteinlerden olusan
matrikse sahip olur. Defektin kemik kismindaki hiicreler ise immatiir kemik, fibroz
doku ve hiyalin benzeri kartilaj iiretir. Kemik tamir dokusu kan damarlarindan
zengin iken, kondral tarafta Oyle degildir. Sekiz haftanin sonunda kondral tarafta
olusan tamir dokusu, hiyalin kartilaj ile fibroz kartilaj arasinda bir i¢erige sahip olur.
Yeni olusan tamir dokusu normal kartilaja goére daha dayaniksiz ve daha gecirgendir.
Kollajen fibrillerinin oryantasyon ve organizasyonu, hiyalin benzeri tamir dokusunda
dahi normal kartilajdaki gibi degildir. Bu nedenle, eklem hareketleri sirasinda, tamir
dokusundaki matriks makromolekiiler aginda yiliklenme artabilir. Bu da yeni olusan
dokuda kondrositlerin tamir ve sentez faaliyetlerini azaltarak yapisinin bozulmasina
neden olabilir. Bazen bu yeni iyilesme dokusu sekillenerek her yonii ile hiyalin
benzeri bir kikirdak doku halini alabilir. Ancak osteokondral hasarlanmalarin
bircogunda durum bdyle olmaz. Bir yil i¢ginde matriks proteoglikanlarinin yikimai ile
fibrilasyon ve fragmentasyon baslar. Kalan hiicreler fibroblasta benzerler ve matriks
yogun kollajen fibrillerinden olusan bir doku halini alir. Bu fibr6z doku zamanla
fragmante olur ve eklem i¢inde subkondral kemigin agikta kaldig1 alanlar kalir. Bu

durum tamir dokusunun yetersiz mekanik 6zelliklerinden kaynaklaniyor olabilir (11).

2.2 OSTEOARTRIT

Osteoartrit (OA) ozellikle yiik tasiyan eklemlerde progresif olarak ortaya
cikan kikirdak yikimi, osteofit olusumu ve subkondral skleroz ile karakterize
noninflamatuvar, kronik, dejeneratif bir hastaliktir. Bir veya birka¢ eklemde
gelisebilen bu hastalik, her sinovyal eklemde goriilebilmekteyse de, en ¢ok diz,
kalga, ayak, omurga ve el eklemlerinde karsimiza cikar. Primer ve sekonder
osteoartrit olarak siniflandirilabilir. Primer osteoartrit siklikla herediterken sekonder
osteoartrit travma veya daha Once var olan eklem hastaligina bagl olarak ortaya
cikar. Risk faktorleri ileri yas, kadin cinsiyet, obezite, genetik faktdrler, osteoporoz,
eklem bozukluklari, travma, mesleki zorlanmalar, spor aktiviteleri (bisiklet, futbol,

bale vb...), kas gii¢siizliigli, propriosepsiyon bozuklugu, fiziksel aktivite azligi,
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kalsiyum kristalleri (bazik kalsiyum fosfat varligi), hipermobilite, sigara olarak

sayilabilir (3).

Osteoartritte, kartilajdaki makroskopik degisiklikler yumusama, fibrilasyon
ve erezyon-iilserasyondur. Histolojik olarak da yariklar, zonal kayiplar, hiicresel
nekroz ve gecis zonunda kalinlagma goriiliir (Sekil 7). Osteoartrit direkt olarak
proteoglikan (PG) yapis1 ve igerigindeki kayipla iliskilidir. PG’larin proteolitik
yikimi daha geg¢irgen bir matrikse neden olur. Kartilajdaki su igerigi artis1 ve
hipertrofiye ragmen, bu gegirgenlik artig1 hidrolik basincinin azalmasina neden olur.
Sonug olarak kompresif direnci azalan kartilajda erken bulgu olarak yumusama
saptanir (Sekil 8). Kondrositler doku hasari, osmolarite ve yiik dansitesinde
degisikligi farkedip hizla hiicresel yaniti uyaran mediatorler salgilarlar. Stres yaniti
olarak {iretilen nitrik oksit (NO) hizla yayilir ve matriks makromolekiillerinin
degradasyonuna yol a¢an IL-1'in salinimini indiikler. Konsantrasyonuna ve hiicresel
kaynagina baglh olarak NO hem proinflamatuvar hem de antiinflamatuvar 6zellik
gosterir. OA'teki kartilaj yikiminda, dokuda yiliksek oranda bulunan matriks
metalloproteinazlari (MMP) 6nemli rol oynamaktadir. OA'de bu ailenin {iyesi olan 3
enzimin yiiksek oldugu goriilmektedir; kollajenazlar, stromelisin ve jelatinazlar.
Kollajenaz dogal kollajenin, stromelizin proteoglikanlarin, jelatinaz ise denatiire
kollajenin yikimindan sorumludur. Tip IX ve XI kollajenler ve diger molekiillerin
degradasyonu tip II kollajen lif agini destabilize edebilir. Yiizeyel tabakanin
bozulmasi ve bununla iligkili olarak enzimatik degradasyon sonucu agreganlarin
kaybi, ekleme ylik verme sirasinda geride kalan kollajen fibril agina ve kondrositlere
gelen stresi arttirir. Baslangicta sadece yiizeyel zon etkilenir iken, ilerleyen
sathalarda kartilajin biitiinii  hasarlanir. Kartilaj yikimma ek olarak osteofit
formasyonuna neden olan hipertrofik kemik degisiklikleri, subkondral kemikte
yeniden yapilanma ve bazi hastalarda kronik sinovyal inflamasyon da gelisir (19).
Diz OA'de radyografik olarak eklem araliinda daralma, osteofitler, subkondral
kemik sklerozu, subkondral kemik kistleri, kemik kollapsi, eklem i¢i kemiksi

cisimler, deformite ve subluksasyon izlenebilir (3).
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Sekil 7. Hematoksilen eozin ile elde edilmis histolojik kesitler.

A) Saglikli kartilaj B) Erken evre osteoartrit, kartilajda yariklar, kondrosit nekrozu ve zonal bozulma (3).

Sekil 8. Erken evre osteoartrit.

Erken evre osteoartritte, patellofemoral eklem kartilajinda artroskopide kompresif direng kaybi (3).

2.3. KARTILAJ VE MANYETiK REZONANS GORUNTULEME

Manyetik rezonans goriiniitleme (MRI), yumusak dokudaki tanisal {istiinliigii,
morfolojik ve biyokimyasal degisiklikleri saptayabilmesi nedeniyle Kkartilajin
travmatik ve dejeneratif lezyonlarini degerlendirmede en Onemli goriintiileme

yontemidir (4).
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Normal Eklem Kartilajinin Konvansiyonel MRI Gériiniimii

Eklem yiizii ana manyetik alana (B0) dik olarak goriintii elde edildiginde
kartilajin {i¢ tabakali (trilaminer) goriiniimii vardir (Sekil 9): Diisiik sinyalli derin
tabaka (tidemark ve radyal zon), orta-yiiksek sinyalli orta tabaka (oblik, horizontal
lifler), ince diisiik sinyalli yiizey tabakasi (lamina splendens). Sinyal intensitesindeki
bu varyasyon temel olarak kollajen liflerinin manyetik alana gore oryantasyonundan
dogan T2 degerlerindeki farkliliktan kaynaklanmaktadir (6, 20). T1, difiizyon ve
proton dansite (PD)’nin dokudaki bu sinyal farkliligina etkisi minimaldir.
Kartilajdaki minimum T2 relaksasyon zamani diigiiktlir ve yaklasik 10 milisaniyedir.
Bu nedenle doku kontrastindaki ana belirleyici T1 ve PD agirlikli imajlarda dahi T2
degeridir (21). Kisa TE degerli imajlarla T2 relaksasyon etkisi minimize edilip daha
uniform sinyal intensitesi elde edilebilir. Kartilajda, su molekiillerinin hareketindeki
kisitlanma sonucu artan dipol dipol etkilesimleri T2 relaksasyon siiresini kisaltirken
cekirdeklerin BO’a gore oryantasyonu da T2 degerini degistirmektedir. BO ile olan
ac1 arttikga T2 uzar ve maksimum etki 55°°de olur (6, 22). Buna sihirli a¢1 fenomeni

denir (magic- angle effect) (Sekil 10).

Sekil 9. Normal eklem kartilajinin MR goriintiisii.

Sagittal intermediate-weighted FSE imajda 3 tabakali kartilaj goriiniimii; derin koyu tabaka (biiyiik
ok), ara-yiiksek sinyalli orta tabaka (orta ok), yiizeyel ince koyu tabaka (kiigiik ok).
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Sekil 10. ‘Magic Angle’ etkisi.

Femoral kondil, 7T MRI, spin-eko imajlar (TR/TE, 1000/20) Eklem yiizii manyetik alana dik (A),
paralel (B). Ornek 90° cevrilip imajlar elde edildiginde magic-angle effect’in tiim tabakalarda neden
oldugu degisiklikler izleniyor (6).

Kartilajin Degerlendirilmesinde Giincel Manyetik Rezonans Goriintiileme

Teknikleri

Son 20 yilda kartilajin degerlendirilmesi amaciyla cesitli MRI teknikleri
gelistirildi. Bu teknikler kartilaji morfolojik ya da kompozisyonel (biyokimyasal)

olarak, iki farkl1 amag¢ dogrultusunda degerlendirmek i¢in kullanilabilir.

Morfolojik  degerlendirme icin kullanilan giincel MRI teknikleri
konvansiyonel spin-eko (SE) ve gradient eko (GRE) sekanslar, fast SE sekanslar ve
daha gelismis izotropik ii¢ boyutlu (3D) SE ve GRE sekanslardir. Kompozisyonel
degerlendirme teknikleri ise T2 haritalama, ge¢ikmis gadolinyum kontrastl kartilaj
MR (d-GEMRIC), T1 rho (T1p) goriintilleme, sodyum goriintiileme ve difiizyon-

agirlikli goriintiilemedir.

A- Morfolojik Degerlendirme Teknikleri

Morfolojik degerlendirme i¢in kullanilan teknikler fokal-diffiiz, parsiyel/tam
kat kartilaj kayiplari, flep, delaminasyon, fissiir formasyolar1 gibi ¢esitli kartilaj
patolojilerini gérmeyi saglar. Her bir teknigin kendine 6zgii giiclii ve zayif yanlari

vardir.

1) Yag baskilama teknikleri

MRI goériintiileme parametreleri sivi ve kartilaj arasindaki kontrasti etkiler.

Yag baskilama teknikleri ile lipid- nonlipid ylizeyler arasindaki kontrast artarken

18



kimyasal kayma artefaktlar1 da azalir. Bu teknik ile kartilaj ve subkondral kemik
arasindaki kontrast belirginlesir. En sik kullanilan teknik, lipid-spesifik radyofrekans
(RF) pulsu ile yag dokudaki protonlarin uyarilmas: ve defaze edilmesi sonucu elde
edilen spektral doygunluk teknigi (fat saturation)’dir. 3D-GRE sekanslarla
kullanildiginda inceleme siiresini uzatmasi teknigin dezavantajidir. Ayni zamanda
teknik, lokal faktorlerin (6rn: metalik operasyon materyali) neden oldugu manyetik
duyarhilik farkliliklarindan kaynaklanan manyetik alan inhomojenitelerine karsi
hassastir. Bu da diz goriintlemesinde sik karsilagilan problemlerden biridir. Diger bir
teknik olan IDEAL (Iterative decomposition of water and fat with echo asymmetry
and least-squares estimation) sekansi sinyal giirtiltii oranin1 (SNR) korurken uniform
yag baskilama saglar ve SE, GRE sekanslarla kullanilabilir (Sekil 11). STIR (Short
Tau Inversion Recovery) tekniginde ise SNR ve kontrast giiriiltii orant (CNR)
azalirken yag baskilama saglanir ve manyetik alan inhomojenitelerinden etkilenmez.
Su uyarimi tekniginde yaga bagli olmayan protonlarin selektif uyarimi saglanir. Kisa
(18 msec) bir TR ve kiiglik bir flip acis1 (15°-40°) ile kartilajin yiliksek sinyalli
oldugu goriintiiler elde edilir. 3T MRI’de yag baskilamali PD sekansi, 1.5 T’daki yag
baskilamali T2 sekansina benzer yumusak doku kontrasti saglarken daha yiiksek
SNR elde eder. Bu yiizden morfolojik degerlendirmede muhtemelen en iyi 2-boyutlu
(2D) inceleme yontemidir (4, 23).

Sekil 11. Farkli yag baskilama teknikleri.
a) Sagittal yag baskilamali fast SE imaji (TR/TE = 4000/35 ms/eko zamani)

b) Sagittal IDEAL fast SE imaji (TR/TE = 4000/35) vida komsulugundaki kisti ayirt etmemizi
saglarken daha iyi yag/siv1 ayrimi sagliyor (1).
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2) Iki Boyutlu (2D) SE ve Fast SE Goriintiileme

T1 agirlikli imajlar kartilaj anatomisi hakkinda bilgi verirken, eklem sivisi ve
kartilaj ylizii arasinda yeterli kontrast saglamadigindan kartilaj defektlerini
degerlendirmede ¢ok kullanigh degildir. PD ve T2 agirlikli fast (turbo) spin eko
(FSE) teknikleri eklem kartilajinin oldugu kadar meniskiis ve ligamentlerin
degerlendirilmesinde de cerrahiye benzer oranda bilgi saglar (Sekil 12). Bu
sekanslarla inceleme zaman standart SE sekanslara gore kisalirken mitkemmel SNR
saglanir. Baz1 merkezler proton dansite ve T2 agirlikli sekanslarin avantajlarim
birlestiren intermediate-weighted (TE 33-60 ms) sekanslar1 tercih eder. Bu sekanda
kartilajin sinyali artar ve kartilaj subkondral kemik ayirimi yapilabilir. Fast SE
goriintiileme International Cartilage Society’nin kartilaj degerlendirmesinde tavsiye
ettigi protokolde vardir. Ancak anizotropik voksellerden olusan 2D incelemede
parsiyel voliim artefaktlarint minimize etmek i¢in farkli planlarda goriintii elde etme

gereksinimi vardir.

A

Sekil 12. T2 Agirlikli ve intermediate-weihted imajlarin karsilastirilmast.

A) Sagittal 2D T2 agirlikli yag baskilamasiz imajda kartilaj sivi kontrastt miikemmelken subkondral
kemik ayrimi ve kartilaj i¢yapisi iyi degil. B) Sagittal intermediate-weighted imajda subkondral kemik
ve kartilaj i¢i sinyal degisiklikleri degerlendirilebiliyor.

3) U¢ Boyutlu (3D) Gradient-Eko Goriintiileme

3D gradient eko teknikleri ve diger 3D teknikler ile izotropik vokseller

sayesinde yiiksek kalitede volumetrik data elde edilir ve anatomik yap1 3D
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degerlendirilir. Ancak bu teknigin dezavantaji SE sekanslara gore diisiik yumusak
doku kontrasti elde etmesidir. Gradient eko sekanslari, sinovyal s1vi sinyal intensitesi
temel alinarak iki grup halinde degerlendirilebilir; parlak sivi ve koyu siv1 sekanslar.
Parlak sivi gradient eko sekanslari ‘T2*-weighted gradient-recalled echo (GRE)
acquired in steady state’ (GE Healthcare), GRE (Siemens Medical Systems) ve T2
fast field eko (T2- FFE; Philips Healthcare)’dir. Koyu siv1 gradient eko sekanslari
‘T1-weighted SPGR (GE Healthcare)’, fast low-angle shot (FLASH; Siemens
Medical Systems) ve T1-FFE (Philips Healthcare)’dur. Bu sekanslara yag baskilama
teknigi eklenerek kimyasal kayma artefaktlar1 azaltilip imajin dinamik kontrast
aralig1 optimize edilebilir. Koyu sivi sekanslarinda, kartilaj ile sinovyal sivi
arasindaki kontrastin diisiik olmasi1 nedeniyle yiizeyel kartilaj defektlerini
gostermedeki duyarlilik disiiktiir. Buna ek olarak 3D-GRE sekanslar manyetik
duyarlilik artefaktlarina karst daha hassastir ve kartilaj disit diz yapilarim
degerlendirmede glivenilirligi diisiiktiir. Daha az parsiyel volum artefaktlarinin
izlendigi yiliksek uzaysal rezollisyona sahip imajlar elde edilirken subkondral

kemigin optimal degerlendirilememesi teknigin bir diger dezavantajidir.

4) U¢ Boyutlu (3D) Dual Echo Steady-State Goriintiileme

Dual eko steady-state goriintiileme (DESS), 2 veya daha fazla gradient
ekonun elde edildigi 3D gradient eko benzeri bir sekanstir. Her bir eko arasinda
tekrar odaklayici (refocusing) puls uygulanir ve ekolardan alinan data birlestirilerek
daha yiiksek T2* agiliginda sinyal elde edilir. DESS sekansi genelde 60°’den kii¢iik
flip angle’lar ile uygulanir. Ancak flip angle’daki artis kartlaj ve sinovyal sivi
kontrastin1 artirarak siipheli lezyonlarin daha iyi degerlendirilmesini saglar (23).
Yapilan ¢aligmalarda, kartilaj degisikliklerini saptamada 3D-GRE teknigiyle benzer
hassasiyet gosterdigi goriilmiistiir. DESS sekansinda inceleme zamani 3D SPGR’dan
daha kisadir ve hasta hareketlerinden dogan artefaktlara daha duyarsizdir. Aymi
zamanda daha yliksek SNR, daha iyi kartilaj-sivi kontrast1 saglar. Ancak kartilaj
yiiksek sinyalli oldugundan i¢ yapisindaki degisiklikler iyi degerlendirilemeyebilir.
3D GRE sekansinda oldugu gibi subkondral kemigin ve diger anatomik yapilarin

degerlendirilmesi optimal degildir.
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5) U¢ Boyutlu (3D) Fast SE Goriintiileme

Kartilajin travmatik ve dejeneratif lezyonlarin1 degerlendirirken lezyonun
subkondral kemik ile olan iligkisi derecelendirme (grade)’de onemlidir. 3D-GRE
sekanslarinin ~ subkondral kemi8i degerlendirmedeki yetersizligi 3D-FSE
sekanslarinin denenmesini saglamistir. Yiiksek manyetik alan giicii, eklem spesifik
koil teknolojisi ve 6zel yazilimlar sayesinde kartilaj lezyonlar1 yiiksek ¢oziiniirliiklii
(<Imm) imajlar ve multiplanar rekonstriiksiyonlari ile degerlendirilebilir. Bu
sekanslar FSE CUBE (FSE-Cube; GE Healthcare), sampling perfection with
application optimized contrasts using varying flip angle evolutions (SPACE;
Siemens Medical Systems) ve volumetric isotropic T2-weighted acquisition (Philips
Healthcare)’dir. Bu tekniklerin esasi ¢esitli flip angle modulasyonlarin1 kullanarak
T2 bozunumunu belirli bir eko serisi siiresine sinirlamaktir. Sonucta sinovyal sivinin
parlak oldugu intermediate — weighted (iw) imajlar elde edilir. 3D-FSE imajlar, 2D-
FSE imajlar ile karsilagtirildiginda daha ytiksek kartilaj SNR’1na sahipken sinovyal
stvi ile kartilaj arasindaki kontrast daha disiiktiir. Kartilajin ve dizdeki diger
anatomik yapilarin degerlendirilmesinde standart 2D fast SE teknikleri ile benzer
tanisal performansa sahiptir (24, 25). 3D-GRE sekanslarinin aksine subkondral
kemigi degerlendirme imkanm saglar. 3D-FSE sekanslarinda kemik iligi 6demi ve
kikirdak ic¢yapisindaki degisiklikleri tanimak nispeten daha zor oldugundan

degerlendirmek i¢in kisa bir klinik deneyim gereklidir.

SPACE sekansinda gesitli flip angle modiilasyonlar1 ve ‘restore pulse’’u ile
‘pseudo steady state’ iiretilir. Eko serisi boyunca, refocusing puls olarak farkli flip
angle’lara (<180°) sahip radyofrekans pulse (RF)’lar1 uygulanir. SPACE’in
dezavantaji incelemenin uzun silirmesidir. Ayrica CNR ve kartilaji ¢cevre dokudan

ayirt etme kapasitesi diger 3D tekniklerdeki kadar iyi degildir (26).

6) U¢ boyutlu (3D) Balanced Steady-State Goriintiileme

Balanced steady-state free-precession (b-SSFP) sekanslar1 farkli yonlerden
kaynaklanan simetrik (balanced) gradientleri kullanan 3D goriintiileme teknikleridir.
Sekanslar: Fast imaging employing steady-state acquisition (FIESTA; GE

Healthcare), true fast imaging with steady-state precession (Tru-FISP; Siemens
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Medical Systems), balanced fast field echo imaging (balanced FFE; Philips
Healthcare). Sekansin varyantlar1 fluctuating equilibrium magnetic resonance
(FEMR) ve vastly undersampled isotropic projection steady-state free precession
(VIPR-SSFP)’dir. 3D-bSSFP goriintiilemede kartilajin yiiksek sinyal intensitesi
korunurken sinovyal sivi da yiiksek sinyallidir ve miilkemmel sivi-kartilaj kontrasti
saglanir. Hasta hareketlerine duyarliligi daha azdir, ancak ‘banding’ artefaktlari
olusabilir. Bu artefakt yag, sivi, hemoraji gibi her tiirlii yapida parlak sinyale neden
olabilir. ‘Banding’ artefakt: gibi manyetik alan inhomojenitesinden kaynaklanan off-
resonance artefaktlari, daha kisa TE degerleri, gelismis gradient koiller ile
azaltilmaya calisilsa da halen giiclii manyetik alanlar (3T) ve uzun TR degerleri ile
calisirken probleme neden olmaktadir. Kemik iligi 6demi 2D SE imajlarda daha iyi
goriiniir. Kartilajin morfolojik degerlendirilmesi acisindan tanisal performansi,
standart 2D sekanslarina ve 3D GRE sekanslarina benzerdir (27, 28). Ayn1 zamanda
ligament ve meniskiis gibi diger yapilarin degerlendirilmesinde de kullanilabilir (29).
Fluctuating equilibrium magnetic resonance (FEMR), dokulardaki T1-T2 oranina
dayanarak, miikemmel kartilaj-sivi kontrastt ve diger standart tekniklerden (PD-
weighted FSE, T2-weighted FSE, 3D-SPGR) daha yiiksek SNR saglar. Ancak diger
b-SSFP sekanslar1 gibi ‘banding’ artefaktlarina duyarhidir. b-SSFP teknikleri ile
kullanilabilecek alternatif yag baskilama ya da su-yag ayirimi metodlarindan biri
Dixon goriintiilemedir. Bu metodda yag sinyalini baskilamak i¢in gecici yag
baskilama pulslar1 uygulanir. Diger bir teknik olan IDEAL goriiniitiilleme de b-SSFP
ile kullanilarak ‘fat-saturated’ b-SSFP sekansina gore daha yiiksek SNR ve CNR
degerlerinde imajlar elde edilebilir (30). Vastly undersampled isotropic projection
steady-state free precession (VIPR-SSFP) teknigi, b-SSFP goriintiileme ile 3D radyal
k-space kazanim tekniginin kombinasyonudur. Her TR’de iki radyal ¢izginin verileri
toplanarak k-space’in daha etkili doldurulmasi saglanir ve 0.5-0.7 mm kalinliginda
izotropik 3D imajlar elde edilir. Banding artefaktlarin1 azaltmak i¢in kisa TR
degerleri kullanilarak, b-SSFP’1n lineer kombinasyonlari ile su-yag ayrimi yapilir.
VIPR-SSFP tekniginin kisa inceleme zamani ile kartilaj, meniskis, kemik iligi ve

ligamentleri degerlendirmede miikemmel tanisal performansi vardir (31).
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B- Kompozisyonel (Biyokimyasal) Degerlendirme Teknikleri

Morfolojik degerlendirme yontemleri ile kartilajdaki patolojiler ancak ileri
evrelerde taninabilir. Oysaki bu morfolojik degisiklikler daha 6nceden meydana
gelen biyokimyasal ve yapisal patolojilerin ilerlemis halidir. Eklem kartilaji, daha
onceden bahsedildigi, gibi temel olarak su, kollajen ve proteoglikanlardan (PG)
olusan ekstraseliiler matrikse sahiptir. PG yapisindaki negatif yiikli karboksil ve
stilfat gruplarinin bagl oldugu glikozaminoglikan (GAG) zincirleri ozmotik gradient
olusturarak su molekiillerinin kartilaj dokusu i¢ine yonlenmesini saglar. Bu gruplar
kartilaja net bir negatif yiilk kazandirir. Na+ gibi mobil iyonlar ve gadolinyum
dietilentriaminpentaasetikasit (Gd-DTPA)2- gibi yiiklii kontrast ajanlar1 proteoglikan
icerigi ile orantili olarak dagilir. Kartilajin fonksiyonel ve yapisal biitiinliigiiniin
korunmasinda kollajen icerigi ve GAG zincirleri ¢ok Onemli oldugundan
kompozisyonel goriintiileme teknikleri bu molekiillere dayanir. PG igerigindeki
azalmay1 degerlendirmek i¢in kullanilan teknikler: Sodyum MRI,, gec¢ikmis
gadolinyum kontrasth kartilaj MR (d-GEMRIC), T1 rho (T1p) goriintilleme ve GAG
concentration by chemical exchange dependent saturation transfer (gagCEST)’dir.
T2 haritalama, ultrashort TE (UTE) goriintiileme ve difiizyon-agirlikli goriintiileme
(DWI) teknikleri ile de kollajen igerigi, oryantasyonu, su igerigi ve hareketliligi gibi
biyokimyasal 6zellikleri hakkinda veri elde edilir (1, 4).

1) T2 Haritalama (T2 mapping)

Erken kartilaj dejenerasyonunda meydana gelen ilk fizyolojik
degisikliklerden birisi matriks permeabilitesindeki artistir. Bu degisiklik, kartilajin su
iceriginde ve su molekiillerinin hareketliliginde artisa neden olur. Herhangi bir
dokunun sabit bir manyetik alanda transvers relaksasyon zamani (T2), bir patoloji ya
da kontrast madde ile degismedigi siirece sabittir (8). T2 degeri, kollajen
yogunluguna, anizotropik kollajen fibrillerinin oryantasyonuna ve su igerigiyle ilgili
olan yavas hareket halindeki protonlara duyarhidir (Sekil 13,14). Matriksteki
immobilize su protonlari, T2 bozunumunu hizlandirarak kartilajin uzun TE (T2
agirlikll) imajlarda diisiik sinyal intensitesinde (SI) olmasina neden olur. Kollajen ve

proteoglikan (PG) kaybi arttikga meydana gelen su hareketliligi ve igerigindeki artis,
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T2 agirhikli imajlarda ytliksek SI’li bolgeler olarak ayirt edilir. Kollajen fibrillerinin
anizotropik oryantasyonundan kaynaklanan rezidii quadripolar relaksasyon
mekanizmalar1 nedeniyle kartilajda oryantasyon bagimli T2 degerleri vardir ve en
belirgin olarak radyal zonda izlenmekle birlikte eklem bolgesine gore de degisir (32-
36). T2 degerleri ile kollajen anizotropisi arasinda giiglii bir ters iligki oldugunu
savunan calismalar vardir (37-40). Matriksteki degisikliklere karst olan bu
hassasiyeti T2 haritalamay1 (mapping) osteoartritin erken degisikliklerini saptamada
kullanish bir teknik kilmigtir (41) (Sekil 15). Bu teknik, cesitli eko time (TE) ve
karakteristik repetition time (TR)’larin kullanildigi bir multi-eko SE teknigidir. Doku
icinde birden fazla T2 dagilimi olabilecegi diisliniildiiglinden, her bir pikselden gelen
sinyal intensitesi bir veya daha fazla bozunum exponansiyeli ile degerlendirilir (1).
T2 zamani baslangictaki maksimum sinyalin %37’sine indigi stiredir. Rutin MRI ile
subjektif degerlendirme yapilirken, kantitatif T2 mapping ile renkli veya gri skala
haritalar kullanilarak kartilajdaki relaksasyon zamani varyasyonlar1 objektif
degerlendirilir (1). inceleme zamanini kisaltmak icin parallel gériiniitiileme, rapid T2
mapping sekanslari, hybrid gradient-echo/spin-echo ve gradient echo T2* mapping
teknikleri kullanilir (2).Yapilan in vivo calismalar kartilajda uzaysal varyasyon
oldugunu gostermistir ve T2 degerleri subkondral kemige yaklastikca kisalirken
eklem yiiziine dogru artmustir (42). Ilerleyen yasla birlikte T2 deki zonal varyasyon
belirginlesir ancak cinsiyetin zonal varyasyonda anlamli bir etkisi heniiz
izlenmemistir (43). Mosher ve ark.’nin yaptig1 bir diger ¢alismada kosu sonrasi
kartilaj hacminde ve yiizeyel zonda kompresibilite ile uyumlu olarak T2 degerlerinde
azalma izlenmistir (44). T2 mapping tedavi sonrasi kartilaj tamir dokusunu
degerlendirmede de kullanilabilir. White ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada, osteokondral
transplantasyon sonrasi tamir dokusunda normale benzer T2 uzaysal varyasyonu
izlenirken otolog kondrosit transplantasyonu veya mikrofraktiir teknikleri sonrasinda

izlenmemistir (45).
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Sekil 13. Kartilaj T2 degerlerinin fibriler oryantasyona gore degisimi.

B0 54.5°’a ulastiginda T2 degerindeki artis1 gdsteren ‘magic angle’etkisi (C,D) (2).
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Sekil 14. Kartilajda ‘magic angle effect’.
Ac1 bagimli olarak T2 degerlerindeki degisiklik (2).
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Sekil 15. T2 mapping ile matriks degisiklikleri.

T2 haritalari, 34 yasindaki erkek hastada (a) femur medial kondil posteriorunda genis matriks
dejenerasyon alanlarimi gosteriyor; 34 yasindaki saglikli kadinda (b) normal sinyal degerleri elde
ediliyor.

2) Ultrashort Echo Time (UTE) Gériintiileme ve T2* Haritalama

Rutin T2 agirlikli sekanslarda yiiksek TE degerleri kullanilir (=10 ms).
Kortikal kemik, ligamentler, tendonlar, meniskiis ile kartilajin derin ve kalsifiye
zonlar1 gibi kas iskelet sistemine ait dokularin kisa T2 degerli sinyal karakteristikleri
nedeniyle bu dokularda bozunum hizli olur ve diisiik sinyal elde edilir. Yapilan
calismalarda baz1 farkliliklar olmakla birlikte sonuclar kartilajda uzun ve kisa
transvers relaksasyon degerleri oldugu konusunda hemfikirdir; yaklagik 20-30
milisaniye araliginda, serbest siviyla iligkili uzun T2 ve 2-4 milisaniye araliginda
kollajene bagli immobil suyla iliskili kisa T2 degerleri (46, 47). UTE MRI ile
konvansiyonel sekanslara gore 20-50’den 100-1000°e kadar olabilen oranda kisa
TE’ler kullanilarak T2 degerleri (ve T2*) kisa olan dokular daha iyi
degerlendirilebilir (48). T2*, kartilaj icin nispeten yeni bir biyomarkirdir. T2*
haritalama (mapping), T2 mapping’e benzer sekilde kartilajin transver relaksasyon
karakteristiklerini kullanir. T2* haritalar1 multiecho-gradient recalled echo (ME-
GRE) ve UTE sekanslarindan elde edilen verilerden exponansiyel yazilim
metotlariyla elde edilir (47). 2D veya 3D ME-GRE teknikleriniyle yapilan ¢aligmalar
genel olarak 4-70 milisaniye arasinda degisen eko zamanlari (TE) kullandilar. Ancak
kisa TE degerli dokular bu tekniklerle degerlendirilememistir (49-51). Son

zamanlarda, T2* mapping i¢in UTE sekansinin kullanilmasiyla TE degerleri 0.5 ms
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ve hatta 8 pus’ye kadar azaltilarak kisa degerli doku komponentlerinin
degerlendirilmesi saglandi. Sonu¢ olarak T2* mapping, osteoartritin erken
degisikliklerinden olan kollajen agdaki kayip ve degisiklikler ile serbest su
molekiilleri hakkinda kantitatif bilgi saglamaktadir. Ancak caligmalar arasindaki
farkliliklarin elimine edilmesi i¢in puls sekanslarin ve farkli eksponansiyel
(multieksponansiyel) yazilim metotlari1 kullanan postprosessing tekniklerinin

standardize edilmesi gerekmektedir (47).

3) Gecikmis Gadolinyum Kontrasth Kartilaj MR (d-GEMRIC)

Hiyalin kartilajda interstisyel sividaki iyonlar, negatif yikli GAG
molekiilleriyle iliskili olarak dagilir (bir nevi proteoglikan igeriginin miktariyla
iliskili). Gd-DTPA?* gibi negatif yiiklii aniyonik molekiiller kartilaja girdiginde GAG
igeriginin nispeten az oldugu bolgelerde konsantre olurlar. Intravenéz Gd-DTPA*
uygulamasi sonrasinda T1 mapping ile GAG igeriginin kantitatif degerlendirilmesi
yapilabilir. Degerlendirilecek ekleme Gd-DTPA?* sonrast 10 dakika egzersiz
yaptirilir. Enjeksiyondan yaklasik 90 dakika sonra T1 degerleri olciiliir ve d-
GEMRIC indeks olarak adlandirilir. Bu protokol indirekt MR artrografi olarak
kullanilabilir. ‘delayed’ kelimesi kontast maddenin kartilaj dokusuna penetrasyonu
icin gegmesi gereken siireyi ifade etmektedir. d-GEMRIC, genellikle ¢esitli flip ac1
uygulamalariyla 3D SPGR teknigi kullanilarak elde edilir. Ancak SSFP ve diger bazi
teknikler ile daha kisa inceleme zamani ve daha iyi SNR elde calismalar yapilmustir.
GAG igeriginin daha az oldugu alanlarda Gd-DTPA? daha yiiksek konsantrasyonda
dagilirken yiiksek GAG’in oldugu bélgelerde daha diisiiktiir. Diisik d-GEMRIC
indeksleri osteoartritli hastalarda lezyon olarak tanimlanan bélgelerde goriiliir ve
egzersiz (52), viicut kitle indeksi (53), akut fiziksel stres gibi faktorlerden etkilenir.
d-GEMRIC teknigi, kartilaj tamir prosediirleri sonrast GAG igerigini degerlendirmek
icin non-invaziv bir metod olarak iyi bir potansiyele sahiptir. Ancak sensitiviteyi
artirmak icin kontrast dncesi ve sonrasit imajlar birlikte degerlendirilmelidir (54).
Standart 1.5 T ve 3 T magnetler kullamlarak teknik uygulanabilir. Iki saate kadar
uzayabilen inceleme siiresi bu yontemin ¢ekiciligini azaltsa da morfolojik olarak

intakt kartilajdaki degisiklikleri gdstermesiyle 6nemini korumaktadir. Ancak son
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zamanlarda, toksisite vakalarindan dolayi, gagCEST gibi eksternal paramanyetik

madde kullanilmadan yapilan incelemelere ilgi artmaktadir (4).

4) T1 rho (T1p) goriintiileme

T1p relaksasyon zamani (spin-lattice relaksasyon), T2’ye benzerdir. T1p’yu
Olcmek icin manyetizasyonu transvers planda tutmak amaciyla bir grup ek RF pulsu
uygulanir ve longitudinal manyetizasyonu saglamak i¢in diger RF pulslari ile devam
edilir (4). Intraartikiiler paramanyetik ajana gerek kalmadan gri skala veya renkli T1
haritalar1 olusturulur (1, 55) (Sekil 16). Proteoglikan icerigindeki azalma ile birlikte
kollajen fiber oryantasyonu ve konsantrasyonu Tlp’yu etkiler. Hasarli kartilajda
daha yiiksek T1p degerleri elde edilir. Normal kartilaj- erken kartilaj hasarin1 ayirt
etmede T2 agirlikli goriintiilemeden daha yiiksek sensitiviteye sahiptir (56). Tlp
Olgiimleri i¢in kullanim1 yaygin olmayan 6zel puls sekanlar1 gerekir ve ¢oklu data
verileri ile degerlendirme zaman alicidir. Kullanilan giiclii RF pulslar1 dokunun
1sinmasina ve SAR limitlerinin asilmasina neden olabilir. Ancak 3T MRI ile son

zamanlarda basarili ¢calismalar yapilmistir (56).

Sekil 16. T1 rho goriintiileri.

Saglikh insanda (a) ve osteoartritli hastada (b) T1p haritalar1. Ikinci imajda (b) daha yiiksek degerler
izleniyor. Skala birimi milisaniye (1).

5) Sodyum Goriintiileme

Sodyum (*Na) gibi tek sayida proton ve/veya ndtrona sahip atomlarin
nukleer spin momenti vardir ve MR incelemelerinde kullanilabilir. 2*Na pozitif yiiklii

bir iyondur ve kartilaj interstisyumunda, negatif yiiklii GAG molekiilleriyle orantili
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olarak, sinovyal siviya gore daha yiiksek konsantrasyonda bulunur. Sonug¢ olarak
yiiksek GAG konsantrasyonu olan kartilaj bolgelerinde >*Na da daha fazla oranda
bulunur. Kartilaj dejenerasyonunda, proteoglikan (PG) kaybi ile baslayip GAG ve
‘fixed charge density’’ de azalmaya neden olan siireg interstisyel >*Na iyonlarinin da
kaybina neden olur. In vitro calismalarda teknigin PG kaybindaki kiiciik
degisikliklere (%5) hassas oldugu gosterilmistir (57). Ancak bu teknikte diigiik SNR
ve uzaysal rezoliisyonlu imajlar elde edilir. Inceleme icin dzel donanim gereklidir ve

bu sebeplerden dolayi klinik uygulanabilirligi kisithdir (Sekil 17), (1, 4).

Sekil 17. Sodyum MRI.

PD weighted SPGR sekansiyla elde edilmis saglikli 20 yasindaki goniillilye ait diz goriintiisii. Medial
komportmanda yiiksek sinyal degerleri izleniyor. imajlar 3T ‘da sodyum koili kullanilarak elde
edilmistir. Uzaysal rezoliisyon 1.25x1.25x4 mm, inceleme zaman1 20 dakika, skala birimi milimol (1).

6) DifiizyonAgwrhikl Goriintiileme

Difiizyon agirhikli goriintiileme (DWI) su molekiillerinin hareketlerine
dayanir. Lokal doku diflizibilitesinin magnitiidii ve yonii serbest sivinin
makromolekiiler ¢evresiyle ilgili oldugundan bu teknik doku yapisi hakkinda bilgi
verebilir. Difiizyon degerleri su molekiillerini manyetize etmek i¢in uygulanan ¢oklu
‘diffusion-sensitizing’ gradiyent MR pulsu ile elde edilir. ‘Diffusion-sensitizing’ puls
uygulandiginda serbest hareket edebilen su molekiilleri bir miktar faz kazanir ve
refokus olmazlar, bu da dokunun bir miktar sinyal kaybetmesine neden olur.
Difiizyon agirhgmi  gosteren  ‘b-value’,‘diffusion-sensitizing”  gradiyentlerin
zamanlama ve amplitiidiine baghidir. Saglikli kartilajda su molekiillerinin hareketleri

makromolekiiler ¢evre ile kisitlandigindan kisa ADC (apparent diffusion coefficient)
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degerleri vardir. Kartilajdaki dejenerasyon su hareketliliginde artisa neden olur ve
ADC degerleri artar. Postoperatif kartilaj tamir dokusu degerlendirmede bu
sekanstan faydalanilabilir. Mamisch ve ark.’nin 3T’da yaptig1 bir ¢alismada, matriks
iligkili otolog kondrosit implantasyonu (MACI) sonrast tamir dokusunda saglikli
kartilaja gore daha yiiksek ADC degerleri elde edilmis olup operasyondan bir siire
sonra bu degerlerde azalma izlenmistir (58) (Sekil 18). Kontrast ajan gerekliliginin
olmamast ve incelemenin yaklasik 5 dakika siirmesi nedeniyle klinik olarak
kullanighi bir tekniktir. Ancak 3T ile daha da artabilen hareket artefaktlarina
duyarhdir. Kaliteli imajlar i¢in iyi bir yag baskilama ve kisa eko spacing

yapilmalidir.

Sekil 18. Difiizyon haritasi.

Mikrofraktiir tedavisi (a) sonrasi ve MACI (b) sonrasi renkli hartilar (a)’da daha yiiksek difiizyon
(yiksek ADC degerleri-kirmizi) gosteriyor. (b)’de MACI ile daha kaliteli tamir dokusu elde edildigini
gosteren daha diisiik ADC degerleri (yesil) izleniyor (4).

7) Chemical Exchange —Dependent Saturation Transfer (CEST)

Goriintiileme

CEST teknigi, GAG zincirlerindeki labil (6rn: -OH) protonlara dayanir.
CEST ajani olarak hidroksil veya amid pronlarinin her ikisi de kullanilabilir (4).
Teorik olarak, solvent (6rn: Su) spinlerle ‘exchange’ olabilen solut spinlerin frekans
selektif saturasyonu, sature manyetizasyonun solvent spinlere transfer olmasina
neden olur ve solvent spinlerin sinyali azalir. Sonu¢ olarak her bir nukleer spinin
longitudinal relaksasyonu denge degerine doner ve sistem kararlilik haline ulasir.

Yapilan ¢aligmalarda BO inhomojenitesinin hesaplanan CEST degerlerini belirgin bir
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sekilde etkiledigi bilinmektedir (59). Bu teknik ile GAG konsantrasyonu in-vivo
direkt oOlciilebilir. Schmitt ve ark. kartilaj tamir operasyonu sonrasi gagCEST ile
sodyum MRUI’i karsilastiran bir calisma yapmis ve iki teknik arasinda yiiksek
korelasyon bulmustur (60). Singh ve ark.’nin yaptig1 ¢alismaya gore, kartilajdaki
GAG kaybr gagCEST degerlerini daha da diisiireceginden, bu teknik 3T’da klinik
olarak faydali goriilmemekle birlikte 7T gibi giiclii manyetik alanlarda degerli
bulunmustur (59).

2.4 DiZ KARTILAJININ FARKLI MANYETIK ALAN GUCLERINDE MRI
ILE DEGERLENDIRILMESI ve YUZEY KOYIiLLERIi

Klinik pratik ve arastirmalarda kartilajin morfolojik ve kompozisyonel
degerlendirilmesi i¢in ¢esitli manyetik alan giicleri kullanilabilir. Diisilk manyetik
alan giicleri (0.18-0.2) osteoartrit ve Kkartilaj degerlendirilmesinde Onerilmez.
Morfolojik degerlendirme i¢in en azindan 1 T manyetik alan giicii gereklidir.
Kartilaji degerlendirmek i¢in giincel standart 1.5 T’dir ve birgok c¢alisma bu
manyetik alan giiciiyle yapilmistir. Ancak 3T sistemler, diz kartilajinin morfolojik ve
kompozisyonel degerlendirilmesini optimize etmek icin yiiz giildiiriicii sonuglar
vermektedir. 3T’da SNR, 1.5 T’nin kabaca iki kati oldugundan imaj kalitesi ve
uzaysal rezoliisyonu yiiksek goriintiiler benzer inceleme zamaninda elde edilir. 3T ile
taniya izin verecek kalitede imajlar daha da kisa inceleme zamanlarinda elde edilerek
hareket artefaktlart minimize edilebilir. Onceki ¢alismalar, diz kartilajiin morfolojik
degerlendirilmesinin 3T manyetik alan giiciinde 1.5 T’ya kiyasla daha iyi yapildiginm

gostermistir (9).

Ancak giiclii manyetik alanlar bazi problemleri de birlikte getirir. Dokularin
manyetik duyarlilig1 artar. Absorbe edilen enerji 1.5 T’ya gore dort katina ¢ikar.
Akim artefaktlariin etkileri belirginlesir. Kimyasal kayma artefaktt manyetik alan
giicliyle orantili olarak artig gosterir (1). Kartilajin morfolojik ve kompozisyonel
degerlendirilmesi aragtirma merkezlerinde yapilan birka¢ calismada 7 T manyetik
alan gilicii kullanilmistir (61-63). Ancak diz goriintiilemesinde 7 T i¢in kullanilan

giincel protokoller, 3 T goriintiileme protokollerine tistiinliik gostermemektedir (1).
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Kaliteli imajlar elde etmek i¢in, uygun manyetik alan giicii se¢imi ile birlikte
kullanilan yiizey koyilleri de 6nemlidir. Lutterbey ve ark.’nin yaptiklar ¢alismada, 3
T’da viicut koyili kullanilarak elde edilen diz goériintiileri, 1.5 T’da diz koyili
kullanilarak elde edilen goriintiilerden daha diisiik performans gostermistir (64). Cok
kanalli faz dizilimli koyiller daha yiiksek SNR saglarken paralel goriintiilemeye izin
vererek ayni veya daha kisa inceleme zamaninda daha kaliteli imajlar elde edilmesini
saglar. Bauer ve ark.’min 3 T’da standart inceleme ile paralel goriintiileme
tekniklerini karsilastirdiklar1 ¢calismada, paralel goriintiileme ile inceleme zamaninda
yaklagik %44 azalma saglamislardir (65). Sonug olarak osteoartrit goriintiillemesinde,
cok kanalli faz dizilimli koyiller ve paralel goriintiileme teknikleri 6nerilmektedir

(66).
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz i¢in Ankara Digkapt Yildirnrm Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi ila¢ Dis1 Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligindan onay alinmis ve

tiim hastalardan bilgilendirilmis onam formu elde olunmustur.

3.1 HASTA GRUBU

Bilkent Universitesi Ulusal MR Arastirma Merkezi (UMRAM) nde Kasim
2011- Nisan 2014 tarihleri arasinda, 3 tesla (T) MR cihaz1 ve 15 kanalli alici-verici
(transmit-receive) diz sargisi (koyili) ile diz MR incelemesi yapilan 145 hasta
retrospektif olarak belirlendi. Belirlenen hasta grubundan, 1.5 T MR cihaz ile
Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde ayni dize yonelik olarak MR
incelemesi yapilan 56 hasta se¢ildi. Bu 56 hastadan 3 T ve 1.5 T MR incelemeleri
arasinda zaman farki 6 ay1 gegcmeyen 24 hasta (ortalama yas: 40.7, yas araligt: 29-56)
calisma grubu olarak belirlendi. Calisma grubu 17 erkek (ortalama yas: 39.0, yas
araligi: 29-50), 7 kadin  (ortalama yas: 44.7, yas araligi: 34-56) hastadan
olugmaktaydi. Caligma grubundaki hastalarin 9’unun artroskopi sonuglarina
ulagilabildi. Bu nedenle nihai c¢alisma grubu ikisi kadin (%22.2), yedisi erkek
(%77.8) olmak iizere 9 hastadan olugmaktaydi. Kadinlarin yas ortalamasi 43.5, yas
aralig1 42-45; erkeklerin yas ortalamasi 38.4, yas aralig1 29-47 yil idi. Kalp-beyin pili
tagiyan, klostrofobisi, kontrast alerjisi olan hastalar, pediatrik (yas < 18) olgular ve

gebeler ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2 MR iNCELEMELERI VE DEGERLENDIRILMESIi

Calisma grubundaki hastalarin 3.0 T MR (Siemens Trio, Erlangen, Almanya)
goriintiileri 15 kanalli transmit-receive diz koyili kullanilarak, 1.5 T MR (Plihips,
Achieva; Philips Healthcare, Best, Hollanda) goriintiileri ise rutin diz koyili
kullanilarak elde olundu. Hastalarin MR ¢ekimleri sirt iistii yatar pozisyonda, diz
hafif fleksiyonda ve yaklagik 15° eksternal rotasyonda iken elde edildi. Her iki
protokolde (1.5 ve 3T MR) kullanilan sekanslar ve bu sekanslarin parametreleri tablo

1 ve 2’de verilmistir.
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Tablo 1. 1.5-T MR protokoliinde kullanilan sekanslar ve sekans parametreleri.

15T 2DTIWTSE 2D Dual TSE 2D PDW TSE 2D T2W TSE
TR/TE (ms) 585/17 1946/6.4-80 5000/42 6398/100
Kesit kalinhigi(mm) 3 3 3 3
FOV (mm) 160x160 160x160 160x160 160x160
Cekim siiresi 1.54 min 2 min 50s 1.36
Yag baskilama - - SPIR SPIR
NEX 2 2 1 2
Kesit sayisi 24 24 32 32
Flip angle 90° 90° 90° 90°
Goriintii plam Sagittal Sagittal Axial-Coronal  Axial-Coronal
Kesit arahg: %30 %30 %30 -
PAT faktorii 1.6 1.6 1.6 1.6
PAT modu SENSE SENSE SENSE SENSE
Piksel boyutu mmxmm) 0.45x.0.66 0.57x0.79 0.62x.9 0.6x0.64

Not : NEX: number of excitations; FOV: field of view; PAT: parallel acquisition technique; SENSE:
sensitivity encoding technique; SPIR: spectral presaturation with inversion recovery.

Tablo 2. 3.0-T MR protokoliinde kullanilan sekanslar ve sekans parametreleri.

3.0T 3D-PDW (SPACE) 3D-STIR (SPACE) 2D T1 mapping
TR/TE (ms) 1300/50 3700/181 15/1.95
Kesit kalinhigi(mm) 0.49 0.86 3
FOV (mm) 160x160 215x215 160x160
Cekim siiresi 5.5 min 4.5 min 4 min
Yag baskilama + + -
NEX 1 1.5 1
Kesit sayisi 256 64 30
Flip angle 160 - 6/40
Goriintii plam Sagittal Sagittal Sagittal
Kesit arahg: - - %20
PAT faktorii - - -
PAT modu - - -
Voksel boyutu (mmxmmxmm)  0.49x0.49 0.84x0.88 0.4x0.4

Not : 3D-SPACE: three-dimensional sampling perfection with application-optimized contrasts using
different flip angle evolutions; NEX: number of excitations; FOV: field of view; PAT: parallel
acquisition technique; SENSE: sensitivity encoding technique; SPIR: spectral presaturation with
inversion recovery.
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MR gériintiileri iki ayr1 radyolog tarafindan (OA: 8 yil tecriibeli, OY: 2 yil
tecriibeli) retrospektif ve birbirinden bagimsiz olarak, hasta hakkinda klinik bilgiye
sahip olmadan degerlendirildi. Ogrenmeden kaynaklanabilecek yanliliga (bias) izin
vermemek i¢in 1.5 T ve 3.0 T MR goriintiilerinin degerlendirilmesi arasinda 2 aylik
zaman birakildi. Dikkat dagimikligin1 6nlemek amaciyla ayni giin icinde 4’ten fazla
hasta degerlendirilmedi. Tiim hastalarin, femur kondilleri ve tibia platosunda izlenen
her bir kartilaj defekti, sagittal imajlarda defektin en genis olarak izlendigi kesitte
degerlendirilerek uzunluk ve derinlikleri Sl¢iildii. Tiim sekanslar degerlendirilerek
kartilaj yiizey defektleri Yulish ve ark.’nin klasifikasyon sistemini temel alan ve
siklikla kullanilan, ayn1 zamanda International Cartilage Repair Society (ICRS) nin
yaymladigi ‘Cartilage Injury Evaluation Package’teki siniflandirmayla da uyumlu

olan MR Kklasifikasyon sistemine gore derecelendirildi (67). Buna gore:
Grade 0: Normal kartilaj
Grade 1: Anormal kartilaj sinyali ancak normal kartilaj yiizeyi
Grade 2: Kartilaj kalinliginin %50’sinden az defekt
Grade 3: Kartilaj kalinliginin %50-%100’tinde defekt

Grade 4: Kartilaj kalinliginda tam kat kayip ve subkondral kemige uzanim

Defektlerin anatomik lokalizasyonu, ICRS’nin yaymladig1 ‘Cartilage Injury
Evaluation Package’teki yontem temel alinarak belirlendi (Sekil 19) (68). Eklem
araligindaki efiizyon, sinovyal kavitenin tahmini maksimum distansiyonunu temel
alan Whole-Organ MRI Score (WORMS) skorlama sistemine gore 0 ile 3 araliginda
derecelendirildi: O=normal; 1=< maksimum potansiyel distansiyonun %33°l; 2=
maksimum potansiyel distansiyonun %33-%66’s1; 3=> maksimum potansiyel
distansiyonun %66’s1 (69). Kemik iligi 6demi yine WORMS skorlama sistemine
gore 0 ile 3 arasinda derecelendirildi: 0=yok; 1=< bolgenin %25°1; 2= bdlgenin %25
ile %50’s1 arasinda; 3=> bolgenin %50’si (69).
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3.3 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada gozlemciler i¢i ve gozlemciler arast uyum Cohen’in kappa
katsayist ve sinif i¢i korelasyon katsayisi hesaplanarak incelenmistir. Yas, ortalama
(minimum-maksimum); cinsiyet frekans (%) seklinde ifade edilmistir. Analizler
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) v21 programinda yapilmis olup
p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Smif i¢i korelasyon katsayisi 0.0 ile 1.0 degerleri arasinda degisebilmekte

olup 0,8in lizerinde olmasi1 genellikle uyumun iyi oldugu seklinde
yorumlanmaktadir.

Kappa katsayisinin yorumu:

K Yorum

<0 Hig¢ uyugma olmamasi

0.0 —0.20 Onemsiz uyusma olmasi

0.21 — 0.40 Orta derecede uyusma olmast

0.41 — 0.60 Ekseriyetle uyusma olmast

0.61 — 0.80 Onemli derecede uyusma olmasi

0.81 — 1.00 Neredeyse milkemmel uyusma olmasi
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4. BULGULAR

Calisma grubu ikisi kadin (%22.2), yedisi erkek (%77.8) olmak iizere 9
hastadan olusmaktaydi. Kadinlarin yas ortalamasi 43.5, yas aralig1 42-45; erkeklerin
yas ortalamasi 38.4, yas araligi 29-47 yil idi. Istatistiksel analizler 9 hastaya ait
toplam 12 kartilaj defektinin verileri ile yapildi.

Diz ekleminde izlenen efiizyon ve defektlerin izlendigi bolgede kemik iligi

O0demine ait veriler 24 kisilik hasta grubuna aittir (Tablo 3, 4).

Tablo 3. Sinovyal eflizyon derecesine gore 1.5-T ve 3.0-T MR protokollerinde

izlenen hasta sayisi.

MR Protokolii Worms efiizyon skorlama sistemine gore izlenen hasta sayisi
Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3

15T 5 14 5 0

30T 9 10 4 1

Tablo 4. 1.5-T MR ve 3.0-T MR protokollerinde izlenen defekt sayis1 ve defekt

lokalizasyonunda izlenen kemik iligi 6demine gére gruplandirma.

MR Protokolii Worms skorlama sistemine gore izlenen defekt sayisi Toplam defekt
Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 sayisi

15T 7 9 6 2 24

30T 11 18 5 2 36

Tablo 5. Diz eklemindeki kartilaj defektlerinin sayisint belirlemede gozlemci igi,

gozlemciler aras1 ve gold standart ile konsensus verilerinin uyumuna ait

kappa degerleri.
TEK LEZYON-COK LEZYON k (Kappa) p- Gozlenen uyum
degeri diizeyi (%)
1.5 TESLA 1.Gozlemei 1. Baki 1.Gozlemci 2. Baki 0.81 0.001 91.67
3.0 TESLA 1.Go6zlemci 1. Baki 1.Go6zlemci 2. Baki 1.00 0.001 100
1.5 TESLA 2. Gozlemci 1.Gozlemci 1. Baki 1.00 0.001 100
3.0 TESLA 2. Gozlemci 1.Go6zlemci 1. Baki 0.64 0.018 83.33
1.5 TESLA Gold Standart Konsensus 0.00 1.00 50
3.0 TESLA Gold Standart Konsensus 0.33 0.121 66.67
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Diz eklemindeki kartilaj defektlerini saptamada, 1.5-T ve 3.0-T MR
protokollerinde goézlemci i¢i (sirasiyla kappa = 0.81 / 1.00, sirasiyla p = 0.001 /
0.001) ve gozlemciler arasinda (sirasiyla kappa = 1.00 / 0.64, sirasiyla p = 0.001 /
0.018) anlamli uyumluluk bulundu. Gold standart ile 1.5-T MR ve 3.0-T MR
protokolleri konsensus verileri arasinda anlamli uyumluluk izlenmedi (sirasiyla
kappa = 0.00 / 0.33; sirasiyla p = 1.00 / 0.121). Bulgular diz eklemindeki kartilaj
defektlerinin sayisim1 belirlemede gozlemci i¢inde 3.0-T MR protokoliinde (%100)
1.5-T MR protokoliine (%91.67) gore daha yiiksek uyum diizeyi oldugunu gdosterdi.
Gozlemciler arasindaki uyum diizeyi 1.5-T MR protokoliinde (%100), 3.0-T MR
protokoliinden (%83.33) daha yiiksek bulundu.

Tablo 6. Diz ekleminde femur kondilleri ve tibia platosunda kartilaj defekti
saptama acisindan gozlemci i¢i, gézlemciler arasi ve gold standart ile

konsensus verilerinin uyumuna ait kappa degerleri.

KONDIL-TIBIiA K p- Gézlenen uyum
(Kappa) degeri diizeyi (%)
1.5 TESLA 1.Gozlemci 1. Baki 1.Gozlemci 2. Baki - - 100
3.0 TESLA 1.Gozlemci 1. Baki 1.Gozlemci 2. Baki - - 100
1.5 TESLA 2. Gozlemei 1.Gozlemci 1. Baki 0 1.00 83.33
3.0 TESLA 2. Gozlemci 1.Gozlemci 1. Baki - - 100
1.5 TESLA Gold Standart Konsensus 0 1.00 83.33
3.0 TESLA Gold Standart Konsensus - - 100

Diz ekleminde femur kondilleri ve tibia platosunda kartilaj defekti
saptanmast agisindan gozlemeci i¢inde 1.5-T MR ve 3.0-T MR protokollerinde %100
uyum diizeyi bulundu. Gozlemciler arasinda izlenen uyum diizeyi 3.0-T MR
protokoliinde (%100), 1.5-T MR protokoliine (%83.33) gore daha yiiksek olarak
bulundu. Konsensus verileri ile gold standart karsilastirildiginda 3.0-t MR
protokoliinde (%100), 1.5-T MR protokoliine (%83.33) gore daha yiiksek uyumluluk

saptandi.
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Tablo 7. Diz ekleminde saptanan kartilaj defektlerinin anatomik lokalizasyonunun
belirlenmesi agisindan gozlemci i¢i, gdzlemciler aras1 ve gold standart ile
konsensus verilerinin uyumuna ait kappa degerleri.

DEFEKTIN DiZ EKLEMINDEKI ANATOMIK K p- Gozlenen uyum
LOKALIZAYONU (MEDIAL-LATERAL- (Kappa) degeri diizeyi (%)
TROHLEAR)

1.5 TESLA 1.Gozlemci 1. Baki  1.Gozlemci 2. Baki 1.00 <0.001 100

3.0 TESLA 1.Gozlemci 1. Baki  1.G6zlemci 2. Baki 1.00 <0.001 100

1.5 TESLA 2. Gozlemci 1.Gozlemci 1. Baki 1.00 <0.001 100

3.0 TESLA 2. Gozlemci 1.Gozlemci 1. Baki 1.00 <0.001 100

1.5 TESLA Gold Standart Konsensus 0.61 <0.001 83.33

3.0 TESLA Gold Standart Konsensus 1.00 <0.001 100

Diz ekleminde femur medial kondil, lateral kondil,trohlea ve tibia platosu
lateral kesimi, medial kesiminde kartilaj defekti saptanmasi acisindan 1.5-T MR ve
3.0-T MR protokollerinde gozlemci iginde anlamli tam uyum mevcuttu (sirasiyla
kappa = 1.00 / 1.00; sirastyla p degerleri <0.001 / <0.001). Gozlemciler arasinda da
anlamli tam uyum bulundu (sirastyla kappa = 1.00 / 1.00; sirasiyla p degerleri <0.001
/ <0.001). Gold standart ile konsensus verileri karsilagtirlldiginda 3.0-T MR
<0.001, uyum diizeyi %100) 1.5-T MR
protokoliinden daha yiiksek uyum izlendi (kappa = 0.61, p degeri <0.001, uyum
diizeyi %83.33).

protokoliinde (kappa = 1.00, p degeri

Tablo 8. Diz eckleminde saptanan kartilaj defektlerinin ICRS’in yayinladigi
‘Cartilage Injury Evaluation Package’ verilerine gore derecelendirilmesi
acisindan gozlemci i¢i, gozlemciler aras1 ve gold standart ile konsensus
verilerinin uyumuna ait kappa degerleri.

DEFEKT GRADE’i K p- Gozlenen uyum
(Kappa)  degeri diizeyi (%)

1.5 TESLA 1.Gozlemci 1. Baki  1.Gozlemei 2. Baki 0.86 <0.001 91.67

3.0 TESLA 1.Gozlemci 1. Baki  1.Go6zlemci 2. Baki 1.00 <0.001 100

1.5 TESLA 2. Gozlemci 1.Gozlemci 1. Baki 1.00 <0.001 100

3.0 TESLA 2. Gozlemci 1.Gozlemci 1. Baki 1.00 <0.001 100

1.5 TESLA Gold Standart Konsensus 0.27 0.126 58.33

3.0 TESLA Gold Standart Konsensus 0.77 <0.001 91.67

40



Diz eklemindeki defektlerin ICRS’in yayinladig: ‘Cartilage Injury Evaluation
Package’ verilerine gore grade’lenmesi agisindan gozlemci iginde 1.5-T MR ve 3.0-T
MR protokollerinde anlamli uyum izlendi. Karsilagtirma yapildiginda 3.0-T MR
protokoliinde izlenen uyum, 1.5-T MR protokoliinden daha yiiksek bulundu (sirasiyla
kappa =1.00/0.86; p =100/ 91.67). Gézlemciler arasindaki 1.5-T MR ve 3.0-T MR
protokollerinde anlamli ve ayni diizeyde uyum izlendi (sirasiyla kappa = 1.00 / 1.00;
p = 100 / 100). Konsensus verileri gold standart ile karsilastirildiginda 1.5-T MR
protokoliinde uyum anlamli diizeyde degildi (kappa = 0.27, p = 0.126). Konsensus
verileri 3.0-T MR protokoliinde gold standartla karsilastirildiginda anlamli uyum
izlendi (kappa = 0.77, p degeri <0.001).

Tablo 9. Diz ekleminde saptanan kartilaj defektlerinin sagittal kesitlerde anatomik
lokalizasyonunun belirlenmesi agisindan gozlemci i¢i, gozlemciler arasi

ve gold standart ile konsensus verilerinin uyumuna ait kappa degerleri.

SAGITTAL KESITTE DEFEKTIN ANATOMIK K p- Gozlenen uyum
LOKALIZASYONU (AN.TERIOR-MEDIAL- (Kappa) degeri diizeyi (%)
POSTERIOR)
1.5 TESLA 1.Gozlemei 1. Baki  1.Gozlemei 2. Baki 0.88 <0.001 91.67
3.0 TESLA 1.Gozlemci 1. Baki  1.Go6zlemci 2. Baki 0.87 <0.001 91.67
1.5 TESLA 2. Gozlemci 1.Gozlemci 1. Baki 0.64 <0.001 75
3.0 TESLA 2. Gozlemci 1.Gozlemci 1. Baki 0.74 <0.001 83.33
1.5 TESLA Gold Standart Konsensus 0.49 0.008 66.67
3.0 TESLA Gold Standart Konsensus 0.61 0.002 75

Diz eklemindeki kartilaj defektlerinin sagittal kesitlerde anterior, medial,
posterior olarak anatomik lokalizasyonunun belirlenmesi agisindan 1.5-T MR ve 3.0-
T MR protokollerinde gozlemci i¢i anlamli ve ayni diizeyde uyum izlendi (sirasiyla
kappa = 0.88 / 0.87; p degerleri <0.001 / <0.001; gbzlenen uyum diizeyi = 91.67 /
91.67). Gozlemciler arasinda her iki protokolde de anlamli uyum izlenmekte olup
3.0-T MR protokoliinde (kappa = 0.74, p degeri <0.001, gézlenen uyum diizeyi =
83.33) 1.5-T MR protokoliinden (kappa = 0.64, p degeri <0.001, gézlenen uyum
diizeyi = 75) daha yiiksek diizeyde idi. Gold standart ile konsensus verileri arasinda
her iki protokolde de anlamli uyum izlendi; 3.0-T MR’da (kappa = 0.61, p degeri
<0.002, gozlenen uyum diizeyi = 75) izlenen uyum diizeyi 1.5-T MR’dan (kappa =
0.49, p degeri <0.008, gozlenen uyum diizeyi = 66.67) daha yiiksekti.
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Tablo 10. Diz ekleminde saptanan kartilaj defektlerinin koronal kesitlerde anatomik
lokalizasyonunu belirleme agisindan gozlemci i¢i, gozlemciler arasi ve

gold standart ile konsensus verilerinin uyumuna ait kappa degerleri.

KORONAL KESITTE DEFEKTIN ANATOMIK K p- Gézlenen uyum
LOKALIZASYONU (LATERAL-SANTRAL- (Kappa)  degeri diizeyi (%)
MEDIAL)
1.5 TESLA 1.Gozlemci 1. Baki  1.Goézlemci 2. Baki 0.75 <0.001 83.33
3.0 TESLA 1.Gozlemci 1. Baki  1.G6zlemci 2. Baki 0.87 <0.001 91.67
1.5 TESLA 2. Gozlemci 1.Go6zlemci 1. Baki 0.66 <0.001 75
3.0 TESLA 2. Gozlemci 1.Gozlemci 1. Baki 0.62 0.001 75
1.5 TESLA Gold Standart Konsensus 0.47 0.004 66.67
3.0 TESLA Gold Standart Konsensus 0.67 0.002 83.33

Diz eklemindeki kartilaj defektlerinin koronal kesitlerde lateral, santral,
medial olarak anatomik lokalizasyonunun belirlenmesi agisindan 1.5-T MR ve 3.0-T
MR protokollerinde gozlemci i¢inde anlamli uyum izlendi. Gézlemci i¢i uyum 3.0-T
MR protokoliinde 1.5-T MR protokoliinden yiiksek bulundu (sirastyla kappa = 0.87 /
0.75; p degerleri <0.001 / <0.001; gbzlenen uyum diizeyi = 91.67 / 83.33).
Gozlemciler arasinda her iki protokolde de anlamli uyum izlendi; 3.0-T MR
protokoliinde (kappa = 0.74, p degeri <0.001, gozlenen uyum diizeyi = 83.33) 1.5-T
MR protokoliinden (kappa = 0.64, p degeri <0.001, gbzlenen uyum diizeyi = 75)
daha yiiksek uyum saptandi. Gold standart ile konsensus verileri karsilastirildiginda
her iki protokolde de anlamli uyum mevcuttu ve 3.0-T MR’da (kappa = 0.61, p
degeri <0.002, gozlenen uyum diizeyi = 75) izlenen uyum diizeyi 1.5-T MR’dan
(kappa = 0.49, p degeri <0.008, gozlenen uyum diizeyi = 66.67) daha yiiksekti.

Tablo 11. Diz ekleminde saptanan kartilaj defektlerinin uzunluk ve genislik
carpimindan olusan alan dl¢iimlerinde gozlemci i¢i, gdzlemciler arasi ve

gold standart ile konsensus verilerinin uyumuna ait kappa degerleri.

DEFEKT ALANI (uzunluk x genislik) SKK* p-degeri
1.5 TESLA 1.Gozlemci 1. Baki 1.Gozlemci 2. Baki 0.93 <0.001
3.0 TESLA 1.Gozlemci 1. Baki 1.Gozlemci 2. Baki 0.98 <0.001
1.5 TESLA 2. Gozlemci 1.Gozlemci 1. Baki 0.91 <0.001
3.0 TESLA 2. Gozlemci 1.Gozlemci 1. Baki 0.87 <0.001
1.5 TESLA Gold Standart Konsensus 0.52 0.011
3.0 TESLA Gold Standart Konsensus 0.50 0.048

(* = siif i¢i korelasyon katsayis1)
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Diz ekleminde saptanan kartilaj defektlerinin uzunluk ve genislik
carpimindan olusan alan ol¢limlerinde, gézlemci i¢inde, 1.5-T MR ve 3.0-T MR
protokollerinde anlaml1 ve yiiksek smif i¢i korelasyon izlendi (sirastyla SKK =0.93 /
0.98; p degerleri <0.001 / <0.001). Gozlemci i¢i korelasyon 3.0-T MR protokoliinde
daha yiiksekti. Gozlemciler arasinda da anlamli ve yiiksek sinif i¢i korelasyon izlendi
ve 1.5-T MR protokoliinde 3.0-T MR protokoliinden daha yiiksekti (sirasiyla SKK =
0.91 / 0.87; p degerleri <0.001 / <0.001). Konsensus verileri ile gold standart
karsilagtirildiginda 1.5-T MR protokoliinde smif i¢i korelasyon 3.0-T MR
protokoliinden kismen yiiksek bulundu (sirasiyla SKK = 0.52 / 0.50; p = 0.011 /
0.048).
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5. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1

Tibia platosu lateral kesiminde grade 3 kartilaj defekti olan 46 yasindaki
erkek hastanin 3.0-T MR ve ‘T1 MAP isoFLIP2’ sekansi ile elde edilmis (a) sagittal,
(b) koronal, (c) aksiyel imajlar; ‘izotropik PD-SPACE’ sekansi ile elde edilmis (d)
sagittal, (e) koronal, (f) aksiyel imajlar; ‘izotropik STIR-SPACE’ sekansi ile elde
edilmis (g) sagittal, (h) koronal, (i) aksiyel imajlar; (J) T1 MAPPING yontemi ile
elde edilmis T1 haritasi. Ayni hastanin 1.5-T MR ile edilmis (k) sagittal, (1) koronal,
(m) aksiyel ‘PDW TSE SPIR’ sekansi imajlar1. 3.0-T MR ile elde edilmis ince kesitli
izotropik imajlar sayesinde kartilaj defekti her ii¢ diizlemde de net bir sekilde
degerlendirilebilirken, 1.5-T MR ile elde edilmis imajlarda (k) sagittal ve (1) koronal

diizlemlerde defekt izlenmiyor, (m) aksiyel diizlemde ise nispeten siipheli goriiniim

mevcut.
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Olgu 2

Femur medial kondilinde grade 4 kartilaj defekti olan 56 yasindaki kadin
hastanin 3.0-T MR ve (a) T1 MAP isoFLIP 2 sekansi ile elde edilmis sagittal imaji;
(b) izotropik PD-SPACE sekansi ile elde edilmis sagittal imaji. Aynm1 hastanin 1.5-T
MR ve (¢c) PDW SPIR sekansi ile elde edilmis sagittal imaji. 3.0-T MR ile elde
edilmis izotropik sekanslar grade 4 kartilaj defektini net olarak gosterirken 1.5-T MR

sekanslarinda defekt saptanamiyor. Lezyonun subkondral kemikte yaptigi hasar (b)

izotropik PD-SPACE sekansi ile belirgin olarak izleniyor.
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Olgu 3

Femur lateral kondil anteriorunda grade 4 kartilaj defekti olan 56 yasindaki kadin
hastanin 3.0-T MR ve (a) T1 MAP isoFLIP 2 sekansi ile elde edilmis sagittal imaji; (b)
izotropik PD-SPACE sekansi ile elde edilmis sagittal imaji; (¢) T2 haritalama teknigi ile
elde edilmis T2 haritasi. Ayni hastanin 1.5-T MR ve (d) PDW SPIR sekansi ile elde
edilmis sagittal imaji. 3.0-T MR ile elde edilmis izotropik sekanslar grade 4 Kkartilaj

defektini net olarak gosterirken 1.5-T MR sekanslarinda defekt saptanamryor.
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Olgu 4

Tibia platosu lateral kesiminde grade 4 kartilaj defekti olan 56 yasindaki
kadin hastanin 3.0-T MR ve ‘T1 MAP isoFLIP2’ sekansi ile elde edilmis (a) sagittal,
(b) koronal, (c) aksiyel imajlar; ‘izotropik STIR-SPACE’ sekansi ile elde edilmis (d)
sagittal, (e) koronal, (f) aksiyel imajlar; T2 haritalama yontemi ile elde edilmis (g) T2
haritasi. Aymi hastanin 1.5-T MR ve ‘PDW TSE SPIR’ sekansi ile edilmis (h)
sagittal, (i) koronal imajlari. 3.0-T MR ile elde edilmis izotropik imajlar kartilaj
defektini her ii¢ diizlemde de net bir sekilde saptiyor; 1.5-T MR ile elde edilmis

imajlar defekt olduguna dair siiphe uyandirabilir, ancak kesin olarak fayda

saglamadig gibi defektin derecelendirilmesi konusunda da yetersiz kalmaktadir.
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6. TARTISMA

Diz ekleminde travma ve eklem kartilajinda hasarlanma ortopedi
kliniklerinde sik karsilagilan problemlerden biridir. Agrili bir dizdeki temel yapisal
kusur bir¢ok kez yalnizca kartilajdaki hasar olabilmektedir (70). Diz ekleminde fokal
veya diffiiz kartilaj kaybini belirtmek menisektomi veya on ¢apraz bag tamiri gibi
operasyonlarin uzun dénem basarisini tanimlamak icin de 6nem arz etmektedir (71,
72). Kartilaj degerlendirmede klinik olarak gilincel manyetik alan giicii 1.5 T dir (73).
Ancak imaj rezollisyonu ve sinyal giiriiltii oran1 (SNR) arasindaki hassas iliski halen
yuksek ¢oziiniirliikli imajlar elde edilmesini sinirlayan temel unsurlardandir (74).
Suboptimal uzaysal rezoliisyona ek olarak parsiyel voliim etkisi (partial volume
averaging) ve doku kontrastindaki sirlilik gilincel protokollerin sensitivitesini
azaltmaktadir. Hasta hareketleri benzer sekilde etkili goriintileme yapilmasini
engellemektedir (70). Bu protokollerin erken kartilaj hasarin1 ve posttravmatik
kartilaj defektlerini tanimadaki yetersizligi agrili diz ile klinige bagvuran bircok
hastanin bulgularinin agir osteoartrite progrese olmasina neden olabilmektedir (9).
Bundan dolay1 literatiirde gilincel 1.5 T MR protokollerinin kartilaj defektlerini
tanimadaki dogrulugu ile ilgili yapilan ¢alismalarin sonuglari genis bir aralikta
degismektedir (75, 76). Osteoartritli hastalar ve posttravmatik kartilaj hasar1 olanlar
icin yeni gelistirilen ve iimit vadeden tedavi yontemleri kartilaj goriintiilenmesinde
yeni protokollerin gelistirilmesine ihtiya¢ duymaktadir (9). Yiiksek manyetik alan
giiciindeki 3.0-T MR gorlntileme sistemleri kartilajdaki degisiklikleri daha iyi
degerlendirebilecek  potansiyele sahiptir ve her gecen giin  kullanimi
yayginlagsmaktadir. Kabaca 1.5-T’nin iki kat1 olan sinyal giiriiltii oran1 sayesinde
tarama zamanini ¢ok uzatmadan yiiksek rezollisyonda ve daha ince kesit kalinliginda
kaliteli imajlar elde etme imkani saglar (9). Bununla birlikte T1,T2 haritalama gibi
gelistirilmekte olan {ist diizey teknikler sayesinde kartilajin yalnizca morfolojisi degil

ayni zamanda da kompozisyonel igerigi hakkinda bilgi edinilebilir (1).

Bu ¢alismada bizim amacimiz, 3.0-T MR ve 15 kanall1 transmit- receive diz
koyili ile elde edilmis, morfolojik ve kompozisyonel goriintilleme sekanslarindan

olusan, daha ince kesit kalinliginda ve yiiksek rezoliisyonlu imajlarin, kartilaj
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efektlerini  gostermedeki tanisal performansim1i  rutin 1.5 T protokollerle

karsilastirmak ve tistlinliigilinii saptamakti.

Literatiirde kartilaj lezyonlarini tespit etmede 1.5-T ve 3.0-T protokollerini
karsilagtirarak 3.0-T’nin artmis tanisal performansini gosteren sinirh sayida ¢alisma
(9, 70, 77-81) bulunmaktadir. Bu ¢alismalardan dort tanesi (9, 70, 77, 79) 1.5-T rutin
diz MR protokolii ile yiiksek rezoliisyonlu 3.0-T diz MR protokoliinii

karsilagtirmistir.

Bildigimiz kadariyla kartilaj defektlerini tanimada 1.5-T ile 3.0-T MR
protokollerinin tanisal performansini karsilastirirken 15 kanalli transmit-receive diz

koyili kullanan ¢alisma bulunmamaktadir.

Daha 6nceden yapilan ¢alismalar 1.5-T ve 3.0-T MR protokollerinde benzer
sekanslar1 kullanmistir. Bizim yaptigimiz ¢alismada 1.5-T MR protokoliinde rutin
diz MR sekanslari, 3.0-T MR protokoliinde 3D-PDW SPACE, 3D-STIR SPACE ve
2D T1 MAPPING sekanslar1 kullanildi.

Literatiirde bu konuyla ilgili yapilan ¢alismalarda 1.5-T ve 3.0-T MR diz MR
protokolleri karsilagtirilirken kullanilan sekanslar yalnizca kartilajin morfolojik
degerlendirmesinde kullanilan sekanslarindan olugmaktaydi. Biz ¢alismamizda
bundan farkli olarak morfolojik degerlendirmede kullanilan sekanslarin yanina
kompozisyonel icerik hakkinda bilgi veren T1 mapping sekansini da ekledik. Bunu
yaparken bir diger amacimiz da T1 mapping sekansmin kartilajin biyokimyasal
ozelliklerini  gostermede  kullanilabilecegi gibi ayn1i zamanda morfolojik
degerlendirmede de tanisal performansa katki sagladigini ve hatta artirdigim

gostermekti.

Calisma sonuglarimiza gore, diz eklemindeki kartilaj defektlerinin
grade’lenmesi agisindan gozlemci iginde 1.5-T MR ve 3.0-T MR protokollerinde
anlamli uyum izlendi. Ancak 3.0-T MR protokoliinde izlenen uyum diizeyi 1.5-T
MR protokoliinden daha yiiksekti (sirasiyla gézlenen uyum diizeyleri 3.0-T = 100,
1.5-T =91.67).

Kartilajin defektlerinin grade’lenmesinde go6zlemciler arasinda her iki
protokolde de tam uyum mevcuttu. Artroskopik gold standart verileriyle 1.5-T MR

protokoliindeki veriler karsilastirildiginda p degeri 0.126 idi ve anlamli uyum
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izlenmedi. Ancak 3.0-T MR protokoliiniin gold standart olan artroskopi ile
karsilastirilmasinda oldukea yiiksek uyum izlendi (p degeri <0.001).

Bu sonuclar1 degerlendirdigimizde diz eklemindeki kartilaj lezyonlarinin
dogru grade’lenmesinde kullandigimiz 3.0-T MR protokoliiniin rutin 1.5-T MR
protokoliine gore artmis tanisal performansi oldugunu gordiik. Sonuglarimiz
literatiirdeki yiiksek rezoliisyonlu 3.0-T MR protokliinii kullanan c¢alismalarla

uyumluydu.

Van Dyck ve ark. (70) son zamanlarda yaptiklar1 bir calismada diz
eklemindeki kartilaj lezyonlarinin dogru grade’lenme oraninda 3.0 T ile anlamli bir
istatistiksel artis (P < 0.05) saptamiglardir. Aym1 zamanda lezyonlarin 3.0-T MR
protokolii ile grade’lenmesinde, gozlemciler arasinda istatistiksel olarak anlaml
uyum artist bulmuslardir. Biz ¢alismamizda 1.5-T MR ve 3.0-T MR protokollerinde
gbzlemciler arasinda ayni uyum diizeyini saptadik. Bunun nedeni artroskopik verileri
olan hasta sayimmizin az olmasindan kaynaklanan c¢aligma grubumuzdaki kiictikliik
olabilir. Van Dyck ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada 100 kisiden olusan hasta grubu 1.5
T ve 3.0 T MR ile degerlendirilmis ve takibinde artroskopileri yapilmistir.
Literatiirde bu konuda yapilan en genis kapsamli ¢calismadir. Tiim MR incelemeleri
multiplanar 2D turbo spin echo sekanslarindan olusturulmus olup 1.5 T ve 3.0 T’da
daha oOnce yapilan benzer caligmalarda oldugu gibi aymi sekanslardan olusan
protokoller uygulanmistir. Buna gore sirasiyla sensitivite, spesifite ve dogruluk
degerleri 1.5 T’da %60, 96, 87; 3.0 T’da %69, 96, 90°dir. Kartilaj lezyonlarin
tanimada 3.0 T ile istatistiksel olarak anlamli bir sensitivite artist (P < 0.05)
bulunmustur. Ancak spesifite ve dogrulukta belirgin artis saptanmamistir. Bu
sonuclar Wong ve ark. (77)’nin yaptig1 calisma sonuclari ile de benzerdir. Literatiirde
dizdeki kartilaj lezyonlarmin grade’lenmesinil.5-T ve 3.0-T MR protokollerinde
karsilastiran diger iki ¢alisma Link ve ark. (79) ile Kijowski ve ark.(9)’nin yaptigi
calismalardir. Her iki ¢alisma da 3.0 T MR’1n kartilaj lezyonlarin1 grade’lemede daha

yiiksek dogruluga sahip oldugunu gostermistir.

Bizim ¢alismamizin benzer ¢alismalardan belki de en biiyiik farki 3.0-T MR
protokoliinde kullandigimiz sekanslardi. Van Dyck ve ark.’nin yaptigi ¢alismada 3.0-
T MR protokoliinde toplam tarama zamani yaklasik 12 dakika (dak.), Kijowski ve
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ark. (9)’nin yaptig1 ¢alismada ise yaklasik 14 dakikadir. Bizim ¢alismamizda 3.0-T
MR protokoliinde kullandigimiz 3D PD-SPACE sekansi 5.5 dak., 3D-STIR-SPACE
sekanst 4.5 dak., 2D T1 MAPPING sekanst 4 dak. siirmektedir. Calisma
sonuclarimizda, artroskopik gold standart ve konsensus verileri karsilastirildiginda,
3.0-T MR protokoliinde 1.5-T MR protokoliine gore giiclii bir sekilde artan uyum
diizeyi, 3.0-T MR prtokoliinde kullandigimiz yiiksek SNR degerine sahip, ince kesit
kalinligindaki imajlarin lezyon gradele’mesindeki performansini gostermektedir.
Ozellikle T1 MAPPING sekansinin, Kartilaj lezyonlariin subkondral kemikle olan
iligkisini daha net gosterdigini diistinmekteyiz. Bunun dogru grade’leme yapilmasina
anlamh katki sagladigini disiiniiyoruz. Her ne kadar T1 MAPPING Kkartilajin
morfolojik degerlendirmesinden ¢ok biyokimyasal degerlendirildigi sekans gruplari
icerisinde yer alsa da klinik olarak kartilaj lezyon grade’lemeye yonelik yapilan MR

¢ekimlerinde inceleme protokoliine eklenmesinin 6nem arz ettigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda, diz eklemindeki kartilaj defektlerinin sayisinin tek veya cok
olarak saptanmasinda 1.5-T MR ve 3.0-T MR protokollerinde gozlemci iginde
anlamli uyum izlenmekle birlikte 3.0-T MR protokoliinde gézlenen uyum diizeyi
daha yiiksekti (gozlenen uyum diizeyleri 1.5-T = %91.67; 3.0-T = %100). Ancak
defekt sayis1 saptamada goézlemciler arasindaki uyum 1.5-T’da 3.0-T’dan daha
yiiksek bulundu (gozlenen uyum diizeyleri 1.5-T = %100; 3.0-T = %83.33). Bu
sonucun, 2. gézlemcinin 3.0-T MR’da diz goriintiileme protokolleri ile ilgili daha
uzun klinik tecriibesi olmasi ve daha fazla sayida defekt tespit etmesinden
kaynaklandigin1  diisiindiik. = Konsensus  verileri  artroskopi  sonuglar1 ile
karsilastiriliginda 3.0-T MR protokoliinde uyum diizeyi 1.5-T MR protokoliinden
belirgin sekilde yiiksekti (gézlenen uyum diizeyleri 1.5-T = %50; 3.0-T = %66.67).
Kappa degerlerine baktigimizda 1.5-MR’da (kappa = 0.0) uyum Onemsiz
diizeydeyken 3.0-T MR’da (kappa = 0.33) orta derecede uyum izlenmekteydi.
Artroskopi ile 3.0-T MR protokolii arasinda beklentimizin altinda kalan uyum
diizeyi, 3.0-T MR ile daha fazla sayida defekt saptanmis olmasindan kaynaklanabilir.
Bu sonug literatiirde artroskopinin ideal gold standart olmayabilecegi konusundaki
caligmalar1 (82) destekler niteliktedir. Hatta belki de inkomplet artroskopi izlenen

diisiik uyum diizeyine neden olmus olabilir.
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Kijowski ve ark. (9), 1.5-T MR ile 3.0-T MR protokollerini karsilastirdiklar
calismada, kartilaj lezyonlarinin varh§imi gostermek konusunda, gozlemciler arasi
uyumda 3.0 T ile 1.5 T protokolleri arasinda belirgin fark olmadigini belirtmislerdir.
Bu sonug bizim ¢alismamizda buldugumuz sonugla uyumlu degildi. Kijowski ve ark.
(9), 3.0 T (100 hasta) ve 1.5 T (100 hasta) diz MR protokolleriyle incelemeleri
yapilan, takibinde artroskopik degerlendirmeleri olan 200 semptomatik hasta
verileriyle tim MR incelemeleri multiplanar fast spin echo sekanslarindan olusan
retrospektif bir c¢alisma yapmislardir. Sekans siireleri 3.0 T’da 3.2 dakikay1
geememektedir. Bu calisma ile kartilaj lezyonlarini saptamada 3.0 T MRI ile daha
yuksek spesifite ve dogruluk (P <.05) elde etmis olmalarina ragmen sensitivitede (P
=.73) anlamli fark bulunmamustir (Sirasiyla sensitivite, spesifite ve dogruluk
degerleri: 1.5 T; %69.3, %78.0, %74.5 ve 3.0 T; %70.5, %85.9, %80.1). Sonug
olarak, 3.0 T MR’ Kkartilaj lezyonlarin1 degerlendirmede tanisal performansi
artirdigini belirtmislerdir. Ancak Kijowski ve ark.’nin yaptigi bu ¢alismada 3.0 T ve
1.5 T ile degerlendirilen hasta popiilasyonu farklidir.

Masi ve ark. (78)’nin yaptig1 calisma, 3.0 T MRI’in 1.5 T’dan daha iyi
tanisal performans sergiledigini gosteren ilk calismalardandir. Domuz modelinde
kartilaj defektleri olusturup, intermediate- weighted (iw) fast spin echo (FSE) ve
spoiled gradient echo sekanslar1 ile kartilaj lezyonlarin1 tanimada 3.0 T’da dogruluk
artisgin1 gostermislerdir. Ayn1 zamada bizim c¢alismamiza benzer sekilde kartilaj
defektlerini derecelendirmede de 3.0 T’nin artmis tanisal performansini
gostermislerdir. Ancak hem 1.5-T hem de 3.0-T MR protokollerinde sekanslarin
cekim siireleri yaklasik 10 dakika olup oldukca uzundur.

Link ve ark. (79) domuzun diz ekleminde olusturulmus 84 yapay kartilaj
lezyonunu, 1.5 T ve 3.0 T’da, hem yiiksek rezoliisyonlu (uzaysal rezoliisyon, 0.19 x
0.26 mm?; kesit kalinlig 2 mm) hem de diisiik rezoliisyonlu (uzaysal rezoliisyon 0.31
x 0.47 mm?; kesit kalinlig 3 mm) PDW ve SPGR sekanslari ile degerlendirmislerdir.
Buna gore 3.0 T ile elde edilen imajlardan yalnizca yiiksek rezollisyonlu olanlarda
tanisal performansi yiiksek bulmuslardir. Ayrica 3.0 T ile kartilaj lezyonunun
derinliginin daha iyi degerlendirildigini gostermislerdir. Ancak bu caligmadaki gibi

yaklasik 9 dakika siiren bir yiiksek rezoliisyonlu sekansin klinik pratikte uygulanmasi
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glic olmakla birlikte hasta hareketlerinden kaynaklanabilecek artefakt artis1 da bir
diger handikaptir.

Barr ve ark.(80)’1 fat supressed iw FSE sekansi ile insan kadavrasi ayak
bilegindeki 14 kartilaj lezyonunu belirlemeye yonelik yaptiklari ¢aligmada, 3.0 T’nin
1.5 T’dan daha yiiksek sensitiviteye sahip oldugunu ancak spesifitede anlamli bir
fark olmadigini bulmuslardir. Ancak Fischbach ve ark. (83) koyun dizinde yapay
olarak yaratilmis 12 kartilaj lezyonunu, 3.0-T ve 1.5-T’da fat supressed iw FSE
sekansi ile degerlendirmisler ve 3.0-T’da 1.5-T’ya gore daha yiiksek sensitivite elde
etmediklerini belirtmislerdir. Schroder ve ark. (81), sekiz koyun kadavrasinin
patellasinda kartilaj defektleri olusturarak yag baskili PDW FSE, ve 2D - 3D gradient
echo (GE) sekanslart ile 1.5 T ve 3.0 T MR’da degerlendirmislerdir. En ytiksek
spesifite (%95.6) 3.0 T FS-2D-GE sekans: ile elde edilmistir. Kartilaj defektlerini
saptamada, 3.0 T’nin yalnizca yag baskili 3D veya 2D-GE sekanslar1 kullanildiginda
1.5 T’ya iistiin oldugunu, yag baskili PDW FSE sekansinda tistiinliik saptanmadigini
belirtmislerdir.

Sensitivite ve spesifite degerlerinde izlenen farkliliklar kullanilan MR
protokollerindeki sekans ozelliklerinin farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Masi ve ark. (78) ile Barr ve ark. (80) yaptiklar1 ¢caligmalarda 1.5-T ve 3.0-T MR
sekanslar1 ayn1 uzaysal rezoliisyon ve kesit kalinliginda idi. Bu calismada, 3.0-T
sekanslarla elde edilen yliksek sensitivite degeri, biiyiik ihtimalle 3.0-T imajlarin
sahip oldugu iistiin SNR ve CNR’dan kaynaklanmaktaydi. Ancak bu c¢aligmalarda
cekim stireleri her iki protokolde de oldukg¢a uzamistir (yaklasik 10 dakika). Bizim
yaptigimiz calismada, 3.0-T MR protokoliinde kullandigimiz sekanslar daha ince
kesitli olup inceleme siiremiz ise daha kisadir. T1 MAPPING sekans1 disinda diger
iki sekansta kesit aralig1 birakilmamistir. Boylece incelenecek anatomik bolge ¢ok
ince kesitlerle, araliksiz ve yiiksek rezoliisyonda taranabilirken ¢ekim stireleri de ¢ok

uzamamaktadir.

Calismamizda ayrica femur kondilleri ve tibia platosunda defekt saptanmasi
acisindan gozlemci i¢i, gdzlemciler arasi ve artroskopik gold standart ile konsensus
verileri arasindaki uyumu degerlendirdik. Buna gore gozlemci i¢i uyum 1.5-T ve 3.0-

T MR protokollerinde tam olarak ¢ikt1 (gdzlenen uyum diizeyi = %100). Gézlemciler
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arasindaki uyum 3.0-T’da protokoliinde 1.5-T’dan belirgin derecede yiiksekti
(gbzlenen uyum diizeyi 3.0-T = %100; 1.5-T = %83.33). Gold standart ile konsensus
karsilastirildiginda yine 3.0-T MR protokolii ile 1.5-T MR protokoliinden daha
yiiksek uyum diizeyi izlendi (gbzlenen uyum diizeyi 3.0-T = %100; 1.5-T = %83.33).
Tibial plato kartilaji, femur kondil kartilajina goére nispeten daha zor
degerlendirilebildiginden daha yiiksek SNR’a sahip olan ve kesit aralig1 birakmadan
daha ince kesitler ile tarama yapan izotropik 3.0-T MR protokollerinin bu bolgeyi

degerlendirmede daha yiiksek performans gdsterdigini diisiinebiliriz.

Baktigimiz bir diger parametre de saptanan kartilaj defektlerinin koronal ve
sagittal planlarda anatomik lokalizasyonunun belirlenmesi agisindan gézlemci i¢i,

gbzlemciler arasi ve gold standart ile konsensus verileri arasindaki uyumdu.

Sagittal diizlemde goézlemci i¢i uyum 1.5-T ve 3.0-T da aymi diizeyde ve
yiiksek idi. Gozlemciler arasindaki uyum ve gold standart ile konsensus verileri
arasindaki uyum 3.0-T MR protokoliinde daha ytiksekti. Koronal diizlemde ise gold
standart ile konsensus verileri arasinda ve gozlemci i¢inde uyum diizeyi 3.0-T MR
protokoliinde daha yiiksek iken, gozlemciler arasindaki uyum her iki protokolde
benzerdi. Bu sonuglara gore izotropik voksellerden olusan 3.0-T MR protokollerinin
kartilajda izlenen defektlerin anatomik lokalizasyonu saptamak i¢in de daha yiiksek

performansa sahip oldugunu sdyleyebiliriz.

Kijowski ve ark. (84) ile Van Dyck ve ark. (70) ’nin son zamanlarda
yaptiklar1 ¢alismalar rutin MR protokoliine 3D kartilaj goriintiileme sekanslarini
eklemenin klinik olarak avantajlar1 oldugunu gosterdi. Bizim bulgularimiz bu
sonuclarla ortlismekte olup izotropik, ince kesitli ve yiiksek ¢oziiniirliiklii kartilaj
sekanslarinin ~ gorilintiileme performansini  artirdigin1  diistinmekteyiz.  Biitiin
parametreler  birlikte  degerlendirildiginde kartilaj defektlerini  saptamada,
grade’lemede ve defektlerin anatomik lokalizasyonunu belirlemede 3.0-T MR
protokoliiniin daha yiiksek performans gosterdigini belirtebiliriz. Gold standart ile
konsensus verilerini degerlendirdigimizde ayni sekilde 3.0-T MR protokoliiniin genel

olarak daha yiiksek uyum diizeyi gosterdigini sdyleyebiliriz.

Calismamizda, limitasyonlardan en Onemlisi artroskopi bilgilerine

ulagabildigimiz hasta sayisindaki azlikti. Bir digeri gozlemciler arasinda 3.0-T MR
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protokolleriyle 1ilgili klinik tecriibe farkiydi. Artroskopi kartilaj defektlerinin
grade’lenmesinde orta diizeyde dogru bir yontem (82) oldugundan gold standart
olarak kullanilmasi limitasyonlarimizdan biriydi. Calismanin retrospektif olmasi ve
yalnizca  artroskopisi olan hastalarin  ¢alisma grubu olarak segilmesi

limitasyonlarimizdan bir digeridir.
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7. SONUC

3.0-T MR morfolojik ve fonksiyonel goriintiileme protokolii, rutin 1.5-T MR
protokolii ile karsilastirildiginda diz eklemi kartilaj defektlerini degerlendirmede
tanisal performansi artirmaktadir. 3.0-T MR kartilaj defektlerinin grade’lenmesinde
ve anatomik lokalizasyonlarinin belirlenmesinde, ayn1 zamanda defekt sayilarinin
saptanmasinda daha yiiksek performans sergilemekte ve genel olarak yiiksek
gozlemci i¢i / gbzlemci arast uyum diizeyi gostermektedir. Morfolojik
degerlendirmedeki {stiinliigii kartilaj tamirine yonelik olarak tedavi planlanacak
hastalarda klinisyenin dogru yonlenmesinde ve uygun yontem se¢mesinde onemli

bilgi saglayacak niteliktedir.
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8. OZET

Amag: Bu c¢alismanin amaci, 3 T MR’da 15 kanalli verici-alic1 (transmit-
receive) diz koyili ve morfolojik - kompozisyonel goriintiileme sekanslari ile elde
edilen imajlarin, diz eklemi kartilaj defektlerini gdstermedeki tanisal performansini,

rutin 1.5 T protokoller ile karsilagtirmak ve tistiinliigiinii saptamaktir.

Gere¢ ve Yontem: Alt1 aydan kisa bir zaman aralifinda ayni dize yonelik
olarak 1.5 T ve 3.0 T MR incelemesi yapilan, artroskopi sonuglar1 olan 9 hasta
retrospektif olarak belirlendi. MR inceleme protokolleri 3.0 T’da 3D PDW-SPACE,
3D STIR-SPACE; 1.5 T°da 2D T1W TSE, 3D PDW, 2D Dual TSE, 2D PDW TSE,
2D T2W TSE sekanslarindan olusmaktaydi. iki radyolog tarafindan tiim kartilaj
defektlerinin diz eklemindeki anatomik lokalizasyonu ve grade’lemesi ICRS
‘Cartilage Injury Evaluation Package’e gore; sinovyal kavitedeki efiizyon ve eklem
yiizlerindeki 6dem Whole-Organ MRI Score (WORMS)’a gore yapildi. Kartilaj
defektlerinin maksimum boyutlar1 ve derinligi sagittal imajlardan ol¢iildii. Calismada
gozlemciler i¢i ve gozlemciler arast uyum Cohen’in kappa katsayist ve simif ici
korelasyon katsayis1 hesaplanarak incelenmistir. Analizler SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) v21 programinda yapilmis olup p<0.05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Calisma grubu toplamda 12 kartilaj defektinin izlendigi 9 hastadan
(2 kadin, 7 erkek; ortalama yas 39,6 yil) olusmaktaydi. Kartilaj defektlerinin
grade’lenmesinde, 3.0 T MR protokolii standart referans ile daha yiiksek uyum
diizeyine sahipti (3.0 T p<0.001; 1.5 T p= 0.126); gézlemci i¢i uyum 3.0 T’da daha
yiiksekken (3.0 T x= 1.00; 1.5 T k= 0.86), gozlemciler arasindaki uyum her iki
protokolde de aym diizeydeydi. Eklem yiizlerindeki defektlerin belirlenmesi
acisindan 1.5-T ve 3.0-T MR protokollerinde gbzlemci i¢i (sirastyla kappa = 0.81 /
1.00; sirastyla p = 0.001 / 0.001) ve gozlemciler arasinda (sirasiyla kappa = 1.00 /
0.64; sirastyla p = 0.001 / 0.018) anlamli uyumluluk bulundu. Standart referans ile
1.5-T MR ve 3.0-T MR protokolleri konsensus verileri arasinda anlamli uyumluluk

izlenmedi (sirasiyla kappa = 0.00 / 0.33; swrasiyla p = 1.00 / 0.121). Kartilaj
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defektlerinin koronal ve sagittal imajlarda lokalizasyonunun belirlenmesinde 3.0 T
MR artroskopi ile daha yiliksek uyum diizeyi gosterdi; ancak gozlemci i¢i ve

gbzlemciler aras1 uyum diizeyi her iki protokolde de benzerdi.

Sonug¢: Rutin 1.5 T MR protokolii ile karsilastirildiginda, 3.0 T MR
morfolojik ve kompozisyonel degerlendirme protokolii diz eklemi kartilaj

lezyonlarinin degerlendirilmesinde tanisal performansi artirmaktadir.

Anahtar kelimeler: 3.0 T- 1.5 T MR, Kartilaji Goriintilleme, 3.0 T
Komposizyonel MR, T1 mapping.
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9. ABSTRACT

Purpose: The purpose of this study is to compare the diagnostic performance
of morphological and compositional 3T MR imaging with standart 1.5 T MR

protocol for evaluating the articular cartilage of the knee joint.

Material and methods: Nine patients were identified retrospectively as
having 1.5 T and 3.0 T MR studies of the same knee within an average of 6 mounths
and also had been undergone knee arthroscopy at the time of study. MR imaging
protocols consisted of 2D T1 Mapping, 3D PDW-SPACE, 3D STIR-SPACE at 3.0
T, and 2D T1W TSE, 3D PDW, 2D Dual TSE, 2D PDW TSE, 2D T2W TSE at 1.5
T. All cartilage defects were localised and graded by using ICRS ‘Cartilage Injury
Evaluation Package’; the effusion of synovial cavity and bone marrow edema of
articular surfaces were graded by using Whole-Organ MRI Score (WORMS) by two
radiologists. The maximum size and depth of cartilage defects were measured on
sagittal images. Intraobserver and interobserver variability of each protocol, also the
variability between reference standart and consensus was determined by intraclass

correlation coefficient (ICC) and kappa statistics.

Results: Nine patients (2 women, 7 men; mean age 39.6 years) ,with 12
cartilage defects totally, were included in the study. In order to grade cartilage
defects, 3.0 T had better agreement with arthroscopy as a standart of reference (3.0-T
p<0.001; 1.5-T p= 0.126). Intraobserver agreement was higher at 3.0 T (3.0-T « =
1.00; 1.5-T x= 0.86), but not interobserver agreement for grading cartilage defects.
For depicting cartilage defects on articular surfaces, there was statistically significant
intraobserver (1.5-T and 3.0-T « respectively 0.81/ 1.00; 1.5-T and 3.0-T x
respectively p = 0.001 / 0.001) and interobserver (1.5-T and 3.0-T respectively « =
1.00 / 0.64; p = 0.001 / 0.01) agreement with both 1.5-T and 3.0-T MR protocols.
There was not statistically significant agreement between standart reference and
consensus with both protocols (1.5-T and 3.0-T respectively k kappa = 0.00 / 0.33; p
=1.00/0.121).
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For localising defects on coronal and sagittal images 3.0 T had better
agreement with standart reference (1.5-T and 3.0-T respectively, coronal plane k=
0.47 versus 0.67; sagittal plane k= 0.49 versus 0.61), intra and interobserver

agreements were similar.

Conclusion: Compared to routine 1.5 T MR protocol, 3.0 T morphological
and compositional MR protocol has improved diagnostic performance for evaluating

the articular cartilage defects of the knee.

Keywords: 1.5 T MR-3.0 T MR Compare, Cartilage Imaging, 3.0 T
Compositional MR, T1 mapping.
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