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OZET

3D VISTA sekansinin meniskiis yirtiklarim saptamadaki etkinliginin

degerlendirilmesi

Gunumuzde meniskislerin MRG degerlendirilmesinde multiplanar 2D FS PD ( 2 boyutlu
yag baskili) ve T2 agirlikli FSE (fast spin eko) sekanslar1 kullanilmaktadir. Bu sekanslarin
tanisal yeterliligi yapilan ¢aligmalarla kanitlanmistir. Son yillarda klinik kullanim i¢in
farkli MRG firmalar tarafindan voliim izotropik 3D FSE sekanslar1 olusturulmustur. Bu
sekanslar sayesinde tek bir goriintiiden ayni kalitede tiim planlarda goriintiiler elde
edilebilmekte boylece tetkik siiresi kisaltilabilmektedir. Bu arastirmada bir 3D volim
izotropik FSE sekansi olan 3D VISTA sekansinin meniskiis yirtiklarini saptamadaki
etkinligi aragtirildi.

Eylil 2014 — Kasim 2015 tarihleri arasinda Yeditepe Universite Hastanesi’nde diz MRG’si
¢ekilen ve ayni zamanda artroskopi yapilan 65 tane hastaya ait 66 tane diz MRG’si
retrospektif olarak degerlendirildi. Sagital 2D FS PD ile 3D PD VISTA ’nin meniskiis
yirtiklarini saptamadaki tanisal degerleri ROC egrileriyle ve Cramer Rou degerleriyle
karsilastirildi. MeniskUsler medial meniskis anterior (MA), medial meniskis posterior
(MP), lateral meniskis anterior (LA), lateral meniskis posterior (LP) olmak Uizere 4
bolgeye ayrilarak her bolge i¢in yirtik varligi arastirildi. Her iki testin sensitivite, spesifite
ve dogruluk degerleri hesaplandi. Tim bolgelerdeki yirtik sayilarinin toplamiyla yapilan
istatiksel degerlendirmede 3D VISTA ’nin sensitivite, spesifite ve dogruluk degerleri
strastyla %88.2, %94.5, %92.8 bulunurken 2D FS PD i¢in bu degerler sirasiyla %85.5,
%97.5, %93.6 olarak hesaplanmigtir. 3D VISTA’nin meniskiis yirtig1 saptamadaki
etkinligini gosteren ROC egrisinin altinda kalan alan 0.916 olarak hesaplandi. Bu deger 2D
FS PD igin 0.912 olark bulundu. 3D VISTA ’nin artroskopi sonuglariyla iligkisini gésteren
Cramer Rou degeri 0.814 olarak hesaplandi. 2D FS PD’nin Cramer Rou degeri 0.849
bulundu.

Sonug olarak etkinligini arastirdigimiz 3D VISTA sekansinin meniskiis yirtiklarini

saptamadaki etkinliginin 2D FS PD’ye benzer ve oldukga yiiksek oldugu goriildii .

Anahtar kelimeler: 3D VISTA, MRG, meniskiis degerlendirmesi



SUMMARY
Evaluation of the diagnostic performance of 3D VISTA for meniscal tears

Standard clinical MRI of the knee relies on fat saturated two-dimensional PD or T2
weighted fast spin echo sequences especially for meniscal evaluations. Diagnostic
performance of these sequences is proven with so many studies. Three-dimensional fast
spin echo sequences with isotropic resolution have recently been developed by several
MRI vendors. High quality multi-planar reformat images can be created with these
sequence, thus these sequences can be performed in one sequence. The diagnostic
performance of 3D VISTA sequence, which is 3D volume isotropic FSE sequence, was

evaluated with this study.

66 MRI images of 65 patients were evaluated retrospectively by one reader. The patients
had undergone both MRI of the knee and subsequent arthroscopic surgery between
September 2014 and November 2015. The diagnostic performances of 3D VISTA and 2D
FS PD sequences for the diagnosis of meniscal tears were compared with ROC and Cramer
Rou values. The menisci of the knee were evaluated in four parts as anterior of the medial
meniscus, posterior of the medial meniscus, anterior of the lateral meniscus and posterior
of the lateral meniscus. Sensitivity, specificity and accuracy of both MRI sequences were
calculated. Sensitivity, specificity and accuracy values of the 3D VISTA for the diagnosis
of all meniscal tears are %88.2, %94.5, %92.8 respectively. Sensitivity, specificity and
accuracy values of the 2D FS PD %85.5, %97.5, %93.6 respectively. The AUC values
(area under ROC) of 3D VISTA and 2D FS PD are 0.916 and 0.912 respectively. The
Cramer Rou values of 3D VISTA and 2D FS PD are 0.814 and 0.849 respectively.

In conclusion, diagnostic performance of 3D VISTA for meniscal tears is high and similar
to 2D FS PD.

Keywords: 3D VISTA, MRI, meniscal evaluation
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1  GIRIS VE AMAC

Diz eklemi viicudun en biiyiik ve yap1 olarak en karmagik eklemidir. Giiniimiizde spor
faaliyetlerinin artmast ve yasam sartlarinin aktiflesmesiyle yaralanmaya agik olan
eklemlerin basinda diz eklemi gelmektedir. Diz eklemi yaralanmalari i¢erisinde meniskiis
yirtiklart biiyiik yer kaplar (1). Gegmiste bacak kaslarinin fonksiyonel olmayan kalintilari
olarak tanimlanan meniskuslerin giinimuzde ¢ok dnemli fonksiyonlar1 oldugu anlagilmistir
(2). Spor yaralanmalari, trafik kazalar1 gibi direkt travmalarla meniskiis yaralanmalari
olusabildigi gibi yasla birlikte meniskiis elastikiyetinin kayb1 ve dejenerasyonu sonucunda
ginlik rutin aktivitelerlede yirtiklar olusabilir (3). Meniskiis yirtiklar1 dizde agriya ve
hareket kisithigina neden olur. Yasam kalitesini digiiriir. Diz eklemi iizerine siirekli
yiiklenme ile yapilan mesleklerde is giicii kaybina neden olan sorunlarin baginda meniskiis

yirtiklar gelir.

Meniskis problemlerini  ortaya koyabilmek i¢in teknolojinin gelismesiyle yeni
yontemlerden yararlanilmaktadir. Bunlar igerisinde dogruluk yiizdesi digerlerinden daha
fazla olan manyetik rezonans goruntileme (MRG) gunimuizde tercih edilmektedir. 20
yildir meniskal patolojilerin tanisinda MRG basariyla kullanilmistir (4). MRG’nin
sensitivite ve spesivitesinin meniskis patolojilerinde %90-95, krusiat ligamanlar igin de

%100’e varan oranlarda oldugu gosterilmistir (5).

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) yumusak doku kontrast ¢éziimleme giicli en
yuksek olak radyolojik gorintileme yontemidir. Manyetik rezonans goruntileme 1971
yilinda Paul C. Lauterbur tarafindan bulunmustur (6). 1980 yilinda Hawkens, MRG’nin
multiplanar goriintiileme 6zelligini ortaya ¢ikarmis ve bu yontemi kullanarak ilk lezyonu
saptamistir. Manyetik rezonans goriintiileme yontemi 1980’lerin ikinci yarisinda yaygin
olarak klinik uygulamaya ge¢mistir. MRG giinlimiizde santral sinir sistemi
goriintiilemesinden sonra 2. siklikla kas iskelet sisteminde kullanilmaktadir (7). Diz eklemi
ise en stk MRG tetkiki istenen eklemdir. Non-invaziv olmasi, iyonize radyasyon
maruziyeti olmamasi, ¢ok planli goriintiiler elde edilebilmesi MRG’nin 6nemli

avantajlarindandir (8-10).
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Diz eklemini degerlendirmek i¢in kullanilan standart MRG tetkikinde siklikla yag baskil1 2
boyutlu (2D) T2 veya intermediate agirlikli (IM-w) fast spin eko sekanslar ( 2D T2 veya
IM-w FSE) kullanilir (11). Bu sekanslar meniskal yirtik (12,13), ligaman hasarlar1 veya
kartilaj hasar1 (14,15) gibi eklem patolojilerini gostermede oldukga iyilerdir. Ancak 2D
sekanslarin bazi limitasyonlar1 vardir. Bu limitasyonlardan ilk ikisi kesit kalinligimin
goreceli daha kalin olmas1 ve kesitler arast bosluklar olmasidir. Bu durumlardan 6tiiri
parsiyel volim etkisi meydana gelir. Diger limitasyonlar1 ise voksellerin izotropik
olmamast ve buna bagli olarak reformat yapilamadigi i¢in her 3 planda da goriintii
alinmasiyla tetkik siiresinin uzamasidir. Izotropik 3 boyutlu(3D) T2 veya IM- w
tekniklerin kullanilmasi bu sorunlari ¢ozebilir ve diz anomalilerini gdstermede daha yararl
olabilir. izotropik vokseller, herhangibir planda farkli kesit kalmliklarinda reformatlara
olanak saglar. Farkli planlarda goriintiilemeye gerek olmadigi i¢in de goriintiileme siiresini
kisaltir. Son yillarda 3D gradient eko sekanslarina ek olarak 3D FSE (Fast Spin Eko)
teknikleri gelistirilmistir. Degisken flip angle ve uzun eko zincirleri olan 3D FSE sekansim
ilk kez Mugler ve arkadaglar1 beyin goriintiileme i¢in gelistirmistir. Daha sonra daha uzun
eko zinciri kullanan 3D FSE sekansi ( 3D XETA , eXtended Echo Train Acquisition)
Busse ve arkadaslari tarafindan diz goriintiilemesi igin gelistirilmistir (16). Bu sekansi
Gold ve arkadaglart eko zamanmi ve eko zincir uzunlugunu optimize ederek

gelistirmiglerdir (17).

Gilintimiizde kullanilan voliim izotropik 3D FSE sekanslar1 farkli goriintiileme firmalarinda
CUBE, VISTA, SPACE gibi farkli isimlerle adlandirilmistir. Bizim de ¢alismamizda
kullandigimiz 3D PD- VISTA (3D voliimetrik izotropik spin eko edinilme ) sekans1 voliim
1zotropik 3D FSE sekansidir.

Yaptigimiz retrospektif calismada, hastanemizde Eyliil 2014- Eyliil 2015 tarihleri arasinda
diz artroskopisi yapilan ve diz MRG’si ¢ekilen meniskiis patolojili hastalarin; 2D FS PD
sekansindaki bulgulariyla 3D-PD VISTA sekansindaki bulgularini inceledik ve bu
bulgular altin standart olan artroskopi bulgulartyla karsilagtirdik.

Amacimiz meniskiis yirtiklarmi goéstermede, PD VISTA sekansinin, gliniimiizde rutin
kullanilan  konvansiyonal 2 boyutlu sekanslara gore {iistiin veya eksik yanlarini gold

standart yontem olan artroskopiyle korele ederek aragtirmaktir.
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2  GENEL BILGILER

2.1  Diz Eklemi Embriyolojisi

Alt ekstremite tomurcuklar1 embriyolojik donemin 4. haftasinda 3. ve 5. lomber omurlar
diizeyinde gelismeye baslar. Bu tomurcuklar i¢cte mezenkim hiicreleri dista ise mezenkimi
saran ektodermal kiliftan olugsmaktadir. Distaki ektoderm tabakasindan deri ve deri ekleri,
icteki mezodermden ise kemik, kas ve bag dokusu olusacaktir. Ektoderm kaynakli sinir agi
ve mezoderm kaynakli vaskiiler sistem ise govdeden biilyiliyerek ekstremite taslaginin igine
penetre olur. 6. haftanin sonunda ekstremite taslagi i¢cinde kemiklerin hyalin kikirdak
modelleri olugsmaya baglar. 8. haftada diz eklemi, eklem boslugu disinda eriskindeki bigim
ve yapisina benzer goriiniim kazanir. 8-10. haftalarda ekstremite tomurcugu iginde tiim
yapilar taslak olarak olusumunu tamamlar. 12. haftada primer ossifikasyon merkezleri
(diafiz) olugsmaya baglar. Eklem gelisim siirecinde 10.-12. haftalarda sinovyal villus
kalintilari, 3-4. ayda bursalar ve 4-5. aylarda ise ekleme ait yag yastik¢iklar1 farklilagir. 34.
ve 38. Haftalarda ise sekonder ossifikasyon merkezleri (epifiz) ilk olarak dizde tibia

proksimali ve femur distalinde goriilmeye baslar (18).

2.2 Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi femurun medial ve lateral kondilleri ile bunlara karsilik gelen tibial kondiller
arasinda olusan iki kondilereklem ve femur distal ucu 6n yizii ile patella arasindaki
eklemden olusan sinovyal bireklemdir. Diz eklemi 3 tane fonksiyonel eklem boslugundan

olusur (patellofemoral,medial tibiofemoral ve lateral tibiofemoral kompartmanlar) (19).

Diz ekleminin sekli nedeniyle oldukga az stabiliteye sahip olmasi beklenir. Ancak
dizin statik ve dinamik sinirlayicilar1 dizin biitiinliiglinii ve stabilitesini saglar.
Dizin statik sinirlayicilari kemik yapilar, meniskal yapilar ve ligamanlardir.
Dinamik sinirlayicilar ise muskulotendindz yapilar ve eklem yiiklenmesinin

stabilizan etkisidir.
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Diz eklemini, o©nde; kuadriseps tendonu ve patellar tendon, anteromedialde ve
anterolateralde; medial ve lateral patellar retinakulumlar, icte; medial kollateral ligaman,
dista; lateral kollateral ligaman, arkada; uyluk ve kruris seviyesinden gelen giiclii kas

yapilar giiglendirmektedir. Diz eklemi ayrica icerde 6n ve arka ¢apraz baglarla stabilize

edilmistir (20).

2.2.1 Kemik yapilar :

Femur alt ucundaki femoral kondiller arkada interkondiller fossayla birbirlerinden ayrilir.
Femur kondillerinin 6n yizleri oval, arka yizleri ise sferiktir. On yiizdeki oval yapi
ekstansiyonda stabiliteyi arttirir. Arka ylizdeki sferik yiiz sayesindehareket agikliginda
genisleme olmakta ve diz eklemi fleksiyonda iken rotasyon hareketi yapabilmektedir.

Medial ve lateral femur kondilleri asimetrik yapidadir. Medial femur kondil lateral kondile
gore daha genistir. Medial kondilin medial kisminda femur distalinde diizlesmis parcaya
medial epikondil denir. Medial epikondil medial suprakondiler ¢izgiyle birlestigi yerde
addiiktor tiiberkiil adinda c¢ikinti olusturur. Buraya adduktor magnus kasiin iskiokondiler
parcasinin tendonu yapisir. Kondiller arasindaki oluk patellofemoral sulkus veya troklea

olarak adlandirilir ve patella ile eklem yapar (21).

Medial ve lateral tibia platolarindan medial plato daha biiyiik, konkavveya diize yakin,
lateral plato ise hafifce konvekstir. Medial ve lateral platolar arasinda eminensia
interkondilaris mevcuttur. Eminensia interkondilarisin anteriorundaki fossada medial ve
lateral meniskiis anterior boynuzlar1 ile 6n ¢apraz bagm (OCB) yapisma yeri,
posteriorundaki fossada ise meniskislerin posterior boynuzlari ile arka ¢apraz bagin (ACB)

yapisma yeri vardir (22,23).

Patella, ekstansor mekanizmada yer alan kabaca tiggen seklinde olan viicudumuzdaki en
biiyiik sesamoid kemiktir. Patella eklem yiizeyi vertikal bir ¢ikinti ile medial ve lateral
fasetlere ayrilmistir. Medial eklem yiizeyi daha kiiciik ve hafif konvekstir. Lateral ylizey
kemigin 2/3’linii olusturur ve sagital diizlemde konveks, koronal diizlemde konkavdir.
Patellanin longitudinal ¢izgilenmeler vardir. Bu cizgilenmelere kuadriseps tendonun

superfisyel fibrilleri neden olur (19).
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W Tibia tiiberkiili

Fibula bas:

Gerdy tiiberkiili

Sekil 1: Diz eklemindeki kemik ve ligamantdz yapilar (24)

2.2.2 Ligamantoz yapilar

Diz ekleminin fibr6z kapsiilii farkli bolgelerde kalinlagarak bag islevi de
gostermektedir. Diz eklemi etrafindaki ligamant6z yapilarin yap1 ve islevlerini daha kolay

anlayabilmek i¢in kompartmanlarina gore ligamantoz yapilart gruplayabiliriz.

Anterior Kompartman:

Dizin 6n kesiminde Ustte kuadriseps tendonu, altta patellar tendon, icte medial patellar
retinakulum ve vastus medialis kasi, dista lateral patellar retinakulum ve vastus lateralis
kast bulunur. Kuadriseps tendonu; kuadriseps kasinin dort komponentinin birleserek
olusturdugu tendondur. Patellanin birka¢ santimetre iizerinde olusur ve alt kismina dek
uzanir.

Patellar tendon; proksimalde patella alt kenarina, distalde tuberositas tibiaya yapisir.
Yaklagik alt1 santimetre olan tendonun yiizeyel lifleri proksimalde kuadriseps tendonu ile

birlesir. Patellar tendon normalde bant seklinde diizgilin bir yap1 olarak izlenir. Medial ve
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lateral retinakula; medial ve lateral longitudinal retinakulumlar m.vastus medialis ve
m.vastus lateralisten kdken alan fibroz traktuslardir. Patellar tendona paralel olarak uzanir

ve tibiaya yapisirlar (22).
Medial Kompartman:

Dizin medial destek yapilar1 yiizeyelden derine dogru ii¢ tabakadan olusur.
1.Tabaka: Patellar retinakulum , sartoryusu cevreleyen derin fasya ve medial
gastrokinemius kasi tizerindeki derin fasyadan olusur. Yiizeyel tabaka ile 2. Tabaka

arasinda grasilis ve semitendinozis tendonlart bulunur.

2.Tabaka: Medial kollateral ligamanin yiizeyel pargasidir. Bu tabaka tibial kollateral
ligaman veya superfisyal medial ligaman olarak da adlandirlir. Medialde ana destegi bu
tabaka saglar. Femur medial epikondilinden tibiaya medialde tibial plato altinda yapisir.

Bu parganin meniskal baglantisi yoktur

3.Tabaka: Bu tabakay1 eklem kapsiilii olusturmaktadir. Onde patellar

kenara yapisirken ikinci tabakadan ayrilir ve incelir. Yiizeyel i¢ yan bagin
altinda kalinlasarak vertikal lifler seklinde yonlenip derin i¢ yan bagi olusturur.
Ikinci ve {igiincii tabakalar eklemin posteriorunda birleserek femoral kondili

orten eklem kapsiiliinii olustururlar (25).

Vastus W (SC?JT)MUS
1 u‘:s“ /]

Arproer inli Gracilis
tubercle medialis )
Patello- Semiten-
femoral dinosus
; cut
ligament Semi Adductor (cuy
e |l emimem-  magnus
Anterior’ WS branosus .
joint  \\\ . Medial
capsule Posterior patellar Saniiinem:
o oblique retinaculum
Superficial q (cut) branosus
medial Semiten-
collateral dinosus Capsule
ligament Deep
medial
collateral
Gracilis Sartorius llgan?te.nt
(cut) Superficial )
medial Gastrocnemius,
collateral medial head
ligament

/ Popliteus
A B
Sekil 2: Dizin medialindeki ligamant6z yapilar (26)
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Medial kollateral ligaman( MKL) yiizeyel ve derin tabakalari arasinda interligamant6z
bursa vardir. Derin pargast medial meniskusle; meniskofemoral ve meniskotibial
ligamanlara boliniir. MKL baslica valgus stresine direng gosterir. Yaklasik 10 cm.
uzunlugundadir ve 6n-arka ¢ap1 1.5 cm.dir. Medial kollateral ligaman MRG’de en iyi

koronal kesitlerle izlenir. Femur i¢ kondili ile tibia medial metafizi arasinda uzanir (20).

Lateral Kompartman:

Lateral destek yapilar, dizin varus agilanmasina , dis rotasyona ve hiperekstansiyona karsi
direng gosterir. Onden arkaya ve yiizeyelden derine dogru tabakalara ayrilir. Yiizeyel
tabakay1 dnde iliotibial trakt, arkada biseps tendonu olusturur. iliotibial trakt tensor fasiya
latanin distal tendonudur. Ikinci tabaka patellar retinakulumdan ve patellofemoral
baglardan olusur. En derin tabaka ise diz ekleminin kapsiiliinden ve lateral kollateral

ligamandan olusur.

Lateral kollateral ligaman (LKL) lateral destek yapilarinin i¢inde dizde varus stresine
karsilik veren en 6nemli yapiyr olusturur. Uzunlugu 5-7 cm kadardir. Lateral femoral

epikondilden fibula basina uzanir. Fibula basina biseps femoris tendonuyla birleserek

yapisir (20).

Lateral kompartmanin posteriorunda popliteus kas1 ve tendonu, fabellofibular ve arkuat
ligamanlar bulunur. Fabellofibular ligaman, fibular stiloid c¢ikintidan fabellaya dogru
uzanir. Fabella lateral gastroknemius tendonunun normal bir sesamoid kemigidir. Arkuat
ligaman Y seklinde bir yapidir. Medial ve lateral olmak iizere iki kolu vardir. Medial kolu
eklem kapsulinun arka kesiminden kaynaklanir. Yiizeyel olarak popliteus kasina uzanir.
Lateral kol ise kapsulin arka kesiminde gastrokinemius lateral basina yakin kesimden

kaynaklanir, fibula baginin arka kesimine yapisir (25).
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Sekil 3: Dizin lateralindeki ligamantoz yapilar (26)

Posterior Kompartman:

Posterior kompartmani olusturan yapilar posterior kapsiil, oblik popliteal

ligaman, posterior oblik ligaman , arkuat ligaman, popliteus kasi ve gastroknemius

kaslaridir (25,27)

20



Posterior oblik ligaman dizin posteromedialinde yer alir. Siiperiorda adduktor tiiberkiile ve
medial epikondilin proksimaline yapisir. Medial kapsiiler ligamanla MKL arka lifleri

birleserek posterior oblik ligamani olusturur.

Oblik popliteal ligaman; dizin posteromedial kdsesinden gastroknemius kasi lateral basi
tendonuna dogru uzanan bant yapisidir. Eklem kapsiiliiniin posterior kismini olusturur ve

posterior kapsiler ligaman olarak da bilinir (27).

Posterior
capsule  Plantaris

’ \
. Proximal

capsular arm Lateral gastroc

Fabella

Fabellofibular
ligament

Coronary
attachment

Anterior arm——=___ \
\
Direct arm \ + 3 "

Popliteus
capsular

\ btension
FCL

Medial arm of
distal expansio

Lateral arm of
distal expansion

Sekil 4: Medial ve lateral gastroknemius cikarildiktan sonra dizin posteriordaki yapilari
(28)

Santral Kompartman:

On capraz bag ( OCB); tibianin femura gore &ne yer degistirmesine ve dizin i¢
rotasyonuna direng¢ gosteren bir ligamandir. Yapist kord tarzinda degil, fibroz fasikiiller
seklindedir. Femurdan bir demet olarak kaynaklanan ¢ok sayida fibrilden olusur. Ortalama
uzunlugu 35-38 mm, genisligi 11 mm’dir. Intrakapsiiler olmakla birlikte ekstrasinovyaldir

(29). OCB, lateral femoral kondilin medial yiiziinde interkondiler ¢entigin posteriorundan
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baslar. Yapigsma yerinin anterioru diiz, posterioru konvekstir. Posterior konveksitesi lateral
femoral kondilin artikiiler yilizeyine paraleldir. Bag anteriora, distale ve mediale dogru
uzanir. Bu seyri boyunca lifleri hafif dis rotasyon yapar. Tibiada interkondiler ¢ukurda

medial tibial tiiberkiiliin anterior ve lateralindeki genis bir bolgeye yapisarak sonlanir (20).

On ¢apraz bag ¢ok sayida fasikiilden olusmus bir bag dokusudur. OCB kaba incelemede
ayirt edilemeyen anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) demet olmak iizere iki ayr1
fonksiyonel demete ayrilir. Bu demetler, disa doniik spiral seyirli olup OCB’nin kurdele
seklinde yapilanmasini saglarlar. Bu demetler OCB’nin tibiadaki yapisma yerine gore
adlandirilmiglardir. Anteromedial demet daha uzun ve giigliidiir. Femoral kondilin medial
kenarindan baglayip anterior tibiada tibial spin 6n kesimine yapismaktadir. Diz
ekstansiyonda iken PL demet gerginlesirken, AM demet gevsektir. Diz fleksiyonda AM
demet gerilir ve PL demet gevser. OCB bu yapisiyla dizin tiim hareketlerinde fonksiyonel
izometriyi saglamaktadir (20). Vaskiiler kan akim1 popliteal orijinli orta genikiiler arter ile

saglanir. Sinirleri tibial sinirin dallarindan gelir (30-32).

MRG goruntiilerinde OCB, ozellikle tibial insersiyo diizeyinde cizgili hiperintens bir
yapidadir. Degerlendirilmesinde li¢ planda T2 agirlikli, ayak 15-30 derece arasinda dis
rotasyonda iken kesit alinmasi gerekmektedir. Oblik sagital planda ligamanin demetleri,
kemik konturun olusturdugu Blumensaat hattina paralel goriilmelidir. OCB™nin genis
anteromedial demeti, interkondiler girintinin {ist seviyesine paralel olmali ve diiz 6n sir
gdstermelidir. Ligamanin kesitine uygun alinan oblik-sagittal planda OCB, imajlarda net
olarak degerlendirilemiyorsa veya yirtik olarak izleniyorsa aksiyel ve koronal imajlar da
degerlendirmede kullanilmalidir. Ayrica femoral interkondiler ¢atiya paralel T2 agirliklh
oblik koronal kesitlerin de OCB yirtiginin  derecelendirilmesinde yararli oldugu
gosterilmistir. T1 agirlikli goriintiiler yirtik ligamandaki 6dem ve hemorajiyi gostermede

yetersizdir (20).

Arka capraz bag ( ACB), dizin en giiclii bag1 ve baslica stabilizamdir. OCB’ nin iki kat1
kadar giiclii oldugundan yirtilabilmesi olduk¢a yiksek bir gu¢ gerektirir. ACB, tibianin
posteriora deplasmanini kontrol eder, asir1 valgus ve varusa karsi stabilizasyonunu saglar.
Ortalama uzunlugu 38 mm., ortalama genisligi 13 mm.dir. Ust yapisma yeri diiz, tibial
yapigsma yeri ise konvekstir. Medial femoral kondil lateral yiiziinden baslar. ACB adini

tibiaya yapisma yerine gore almistir. OCB’nin arkasindan posteriora ve laterale geger.
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Tibiada iki tibial plato arasinda tibial eklem yiiziiniin yaklasik 1 cm. distaline yapisir.
Tibial yapisma yerinin genisligi ortalama 13 mm.dir. ACB diz i¢inde tamamen sinovyal
doku ile kaplanmis oldugundan eklem dis1 yap1 olarak degerlendirilir (20). ACB distalde
posterior kapsul ve tibial periosta lifler verir. Koronal planda diz ekleminin medialinde
yerlesir. Sagital planda ise posteriora egimlidir. Bu anatomik Ozellikten dolay1 ACB
rUptiiri siiphesinde fizik muayenede arka ¢ekmece testi uygulanir. Birbirinden tam olarak
ayrilamayan iki pargasi vardir. Anterolateral ve posteromedial bantlardan olusur. Anterior
lifler bagin biiyilk bir boliimiinii olusturur. Anterior liflerin ekstansiyonda gevsek,
fleksiyonda gergin olduguna inanilir. Bunun tersi daha ince olan posterior lifler igin
gecerlidir. Ligamanin asil hacmini anterolateral bant olustururken, posteromedial bant

yaklagik % 15 lik bir kismini olusturur (33).

Arka c¢apraz bag, MRG’de diisiikk sinyal gosteren bant seklinde bir yapidir. En iyi
goriintiileme sagittal plandadir. Diz ekstansiyonda iken ACB, diisiik sinyal intensiteli,
konveks tiibliler yap1 goriiniimiidedir. Sagittal kesitlerde diz notral pozisyonda iken yay
sekilde izlenir ve orta kesimi komsu meniskofemoral ligamanlar nedeniyle genis olarak
gortliir. Kisa TE (eko zamani) ’li sekanslarda sihirli a¢1 etkisi ile ligamanin orta kesiminde
artmig sinyal izlenebilir. Yashlarda OCB’de oldugu gibi mukoid veya miksoid

dejenerasyon alanlar1 izlenebilir (20).

Menisko-femoral ligamanlar; {i¢ilincti kollateral ligaman olarak anilirlar. Bu ligamanlar
meniskis arka boynuzundan baslar ve medial femoral kondilin lateral yiizeyine yapisir.
ACB ile olan iligkilerine gore de anterior (Humphrey) ve posterior (Wrisberg)
olarakadlandirilirlar. Wrisberg genellikle Humphrey ligamanindan daha genistir. Wrisberg
% 60, Humphrey ise %30 oraninda izlenir. Humprey fleksiyonda, Wrisberg ise
ekstansiyonda gerilidir(20).

Transvers ligaman ; medial ve lateral meniskiislerin 6n boynuzlar1 arasinda uzanir. Bu

ligaman %358 oraninda goriiliir.
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2.2.3 Kas ve tendon yapilari:

a)Anterosuperior grup:

Kuadriseps femoris kasi, uylugun tiim on kompartmanini doldurmaktadir. Ekstansor
mekanizmaninen énemli elemanidir. Siniri n.femoralis’tir. 4 bas1 vardir.

- Rektus femoris: Iki bas1 vardir. Derin olan basi asetabulum kenarindan, yiizeyel
olan bas1 spina iliaka anterior superiordan baslar. Uyluk 6n yiiziindeki yiizeyel tabakay1
olusturur.

- Vastus lateralis, trokanter major, linea aspera ve lateral intermuskuler septumdan
baslar. Distalde kuadriseps tendonunu olustururken lateral retinakiiler ligamana uzantilar
Verir.

- Vastus medialis, trokanterik ¢izginin alt kismindan baslar ve linea asperanin medial
kismina yapisir. Vastus medialis de medial intermiiskiiler septuma yapisir. Medial
retinakiiler ligamana uzantilar verir.

- Vastus intermedius: Kuadriseps kasmin en derin yerlesimli kismidir. Femurun 6n
yiiziinii Orter. Kuadriseps tendonuna katilirken vastus lateralis ile ¢ok yakin iliski

igindeyken, vastus medialisten tiimiiyle bagimsizdir.

b)Posterolateral grup:

Bu grubu tensor fasya lata ve biseps femoris kasi olusturur. Bu iki kas hem kalga hem de

diz eklemini kat eder.

Tensor fasya lata: Fusiform sekildeki bu kas, krista iliaka 6n kismina ve spina iliaka
anterior sliperiorun dis yliziine yapisir. Distalde iliotibial banta karisir. Uylugun fleksiyon,
abduksiyon ve zayif olarak da i¢ rotasyon hareketine yardimei olur. iliotibial bant ve lateral
intermuskuler septum vasitasiyla dizin hareket ve stabilitesine de dogrudan etkisi vardir.

Siniri n. gluteus siiperior’dur
Biseps femoris kasi: Uylugun posterolateral yiiziinde yer alir. Uzun basi iskial tiiberkiilden,

kisa bag1t ise linea asperanin lateral dudagi, lateral suprakondiler ¢izgi ve lateral

intermiiskiiler septumdan koken alir. Iki basi, diz ekleminin hemen iizerinde birleserek
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ortak bir tendon ile fibula basina yapisir. Yapisma yerinde dis yan bag ile yakin komsulugu
ve anatomik iliskisi vardir. Diz ekleminin fleksiyon hareketi ve tibianin dig rotasyonunu

saglar. Bu kasi n. iskiadikus innerve eder.

c)Posteromedial grup:

Bu grupta her iki eklemi kat eden dort kas bulunmaktadir. Bunlar semimembranosus kasi

ve pes anserinusu olusturan {i¢ kastir.

Semimembranosus kasi: Proksimalde iskial tiiberkiilden baslar, distalde ise medial tibial
kondilin hemen altinda ve posterolateral kosesinde sonlanir. Diz eklemine fleksiyon ve

tibiaya i¢ rotasyon hareketi yaptirir. N. iskiadikus innerve eder.

Semitendinosus kas1: Iskial tiiberkiilden kken alir. Uylugun i¢ kenarinda ve
semimembranosus kasi iizerinden distale uzanir. Pes anserinus’u olusturarak tibianin
antero-medialine yapisir. Yiizeyel i¢ yan bag ile tendonu arasinda bursa bulunmaktadir. N.

iskiadikus innerve eder.

Sartorius kasi: Spina iliaka anterior siiperiordan koken alir ve uylugun anterior
kompartmaninda, femoral apondrozun altinda, lateralden mediale ve distale ilerler. Kisa ve

genis bir tendon ile pes anserinusun yapisina katilir. Siniri n.femoralis’tir.

Gracilis kasi: Pubisten orjin alir. Uylugun medial kompartmaninda ve medial ylizii
boyunca distale ilerler. Uylugun 1/3 distal kisminda tendonlagarak eklemin anteromedial

yiizlinde pesanserinus yapisina katilir. N. obturatorius tarafindan innerve edilir.

d)Postero inferior grup:

Gastrokinemius kasi: Gastrokinemius kasinin iki bas1 femoral kondillerin siipero-posterior
kisimlarindan koken alir. Popliteal fossay: orterek distalde soleus kasiyla birlesip triseps
surae kasini olustururlar. N.tibialis’ten innerve olur.

Plantaris kasi: Gastrokinemius kasi lateral basinin yapigsma yerinin hemen iistiinden ve
posterior oblik ligamandan koken alir. Distale dogru popliteal kas lizerinden ilerler. Uzun

tendindéz kismi asil tendonun medialinden ilerleyerek kalkaneusa yapisir. N. tibialis
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tarafindan innerve edilir (25).

2.2.4 Meniskusler:

Meniskusler;periferinde daha kalin ve orta kesiminde daha ince seyreden, yarimay sekilli,
fibrokartilajinéz yapilardir. Femoral kondillerle tibial platolar arasindaki eklem
yiizeylerinde bulunur. Tibianin proksimal kesimindeki artikiiler ylizeyin genislemesine ve
derinlesmesine neden olarak femur kondilleriyle uyumlu olmasini1 saglarlar(19).

Govdesinden gecen sagital kesitlerde, kesitin nereden gectigine bagli olarak degisen bir

sekilde meniskiis, uzamis ince bir dikdortgen veya papyona benzemektedir (sekil 5)

-l
b

Sekil 5: Sematik olarak sagital kesitte meniskiis govdesinin papyona benzer seklinin

demonstre edilmesi (34)

Meniskiislerin sekilleri ayn1 degildir. Lateral meniskiis, mediale oranla daha halkaya yakin
goriinimde olup “°O’’ harfine benzerken, medial meniskiisiin konveksitesi daha az
oldugundan “’C”’ harfine benzemektedir. Medial meniskusin arka boynuzu genellikle 6n
boynuzdan daha biiyiik goriiniir. Lateral meniskiisiin 6n ve arka boynuzlar1 yaklasik olarak
ayni boylardadir. Her iki meniskiisiin arka boynuzu normal kosullarda hi¢ bir zaman 6n
boynuzdan daha kugik olamaz. Meniskislerin 6n kesimleri anterior transvers meniskal
ligamanla baglantilidir. Lateral meniskiisiin periferal yapismasi zayiftir. Posteriorda
popliteus tendonu ve kilifi ile kapsiilden ayrilir. Bu nedenlerle lateral meniskiis, medial

meniskise gore daha mobildir.
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Meniskiislerin biyokimyasal yapisi diger bag dokulara yakinlik gdsterir. Meniskiisler
ekstraselliiler matriks agisindan zengin, sacilmis tarzdaki hiicrelerden olusurlar.
Meniskiislerin doku dizilimleri matriks fibrokartilaj olarak agiklanmig olmasina ragmen

fibroz kisimlari kartilaj kisimlarina oranla daha hakim durumdadir.

Ekstraselluler matriksin % 60-70’i sudan olusmaktadir. Meniskal dokunun
makromolekiiler catisini ise kollajenler olusturmaktadir. Tip 2, 3, 5 ve 6 kollajenler
meniskiis yapisina kiiciik miktarlarda katilirken, esas kollajen %90 katilim pay1 ile Tip
I’dir. Meniskiisiin - kuru agirhigimin - % 1-2’sini  proteoglikanlar olusturmaktadir.
Proteoglikanlara bagli bir sekilde bulunan glikozaminoglikanlar su molekiillerini

baglayarak dokunun kompresif 6zelligini saglarlar (35).

Meniskiisler, fonksiyonlarma bagli olmak {izere essiz bir kollajen diizenine sahiptirler.
Yizeyel tabakalar1 ince fibriller bir yapi seklinde olup bu yapmin altinda rastgele
diizenlenmis kollajen dallar1 bulunmaktadir. Derin tabakalarda genis ¢cembersel fibriller, az

miktarda 1sinsal tarzda diizenlenmis fibrillerle oriilmiis sekilde bulunur.

TN Sirkumferansiyal
/ N ‘\_\ fibriller

Damarlar

Kondrositler

Sekil 6: Meniskiislerin fibriller yapisi (36)
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Dize aksiyal yiliklenme oldugunda meniskiis komprese olarak eklem merkezinden
uzaklasir. Bu uzaklagsma, aksiyal yiklenmenin ¢cembersel kollajen liflerdeki gerginlik ve
baskisinin bir sonucu olarak gerceklesmektedir. Meniskiislerin tiim bu biyokimyasal
kompozisyonu ve fibril mimarisi viskoelastik yapisin1 saglamaktadir.

Normal meniskisler, tim sekanslarda sinyalden yoksun olarak izlenirler ve vaskiler
yapidan fakir, kontrastli incelemelerde boyanma gostermeyen anatomik yapilardir.
Cocuklar ve geng eriskinlerde istisnai olarak normal vaskiilarite ile uyumlu, meniskiislerin
kapsiile yapistig1 alanda arka boynuzda orta derecede sinyal artimi izlenebilir. Bu goriiniim
meniskiis dejenerasyonu ile karigtirilmamalidir. Meniskiislerin periferik kismi diisiik
derecede de olsa kanlanmaktadir ve bu kisim kirmizi zon olarak adlandirilmaktadir.
Santraldeki kanlanmayan beyaz zona oranla kirmizi zondaki yirtiklar kendini yenileyebilir.

Kirmizi zonun meniskiis voliimiine oran1 %15-30 arasinda belirtilmektedir (37) (Sekil 7).

kirmizi-kirnizi kirmizi-beyaz bélge
bolge

beyaz beyaz bolge

Sekil 7: Meniskistn bolgeleri (Arcnozky- Warren siniflamast)

Meniskiisler icte tibial medial eminense yapismaktadir. Meniskiislerin tibiaya yapisma

yerlerinde anterior ve posterior kok ligamanleri mevcuttur(19).
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Sekil 8: Tibianin proksimal yiiziiniin ¢iziminde lateral meniskiisiin (siyah oklar) ve medial

meniskiisiin (beyaz oklar) yapigsma yerleri (19)

Meniskiislerin etrafinda bazi ligamanlar mevcuttur. On ¢apraz bag (OCB), lateral
meniskiisiin Oniine uzanmaktadir. Posteriorda meniskiisler meniskofemoral ligaman ve

meniskotibial ligamanla kapsiile uzanmaktadir.

Posteriorda, arka c¢apraz bagin arkasinda kalan meniskofemoral ligamana Wrisberg
ligamani, 6nde yer alana ise Humphrey ligamani denir. Bu ligamanlar lateral meniskiisiin
posterior boynuzu superior kesiminden kdken alip ACB etrafinda 6n ve arkadan medial
femoral kondile uzanmaktadirlar (sekil 9). Anatomik olarak oblik meniskomeniskal
ligamanlar mevcut olabilir. Medial oblik meniskomeniskal ligaman, medial meniskisin
anterior boynuzundan lateral meniskiisiin posterior boynuzuna uzanmaktadir. Lateral
meniskomeniskal oblik ligaman ise lateral meniskiisiin anterior boynuzundan medial
meniskusln posterior boynuzuna uzanmaktadir. Bu varyasyonlar nadir izlenmekte olup

ayirici tanida akilda tutulmasi gereken ligamanlardir (19).
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Sekil 9: Anterior meniskofemoral (humphrey) ve posterior meniskofemoral (Wrisberg)

ligamanlar (38)

2.2.5 Sinovya ve bursalar

Diz eklemi viicuttaki en biiyilkk sinovyal bosluktur. Bu bosluk suprapatellar
bursa,patellafemoral eklem ve tibiofemoral eklemi 6rten sinovyal dokudan olusmaktadir.
Sinovyal doku oOnde patella kenarma yapisip alt kisminda asagi dogru uzanarak
infrapatellar yag yastik¢igini orter, eklem kapsiiliiniin i¢ kismini doser, interkondiler
centikte OCB ve ACB’yi orterek onlar1 sinovya disinda birakir. Sinovyal membran,
femoral kondilleri iki yandan orterek medial ve lateral sinovyal resesleri olusturur.
Populasyonun %50’sinde medial sinovyal kavite ile gastroknemius medial basi altindaki
bursa arasinda bir iligki bulunmaktadir. Sinovyal plikalar bircok dizde bulunabilen
sinovyal bir doku artigidir. Bu plikalarin ¢esitli nedenlerle kalinlagmasi klinik belirtilerin
ortaya ¢ikmasina yol agar. Diz ekleminde baslica dort tip plika bulunabilir. Bunlar
infrapatellar (lig.mukozum),suprapatellar, medial patellar ve lateral patellar plikalardir.
Ozellikle medial patellar plika semptomatik hale gelip “plika sendromu’na yol agabilir
(39).

Diger yerlerde oldugu gibi diz gevresindeki bursalarin fonksiyonu da yiizeyler arasindaki
sirtinmeyi azaltmaktir. Diz eklemi ¢evresinde,yiizeyel ve derin olarak yerlesmis bir¢ok
bursa bulunmaktadir (40).

Dizdeki 6nemli bursalar:

* Prepatellar bursa

» Infrapatellar bursa(cilt alt1, derin)

* Popliteal bursa
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* Suprapatellar bursa

* Pes anserinus bursasi

* D1s yan bag ve eklem kapsiilii arasindaki bursa
* Yiizeyel pretibial bursa

» I¢ yan bagin yiizeyel ve derin tabakalari arasindaki bursa

2.3 Diz Ekleminin Kanlanmasi

A.femoralis adduktor (Hunter) kanaldan ¢iktiktan sonra A. poplitealis adini alir. Popliteal
fossada ilerledikten sonra M. popliteus’un alt kenarinda ikiye ayrilir, A. tibialis anterior ve
posterior olarak devam eder. Popliteal fossada A. poplitealis ¢ok sayida miiskiiler dal ve
bes tane artikiiler dal verir.Bunlar A. superior medialis genus, A. superior lateralis genus,

A. inferior medialis genus, A.inferior lateralis genus ve A. media genus’tur (Sekil 10).

Orta genikuler arter popliteal arterin 6niinden ¢ikar, posterior oblik ligaman1 delerek eklem
ici yapilart ve capraz baglari besler. Patella genikulate arterlerin yapmis olduklar
pleksustan beslenir. Besleyici arterler patellaya 6nden ve alt kenardan girerler. Alt
ekstremitenin derin venlerinden tibialis anterior ve posterior venleri birleserek popliteal
veni olusturur. Popliteal fossada safen ven popliteal venin yapisina katilir. Popliteal ven

popliteal fossadan sonra femoral ven olarak devam eder.

Popliteal Sciatic nerve

artery
and vein

Lateral
superior
genicular
artery & vein

Medial
superior
genicular
artery and
vein Common
peroneal
nerve

Peroneal
communicating
branch

Median
genicular
artery

A\ i \
Medial " d | A Superficial
Tals o Y : peroneal
nerve

inferior
genicular
artery
Lateral
sural
cutaneous

Posterior
tibial \
nerve A— U\ | nerve

Medial \ Deep

sural | peroneal
cutaneous nerve

nerve

Sekil 10: Diz ekleminin kanlanmast ve sinirleri (41)
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2.4  Diz Ekleminin Innervasyonu

Siyatik sinir, iskial tuberkiil ve biiyiik trokanter arasindan gegerek uyluk bolgesine girer.
Popliteal fossaya girmeden 6nce medial popliteal sinir (n.tibialis) ve lateral politeal sinir
(n.peroneus communis) adinda iki dala boliiniir. Bacak kaslarinin motor dallar1 bu sinirler
ve u¢ dallar1 tarafindan olusturulur. Medial popliteal (n.tibialis) sinir, biseps femoris
kasinin uzun basi ile seyrederek popliteal fossaya girer. Popliteal kasi1 ¢aprazladiktan sonra
gastroknemiusun iki bagi arasindan soleus kasinin derinlerine ilerler ve medial malleolun
arka tarafinda medial ve lateral plantar sinirlere dallanarak sonlanir. Lateral politeal sinir
(n.peroneus communis), popliteal fossada biseps kasinin medial sinir1 ve gastrokinemiusun
lateral basinin arasinda seyreder. Fibula boynunu dolandiktan sonra peroneus longusun
altinda derin ve yiizeyel olmak iizere iki dala ayrilir. Lateral popliteal sinirin traksiyon ve

dis meniskiis tamiri sirasinda yaralanma ihtimali ¢ok fazladir.

Kutanoz sinirler arasinda en onemli olanlar1 safen ve sural sinirlerdir. Safen sinir, femoral
sinirin devami1 olup sartorius ve grasilis tendonlar1 arasinda diz medialinde cilt altinda
ylizeyellesir. Safen sinir, bacagin ve ayagin medialinin yiizeyel duyusunu verir. Sural sinir,
medial popliteal (n.tibialis) ve lateral politeal (n.peroneus communis) sinirlerin kutantz

dallar tarafindan olusur(25,42)

2.5  Meniskiis Varyantlar: ve Patolojileri

2.5.1 Meniskiis varyantlar:

Meniskiis varyantlar1 arasinda diskoid meniskiis, halka lateral meniskiis, meniskal osikiil
ve oblik meniskomeniskal ligaman yer alir. Meniskiis patolojileriyle karisabilecek

meniskiis varyantlarinin MR goruntustnd bilmek dnemlidir (43).

2.5.1.1 Diskoid meniskus:

Normal meniskiis C seklindedir ve kesitsel goriintiilemede liggen seklinde goriiliirken
diskoid meniskiiste meniskiis tibianin eklem yiizeyine dogru dahagok uzanir ve normalden

biiyiik ve kalindir. Watanabe siniflamasima gére komplet ve inkomplet olmak tzere iki
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cesittir (sekil 11). Diskoid meniskds lateral meniskuste, medial meniskise oranla 10-20 kat
daha sik goriisiir. Bu varyasyonun diz hareketlerini engelleme ve kolay yirtilma riski
mevcuttur. Komplet diskoid meniskiis MR goriintiilerinde kolaylikla fark edilebilir.
Meniskistin siiperior ve inferior yiizeyleri birbirine paraleldir ve disk seklinde eklemin
icine, centige kadar uzanmlar. Inkomplet diskoid meniskiis trapezoid seklindedir.
Meniskiisiin tek boynuzu etkilenebilir ya da tibianin eklem yiiziine kismen uzanirlar.
Meniskusln normalde govde kesimindeki genisligi 13-14 mm’ yi gegmemektedir. Orta hat
koronal kesitte Ol¢iildiigiinde eklem ylizeyine dogru 14 mm’den fazla uzaniyorsa

inkomplet meniskiis tanis1 konur (44).

Normal inkomplet Komplet

Sekil 11: Komplet ve inkomplet diskoid meniskiis (45)

MR degerlendirmesinde 5 mm kalinligindaki 2 kesitten daha fazla meniskiisiin papyon
seklinde goziikmesi diskoid meniskiis tanist i¢in sik kullanilan kriterlerden biridir.
Wrisberg tipi diskoid meniskiiste, meniskiis kapsiile yapismayip Wrisberg ligamanine

yapismaktadir.

2.5.1.2 Halka lateral meniskds :

Halka lateral meniskiis nadir bir meniskal varyanttir. Bu durumda lateral meniskiis komplet
halka seklindedir (46). Halka medial meniskils ise ¢ok nadir bir durumdur. Glnumize
kadar sadece bir vaka rapor edilmistir (47). Centik komsulugunda meniskal doku oldugu
icin MRG’de deplase meniskal fragmanla karigir. Halka meniskiiste eklemin santral

kisminda meniskiisiin tiggen sekli korunmustur ve meniskdste defekt yoktur.

2.5.1.3 Meniskal osikiil :

Meniskiis igerisinde fokal osifikasyon alaninin bulunmasidir. Siklikla medial meniskiisiin
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arka boynuzunda goriiliir. Meniskal osikiiller asemptomatik olabilecegi gibi kitle etkisine
veya eslik eden yirtiga bagli semptomlara neden olabilir. Meniskal osikuller nadirdir. 1287
diz MRG’siyle yapilan bir ¢aligmada meniskal osikiil orant %0.15 bulunmus . Bu
calismada meniskal osikiillerin yiizde doksani erkeklerde goriilmiis ve sadece ligte birinde
eslik eden yirtik saptanmis (48). Bu osikiillerin posttravmatik olustugu diisiiniilmektedir.
Osikuller santral yagli kemik iligi i¢erebilirler ya da homojen olarak kalsifiyedirler (43).

2.5.1.4 Oblik meniskomeniskal ligaman:

Bazi kisilerde bir meniskiisiin 6n boynuzundan diger boynuzun arka boynuzuna uzanan
ligaman mevcuttur. Ligamanin anteriordaki yapisma yerine gore medial ve lateral oblik
meniskomeniskal ligaman olarak adlandirilirlar.Prevalansi %1-4 arasindadir (49). MRG’de
ortada bulunan bu diisiik sinyal intensiteli yap1 deplase meniskal fragmanla karigabilir. Bu
ligamanin biitiinliigiiniin goriilmesi ve dizin hem medial hem de lateral kompartmanlarinda

bulunmasiyla deplase yirtiktan ayrilir (43).

2.5.2 Meniskuslerin anormal sinyalleri:

Anormal meniskiisler i¢in c¢esitli siniflama semalar1 vardir. Ancak bunlar ¢ok yaygin
kullanilmamaktadir ¢iinkii esas yirtik agisindan 6nemli olan anormal sinyalin artikiiler
yiizeye uzanim olup olmadigmi gosteren siniflamalardir. Intrasubstans veya miksoid
dejenerasyonlarda da anormal sinyalin artikiiler ylizeye uzanimi izlenmez. Miksoid
dejenerasyonlarin nedeni tam olarak bilinmemekle beraber yasa ve yipranmaya bagh
nedenlerle olustugu diistiniilmektedir. Her zaman semptomlara neden olmamakta ve yirtik

gelisimine zemin hazirladigina dair veri bulunmamaktadir (50).

2.5.3 Meniskus yirtiklar::

Meniskiis patolojileri icerisinde en sik goriilen meniskiis yirtiklaridir. Meniskiis yirtiklari,
insidental olarak tespit edilebilecegi gibi ¢ok degisik klinik bulgularla kendini gosterebilir.
En sik bulgusu diz agrist ve hareket kisithigidir. Meniskislerin sinir innervasyonu,

kanlanmasina benzer sekilde periferde daha fazladir. Eriskinlerde goriilen kronik
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yirtiklarda innervasyonu olan sinoviyumun meniskal yirtik i¢ine herniye olmasi agriya

neden olur (19).

Meniskiisiin sekil ve biiyiikliigiinde olusan degisiklikler ya da meniskiis igerisinde anormal
sinyal alinmasi ile taninir. Meniskiis i¢indeki eklem yiizeyi ile iliski gostermeyen fokal
yuksek sinyaller, histolojik olarak kollajen demetlerindeki artis1 gostermektedir ve bu olay
mikroskopik diizeyde mukoid veya miksoid dejenerasyonu temsil etmektedir (51).

2.5.3.1 Meniskiis ywtiklarinin patogenezi:

Meniskiis yirtiklar: iki katogeride siniflanabilir; travmatik yirtiklar ve dejeneratif yirtiklar.
Travmatik yirtiklar normal meniskiise uygulanan asir1 derecede yiiklenme sonucu gelisir.
Dize yiik uygulandigi zaman meniskiisiin periferik kisimlar1 zorlanir. Meniskiis lifleri
radyal dogrultuda sikisarak yiike karsi direng gosterir. Bu sikisma meniskiisiin dayanma
kapasitesini astiginda yirtik meydana gelir. Baslangigtaki catlama radyal yonde gelisir ama
sirkiimferansiyal kollajen lifleri yirtigin radyal yonde uzamasii engeller. Bu nedenle

vertikal yirtik olusur ve genelde longitudinal yonde uzanir.

Dejeneratif yirtiklar ise dejeneratif degisiklik gosteren meniskiise uygulanan normal
kuvvetler sonucu olusur. Bunlar tipik olarak horizontal yirtiklardir ve genelde

meniskiislerin posterior yarimlarinda gortliirler.

Dejeneratif yirtiklar genellikle osteoartiritin de eslik ettigi yash kisilerde goriiliir.
Meniskuslerdeki dejeneratif degisiklikler; fibrilasyon, fibrokondrosit nekroz ve
proliferasyonu ve matriks proteinlerinin dayanikliliginda kayip seklinde siniflandirilabilir.
Bu degisiklikler meniskiisii normal strese karsi daha dayaniksiz hale getirir. Kiimiilatif

olarak olusan stres sonucu da meniskiisiin biitiinliigii bozulur (19).

2.5.3.2 Evreleme :
Yas ilerledikce meniskiislerin sinyal yogunluklarinda artig goriilir. Bu sinyal
yogunlugundaki degisiklikler artroskopide her zaman goriilmez. Bu nedenle meniskiis

lezyonlarinin MR goriintiisii evrelere ayrilmistir (52).
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Evre 0: MRG'de homojen, hipointens sinyal karakterinde normal meniskds

Evre 1 dejenerasyon: Meniskiisiin i¢ yapisinda, eklem yiizeyleri ile iliskisi olmayan
yiiksek sinyal alani izlenir. Bu sinyal alanlar1 punktat sekildedir. Histopatolojik karsiligi

erken mukoid dejenerasyondur.

Evre 2 dejenerasyon: Meniskiisiin i¢ yapisinda horizontal diizlemde gelismis lineer
yiiksek sinyal intensite alani izlenir. Bu yiiksek sinyal alani meniskiisiin eklem ylizeyleri
ile 1iliskili degildir. Evre 1 dejenerasyonun histopatolojisinde tanimlanan mukoid
dejenerasyon alanlarinin genislemesi ve lineer kalin demetler seklini almasi s6z konusudur.
Diz MR goriintiilerinde ¢ok sik rastlanan bu tip dejenerasyon daha 6ncelerde intrasubstans
yirtik veya meniskiis i¢i (intrameniskal) yirtik adlar1 ile anilirdi. Ancak bu tip bir
dejenerasyon gercek bir meniskiis yirtigr olmamakla birlikte, meniskistn eklem yizlerine

ulagsmadigi i¢in artroskopik incelemede genelde goriilemez.

Evre 3A yirtik: Meniskiislin i¢ yapisinda izlenen dogrusal veya oblik sinyal artislari
meniskiisiin alt veya {ist eklem yiizeyi ile iligkilidir. Bu tip yirtiklar meniskiis ylizeyine
ulastiklar1 ic¢in artroskopi ile goriilebilirler. Bu yirtiklar, genellikle medial meniskiis arka
boynuzunda olusan, oblik bir seyir gostererek arka boynuz serbest kosesine gelmeden alt
eklem yilizeyine ulasan yirtiklardir. Bu tip yirtiklarin 6zelligi siklikla asemptomatik

olmalardir.

Evre 3B yirtik: Meniskiisiin i¢ yapisinda alt ve iist eklem yiizeyleri ile iliskili yiliksek
sinyal alanlar1 izlenir. Sadece bir eklem yiizeyi ile fakat eklem yiizeyine ulagan bolimii cok
genis olan yirtiklar evre 3B olarak kabul edilir. Tiim yirtiklar artroskopi ile rahatlikla

goraldr.

Evre 4: Meniskiiste par¢alanma ve sekil bozuklugu vardir.
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Sekil 12: Meniskus sinyallerinin evrelemesi (53)

Mesgerzadeh ve arkadaslar1 intrameniskal sinyallerini genisletilmis olarak tekrar
smiflamistir. Evre 1 ve 2 dejenerasyon dnceki siniflamayla aynidir. Evre 3 kisa meniskiis
evre 4 kopmus meniskiis olarak smiflanmistir. Daha 6nceki siniflama da evre 3 olarak
kabuk edilen grubu 3 yeni evreye siniflandirmistir.

Evre 5 : tek bir meniskal yiizeye uzanan sinyal degisikligi

Evre 6: iki meniskal yiizeye de uzanan sinyal degisiligi

Evre7 : Eklem yiizeyine uzanan ya da uzanmayan irregiler paterndeki sinyal degisiklikleri
(19)
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Sekil 13: Mesgerzadeh ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis meniskiis sinyallerinin

genisletilmis evrelemesi (19)

2.5.3.3 Meniskiis ywrtik tipleri:

Meniskiis yirtiklart etyolojisine, yirtik tipine, damarlanmasina ve lokalizasyonana gore
smiflandiralabilir. Etyolojiye gore normal menisklsun travmaya ugramasi sonucu olusan
akut yirtiklar ya da anormal meniskiise normal yiiklenmeler sonrasinda olusan dejeneratif
yirtiklar olarak ayrilabilir. Vertikal meniskal yirtiklar gen¢ hastalarda travmatik
lezyonlarda ortaya ¢ikma egilimindedir. Horizontal yirtiklar yasli hastalarda daha uzun

zamanda ortaya ¢ikan daha ¢ok dejeneratif lezyonlardir.

Yirtik tipine gore; horizantal vertikal, oblik, radyal, deplase flep tarzi, kova sapi,
kompleks olarak tanimlanabilir (tablo 1) (sekil 16).

Cooper tarafindan yapilan siniflamada meniskiisler arka, orta ve 6n olarak 3 kisima ayrilir.
Medial meniskiisiin arka boliimiinden baslayarak saat yoniinde A’dan F’ye kadar
isimlendirilir (sekil 14). Meniskokapsiiler bileskeden de merkeze dogru u¢ bolgeye ayrilir
(54).
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C Anterior

A Posterior
Sekil 14: Cooper tarafindan tanimlanan zonlar (55)

Damarlanma 0zelliklerine gore ise meniskiis yirtiklar: 3 bolgede incelenebilir (Sekill5).
1.Kirmizi-kirmizi bolge: Yirtigin her iki tarafinin da damarli oldugu, iyilesmede sorun
beklenmeyen meniskokapsiiler birleskeden 3 mm’ye kadar olan kisim.

2. Kirmizi-beyaz bolge: Yirtigin bir tarafinin damarli oldugu iyilesme oranin daha diisiik
oldugu bolgedir. Meniskokapstler birleskeye 3-5 mm aras1i mesafede bulunan kisim.
3.Beyaz-beyaz bolge: Yirtigin her iki tarafinin da damarsiz oldugu iyilesme sansinin diislik

oldugu bélgedir. Meniskokapsiiler birleskeye Smm’den fazla uzakliktadir.
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Kirmizi- kirmizi
(periferal)

Beyaz- beyaz (santral)

Sekil 15: Arcnozcky ve Warren tarafindan tanimlanan ti¢ bolge (56)

Tablo 1 : Meniskiis yirtik tipleri

o Horizontal
o Vertikal
o Flep
o Kova sap1
o Periferal
o Deplase

° Radyal (papagan gagas1)

o Meniskokapsuler seperasyon
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Transvers yirtik

. Periferal yirtik
(stitiire)

S

Diskoid meniskiis (dejenere
ve yirtik)

Kova sapi ylrtlk

Sekil 16: Meniskiis yirtig sekilleri (57)

Horizontal oblik ywtiklar:

Horizontal yirtiklar ipsilateral femorotibial kompartmanda osteroartrozis olan yash
kisilerde goriiliir ve dejenerasyonla iligkilidir. Tipik olarak yirtik meniskiisiin i¢ marjinini
veya apeksi etkiler ve farkli boyutlarda dis marjine dogru uzanim gosterir. Bazen dig
marjine kadar ulasir. MRG’de sagital ve koronal planlarda horizontal konfigurasyonda
goriiliir (sekil 17). Eger yirtitk meniskiisiin inferior veya siliperior eklem yiizeyine
uzaniyorsa MRG’de kismen oblik gériinime neden olur (19). Daha sik olarak medial

meniskiis arka boynuzunda alt eklem ylizeyine uzanan yirtiklardir
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Sekil 17: Horizantal oblik meniskiis yirtig1 (19)

Vertikal yirtiklar:

Vertikal yirtiklar daha ¢ok meniskiisiin dis yarisinda goriiliirler ve genelde medial
menisklsiin arka boynuzunda olurlar. Bu yirtik tipi siklikla travmalardan sonra gelisir.
Longutidunal sirkiimferansiyal kollajen fibrillerine paralel olrak uzandiklarindan
meniskiisiin eklem yiizeyine goreceli olarak dik agida gortniirler (sekill8). Sagital ve

koronal goriintiilerin ikisinde de meniskiisiin dis marjinine esit uzaklikta goriiniirler (sekil
19) (29).

Sekil 18: Vertikal meniskiis yirtig1 (19)
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3 6
Sagittal Coronal

Sekil 19: Vertikal meniskiis yirtiklarinin sagital ve koronal planlarda gériiniisii (19)

Kova sap1 yirtig1, ana meniskiisten bir segmentin ayrilip kopmadan deplase olmasi
seklindedir ve bunlar da vertikal yirtik olup meniskiis yirtiklarimin yaklasik % 10’ unu
olusturmaktadir (58).

Kova sap1 yirtig1 deplase meniskal yirtiklarin sik bir tiiriidiir. Bu yirtik tipinin ii¢ temel
ozelligi vardir. Bunlar; 1. Periferal longutidunal vertikal meniskal yirtik 2. Yirtik
meniskiisiin i¢teki parcasinin santral migrasyonu 3. Periferal ve santral parcalarin yirtik
anterior ve posteriorunda devamlilik gostermesi. Bu {i¢ 06zellikten birinin olmamasi
durumunda kova sap1 yirtigindan uzaklasilir. Kova sapt yirtigi terimi yirtigin gros
goriintiisiinden esinlenerek konulmustur. Icerdedeki deplase olan meniskal parca sap

seklinde periferdeki nondeplase parga ise kova seklinde goriiliir (19).

Kova sap1 tipinde yirtikta, yirtilan meniskiis pargast tamamen kopmadan longittidinal
olarak ana meniskal parcadan ayrilir. MRG’de kova sap1 yirtigin tanisinda birgok kriter
g0z Oniine alinmigstir. Tanida en yararl bulgulardan biri normal meniskiiste goriilen papyon
seklinin kaybolmasidir. Bununla beraber eklem aralifinda deplase meniskiis fragmant
goriiliilebilir. Bu durumda kova sap1 yirtigi tanisina daha ¢ok yaklasilir. Yirtik sagital
gorintiilerde degerlendirilirken, deplase meniskal parca arka capraz bag (ACB) 6niinde yer
aliyor ise ‘‘¢ift ACB’’ isareti, etkilenen meniskiisiin anterioruna yer degistirmis ise ‘‘gift
delta’ isareti gibi bazi bulgulara yol agmaktadir. Meniskiiste tipik papyon goriintiisiiniin

bulunmamasi sadece kova sap1 yirtikta goriilen bir bulgu degildir. Ayrica post-operatif
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meniskiiste, meniskiisiin kiiclik olmasinda, deplase meniskal yirtiklarda da goriiliir. Halka
seklindeki anatomik meniskiis varyanti ya da kivrilmis meniskiis yanliglikla kova sap1

yirtik yorumlarina yol agmaktadir.
Radyal ywtiklar:

Radyal yirtiklar MR goriintiilemede en zor tani konan yirtik tipidir. Meniskusin serbest
kosesinden baslayip meniskiis i¢cine dogru uzanirlar. Radyal meniskiis yirtigina bakarken
meniskiiste silik goriiniim, meniskiisteki kleft, yirtik bolgesinde trunkasyon ve birden fazla
kesitte yirtigin adim adim ilerlemesi tanida yardimci bulgulardir (58) (sekil20).
Meniskiisiin papyon goriiniimiiniin kaybolmasi ve kisalmis meniskiis radyal yirtiklarda da
izlenen bir bulgudur. Kova sap1 yirtiktan ayrimi, arada kalan boslugun daha kiigiik olmasi

ve deplase fragman izlenmemesiyle yapilabilmektedir.
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Sekil 20: Radial meniskal yirtiklarin saptanmasinda dort isaretin sematik diagrami (59)

Radyal yirtiklar en sik medial meniskiisiin arka boynuzunda ve lateral meniskiisiin gévde —
on boynuz bilesiminde goriiniirler. Medial meniskiisiin arka boynuzundaki radyal yirtiklar,

koronal goriintiilerde meniskal yiizeyle baglantili vertikal kleft alan1 goriilmesiyle ve

44



sagital goriintiilerde kesilmis veya silinmis meniskiis olmasiyla taninir.

Lateral meniskiisteki radyal yirtiklarin oblik oryantasyonu nedeniyle MRG’de saptanmasi
zordur.Ince kesit kalinligindaki MR gériintiilerinin tiim meniskal yirtik tiplerini daha kolay

saptadigi raporlanmistir.

Yirtilmis meniskiis pargalart yer degistirdiginde bu parcaya flep denir. Radyal yirtiklarda
genelde flep olusmaz. Ancak oblik radyal yirtiklarda serbest kose flebi olusur. Flebin
artroskopik goriintiisii kivrik bir gagaya benzedigi i¢in bu yirtik tipine papagan gagasi
yirtig1 denmistir. Bu terim artroskopi raporlarinda kullanilir, MR goriintiilemede bu terimi

kullanmamak gerekir (43).

Deplase flep yirtiklart :

Deplase meniskiis yirtiklari, potansiyel olarak atlanabilecek yirtik g¢esitleridir. Bu
yirtiklarda meniskal defekti gérmenin yani sira yirtilan fragmanin yirtik alanindan uzaga
deplase olmas1 s6z konusudur. MRG’de fragmanin lokalizasyonu tespit etmek 6nemlidir.
Koronal ve sagital MR goriintiilerinde goriilen kisalmis meniskiis gorlintiisiiniin nedeni
siklikla deplase flep yirtiklardir. Bu goriiniim ayrica radyal yirtiklarda, parsiyel meniskiis
rezeksiyonu durumlarinda da goriiliir. Medial meniskiisteki deplase yirtiklarin {igte ikisinde
deplase fragman eklemin posterior kisminda ACB’ye yakin yerlesimli veya ACB’nin
arkasinda goriiliir. Kalan vakalarda ise medial meniskiisiin gévdesinin alt kisminda inferior

reseste yerlesir (60,61)

Lateral meniskiiste goriilen deplase yirtiklar meniskiis govdesinin resesleriyle eklemin arka
kismina esit siklikta deplase olurlar. Posteriora deplase olan yirtiklar genelde popliteal

hiatusa uzanirlar(43).

Meniskokapstler seperasyon:

Meniskiis dis kisminda meniskosinovyal birlesim yerindeki yirtiklara meniskokapsuler
seperasyon denmektedir. Bu patolojinin MRG’de tan1 orani intrameniskal yirtiklara oranla
daha diisliktiir (62,63). Bunlar artroskopik olarak tedavi edilebilecegi gibi kendiliginden de
iyilesebilmektedir. Medial meniskiisiin medial kollateral ligamane (MKL) baglandig:
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yerdeki fasikiiller normalde meniskiis komsulugundaki sivinin bu aralifa gegmesini
engeller. Bu nedenle saglikli bireylerde MKL ile medial meniskiis arasinda sivi goriilmez.
MKL ile meniskiis arasnda lokal sivi goriiniimii mevcut ise meniskokapsiiler seperasyonu
dustinmek gerekir. Meniskokapsiiler seperasyon,periferal meniskiis yirtig1 gibi travma
sonras1 Ozellikle de medial tibial plato ve femoral kondildeki kontiizyonlarin oldugu

hastalarda daha sik goriilmektedir.

Medial meniskiisle MKL arasindaki mesafenin arttigi meniskokapsuler seperasyonun
ayirici tanisinda; komsulugunda bulunan MKL’nin yirtig1, parameniskal kist ve eklem igi
stvi yer alabilir. Demaesner ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada MKL orta kesimiyle
meniskiis arasindaki mesafe 1.5 mm’dir. 2 mm’yi gecen ve baska bir nedeni olmayan

mesafe artisi meniskokapsiiler seperasyon kriteri olarak belirlenmistir (62).

Lateral meniskiiste meniskokapsuler seperasyon daha seyrek goziukmekle birlikte 6zellikle
OCB yirtig1 gibi lateral kompartmanim kontiizyona ugradigi durumlarda goriilmektedir.
Lateral meniskiis medial meniskise oranla daha labildir. Posteriorda eklem kapsiliine
popliteal meniskal fasikiillerle baglanmaktadir. Bunlarin yirtilmast ya da izlenmemesi

meniskokapsiiler seperasyon ve posterior kdse yirtigt agisindan anlamlidir.

Superior popliteal meniskal fasikiillerin yirtik olmasi lateral meniskiis arka boynuz
patolojisi agisindan anlamli olabilir. Ayrica posteriorda perikapsiiler 6dem izlenmesi de
lateral meniskiis arka boynuzunda yirtitk ya da meniskokapsiiler seperasyon acgisindan
destekleyici bir bulgu olarak belirtilmistir (50). Ancak daha spesifik olan bulgu “corner
sign” olarak adlandirilan fakat ender olarak goriilen meniskiisiin kapstiler kdsesinde kiigiik
bir yirtigin varligidir. Diger bulgular ise perimeniskal sivi, meniskiis dis konturunda
diizensizlik, meniskotibial-meniskofemoral ligamanlarda ekstensiyon yirtig1, meniskiis ve
MKL arasinda yer degistiren kontrastlanmadir (64,65). Lateralde kapsille meniskis
arasindaki mesafenin 3 mm’nin iizerinde olmasi meniskokapsiiler seperasyon acisindan

anlamlidir (65).

Kompleks yirtik :
Kompleks meniskiis yirtiklart birden fazla planda uzanan meniskiiste farkli flepler
olusturan yirtiklardir. Bir ¢ok meniskiis yirtiginda ana yirtik disinda ikinci plana uzanan

kiiclik bir komponent daha goriilebilir. Bu durum kompleks yirtik olarak adlandirilmaz.
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Kompleks yirtikta, yirtik ileri derecede distorsiyonedir ve multipl lineer sinyaller seklinde
goralur.

2.5.3.4 Meniskal ywtiklarin indirekt bulgular :

Meniskiiste goriilen yliksek sinyalli yirtik disinda; meniskal yirtikla iliskili iki farkli MR
bulgusu daha vardir. Bunlar; meniskiis ¢evresindeki kemik iligi 6demi ve parameniskal kist

varhigidir. MR gorintiisiinde bu bulgular goriildiigiinde meniskiisler yirtik acisindan

dikkatle degerlendirilmelidir (43).

Parameniskal kistler:

Meniskiis periferinde miisindz materyalin birikmesidir. Lateralde mediale gore daha sik
goriiliir. Cogunlukla meniskiisteki miksoid dejenerasyon ve horizontal yirtiklara eslik eder.
Etyolojisinde, eklem sivisinin horizontal yirtiga oradan da kistik kaviteye uzadig

diistiniilmektedir. MRG’de meniskiisle iliskili oval bir kist seklindedir (20).

2.5.3.5 Postoperatif meniskus:

Total menisektomiden sonra 6 hafta ile 3 ay arasinda meniskiise ait alanda fibroz

rejenerasyon olur. Bu alan normal meniskise gore daha dar ve incedir.

2.6 Manyetik Rezonans Goruntileme

Manyetik rezonans goruntileme (MRG) manyetik bir alanda, elekromanyetik radyo
dalgalarinin viicuda gonderilmesi ve viicuttan donen sinyallerin islenerek goriintiiye
dontstiiriilmesi temeline dayanan bir goriintiileme yontemidir. Manyetik rezonans fizik
prensipleri 1946 yilinda Bloch ve Purcell tarafindan tanimlanmistir. Goriintiileme yontemi
olarak ise ilk kez 1971 yilinda Lauterbur tarafindan kullanilmistir (66). MRG yumusak
doku kontrast ¢6ziimleme gticu en yiksek olak radyolojik gérintileme yontemidir. MRG
cihazi; manyetik alan1 saglayan ana magnet, gradient sargilar, radyofrekans sargilar ve
bilgisayar olmak iizere 4 temel parcadan olusur. MRG multiplanar goriintiileme imkani
saglamasi, yumusak doku c¢oziiniirliigliniin daha yiiksek olmasi, iyonize radyasyon

kullanmamas1 gibi 6zellikleriyle diger goriintiilleme yontemlerinden ayrilir.
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2.6.1 Fizik prensipler

Dogadaki tiim maddeler (gaz, kat1 ve sivi) atomlardan meydana gelmektedir. Atomlar ise
proton, notron ve elektron denen partikiillerden olusmaktadir. Proton ve nétronlar (bunlara
nikleon da denmektedir) atomun nikleus (cekirdek) denen boéliminde bulunurlar;
elektronlar ise niikleus ¢evresinde seviyeler seklinde ilerleyen c¢emberlerde bulunur
(bunlara orbit veya shell denmektedir) Biitiin niikleonlar kendi etrafinda devamli olarak
spin hareketi denilen doniisler yaparlar. Bu spin hareketleri sayesinde niikleonlar dogal bir
manyetik alan olustururlar. Olusan bu manyetizmaya nikleer manyetizma denir.
Cekirdekteki nikleonlar eger ¢ift sayida ise birbirlerinin spin hareketlerini ortadan
kaldiracak sekilde dizilim gosterirler ve birbirlerini nétralize ederler. Ancak tek sayida
nikleon igeren atomlarda net bir manyetik dipol hareketi bulunur. Bu durumda niikleer
manyetizma olugmaktadir. Bu 0Ozellige sahip atomlar igin “NMR aktif” terimi
kullanilmaktadir (67).

MRG’de sinyal kaynag1 olarak tek sayida niikleon igermesi ve biyolojik yapilarda fazla
miktarda bulunmasi nedeniyle hidrojen atomu (H+) kullanilir. Normalde dokularda
rastgele dagilmis olan H+ dipolleri gii¢lii bir manyetik alana yerlestirildiklerinde, dis
manyetik alana paralel ve antiparalel dizilim gosterirler (sekil 21). Paralel dizilim daha az
enerji gerektirdigi i¢in paralel dizilim gosteren atomlar antiparalel dizilim gosterenlere
gore cok az daha fazladir. Manyetik vektor ana manyetik alana paralel olur (66,68). Buna
longitudinal manyetizasyon denir. Protonlar kendi etraflarindaki spin hareketine devam
ederken, bir yandan da dis manyetik alanin giicii ile orantili olarak bu manyetik vektoriin
aks1 etrafinda salinim (precession) hareketi yaparlar. Salinim hareketinin frekans1 Larmour

denklemi ile belirtilmistir.
Wo: g . Bo

W, = saliim frekans1 (uHz/sn) g = giromanyetik sabite (uHz/Tesla)

Bo = manyetik alanin giicii (Tesla)
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Sekil 21 : Normalde rastgele dizilen protonlarin kuvvetli manyetik alanda bu alana paralel

ya da antiparalel dizilimleri (67)

Insan viicudunu degisik durum ve iliskiler icinde bulunan protonlarin olusturdugu bir kiitle
olarak diisiiniirsek, hidrojen en fazla miktarda bulunan ve giromanyetik orani en yiiksek
olan protondur. O nedenle MRG sinyalinin dogal kaynagidir [54]. Dokunun net manyetik
vektorii (longitudinal manyetizasyon) dis manyetik alana paralel oldugu i¢in sinyal
alamayiz. Sinyal alabilmek i¢in manyetik vektoriin 90° radyofrekans (RF) pulsu ile
transvers plana yonlendirilmesi gerekir. RF pulsu ana manyetik alan giiciinde ve dokuya
0zgli Larmour frekansi ile uygulanir. Olusturulan yeni durum transvers manyetizasyon
adin alir ve RF pulsu kesildiginde protonlar 6nceki diisiik enerjili durumlarina dénmeye
baglarlar. Bu sirada protonlarin transvers manyetizasyon saglandiginda gosterdikleri faz
uyumu bozulmaya baslar ve longitudinal manyetizasyon tekrar artar. Bu degisim ‘free
induction decay = FID’ adin alir ve sinyal kaydi1 bu sirada gergeklestirilir. Alic1 sargilar
tarafindan algilanan sinyaller alternatif akima ve sonra da bilgisayar yardimiyla goruntiye

dontistiirilir (66,68).

90° RF pulsu verildikten sonra, ana manyetik alan yo6nindeki longitudinal
manyetizasyonun %63 {inlin yeniden kazanilmasi i¢in gereken siire T1 relaksasyon zamani
olarak isimlendirilir ve bu siire ana manyetik alanin giicii ile dokularin i¢yap1 6zelliklerine
gore degisir. T1 stiresi hizli olan dokular (yag gibi) parlak (hiperintens), T1 siiresi uzun

olan dokular ise (BOS) diisiik intensitede (hipointens olarak) goriiliirler (66).
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90° RF pulsu verilmesinden hemen sonra transvers manyetizasyonun gtici, 90° pulstan
onceki longitudinal manyetizasyonun giiciine esittir. Ayni zamanda protonlar arasinda faz
uyumu olugsmus durumdadir. RF pulsu kesildikten hemen sonra ise protonlar arasi
etkilesimler sonucu faz birlikteligi bozulur ve faz kaybi olusmaya baslar. Transvers
manyetizasyon azalir ve baslangi¢ degerinin %37’si seviyesine inmesine kadar ki siire T2
relaksasyon zamani olarak adlandirilir. T2 siiresi i¢ ve dis manyetik alan
inhomojenitelerinden etkilenir, dis manyetik alan giiclinden bagimsizdir. Gergek T2 siiresi
sadece dokularin fiziksel Ozelliklerinden etkilenir., Hem dis alan manyetik
inhomojenitelerinden, hem de dokularin fiziksel 6zelliklerinden kaynaklanan relaksasyona
T2* relaksasyon denir (66,68).

2.6.2 MRG’ de kesit alinmasi ve rekonstriksiyon

MRG’de veri toplama ve goriintii olusturulmasinda en ¢ok kullanilan yontem Fourier
transformasyondur (FT). Bu teknigin asamalar1 sunlardir:

1. Inceleme i¢in viicut ana manyetik alana yerlestirilir.

2. Kesit alinmasi istenen diizleme dik yonde kesit belirleme gradiyenti uygulanir. Bu
sekilde bas ve ayak ucu arasinda farklilasmis manyetik alan giicli saglanir ve her bolge
farkli rezonans frekansina sahip olur.

3. RF sargilan ile kesit alinacak diizlemdeki manyetik alan giicii degerinde (Larmour
denklemine gore) bir puls gonderilerek, sadece istenen kesit alanindaki protonlar uyarilir.
Pulsun frekansi kesit yerini, bant genisligi ise kesit kalinligini1 belirlemis olur.

4. Uyarim kesildikten sonra, 1lgili kesitteki protonlarin rezonansindan olusan sinyaller
algilayici sargilar tarafindan toplanir.

5. Toplanan ham sinyaller, daha Onceden secilmis frekans ve faz eksenlerine
yerlestirilerek Fourier transformasyonu denilen bir dizi bilgisayar islemine tabi tutularak

goruntaye cevrilir (66).
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2.6.3 Kalam

Dokulardan gelen MR sinyallerinin Fourier transformasyondan sonra spasyal frekanslarina
gore kodlanarak yerlestirildigi yerdir. K alan1 bir kavramdir ve goriintlisii asil MR
gorlntiisiinden farklidir. K alaninda, y ekseninde faz kodlama, x ekseninde ise frekans
kodlama gradiyentlerinden alinan sinyallerin frekanslarina gore yerleri belirlenir.
Merkezde toplananlar diisiik spasyal frekansli sinyallerdir ve kontrast rezollisyonundan
sorumludurlar. Cevrede toplananlar ise yiiksek frekanshidir ve geometrik rezoliisyondan
sorumludurlar. Ayrica goriintiiniin her noktasina K-alaninin tiim noktalar1 etki etmektedir.
Faz kodlama gradiyentlerinin sayist ya da araliklarinin arttirilmasi ile K-alam

buyutdlebilir. Bu da goruntiiniin geometrik rezoliisyonunu arttirir (66).

2.6.4 Frekans kodlama ve faz kodlama gradientleri

Kesit belirleme gradiyentiyle sinyalin hangi kesitten geldigi anlasildiktan sonra; kesit
belirleme gradiyentine dik olan frekans kodlama gradienti kullanilir. Kesit i¢inde farkli
gradiyentler olusmasini saglar. Bu gradiyente bagl olarak, kesitte farkli salinim frekanslari
gosteren kolonlar olusacaktir (67). Ancak siralarin belirlenmesi ve matriksin olusturulmasi
i¢in sinyalin hangi siralardan kaynaklandigimin da bilinmesi gereklidir. Bunun icin Gglnci
bir boyut olarak kesit belirleme ve frekans kodlama gradiyentlerine dik baska bir gradiyent
uygulanir ki buna da faz kodlama gradiyenti denir (66).

2.6.5 Temel puls sekanslari :

Inversion Recovery (ters doniisiim diizenlemesi) , spin eko (SE) ve gradient eko sekanslar1

MRG’de sik kullanilan temel sekanslardir (67).

Arastirmamizda inceledigimiz VISTA sekansi bir 3 boyutlu FSE (fast spin eko) sekansi

oldugu i¢in SE sekansinin 6zelliklerinden kisaca bahsetmek gerekir.
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2.6.6 Spin eko (SE) sekans: :

Spin-eko sekanst MRG’de konvansiyonel sekans olarak bilinir ve MRG’de halen en sik

olarak kullanilan sekansdir (Sekil 22). 1950 yilinda Hahn tarafindan gelistirilen bu sekans

sekilde de goriildiigii gibi 90 ve 180 derece RF pulslardan olusmaktadir.

Sekil 22: Spin eko sekansinin temel prensipleri (67)

Spin eko sekansinda 180 derece pulse kullanmamizin nedeni dokularin T2 farkliliklarindan
yararlanmaktir. Eger 180° RF puls kullanmazsak, dokularin T2 farkliliklarindan
yararlanamayiz; dolayisiyla T2 agirlikli goriintiiler elde etmek icin 180° RF puls
kullanilmast gerekmektedir. Ayrica 180° RF puls etkisi ile magnetin inhomojenitesi
ortadan kalkmakta, buna bagli olarak da dokularin mikroskobik manyetik ¢evre
farkliliklarin1 ortaya c¢ikarmaktadir. Bu gradiyente bagli olarak, kesitte farkli salinim
frekanslar1 gosteren kolonlar olusacaktir. Sekil 21°de goriildiigii gibi TE (eko zamani) 90°
RF puls ile eko-sinyal arasindaki siire; TR (repitasyon zamani) ise 90° RF pulslar
arasindaki siiredir. TE ve TR degerlerini degistirerek farkli goriintiiler elde edilebilir. Eger
biz TR degerini uzun segersek voksellerimizde longitudinal manyetizasyonlar
tamamlanacak ve ikinci 90° RF puls uygulandiginda tiim voksellerden birbirlerine ¢ok

yakin transvers manyetizasyonlar (sinyal) elde edecegiz. Ancak TR degerini kisa segersek
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baz1 voksellerde longitudinal manyetizasyonlar tamamlanmis, bazi voksellerde ise
longitudinal manyetizasyon daha tamamlanmamis olacagindan dolayi, ikinci 90° RF puls
ile voksellerimizden farkli siddette transvers manyetizasyon degerleri (sinyal) elde
etmekteyiz. Bunun anlami, TR uzun ise goriintii dokularin T1 siirelerinin farkli olmasindan
etkilenmeyecektir; dolayisiyla elde edecegimiz goriintiide T1 agirhigi olmaz. (voksellere
diisen proton yogunluklari farkli oldugundan dolay1 goriintii proton dansitesinde olur). TR
kisa tutuldugunda ise dokular T1 siirelerinin farkli olmasindan faydalandigimiz icin elde

edecegimiz goriintii T1 agirlikli olacaktir.

TE degerinin Onemine gelince; transvers manyetizasyon olustuktan sonra bazi
voksellerimizdeki protonlar daha hizli olarak salinim frekanst gdsterecek, bazi
voksellerimizdeki protonlar ise daha yavas salinim gostereceklerdir. Bu nedenle, 90° RF
puls sonras1 TE / 2 kadar zaman sonra 180° RF puls uyguladigimizda dokular arasindaki
bu farkliliga bagl olarak farkli sinyaller elde ederiz ve goriintiimiiz T2 agirlikli olmaktadir.
Eger TE degerini uzun secersek dokular arasinda bu farkliligin olusmasina izin
verecegimizden dolayr goriintiiniin T2 agirhigi artmaktadir. Buna karsin TE degeri kisa
secilirse buna izin verecek yeterli zaman olmadigindan dolayr goriintiiniin T2 agirhig

azalacaktir.

Dokularin hem T1 hem de T2 farkliliklarindan yararlanmaz isek, elde edecegimiz goriintii
proton dansitesinde olacaktir. Yani TR degeri uzun, TE degeri kisa secildiginde goriintii

proton dansitesi 6zellikleri tasir (67).

2.6.7 2D FSE (fast spin eko — turbo spin eko ) gérinttlemesi

Gilintimiizde kullanilan 2D — FSE pulse sekanslari, 1986 yilinda Hennig et al. tarafindan
tanitilan RARE ( Rapid Acquisition with Relaxation Enhancement)’den uyarlanmig
sekanslardir (69).

2D- FSE puls sekansinin ana hatlar1 sekil 23’de gosterilmistir. 90 derece (eksitasyon) RF
pulsunu takip eden ve ardisik spin ekolar iireten 180 derece (refocusing) RF puls
zincirinden olusur. Olusan spin ekolar sekilde sinyal adli sirada gosterilmistir. Bu spin
ekolar k alaninin farkli siralarina yukardan asagi birer data olarak yerlestirilir (seklin sag

alt kisminda goriiliiyor).
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FSE sekansinda TE yerine TEett ( efektif TE ) terimi kullanilir. Bu terim k alaninin
santralindeki dataya denk gelen spin ekonun TE’sidir. Ardisik olugsan 2 eko arsindaki
stireye ESP ( echo spacing - eko araligi ) denir. Sekilde ESP’yi 20 msn ve k alaninin
santralindeki ekoyu 5. Eko olarak kabul edersek sekildeki incelemenin TEef’i 100 msn ( 5
x ESP) olarak hesaplanir. 180 derece (refocusing) RF pulslarinin sayis1t ETL (eko zincir
uzunlugu) olarak adlandirlir. Bu say1 olusan spin eko sayisina esittir. Klinikte rutin
kullanilan FSE sekanslarinda ETL degerleri birkag ile 30 arasinda degisir. Bu araliktaki
ETL’ye sahip tetkiklerde olusan data k alanin1 doldurmaya yetmez ¢iinkii k alanindaki faz
kodlama siralar1 ETL degerinden ¢ok daha fazladir. Bu nedenle k alanini doldurmak igin
puls sekanslar tekrar edilir. Ancak single shot FSE goriintillemede ETL degeri 100’e kadar
ciktigindan tek bir eksitasyon sonrasi olusan ekolardan elde edilen datalar k alanim

doldurmaya yeterlidir. Birden fazla eksitasyona gerek duyulmaz (70).

1805 180° 180° 180 1805 1805 180° 180

RF
Ges J\(J\_f\_f\_ﬂ_ﬂ_ﬂ_f\_L
6 —Ty PP Ay L
Bres T e P U
signal Ak X ml L1y g s

| = k-space data
-y —

TE 4

phase encoding

readout

Sekil 23: 2D FSE gorinttlemesi (70)
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2.6.8 3 boyutlu gortntileme (3D FSE) :

llgililenilen bir anatomik bolgeye ait MR goriintiileri ya 2 boyutlu bir seri ( 2D kesitler)
olarak ya da 3 boyutlu hacim (single slab — multi slab 3D ) olarak elde edilebilir (sekil 24).
3 boyutlu tekniklerde uzaysal kodlama yapabilmek icin kesit belirleme yoniinde ikinci bir
faz kodlama gradienti uygulanir. Boylece bir voliim igerisinde birbiyle devamliligini
koruyan kesitler elde edilmis olur. 3D goériintiilemede, goriintiileme zamani TR degeriyle
ikinci ve {iglincli boyut igin alinan faz kodlama basamaklarinin ¢arpimi kadardir. Eger
ticlincli boyutta cok fazla kesit isteniyorsa TR degeri gorece kisa olsa bile inceleme siiresi
uzun olacaktir. Kafa veya diz gibi yiiksek voliimlii yapilarin 3 boyutlu FSE goriintilemesi
icin gereken siire olduk¢a uzundur. Bu nedenle klinik kullanimda pratik degildir. Ancak
son yillarda bazi firmalar 3D FSE’nin teknigini optimize ederek CUBE, SPACE veya
VISTA gibi klinikte kullanilabilecek sekanslar olusturmustur. Bu yontemlerde spasyal
selektif olmayan kisa RF pulslar1 kullanilarak ESP anlamli 6lgiide kisaltilir. Ayrica
degisken flip angle ( sapma acis1) degerleri kullanilarak bulaniklagsma azaltilir ve daha
uzun eko zincirleri kullanilabilir. Boylece single slab FSE siiresi klinikte kullanilabilir hale

getirilmistir.

Multi slab 3 boyutlu goriintileme aslinda 2D ve 3D goriintiilemenin karigimidir.
Incelenmek istenen bdlge kalin kesitler(slab) seklinde taramir. Her bir slab icin iigiincii
boyutta faz kodlama uygulanarak t¢ boyutlu olarak taranir. Datalar k alanina aktarilirken 2
boyutlu goriintiilemede oldugu gibi aralikli olarak aktarildigindan tetkik siiresi klinikte
kullanmaya uygundur. Ancak artefaktlar nedeniyle klinikte kullanimi1 yayginlagsmamuistir.

Klinik goriintilemede kullanilan gergek 3D goriintiileme single slab 3D teknigidir (70).

2D slices single-slab 3D multi-slab 3D
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Sekil 24: MR goriintiisii elde etmede kullanilan temel yontemler : 2 boyutlu kesitler, 3
boyutlu single slab ve 3D multislab (70)

RF pulslar1 incelemenin teknigine bagli olarak 0 ile 180 derece arasinda
ayarlanabilmektedir. Bu a¢1 (dokunun net manyetik vektoriindeki sapma agis1) “Flip angle”
(sapma acis1) olarak bilinir. Farkli agilardaki RF pulslarinin uygulanan dokuya etkileri

farklidir (67).

RF pulslarinin puls sekanstaki rolleri:

Spin Echo

RF Excite Dephase RF Refocus Rephase
(90°) (TE/2) (180°) (TE/2)

RF Store  Storage Period RF Recall Rephase

(90°) (Myy = 0) (90°) (TE/2)

N >< N N
)

X

h

Sekil 25: RF pulslarinin eksitasyon, refocusing ve store/recall rolleri (70)

RF pulslarinin eksitasyon, refocusing ve store/recall olmak iizere 3 tane ana rolii vardir. Bu
roller sekil 25’de sematik olarak gosterilmistir. Bu sekildeki sar1 vektorler bir vokseldeki
toplam manyetizasyonu temsil etmektedir. Kirmizi ve yesil vektorler ise statik alan
inhomojenitesi ve/veya uygulanan gradient koillere bagli olusan vokselin farkli rezonans

frekanslarina sahip bolgelerindeki manyetizasyonlart gostermektedir. Sekil 25’de a’dan
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e’ye kadar olan boliim RF pulslarinin eksitasyon ve refocusing 6zelliklerini anlatmaktadir.
Eksitasyon RF pulsunun amaci longitudinal (z) manyetizasyonun hepsini veya bir kismini
transvers (X,y) plana aktarmaktir. Sekil 25a ve b’de RF pulsu sonucunda manyetik vektor z
ekseninden 90 derece donerek y eksenine yer degistirmistir. Eksitasyon sonrasi statik alan
inhomojenitesi ve uygulanan manyetik alan gradienti sonu olusan inhomojeniteden dolay1
her vokseldeki manyetik vektorler farkli rezonanstadir ve farkli hizda salinim gosterirler.
Sekil 25c’de defaze olmus manyetik vektorler goriilmektedir. TE/2 zaman boyunca yesil
vektorlerin salinim hizlar1 fazla oldugu i¢in z aksinda saat yoniinde donerler. Kirmizi oklar
ise ortalama frekanstan daha yavas olduklar1 i¢in saat yoniiniin tersinde donerler ( sekil
25c¢). TE/2 zaman sonra refocusing RF pulsu uygulanir. Bunun amaci manyetik vektorlerin
oryantasyonunu degistirerek tekrar bir araya gelmesini saglamaktir. Sekil 25d’de
gorildigi gibi 180° lik refocusing RF pulsu uygulandiginda kirmizi ve yesil oklar y
aksinda yer degistirmektedir. Yesil oklar z ekseni etrafinda saat yoniinde kirmizi oklar da
saat yonunin tersine donmeye devam eder. Bu durum ikinci TE/2 siresi boyunca devam
eder ve vektorler refaze olmus olur. Boylece TE ( eko zamani) siiresinde vektorler tekrar
ayni dogrultuda dizilir ve spin eko olusur (sekil 25e). Klinikte kullanilan ¢ogu MRG
sekansinda RF pulslar1 eksitasyon veya refocusing icin kullanilirlar. Ancak single slab 3D
FSE tekniginde refocusing RF pulslari, degisken sapma agilarinda kullanilir. Boylece
stimiile eko olusur. Stimiile eko olusmasi i¢in 3 RF pulsuna ihtiya¢ vardir. Sekil 25f-
25k’de eksitasyon 90° RF pulsunu takiben uygulanan 2 tane 90° RF pulsu sonucunda
stimile eko olustugu goriilmektedir. Sekil 25f’de transvers manyetizasyonun, eksitasyon
pulsundan TE/2 siire sonra defaze oldugu goriilityor ( sekil 25¢ ve 25f birbirinin aynisi).
Daha sonra 90°lik bir RF pulsu, transvers haldeki manyetik vektorlerin oryantasyonun
longitudinal planda depolanmasini sagliyor (sekil 25g: storage- depolama evresi). Sekil
25g’deki vektorlerin z aksi etrafindaki yeri RF pulsu uygulanmadan onceki transvers
plandaki oryantasyonu yansitmaktadir. 3. 90°lik RF pulsu uygulandiginda ise longitudinal
manyetizasyon tekrar transvers plana yer degistiriyor (sekil 25i : recall — geri cagirma) . 3.
RF pulsundan sonra gerceklesen refazing evresinde kirmizi ve yesil vektorler yer
degistiriyor (spin ekodaki refazing evresinin analogu). Bu silire¢ sonunda olusan ekoya
stimule eko denir. Ancak bu siire¢ sonunda tiim yesil ve kirmizi vektorler y ekseninin ayni
tarafinda olmazlar. Bu nedenle olusan transvers manyetizasyon (kirmizi ve yesil
vektorlerin toplami) spin ekoya gore daha kiiclik boyuttadir. Buradaki anahtar nokta
depolama ve geri ¢agirma RF pulslar arasinda depolanan longitudinal manyetizasyon

dokularin T1 relaksayon siiresine gore azalir. Bu nedenle stimule ekonun amplitudini
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belirleyen esas faktor dokunun T1 degeridir. 1. (eksitasyon) puls - 2. (depolama) puls
arasindaki siirede ve 3. (geri ¢agirma) pulstan eko olusumuna kadar olan sirede T2 decay
oldugu i¢in ayn1 zamanda dokunun T2 relaksasyonundan da kii¢lik dlgiide etkilenir. Buna
karsilik spin ekonun amplitlidii sadece dokunun T2 degerinden etkilenir. Bir¢ok biyolojik
dokunun T1 degeri T2 degerinden uzun oldugu igin stimiile ekodan daha uzun sire sinyal
elde edilebilir. Daha sonra detayl1 olarak anlatilacagi gibi refocusing RF pulslar1 degisken
sapma acilarinda kullanildiginda FSE goriintiilemedeki eko zinzir uzunluklart arttirilabilir

(70).

2.6.9 VISTA (Volume ISotropic Turbo spin echo Acquisition ):

Bizim arastirmamizda kullandigimiz  VISTA sekansi son yillarda yapilan teknik
optimizasyonlarla Klinik uygulama icin kabul edilebilir bir strede elde edilen 3D single
slab FSE eko sekansidir. Bu goriintiilemede elde edilen voksellerin ii¢ boyutu da ayni
degerde oldugundan (6rnegin 0,6 mm x0,6 mm x 0,6 mm) voliim izotropik bir goriintiilleme
yontemidir. Bundan dolay1 elde edilen goriintiilerden rezoliisyon kaybi olmadan tiim
planlarda reformat yapilabilir. Bu tetkik oncelikle beyin incelemesinde kullanilmistir (71—
73). Yiuksek rezoliisyonlu t¢ boyutlu gorintuler elde edilebildiginden diz (17) ayak bilegi
(74) omuz (75) ve el bilegi (76) gibi kompleks anatomiye sahip eklemlerin (77)
goriintiilenmesinde de kullanilmaya baglanmistir.  Ayrica 3D FSE ekonun akim
Ozelliklerinden dolay1 MR ajiografide de (78-80) kullanilmaktadir. Single slab yontemle
tic boyutlu gorintii elde edildiginden multi slab goriintiilemede izlenen slab sinir
artefaktlar1 goriilmez. VISTA sekansinin en 6nemli 6zellikleri daha kisa ESP degeri olmast
ve degisken sapma agis1 sayesinde ¢ok uzun eko zincirleri kullanilmasidir. Spasyal selektif
olmayan kisa RF pulslar1 kullanildigi i¢in daha kisa ESP degerlerine (3-4 msn) sahiptir ve
boylelikle tetkik siiresi kisalmaktadir. Degisken flip angle degerleri kullanilmasiyla ise
hem bulaniklasma onlenir hem de ¢ok uzun eko zincirleri kullanilarak goriintii elde
edilebilir. Bu 0Ozellikleri sayesinde giiniimiizde klinik uygulamada kullanilabilir hale
gelmistir (70). Ayrica k alanin1 doldurmada parsiyal Fourier teknigi kullanilarak yine

slirenin azalmasi saglanmaktadir (81).
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Daha kisa ESP ( Eko Araligi) degerleri :

Klinik MRG’de kullanilan ¢ogu puls sekansda spasyal selektif(kesit selektif) RF pulslar
kullanilir. Bu RF pulslar1 bir manyetik alan gradiyenti varliginda kullanildiginda dalga
formunda bir sekle sahiptir. Yaklasik 1 ile 10 msn arasinda degisen siirede RF pulsu devam
eder. Multi slab 3D FSE yonteminde iyi sinirli kesitler elde etmek i¢in RF pulsunun siiresi
en az birkag msn olmalidir. Sekilde 26a multi slab 3D FSE puls sekansindaki ESP’nin
sematik halidir. Bu sekilde ardisik 2 tane dalga formunda refocusing RF pulsu goriiliiyor.
Ornekteki RF pulsunun siiresi 3.84 msn ve ESP degeri ise 8.5 msn’dir. Goriildiigii gibi RF
pulsu ESP’nin %45’ini olugturmakta ve ESP’yi arttirmaktadir. Sekil 26b’de ise single slab
3D FSE puls sekansinin zaman diagramindan sekil 26a’yla ayni siireyi kapsayan bir kesit
goriluyor. Single slab tekniginde spasyal selektiflik gerekmediginden spasyal selektif
olmayan daha kisa siireli RF pulslar1 kullanilabilir . Bu RF pulslart sekilde de goriildiigi
gibi 0,6 msn siiren dikdortgen formda RF pulslaridir (71,82).Bu yéntem gunimizde beyin
veya diz gibi bolgelerin goriintiilenmesinde kullanilan 3D gradient sekanslardaki yonteme
analog bir yontemdir. Spasyal selektif olmayan refocusing RF pulslart 3D GRASE(
Gradiend And Spin Echo) gorintilemelerde de kullanilmaktadir (83). Bu yontemlerde
spasyal selektiflik olmadigindan aliasing artefaktinin 6niine ge¢mek igin; slab kalinligi ve
buna bagli olarak spasyal kodlanan voliim, inceleyecegimiz yapimnin hepsini igine alacak
sekilde genis olmalidir. Kisa RF pulsu kullanildiginda ESP degeri de azalmis oluyor.
Sekildeki o6rnekte ESP 3.9 msn’ye diismekte ¢iinkii RF pulsunun siiresi 0.6 msn
oldugundan RF pulsu ESP’nin sadece %15 ini olusturmaktadir. Spasyal selektif olmayan
kisa refocusing RF pulslari (<Imsn) kullanildiginda ESP degerleri azalmakta boylece belli
bir eko zincir siiresi boyunca uygulanan RF puls sayis1 artmakta ve toplanan eko degeri de

artmaktadir (70).
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Sekil 26: Selektif olmayan refocusing RF puslari kullanilarak ESP’nin kisaltilmasi (70)

Degisken sapma acist ve daha uzun eko zincirleri:
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Sekil 27: Degisken sapma acili refocusing RF pulslar1 kullanilarak eko zincir siiresinin
uzatilmasi (70) : a) sabit 180 RF b) sabit 60 RF c) sapma agis1 rampasi sonrasinda sabit 60
RF d) eko zincir boyunca degisken sapma ag1li RF M"-train duration by using variable flip
angles for the refocusing RF pulses. Sol kolon : refocusing RF pulslarinin sapma agisi, orta
kolon: olusan eko sinyalin amplitiit grafigi sag kolon devamli ¢izgi : transvers
manyetizasyonun total sinyale oran1 , sag kolon kesikli ¢izgi: z aks1 boyunca depolanan

manyetizmanin total manyetizmaya oraninin 800 msnlik eko zinciri boyunca grafigi

Tipik FSE puls sekanslarinda refocusing RF pulsari i¢in yliksek sapma agilar1 kullanilir (
180%ye esit veya cok yakim). 180%lik seri refocusing RF pulslar1 kullamldiginda,
eksitasyon RF pulsu (90°) tarafindan olusturulan transvers manyetizasyon odaklanir ve
sadece transvers manyetizasyon (T2) tarafindan sinyal olusur. Dokularin T2 relaksasyon
stirelerine bagh olarak eko zinciri boyunca her bir eko zamaninda sinyal diiser (sekil 27a
ortadaki grafik). Ve bir sire sonra o dokudan sinyal toplanamaz. Bu ytizden klinik FSE
sekanslarinda eko zincir uzunlugu kisa TEef’li yontemlerde ( T1 veya PD) incelenen
dokunun T2 degerinden kisa olmalidir. Uzun TEes’li degerlerde( T2 agirlikli) ise eko zincir
uzunlugu dokunun T2 degerinin 2 veya 3 katindan daha kisa olmalidir. Ornegin beyindeki
gri ve beyaz cevherin T2 degerleri yaklasik 100 msn oldugundan T2 agirlikli FSE beyin
goriintiilemesinde kullanilan eko zincir siiresi 300 msn’nin altindadir. 300 msn’den daha
uzun eko zincir siiresi kullanildiginda bu yontemlerde bulaniklagma gibi artefaktlar olusur

(84,85).

20 y1l kadar 6nce Hennig refocuing RF pulsu olarak sabit diisiik sapma agisinda RF pulsu
kullanarak T1 bagimhi eko zincirleri olusturmayr oOnermistir. Biyolojik dokularin T1
degerleri T2 degerlerine gore ¢ok daha uzun oldugundan T1 bagimli eko zincir siresi daha
uzun olacaktir (86). Gorece daha diisiik sapma agis1 kullanmanin etkisini sekil 27b’de
ortadaki grafige bakarak gorebiliriz. Sekilde ortadaki grafikler; sol kolonda gosterilen
degisik degerlerdeki sapma acisina bagli olusan sinyal grafigini gostermektedir. Bu
grafikler T1/T2 relaksasyon surelerinin 1000/100 msn olan bir dokuya yonelik yaklasik
800 msn’lik uzun eko zinciri ( ESP 4 msn olan 200 eko iceren) kullanilarak yapilan bir
yontemi temsil etmektedir. Sekil 27b’de ortadaki grafige bakildiginda; 200 veya 400
msn’deki elde edilen sinyaller, sabit 60° RF pulsu kullanildiginda ( devamli ¢izgi) sabit
180%lik RF pulsu kullanildigi duruma ( kesikli ¢izgi) gore daha fazladir. Cinkii 60°’lik
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refocusing RF pulsu kullanildiginda hem spin eko hem de stimiile ekolar olusur (sekil 25).
Olusan stimiile eko manyetizasyonu dokunun TI1 relaksasyon degerine gore azalir.
Ormegimizdeki dokunun T1 degeri T2 degerine gore 10 kat daha fazla oldugundan stimiile
ekodan daha uzun siire sinyal elde edilebilir. Sag kolondaki grafikler kullanilan
refocusing RF pulslarinin genel performansinmi temsil etmektedir. Kesik ¢izgiler; storage
periyodundaki depolanan z aksindaki manyetizasyonun tlim manyetizasyona oranini
gostermektedir.180° refocusing RF pulslar1 kullanildiginda tiim transvers manyetizasyon
eksitasyon pulsu tarafindan olusturulur. Z aksinda depolanan manyetizasyon yoktur. Bu
yiizden bu deger tiim eko zinciri boyunca sifirdir (sekil 27a sagdaki grafik kesik ¢izgi). Sag
kolondaki grafiklerdeki devamli ¢izgiler ise transvers plandaki manyetizasyonun tim
manyetizasyona oranin1 gostermektedir. Bu deger transvers manyetizasyonun ne kadar

verimlilikte kullanildig1 gosterir.

Stimiile eko oldugunda daha 6nce de anlatildigi gibi tim manyetik vektorler ayn1 yonde
olmadigindan olusan tranvers manyetizasyon spin ekoya gore daha diistiktiir. Sabit 60°
refocusing RF pulslar1 kullanildiginda daha uzun eko zamanlarinda sabit 180° RF
pulslarina gore daha fazla sinyal elde edilmesine ragmen tranvers manyetizasyon yeteri
kadar efektif kullanilamamaktadir. Devamli ¢izgi seklinde olan egrideki deger 1’e
ulasamaz ve egrinin ilk ¢egreginde 0.8’in altindaki degerleri gormekteyiz (sekil 27b
sagdaki grafik). Sabit 60°’lik RF pulsu kullanilmasinin da kisitlamalar1 vardir (70).

1990’11 yillarin sonlarinda Alsop 180%nin altinda sabit RF pulsu kullanilmasini yeni bir
yontem gelistirirerek daha verimli hale getirmistir (87). Bu methodda tetkik baslangicinda
kisa bir siire yiiksek sapma agis1 kullanilip sonra hizlica sapma agisini disiirilerek tetkik
genelinde diisiikk sapma agis1 kullanilmaktadir ( sekil 27c soldaki grafik). Boylece tetkik
boyunca olusan sinyalin davranig1 gelistirildigi gibi daha uzun eko zincir zamaninda da
yuksek amplitutlt sinyal elde edilebilmektedir. Sekil 27¢’de sagdaki grafige bakildiginda
bu ybntemle transvers manyetizasyonun efektif olarak kullanildigi goriilebilmektedir

(devamli ¢izgideki degerler tiim eko zamanlarinda bire yakin).

Bu alanda en son gelismelerle artitk eko zinciri boyunca degisken sapma acilar
kullanilabilmektedir (sekil 27d). Bu durumda eko zincirinin santralindeki sinyalin
amplitidi sabit 180° sapma ag1 kullanilan teknige gore daha fazladir. Orta noktada (400
msn) sinyal amplitudinin yaklasik 10 kat daha fazla oldugu gorilmektedir (sekil 27d

62



ortadaki grafik). Bu yontemde baslangigta manyetizasyonun biiyiik kismi z aksinda
depolanmakta sonra depolanan z aksindaki manyetizasyon transvers manyetizasyona
dontstiriilmektedir. Boylece transvers manyetizasyon efektif olarak kullanilabilmektedir.
Sekil 27d’de sagdaki grafikte goriildiigii gibi devamli ¢izginin degerleri tiim eko zamani
boyunca bire yakindir.

Ozetleyecek olursak degisken sapma acilar1 kullanilarak yapilan tekniklerde (VISTA gibi)

hem daha uzun eko zincir zamanlar1 kullanilabilmekte hem de blurring artefaktinin 6niine
gecilmektedir (70).
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3 MATERYAL VE METOD

Calisma Yeditepe Universite Hastanesi’nde 11/11/2015 tarihinde diizenlenen etik kurul
toplantisinda kurul iiyeleri tarafindan degerlendirilip onaylanmistir. Calismaya ait etik

kurul onay formu sayfa 101’de mevcuttur.

3.1 Hasta Segimi

Calismada etkinligini arastirdigimiz 3D PD VISTA sekansi Eyliil 2014 — Kasim 2015
tarihleri arasinda Yeditepe Universite Hastanesi’nde diz MRG’si ¢ekilen ve ayn1 zamanda
artroskopi yapilan hastalarda retrospektif olarak degerlendirildi. Bu tarihler arasinda
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali tarafindan diz artroskopisi yapilan olgular hastane
informasyon sistemi (HIS) yazilim1 kullamilarak belirlendi. Daha sonra bu hastalarin HIS
ve PACS bilgileri retrospektif olarak degerlendirildi ve artroskopi 6ncesinde Yeditepe
Universite Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’nda diz MRG incelemeleri yapilmis ve
incelemelerinde VISTA sekansi da bulunan olgular belirlenerek bilgileri kaydedildi. Bu
sekilde hastanemizde hem diz MRG’si ¢ekilen hem diz artroskopisi yapilan toplam 78
hasta bulundu. Hastalar1 aragtirmaya dahil etme kriterlerimiz; diz agris1 sikayetiyle
hastaneye bagvurmasi, 18-65 yas arasinda olmasi, daha 6nce meniskiis operasyonu
gecirmemis olmasi ve daha dnce tespit edilen meniskiis yirtig1 olmamis olmasiydi. Bu
nedenle buldugumuz olgulardan yas1 18’den kiiciik ve 65’ten biiyiik olanlar, daha 6nce
meniskus operasyonu gegiren veya daha dnce meniskiisiinde eski yirtig1 bulunan 13 olgu
c¢ikarildi. Sonug olarak toplam 65 olguya ait 66 diz MRG incelemesi degerlendirildi. Bir

olgunun her iki dizine ait MRG incelemesi vardi.

3.2 Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG) Degerlendirmeleri

Incelemeler hastanemizde bulunan 3 Tesla MRG (Ingenia, Philips, The Netherlands) ve 16
kanalli SENSE diz koili kullanilarak yapild: (sekil 28). MRG cihazinda goriintiilenecek

hasta oncelikle supin pozisyonda, ayaklar 6nce gelecek sekilde cihaza yerlestirildi. Diz,
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cok hafif fleksiyonda ve minimal eksternal rotasyonda olacak sekilde koil igerisine

anatomik pozisyona yakin sekilde yerlestirildi (sekil29).

il

Sekil 28: 3T Philips 16 kanalli SENSE diz koili (88)

i

>
Sekil 29: Diz MRG’si ¢ekilen hastanin pozisyonlamasi (89)

Hastalara diz MRG incelemesinde rutin olarak sagital ve aksiyal yag baskili PD, koronal
yag baskil1 T2, koronal PD ve 3D VISTA sekanslar1 yapilmaktadir. Arastirmamizda
hastalarin sagital yag baskili PD ( FS PD) gorintiileri ve aksiyal 3D VISTA sekansinin
sagital reformat goriintiileri karsilagtirildi. Arastirmada inceledigimiz sekanslarin
parametreleri tablo 2’ de verilmistir. Arastirmada etkinligini karsilastirilan sagital FS PD
ve 3D VISTA sekanslarinin SNR ( sinyal giiriiltii oran1) ve CNR (kontrast giiriiltii oran1)
degerleri hesaplandi. Bu degerler hesaplanirken artroskopisinde meniskiis yirtigi
bulunmayan ve MRG goruntilerinde meniskust normal sinyalde olan 5 olgunun MR

goriintiilerinden ROI dlgtimleri yapildi.
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MR goriintiilerinde meniskiis yirtigi olup olmamasi degerlendirildi. MRG’de meniskiiste
siperior veya inferior eklem yuzeyine ulasan lineer sinyal intensitesi varliginda meniskiis
yirtigi tanist kondu (90-92). Artikiiler ylizeye ulagsmayan sintal degisikligi ve artikiiler
yiizeyde diizensizlik varsa siipheli meniskiis yirtigi olarak degerlendirildi. Her diz icin
meniskiis yirtiklarina, medial meniskis anterior (MA), medial meniskds posterior (MP),
lateral meniskus anterior (LA) ve lateral meniskis posterior (LP) olmak lzere 4 ayri
lokalizasyonda bakildi. Her lokalizasyon i¢in meniskiis yirtigi var, yok veya kuskulu

olarak kaydedildi.

Tablo 2: Arastirmada degerlendirilen 2D FS PD ve 3D PD VISTA sekanslarinin fizik

parametreleri

PARAMETRELER FS PD sagital 3D PD VISTA
Kesit Kalinhig (mm) 3 0.8

Kesit Sayisi 28 350

FOV (AP) (cm) 15 16

Matriks 524 x 864 251 x 512

TR (ms) / TE(ms) 3982/30 1300/28

ETL 20 65

Voksel boyutu (mm) 04x0.3 0.5x0.5x05
Rekonstrikte voksel 0.2x0.2 0.3x0.3x0.3
boyutu (mm)

Sire 3dk 27 sn 5dk 22 sn

MRG bulgulari, tez asistan1 tarafindan artroskopi sonuglarina bakilmadan kor olarak
degerlendirildi. Once her hastanin 2D FS PD sekansi degerlendirildi. Daha sonra hastalarin
3D VISTA sagital reformat goriintiileri 2D FS PD’den bagimsiz olarak degerlendirildi. Tki
sekansin degerlendirilmesi birbirinden etkilenmemek i¢in arada 1 hafta ara verilerek

yapildi.
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3.3 Artroskopi Degerlendirmeleri

Arastirmamizdaki artroskopi incelemeleri Yeditepe Universitesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji doktorlar1 tarafindan {i¢ ana parcadan (kamera, 151k kaynagi ve kayit sistemi)
olusan artroskopi cihaziyla yapildi. Islem sirasinda standart anteromedial ve anterolateral
olmak Uzere iki yolla diz eklemine girildi. Anterolateral giris kamera ve 151k kaynagi girisi
icin anteromedial giris cerrahi aletlerin girisi i¢in kullanildi. Artroskopi sirasinda goriilen
bulgular ve yapilan islemler ortopedi doktorlar: tarafindan hastanenin enformasyon

sistemine kaydedildi.

Her hastanin artroskopi sonuglar1 HIS te kayitl1 olan artroskopi raporlarina bakilarak
degerlendirildi. Artroskopi raporlarindan meniskiis yirtiginin varligi ve lokalizasyonlari
kaydedildi. Hastalarin MRG bulgular1 degerlendirildikten sonra sistemdeki artroskopi
bulgularma bakildi. Béylece artroskopi sonuglarindan etkilenilmeden MRG goriintuleri

degerlendirilmis oldu.

§
§
g
g
S.
:
3
5
i

Sekil 30: Artroskopide kullanilan standart giris yerleri (25)
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3.4 Iistatistiksel Analiz

Veriler bilgisayarda SPSS 23.0 (Statistical Packages of Social Sciences) programi ve
MedCalc 16.1 kullanilarak analiz edildi. Agiklayicr istatistikler siirekli degiskenler i¢in
ortalama =+ standart sapma seklinde kategorik degiskenler igin frekans ve yiizde seklinde
gosterildi. 1ki degisken arasinda iliski olup olmadigimi belirlemek i¢in Cramer Rou
korelasyon ve kontenjans katsayilari hesaplandi. Yontemler arasindaki uyum kappa
katsayis1 ile degerlendirildi. 2D FS PD ve 3D VISTA yontemlerinin yirtik tespitinde
tanisal karar verdirici 6zellikleri Reciever Operating characteristics (ROC) ile incelendi.
ROC egrisi altinda kalan alan hesaplanarak sekanslar i¢in AUC (egri altinda kalan alan)
degerleri ¢ikarildi. Bu deger o sekansin meniskiis yirtigi saptamdaki karar verdirici
ozelligini (etkinligini) gostermektedir. Anlamli sinir degerlerinin varliginda bu simnirlarin
sensitivite, spesifisite, pozitif prediktif deger , negatif prediktif degerleri hesaplandi ve egri

altinda kalan alan hesaplandi. p<0,05 olmas1 durumunda aradaki fark anlamli kabul edildi.

1. Sensitivite: Arastirilan sekansin meniskiis yirtiklarini tespit etme guictinii
yansitmaktadir.
2. Spesifite: Meniskiis yirtig1 olmayan hastalar arasinda meniskiis yirtig1 olmayanlari

yakalayabilme glictinli gostermektedir.

3. Dogruluk: Tiim hastalar arasinda meniskiis yirtig1 olanlart ve meniskiis yirtig
olmayanlar1 dogru saptayabilme oranin1 gostermektedir.

4. Pozitif prediktif deger: Arastirilan sekansin meniskiis yirtig1 saptadigi hastalar
icinde gercekten meniskiis yirtig1 olan hastalarin oranini géstermektedir.

S. Negatif prediktif deger: Arastirilan sekansin meniskiis yirtig1 saptamadigi olgular

icinde gergek saglam olgularin oranini gostermektedir.

Bu parametreler asagidaki istatistiksel formiiller kullanilarak sistem tarafindan otomatik

olarak ¢ikarildi.

Gercek pozitif sonuclar
Sensitivite = e X100

Gergek pozitif + Yanlis negatif sonuglar
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Gercek negatif sonuglar

Spesifite =  mememmm X 100
Gergek negatif + Yanlis pozitif sonuglar

Gercek pozitif + Gergek negatif sonuclar

Dogruluk = = = =eememeeeeeeeeeee e X 100
Gergek pozitif + Gergek negatif + Yanlis pozitif + Yanlis pozitif sonuglar

Gercek pozitif sonuclar

Pozitif prediktif deger = --------------------------- e L - X100
Gergek pozitif + Yanlig pozitif sonuglar

Gercek negatif sonuclar

Negatif prediktif deger = ----------------=-mmmnmomm- m=mmmmemmmeeeeeeeeee -- X 100
Gergek negatif+ Yanlis negatif sonuglar

Gergek pozitif: MRG’de meniskiis yirtig1 tespit edilen ve ayn1 zamanda artroskopiyle de
meniskiis yirtig1 dogrulanan olgulardir.

Yanlis pozitif: Artroskopide meniskiiste yirtik olmamasina ragmen MRG’yle yanlis olarak
yirtik saptanan olgulardir.

Yanlis negatif: MRG’de meniskiis yirtig1 tespit edilmemis, ancak artroskopide yirtik rapor
edilmis olgulardir.

Gergek negatif: MRG’de ve artroskopide yirtik tespit edilmemis olgulardir.

Bu degerler hem PD FS sekanst hem de 3D VISTA sekansi icin ayr1 ayri hesaplandi.
Medial meniskus anterior, medial meniskis posterior, lateral meniskis anterior ve lateral
meniskiis posterior olmak iizere dort ayr1 bolge i¢in bu degerler ¢ikarildi. Sadece ii¢ olguda
medial meniskiis anteriorda yirtik oldugundan bu lokalizasyon ig¢in istatiksel anlamli
sonuglar ¢ikmadi. Son olarak tiim bolgelerdeki toplam yirtik sayisina gore iki sekans igin

de analizler yapildi.
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4 BULGULAR

4.1 Genel Hasta Grubu

Calismada degerlendirilen 65 olgunun 41 tanesi tanesi erkek (%63.1), 24 tanesi (%21.9)
kadindi. En kiiclik olgu 20 en biiyiilk hasta 65 yasindaydi. Olgularin yas ortalamasi
39.63+12.90 idi. Olgulardan 1 tanesinin 2 dizine de MRG ¢ekildigi i¢in toplam 66 diz
MRG tetkiki iizerinden arastirma yapildi.

4.2 Meniskuslerin Artroskopi Bulgular:

Arastirmamizdaki olgularin ameliyat raporlarindan elde edilen bilgilere gore artroskopi
yapilan 66 dizden 49’unda (%74.2) ayirdigimiz 4 meniskiis bélumunden en az birinde
yirtik saptanmis, 17sinde ise hi¢gbir meniskiis bolgesinde yirtik saptanmamistir. Her bir diz
icin meniskisleri MA,MP,LA ve LP olarak 4 bdlgeye ayirdigimiz i¢in 66 dizde toplam 264
tane meniskls bolgesi mevcuttur. Artroskopi raporlarindan elde edilen verilere gore 264
meniskis bolgesinden 61’inde (%23.1) yirtik saptanmis, 203’tinde (%76.9) yirtik
saptanmamistir. Meniskiis bolgelerini ayr1 ayr1 inceledigimizde medial meniskiisiin
anteriorunda 66 dizden sadece 3’iinde artroskopide yirtik saptandigi i¢in yapilan istatistik
analizlerden elde edilen bulgular istatistiksel olarak anlamli ¢ikmadi (p: 0.3). Bu nedenle
MA’ya ait istatiksel verilere arastirmada yer verilmedi. En sik yirtigin bulundugu meniskiis
bolgesi olan medial meniskiis posteriorda 66 dizden 34’linde artroskopide yirtik
saptanmigtir. Lateral meniskiis anteriorda 66 dizden 9’unda artroskopiyle yirtik
saptanmigken lateral meniskiis posteriorda 66 dizden 14’tinde yirtik saptanmistir. Menisks
bolgelerine gore yirtiklarin prevalansina bakarsak MA i¢in yirtik prevalanst %4.5, MP icin
%51.5, LA igin %13.6 ve LP igin %21.2 olarak hesaplandi. Bu verilere gore
arastirmamizdaki hasta popiilasyonunda en sik yirtik goriilen bolgenin MP, en nadir yirtik

gorulen bolgenin ise MA oldugu belirlendi.
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4.3 2D FS PD ve 3D PD VISTA’nin Yirtik Saptamadaki ROC Egrisi Analizleri

Sekanslarin oncelikle her dizde ayrilan 4 meniskiis bolgesindeki (MA, MP, LA, LP)
yirtiklar: saptamadaki etkinlikleri, sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerleri
ROC egrileri ile degerlendirildi. Daha sonra tiim yirtiklar toplanarak her iki sekansin

toplam meniskiis yirtiklarini saptamadaki etkinlikleri analiz edildi.

4.3.1 Medial meniskiis anteriordaki (MA) yirtiklar icin istatistiksel veriler

Medial meniskiis anteriorda artroskopiyle yalnizca 3 yirtik saptandigi i¢in istatiksel analiz
sonuclart anlamli ¢ikmadi (p: 0.3). Bu nedenle bu bolge icin ¢ikarilan istatiksel degerler

arastirmada belirtilmedi.

4.3.2 Medial meniskiis posteriordaki (MP) yirtiklar icin istatistiksel veriler:

3D PD VISTA’nin medial meniskiis posteriordaki yirtiklarini saptamadaki tanisal karar
verdirici 6zelligini degerlendirirken ROC egrisinden yararlandik. ROC egrisinin altinda
kalan alan 1’e ne kadar yakinsa o yontemin tanisal karar verdirici 6zelligi o kadar fazladir.

Sekil 31°deki ROC egrisinin altinda kalan alan (A;) 0.891 olarak hesaplandi (p<0.0001).
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Sekil 31: MP’deki yirtiklart saptamada 3D VISTA sekansiin etkinligini gosteren ROC

egrisi
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Sekil 32: MP’deki yirtiklar1 saptamada 2D FS PD sekansinin etkinligini gosteren ROC

egrisi

72



2D FS PD sekansinin MP’deki meniskiis yirtiklarini saptamadaki etkinligini saptamak icin
yapilan ROC egrisinin altinda kalan alan ise 0,939 olarak hesaplandi (p: 0.0001) (sekil 32)

Medial meniskiis posteriorundaki yirtiklar1 saptamada sensitivite, spesifite , pozitif ve

negatif prediktif degerler her iki sekans i¢in de ayr1 ayr1 hesaplandi.

Tablo 3: MP deki yirtiklar: saptamada 3D VISTA ve 2D FS PS sekanslarmin sensitivite,
spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerleri

MP Sensitivite | Spesifite Dogruluk (+) prediktif | (-) prediktif
deger deger

3D VISTA | %100 %78,4 %89,3 82,9 100

2D FS PD %100 %90,6 %96,8 91,9 100

Tablo 3’deki veriler incelendiginde iki sekansin MP’deki yirtiklart saptamada
sensitivitelerinin benzer oldugu ancak 3D VISTA sekansmin spesifitesinin ve dogrulugun
2D FS PD’ye gore daha diisiik oldugu goriiliiyor. 3D VISTA nin meniskiis yirtig1 olmayan

hastalar1 dogru saptama oran1 daha diistiktiir.

3D VISTA, 2D FS PD ve artroskopiyle yirtik saptanan ve saptanmayan olgular capraz
tablo yontemiyle karsilastirildi (tablo 4,5). MP’de artroskopide saptanan 34 tane yirtigin
hepsini 3D VISTA ve 2D FS PD sekanslarmin ikisi de saptayabilmistir. Ancak
artroskopide yirtik saptanmayan 32 saglam olgunun 7’sinde (%21.9) 3D VISTA sekansi
yanlis pozitif sonug¢ vererek yirtik saptamistir. Saglam olgularin ancak %78.1’ini
saptayabilmistir. 2D FS PD sekanst ise 32 saglam olgunun 2’sinde (%6.3) yanlis yirtik
saptamig, 1 olguda ise siipheli sonu¢ vermistir. Saglam olgularin  %90.6’sin1
saptayabilmistir. Sonug olarak her iki sekansin yirtik saptayabilme oranlari (sensitivite) esit

olmasina ragmen 3D VISTA’nin saglam olgular1 saptayabilme orami (spesifite) 2D FS
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PD’ye gore daha disiiktiir. Yirttk olmayan olgularda daha ¢ok yanlis pozitif sonug

vermistir.

Her iki sekansin yirtik saptama yoniinden artroskopi sonuglariyla olan korelasyonu phi ve
Cramer Rou degerleriyle belirlendi. 2 x 2 tablolarda Phi degeri, diger tablolarda Cramer
Rou degeri kullanildi.

Tablo 4: Artroskopiyle 3D VISTA sekansinin MP’deki meniskiis yirtiklarii saptamadaki

tutarlilig
MP 3D VISTA
YOK VAR TOPLAM
o YOK 25 7 32
A
S
8 VAR 0 34 34
=
Eﬂ‘ TOPLAM | 25 41 66

Tablo 5: Artroskopiyle 2D FS PD sekansinin MP’deki meniskiis yirtiklarini saptamadaki

tutarlilig
MP 2D FS PD
YOK VAR SUPHELI | TOPLAM
= YOK 29 2 1 32
2
8 VAR 0 34 0 34
=
;‘t TOPLAM | 29 36 1 66
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4.3.3 Lateral meniskiis anteriordaki (LA) yirtiklar icin istatistiksel veriler

Lateral meniskiis anteriorda 66 olgunun 9’unda artroskopiyle yirtik saptandi. 3D VISTA
sekansinin LA’daki yirtiklar1 saptamadaki etkinligini saptamak icin elde edilen ROC
egrisinin altinda kalan alan 0.798 olarak hesaplandi (sekil 33). Bu deger 2D FS PD sekansi
icin 0.816 olarak bulundu (sekil 34). Her iki sekansin yirtik saptama etkinliginde anlamli

fark bulunmadi.
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Sekil 33: LA’daki yirtiklar1 saptamada 3D VISTA sekansmin etkinligini gdsteren ROC

egrisi
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Sekil 34: LA’daki yirtiklar1 saptamada 2D FS PD sekansinin etkinligini gosteren ROC

egrisi

Lateral meniskiis anteriordaki yirtiklar1 saptamada sensitivite, spesifite , pozitif ve negatif

prediktif degerler her iki sekans igin de ayr1 ayri hesaplandi. Tablo 6’deki veriler

incelendiginde iki sekansin LA ’daki yirtiklar: saptamada sensitivitelerinin benzer oldugu

ancak 3D VISTA sekansmin spesifitesite ve dogruluk oranlarmin 2D FS PD’ye gore daha

diisiik oldugu goriiliiyor.

Tablo 6: LA daki yirtiklar1 saptamada 3D VISTA ve 2D FS PS sekanslarinin sensitivite,

spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerleri

LA Sensitivite | Spesifite Dogruluk (+)prediktif | (-) prediktif
deger deger

3D VISTA | %66,6 %92,2 %89,3 %60 %94,6

2D FS PD %66,6 %96,4 %92.4 %75 %94,8
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Olgu sayilarma gore inceledigimizde hem 3D VISTA sekansi hem de 2D FS PD sekansi
artroskopide saptanan 9 yirtigin 6’sin1 (%66.7) saptamistir (tablo 7,8). Artroskopide yirtik
olan 3 olguda hem 3D VISTA hem de 2D FS PD sekans1 yirtig1 saptayamamstir (yanlis
negatif). 3D VISTA sekansi artroskopide yirtik olmayan 57 olgunun 53’i{inii dogru
saptamis ancak 4 olguda (%7) yanlis pozitif olarak yirtik saptamistir. 2D FS PD sekansi ise

57 saglam olgunun 55’ini saptamis (%3.5) yanlis pozitif sonu¢ vermistir.

Tablo 7: Artroskopiyle 3D VISTA sekansinin LA’daki meniskiis yirtiklarini saptamadaki

tutarlilig
LA 3D VISTA
YOK VAR TOPLAM
o— YOK 53 4 47
A
2
7 VAR 3 6 9
o
=
;‘E TOPLAM | 56 10 66

Tablo 8: Artroskopiyle 2D FS PD sekansimnin LA’daki meniskiis yirtiklarini saptamadaki

tutarlilig
LA 2D FSPD
YOK VAR TOPLAM
o— YOK 55 2 57
A
Q
N
7] VAR 3 6 34
Q
=
% TOPLAM 58 8 66
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4.3.4 Lateral meniskus posteriordaki (LP) yirtiklar i¢in istatistiksel veriler

Lateral meniskiis posteriorda 66 olgunun 14’iinde yirtik saptandi. 3D VISTA 3D VISTA
sekansinin LP’deki yirtiklar1 saptamadaki etkinligini saptamak i¢in elde edilen ROC
egrisinin altinda kalan alan 0.96 olarak hesaplandi (sekil 35). Bu deger 2D FS PD sekansi
icin 0.89 olarak bulundu (sekil 36).

FS_PD_LP
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Sekil 35: LP’deki yirtiklar1 saptamada 3D VISTA sekansinm etkinligini gdsteren ROC

egrisi
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Sekil 36: LP’daki yirtiklar1 saptamada 2D FS PD sekansinin etkinligini gdsteren ROC

egrisi

Lateral meniskiis posteriordaki yirtiklar: saptamada sensitivite, spesifite , pozitif ve negatif

prediktif degerler her iki sekans igin de ayri ayri hesaplandi (tablo 9). 3D VISTA

sekansinin bu bolgedeki yirtiklar1 saptamada sensitivitesinin 2D FS PD’ye gore daha

yiiksek oldugu goriildii. Her iki sekansin spesifite degerleri ise esit olarak hesaplandi.

Dogruluk oranlarinda ise anlamli fark izlenmedi.

Tablo 9: LP deki yirtiklar1 saptamada 3D VISTA ve 2D FS PS sekanslarinin sensitivite,

spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerleri

LP Sensitivite | Spesifite Dogruluk (+)prediktif | (-) prediktif
deger deger

3D VISTA | %92,8 %100 %98.3 %100 %98

2D FS PD %78,5 %100 %95.8 %100 %94,2
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Olgu sayilarina gore inceledigimizde 3D VISTA sekansi LP’de artroskopide yirtig
bulunan 14 hastanin 12’sinde (%85.7) yirtig1 saptayabilmistir . 1 olguya yanlis negatif
sonug verirken 1 olguda siipheli yirtik olarak degerlendirilmistir (tablo10). 2D FS PD
sekans1 ise 14 hastanin 9’unda (64.5) yirtig1 saptayabilmistir. 2 olguda yirtik siiphesi
izlenmisken yirtig1 olan 3 olguda ise yirtik saptanmamistir (tablo11). Artroskopide yirtigi
olmayan 52 olguyu ise hem 3D VISTA sekansi hem de 2D FS PD sekans1 %100 oraninda

saptamistir.

Tablo 10: Artroskopiyle 3D VISTA sekansinin LP’deki meniskiis yirtiklarini saptamadaki

tutarlilig
LP 3D VISTA
YOK VAR SUPHEL | TOPLAM
I
= YOK 52 0 0 52
2
8 VAR 1 12 1 14
=
% TOPLAM | 53 12 1 66

Tablo 11: Artroskopiyle 2D FS PD sekansinin LP’deki meniskiis yirtiklarini saptamadaki

tutarlilig

LP 2D FS PD

YOK VAR SUPHEL | TOPLAM
I

= YOK 52 0 0 52
Q

N

7 VAR 3 9 2 14
o

=

;‘t TOPLAM |55 9 2 66

80



4.3.5 Tiim boélgelerdeki meniskiis yirtiklarinin toplamu igin istatiksel veriler

Tim meniskiis bolgelerindeki toplam yirtis sayisina gore elde edilen ROC egrisinin altinda
kalan alan 3D VISTA sekans1 i¢in 0.916 olarak hesaplandi. Bu deger gdz dniine almarak
3D PD VISTA sekansimin meniskiis yirtiklarini tespit etmedeki etkinliginin oldukga
yiiksek oranda oldugu goriildii (p<0,0001 ) (sekil 37). 2D FS PD sekansinin tanisal karar
verdirici 6zelligini gosteren deger olan egrinin altinda kalan 0.912 olarak hesapland1 ( p <
0.0001) (sekil 38). Sonu¢ olarak 3D PD VISTA sekansmin tanisal karar verdirici
0zelliginin (etkinliginin) giiniimiizde rutin olarak kullanilan 2D FS PD ile olduk¢a benzer

degerde oldugu goriildii (tablo 12).

3d
100 B ..........,........V.......,.....m,...,..,..4....4...............4.........,..,...............,.,..........A....‘......
80 -
> 60 |-
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Sekil 37: 3D PD VISTA’nin meniskiis yirtik saptamadaki etkinliginin ROC egrisi

81



Sensitivity

100
80

60 |-

40

60 80

100-Specificity

100

Sekil 38: 2D FS PD’nin meniskiis yirtik saptamadaki etkinliginin ROC egrisi

Tablo 12: Her iki sekansin bolgeler igin ayr1 ayri meniskiis yirtiklarii saptamadaki AUC

degerleri
MP LA LP TOPLAM
3D 2D FS|3D 2D FS | 3D 2D FS|3D 2D FS
VISTA | PD VISTA | PD VISTA | PD VISTA | PD
AUC 0,89 0,93 0,79 0,81 0,96 0,89 0,916 0,912

Her iki sekansin tiim bélgeler i¢in toplam meniskiis yirtiklarini saptamadaki sensitivite,

spesifite, negatif prediktif ve pozitif prediktif degerleri ¢ikarildi (tablo13).
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Tablo 13: Tiim meniskiis yirtiklar1 saptamada 3D VISTA ve 2D FS PS

sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerleri

sekanslarinin

TUM Sensitivite | Spesifite Dogruluk (+)prediktif | (-) prediktif
deger deger

3D VISTA | %88.52 %94.52 %92.5 %83.1 %96.5

2D FS PD %85.25 %97.4 %93.6 %91.2 %95.7

3D VISTA sekansinin meniskiis yirtik saptamadaki sensitivitesi 2D PD VISTA’ya gére

daha yuksektir. Ancak spesifite degeri 2D FS PD’ye gore daha diisiik olarak bulundu.

Artroskopide saglam olan hastalar1 saptamada rutin kullanilan sekansa gore daha basarisiz

oldugu goriildii. Saglam olan hastalarda daha yiiksek oranda yanlis yirtik tanis1 koydugu
goruldu (tablol13).

Tablo 14: Artroskopiyle 3D VISTA sekansmin tiim meniskiis yirtiklarini saptamadaki

tutarlilig
TOM 3D VISTA
YOK VAR SUPHELI | TOPLAM
= YOK 192 11 0 203
2
8 VAR 7 53 1 61
=
% TOPLAM 199 64 1 264
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Tablo 15: Artroskopiyle 2D FS PD sekansinin tiim meniskiis yirtiklarin1 saptamadaki

tutarlilig
TUM 2D FS PD
YOK VAR SUPHELI | TOPLAM
= YOK 198 4 1 203
2
8 VAR 9 49 3 61
=
% TOPLAM 207 53 4 264

Artroskopide, 3D PD VISTA’da ve 2D FS PD’de degerlendirilen meniskiis bolgelerinin
toplam sayilarimi ki-kare testiyle karsilagtirdik (tablo 14,15). Artroskopide 61 meniskis
bolgesinde yirtik saptandi. 3D VISTA sekans1 61 yirtigin 53 tanesini ( % 86.9) saptamustir.
7 tanesindeki yirtig1 tespit edemezken 1 bolgede yirtigi stipheli olarak gostermistir.
Artroskopide 203 meniskiis bolgesinde yirtik saptanmadi. Yirtik saptanmayan bolgelerden
11 tanesinde 3D VISTA sekansi yanlis pozitif yirtik saptadi. Saglam olan meniskiis
bolgelerinin 192 tanesini ( 94.6) saptayabildi.

2D FS PD sekansi artroskopide saptanan 61 yirtiktan 49’unu ( %80.3 ) saptayabildi. 9
tanesindeki ( % 4.3) yirtig1 saptayamazken 3 tanesinde siipheli yirtik sonucu verdi. 203
saglam meniskiis bolgesinin 198’ini (97.5) saptayabildi. Bu bolgelerden 4 tanesinde yanlis
pozitif yirtik saptadi.
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4.4 Her iki Sekansin Meniskiis Yirtig1 Degerlendirmesindeki Sonuclarin

korelasyonu

Her iki sekansin meniskiis yirtig1 saptamadaki sonuglarinin artroskopiyle korelasyonunu
Cramer Rou degeri ile karsilastirdik. Cramer Rou degeri 1’e yakin degerde ise 2 tetkik
sonuclar1 arasinda giiglii iliski oldugunu gostermektedir. (0-0.24: ¢ok zayif, 0.25-0.49:
zayif, 0.50-0.69: orta, 0.70-0.89: giiclii, 0.90-1: ¢ok giiclil) 3D VISTA ile artroskopi
tetkikinin meniskiisteki yirtig1 saptamadaki iligkisini gosteren Cramer Rou degeri 0.814
olarak hesaplandi. 3D VISTA’nin meniskiis yirtig1 saptamada artroskopi ile giiclii bir
sekilde iligkili oldugu goriildi. 2D FS PD ile artroskopi tetkikinin meniskiisteki yirtig
saptamadaki iligkisini gdsteren Cramer Rou degeri 0.849 olarak hesaplandi. 2D FS PD’nin
meniskiis yirtig1 saptamada artroskopi ile giiclii bir sekilde iliskili oldugu goriildi. 3D
VISTA ile 2D FS PD arasindaki iliskiyi gosteren Cramer Rou degeri ise 0.720 olarak
hesaplandi ( giiclii iliski).
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5 OLGU ORNEKLERI:

Olgu 1: 43 yasinda erkek hasta, 1 hafta 6nce sag dizde burkulma sonrasi agri1 sikayetiyle
Yeditepe Uni. Hastanesi’'ne basvurmustur. Cekilen diz MRG’sinde sagital FS PD’de
lateral meniskiis anteriorda artikiiler ylizeye ulasmayan noktasal sinyal degisikligi
goriiliirken (sekil 39a), 3D VISTA gériintiisiinde artikiiler yiizeye uzanan vertikal meniskal
yirtik ile uyumlu goriinim (ok) mevcuttur (sekil 39b). Hastaya yapilan artroskopi

sonucunda lateral meniskiiste yirtik izlenmemistir.

a. Sagital FS PD b. VISTA sagital reformat

Sekil 39: Lateral meniskiis anteriorda VISTA’da yanlis pozitif vertikal yirtik(ok)

Olgu 2: 23 yasinda erkek hasta 4 giin 6nce Amerikan futbolu oynarken ugradigi travma
sonucu baslayan sag diz agris1 sikayetiyle Yeditepe Uni. Hastanesi’ne basvurmustur.
Cekilen diz MRG’sinde sagital FS PD’de artikiiler ylizeye ulagsmayan noktasal sinyal
degisikligi goriiliirken (sekil 40a), 3D VISTA goriintiisiinde artikiiler yiizeye uzanan
vertikal yirtik goriiniimii (sekil 40b) mevcuttur. Hastaya yapilan artroskopi sonucunda
lateral meniskiis posteriorda yirtik saptanmistir. Bu olgu 2D FS PD’de izlenmeyen yirtigin,
3D VISTA’nin saptadigini gdstermektedir.
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a.Sagital FS PD

b.VISTA sagital reformat

Sekil 40: Lateral meniskiis posteriorda sadecce VISTA’da saptanan gergek yirtik
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Olgu 3: 23 yasinda erkek hasta sag dizde agr1 ve basamama sikayetiyle Yeditepe Uni.
Hastanesi’ne bagvurmustur. Cekilen diz MRG’sinde medial meniskiis posteriorda hem
sagital FS PD sekansinda hem de 3D VISTA’da vertikal yirtik gériiniimii mevcuttur (sekil
41,0k). Yapilan artroskopi sonucunda da bu bélgede vertikal yirtik oldugu saptanmustir.

a.Sagital FS PD b. VISTA sagital reformat

¢.VISTA koronal reformat

Sekil 41: Medial meniskis posteriorda vertikal yirtik
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Olgu 4 : 46 yasinda erkek hasta 1 haftadir stiren sol dizde agr1 ve sislik sikayetiyle
Yeditepe Uni. Hastanesi’ne bagvurmustur. Cekilen diz MRG’sinde hem sagital FS PD
sekansinda hem de 3D VISTA’da medial meniskiis korpus diizeyinde kiint goriiniim (kisa
ok) ve anterior boynuz komsulugunda deplase meniskal fragman (uzun ok) izlenmistir

(sekil 42). Yapilan artroskopiyle bu tan1 dogrulanmustir.

a.Sagital FS PD b. VISTA sagital reformat

c.Aksiyal VISTA d. VISTA koronal reformat

Sekil 42: Medial meniskiis korpusta kiintlesme ve anterior boynuz komsulugunda deplase

fragman
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Olgu 5: 46 yasinda erkek hasta sag dizde agri sikayetiyle Yeditepe Uni. Hastanesi’ne

basvurmustur. Medial meniskiis posteriorda horizontal oblik ve vertikal komponentleri

bulunan kompleks yirtik mevcuttur (sekil 43).

a.Sagital FS PD b. VISTA sagital reformat

c. VISTA koronal reformat d.Aksiyal VISTA

Sekil 43: Medial menisks posteriorda horizontal oblik ve vertikal komponentleri bulunan

kompleks yirtik
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Olgu 6: 34 yasinda erkek hasta son 3 giindiir sol dizde agn sikayetiyle Yeditepe Uni.
Hastanesi’ne basvurmustur. Cekilen MRG’de medial meniskiiste kova sap1 yirtig
saptanmustir (sekil 44). Sagital goruntilerde deplase meniskal fragman (ok) cift ACB
bulgusuna neden olmaktadir (sekil 44a,b). MRG sonrasi yapilan artroskopide bu tani

dogrulanmistir.

a.Sagital FS PD b. VISTA sagital reformat

c.Aksiyal VISTA d. VISTA koronal reformat

Sekil 44: Medial meniskiiste kova sap1 yirtig1 ve ¢ift ACB bulgusu
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Olgu 7: 40 yasinda erkek hasta 5 giin 6nce diisme sonrasi sol dizde agr1 ve sislik
sikayetiyle Yeditepe Uni. Hastanesi’ne basvurmustur. Cekilen MRG’de medial meniskiiste
kova sap1 yirtigi saptanmustir (sekil 45). Sagital goruntulerde anterior meniskise deplase

olan meniskal fragman (ok) ¢ift delta goriiniimiine neden olmaktadir (sekil 45a,b). MRG

sonrasi yapilan artroskopide bu tan1 dogrulanmustir.

a.Sagital FS PD b.VISTA sagital reformat

c.Aksiyal VISTA

Sekil 45: Medial meniskiiste kova sap1 yirtig1 ve ¢ift delta bulgusu
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6 TARTISMA:

Gliniimiizde spor faaliyetlerinin artmasi ve yasam sartlarinin aktiflesmesiyle travmatik
eklem yaralanmalar1 oldukga sik goriilmektedir. Yaralanmaya agik olan eklemlerin basinda
diz eklemi gelmektedir. Diz eklemi yaralanmalar1 igerisinde OCB ve ACB yirtiklar1 ile
birlikte meniskiis yirtiklar biiyiik yer kaplar (1).

Manyetik rezonans goriintiileme, giiniimiizde diz yaralanmalariin degerlendirilmesinde
fizik muayeneyi tamamlayan hizli ve invaziv olmayan bir yontem olarak olduk¢a sik
kullanilmaktadir (93). Dizdeki kemik yaralanmalarinin saptanmasinda daha ¢ok
konvansiyonel grafiler veya bilgisayarli tomografi gibi tetkikler siklikla kullanilmaktadir.
Ancak tendon, ligaman meniskiisler gibi yumusak dokularin degerlendirilmesinde oldukca
iyi yumusak doku kontrastina sahip MRG teknigi diger goriintiileme yontemlerinden
ustlindir (94). Diz ekleminin degerlendirilmesinde MRG’nin kullanilmasi ilk kez 1983

yilinda Kean, Moon ve arkadaslari tarafindan uygulanmistir (95).

Cogu merkezde diz eklemini degerlendirmede PD ve T2 agirlikli FSE sekanslari
kullanilmaktadir (15,96-98). Bu sekanslar, doku kontrasti ve Kkesit i¢i uzaysal
cozlinirliikleri oldukga yiiksek oldugundan diz i¢indeki kompleks anatomiye sahip yapilari
degerlendirmede olduk¢a basarilidir. Ancak kesit kalinligi1 gorece yiiksek oldugu ve
kesitler aras1 bosluklar oldugu icin parsiyal voliim etkisine bagli olarak bazi lezyonlar
g0zden kacabilmektedir (77). Ayrica izovoliimetrik olmayan bu goriintiilerden reformat
yapilamadigi icin tim planlarda goruntiler alma gerekliligi vardir. Bu da MRG suresinin
uzamasina, hasta konforunun diismesine ve hareket artefaktlarinin artmasina neden olur

(12).

Meniskiis yirtiklarinin saptanmasinda en yararli plan sagital plandir (99). Bu nedenle biz
de arastirmamizda sagital 2D FS PD sekansini1 kullanarak meniskiis yirtiklarini
degerlendirdik. PD agirlikli FSE sekanslarinin ¢apraz bag yirtiklari ve meniskiis yirtiklart
icin yiiksek sensitivite ve spesifite degerlerine sahip olduklar1 bir¢cok makaleyle
kanitlanmistir (100-103). Yoon ve arkadaslarinin 1 mm kesit kalinligindaki 2D PD FSE ile

yaptig1r bir arastirmada (104) meniskiis yirtiklarini saptamadaki sensitivite spesifite ve
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dogruluk oranlar1 sirasiyla %90, %100 ve %96 olarak bulunmustur. Bu degerler OCB ve

ACB yirtiklarinin saptanmasinda %100 olarak raporlanmistir.

Lateral meniskiisteki yirtiklarin; yirtik boyutu kii¢iik oldugunda veya lateral meniskiis
posterioru kompleks anatomiye sahip oldugundan MRG’de gériilmeme olasiliginin yiiksek
oldugu bu nedenle lateral meniskiisteki yirtiklar1 saptamada MRG’nin sensitivitesinin

medial meniskiise oranla daha diisiik oldugu daha 6nce raporlanmistir (105).

Bizim ¢alismamizda meniskiis yirtiklarinin 2D PD FSE sekansi ile saptanmasindaki
bolgesel sensitivite degerlerine baktigimizda lateral meniskiiste sensitivitelerin daha diisiik
oldugu goriilmektedir. 2D FS PD’nin MP’deki yirtiklar1 saptamada sensitivitesi %100 iken
bu deger LA i¢in %66.6, LP i¢in % 78.5 olarak bulunmustur.

3 boyutlu MRG yontemleri kas iskelet sisteminde uzun zamandir kullanilmaktadir (106—
108). Son yillara kadar genelde gradient eko (GRE) yontemleri kullanilmaktaydi. GRE
kikirdak anomalilerini 1yi oranda saptayabilse de meniskiis ve ligamanlarin
degerlendirilmesinde 2D FSE’ya gore daha az basarilidir (109,110). Son yillarda yeni bir
3D goriintiileme yontemi olan voliim izotropik 3D FSE yontemleri ¢esitli MRG firmalari
tarafindan klinik kullanim igin piyasaya siiriilmiistiir. Bu yontemlerin kesit i¢i uzaysal
rezolisyonu 2D FSE eko yodntemine gore daha kot olsa da iyi SNR (sinyal gurilti
orani)’na olan izotropik vokselli goriintiiler kisa siirede elde edilebiliyor. Izotropik
vokseller ile ayni1 gorintl kalitesinde tim planlarda goruntuler elde edilebilmektedir
(16,111).

Son yillarda 3D FSE yontemlerinin, kikirdak degerlendirmesinin yani sira meniskal ve
ligaman sorunlarmi degerlendirmede klinik kullanimda 2D FSE sekanslarinin yerini
alabilme konusundaki etkinligi arastirilmaktadir (112). Literartirde dizin internal
anatomisini degerlenirmede 3D FSE ile 2 boyutlu yontemleri karsilastiran makaleler

mevcuttur.

2007 yilinda Gold ve arkadaslar1 3D FSE extended acho train acq. ( XETA) ile ilgili ilk
klinik arastirmay1 yayinlamistir. Bu arastirma 1.5 T MRG cihaziyla (Signa Excite HDx,
GE Healthcare) 10 saglikli goniillii iizerinde yapilmistir (17). Arastirmacilar diz eklemini

degerlendirmede hizli izotropik goriintiileme yapilarak MRG siiresinin azaltilabilcegi ve
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klinik etkinliginde arttirilabilecegi sonucuna varmistir. Ristow ve arkadaglar1 da 3D XETA
sekansiyla 3T MRG cihazinda ( Signa, GE Healtcare) 50 hasta ve 3 degerlendirici bulunan
bir calisma yapmistir. Bu arastirma sonucunda meniskal, ligamantéz ve kikirdak
lezyonlarmi1 saptamada XETA ve 2D goriintiilleme yontemleri arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Ancak kemik iligi anomalilerini saptamada 2 boyutlu goriintiilerin daha iyi
oldugu, ayrica 2 boyutlu goriintiilerin goriintii kalitesinin yine daha iyi oldugu sonucunu
bulmustur (11).

Duc ve arkadaslar1 (113) 3 boyutlu FISP ‘‘fast imaging with steady state precession’’
sekansmin meniskiis, kikirdak ve OCB sorunlarin1 saptamadaki accurcy oranlarin1 29
hasta ilizerinde arastirmistir. Altin standart yontem olarak artroskopi kullanilmistir. 3D
FISP’in ve 2D FSE yontemlerinin tanisal degerinin benzer oldugu sonucuna varilmistir. 3D
FISP sekansinin medial meniskiis yirtiklarini saptamadaki sensitivite, spesifite ve dogruluk
degerleri sirasiyla %100, %82, %90; lateral meniskiis yirtiklar: i¢in bu degerler %83, %83,

%83 olarak bulunmustur.

Kijowsky ve arkadaslar1 2008 yilinda 100 hasta iizerinde 3D izotropik FSE yontemi olan
3D—Cube sekansi ile ilgili bir aragtirma yapmistir. Arastirmada 3D—Cube sekansiyla diz
MRG incelemesinde rutin kullanilan diger sekanslarin (aksiyel FS T2, Koronal PD ,
koronal FS PD, sagital FS T2 ve sagital PD) diagnostik performanslar1 karsilastiriimistir.
FSE-Cube i¢in kullanilan sekans parametreleri TR: 2200, TE: 24, Matriks boyutu: 224
x224 mm, FOV: 15 cm ,ETL: 44 ve ¢ekim siiresi 5 dakika olarak ayarlanmistir. MRG
bulgulart 10 ve 25 yillik deneyime sahip iki radyolog tarafindan degerlendirilmistir.
Arastirma sonucunda 52 medial meniskiis yirtigit ve 35 lateral meniskiis yirtigini
saptamada 3D-Cube ile 2D yontemler arasinda anlamli fark bulunmamustir. Medial
meniskiis yirtiklarin1 saptamada 3D-Cube sekansinin sensitivite, spesifite ve dogruluk
degerleri sirasiyla %98.1, %70.8 ve %85 olarak hesaplanirken bu degerler 2D sekanslar
icin sirastyla %97.1, %65.1 ve %82 olarak bulunmustur. Lateral meniskiis yirtiklarini
saptamada 3D-Cube sekansinin sensitivite, spesifite ve dogruluk degerleri sirastyla %72.9,
%85.8 ve %81 olarak hesaplanirken bu degerler 2D sekanslar i¢in sirasiyla %80, %79.2 ve
%79.5 olarak bulunmustur (114).

Subhas ve arkadaslarinin 2010 yilinda yapti§i arastirmada 6 farkli radyolog 100 MRG
goriintiistinii degerlendirmistir. Bu arastirmada 3D izotropik FSE teknigi olan 3D-SPACE
(Sampling Perfection with Application optimized Contrast) sekanst multiplanar 2D FSE ile
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karsilastirilmistir. Kullanilan sagital SPACE sekansinin parametreleri TR: 1000, TE: 44,
kesit kalinligi: 0.6mm, FOV: 16 cm, matriks boyutu: 320 x 282 ve ¢ekim siiresi 4 dakika
52 saniye olarak ayarlanmistir.Bu arastirmada sekanslarin etkinlikleri ROC egrisi altinda
kalan (AUC) alan hesaplanarak karsilastirllmistir. Medial — meniskiisteki yirtiklar
saptamada 3D SPACE’in ortalama egri altinda kalan alan1 istatiksel olarak 2D
sekanslarindan diisiik ¢ikmistir (p: 0.01). 2D sekanslarda bu deger 0.931 iken 3D SPACE
icin bu deger 0.893 ¢ikmistir. Lateral meniskiis yirtiklar: i¢in de 2D sekanslarin egri altinda
kalan alanlar1 3D- SPACE’e gore daha yiiksek ¢ikmistir ancak bu istatiksel olarak anlaml
bir fark degildir (p:0.66). 2D sekanslarda bu deger 0.845 iken 3D-SPACE’de 0.807 olarak
bulunmustur (112).

Kijowsky ve arkadaslarinin 2012 yilinda 3D- Cube ile 250 hasta Uzerinden meniskus
degerlendirmesinde 3D izotropik FSE’nin etkinligini arastirdiklar1 bagka bir arastirma
mevcuttur. Bu aragtirmada kullanilan 3D-Cube sekansinin parametreleri TR: 2200 TE: 24,
kesit kalinligi: 0.7 mm, FOV: 15 cm, matriks voliimii: 224 x224, ETL: 44 ve sekans siiresi:
5 dakika olarak belirlenmistir. 156 tane medial meniskiis yirtigin1 saptamada 3D- Cube
sensitivite ve spesifite degerleri sirasiyla %95.5 ve % 69.8 olarak bulunurken rutin MR
protokoliinde bu degerler % 95.3 ve % 74.8 olarak bulunmus. 89 tane lateral meniskiis
yirtigini saptamada 3D- Cube sensitivite ve spesifite degerleri sirasiyla %79.4 ve % 83.9
olarak bulunurken rutin MR protokoliinde bu degerler % 85.0 ve % 82.2 olarak
hesaplanmigtir. Medial meniskiis saptanmasinda sensitivite ve spesifite degerleriyle lateral
meniskiis yirtig1 saptamadaki spesifite degerlerinde iki tetkik arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Ancak 3D-Cube sekansinin lateral meniskiis yirtiklarini saptamadaki
sensitivitesi rutin MRG’ye gore istatiksel olarak diisiik ¢ikmustir (p<0.5) (115).

Van Dyck ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptig1 ¢aligmada 40 hasta {izerinde 3D SPACE
sekansinin diagnostik performanst 3 radyolog tarafindan arastirilmistir. 3D ve 2D
sekanslarin karsilastirilmasinda bizim de arastirmamizda kullanilan McNemar’s testi
kullanilmistir. 3D SPACE’in sekans parametreleri TR: 1200, TE: 47, kesit kalinhig::
0.65mm, FOV: 18cm, ETL: 46, sekans siiresi 10 dakika 51 saniyesi olarak belirlenmistir.
Arastirmada 24 medial meniskiis yirtigi, 8 lateral meniskiis yirtig1 tespit edilmistir. Medial
meniskis i¢in 2D teknigi 3D SPACE’e gore daha iyi performans gostermistir. Dogruluk
oranlar1 sirasiyla %85-88 ve %78-80 olarak hesaplanmistir. Lateral meniskiis i¢in iki

yontem benzer tanisal performans gostermistir (dogruluk oranlar1 > %93). Sonug olarak 3
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T MRG’de diz degerlendirilmesinde 2D yontemlerin 3D SPACE’e gore daha giivenilir
olarak kabul edilmistir (116).

Arastirmamizda etkinligini arastirdigimiz 3D PD VISTA sekansi da voliim izotropik 3D
FSE sekansidir. Bu sekansta uzaysal selektif olmayan ve farkli sapma agilarina sahip RF
pulslar1 kullanilarak eko aralig1 ve tetkik siiresi azaltilmistir (118). Bu sekansta kesitler 2D
FS PD’ye gore daha ince oldugu i¢in ve kesitler aras1 bosluk olmadig1 i¢in parsiyel volim
etkisi oldukca azdir ve kompleks anatomik yapilarin degerlendirilmesinde avantaj

saglayabilir (17).

2013 yilinda Lim ve arkadaslari VISTA sekansmin meniskiisteki radyal yirtiklar1 ve
meniskal kok yirtiklart saptamada etkiniligini arastiran bir calisma yapmistir. Bu
arastirmada kullanilan VISTA sekansinin parametreleri TR: 1400 , TE: 32, matriks boyutu
320 x320, kesit kalinligt: 0.5 mm, FOV:16 cm, ETL: 63 ve tetkik siiresi 7 dakika 5 saniye
olarak ayarlanmistir. Elde edilen goriintiiler haricinde ayrica arastirmaci tarafindan is
istasyonunda medial ve lateral meniskusler icin aksiyel reformat goruntuler de elde
edilmistir. 2 radyolog tarafindan 23 hasta ile yapilan bu galismada 3D VISTA sekansinin
sensitivite, spesifite ve dogruluk degerleri her iki radyolog tarafindan sirasiyla %96, %96,
%96 olarak bulunmustur. 2D sekanslarin sensitivite,spesifite ve dogruluk degerleri 1.
Radyolog tarafindan sirasiyla %91, %91, %91 2. Radyolog tarafindan sirasiyla %83, %91,
89 olarak bulunmustur. Bu arastirmada FS 3D VISTA sekansi radyal yirtiklar1 ve kok
yirtiklart gibi 2D goriintiilere gore daha basarili oldugu ayrica radyolog tarafindan

olusturulan aksiyal reformat goriintiiniin de faydali oldugu goriilmiistiir (117).

2014 yilinda yine Lim ve arkadaslar1 tarafindan 137 hasta iizerinde yapilan bir arastirmada
dizin internal yapilarmi degerlendirmede VISTA sekansiyla 2D sekans karsilastirilmistir.
Bu arastirmada 3T MRG sistemi ve 8 kanalli diz koili kullanilmistir. Goriintiiler 2 radyolog
tarafindan degerlendirilmistir. Lateral meniskiis yirtigin1 saptamada VISTA sekansimin
sensitivite, spesifite ve dogruluk degerleri sirasiyla %95.2, 9%90.8 ve % 91.2 olarak
bulunurken rutin MR protokoliinde bu degerler % 92.9, % 88.9 ve % 89.9 olarak
hesaplanmistir. Medial —meniskiis yirtigim1 saptamada VISTA sekansinin sensitivite,
spesifite ve dogruluk degerleri sirasiyla %94.9, %87 ve % 91 olarak bulunurken rutin MR
protokoliinde bu degerler % 93.4, % 85 ve % 88.4 olarak hesaplanmistir. 3D VISTA ile 2D

goriintiilemenin diagnostik degerlerinde anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Bu
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arastirmada ayni1 tanisal degere sahip olmasi ve daha kisa tetkik siiresi olmas1 nedeniyle 3D

VISTA, 2 boyutlu gériintiilemenin yerini alabilecegi sonucuna varilmistir (118).

Arastirmamizda 3D VISTA sekansi kullanildi. Hasta goriintiileri 3T MRG sistemi
(Ingenia, Philips Healthcare) ve 16 kanalli diz koili kullanilarak yapildi. Arastirmamizda
kullanilan VISTA sekansinin parametreleri TR: 1300, TE: 28, kesit kalinhigi: 0.8 mm,
FOV: 16 cm, matriks boyutu: 251 x 512, ETL: ,tetkik slresi: 5 dakika 22 saniyedir.
Artroskopisinde meniskiis yirtigi saptanmayan ve 2D ve 3D goériintiilerinde meniskiis
sinyalleri normal olan 5 olgunun MR gériintiilerinden yapilan ROI &l¢iimleri sonucunda;
3D PD VISTA sekansmin meniskiis i¢in ortalama SNR degeri 20.7 = 3.8 iken 2D FS PD
sekansinin SNR degeri 9.3 + 6.2 olarak bulundu. Her iki sekansin meniskiis i¢in CNR
degerleri ise sirasiyla 134 + 3.3 ve 168 + 4.3 olarak hesaplandi. 3D VISTA nin SNR degeri
2D FS PD’den fazla olsa da CNR degeri daha diisiik olarak hesaplandi.

Arastirmada 65 hastadan elde edilen 66 diz MRG’sinde meniskiis yirtiklar1 meniskiisler
MA, MP, LA ve LP olmak {lizere dort bolgeye ayrilarak incelendi. MA’da sadece 3 yirtik
saptandigindan anlamli sonuglar ¢ikmadi. MP’deki yirtiklar1 saptamada 3D VISTA’nin
sensitivite, spesifite ve dogruluk degerleri sirasiyla %100, %78.4, %89.3 bulunurken 2D
FS PD i¢in bu degerler sirasiyla %100, %90.6, %96.5 olarak hesaplanmistir. LA’deki
yirtiklar1 saptamada 3D VISTA’nin sensitivite, spesifite ve dogruluk degerleri sirasiyla
%66.6, %92.2, %89.3 bulunurken 2D FS PD i¢in bu degerler sirasiyla %66.6, %96.4,
%92.42 olarak hesaplanmistir. LP’deki yirtiklar1 saptamada 3D VISTA’nin sensitivite,
spesifite ve dogruluk degerleri sirasiyla %92.8, %100, %98.38 bulunurken 2D FS PD i¢in
bu degerler sirasiyla %78.5, %100, %95.08 olarak hesaplanmistir. Bu sonuglara gére 3D
VISTA sekansmin MP’deki yirtiklar1 saptamada spesifite ve dogruluk oranlar1 2D sekansa
gore daha distiktiir. Kompleks anatomiye sahip LP’deki yirtiklar1 saptamada ise 3D
VISTA’ nin sensitivite ve dogrulugu 2D sekansa gdre daha yiiksektir. 3D VISTA; kesit
kalinlig1 daha ince oldugu ve kesitler arast bosluk olmadigi i¢in kompleks yapilari
degerlendirmede daha basarilidir. Tiim bolgelerdeki yirtik sayilarinin toplamiyla yapilan
istatiksel degerlenirmede 3D VISTA’min sensitivite, spesifite ve dogruluk degerleri
sirastyla %88.2, %94.5, %92.8 bulunurken 2D FS PD i¢in bu degerler sirasiyla %85.5,
%97.5, %93.6 olarak hesaplanmistir. Bu degerlere gore meniskiis yirtig1 saptamada 3D
VISTA’nin sensitivitesi 2D FS PD’ye gére yiiksekken spesifite degeri daha diisiiktiir. Tim
bolgerdeki meniskiis yirtigim saptamadaki AUC degerleri 3D VISTA sekansmin 0.916
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iken 2D FS PD’nin ise 0.912 olarak hesaplanmistir. Bu degerler arasinda anlamli fark
izlenmemistir. Her iki sekansin da meniskiis yirtiklarin1 saptamadaki etkinligi oldukca

yuksektir.

Meniskiis yirtiklarini saptamada 3D VISTA ile artroskopi sonuglari arasindaki Cramer Rou
degeri 0.814 hesaplandi. 3D VISTA sekansi yirtik saptamada artroskopi ile giiclii bir
sekilde koreledir. Bu deger 2D FS PD igin 0.849 olarak hesaplandi. 3D VISTA ile 2D FS
PD sonuglar1 arasindaki Cramer Rou degeri ise 0.735 olarak bulundu. 2 sekansin sonuglari

birbirleri ile giliclii bir sekilde koreledir.

Aragtirmamizin bazi limitasyonlart vardir. Bu limitasyonlardan ilki hastalarin MR
goriintiilerinin  retrospektif olarak degerlendirilmesidir. Hastalar  tek bir radyolog
tarafindan degerlendirildiginden elde edilen sonuglar tek bir gozlemciye aittir. Bu
goriintiilerin bagka bir radyolog tarafindan daha degerlendirilip gozlemciler arasindaki
uyuma bakilmasi gerekir. Artroskopi yapilan hastalarin goriintiileri degerlendirildiginden
gdzlemcinin siipheli lezyonlara pozitif deme orani artmis olabilir. 3D VISTA nin yiiksek
yanls pozitif degerleri buna bagli olabilir. 2D FS PD goriintiileri ile 3D VISTA
goriintiilerinin degerlendirilmesi arasinda 1 hafta ara verilse de bu siire yeterli degildir. iki
sekansin birbirinden etkilenilmeden degerlendirilmesi i¢in iki degerlendirme arasinda daha

fazla stire olmasi daha uygun olabilir.

Sonug olarak, 3D VISTA’ nin meniskiis yirtiklarin1 saptamadaki tanisal degeri oldukga
yiiksektir ve 2D FS PD ile benzer degerlerdedir. Bu nedenle klinik uygilamada 2D FS PD
yerine kullanilabilir. Ancak yanlis pozitif degerlerin 2D FS PD’ye gore biraz daha fazla
oldugunu unutmamak gerekir. Gelecek yillarda 3D VISTA’ nin uzaysal ¢oziiniirliigiini
arttiracak optimizasyon metotlartyla daha da iyi sonuglar elde edilebilir. 3D VISTA
sekansi izovoliimetrik oldugundan ayni kalitede tiim planlarda gériintii elde edilebilmesiyle
ve parsiyel volum etkisinin minimum olmasiyla gelecekte klinik kullanimda umut vaat

etmektedir.
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7 SONUG:

Gunimduzde kas-iskelet sistemi ve diz eklemi goriintiilemede FS PD veya T2 agirlikli FSE
sekanslar1 kullanilmaktadir. Bu sekanslarin kontrast ¢oziiniirliikkleri oldukea iyi oldugundan
kompleks anatomik yapilar1 ¢ok iyi gosterirler. Ancak izotropik voliimde olmadiklarindan
her plan i¢in ayr1 goriintiiler almak gerekir. Bu da tetkik siiresini uzatmaktadir. Ayrica kesit
kalinlig1 gorece kalin oldugundan ve kesitler arasi bosluk oldugundan bazi ufak lezyonlar

parsiyel volim etkisi nedeniyle atlanabilmektedir.

Bu nedenle son yillarda bu sekanslarin klinik uygulamada yerini alabilecek 3D voliim
izotropik sekanslar iizerinde arastirmalar yapilmaktadir. Bu sekanslar izometrik vokselli
oldugundan tek plan goriintilerden tiim planlarda ayni gorlintii kalitesinde reformat
gorintiler elde edilebilmektedir. Bdylece diz eklemi degerlendirmesi igin tetkik streleri

kisalmaktadir.

Bu arastirmada voliim izotropik FSE sekansi olan 3D VISTA sekansmin meniskiis
yirtiklarini saptamadaki etkinligi artroskopi verileriyle korele edilerek arastirildi. Menisks
yirtig1 degerlendirmesinde 3D VISTA’nin 2D FS PD sekansima oldukga yakin sonuglar

verdigi goriildi.
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