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KISALTMALAR DIiZiNi

A: On

A: Agirhikli

ACL: On capraz bag

BT: Bilgisayarli tomografi

c: Orta

ETL: Echo train length

PFE: Patellofemoral eklem

FMA: Femur medial anterior
FMS: Femur medial santral

FMP: Femur medial posterior
FLA: Femur lateral anterior

FLS: Femur lateral santral

FLP: Femur lateral posterior
FOV: Field of view

FSE: Fast Spin-eko

GAG: Glikozaminoglikan

GRE: Gradient-eko

LCL: Lateral yan bag

LF: Femur lateral kondil

LFTE: Lateral femorotibial eklem
LP: Lateral faset

LT: Lateral tibial plato

MCL: Medial yan bag

MF: Femur medial kondil

MFTE: Medial femorotibial eklem
MP: Medial faset

MR: Magnetik Rezonans

MRG: Magnetik Rezonans Goriintiileme
MT: Medial tibial plato

OA: Osteoartirit



OARSI: Osteoarthritis Research Society International
p: Arka

PCL: Arka capraz bag

S: Subspindz

SE: Spin-echo

SPGR: Spoiled gradient echo

STIR: Saturated inversion recovery

T: Tesla

TLA: Tibia lateral anterior

TLS: Tibia lateral santral

TLP: Tibia lateral posterior

TMA: Tibia medial anterior

TMS: Tibia medial santral

TMP: Tibia medial posterior

US: Ultrasonografi

WORMS: Tiim diz eklemi manyetik rezonans skorlama sistemi (Whole-Organ
Magnetic Resonance Imaging Score)

3D: Ug boyutlu



SEKILLER DiZiNi

Sekil 2.1.1. Sagital T1 agirhikli manyetik rezonans goriintiide anatomik yapilar. 1)
kuadriseps tendonu, 2) patella, 3) femur, 4) infrapatellar yag yastik¢igi, 5) ACL, 6)
transvers ligaman, 7) tibia, 8) semimembranosus kasi, 9) gastroknemius kas1 medial

basi, 10) PCL, 11) patellar tendon (3 numarali kaynaktan alinmustir)

Sekil 2.1.2. Koronal planda manyetik rezonans goriintiide anatomik yapilar. M: MCL,
mm: Medial meniskiis, P: PCL, A: ACL, Im: Lateral meniskiis, it: iliotibial trakt. (3

numarali kaynaktan alinmigtir)

Sekil 2.1.3. Sagital GRE goriintiide femur lateral kondil posteromedial yiizeyinden
interkondiler alanin 6n kesimine uzanan ACL (ok), 3-4 tane ayr1 hipointens lif grubu
seklinde izleniyor. (GOriintii kendi olgularimizdan alinmustir.) (GRE: Gradient-eko,

ACL: On capraz bag)

Sekil 2.1.4. Sagital T2-agirlikli goriintiide femur medial kondil lateralinden tibia
posterioruna uzanan PCL hipointens sinyal 6zelliginde izleniyor (ok). Diz ekleminin
ekstansiyonda olmasi sebebiyle laks goriiniimdedir. (Goriintii kendi olgularimizdan

almmustir.) (PCL: Arka capraz bag)

Sekil 2.2.1. Hiyalin kikirdagin Benninghoff tarafindan tanimlanan modeli. A)
Hiyalin kikirdakta kollajen liflerinin dagilimini gosteren diyagram. Derin zonda
subkondral kemige komsu kollajen lifleri kemige dik seyirlidir, ara zonda gelisigiizel,
oblik, yiizeyel zonda da paralel seyirlidir. B) Hiyalin kikirdagin polarize 1s1k
altindaki histolojik goriiniimii. Yiizeyel zon turuncu (oklar), ara zon siyah (agik

oklar), ve derin zonda yesil (*) olarak izleniyor. (10 numarali kaynaktan alimaisgtir)

Sekil 2.5.1. Kartilaj hasarinin isareti olarak osteofit formasyonu. Sagital yag baskili
3D-SPGR goriintiide kikirdak hasarinin  oldugu bdlgede osteofit formasyonu
izleniyor. (Kendi olgularimizdan almmustir) (3D-SPGR: U¢ boyutlu spoiled gradient

echo)



Sekil 2.6.1. Sagital yag baskili 3D-SPGR goriintiilerde eklem kikirdag: yiiksek
intensitede, meniskiis, kas, kemik ve yag gibi komsu yapilar ise daha diisiik
intensitede izleniyor. (Kendi olgularimizdan alinmistir) (3D-SPGR: Ug boyutlu
spoiled gradient echo)

Sekil 2.6.2. Yag baskili 3D-SPGR goriintiide (55/9, 40° flip angle, 8 cm FOV, 1-mm
kesit kalinligi, 256x256 matriks) yiizeyel (siyah ok) ve derin tabaka (*) hipointens,
ara zon ise hiperintens (acik ok) olarak izleniyor. (9 numaral: literatiirden alinmistir)

(3D-SPGR: Ug boyutlu spoiled gradient echo, FOV: Field of view)

Sekil 2.6.3. Osteoartiritli 60 yasinda bir hastanin yag baskili MR goriintiileri. Uzun-
TE FSE (4000/39) goriintiide (A) femur arka kondil diizeyindeki kikirdak konturlart
net olarak secilebilirken (ok basi) yag baskili 3D SPGR goriintiilerde (B) femur
kondili posterior kesimde kikirdak konturunda belirsizlik (beyaz oklar) ve
subkondral kemige komsu derin zonda lineer yiiksek intensiteli alan (agik oklar)
izleniyor. (19 numarali literatiirden alinmistir) (FSE: Fast spin-echo, 3D-SPGR: Ug
boyutlu spoiled gradient echo)

Sekil 2.6.4. Osteoartiritli 40 yasinda bayan hastanin sagital yag baskili MR
goriintiileri. Uzun-TE FSE (4000/39) goriintiide (A) ve 3D-SPGR goriintiide (B)
troklear kikirdak distal kesiminde diisiik sinyal intensitesi izleniyor. (19 numarali
kaynaktan alinmistir.) (FSE: Fast spin-echo, 3D-SPGR: Uc boyutlu spoiled gradient

echo)

Sekil 2.6.5. Osteoartiritli 46 yasindaki hastanin 3D-SPGR sagital planda yag baskili
MR goriintiilerinde troklear kartilaj distal kesiminde heterojen sinyal degisikligi
(oklar) izleniyor. Artroskopi yapildiginda bu bolgede dejenerasyon saptanmustir. (19
numarali kaynaktan almmstir.) (3D-SPGR: Ug boyutlu spoiled gradient echo)

Sekil 2.6.6. Osteoartiritli 63 yasindaki erkek hastanin 3D-SPGR sagital planda yag

baskili MR goriintiisiinde lateral meniskiis 6n boynuzu iizerinde kikirdak kalinliginda



azalma (ok) izleniyor. (19 numarali kaynaktan alinmstir.) (3D-SPGR: Uc boyutlu

spoiled gradient echo)

Sekil 2.6.7. 3D-SPGR goriintiide trunkasyon artefaktina bagli yalanci laminer
goriiniim izleniyor. (19 numarali kaynaktan almmustir.) (3D-SPGR: Ucg boyutlu

spoiled gradient echo)

Sekil 2.6.8. Proton dansite FSE goriintiide kimyasal sift artefakti1 goriilityor (oklar) (9

numarali kaynaktan alinmistir.) (Fast spin echo: FSE)

Sekil 2.7.1. Meniskiis yirtiklarmin yirtik seyrine gore siniflandirmasi. a) Horizontal

yirtik, b) vertikal yirtik ¢) radial yirtik. (54 numarali kaynaktan alinmigtir)

Sekil 2.7.2. Ozel meniskiis yirtik tipleri. a) Papagan gagasi seklinde yirtik, b) Oblik
sekilli yirtik, ¢) Dejeneratif yirtik. (54 numarali kaynaktan alinmistir)

Sekil 3.1 Patella patellar tepe noktas sinir kabul edilerek medial faset (M) ve lateral

faset (L) olarak ayrilmistir. (1numaral kaynaktan alinmistir.)

Sekil 3.2 Troklear oluk medial fasetin komponenti olarak kabul edilecek sekilde
femurun artikiiler yiizeyi medial (FM) ve lateral kondile (FL) ayrilmistir. (1 numaral

kaynaktan alinmustir.)

Sekil 3.3 Femur medial kondil ve lateral kondilleri 6n, orta ve arka olmak iizere ii¢

bolgeye ayrilmistir. (1 numarali kaynaktan alinmistir.)

Sekil 3.4 Tibia medial ve lateral platosu 6n (A), orta (S) ve arka (P) olmak iizere ii¢

boliime ayrilmistir. (1 numarali kaynaktan alinmstir.)



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Toplam meniskiis skorunu belirlemek i¢cin kullanilan kriterler

Tablo 4.1.1 Kikirdak degerleri

Tablo 4.1.2 Toplam kikirdak degerleri

Tablo 4.1.3 PFE'de Bolgelere Gore Kikirdak Patolojileri Varligi

Tablo 4.1.4 PFE'de Bolgelere Gore Kikirdak Patolojilerinin degerlerinin toplami
Tablo 4.1.5 MFTE'de Bolgelere Gore Kikirdak Patolojileri Varlig:

Tablo 4.1.6 MFTE’de bolgelere Gore Kikirdak Patolojilerinin degerlerinin toplami
Tablo 4.1.7 LFTE'de Bolgelere Gore Kikirdak Patolojileri Varhigi

Tablo 4.1.8 LFTE’de Bolgelere Gore Kikirdak Patolojilerinin degerlerinin toplami
Tablo 4.1.9 Subartikiiler Kemik 1ligi Degerleri ile Kikirdak Degerlerinin
Korelasyonu

Tablo 4.1.10 Subartikiiler Kist Skoru ile Kikirdak Skorunun Korelasyonu

Tablo 4.1.11 Osteofit Degerleri ile Kikirdak Degerlerinin Korelasyonu

Tablo 4.1.12 Eklem Faresi Ile Kikirdak Degerlerinin Korelasyonu

Tablo 4.1.13 Eklem Sivis1 Degerleri ile Kikirdak Degerlerinin Korelasyonu

Tablo 4.1.14 Meniskiis Toplam Skoru ile Kikirdak Degerlerinin Korelasyonu

Tablo 4.1.15 Toplam Ligaman Skoru ile Kikirdak Degerlerinin Korelasyonu

Tablo 4.1.16 Subartikiiler Kemikte Diizlesme ve Depresyon Degerleri ile Kikirdak
Degerlerinin Korelasyonu

Tablo 4.2.1 Subartikiiler Kemik Iligi Anormalligi Degerleri

Tablo 4.2.2 Subartikiiler Kemik 1ligi Anormalligi Toplam Degerleri

Tablo 4.2.3 PFE'de Bolgelere Gore Subartikiiler Kemik iligi Anormalligi Varlig
Tablo 4.2.4 PFE’de Bolgelere Gore Kikirdak Patolojilerinin Degerlerinin Toplami
Tablo 4.2.5 MFTE'de Bolgelere Gore Subartikiiler Kemik iligi Anormalligi Varhig
Tablo 4.2.6 MFTE’de Bolgelere Gore Kikirdak Patolojilerinin Degerlerinin Toplami
Tablo 4.2.7 LFTE'de Bolgelere Gore Subartikiiler Kemik Iligi anormalligi Varhg:
Tablo 4.2.8 LFTE’de Bolgelere Gore Subartikiiler Kemik Iligi Anormalligi
Degerlerinin Toplami

Tablo 4.2.9 Subartikiiler Kemik iligi Degerleri ile Subartikiiler Kist Degerlerinin

Korelasyonu



Tablo 4.2.10 Subartikiiler Kemik 1ligi Degerleri ile Eklem Faresi Varligmin
Korelasyonu

Tablo 4.2.11 Subartikiiler Kemik Iligi Anormalligi Derecesi ile Sinovyal Kalinlagsma
ve Eklem Sivisi1 Derecesi Arasindaki Korelasyon

Tablo 4.3.1 Subartikiiler Kist Degerleri

Tablo 4.3.2 Subartikiiler kist toplam degerleri

Tablo 4.3.3 PFE'de Bolgelere Gore Subartikiiler Kist Varligi

Tablo 4.3.4 PFE’de Bolgelere Gore Kist Degerlerinin Toplami

Tablo 4.3.5 MFTE'de Bolgelere Gore Subartikiiler Kist Varlig:

Tablo 4.3.6 MFTE’de Bolgelere Gore Kist Degerlerinin Toplami

Tablo 4.3.7 LFTE'de Bolgelere Gore Subartikiiler Kist Varligi

Tablo 4.3.8 LFTE’de Bolgelere Gore Kist Degerlerinin Toplam

Tablo 4.3.9 Subartikiiler Kistler ile Eklem Faresi Varlig1 Arasindaki Iligki

Tablo 4.3.10 Subartikiiler kist ile sinovyal kalinlasma ve eklem sivisi arasindaki
iligki

Tablo 4.4.1 Osteofit Degerleri

Tablo 4.4.2 PFE’de Bolgelere Gore Osteofit Varlig:

Tablo 4.4.3 PFE’de Osteofitlerin Toplam Degerlerinin Dagilimi

Tablo 4.4.4 MFTE’de Bolgelere Gore Osteofit Varligi

Tablo 4.4.5 MFTE’de Osteofitlerin Toplam Degerlerinin Dagilimi

Tablo 4.4.6 LFTE’de Bolgelere Gore Osteofit Varligi

Tablo 4.4.7 LFTE’de Osteofitlerin Toplam Degerlerinin Dagilimi

Tablo 4.5.1 Ligaman degerleri

Tablo 4.6.1 Meniskiis degerleri

Tablo 4.7.1 Sinovyal Kalinlasma Ve Eklem S1vis1 Degerleri

Tablo 4.8.1 Eklem faresi degerleri

Tablo 4.8.2 Eklem Faresi ile Sinovyal Kalinlasma ve Eklem Sivis1 Arasindaki iliski
Tablo 4.9.1 Eklem Yiizeyinde Diizlesme ve Depresyon

Tablo 4.9.2 PFE’de Bolgelere Gore Eklem Yiizeyinde Diizlesme Ve Depresyon
Varligi

Tablo 4.9.3 PFE’de Bolgelere Gore Eklem Yiizeyinde Diizlesme Ve Depresyon

Degerlerinin Toplaminin Dagilimi



Tablo 4.9.4 MFTE’de Bolgelere Gore Eklem Yiizeyinde Diizlesme Ve Depresyon
Varlig1

Tablo 4.9.5 MFTE’de Bolgelere Gore Eklem Yiizeyinde Diizlesme Ve Depresyon
Degerlerinin Toplaminin Dagilimi

Tablo 4.9.6 LFTE’de Bolgelere Gore Eklem Yiizeyinde Diizlesme ve Depresyon
Varligi

Tablo 4.9.7 LFTE’de Bolgelere Gore Eklem Yiizeyinde Diizlesme ve Depresyon
Degerlerinin Toplaminin Dagilimi

Tablo 4.10 Degerlendirilen Patolojilerin Sikliklar:



1. GIRIS

Osteoartirit (OA) esas olarak 50 yas iistii erigkinleri etkileyen, sik goriilen bir
hastaliktir. Diz eklemi OA tarafindan en sik etkilenen eklemdir.

Calismanin amaci klinik olarak OA tanist olan hastalarda tiim diz eklemi
Magnetik Rezonans Goriintilleme (MRG) Skoru “Whole-Organ Magnetic Resonance
Imaging Score (WORMS)” (1) olarak adlandirilan ve diz eklemini olusturan tiim
yapilarin degerlendirilmesi ve skorlanmasi icin gelistirilmis olan bir derecelendirme
metodunu kullanarak basta eklem kikirdagi olmak iizere OA’in diz eklemine olan
etkilerini ve kikirdak patolojisi ile eklemi olusturan diger komponentlerin arasindaki

iligkiyi degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Femur alt ucunda posteriorda interkondiler fossa ile ayrilmis olan medial ve
lateral kondil bulunur. Medial kondil lateral kondile gére daha biiyiiktiir. Medial
kondil tizerinde adduktor tiiberkiil ad1 verilen, adduktor magnus kasinmn tendonunun
yapistig1 bir ¢ikinti1 ve bu tiiberkiiliin altinda medial epikondil mevcuttur. Benzer
sekilde lateral kesimde de lateral epikondil bulunur. Patella viicudun en biiyiik
sesamoid kemigi olup, kuadriseps femoris tendonu tarafindan sarimistir. Patella oval
sekilli olup, apeksi inferior kesimde sivrilesme seklindedir. Patellar tendon
kuadriseps tendonunun devam seklinde izlenir ve patella apeksine tutunur (2).

Femurun eklem yiizeyi kondiler alandan ve patella yiizeyinden olusur.
Kondiler yiizeyler ve patellar yiizey arasinda s1g bir oluk bulunur. Tibial eklem
yiizleri ise orta kesimleri derin, kenarlar1 diiz alanlar seklindedir. Medial meniskiis
neredeyse semisirkiilerdir. Medial meniskiis periferal kesimde medial yan bag (MCL)
ve fibroz kapsiile tutunur. Lateral meniskiis ise halka seklindedir. Lateral meniskiis
posteriorda popliteus tendonu ve tendon kilifi ile cevrelenmistir. Hem 6n hem de
arka meniskofemoral ligamanlar lateral meniskiis posterior boynuzuna tutunur.
Transvers ligaman her iki meniskiisiin n boynuzunu birlestirir (2).

Patellanin eklem yiizeyi ovaldir. Lateral ve medial yiizey kiiciik bir tepe ile

ayrilir. Bu patellar tepe femurun 6n yiizeyindeki oluga oturur (2).

2.1.1. Sagital Anatomi

Patellofemoral kompartman, kuadrideps tendonu ve patellar tendon
midsagittal goriintiilerde viziialize edilebilir. Kuadriseps ve patellar tendonu
patellanin iist ve alt kutuplarina yapigsma diizeylerinde hipointens bantlar seklinde
izlenirler (Sekil 2.1.1) (3).

Hoffa infrapatellar yag yastik¢igi patellar tendonun arkasinda yag ile ayni
intensitede izlenir (Sekil 2.1.1) (3).



On capraz bag (ACL) ve arka capraz bag (PCL) en iyi sagital goriintiilerde
degerlendirilirler (Sekil 2.1.1) (3). ACL diisiik intensiteli bant seklinde ya da 3 veya
4 ayrt lif grubu seklinde goriilebilir (Sekil 2.1.1) (4). Femur lateral kondil
posteromedial yiizeyinden tibiada interkondiler alanin 6n kesimine uzanir (Sekil
2.1.1) (4).

PCL femur medial kondilinin lateralinden tibianin eklem i¢indeki kesiminin
posterioruna uzanir (Sekil 2.1.1) (5).

Transvers ligaman her iki meniskiis 6n boynuzlarini birlestiren lineer
hipointens bant seklinde izlenir (Sekil 2.1.1) (2).

Medial sagital goriintiilerde diisiik intensiteli semimembranosus tendonu ve
“intermediate” sinyal intensitesindeki semimembranosus ve gastroknemius kaslari
posteriorda goriiliir (Sekil 2.1.1) (3).

T1-agirhikli (A) goriintiilerde yagl kemik iligi yiiksek sinyal intensitesinde,
komsu kortikal kemik ise diisiik sinyal intensitesinde izlenir (Sekil 2.1.1). Femoral ve
tibial hiyalin eklem kikirdag1 T1 ve konvansiyonel T2-A goriintiilerde “intermediate”
sinyal intensitesinde, T2*-A goriintiilerde hiperintens ve yag baskili T2-A FSE
goriintiilerde ise diisiik veya “intermediate” sinyal intensitesinde izlenirler. Tibia
korteksi kimyasal sift artefaktina bagl olarak femur korteksinden daha kalin olarak

izlenir (3).

Sekil 2.1.1. Sagital T1 agirlikli manyetik rezonans goriintiide anatomik yapilar. 1)
kuadriseps tendonu, 2) patella, 3) femur, 4) infrapatellar yag yastik¢igi, 5) ACL, 6)
transvers ligaman, 7) tibia, 8) semimembranosus kasi, 9) gastroknemius kas1 medial

basi, 10) PCL, 11) patellar tendon (3 numarali kaynaktan alinmstir).



2.1.2. Koronal Anatomi

Koronal = goriintiilerde  capraz  baglar, yan baglar, meniskiisler
degerlendirilebilir (Sekil 2.1.2). Koronal plandaki goriintiiler yan bag anatomisi
degerlendirilirken en fazla faydalanilan goriintiilerdir. Lateral yan bag (LCL) fibula

basindan femur lateral epikondiline zanan hipointens bant selinde izlenir (Sekil

2.1.2). Medial yan bag (MCL) femur epikondilinden tibia medial kondiline uzanan
bant seklinde izlenir (Sekil 2.1.2) (3).

Sekil 2.1.2. Koronal planda manyetik rezonans goriintiide anatomik yapilar. M: MCL,
mm: Medial meniskiis, P: PCL, A: ACL, Im: Lateral meniskiis, it: iliotibial trakt. (3

numarali kaynaktan alinmigtir)



2.1.3. Meniskiisler

C-seklindeki meniskiisler tibianin kondiler ylizeyine tutunmuslardir.
Meniskiisler eklem kikirdagmi korur, eklem kayganligmmi saglar ve eklem
stabilitesini artirilar. Meniskiislerin periferi daha kalin olup, interkondiler alana
dogru gittikge incelirler. Interkondiler alana yakin kisimlarma serbest uc adi verilir.
Meniskiisler tibiaya meniskofemoral, meniskotibial veya koroner ligamanlar yoluyla
tutunurlar. Perimenisikal kapiller yoluyla beslenen %10-25’lik periferal kismi
haricinde eriskindeki meniskiisler tamamen avaskiilerdir (3).

Meniskiisler degerlendirilirken sagital goriintiiler mutlaka kullanilmalidir.
Meniskiisler fibroz kikirdak yapisinda olduklar: i¢in intakt meniskiisler, T1 ve T2-A
goriintiilerde hipointens olarak izlenir. Meniskiisler li¢ bolgeye ayrilmislardir: 6n
boynuz, govde ve arka boynuz. Meniskiis govdeleri 5-mm kesit kalinlikli
goriintiilerde en az 1 ya da 2 goriintiide devam eder ve papyon seklinde izlenir.
Interkondiler bolgeye yaklasildiginda meniskiislerin 6n ve arka boynuzlar
goriilebilir. Meniskiis boynuzlar: en az iki veya li¢ goriintiide devam eden iicgenler
sekinde goriiliirler. Medial meniskiis arka boynuzu ve hipointens posterior kapsiilii
arasinda bursaya isaret eden yiiksek sinyal intensiteli bant seklinde yag dokusu

goriiliir (3).

2.1.4. Ligamanlar

ACL: 1-20 pmetre kalmhgindaki fiberlerin grup haline gelerek olusturduklar:
kollajen fibrillerden olusur. Anteromedial ve posterolateral bantlar ayrik olarak
secilebilir. Anteromedial bantlar fleksiyonda gerginlesir, posterolateral parcgasi ise
ekstansiyonda gergin olur. Kollajen bantlar kemige fibrokartilaj ve mineralize
kartilajdan olusan transizyonel zon araciligiyla tutunur. ACL femur lateral kondil
posteromedial ylizeyinde, orijininde yarim halka seklindedir. Tibial insersiyonu ise
genis ve kanat seklindedir. Tibiada interkondiler alanm On kesimine yapisir.
Ortalama 4 cm uzunlugunda ve 1 cm kalmhgindadir. Kemikler arasindaki yerlesimi
sebebiyle, one, mediale ve inferiora dogru seyir gostererek kendi etrafinda spiral

seklinde doner. Ekstrasinovyal fakat intraartikiilerdir. Oblik sagital spin-eko



goriintiilerde ACL iyi sinirli, diizgiin yiizeyli, diisiik intensiteli yap1 seklinde izlenir.
MR’da diisiik intensiteli bant seklinde ya da 3 veya 4 ayri lif grubu seklinde
goriilebilir (Sekil 2.1.3). Inferior kesiminde, tibiaya yapigsma diizeyinin hemen

istiinde yag veya bag dokusu varligi sebebiyle bu bolgede intrasubstans sinyal

intensitesi yiiksek olarak bulunabilir (4).

Sekil 2.1.3. Sagital GRE goriintiide femur lateral kondil posteromedial yiizeyinden
interkondiler alanin 6n kesimine uzanan ACL (ok), 3-4 tane ayr1 hipointens lif grubu
seklinde izleniyor. (GOriintii kendi olgularimizdan alinmustir.) (GRE: Gradient-eko,

ACL: On capraz bag)

PCL: Femur medial kondilinin lateralinden tibianin eklem i¢indeki kesiminin
posterioruna uzanir. Insersiyonu artikiiler yiizeyin yaklasik 1 cm altindadir. PCL,
ACL’den daha kalin (1.3 cm) ve giiclidiir. PCL’nin gerim giicli diger tiim diz
baglarmin iki kat1 kadardir. ACL gibi PCL de intrakapsiiler fakat ekstrasinovyaldir.
Fleksiyonda gergin, ekstansiyonda gevsektir. Fleksiyon derecesine bagli olarak
degisen 30°-45°lik ac1 yapar. Kanlanmas1 ACL’ye gore daha fazladir. PCL tibianin
femurun altinda geriye gitmesini Onleyerek dizin esas stabilizatorii olarak gorev
yapar. ACL ve yan baglar ile birlikte rotator hareketleri kisitlar (5).

MR’da femur medial kondili ile tibia posterior kesimi arasinda uzanan cok
diisiik intensitede bant seklinde izlenir. Sagital goriintiilerde normal PCL orta hattin
komsulugunda 2 veya 3 ardisik kesitte izlenir. Ekstansiyonda gevsektir ve femurdan

tibia posterioruna uzanan kaln bir ark seklinde goriiliir (Sekil 2.1.4). Humphrey ve



Wrisberg adli meniskofemoral baglar femur medial kondilden lateral meniskiis

posterioruna dogru seyir gosterirken sirastyla PCL’nin 6n ve arkasindan gecerler (5).

Sekil 2.1.4. Sagital T2-agirhkli goriintiide femur medial kondil lateralinden tibia
posterioruna uzanan PCL hipointens sinyal 6zelliginde izleniyor (ok). Diz ekleminin
ekstansiyonda olmasi sebebiyle laks goriiniimdedir. (Goriintii kendi olgularimizdan

alimmustir.) (PCL: Arka capraz bag)

MCL: Femur medial kondilden tibiaya uzanir. Eklem cizgisinin 5-7 cm
asagisina, grasilis ve semitendinozis tendonlarinin altina yapisir. Medial meniskiisiin
periferine tutunan yiizeyel ve derin katmanlar1 vardir (Sekil 2.1.2). MCL’nin femoral
ve tibial tutunma yerleri hipointens olup, alttaki kortikal kemikten ayirt edilemez.
MCL ile medial meniskiis arasinda izlenen “intermediate” sinyal intensitesindeki
cizgi bursadir (Sekil 2.1.2) (3). MR’da diisiik sinyal intensitesinde izlenir.

LCL: Femur lateral kondilinden baslayarak fibula basina uzanir (6). Femurda
popliteus olugunun hemen iistiine yapisir (7). MR’da diisiik sinyal intensitesinde

izlenir.

2.2. Eklem Kikirdagimin Histolojisi

Kikirdak hiicre dis1 matriksin sivi kivamda oldugu, bag dokusunun 6zellesmis

bir seklidir. Sik1 matriks dokusu mekanik zorlamalara kars1 dayaniklilig1 saglar (8).

Kikirdagin diizgiin yiizeyli ve esnek olmasi eklem yiizlerinin darbe emiciligini ve



kayganligimmi saglayarak kemik hareketlerini kolaylastirr ve normal eklem
fonksiyonunun siirdiiriilebilmesini saglar (8, 9).

Kikirdak dokusu kondrosit adi verilen hiicrelerden ve hiicredisi matriksten
olusur. Kondrositler matriks sentezler ve salgilarlar. Bu hiicreler matriks icerisinde
lakiina adi verilen bosluklarda yerlesmislerdir. Matriksin biitiin tiplerinde ortak
olarak bulunan esas makromolekiiller; kollajen, hyaluronik asit, proteoglikanlar ve az
miktarda olmak kaydiyla degisik glikoproteinlerdir (8).

Kikirdagm jel kivamli yapis1 kollajen lifler ile glikozaminoglikan (GAG) yan
zincirleri arasindaki elektrostatik baglara ve negatif yiikli GAG zincirlerinin su
baglama Ozelligine dayanir (8). Proteoglikanlarin bu su tutucu 06zelligi sebebiyle
kikirdak dokusu siser (9).

Her birinin matriks bilesenleri birbirinden farkli olan ii¢ tiir kikirdak mevcuttur.
Hiyalin kikirdak en sik rastlanan tip olup, matriksindeki kollajenin cogu tip II
kollajendir. Elastik kikirdagin yapisinda bol miktarda elastik lif vardir. Fibroz
kikirdak ise tip I kollajen ihtiva eden matriksten olusmustur (8).

Kikirdak damarsiz bir dokudur. Beslenme komsu bag dokusundaki
kapillerlerden ya da sinovyal sividan diffiizyon yoluyla olur. Diffiizyonla
beslendikleri i¢in kondrositler diisiik metabolik aktivite gosterirler (8). Kikirdagin
sadece en derin kisimlar1 subkondral kemikten kan yoluyla beslenebilir (9).
Kikirdagin lenfatik damarlar: ya da sinirleri yoktur (8).

Perikondriyum kikirdagi sararak kikirdak ile kikirdagin destek verdigi
dokular arasindaki ara yiizeyi olusturur. Perikondriyum kikirdaga vaskiiler destek
saglar ancak hareketli eklem yiizlerini orten eklem kikirdaginda perikondriyum
yoktur, bu sebeple hareketli eklem kikirdag: sinovyal sividan diffiizyonla beslenir (8).

Kondrosit fonksiyonu diizenli bir hormonal dengeye dayanir. Biiyiime hormonu,
tiroksin ve testesteron GAG sentezini hizlandirirken, kortizon, hidrokortizon ve
Ostradiol ise geciktirir. Somatomedin C dogrudan kikirdak hiicrelerini etkileyerek
biiytimelerini kolaylastirir (8).

Hiyalin kikirdak: Yetiskin memelilerde hareketli eklem yiizlerinde bulunan
kikirdak tipi hiyalin kikirdaktir. Hiyalin kikirdak mavimsi beyaz renkte olup, 1518a
yar1 gecirgendir (8).



Matriks: Hiyalin kikirdagin kuru agirliginin %40’ 1 kollajen olusturur. Hiyalin
kikirdak ozellikle tip II kollajen icerir. Kikirdak proteoglikanlary, ¢ekirdek
proteinlerine kovalent olarak baglanmis olan kondroitin 4-siilfat, kondroitin 6-siilfat
ve keratan siilfat icerir. Bu proteoglikanlarin 200 kadar1 kovalent baglanma
olmaksizin hyaluronik asidin uzun molekiilleri ile iliski kurarak kollajen ile isbirligi
yapan proteoglikan agregatlarint meydana getirirler (8).

GAG’1n negatif yiiklerine baglanmis olan bol miktardaki su, agirlik ve gii¢
emici ya da biyomekanik yay gibi davranir (8). Kikirdaga disaridan basi olmasi
durumunda su kikirdak dokusundan ¢ikarak sinovyal siviya karisir (9).

Matriksin diger bir {iyesi de kondronektindir. Kondrositlerin matriks
kollajenine yapismasini saglar (8).

Mikroanatomi (Zonal anatomi): Benninghoff (9, 10) kikirdaktaki kollajenin su
kemerleri seklinde diizenlendigini bildirmistir (Sekil 2.2.1). Bu model hem kikirdak

anatomisini hem de patolojilerini anlayabilmek i¢in faydalhdir.

Sekil 2.2.1. Hiyalin kikirdagin Benninghoff (10) tarafindan tanimlanan modeli. A)
Hiyalin kikirdakta kollajen liflerinin dagilimini gosteren diyagram. Derin zonda
subkondral kemige komsu kollajen lifleri kemige dik seyirlidir, ara zonda gelisigiizel,
oblik, yiizeyel zonda da paralel seyirlidir. B) Hiyalin kikirdagin polarize 1s1k
altindaki histolojik goriiniimii. Yiizeyel zon turuncu (oklar), ara zon siyah (agik

oklar), ve derin zonda yesil (*) olarak izleniyor. (10 numarali kaynaktan alinmistir)



Yiizeyel zon (tanjansiyel) kikirdak kalinliginin %3-12’sini olusturur (9, 11). Bu
bolgedeki kondrositler yassilasmis ve kiigiiktiir (9). Kollajen konsantrasyonu bu
bolgede en fazladir (9). Kisa ¢apl fibriller yiizeye paralel sekilde yerlesmislerdir (9,
10, 12).

Ara zon yiizeyel zondan daha kalindir. Bu bdlgedeki kondrositler daha sferiktir.
Kollajen lifleri daha kalindir ve yiizeyel zona dogru gittikce egim gosterirler bu
sebeple dagilimlar1 gelisigiizel bir hal alir (9).

Derin zon en kalin zon olup, yiim kikirdak kalmhiginm %50’sini olusturur (9,
11). Kondrositler sferik olup, eklem yiizeyine dik siitunlar seklinde yerlesmislerdir.
Kollajen lifleri de subkondral kemige dik olarak yerlesmistir. En kalin kollajen lifleri
bu bolgede yerlesimlidir (9).

Kalsifiye kartilaj zonu bir onceki boéliimden ondiilan bir hat ile ayrilmistir. Bu
bolgedeki kodrositler daha kiiciiktiirler (9).

Kikirdak mezenkimden gelisir. Mezenkimal hiicrelerden farklilagsarak meydana
gelen hiicrelere kondroblast ad1 verilir. Kikirdak iki yolla biiyiir; Interstisyel biiyiime,
mevcut  kondrositlerin  mitozu  sonucu olur. Apozisyonel biiylime ise
perikondriyumdaki hiicrelerin farklilagmasi ile olur. Eklem kikirdaginda apozisyonel
olarak hiicre ekleyecek perikondriyum olmadig: i¢cin eklem yiizeyindeki zamanla

yipranan hiicreler ve matriks kikirdagin i¢ kisimlarindan takviye edilir (8).

2.3. Osteoartiritin Patogenezi

Hiyalin kikirdak yas ilerledikce giderek artan dejeneratif olaylara sahne olur.
Bunlar arasinda en sik rastlanani matriks kalsifikasyonudur. Burada ilk once kikirdak
hiicrelerinin boy ve hacimlerinde artig olur, daha sonra kikirdak hiicreleri 6liir.
Yaslanmis kikirdak dokularinda sikca rastlanan asbestiform dejenerasyonda kikirdak
dokusu icinde yer yer kalin, anormal kollajen lif kiimelenmeleri olur (8).

OA’nin esas bulgusu eklem kikirdaginin dejenerasyonudur. Komsu kemiklerde
kartilaj dejenerasyonuna ikincil gelisen degisiklikler siirece eslik edebilir. Bir¢ok
vaka hazirlayict bir faktor olmadan baglar ve primer olarak kabul edilir. Daha

onceden deforme olmus eklemlerdeki dejeneratif degisiklikler veya diabetes mellitus



ya da hemokromatozis gibi metabolik hastaliklarin seyrinde gelisen eklem
dejenerasyonu ise sekonder tiptir (13).

Eklem kikirdagi eklem icerisinde siirtiinmesiz hareketi ve agirlik tasiyan
eklemlerde agirliga bagh yiikiin absorbe edilmesini saglar. Bu islevler i¢in kartilajin
elastik olmas1 gerekmektedir. Hiyalin kikirdagin elastik yapismai tip II kollajenler ve
proteoglikanlar saglar. Kondrositler matriks yapimindan sorumlu olmalarinm yani
sira matriksin yikici enzimlerini de salgilarlar. Matriks bilesenleri siirekli yikilip
yeniden yapilirlar. Bu sebeple kondrositlerin sagligi matriksin temel 6zelliklerinin
devam etmesi ve eklem kikirdagiin biitiinliigiiniin saglanmas1 acisindan 6nemlidir
(13).

OA’da kikirdagm yapisal ve mekanik etkilerinde onemli degisiklikler olur (13).
Erken donemde dejenere kikirdagin su igerigi artar ve proteoglikanlarin
konsantrasyonu azalir (9, 13). Tip II kollajen sentezi azalirken, kollajen yikimi da
artar. OA’l kikirdakta IL-1, TNF ve nitrik oksit konsantrasyonu ve apoptoz artar.
Tiim bu degisiklikler kikirdagin gerilime direnme giiciinii azaltir (13). Buna yanit
olarak daha derin tabakalardaki kondrositler ¢ogalir ve hasar1 onarmaya ¢alisirlar (9,
13). Kikirdak hasar1 zamanla onarim ¢abasina gore baskin hale gelir (9, 13).

OA’da en erken yapisal degisiklik kikirdagin yiizeyindeki kondrositlerde
biiylime ve dizilim bozuklugudur (13). Buna eklem yiizeyinde fibrilasyon ve
yariklanma gibi matriks degisiklikleri eslik eder (9, 13). Yariklar giderek
derinleserek subkondral kemige ulasirlar. Zamanla eklem kikirdaginin bir kismi
tiimiiyle asinir ve ortaya ¢ikan subkondral kemik fildisine benzer bir sertlige kavusur,
buna eburnasyon adi verilir. Eklem bosluguna diisen kemik ve kikirdak parcalari
eklem faresi goriintimlerini olusturur. Sinovyal sivi subkondral kemikteki yariklara
girerek subkondral kistleri olusturur. Yiizeydeki baskiya ikincil olarak subkondral
kemikte skleroz gelisir. Eklem kenarinda yeni kemik olusumlar1 izlenir. Eklem
biitiinliigii kaybolmaya basladigi zaman sinovyal membran zedelenmeye baglar.

Zedelenmeye yanit olarak spesifik olmayan iltihabi yanit gelisir (13).



2.4. OA’in Degerlendirilmesinde Kullanilan Tan1 Yontemleri

2.4.1. Direkt Grafi

Direkt grafi kolay bulunabilen ve ucuz bir yontem olmasi sebebiyle OA tan1 ve
izleminde kullanilmaktadir (14). Diz medial ve lateral femorotibial ve femoropatellar
olmak {lizere ii¢ kompartmandan olusan kompleks bir eklemdir. Her iig
kompartmanda da dejeneratif degisiklikler goriilebilir. OA’da dizde eklem
mesafesinde daralma, subkondral skleroz artisi, osteofit ve subkondral Kkist
formasyonlar1 izlenir. Medial kompartman daha belirgin olarak etkilendiyse dizde
On-arka grafilerde daha iyi izlenebilen varus deformitesi, lateral kompartman daha
fazla etkilendiyse varus deformitesi izlenir (7).

Direkt grafide izlenen eklem mesafesinde daralma Kkartilaj kaybini
diisindiirmektedir. Kikirdak dejenerasyonu OA gelisimindeki onemli faktorlerden
birisidir. Ancak diz eklemindeki diger yapilar da OA olusumunda 6nemli rol
oynamaktadir. OA’i direkt grafi ile saptanabilen kartilaj kaybi ve osteofit
formasyonlarindan ibaret gormek yerine organ yetmezligi olarak degerlendirmek
daha uygun olacaktir (14). Radyografi kortikal ve trabekiiler kemik i¢in yiiksek
kontrast rezoliisyonu saglamaktadir. Ancak direkt grafi ile eklem kartilaji, kemik iligi,
meniskiisler, capraz ve yan baglar, eklem sivis1 ve eklem cevresindeki kas ve
tendonlar gibi non-ossifiye eklem yapilar1 degerlendirilememektedir (1). Direkt
grafide kartilaj kayb1 saptandiginda ise 2-3 yillik hastalik siirecinden bahsedilebilir
(15). Ayrica yapisal ve anatomik bozukluklar, geometrik magnifikasyon ve komsu
yapilarin superpozisyonu Olciim yapmay1 zorlastirabilir ve hastaya yanlis pozisyon
verilmesi halinde Ol¢iimde hatalara yol acgabilir (1, 16). En uygun teknikle ¢ekim
gerceklestirilse de eklem mesafesi Olciilerek femoral ya da tibial kartilaj kaybi
birbirinden ayirt edilemez. Eklem mesafesinde daralma sadece kartilaj kaybina 6zgii
bir bulgu olmayip, meniskal subluksasyonda da goriilmektedir. Ayrica medial ve
lateral femorotibial kompartmanlarm birbirlerine bagli olmalar1 sebebiyle bir
kompartmandaki daralma 6biir kompartmanda genislemeye yol acabilmektedir (16).
Direkt grafide indirek yolla kartilaj degerlendirilmesi yanlis pozitif ve negatif

sonuclar dogurabilmektedir (17).



2.4.1. Artroskopi

Kikirdak yiizeyinin direk goriintiilenmesine olanak sagladig: icin altin standart
olarak kabul edilmektedir (17). Artroskopi ile kikirdaktaki renk degisimleri ve
fisstirler inspeksiyonla saptanabilir ve kikirdak {iizerinde metal prob ile basi
uygulanarak yumusakligi ve sertligi degerlendirilebilir (18). Kondral lezyonlar
yerlesimleri, derinlikleri ve boyutlarma gore degerlendirilirler (17). Artroskopi, lokal

anestezi ve artroskopi cihazi gerektiren zaman alic1 ve invaziv bir yontemdir (17, 18).

2.4.2. Artrografi

Tek basina veya konvansiyonel radyografi, bilgisayarli tomografi (BT) veya
MR goriintilleme esliginde yapilabilir ancak invazivdir ve sadece kikirdak yiizeyi

hakkinda bilgi edinilebilir (18).

2.4.3. MRG

OA tedavisindeki gelismeler OA’deki erken degisiklikleri saptayabilecek yeni
goriintiileme protokollerinin kullanilmasini gerektirmistir. Direkt grafinin aksine
MRG ile eklem kikirdagi direk olarak goriintiilenebilir. MR’da iyonize radyasyon
kullanilmamasinin yam sira tomografik goriintiilemeye olanak saglamasi sebebiyle
MR superpozisyon, magnifikasyon ve yapisal bozukluklardan etkilenmez (14, 16).
MR goériintiileme kartilaj patolojilerinin saptanmasinda, medikal veya cerrahi tedavi
etkilerinin degerlendirilmesinde diger goriintiileme yontemlerine gore istiindiir (16).
MR incelemesi Kkartilajin yanisira, OA patogenezine etki eden eklemin tiim
komponentlerini goriintiilemedeki iistiinliigli ve non-invaziv olmas: sebebiyle diz
ekleminin tiim kompartmanlarmin degerlendirilmesinde secilecek goriintiileme

yontemidir (1, 14).



2.5. Eklem Kikirdaginin Degerlendirilmesinde Kullanilan MR Sekanslari

Kikirdak dokusu normal eklem fonksiyonunun siirdiiriilmesi i¢in hayati dnem
tasimaktadir. Bu sebeple kikirdagin degerlendirilmesi i¢in etkin ve non-invaziv bir
metodun gelistirilmesi kas-iskelet sistemi radyolojisinin amaglarindan biri olmustur.
Eklem kikirdaginin degerlendirilmesinde MR kullanim1 yayginlastikca bu amagla
kullanilan sekanslar da degismistir. Ilk zamanlarda yapilan ¢calismalarda T1 ve T2 A
goriintiilerin kikirdagin degerlendirilmesinde vazgecilmez olduklari bildirilmis (19,
20), ancak daha sonra yeni MR sekanslar1 gelistirilmis ve uygulamaya sunulmustur.

MR ile kikirdak degerlendirilirken kullanilan sekans ile kikirdak kalinligi,
kikirdak yilizeyindeki morfolojik degisiklikler, kikirdak sinyal intensitesindeki
degisiklikler ve subkondral kemik iligi patolojileri goriintiilenebilmelidir. Eklem
kikirdaginin degerlendirilmesinde “Fast Spin Echo” (FSE) ve “Spoiled gradient
echo” (SPGR) standart olarak kabul edilen sekanslardir (18).

FSE sekansinda once 90°lik puls ile dokular uyarilir, bunu takiben birden
fazla sayida 180°lik puls yollanir. Her 180°lik puls atimindan bir siire sonra sinyal
kaydr yapilir. Spin eko (SE) sekansmma gore inceleme siiresi Onemli Olgiide
kisalmaktadir. FSE’de 0zellikle proton dansite ve T2-A goriintiiler elde edilir (21).
T2-A FSE goriintiilemenin kartilaj yilizey lezyonlarmmi ve subkondral kemik iligi
O0demini gostermede etkin oldugu gosterilmistir (18, 22). T2-A FSE goriintiilemede
kikirdak-siv1 kontrast1 kartilaj sinyalindeki nisbi kayba neden oldugu i¢in bu metod
intrasubstans anormalliklerin saptanmasinda daha az faydalhdir (18). Artroskopi ile
karsilastirildiginda “intermediate” ve T2-A yag baskili FSE goriintiilerin OA’li
hastalarda kikirdak patolojisini yiiksek etkinlikle saptadig: bildirilmistir. (19, 23, 24).
Tranvers ve koronal planda T2-A FSE goriintiiler birlikte degerlendirildiginde
kikirdak patolojilerinin saptanmasinda duyarlilik %93, o0zgiillik %99 olarak
bulunmustur (19, 22). Yapilan bir ¢calismada yag baskili FSE goriintiilerde kikirdak
konturlarmin yag baskili 3D-SPGR goriintiilere gore daha net olarak goriintiilendigi
bildirilmistir (19).

Kikirdak goriintiilenirken yiiksek uzaysal rezoliisyonlu goriintiiler elde
edilmelidir. Kiigiik kikirdak hasarlarim saptamak i¢cin 0.2-0.4 mm kalmlkta

goriintiiler gerekmektedir. U¢ boyutlu goriintiileme parsiyel hacim artefaktlarini



onlemek ve Kartilaj kalmligmni ve hacmini hesaplayabilmek agisindan idealdir. Ug
boyutlu goriintii olusturulabilmesinin yani sira SE sekanslara gore daha yiiksek
rezoliisyonlu goriintiilerin daha kisa zamanda elde edilebilmesi gradient-eko
goriintiilerin avantajlaridir (18).  Yag baskili 3D-SPGR goriintiilerin  kikirdagin
goriintillenmesinde standart T1 ve T2-A SE sekanslarina gore daha yiiksek
duyarliliga sahip oldugu bildirilmistir (18, 19, 25, 26, 27). Bu yontem ile subkondral
osteofitler de saptanabilir (Sekil 2.5.1), ancak kemik iligi 6deminin saptanmasinda

duyarlhiligr diisiiktiir (18). Eklem kikirdaginin komsu yapilardan farkli intensitede

olmast sebebiyle 3D-SPGR goriintiiller kikirdak hacmi  Olcltimiinde de
kullanilabilmektedir (28).

Sekil 2.5.1. Kartilaj hasarinin isareti olarak osteofit formasyonu. Sagital yag baskili
3D-SPGR goriintiide kikirdak hasarinin  oldugu bdlgede osteofit formasyonu
izleniyor. (Kendi olgularimizdan almmustir) (3D-SPGR: U¢ boyutlu spoiled gradient

echo)

Kikirdak lezyonlarmi saptamada yag baskili 3D-SPGR goriintiilerin
duyarlilig1r % 75-85, ozgiilliigii ise % 97 olarak bulunmustur (19, 25). Disler ve ark.
(29) yaptiklar1 calismada 3D-SPGR goriintiilerin duyarliligint % 93 olarak saptarken,
standart MR goriintiilerinin duyarhiligini % 53 olarak bulunmustur, hem 3D-SPGR



hem de konvansiyonel MR goriintiilerin 6zgiilliigii %93-94 olarak hesaplanmistir
(29). Bu calismada 3D-SPGR goriintiilerde gozden kacan tek bir kartilaj defekti
mevcut olup, bunun da retrospektif bakida saptanabildigi bildirilmistir (29). Recht ve
ark. (19, 30) ise 1.5 tesla (T) MR ile kadavralar iizerinde yaptiklar1 ¢calismada yag
baskili 3D-SPGR goriintiilerin duyarhiligint %96, 6zgiilliigiinii %95, etkinligini ise
%95 olarak bulmustur (19). U¢ boyutlu- SPGR MR gériintiilemenin en belirgin
dezavantajlar1 uzun goriintiileme siiresi (5-10 dakika), kikirdak sinyal intensitesinin
stviya gore yiiksek olmasi sebebiyle yiizey lezyonlarinin saptanmasinin nisbeten zor
olmas1 ve kikirdak ve eklem sivi arasindaki kontrastin her zaman optimal
olmamasidir (18, 31).

Kikirdak ve sivi arasindaki kontrasti esas olarak doku relaksasyon zamanlari
ve goriintilleme parametreleri belirlese de, yag baskilama yag iceren ve yag
icermeyen dokular arasindaki kontrasti artirir (18). Yag saturasyon yontemi ile
goriintiileme Oncesinde yag doku protonlar1 uygun frekansta uyarilir. Boylece normal
puls sekansi Oncesinde yag dokusunun longitudinal vektorii sifirlanmis olur ve
goriintiileme esnasinda yag dokudan sinyal alinmaz (21). “Inversion recovery” ise
manyetik alan homojenitesinin zayif oldugu bolgelerde kullamilan ancak sinyal-

giiriiltii oraninda azalmaya sebep olan, yagi baskilayan bir yontemdir (18).

2.6. Eklem Kikirdagimin Sinyal Ozellikleri, Varyasyonlar ve Artefaktlar

2.6.1. Eklem Kikirdagmin Sinyal Ozellikleri

Eklem kikirdaginin yapist oldukca karmasik ve heterojendir. Kollajen lifleri
ve proteoglikanlarin kompozisyonundan olusan ¢ok sayida degisik katman ve
laminalardan olusur. Eklem kikirdaginin bu komplike histolojik yapisi MR
sinyallerini etkilemektedir (32).

Normal eklem kikirdagmin rolatif sinyal intesitesi kullanilan sekansa gore
farklilik gostermektedir. T2-A SE, “intermediate” ve T2-A FSE goriintiiler,
manyetizasyon transfer kontrast goriintileme ve “Driven Equilibrium Fourier
transform™ goriintiilerde eklem sivist yiiksek intensitede, kartilaj ise “intermediate”

veya diisiik intensitede izlenirken, yag baskili 3D-SPGR goriintiilerde eklem



kikirdag: yiiksek intensitede, eklem sivisi, kas, yag ve kemik gibi komsu dokular ise

diisiik intensitede izlenir (Sekil 2.6.1) (19, 28, 29).

Sekil 2.6.1. Sagital yag baskili 3D-SPGR goriintiilerde eklem kikirdag:i yiiksek
intensitede, meniskiis, kas, kemik ve yag gibi komsu yapilar ise daha diisiik
intensitede izleniyor. (Kendi olgularimizdan alinmistir) (3D-SPGR: Ug boyutlu
spoiled gradient echo)

Normal eklem kikirdag: diizgiin yiizeylidir (30). Kollajen lifleri subkondral
kemige komsu derin zonda dik, ara zonda gelisi giizel, yiizeyel zonda da paralel
seyirlidir (9). Yag baskili 3D-SPGR goriintiilerde fibroz yapidaki yiizeyel zonun ve
derin radyal zonun daha intens, disorganize kollajen liflerden olusan, gecis zonunun
ise “intermediate” sinyal intensitesinde izlendigini bunun da trilaminer goriiniime yol
actigini one siiren ¢aligmalar (27, 29, 33) vardir. Ancak daha sonraki yillarda yapilan
yaymnlarda, bu caligmalarda kartilaj santralinde tanimlanan hipointensitenin
trunkasyon artefaktina bagli oldugu, esasinda yiizeyel zonun hipointens, santral
zonun hiperintens, derin tabakanin ise subkondral kemige dik yerlesimli hiperintens
ve hipointens bantlar ile karakterize heterojen sinyal Ozelliginde izlendigi One
stiriilmiistiir (Sekil 2.6.2.). Bu calismada MR’da izlenen laminalar histolojik olarak
izlenenler ile benzer kalinliktadir. Yiizeyel ve derin zonlardaki hipointensitenin
kollajen dokuya, derin zondaki hiperintens bantlarin ise kondrositlere ve interselliiler

matrikse bagli oldugu bildirilmistir (9).



Sekil 2.6.2. Yag baskil1 3D-SPGR goriintiide (55/9, 40° flip angle, 8 cm FOV, 1-mm
kesit kalinligi, 256x256 matriks) yiizeyel (siyah ok) ve derin tabaka (*) hipointens,
ara zon ise hiperintens (acik ok) olarak izleniyor. (9 numaral: literatiirden alinmistir)

(3D-SPGR: Ug boyutlu spoiled gradient echo, FOV: Field of view)

2.6.2. Eklem Kikirdagimin Goriiniimiindeki Varyasyonlar

Bolgesel anatomik varyasyonlar sebebiyle eklem kikirdagi normal de olsa
sinyal intensitesi tiim bolgelerde ayni sekilde olmayabilir. Eklem kikirdaginin MR
goriiniimiiniin normal varyasyonlarinin bilinmesi goriintiilerin yanlis yorumlanmasini
onlemek acisindan 6nemlidir. Bir ¢caligmada (19) yag baskili 3D-SPGR goriintiilerin
% 71’inde femoral kondil posterior kesiminde kikirdak yiizey konturunda belirsizlik
(bu bolgedeki kikirdak dokusunun komsu yapilardan net olarak ayirt edilememesi)
(Sekil 2.6.3), % 93’iinde femoral kondilin subkondral kesimine komsu derin zonda
yiiksek intensiteli lineer alan (Sekil 2.6.3) ve tiim olgularda troklear kikirdak distal
kesimde azalmis sinyal intensitesi (Sekil 2.6.4) saptanmustir. Troklear kikirdak distal
kesimde izlenen uniform, diisiik intensite normal kabul edildigi i¢in bu alandaki
yikksek veya “intermediate” sinyal intensitesi ve sinyal heterojenitesi (Sekil 2.6.5)
kikirdak dejenerasyonu olarak kabul edilmelidir (19). Disler ve ark. (29) yaptig1 bir
calismada diz agrisi ile bagvuran 43 hastanin hepsinde, Yoshioka ve ark. (19) ise
olgularin %75’inde 3D-SPGR goriintiilerde lateral femoral kondilin santral
kesiminde kikirdakta incelme saptamis (Sekil 2.6.6) ve normal olarak kabul etmistir.



Bu bulgu o6zellikle lateral kondilde goriilmekte ve viicut agirhigmimn bu bolgedeki

etkisi sebebiyle olustugu diisiiniilmektedir (19).

Sekil 2.6.3. Osteoartiritli 60 yasinda bir hastanin yag baskili MR goriintiileri. Uzun-
TE FSE (4000/39) goriintiide (A) femur arka kondil diizeyindeki kikirdak konturlart
net olarak secilebilirken (ok basi) yag baskili 3D SPGR goriintiillerde (B) femur
kondili posterior kesimde kikirdak konturunda belirsizlik (beyaz oklar) ve
subkondral kemige komsu derin zonda lineer yiiksek intensiteli alan (acgik oklar)
izleniyor. (19 numarali literatiirden alinmistir) (FSE: Fast spin-echo, 3D-SPGR: Ug
boyutlu spoiled gradient echo)

Sekil 2.6.4. Osteoartiritli 40 yasinda bayan hastanin sagital yag baskili MR
goriintiileri. Uzun-TE FSE (4000/39) goriintiide (A) ve 3D-SPGR goriintiide (B)
troklear kikirdak distal kesiminde diisiik sinyal intensitesi izleniyor. (19 numarali
kaynaktan alinmistir.) (FSE: Fast spin-echo, 3D-SPGR: Uc boyutlu spoiled gradient

echo)



Sekil 2.6.5. Osteoartiritli 46 yasindaki hastanin 3D-SPGR sagital planda yag baskili
MR goriintiilerinde troklear kartilaj distal kesiminde heterojen sinyal degisikligi
(oklar) izleniyor. Artroskopi yapildiginda bu bolgede dejenerasyon saptanmustir. (19
numarali kaynaktan almmstir.) (3D-SPGR: Ug boyutlu spoiled gradient echo)

Sekil 2.6.6. Osteoartiritli 63 yasindaki erkek hastanin 3D-SPGR sagital planda yag
baskili MR goriintiisiinde lateral meniskiis 6n boynuzu iizerinde kikirdak kalinliginda
azalma (ok) izleniyor. (19 numarali kaynaktan alinmstir.) (3D-SPGR: Uc boyutlu
spoiled gradient echo)



2.6.3. Eklem Kikirdaginin Goriiniimiindeki Artefaktlar

Sihirli a¢1 fenomeni, trunkasyon, kimyasal sift artefaktlar1 sebebiyle eklem
kikirdag1 normal olsa da bolgeler arasinda sinyal intensitesi farkliliklar: izlenebilir (9,
19, 34). Artefaktlarin bilinmesi goriintiilerin dogru yorumlanmasi agisindan
onemlidir. Sihirli a¢1 fenomeni ana manyetik alan icerisindeki kollajen liflerinin
oryantasyonunun sinyal intensitelerini etkilemesi sonucu olusan, yuvarlak yiizeylerde
daha fazla goriilen bir artefakttir (9). Trunkasyon artefakt: ise ylizeyler arasindaki
intensite degisimi ani ve belirgin ise ortaya cikar (9, 21) ve goriintii lizerinde yiizeye
paralel hipointens cizgilenmeler seklinde goriilir (Sekil 2.6.7) (21). Yag baskili
SPGR goriintiilerde kikirdagin santralinde lineer diisiik dansiteli alan seklinde, femur
kondili arka kesimde %86 oraninda, patellofemoral eklem kikirdaginda ise %96
oranmda goriildiigii bildirilmistir. Bu goriiniimiin histolojik anatomiyi gosterdigini
one siiren ¢alismalar (35) da vardir. Diffiiz tam kat kikirdak defekti oldugunda bu
artefakt goriilmeyebilir (19). Kimyasal sift artefakti ise hidrojenin farkli dokularda
presesyon frekanslarinda farkliliklar olmasi sebebiyle olusur (21). Subkondral kemik
ve derin zon en belirgin olarak etkilenen bolgelerdir (Sekil 2.6.8). Ancak kikirdagin
yag ve sivi ile komsuluk gosterdigi bolgelerde de goriilebilir (9).

Sekil 2.6.7. 3D-SPGR goriintiide trunkasyon artefaktina bagli yalanci laminer
goriiniim izleniyor. (19 numarali kaynaktan alimmistir.) (3D-SPGR: Uc boyutlu
spoiled gradient echo)



Sekil 2.6.8. Proton dansite FSE goriintiide kimyasal sift artefakt1 goriilityor (oklar) (9

numarali kaynaktan alinmistir.) (Fast spin echo: FSE)

2.7. Diz Ekleminde Degerlendirilen Diger Patolojiler ve MR Bulgular

2.7.1. Subartikiiler Kemik iligi Anormalligi

Genellikle “Saturated inversion recovery” (STIR), T2-A ve yag baskili
goriintiilerde izlenen belirsiz sinirl hiperintensitelerin kemik iligi 6demini yansittig1
diisiiniilmektedir (36-44). Ancak goriintiileme ile histoloji korelasyonunun yapildigi
caligmalarda bu goriiniimiin yag hiicrelerinin destriiksiyonu ve fibrovaskiiler
rejenerasyona, fokal kemik iligi fibrozis ve yeni kemik olusumuna da bagh
olabilecegi bildirilmistir (40, 44, 45, 46). Zanetti ve ark. (44) OA’li dizlerde
yaptiklar1 bir caliyjmada MR’da kemik iligi odemi ile benzer (T1-A goriintiilerde
hipointens, T2-A goriintiilerde intermediate sinyal intensitesinde ve STIR sekansta
hiperintens, kotii sinirli lezyon) goriiniim saptanan hastalarin sadece % 4’iinde
patolojide kemik iligi 6demi saptamistir. Patolojik olarak bu alanlarm % 53’1 yagh
kemik iligi, % 16’s1 normal trabekiiller, % 2’si de kan damarlar1 ile uyumlu
bulunmugtur. Aym1 c¢alismada TI1-A goriintillerde hipointens, STIR sekansta
hiperintens sinyal Ozelliginde izlenen, “6dem” den farkli olarak iyi smirli olan
lezyonlarin % 3’iinde, kistik lezyonlarin % 1’inde, T1, T2-A ve STIR sekansta
hipointens sinyal 6zelliginde izlenen lezyonlarm % 3’iinde ve normal olan kontrol
alanlarmin % 2’sinde patolojik olarak kemik iligi 6demi saptanmistir. Anormal olan

alanlarda saptanan kemik iligi 6demi ile normal olan kontrol alanlarinda saptanan



kemik iligi 0demi siklig1 arasinda anlamli farklilik saptanmamustir. Bu c¢alismada
OA’l1 dizlerde kotii sinirli sinyal intensite anormalliklerinin kemik iligi nekrozu,
kemik iligi fibrozisi ve trabekiil anormallikleri gibi karakteristik olmayan histolojik
anormallikleri yansittig1 ve bu sebeple kemik iligi ddemi yerine “kotii-sinirhi sinyal
intensite anormalligi” ya da “Odeme benzer MR goriintiileme anormalligi” terimleri
kullanilmast Onerilmistir. Kijowski ve ark. (47) yazdiklar1 bildiride Zanetti ve
ark.larmin (44) calismasmi elestirmis, 6dem tanmisinin sekonder bulgular ile
konuldugunu ve yag baskili T2-A FSE ve STIR gibi sivilar1 6ne ¢ikaran sekanslarin
histolojik analizde belli olmayacak kiiciik ekstraselliiler sivi degisikliklerini ortaya

koyabilecegini bildirmistir.

2.7.2. Subartikiiler Kistler

Subartikiiler kistler OA’nin belli basli ve 6nemli bulgularidir. Kist terimi
esasinda epitelle kaph kaviter lezyonlar i¢in kullanilmaktadir. Subkondral kistler ise
hem epitelle kapli degildirler hem de tamamen kaviter degildirler. Kistlerin
olusumuyla ilgili olarak iki teori 6ne siiriilmektedir. Bunlar kikirdak dejenerasyonu
sonrasi kondral yilizdeki ve kemik tabakasindaki bosluklardan sinovyal sivinin
subkondral kemige gecisi seklindeki “sinovyal sivi gecisi” teorisi ve kikirdak
harabiyeti sonrasinda kemikte fraktiir ve vaskiiler yetmezlik sonucu gelistigini 6ne
siiren “kemik kontiizyonu” seklindeki teorilerdir. Son kanitlar her iki durumunda
kist olusumunda birlikte rol aldiklarimi gostermektedirler. Osteonekrozda bu kistler
eklemin basinca maruz kalan kesimlerinde nekrotik trabekiilanin rezorpsiyonu ve
fibrozisle yer degistirmesi sonucu goriiliirler. OA’daki kistler sklerotik kenarlar ile
cevrili, eklem mesafesinde daralmanin ve kemik sklerozunun eslik ettigi birden ¢ok,

T1 AG’de hipointens, T2 AG’de hiperintens lezyonlar seklinde goriiliirler (2).

2.7.3. Osteofitler

Osteofit formasyonlar1 dejeneratif eklem hastahi@inin en karakteristik

bulgularindan biri olarak kabul edilmektedir. Dejeneratif eklem hastalifinda eklemin

periferal kisimlarinda disar1 dogru kemik c¢ikintilar olusur. Bu bolgelerdeki



subkondral kemik iligi vaskiilarizasyonu komsu kikirdakta kalsifikasyona yol acar ve
enkondral ossifikasyonu stimule eder. Biiyiidiik¢e igerisinde eklem ylizeyinin orijinal
lokalizasyonuna isaret eden kalsifiye kikirdak pargalar1 birikir. Marjinal osteofitler
eklemin kenarlarinda ondiilan ve diizgiin sekilli, degisen boyutlarda yeni kemik
olusumlar1 seklinde izlenirler. Genellikle eklemin bir tarafinda daha baskindirlar.
Marjinal osteofitler genellikle baslangigta eklem boslugunun rolatif olarak normal
olan alanlarinda izlenirler. Bunlara basinca maruz kalan alanlarda daha fazla izlenen
kist formasyonlari, eklem mesafesinde daralma ve skleroz siklikla eslik etmez.
Santral osteofitler eklem kikirdagi kalintilarinin mevcut oldugu santral alanlarda
izlenirler. Kiiciik olduklarinda eklem faresi veya kikirdak kalsifikasyonu ile
karistirilabilirler. Kemikle devamliliginin izlenmesi ve kalsifikasyondan ziyade

ossifikasyon seklinde olmasi ayirt ettiricidir (2).

2.7.4. Ligamanlar

ACL: ACL yirtiklariin ¢ogu orta kesiminde goriiliir. Distal veya orta ACL
uygun dogrultuda seyir gosteriyorsa ve yumusak doku eslik etmiyorsa, proksimal
kesimi goriilemese de lif biitiinligi korunmus denebilir. ACL yirtiginin spesifik
bulgulart; diizensiz kontur, devamsizlik, fokal veya diffiiz intrasubstans intensite
artis1 veya zor goriilmesidir. T1-AG’de “intermediate”, T2-AG’de hiperintens sinyal
degisikligi yirtig1 diistindiirmelidir (4).

PCL: PCL ACL’ye gore c¢ok daha az siklikla zedelenmektedir. PCL
zedelenmesi tiim diz zedelenmelerinin % 2-23’iinii olusturur. Komplet PCL yirtig1
oldugunda a) PCL hi¢ goriilmez B) hig lif goriillmeden PCL bolgesinde T1 ve T2 A
goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesi saptanir ¢) PCL lifleri goriiliir, ancak tiim
liflerin biitiinliigli bozulmus, birbirlerinden ayrik olarak dururlar. Parsiyel yirtik veya
intrasubstans zedelenme oldugunda PCL’de anormal sinyal intensitesi saptanir,
ancak bazi liflerin biitiinliikleri korunmus baz1 liflerin devamliligi bozulmustur (5).

MCL: Evre I zedelenmede MCL’ye paralel olarak 6dem ve kanama izlenir.
Evre II zedelenme veya kismi yirtik durumunda ligaman lifleri komsu kemikten
ayrilir. Genellikle liflerin bir kismi kemige tutunmaya devam eder. Evre III

lezyonlarda veya yirtikta ligaman liflerinde tamamen devamsizlik mevcuttur (3).



LCL: Odem ve kanama ligamanda kalinlasma ve intensite artis1 seklinde izlenir.

Tam yirtiklarda LCL konturlar1 dalgali olarak izlenir, lif biitiinliigii bozulmustur (3).

2.7.5. Meniskiis Lezyonlari

Diz ekleminde meniskiislerin yiikii dagitici, stabiliteyi arttirici ve lubrikasyon
saglayict etkileri vardir. Yiik bindik¢e meniskiis lifleri perifere dogru itilerek uzarlar
(48). Meniskiis yirtiklar1 meniskiis yiizeyine uzanan lineer hat seklinde izlenirler.

Horizontal, vertikal ve radial olmak iizere 3 planda yirtik izlenebilir (Sekil 2.7.1) (49).

Sekil 2.7.1. Meniskiis yirtiklarmin yirtik seyrine gore siniflandirmasi. a) Horizontal

yirtik, b) vertikal yirtik c¢) radial yirtik. (49 numarali kaynaktan alinmigtir)

Kompleks yirtiklar en az iki komponentten olusan yirtiklardir. Kompleks
yirtiklar genellikle anstabildir ve bunlarda yer degisikligi goriilebilir. Yukarida
tanimlanan yirtiklar disinda 6zel yirtik tipleri de vardir (Sekil 2.7.2). Papagan gagasi
seklinde yirtik; radyal yirtiktan vertikal yirtiga donen oblik sekilli yirtiklardir. Oblik
sekilli yirtik; vertikal yirtiktan horizontal yirtiga donen oblik sekilli yirtiklardir.
Dejeneratif meniskiis yirtiklar: ise meniskiiste diffiiz sinyal degisikligi, deformasyon

ve meniskiis kalinliginda azalma seklinde izlenen yirtiklardir (49).
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Sekil 2.7.2. Ozel meniskiis yirtik tipleri. a) Papagan gagas1 seklinde yirtik, b) Oblik

sekilli yirtik, ¢) Dejeneratif yirtik. (49 numarali kaynaktan alinmigtir)

2.7.6. Sinovyal Kalinlasma ve Eklem Sivisi

OA’de eklem sivis1 genellikle azdir (2). Effiizyon T1-AG’de hipointens, T2-

AG’de hiperintens olarak izlenir.

2.7.7. Eklem Faresi

Eklem faresi varlig1 cerrahi girisim gerektiren klinik yakinmalara sebep olabilir.
Eklem fareleri kemik, kikirdak veya her ikisini yada nadiren fibr6z doku, organize
olmamuis fibrin, yag veya kan icerebilirler. Her eklemde eklem faresi goriilebilse de
en sik olarak diz ekleminde goriiliir (50).

Artroskopide eklem fareleri gozden kacabilir, bu sebeple goriintiileme
yontemleri ile girisim 6ncesi tan1 konmalidir. Eklem faresi radyoopak ise direkt grafi
ile tan1 konabilir ancak radyoopak olduklarinda da osteofitler, meniskal ossifikasyon,
kalsifikasyon ve sesamoid kemiklerden ayrimlar1 gii¢ olabilir. Eklem fareleri ossifiye
ya da kalsifiye olduklarinda olusan akustik golgelenme sebebiyle ultrason (US)’da
tamnabilirler. BT’de eklem fareleri saptanabilir. Ozellikle Kartilajinoz eklem
farelerinin tesbitinde PD sekansinin duyarhlik, 6zgiilliikk ve etkinligi BT ye gore daha

yiiksek bulunmustur (50).



2.7.8. Eklem Yiizeyinde Diizlesme ve Depresyon

OA’da subkondral kemik 1iligi patolojileri agr1 gelisiminde onemli rol oynar
(51). Muhtemelen intraossedz basimngtaki diisiise ikincil osteotomi sonrasi agrinin
hafifledigi bildirilmistir (51, 52). OA’da kemik iligi lezyonlarinin agr1 kaynagi
oldugu bildirilmistir (51, 53, 54). Eklem yiizeyinde diizlesme ve depresyon direkt
grafide kemik kaybi, MR’da ise ekleme komsu kemik korteksinde diizlesme ve
depresyon seklinde izlenen, subkondral kemigin iizerinde en az calisilmis
degisikligidir. Kortikal biitiinliikk alenen kaybolmadikca eklem yiizeyinde diizlesmeyi
saptamak giictiir. Geleneksel olarak eklem yiizeyinde diizlesme ilerlemis OA’da
tanimlanmustir (51). Eklem yiizeyinde diizlesme ile osteofit formasyonlar1 arasinda
iliski bulunmustur (51, 55). Dieppe ve ark. (56) ise yaptiklar1 bir calismada
subartikiiler kemikte diizlesme ve depresyon ile eklem araliginda daralma, osteofitler
ve Kellgren-Lawrence skoru arasinda anlamli iligki bulmamistir. Ayni c¢alismada
geceleri diz agrist ile radyografik olarak saptanan subartikiiler kemikte diizlesme ve
depresyon arasinda iliski olabilecegi bildirilmistir. Hernandez-Molina ve ark. (51)
yaptiklar1 bir calismada diz agris1 olan hastalarin %?28’inde, diz agris1 olmayan
hastalarin ise %10’unda kemik iliginde depresyon ve diizlesme saptamislardir. Bu
calismada diz agris1 kemik iliginde depresyon ve diizlesme ile diger diz patolojilerin

bagimsiz olarak iliski gostermistir.



3. GEREC VE YONTEM

Diz ekleminde OA’e bagli yakinmalar1 olan 66 hasta Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon kliniginden MR goriintiileme i¢in yonlendirildi. Hastalarin tiimii diz
ekleminde agridan sikayet etmekteydi. Travma, artroskopi ve ameliyat hikayesi olan,
kemik iligi patolojisi ve kirik saptanan, goriintiileri hareket artefaktlar1 sebebiyle
degerlendirilemeyen 13 hasta calismadan ¢ikartildi.

Elliti¢ hastanm elliti¢ dizi 1.5 T MR cihazinda ticari olarak elde edilebilir diz
koili kullanilarak goriintiilenmistir. Biitiin olgularda koronal planda T1-A SE (600/11,
16 cm FOV, 4 mm/0 mm, 256x192, FE superior-inferior, NEX:2 ), sagital planda
T2-A FSE ( FSE: 2500/90, echo train length (ETL) : 8, 16 cm FOV, 4mm/0 mm,
256x192, FE superior-inferior, NEX: 2, yag baskili), sagital planda yag baskili T1-A
3D-SPGR (yag baskili-3DSPGR: 40/7, flip angle: 40, FOV: 14, NEX: 0.75, 60 diz
ekleminin tiim artikiiler yiizlerini i¢ine alan 1 mm kesit kalmlikli devamli kesitler),
koronal planda T2-A FSE (FSE: 3400/68, ETL: 8, 16 cm FOV, 4 mm/0 mm,
256x256, NEX: 2, FE superior-inferior, yag baskili), sagital planda PD/T2—-A FSE
(FSE: 1500/45, ETL: 6, 16 cm FOV, 4 mm/0 mm, 256x256, NEX: 2), aksiyel planda
PD/T2-A (FSE: 3900/32, ETL: 10, 18 cm FOV, 4 mm/0.5 mm, 512x256, NEX:2)
goriintiiler elde edilmistir. MR incelemesi icin gereken siire yaklasik 30 dakikadir.

Tim goriintiiler is istasyonunda degerlendirilmistir. Kikirdaga ait 3D
goriintiiler tic planda goriintii olusturularak degerlendirilmistir. Degerlendirilen
parametreler diger sekanslardan da korele edilerek son karar verilmistir.

Diz eklemi anatomik ayirt ettirici noktalara gore 15 boliime ayrilmigstir. Patella
patellar tepe noktasi sinir kabul edilerek medial faset (PMF) ve lateral faset (PLF)
olarak ayrilmistir (Sekil 3.1). Kars1 kortekse kadar tiim kemik patellanin subkortikal

boliimii olarak kabul edilmistir.
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Sekil 3.1 Patella patellar tepe noktas: sinir kabul edilerek medial faset (M) ve lateral

faset (L) olarak ayrilmistir. (1numaral kaynaktan alinmistir.)

Troklear oluk medial fasetin komponenti olarak kabul edilecek sekilde femurun
artikiiler yiizeyi medial (FM) ve lateral kondile (FL) ayrilmistir (Sekil 3.2). Medial
ve lateral kondil arasi smir femoral olugun lateralinden gecen hat olarak kabul

edilmistir.

Sekil 3.2 Troklear oluk medial fasetin komponenti olarak kabul edilecek sekilde
femurun artikiiler yiizeyi medial (FM) ve lateral kondile (FL) ayrilmistir. (1 numaral

kaynaktan alinmustir.)

FM ve FL, 6n, orta ve arka olmak iizere iicer bolgeye ayrilmistir: 1) On (A):
On-iist osteokondral bileskeden meniskiis 6n boynuz 6n kenarma uzanir, 2) Orta (S):
Meniskiis on boynuz 6n kenar1 ile meniskiis arka boynuz arka kenar1 aras1 bolgedir, 3)

Arka (P): Arka-iist osteokondral bileskeden meniskiis arka boynuz arka kenarina



uzanir (Sekil 3.3). Eklem yiiziinden 6n ve arka osteokondral bileskeleri birlestirilen
hayali hatta kadar olan alan her bir femoral bolgenin subkondral komponenti olarak

degerlendirilmistir.

Sekil 3.3 Femur medial kondil ve lateral kondilleri 6n, orta ve arka olmak iizere ii¢

bolgeye ayrilmistir. (1 numarali kaynaktan alinmistir.)

Medial tibial plato (TM) ve lateral tibial plato (TL) iicer boliime ayrilmistir: 1)
On (A): Meniskiis 6n boynuz serbest ucu ile anterior osteokondral bileske arasi
kesim, 2) Santral (S): Meniskiis 6n ve arka boynuz serbest uglar1 arasinda kalan
kesim, 3) Arka (P): Meniskiis arka boynuz serbest ucu ile posterior osteokondral
bileske arasindaki kesim. Her tibial bolgenin artikiiler yiiziiniin 2 cm altinda kalan

alan o bolgenin subkondral komponenti olarak degerlendirilmistir.
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Sekil 3.4 Tibia medial ve lateral platosu 6n (A), orta (S) ve arka (P) olmak iizere ii¢

boliime ayrilmistir. (1 numarali kaynaktan alinmastir.)

PMF, PLF, FMA ve FLA patellofemoral eklemi (PFE), FMS, FMP, TMA,
TMS ve TMP medial femorotibial eklemi (MFTE), FLS, FLP, TLA, TLS ve TLP ise
lateral femorotibial eklemi (LFTE) olusturmaktadir. Tibia spindz progesin altinda
kalan, eklem yapmayan alan ise “S” seklinde isimlendirilmistir.

Goriintiiler degerlendirilirken 9 6zellige skor verilmistir. Bunlar; kartilaj sinyal
ve morfolojisi, subartikiiler kemik iligi anormalligi, subartikiiler kistler, subartikiiler
kemikte diizlesme ve depresyon, marjinal osteofitler, 6n ve yan ¢apraz baglar, medial
ve lateral meniskiis patolojileri, sinovyal kalinlagsma-eklem sivisi ve eklem faresi
goriintimleri olarak siniflandirilabilir. Degerlendirilen 6zelliklerden 5 tanesi ( kartilaj
sinyal ve morfolojisi, subartikiiler kemik iligi anormalligi, subartikiiler Kkistler,
subartikiiler kemikte diizlesme ve depresyon, marjinal osteofitler) eklem yiizeyi ile
iligkilidir.

Kartilaj sinyal ve morfolojisi 3D SPGR goriintiilerde S bolgesi haricindeki 14
bolge i¢in ayr1 ayr1 8 puanh skalaya gore degerlendirilmistir: 0) normal kalinlik ve
sinyal, 1) normal kalinlik fakat T2 agirlikli goriintiilerde artmis sinyal intensitesi 2)
en genis ¢apt 1 cm’in altinda olan parsiyel kalinlik defekti, 2.5) en genis ¢ap1 1 cm’in
altinda olan tam kat kalinlik defekti, 3) arada normal alanlarin da bulundugu multipl
parsiyel kalinlik defektleri veya 1 cm’den genis fakat tiim alanin %75’ inden kiiciik
parsiyel kalinhk defekti, 4) diffiiz (tim alanin %75 veya daha fazlasi) parsiyel
kalinlik kayb1 5) birden ¢ok tam kat kalinlik kayb1 veya 1 cm’den genis fakat tiim
alanin %75’ inden kiiciik tam kat kalinlik kayb1 6) diffiiz (tiim alanin %75 veya daha
fazlast) tam kat kalinlik kaybi. MFTE, LFTE, PFE ve tiim diz i¢in maksimum Kkartilaj
skorlar1 sirasiyla 30, 30, 24 ve 84’diir.

Subartikiiler kemik iligi anormalligi yag baskili T2 agirlikli FSE imajlarda
epifizyal kemik iligindeki kotii smirli intensite artisi olarak tanimlanabilir. Bu
degisiklik subspindz alan da dahil olmak iizere 15 alanda degerlendirilmis,
degisikliklerin yayginligina gore 0’dan 3’e kadar siniflandirilmistir: O: normal, 1:

alanin % 25’ten az kismui etkilenmis, 2: alanin %?25-50’si etkilenmis, 3: alanin %



50’sinden fazlasi etkilenmis. MFTE, LFTE, PFE, S ve tiim diz i¢in maksimum
skorlar sirasiyla 15, 15, 12, 3 ve 45°tir.

Subartikiiler kistler yag baskili T2 agirlikli FSE imajlarda subartikiiler kemikte
keskin smirli, yuvarlak konturlu, icerisinde kemik dokusu ve trabekiilasyon
icermeyen lezyonlar olarak tanimlanabilir. Kemik kistleri subspindz alan da dahil
olmak iizere 15 bolgede degerlendirilmistir. Subartikiiler kistlerin yayginligina gore
0’dan 3’e kadar puan verilmistir: O: normal, 1: alanin % 25’ten az kismu etkilenmis, 2:
alanm %?25-50’si etkilenmis, 3: alanin % 50’sinden fazlasi etkilenmis. MFTE, LFTE,
PFE, S ve tiim diz icin maksimum skorlar sirasiyla 15, 15, 12, 3 ve 45’tir.

Subartikiiler kemikte diizlesme ve depresyon normal kemik konturundaki
degisikligin derecesine gore medial ve lateral kompartmanda tibia subkondral bolgesi
0’dan 2’ye kadar derecelendirilerek degerlendirilmistir: 0) normal, 1) orta 2) ciddi.

Osteofitler subspindz bolge haricindeki 14 bolgede degerlendirilmistir.
Degerlendirme O ile 7 arasinda derecelendirilerek yapilmistir: 0) osteofit yok 1) ¢cok
kiigiik (1 mm veya < 1 mm), 2) kiiciik (2 mm veya 1-2 mm), 3) kii¢lik-1iml1 (3 mm
veya 2-3 mm), 4) ilimli (4 mm veya 3-4 mm), 5) ilimhi-biiyiik (5 mm veya 4-5 mm),
6) biiyiik (6 mm veya 5-6 mm), 7) ¢ok biiyiikk (7 mm veya 6-7 mm). MFTE, LFTE,
PFE ve tiim diz icin maksimum skorlar sirasiyla 35, 35, 28 ve 98’tir.

On (ACL) ve arka (PCL) capraz baglar sagittal T2 agirhkli FSE imajlarda
degerlendirilmis ve 0) saglam ve 1) yirtik olmak iizere puanlanmistir. Ic (MCL) ve
dis (MCL) capraz baglar da koronal imajlarda degerlendirilmis ve 0) saglam, 1)
yirtik olmak iizere puanlanmistir. ACL ve PCL skorlarinin toplam1 MCL ve LCL
skorlarinin toplaminin yarisi ile toplanarak ((ACL + PCL) + [(MCL + LCL) / 2])
toplam bag skoru elde edilmistir.

I¢ ve dis meniskiislerin on, arka boynuzlar1 ve govdeleri sagital ve koronal
imajlarda 0’dan 4’e kadar ayr1 ayr1 derecelendirilmistir: 0) saglam, 1) kiiciik yirtik, 2)
komplet yirtik, 3) yer degisikligi olan yirtik veya parsiyel rezeksiyon, 4) tamamen
maserasyon veya rezeksiyon. Total meniskiis skorunu belirlemek icin kullanilan

kriterler tablo 1. de belirtilmistir.



Tablo 1. Toplam meniskiis skorunu belirlemek i¢in kullanilan kriterler

TOPLAM SKOR DERECELER

0 Hepsi 0

1 En az 1 tane 1. derece degisiklik fakat 1. dereceden yiiksek
degisiklik yok

Sadece 1 bolgede 2. derece lezyon

1’den fazla bolgede 2. derece degisiklik

1 veya 1’den fazla bolgede 3. derece degisiklik

1 bolgede 4. derece degisiklik

1’den fazla bolgede 4. derece degisiklik

AN L B W

Sinovyal = kalinlasma  ve  effiizyon  birbirlerinden  ayr1  olarak
degerlendirilmemistir. Sinovyal kavitedeki distansiyonun derecesine gore 0’dan 3’e
kadar skorlama yapilmistir: 0) normal, 1) maksimum distansiyonun {i¢te birinden az,
2) maksimum distansiyonun 1/3-2/3’ii kadar, 3) maksimum distansiyonun 2/3’iinden
fazla.

Sinovyal kavitedeki eklem fareleri varliklarma gore skorlanmistir: 0) eklem
faresi yok, 1) eklem faresi var.

Uc diz kompartmanindan (PFE, MFTE, LFTE) elde edilen degerlerin her biri
ayrt ayr1 hesaplanmistir. Her bir kompartman i¢in eklem yiiziinii ilgilendiren
ozelliklerin (kartilaj, kemik iligi anormalligi, subartikiiler kistler, kemik yiizeyinde
diizlesme ve osteofitler) kiimiilatif skorlar1 elde edilmistir. Her bir 6zelligin dizin tiim
kesimlerindeki toplam skorlar1 elde edilmistir. Son olarak da tiim diz i¢in tiim
ozelliklerin skorlar1 toplanarak toplam skor elde edilmistir.

Istatistiksel analizler SPSS Windows 15.0 programmda Spearman-Rho testi

kullanilarak yapilmustir.



4. BULGULAR

Hastalarin 37’si kadin, 17°si erkektir. Hastalarin yaslar1 40 ile 75 arasinda

degismektedir. Ortalama yas 52’dir.

4.1 Kikirdak

Tablo 4.1.1 Kikirdak degerleri

Kikirdak PMF PLF FMA FLA FMS FMP TMA TMS TMP FLS FLP TLA TLS TLP

0

2. SV 0

RS
4. ZK 0

5.

2

0
0

2,5
2,5
6
0
2
0
1
6
0
4
0
0
0
0
4
0
0
1
0
0
0
0
0

KM 0

6. AS 4

7. 20 O

8.

SY 4

SY 4

9.

10. SK 5

11. NG 2

5

12. KG 25
13. HY 2

2,5

14. GO 4

15.

2,5
2,5

GG 4

16. FK 4

17. BB 0

18. AD 3

19. AK 4

2,5

20. UB 5

21. AO 0

22. AA 0

23. MD O

24. ME 6

HO 25
26. MC 0

2

25.

2,5

27. AK 25



28. HA
29. GK
30. MY
31. SK
32. SD
33. HK
34. NC
35. VY
36. 1S

37. NK
38. MB
39. MA
40. NK
41. SH
42. Hi

43. HM
44. HK
45. AK
46. NG
47. AK
48. NY
49. NA
50. FD
51. ZU
52. SS

53. FA
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PMF: Patella medial faset, PLF: Patella lateral faset, FMA: Femur medial anterior, FLA: Femur
lateral anterior, FMS: Femur medial santral, FMP: Femur medial posterior, TMA: Tibia medial
anterior, TMS: Tibia medial santral, TMP: Tibia medial posterior, FLS: Femur lateral santral, FLP:
Femur lateral posterior, TLA: Tibia lateral anterior, TLS: Tibia lateral santral, TLP: Tibia lateral

posterior, S: Subspinoz



Tablo 4.1.2 Toplam kikirdak degerleri

Kikirdak

1. KP

2.8V

3.RS

4.ZK

5. KM

6. AS

7.Z0

8.SY

9.8Y

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.

SK
NG
KG
HY
GO
GG
FK
BB

% &

UB

AO

MD
ME
HO
MC

HA
GK
MY
SK
SD
HK

PFE TOPLAM
0
0

19,5
4,5
10,5
6,5

10
7,5

MFTE TOPLAM
0

0

0

11

14

10,5

(e}

oS o O W

o o o s~ O

LFTE TOPLAM TOPLAM
0

0

8,5

15

2,5

9,5

18

16

15

19,5
9,5
27,5
9,5
20

w o o O wm o O O O o o o o o o o o

16
21,5

11,5

oSO O oo O O O o o o o o o o <o +~ o
e
W

15,5



34.NC 7 8 0 15
35. VY 14,5 0 0 14,5
36.13 8 4 0 12
37.NK 8 8 2,5 14,5
38. MB 0 0 0 0
39. MA 2 12 0 14
40. NK 6 8 0 14
41. SH 0 0 0 0
42, Hi 2 6 2 10
43. HM 4 25 8 37
44. HK 4 2,5 2 8,5
45. AK 5 0 0 5
46. NG 12 0 12
47. AK 0 0 0 0
48. NY 4 3 0 7
49. NA 3 0 0 3
50. FD 3 21 0 24
51.Z0 10 11 2,5 23,5
52.8S 2,5 0 0 2,5
53.FA 15 0 0 15

PFE: Patellofemoral eklem, MFTE: Medial femorotibial eklem, LFTE: Lateral femorotibial eklem

Dizlerin % 85’inde kikirdak patolojisi saptanmustir. Sekiz dizde higbir
bolgede kikirdak patolojisi saptanmamustir. Patellofemoral eklemlerin % 83,0’inda
(44), MFTE’nin % 50,9’unda (27), LFTE’nin % 15,0’inda (8) kikirdak patolojisi
saptanmistir. Buna gore kikirdak patolojileri en sik PFE’de en az LFTE’de

goriilmektedir.



Tablo 4.1.3 PFE'de Bolgelere Gore Kikirdak Patolojileri Varligi

PMF PLF FMA FLA

PFE: Patellofemoral eklem, PMF: Patella medial faset, PLF: Patella lateral faset, FMA: Femur medial

anterior, FLA: Femur lateral anterior

PFE’de kikirdak patolojilerinden en sik etkilenen alan PMF dir.

Tablo 4.1.4 PFE'de Bolgelere Gore Kikirdak Patolojilerinin degerlerinin toplami

140

120

100

80

60

40

20

PFE: Patellofemoral eklem, PMF: Patella medial faset, PLF: Patella lateral faset, FMA: Femur medial

anterior, FLA: Femur lateral anterior

PFE’de toplam deger olarak kikirdak patolojilerinden en fazla etkilenen
boliim PMF olmustur.



Tablo 4.1.5 MFTE'de Bolgelere Gore Kikirdak Patolojileri Varligi

MFTE: Medial femorotibial eklem, FMS: Femur medial santral, FMP: Femur medial posterior, TMA:
Tibia medial anterior, TMS: Tibia medial santral, TMP: Tibia medial posterior

MFTE’de kikirdak patolojilerinden en sik etkilenen alan FMS’dir.

Tablo 4.1.6 MFTE’de bolgelere Gore Kikirdak Patolojilerinin degerlerinin toplami

120

100

80
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FMS FMP T™MA ™S T™P

MFTE: Medial femorotibial eklem, FMS: Femur medial santral, FMP: Femur medial posterior, TMA:
Tibia medial anterior, TMS: Tibia medial santral, TMP: Tibia medial posterior



MFTE’de toplam deger olarak kikirdak patolojilerinden en fazla etkilenen
boliim FMS olmustur.

Tablo 4.1.7 LFTE'de Bolgelere Gore Kikirdak Patolojileri Varligi

FLS FLP TLA LS TLP

LFTE: Lateral femorotibial eklem, FLS: Femur lateral santral, FLP: Femur lateral posterior, TLA:
Tibia lateral anterior, TLS: Tibia lateral santral, TLP: Tibia lateral posterior

LFTE’de kikirdak patolojilerinden en sik etkilenen alan FLS’dir. TLA
kesimde hi¢ kikirdak patolojisi saptanmamustir.

Tablo 4.1.8 LFTE’de Bolgelere Gore Kikirdak Patolojilerinin degerlerinin toplami

FLS FLP TLA LS TLP

LFTE: Lateral femorotibial eklem, FLS: Femur lateral santral, FLP: Femur lateral posterior, TLA:
Tibia lateral anterior, TLS: Tibia lateral santral, TLP: Tibia lateral posterior



LFTE’de toplam deger olarak kikirdak patolojilerinden en fazla etkilenen
boliim FLS olmustur.

Kikirdak patolojisi saptanmayan dizlerin hicbirisinde subartikiiler kist
izlenmemistir. Kikirdak patolojisi saptanmayan dizlerin % 50’sinde kemik iligi
anormalligi saptanmamis, %350’sinde saptanmistir. Kikirdak patolojisi saptanmayan
ancak kemik iligi anormalligi saptanan dizlerin hepsinde kemik iligi anormalligi
derecesi evre 1’dir. Etkilenme derecesine gore en yogun olarak etkilenen bolge
PFE’dir (toplam skor: 296). Daha sonra sirasiyla MFTE (toplam skor: 234) ve LFTE
(toplam skor: 29) gelmektedir. Dizlerin toplam kikirdak skoru ise 555°dir. MFTE
maksimum skorun % 14,7’si, PFE maksimum skorun % 23,2’si, LFTE maksimum
skorun % 1,8’1 oraninda etkilenmistir. Toplam diz skorlar1 maksimum skorun %

12,41 oranindadr.



Tablo 4.1.9  Subartikiiler Kemik Iligi Degerleri ile Kikirdak Degerlerinin

Korelasyonu
Spearman’s Kikirdak PFE ~ Kikirdak Kikirdak Kikirdak
Rho MFTE LFTE Toplam
Ki PFE KK ,S21(+*) -,228 ,132 ,196
Sig. (2-tailed) ,000 ,101 ,348 ,159
N 53 53 53 53
Ki MFTE KK ,167 ,304(**) ,096 ,»589(*%)
Sig. (2-tailed) ,232 ,000 ,496 ,000
N 53 53 53 53
Ki LFTE KK ,139 ,054 215 ,165
Sig. (2-tailed) ,319 , 703 ,123 ,238
N 53 53 53 53
Ki Toplam KK ,SA3(**) ,S04(+%) ,137 ,093(*%)
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,328 ,000
N 53 53 53 53

PFE: Patellofemoral eklem, MFTE: Medial femorotibial eklem, LFTE: Lateral femorotibial eklem,
KK: Korelasyon katsayisi, Ki: Subartikiiler kemik iligi anormalligi

Tablo 4.1.9’a gore LFTE hari¢ her bolgede ve toplamda izlenen subartikiiler
kemik iligi anormalligi skoru ile kikirdak skoru arasinda anlamu iliski saptanmis olup,
bu iliski MFTE’de en belirgin diizeyde ve yiiksektir. Ayrica kikirdak toplam skoru

ile MFTE skoru arasinda da anlamli iliski bulunmustur. Kemik iligi toplam skoru ile



LFTE hari¢ tiim bolgelerin ayr1 ayr1 kikirdak skorlar1 ve toplam kikirdak skoru
arasinda anlaml iligki vardir. LFTE tiim bolgeler icinde en az yogunlukta etkilenen

bolge olmustur.

Tablo 4.1.10 Subartikiiler Kist Skoru ile Kikirdak Skorunun Korelasyonu

Spearman’s | KIKIRDAK | KIKIRDAK | KIKIRDAK | KIKIRDAK
Rho PFE MFTE LFTE TOPLAM
Kist PFE KK
,S81(+*) -,211 -,086 ,228
Sig. (2-tailed)
,000 ,129 ,542 ,101
N
53 53 53 53
Kist MFTE KK
,206 ,642(%) -, 118 ,2A490(*%)
Sig. (2-tailed)
,139 ,000 ,398 ,000
N
53 53 53 53
Kist LFTE KK
,063 -,185 ,305(%) ,049
Sig. (2-tailed)
,655 ,184 ,026 , 728
N
53 53 53 53
Kist KK
»S90(+*) ,253 ,073 ,606(*%)
TOPLAM
Sig. (2-tailed)
,000 ,067 ,604 ,000
N
53 53 53 53

PFE: Patellofemoral eklem, MFTE: Medial femorotibial eklem, LFTE: Lateral femorotibial eklem,
KK: Korelasyon katsayist



Tablo 4.1.10°a gore her bolgede izlenen subartikiiler kist skoru ile o bolgede
izlenen kikirdak skoru arasinda anlamu iligki saptanmis olup, bu iliski MFTE’de en
yiiksektir. Ayrica kikirdak toplam skoru ile MFTE kist skoru arasinda da anlamli
iligki bulunmustur. Kist toplam skoru ile toplam kikirdak skoru arasmnda anlamli

iligki vardir. Kist toplam skoru ile PFE kikirdak skoru arasinda anlaml iligki vardir.

Tablo 4.1.11 Osteofit Degerleri ile Kikirdak Degerlerinin Korelasyonu

KIKIRDAK KIKIRDAK KIKIRDAK KIKIRDAK
PFE MFTE LFTE TOPLAM
Osteofit PFE =~ KK
,495(**) ,675(**) -,019 ,7197(*%)
Sig. (2-tailed)
,000 ,000 ,894 ,000
N
53 53 53 53
Osteofit KK
,446(**) ,750(**) ,077 ,762(*%)
MFTE
Sig. (2-tailed)
,001 ,000 ,585 ,000
N
53 53 53 53
Osteofit KK
,480(**) ,634(**) 174 ,809(**)
LFTE
Sig. (2-tailed)
,000 ,000 ,212 ,000
N
53 53 53 53
Osteofit KK
,526(**) ,724(*%) ,(104 ,840(**)
TOPLAM
Sig. (2-tailed)
,000 ,000 ,458 ,000
N
53 53 53 53

PFE: Patellofemoral eklem, MFTE: Medial femorotibial eklem, LFTE: Lateral femorotibial eklem,
KK: Korelasyon katsayisi



Tablo 4.1.11’e gore LFTE disinda her bolgenin kikirdak ve osteofit skoru
birbirleriyle, diger bolgeler ile ve toplam degerler ile anlamli korelasyon
gostermektedir. Toplam kikirdak skoru da osteofit degerleri ile anlamli korelasyon

gostermektedir.

Tablo 4.1.12 Eklem Faresi Ile Kikirdak Degerlerinin Korelasyonu

Spearman’s Rho | Eklem faresi
Kikirdak PFE KK ,187
Sig. (2-tailed) ,180
N 53
Kikirdak MFTE KK ,158
Sig. (2-tailed) ,259
N 53
Kikirdak LFTE KK ,108
Sig. (2-tailed) ,442
N 53
Kikirdak TOPLAM KK ,257
Sig. (2-tailed) ,063
N 53

PFE: Patellofemoral eklem, MFTE: Medial femorotibial eklem, LFTE: Lateral femorotibial eklem,
KK: Korelasyon katsayist

Tablo 4.1.12°ye gore eklem faresi varligi ile kikirdak degerleri arasinda

anlamli korelasyon bulunamamustir.



Tablo 4.1.13 Eklem Sivis1 Degerleri ile Kikirdak Degerlerinin Korelasyonu

Spearman’s Rho Eklem S1vis1
Kikirdak PFE KK ,374(*%)

Sig. (2-tailed) ,006

N 53
Kikirdak MFTE KK ,606(*%)

Sig. (2-tailed) ,000

N 53
Kikirdak LFTE KK ,157

Sig. (2-tailed) ,261

N 53
Kikirdak TOPLAM KK ,604(*%)

Sig. (2-tailed) ,000

N 53

PFE: Patellofemoral eklem, MFTE: Medial femorotibial eklem, LFTE: Lateral femorotibial eklem,
KK: Korelasyon katsayisi

Tablo 4.1.13’e gore LFTE haric tiim bolgelerdeki ve toplam kikirdak

degerleri ile eklem sivis1 degerleri arasinda anlamli korelasyon saptanmustir.

Tablo 4.1.14 Meniskiis Toplam Skoru ile Kikirdak Degerlerinin Korelasyonu

Meniskiis Toplam

Kikirdak PFE KK ,276(%)

Sig. (2-tailed) ,046

N 53
Kikirdak MFTE KK LA92(*%)

Sig. (2-tailed) ,000

N 53
Kikirdak LFTE KK ,280(%)

Sig. (2-tailed) ,042

N 53
Kikirdak Toplam KK 531 (%)

Sig. (2-tailed) ,000

N 53

PFE: Patellofemoral eklem, MFTE: Medial femorotibial eklem, LFTE: Lateral femorotibial eklem,

KK: Korelasyon katsayisi




Tablo 4.1.14°e gore meniskiis toplam skoru ile bolgesel ve toplam kikirdak

degerleri arasinda anlamli korelasyon mevcuttur.

Tablo 4.1.15 Toplam Ligaman Skoru ile Kikirdak Degerlerinin Korelasyonu

Kikirdak Kikirdak Kikirdak Kikirdak
PFE MFTE LFTE Toplam
Ligaman toplam KK ,152 ,229 ,071 ,169
Sig. (2-tailed) ,276 ,099 ,612 ,228
N 53 53 53 53

PFE: Patellofemoral eklem, MFTE: Medial femorotibial eklem, LFTE: Lateral femorotibial eklem,
KK: Korelasyon katsayisi

Tablo 4.1.15’e gore toplam ligaman skoru ile kikirdak degerleri arasinda

anlaml iligki bulunamamastir.

Tablo 4.1.16 Subartikiiler Kemikte Diizlesme ve Depresyon Degerleri ile Kikirdak

Degerlerinin Korelasyonu

SKDD SKDD SKDD

Spearman’s Rho SKDD PFE MFTE LFTE TOPLAM
Kikirdak PFE KK AT4(+%) 358(+%) 322(%) ,506(+%)

Sig. (2-tailed) ,002 ,009 019 ,000

N 53 53 53 53
Kikirdak MFTE KK 044 164 107 153

Sig. (2-tailed) 756 242 447 275

N 53 53 53 53
Kikirdak LFTE KK 186 172 156 188

Sig. (2-tailed) 182 219 263 177

N 53 53 53 53
Kikirdak Toplam KK A13(%%) ,358(+%) 258 A55()

Sig. (2-tailed) 002 008 062 001

N 53 53 53 53

PFE: Patellofemoral eklem, MFTE: Medial femorotibial eklem, LFTE: Lateral femorotibial eklem,
KK: Korelasyon katsayisi, SKDD: Subartikiiler kemikte diizlesme ve depresyon



Tablo 4.1.16’ya gore PFE’deki kikirdak degerleri ile bolgesel ve toplam
subartikiiler kemikte diizlesme ve depresyon degerleri arasinda anlamli korelasyon
bulunmustur. Ayrica LFTE hari¢ bolgesel ve toplam subartikiiler kemikte diizlesme

ve depresyon degerleri ile toplam kikirdak degerleri arasinda korelasyon mevcuttur.

4.2. Subartikiiler Kemik Iligi Anormalligi

Tablo 4.2.1 Subartikiiler Kemik Iligi Anormalligi Degerleri

Kemik
iligi PMF PLF FMA FLA FMS FMP TMA TMS TMP FLS FLP TLA TLS TLP S

7.Z0 0 2 0 0 1 1 0 1 1 0 0 2 3 0 2
8.SY 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0
9.5Y 0 2 0 2 3 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1
10.SK 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3

11.NG 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

12.KG 1 3 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

13.HY 3 1 0 3 0 0 0 0 0 1 0 0 2 3 1

14.GO 0 0 0 0 3 0 3 3 1 0 0 0 0 0 0

15.GG 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3

16.FK 0 0 0 0 3 1 0 3 1 0 0 0 0 0 3



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36. 1

37.

38.

39.

BB 0

AD 1

AK 0

UB 1

AO 0

AA 0

MD 0

ME 1

HO 1

MC 0

AK 1

HA 0

GK 0

MY 0

SK 0

SD 2

HK 1

VY 0

NK 0

MB 0

MA 0



40.

NK

0 1 0 0 2 1 3 3 0 0 0 0 0 0 0

41.SH 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
42.HI 0 0 0 0 0 1 0 3 1 0 0 0 0 0 0
43.HM 0 0 3 0 3 2 3 3 1 2 1 0 3 1 3
44 HK 0 0 1 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
45. AK 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
46.NG 1 3 0 3 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2
47.AK 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
48.NY 1 1 1 0 3 1 0 0 0 1 0 0 0 0 2
49.NA 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
50.FD 0 0 0 0 3 0 3 3 3 0 0 0 1 0 2
51.Z20 0 0 0 0 2 2 0 3 3 0 0 0 0 0 0
52.8S 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1
53.FA 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
PMF: Patella medial faset, PLF: Patella lateral faset, FMA: Femur medial anterior, FLA: Femur

lateral anterior, FMS: Femur medial santral, FMP: Femur medial posterior, TMA: Tibia medial

anterior, TMS: Tibia medial santral, TMP: Tibia medial posterior, FLS: Femur lateral santral, FLP:

Femur lateral posterior, TLA: Tibia lateral anterior, TLS: Tibia lateral santral, TLP: Tibia lateral

posterior, S: Subspinoz

Tablo 4.2.2 Subartikiiler Kemik Iligi Anormalligi Toplam Degerleri

MFTE LFTE
Kemik iligi PFE TOPLAM TOPLAM TOPLAM SUBSPINOZ  Toplam
1.KP 0 0 0 0 0
2.8V 0 0 0 0 0
3.RS 8 0 1 0 9



4.ZK

5. KM

6. AS

8.SY

9.5Y

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

SK
NG
KG
HY
GO
GG
FK

BB

5

UB

AO

MD
ME
HO

MC

HA
GK
MY

SK

10

12

10

13

11

14

10

11

11

12



32.
33.
34,
35.
36. |
37.
38.
39.
40.
41,
42.
43,
44,
45,
46.
47.
48,
49,
50.
s1.
s2.

53.

SD
HK
NC

VY

NK
MB
MA
NK
SH
Hi
HM

HK

NG

NY
NA
FD
zU
SS

FA

12

10

11

10

15

10

PFE: Patellofemoral eklem, MFTE: Medial femorotibial eklem, LFTE: Lateral femorotibial eklem

Dizlerin % 88,6’sinda subartikiiler kemik iliginde anormallik saptanmistir.

Alt1 dizde hicbir bolgede subartikiiler kemik iligi anomalligi saptanmamustir.
Patellofemoral eklemlerin %62’sinde (33), MFTE’ nin % 66’sinda (35), LFTE’ nin %
32’sinde (17), Subspinéz bolgenin % 30’unda (16) subartikiiler kemik iligi

anormalligi saptanmistir. Buna gore subartikiiler kemik iliginden en sik etkilenen



bolge MFTE ve en az etkilenen bolge ise subspindz alandir. Etkilenme derecesine
gore en yogun olarak etkilenen bolge MFTE’dir (toplam skor: 165). Daha sonra
sirasiyla PFE (toplam skor: 104), subspindz alan (toplam skor: 29) ve LFTE (toplam
skor: 28) gelmektedir. Dizlerin toplam suartikiiler kemik iligi skoru ise 326’dur.
MFTE maksimum skorun %?20’si, PFE maksimum skorun % 12’si, subspindz alan
maksimum skorun %18’i, LFTE maksimum skorun %3,5’1 oraninda etkilenmistir.

Toplam diz skorlar1 maksimum skorun %13,6’s1 oranindadir.

Tablo 4.2.3 PFE'de Bolgelere Gore Subartikiiler Kemik iligi Anormalligi Varlig

PFE: Patellofemoral eklem, PMF: Patella medial faset, PLF: Patella lateral faset, FMA: Femur medial

anterior, FLA: Femur lateral anterior

PFE’de subartikiiler kemik iligi anormalliginin en sik goriildiigii bolge
PLF dir.



Tablo 4.2.4 PFE’de Bolgelere Gore Kikirdak Patolojilerinin Degerlerinin Toplami

PFE: Patellofemoral eklem, PMF: Patella medial faset, PLF: Patella lateral faset, FMA: Femur medial

anterior, FLA: Femur lateral anterior

PFE’de toplam deger olarak en fazla etkilenen boliim PLF olmustur.

Tablo 4.2.5 MFTE'de Bolgelere Gore Subartikiiler Kemik iligi Anormalligi Varhigi

FMS FMP T™MA ™S T™P

MFTE: Medial femorotibial eklem, FMS: Femur medial santral, FMP: Femur medial posterior, TMA:
Tibia medial anterior, TMS: Tibia medial santral, TMP: Tibia medial posterior

MFTE’de subartikiiler kemik iligi anormalliginin en sik goriildiigii bolge
FMS dir.



Tablo 4.2.6 MFTE’de Bolgelere Gore Kikirdak Patolojilerinin Degerlerinin Toplami

FMS FMP T™MA ™S T™P

MFTE: Medial femorotibial eklem, FMS: Femur medial santral, FMP: Femur medial posterior, TMA:
Tibia medial anterior, TMS: Tibia medial santral, TMP: Tibia medial posterior

MFTE’de toplam deger olarak en fazla etkilenen bolim FMS olmustur.

Tablo 4.2.7 LFTE'de Bolgelere Gore Subartikiiler Kemik Iligi anormalligi Varhigi

LFTE: Lateral femorotibial eklem, FLS: Femur lateral santral, FLP: Femur lateral posterior, TLA:
Tibia lateral anterior, TLS: Tibia lateral santral, TLP: Tibia lateral posterior

LFTE’de subartikiiler kemik iligi anormalliginin en sik goriildiigii bolge
FLS’dir.



Tablo 4.2.8 LFTE’de Bolgelere Gore Subartikiiler Kemik 1ligi Anormalligi

Degerlerinin Toplami

FLS FLP TLA TLS TLP

LFTE: Lateral femorotibial eklem, FLS: Femur lateral santral, FLP: Femur lateral posterior, TLA:
Tibia lateral anterior, TLS: Tibia lateral santral, TLP: Tibia lateral posterior

LFTE’de toplam deger olarak en fazla etkilenen boliim TLS olmustur.



Tablo 4.2.9 Subartikiiler Kemik iligi Degerleri ile Subartikiiler Kist Degerlerinin

Korelasyonu

Spearman's rho KistPFE Kist MFTE Kist LFTE | Kist TOPLAM
KI PFE KK [780(<%) 117 314(%) ,575(+%)

Sig.(2-tailed) ,000 ,403 ,022 ,000

N 53 53 53 53
Ki MFTE KK -,145 ,683(+%) -,003 ,347(%)

Sig.(2-tailed) ,300 ,000 ,985 011

N 53 53 53 53
KiLFTE KK 213 ,120 LA56(+%) LA18(F)

Sig.(2-tailed) 125 ,392 ,001 ,002

N 53 53 53 53
KiToplam KK ,L408(+*) ,A33(*%) ,192 ,740(+%)

Sig.(2-tailed) ,002 ,001 ,168 ,000

N 53 53 53 53

Ki: Kemik iligi, MFTE: Medial femorotibial eklem, PFE: Patellofemoral eklem, LFTE: Lateral

femorotibial eklem, KK: Korelasyon katsayisi

Tablo 4.2.9’a gore tiim bolgelerdeki kemik iligi anormalligi skorlar1 ile
subartikiiler kist skorlar1 arasinda anlaml iliski bulunmustur. Bu 6zellikle PFE ve
MFTE’de belirgindir. Ayrica LFTE hari¢ her bolgenin kist skoru ile kemik iligi
toplam skoru arasinda da anlamli iligki saptanmustir. Toplam kist skorlari ile toplam

kemik iligi skorlar1 arasinda anlamli iligki mevcuttur.



Tablo 4.2.10 Subartikiiler Kemik 1ligi Degerleri ile Eklem Faresi Varligmin

Korelasyonu
Spearman's rho Eklem faresi
Kemik iligi PFE KK ,062
Sig. (2-tailed) ,657
N 53
Kemik iligi MFTE KK ,097
Sig. (2-tailed) 489
N 53
Kemik iligi LFTE KK ,031
Sig. (2-tailed) ,828
N 53
Kemik iligi toplam KK ,201
Sig. (2-tailed) ,150
N 53

MFTE: Medial femorotibial eklem, PFE: Patellofemoral eklem, LFTE: Lateral femorotibial eklem,
KK: Korelasyon katsayist

Tablo 4.2.10’a gore subartikiiler kemik iligi anormalligi ile eklem faresi

varlig1 arasinda anlamli iligki bulunmamastir.



Tablo 4.2.11 Subartikiiler Kemik Iligi Anormalligi Derecesi ile Sinovyal Kalinlagsma

ve Eklem Sivisi1 Derecesi Arasindaki Korelasyon

Spearman's rho | Sinovyal kalinlagsma ve eklem s1visi
Kemik iligi PFE KK 143
Sig. (2-tailed) ,308
N 53
Kemik iligi KK
,S534(*%)
MFTE
Sig. (2-tailed) ,000
N 53
Kemik iligi LFTE KK ,075
Sig. (2-tailed) ,592
N 53
Kemik iligi KK
»S63(**)
toplam
Sig. (2-tailed) ,000
N 53

MFTE: Medial femorotibial eklem, PFE: Patellofemoral eklem, LFTE: Lateral femorotibial eklem,
KK: Korelasyon katsayisi

Tablo 4.2.11°e gore MFTE ve toplam subartikiiler kemik iligi anormalligi
derecesi ile sinovyal kalinlasma ve eklem sivisi derecesi arasindaki anlamli iligki

mevcuttur.



4.3. Subartikiiler Kkist

Tablo 4.3.1 Subartikiiler Kist Degerleri

TLP

TLA TLS

FLP

FMP TMA TMS TMP FLS

FMS

PMF PLF FMA FLA

Kist

1.KP
2.5V
3.RS
4.ZK

1

5. KM
6. AS
7.Z0
8.SY
9.5Y

10.SK 0

11.NG 0

12.KG 0

13.HY 3

14.GO 0

15.GG 0

16.FK 0

17.BB 0
18. AD

1

19.AK 0

0

1

20.UB
21.A0 0

22.AA 0

23.MD 0
24.ME
25.HO

1
1

26.MC 0
27. AK

1

28.HA 0

29.GK 0

30.MY O

0

1

31.SK
32.SD 2
33.HK

1

34.NC 2
35.VY

36.1S

1

0

37.NK 0

38.MB 0

39.MA 0

40.NK 0

41.SH 0



42.H 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
43.HM 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 3 1 3
44.HK 0 0 1 2 0 2 0 0 0 0 1 0 0 0 0
45.AK 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
46.NG 1 3 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
47.AK 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
48.NY 3 3 0 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
49.NA 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
50.FD 0 0 0 0 1 0 0 3 3 0 0 0 0 0 3
51.20 0 0 0 0 3 2 0 3 3 0 0 0 0 0 0
52.88 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
53.FA 2 3 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0

PMF: Patella medial faset, PLF: Patella lateral faset, FMA: Femur medial anterior, FLA: Femur
lateral anterior, FMS: Femur medial santral, FMP: Femur medial posterior, TMA: Tibia medial
anterior, TMS: Tibia medial santral, TMP: Tibia medial posterior, , FLS: Femur lateral santral, FLP:
Femur lateral posterior, TLA: Tibia lateral anterior, TLS: Tibia lateral santral, TLP: Tibia lateral

posterior, S: Subspintz

Tablo 4.3.2 Subartikiiler kist toplam degerleri

PFE MFTE LFTE S
Kist TOPLAM TOPLAM TOPLAM TOPLAM Toplam
1. KP 0 0 0 0 0
2.8V 0 0 0 0 0
3.RS 2 0 0 0 2
4.7ZK 2 2 0 0 4
5. KM 2 4 2 1 9
6. AS 1 1 0 0 2
7.720 1 1 0 0 2
8.SY 0 2 0 0 2
9.5Y 1 3 0 0 4
10. SK 1 0 0 1 2
11. NG 0 0 0 0 0
12. KG 4 0 3 0 7
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41. SH 0 0 0 0 0
42. Hi 0 0 0 0 0
43.HM 0 0 5 3 8
44, HK 3 2 1 0 6
45.AK 4 0 0 0 4
46.NG 7 0 0 1 8
47.AK 0 0 0 0 0
48.NY 6 3 0 1 10
49. NA 1 0 0 0 1
50. FD 0 7 0 3 10
51.Z0 0 11 0 0 11
52.SS 0 0 1 1 2
53.FA 6 1 1 0 8

PFE: Patellofemoral eklem, MFTE: Medial femorotibial eklem, LFTE: Lateral femorotibial eklem

Dizlerin % 77’sinde subartikiiler alanda kist saptanmistir. Patellofemoral
eklemlerin % 56,6’sinde (30), MFTE’ nin % 43,3’iinde (23), LFTE’nin % 15’inde (8),
Subspindz bolgenin % 24,5’inda (13) subartikiiler kist saptanmistir. Buna gore
subartikiiler kistlerden en sik etkilenen bolge PFTE ve en az etkilenen bolge ise
LFTE’dir. On iki dizde hicbir bolgede subartikiiler kist saptanmamustir. Etkilenme
derecesine gore en yogun olarak etkilenen bolge PFE’dir (toplam skor: 93). Daha
sonra swrasityla MFTE (toplam skor: 60), subspindz alan (toplam skor: 20) ve LFTE
(toplam skor: 19) gelmektedir. Dizlerin toplam subartikiiler kist skoru ise 192’dir.
MFTE maksimum skorun % 7,5’1, PFE maksimum skorun % 14,6’s1, subspindz alan
maksimum skorun % 12,51, LFTE maksimum skorun % 2,3’{i oraninda etkilenmistir.

Toplam diz skorlar1 maksimum skorun % 8,0’1 oranindadir.



Tablo 4.3.3 PFE'de Bolgelere Gore Subartikiiler Kist Varligi

PFE: Patellofemoral eklem, PMF: Patella medial faset, PLF: Patella lateral faset, FMA: Femur medial

anterior, FLA: Femur lateral anterior

PFE’de subartikiiler kistin en sik goriildiigi bolge PLF dir.

Tablo 4.3.4 PFE’de Bolgelere Gore Kist Degerlerinin Toplami

PFE: Patellofemoral eklem, PMF: Patella medial faset, PLF: Patella lateral faset, FMA: Femur medial

anterior, FLA: Femur lateral anterior

PFE’de subartikiiler kist i¢cin toplam deger olarak en fazla etkilenen boliim
PLF olmustur.



Tablo 4.3.5 MFTE'de Bolgelere Gore Subartikiiler Kist Varligi

18
16
14
12

o N A OO @

FMS FMP T™MA ™S T™P

MFTE: Medial femorotibial eklem, FMS: Femur medial santral, FMP: Femur medial posterior, TMA:
Tibia medial anterior, TMS: Tibia medial santral, TMP: Tibia medial posterior

MFTE’de subartikiiler kistlerin en sik goriildiigii bolge FMS’dir.

Tablo 4.3.6 MFTE’de Bolgelere Gore Kist Degerlerinin Toplami

FMS FMP TMA TMS TMP

MFTE: Medial femorotibial eklem, FMS: Femur medial santral, FMP: Femur medial posterior, TMA:
Tibia medial anterior, TMS: Tibia medial santral, TMP: Tibia medial posterior

MFTE’de kist yoniinden toplam deger olarak en fazla etkilenen bolim FMS

olmustur.



Tablo 4.3.7 LFTE'de Bolgelere Gore Subartikiiler Kist Varligi

4,5

3,5

2,5

1,5

0,5

FLS FLP TLA TLS TLP

LFTE: Lateral femorotibial eklem, FLS: Femur lateral santral, FLP: Femur lateral posterior, TLA:
Tibia lateral anterior, TLS: Tibia lateral santral, TLP: Tibia lateral posterior

LFTE’de subartikiiler kistlerin en sik goriildiigii bolge TLP ’dir.

Tablo 4.3.8 LFTE’de Bolgelere Gore Kist Degerlerinin Toplam

—_
o

o == N W A~ OO N 0 ©

FLS FLP TLA TLS TLP

LFTE: Lateral femorotibial eklem, FLS: Femur lateral santral, FLP: Femur lateral posterior, TLA:
Tibia lateral anterior, TLS: Tibia lateral santral, TLP: Tibia lateral posterior

LFTE’de kist acisindan toplam deger olarak en fazla etkilenen boliim TLP

olmustur.



Tablo 4.3.9 Subartikiiler Kistler ile Eklem Faresi Varlig1 Arasindaki Iligki

Spearman’s Rho Eklem faresi
Kist PFE KK 141
Sig. (2-tailed) 314
N 53
Kist MFTE KK 011
Sig. (2-tailed) ,935
N 53
Kist LFTE KK -, 177
Sig. (2-tailed) ,205
N 53
Kist TOPLAM KK ,056
Sig. (2-tailed) ,691
N 53

PFE: Patellofemoral eklem, MFTE: Medial femorotibial eklem, LFTE: Lateral femorotibial eklem,
KK: Korelasyon katsayist

Tablo 4.3.9’a gore subartikiiler kist degerleri ile eklem faresi varligi arasinda

hi¢cbir bolge i¢in ve toplamda anlamli iligki bulunmamagtir.



Tablo 4.3.10 Subartikiiler Kist ile Sinovyal Kalinlasma ve Eklem Sivis1 Arasindaki

Hiski
Sinovyal kalinlagma ve
Spearman’s Rho eklem s1visi
Kist PFE KK 087
Sig. (2-tailed) 536
N 53
Kist MFTE KK ,336(%)
Sig. (2-tailed) 014
N 53
Kist LFTE KK 117
Sig. (2-tailed) 403
N 53
Kist TOPLAM KK ,329(*)
Sig. (2-tailed) 016
N 53

PFE: Patellofemoral eklem, MFTE: Medial femorotibial eklem, LFTE: Lateral femorotibial eklem,
KK: Korelasyon katsayist

Tablo 4.3.10’a gore subartikiiler kemik iligi anormalligine benzer sekilde
MFTE ve toplam subartikiiler kist derecesi ile sinovyal kalinlagsma ve eklem sivisi

derecesi arasindaki anlaml1 iligki mevcuttur.



4.4 Osteofit

Tablo 4.4.1 Osteofit Degerleri

PMF PLF FMA FLA FMS FMP TMA TMS TMP FLS FLP TLA TLS TLP

Osteofit

1.KP
2.5V
3.RS
4.ZK

5. KM
6. AS
7.Z0
8.SY
9.5Y

0
1
1
1
5
1
4
0
1
1
7
0
4
1
4
2
1
0
4
0
0
3
0
3
5
3
1
1
0
2
2

10. SK
11.NG
12.KG
13.HY
14.GO
15. GG
16. FK
17.BB
18. AD
19. AK
20. UB
21. AO
22. AA
23.MD
24. ME
25.HO
26. MC
27. AK
28. HA
29. GK
30. MY
31.SK
32.SD

33.HK
34.NC
35.VY

36.1S

37.NK
38. MB
39. MA
40. NK



41.SH 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0
42. Hi 3 0 7 4 7 3 7 2 2 6 2 3 4 4
43. HM 1 0 3 3 5 5 4 1 3 2 2 2 1 2
44. HK 0 1 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1
45. AK 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
46. NG 1 2 5 4 3 5 3 2 1 3 2 1 4 2
47. AK 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 0 0 0 1
48.NY 2 2 7 6 3 2 0 0 2 0 0 0 0 0
49. NA 1 1 2 1 0 2 0 0 0 1 1 1 0 0
50. FD 3 3 7 4 7 7 7 7 7 5 5 5 5 4
51.20 1 1 7 4 4 7 3 4 7 2 1 7 2 6
52.S8S 1 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 0 0 0
53.FA 3 4 7 7 4 8 0 3 7 7 6 0 5 1

PMF: Patella medial faset, PLF: Patella lateral faset, FMA: Femur medial anterior, FLA: Femur
lateral anterior, FMS: Femur medial santral, FMP: Femur medial posterior, TMA: Tibia medial
anterior, TMS: Tibia medial santral, TMP: Tibia medial posterior, FLS: Femur lateral santral, FLP:
Femur lateral posterior, TLA: Tibia lateral anterior, TLS: Tibia lateral santral, TLP: Tibia lateral

posterior, S: Subspinoz

Dizlerin % 92,4’iinde (49) osteofit formasyonu saptanmistir. Dort dizde hig
osteofit saptanmamustir. Patellofemoral eklemlerin % 86,7 sinde (46), MFTE’nin %
86,7’sinde (46), LFTE’nin % 84,9’unda (45) osteofit saptanmustir. Etkilenme
derecesine gore en yogun olarak etkilenen bolge MFTE’dir (toplam skor: 542). Daha
sonra swrasiyla PFE (toplam skor: 429) ve LFTE (toplam skor: 414) gelmektedir.
Dizlerin toplam osteofit skoru ise 1385°dir. MFTE maksimum skorun % 29,2’si, PFE
maksimum skorun % 28,9’u, LFTE maksimum skorun % 22,3’ii oraninda

etkilenmistir. Toplam diz skorlar1t maksimum skorun % 26,6’s1 oranindadir.



Tablo 4.4.2 PFE’de Bolgelere Gore Osteofit Varlig:

PFE: Patellofemoral eklem, PMF: Patella medial faset, PLF: Patella lateral faset, FMA: Femur medial

anterior, FLA: Femur lateral anterior

Tablo 4.4.2°ye gore PFE’de osteofitler en stk PMF’de bulunmaktadir.

Tablo 4.4.3 PFE’de Osteofitlerin Toplam Degerlerinin Dagilimi

180
160
140
120
100
80
60
40
20

PFE: Patellofemoral eklem, PMF: Patella medial faset, PLF: Patella lateral faset, FMA: Femur medial

anterior, FLA: Femur lateral anterior

PFE’de osteofit toplam deger olarak en fazla etkilenen boliim FMA olmustur.



Tablo 4.4.4 MFTE’de Bolgelere Gore Osteofit Varligi

FMS FMP T™MA ™S T™P

MFTE: Medial femorotibial eklem, FMS: Femur medial santral, FMP: Femur medial posterior, TMA:
Tibia medial anterior, TMS: Tibia medial santral, TMP: Tibia medial posterior

Tablo 4.4.4’e gore MFTE’de osteofitler en sk FMS ve FMP’de
bulunmaktadir.

Tablo 4.4.5 MFTE’de Osteofitlerin Toplam Degerlerinin Dagilimi

180
160
140
120
100
80
60
40
20

MFTE: Medial femorotibial eklem, FMS: Femur medial santral, FMP: Femur medial posterior, TMA:
Tibia medial anterior, TMS: Tibia medial santral, TMP: Tibia medial posterior



MFTE’de osteofit toplam deger olarak en fazla etkilenen bolim FMP

olmustur.

Tablo 4.4.6 LFTE’de Bolgelere Gore Osteofit Varligi

FLS FLP TLA TLS TLP

LFTE: Lateral femorotibial eklem, FLS: Femur lateral santral, FLP: Femur lateral posterior, TLA:
Tibia lateral anterior, TLS: Tibia lateral santral, TLP: Tibia lateral posterior

Tablo 4.4.6’ya gore LFTE’de osteofitler en sik FLS ve TLS’de bulunmaktadir.

Tablo 4.4.7 LFTE’de Osteofitlerin Toplam Degerlerinin Dagilimi

120

100

80

60

40

20

FLS FLP TLA TLS TLP

LFTE: Lateral femorotibial eklem, FLS: Femur lateral santral, FLP: Femur lateral posterior, TLA:
Tibia lateral anterior, TLS: Tibia lateral santral, TLP: Tibia lateral posterior



LFTE’de osteofit toplam deger olarak en fazla etkilenen boliim FLS olmustur.

4.5. Ligaman

Tablo 4.5.1 Ligaman degerleri

Ligaman ACL MCL LCL PCL
1. KP 0 0 0 0
2.8V 0 0 0 0
3.RS 0 0 0 0
4.7ZK 0 0 0 0
5.KM 0 0 0 0
6. AS 1 0 0 0
7.20 0 0 0 0
8.SY 0 0 0 0
9.5Y 0 0 0 0
10. SK 0 0 0 0
11. NG 0 0 0 0
12. KG 0 0 0 0
13. HY 0 0 0 0
14. GO 0 0 0 0
15. GG 0 0 0 0
16. FK 1 0 0 0
17. BB 0 0 0 0
18. AD 0 0 0 0
19. AK 0 0 0 0
20.UB 0 0 0 0
21. AO 0 0 0 0
22. AA 0 0 0 0
23.MD 0 0 0 0
24. ME 0 0 0 0
25. HO 0 0 0 0



26 MC O 0 0 0
27. AK 0 0 0 0
28. HA 0 0 0 0
29. GK 0 0 0 0
30.MY O 0 0 0
31. SK 0 0 0 0
32.SD 0 0 0 0
33.HK 0 0 0 0
34.NC 0 0 0 0
35.VY 0 0 0 0
36. IS 0 0 0 0
37.NK 0 0 0 0
38. MB 0 0 0 0
39.OMA 0 0 0 0
40. NK 0 0 0 0
41. SH 0 0 0 0
42. Hi 0 0 0 0
43.HM O 0 0 0
44. HK 0 0 0 0
45. AK 0 0 0 0
46. NG 0 0 0 0
47. AK 0 0 0 0
48. NY 1 0 0 0
49. NA 0 0 0 0
50. FD 0 0 0 0
51.Z0 1 0 0 0
52.SS 0 0 0 0
53.FA 0 0 0 0

ACL: On capraz bag, PCL: Arka ¢apraz bag, MCL: Medial yan bag, LCL: Lateral yan bag

LCL, PCL ve MCL’de yirtik saptanmamigstir. Dort olguda (% 7.5) ACL

yirtig1 saptanmigtir. Toplam ligaman skoru 4 ‘diir.



4.6 Meniskiis

Tablo 4.6.1 Meniskiis degerleri

Medial Medial Medial Lateral Lateral Lateral
Meniskiis  anterior gévde posterior anterior gdvde posterior Toplam

I.KP o 0 0 0 0 0 0
.SV 0

RS 0
ZK 1
KM 1
AS

Z0

SY

. SY

10. SK
11. NG
12. KG
13. HY
14. GO
15. GG
16. FK
17. BB
18. AD
19. AK
20. UB
21. AO
22. AA
23. MD
24. ME
25. HO
26. MC
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27. AK
28. HA
29. GK
30. MY
31. SK
32.SD
33. HK
34.NC
35.VY
36. IS

37.NK
38. MB
39. MA
40. NK
41. SH
42. HI

43. HM
44. HK
45. AK
46. NG
47. AK
48. NY
49. NA
50. FD
51.Z0
52.SS

53. FA
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Olgularin % 51’inde (27) meniskiis lezyonu saptanmistir. Toplam meniskiis
skoru 3 ve iistiinde olan hastalarin hepsinde toplam kikirdak skoru 9,5’un iistiinde
bulunmus olup, toplam kikirdak skoru 20 ve iistiinde olan hastalarm % 60’1inda

meniskiis skoru olabilecek maksimum say1 olan 6’dir.



4.7 Sinovyal Kalinlasma ve Eklem Sivisi

Tablo 4.7.1 Sinovyal Kalinlasma Ve Eklem S1vis1 Degerleri

Sinovyal kalinlasma ve eklem sivisi
1. KP
SV
RS
ZK
KM
AS
70
SY
SY
.SK
.NG
. KG
.HY
.GO
. GG
. FK
.BB
. AD
. AK
. UB
.AO
.AA
.MD
.ME
.HO
.MC
. AK
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28. HA
29. GK
30. MY
31. SK
32.SD
33. HK
34.NC
35.VY
36.1S
37.NK
38. MB
39. MA
40. NK
41. SH
42. Hi
43. HM
44. HK
45. AK
46. NG
47. AK
48. NY
49. NA
50. FD
51.Z0
52.SS
53.FA

[N R O RS Y N e B U U S 'S N 'S B e B e e T T S O O e S S e \ V]

Olgularin %83’iinde (44) eklem sivisinda artis ve distansiyon saptanmustir.
Etkilenen olgularin % 63’1 (28) evre 1, % 18,11 (8) evre 2 ve %18,1’1de (8) evre 3
diizeyindedir. Sinovyal kalinlasma ve eklem sivis1 degeri ile MFTE’deki subartikiiler
kemik iligi anormalligive subartikiiler kist derecesi, toplam subartikiiler kemik iligi

anormalligi ve subartikiiler kist derecesi arasinda anlamli korelasyon bulunmustur.



PFE ve MFTE’deki kikirdak degerleri ve toplam kikirdak degeri ve sinovyal

kalinlagsma ve eklem sivis1 degeri arasinda da anlamli korelasyon saptanmustir.

4.8 Eklem faresi

Tablo 4.8.1 Eklem faresi degerleri

Eklem faresi VARLIK SAYI YAPI
1. KP 0
2.5V 0
3.RS 0
4. 7K 1 8 tane 0ssedz
5. KM 0
6. AS 0
7. 70 1 2 tane Kartilajindz
8.5Y 0
9.S5Y 0
10. SK 0
11. NG 0
12. KG 0
13. HY 0
14. GO 0
15. GG 0
16. FK 1 1 tane Ossedz
17. BB 0
18. AD 0
4 tane Ossedz
19. AK 1 1 tane Kartilajindz

20. UB 0



21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.

AO

MD
ME
HO
MC
AK
HA
GK
MY
SK
SD
HK
NC
VY
IS
NK
MB
MA
NK
SH
HI
HM
HK
AK
NG
AK
NY

- o O

- O O O o O O o O = = O o o o o o o o

o O o o o O

1 tane

1 tane

Ossedz

Kartilajinoz

Ossedz

Kartilajinoz



49. NA
50. FD
51.Z0
52.SS
53.FA

8 dizde (% 15) eklem faresi saptanmustir.

o o o o o

ossedz, 3’1 kartilajindz olup, 5’1 tek, 3’1 birden ¢oktur.

Saptanan eklem farelerinin 5’1

Tablo 4.8.2 Eklem Faresi ile Sinovyal Kalinlasma ve Eklem S1vis1 Arasindaki iliski

Spearman’s Rho

Sinovyal

kalinlasma ve

eklem s1visi

Eklem faresi

Korelasyon katsayisi

Sig. (2-tailed)

N

,225
,105
53

Tablo 4.8.2’ye gore sinovyal kalinlasma ve eklem s1v1 derecesi ile eklem faresi

varlig1 arasinda anlamli korelasyon saptanmamustir.

4.9 Eklem Yiizeyinde Diizlesme ve Depresyon

Tablo 4.9.1 Eklem Yiizeyinde Diizlesme ve Depresyon

KiDD
1.KP

3.RS
4.ZK
5. KM
6. AS
7.Z0
8.SY
9.5Y

PMF PLF FMA FLA FMS FMP

0

0

S o o o o o o o<

0

S o o o o o o o<

0

S o o o o

0

0

S o o o o o o o<

TMA TMS

0

S o o o o<

0

TMP FLS FLP

0

o o o o o o o o o<

0

S o o o o o o o<

TLA TLS TLP

0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 2 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0



1

10. SK

1

11. NG

1

12. KG

0

13.HY

14. GO

1

0

15. GG

1

16. FK

0

17.BB

0

18. AD

1

19. AK

0

20.UB

1

21. AO

0

22. AA

0

23.MD

0

24. ME

25.HO

0

0

26. MC

1

27. AK

0

28. HA

0

29. GK

0

30. MY

0

31.SK

1

32.SD

1

33.HK

0

34.NC

1

35.VY

0

36.1S

0

37.NK

0

38. MB

0

39. MA

1

40. NK

0

41.SH

1

42. Hi

1

43. HM

1

44. HK

0

45. AK

2

46. NG

0

47. AK

0

48.NY

0

49. NA

1

50. FD

51.20

2



52.8S 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0

53.FA 2 0 0 0 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0

PMF: Patella medial faset, PLF: Patella lateral faset, FMA: Femur medial anterior, FLA: Femur
lateral anterior, FMS: Femur medial santral, FMP: Femur medial posterior, TMA: Tibia medial
anterior, TMS: Tibia medial santral, TMP: Tibia medial posterior, FLS: Femur lateral santral, FLP:
Femur lateral posterior, TLA: Tibia lateral anterior, TLS: Tibia lateral santral, TLP: Tibia lateral

posterior, S: Subspinoz

Dizlerin % 88,6’sinde (47) subartikiiler kemikte diizlesme ve depresyon
saptanmustir. Altr dizde hicbir bolgede subartikiiler kemikte diizlesme ve depresyon
saptanmamustir. Patellofemoral eklemlerin % 43,3 (23), MFTE’ nin % 84,9’unda (45),
LFTE’nin % 28,3’linde (15) subartikiiler kemikte diizlesme ve depresyon

saptanmugtir.

Tablo 4.9.2 PFE’de Bolgelere Gore Eklem Yiizeyinde Diizlesme Ve Depresyon
Varligi

25

22

20 A
15 1

10 1

2 2

0 — [ ] [ ]

PMF PLF FMA FLA

PFE: Patellofemoral eklem, PMF: Patella medial faset, PLF: Patella lateral faset, FMA: Femur medial

anterior, FLA: Femur lateral anterior

Tablo 4.9.2’ye gore eklem yiizeyinde diizlesme ve depresyon en sik PMF’de

goriilmektedir.



Tablo 4.9.3 PFE’de Bolgelere Gore Eklem Yiizeyinde Diizlesme Ve Depresyon

Degerlerinin Toplaminin Dagilimi

PFE: Patellofemoral eklem, PMF: Patella medial faset, PLF: Patella lateral faset, FMA: Femur medial

anterior, FLA: Femur lateral anterior

Tablo 4.9.3’e gore PFE’de eklem yiizeyinde diizlesme ve depresyon toplam
deger olarak en fazla PMF’de goriilmektedir.

Tablo 4.9.4 MFTE’de Bolgelere Gore Eklem Yiizeyinde Diizlesme Ve Depresyon
Varligi

MFTE: Medial femorotibial eklem, FMS: Femur medial santral, FMP: Femur medial posterior, TMA:
Tibia medial anterior, TMS: Tibia medial santral, TMP: Tibia medial posterior



Tablo 4.9.4’e gore subartikiiler kemikte diizlesme ve depresyon MFTE’de en
sik TMS’de goriilmektedir.

Tablo 4.9.5 MFTE’de Bolgelere Gore Eklem Yiizeyinde Diizlesme Ve Depresyon

Degerlerinin Toplaminin Dagilimi

FVS FMP T™MA ™S T™P

MFTE: Medial femorotibial eklem, FMS: Femur medial santral, FMP: Femur medial posterior, TMA:
Tibia medial anterior, TMS: Tibia medial santral, TMP: Tibia medial posterior

Tablo 4.9.5’e gore MFTE’de subartikiiler kemikte diizlesme ve depresyon
toplam deger olarak en fazla TMS’de goriilmektedir.



Tablo 4.9.6 LFTE’de Bolgelere Gore Eklem Yiizeyinde Diizlesme ve Depresyon
Varligi

O = N W PhH OO N O O O

FLS FLP TLA TLS TLP

LFTE: Lateral femorotibial eklem, FLS: Femur lateral santral, FLP: Femur lateral posterior, TLA:
Tibia lateral anterior, TLS: Tibia lateral santral, TLP: Tibia lateral posterior

Tablo 4.9.6’ya gore subartikiiler kemikte diizlesme ve depresyon LFTE’de en
sik TLS’ de goriilmektedir.

Tablo 4.9.7 LFTE’de Bolgelere Gore Eklem Yiizeyinde Diizlesme ve Depresyon

Degerlerinin Toplaminin Dagilimi

LFTE: Lateral femorotibial eklem, FLS: Femur lateral santral, FLP: Femur lateral posterior, TLA:
Tibia lateral anterior, TLS: Tibia lateral santral, TLP: Tibia lateral posterior



Tablo 4.9.7°ye gore LFTE’de subartikiiler kemikte diizlesme ve depresyon
toplam deger olarak en fazla TLS de goriilmektedir.

4.10 Sikhk

Tablo 4.10 Degerlendirilen Patolojilerin Sikliklar:

O Kikirdak B Subartikiiler kemik iligi anormalligi
O Subartikdiler kist O Osteofit

W Ligaman patolojisi O Meniskls patolojisi

W Sinovyal kalinlasma ve eklem sivisi O Eklem faresi

W Eklem ylizeyinde duzlesme ve depresyon

100% 859—88,60% o7 92,40% 83% 88,60%
80% -
60% -
40%
20%

0%




S. TARTISMA

OA yas ile birlikte siklig1 artan bir hastalik olup, mekanik yiiklenmenin fazla
oldugu eklemlerde ve genetik predispozisyonu olan insanlarda daha sik goriiliir (14).

OA’de maluliyetin esas sebebi agridir (47, 57). Olusan diz agrisinin sebebi
tam olarak bilinmemektedir. OA patolojisinde karakteristik bulgu hiyalin eklem
kikirdaginin dejenerasyonu ve kaybidir (13). Eklem kikirdagmmda nosiseptif agri
liflerinin olmamasi sebebiyle OA’li hastalarda agrinin nedeninin kikirdak patolojisi
olmadigy, ayrica kikirdagin agri1 hissedilmeden hasarlandig: diistiniilmektedir (16, 47).
Gec osteoartiritik siirecte etkilenen diger yapilar ise; agri lifleri iceren eklem kapsiili,
ligamanlar, meniskiislerin 1/3 dis kisimlar1 ve sinovyumdur (14). Periost tabakas1 ve
kemik iligi nosiseptif lifler ile yogun olarak innervedir, bu sebeple OA’i olan
hastalarda diz agris1 i¢in potansiyel alanlardir (14, 47). Posttravmatik kontiizyon,
gecici osteoporoz, enfeksiyoz veya inflamatuar artropatiler, yetmezlik kiriklari ve
spontan osteonekroz gibi subkondral kemik iligi patolojilerinde agrinin belirgin
olmas1 bu teoriyi desteklemektedir (47). Sowers ve arkadaslarmin (58) yaptig1 bir
caligmada tam kat kikirdak defekti, subkondral kemik defekti ve ve 1 cm’den biiyiik
kemik iligi anormalligi olan OA’li hastalarmn, tanimlanan degisiklikler olmayan
hastalara gore agridan sikayet etme ihtimallerinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
Diz OA’i olan hastalarmm hepsinde diz agris1 benzer 6zellikte degildir ancak, agri
genel olarak dizin tiimiinii veya medial kompartman tutar (14).

Diz  ekleminde  OA’in  tamisinda ve  hastalgin  ciddiyetinin
degerlendirilmesinde radyolojik goriintilleme yontemleri siklikla kullanilmaktadir.
Ancak radyolojik degisikliklerin diz agrisimin ciddiyeti ile zayif korelasyon
gosterdigi bildirilmistir. Radyolojik olarak OA bulgular1 olan hastalarda klinik olarak
diz agrisinin olmayabilecegi ve tam tersine diz agris1 olan hastalarda radyolojik
olarak 1liml1 osteoartiritik degisiklikler olabilecegi veya hic OA bulgusu
olmayabilecegi gosterilmistir (14).

MR ile diz ekleminin tiim komponentleri es zamanli olarak
degerlendirilebildigi icin, MR OA’i olan hastalarda tiim diz eklemindeki yapisal
hasarin saptanmasina olanak saglar. Dizin tiimiiyle degerlendirilmesi farkli eklem i¢i

tutulum sekillerinin ayirt edilmesine, erken donem OA’i saptamaya, OA gelisimi i¢in



var olan yapisal risk faktorlerinin belirlenmesine, tedaviye yanitin ve hastalik
seyrinin degerlendirilmesine firsat vermektedir. Ayrica MR ile saptanabilen tiim bu
ozellikler, uygun hasta se¢ciminde, OA tedavisi icin gelistirilen yeni yOntemlerin
degerlendirilmesinde ve OA patofizyolojisi ve epidemiyolojisini arastiran
caligmalara yol gostermede faydahdir (1).

Bu calismada Peterfy ve ark. (1) tarafindan gelistirilen diz eklemini olusturan
tiim komponentlerin konvansiyonel MR ile degerlendirilmesi ve semikantitatif olarak
skorlanmasina yonelik olarak gelistirilmis olan “WORMS” diye adlandirilan bir
metod temel alinmistir. Diz ekleminin fonksiyonel biitiinliigiiniin saglanmasina
ve/veya OA gelisimine katkisi olduguna inanilan bir¢cok 0zellik bu caliymada
degerlendirilmistir.

Calismada 9 ozellige skor verilmistir. Bu 6zellikler arasinda OA gelisimine
neden olduklar1 en yaygin olarak kabul edilen iki 6zellik eklem kikirdaginin kayb1 ve
osteofit formasyonlaridir (1). MR bu iki degisikligi saptamak i¢in kullanilabilecek
uygun bir yontemdir. Son yillarda kikirdagin goriintiilenmesinde MR incelemesi
daha fazla kullanilir olmustur.

Fokal kikirdak defektlerinin ve kikirdakta incelmenin saptanmasinda MR’1n
duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin yiiksek oldugunu gosteren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur
(1, 26, 27). Eklem kikirdakinin goriintiilenmesinde en sik olarak kullanilan sekanslar
T1-A yag baskili 3D-GRE sekansi ve yag baskili T2-A veya intermediate-A FSE
sekansidir (1). Her iki sekans da konvansiyonel MR sistemlerinde kolaylikla elde
edilebilen sekanslardir. Bu ¢alismada her iki sekans birlikte degerlendirilerek eklem
kikirdak patolojileri derecelendirilmistir.

MR’da kikirdak kaybmi degerlendirmekte kullanilan birka¢ adet
semikantitatif metod mevcuttur (29, 17). Ancak bunlar arasinda kikirdagin
degerlendirilmesinde standart olarak kabul edilen bir yontem yoktur (1). Bu skorlama
sistemlerinin c¢ogu artroskopik degerlendirmeden yola cikilarak gelistirilmistir.
Bunlar genel olarak kikirdak patolojisini 4 puanh skalaya gore derecelendirirler (17);
0: normal kikirdak, 1: kikirdakta sisme ve yuvarlaklasma 2: yiizeyel fibrilasyonlar, 3:
kemige uzanan derin fibrilasyonlar, 4: subkondral kemik patolojisi. WORMS’ta
kullanilan kikirdak kaybmnin derecelendirilmesi de temelde bu klasik puanlama

sistemlerine dayahdir, ancak etkilenen yiizeyin genisliginin ve bolgesel kikirdak



kaybinin derecelendirilmesine olanak verecek tarzda 8 puanlh skalaya gore
degerlendirme yapilmaktadir. Kikirdak skorunun hesaplanmasi i¢cin daha genis skala
kullanilmast total diz skoruna kikirdak skorunun katkisini arttwrmustir (1). Kikirdak
defektinin OA patofizyolojisindeki yeri goz Oniine alindiginda bu sekilde skorlama
daha uygun olabilir.

Gec¢ donemde kikirdak kaybima doniisebilecek T2-A goriintiilerde intensite
artist ile karakterize kondromalazi WORMS skorlama sisteminde g6z Oniinde
bulundurulmakta ve evre 1 olarak degerlendirilmektedir (1). Proteoglikanlarin
kaybinin eklem kikirdaginda 6deme yol actigi, bunun da kisa TE goriintiilerde diisiik
sinyal intensitesine, uzun TE goriintiilerde ise yiiksek sinyal intensitesine yol agtig1
diisiiniilmektedir. OA’daki gibi kollajen kayb1 sebebiyle kollajenin T2’yi kisaltma
etkisi azalir, bu da uzun TE goriintiilerde sinyal intensitesinin rolatif olarak artmasina
sebep olur (32). Klinik bulguya yol acan kikirdak kaybi derecesi bilinmemektedir.
Calismamiza dahil olan OA hasta popiilasyonunun toplam kikirdak skoru miimkiin
olan en yiiksek skorun yaklasik 1/8’1 kadardir .

Ondort eklem yiizeyi bolgesinde kikirdak skoru ayri ayri degerlendirilmistir.
Femoral eklem yiizii 6n, santral ve arka olmak lizere 3 ayr1 boliime ayrilmistir. Tibia
eklem yiizii de benzer sekilde 3 farkli bolgeye ayrilmistir. Femoral kikirdakin 6n
kesimi patellofemoral ekleme dahil edilmistir. Femoral kikirdakin arka boliimiine ise
derin fleksiyon sirasinda yiik binmektedir.

Dizlerin % 85’inde kikirdak patolojisi saptanmustir. Sekiz dizde higbir
bolgede kikirdak patolojisi saptanmamistir. Kikirdak patolojilerinden en sik etkilenen
bolge PFE olmustur. Daha sonra sirasiyla MFTE ve LFTE gelmektedir. LFTE
kikirdak patolojilerinden en az etkilenen bolge olmustur. PFE’de en fazla etkilenen
alan PMF’dir. Tiim bolgeler arasinda kikirdak patolojisinden en sik etkilenen alan
PMF, en az etkilenen alan ise TLA kesim olmustur. TLA’da hi¢bir hastada kikirdak
patolojisi saptanmamugtir.

Etkilenme derecesine gore en yogun olarak etkilenen bolge PFE’dir. Daha
sonra sirastyla MFTE ve LFTE gelmektedir. PFE’de toplam kikirdak patolojisi
degeri olarak en fazla etkilenen bolim PMF, MFTE’de FMS ve LFTE’de de FLS

olmustur.



MFTE ve LFTE’de siklik ve yogunluk bakimindan kikirdak kaybindan en
fazla etkilenen bolgeler santral kesimlerdir. Femoral kikirdagin santral kesimi ayakta
durma ve yiiriiylis sirasinda yiik binen femoral kikirdak sahasidir (14). Bu sebeple
kikirdak dejenerasyonunun santral kesimde yogunlasmasi beklenen bir degisikliktir.

Kikirdak patolojisi saptanmayan dizlerin hicbirinde subartikiiler Kkist
izlenmemistir. Kikirdak patolojisi saptanmayan dizlerin % 50’sinde kemik iligi
anormalligi saptanmamis, %350’sinde saptanmistir. Kikirdak patolojisi saptanmayan
ancak kemik iligi anormalligi saptanan dizlerin hepsinde kemik iligi anormalligi
derecesi diisiik olup, evre 1’dir.

LFTE hari¢ her bolgede izlenen subartikiiler kemik iligi anormalligi skoru ile
o bolgenin kikirdak skoru arasinda anlaml iligki saptanmis olup, bu iliski MFTE’de
en belirgin diizeydedir. Kemik iligi toplam skoru ile LFTE hari¢ tiim bdlgelerin ayr1
ayr1 kikirdak skorlar1 arasinda anlamli iligki vardir.

Her bolgede izlenen subartikiiler kist skoru ile o bolgede izlenen kikirdak
skoru arasinda anlami iliski saptanmis olup, bu iliski subartikiiler kemik iligi
anormalligine benzer sekilde MFTE’de en yiiksektir. MFTE’deki subartikiiler kemik
iligi anormalligi ve subartikiiler kist skoru arttikca toplam kikirdak skoru da
artmaktadir. Toplam kemik iligi ve kist skoru arttikca toplam kikirdak skoru da
artmaktadir. Toplam kemik iligi skoru ve toplam kikirdak skoru arasindaki
korelasyon katsayis1 (0.693) ve toplam kist skoru ve toplam kikirdak skoru
arasindaki korelasyon katsayisi1 (0.606) birbirine yakindir.

Sinovyal kalinlagsma ve eklem sivis1 degerleri ile PFE ve MFTE’deki kikirdak
skorlar1 ve toplam kikirdak skoru arasinda anlaml iliski s6z konusudur.

LFTE hari¢ tiim bolgelerdeki toplam osteofit skoru arttikca o bolgelerdeki
kikirdak skoru da artmaktadwr. Bu LFTE’de kikirdak defektlerine diger bolgelere
oranla cok daha az rastlamilmasiyla ac¢iklanabilir. LFTE hari¢ bir bolgenin kikirdak
skoru diger bolgelerin osteofit skorlar1 ile de anlamli korelasyon gostermektedir.
Toplam kikirdak skoru da toplam osteofit skoru ile anlamli korelasyon
gostermektedir. Toplam kikirdak skoru ile toplam osteofit skoru arasindaki
korelasyon katsayis1 tiim diger bakilan parametreler arasindaki en yiiksek korelasyon

katsayisidir.



Calismamizda eklem faresi ve toplam ligaman skoru ile kikirdak degerleri
arasinda anlaml korelasyon saptanmamagtir.

LFTE hari¢ tiim bolgelerde kikirdak degerleri ile eklem sivisi arasinda
anlaml1 korelasyon saptanmustir.

LFTE’de daha az belirgin olmak iizere tiim kompartmanlardaki kikirdak
skorlar1 ile meniskiis toplam skorlar1 arasinda anlamli korelasyon mevcuttur.

Toplam kikirdak degerleri toplam eklem yiizeyinde diizlesme ve depresyon
degerleri ile anlamli korelasyon gostermektedir.

Genel olarak kikirdak degerleri ile kemik iligi anormalligi, subartikiiler kistler,
osteofit formasyonlari, subartikiiler kemikte diizlesme ve depresyon, meniskiis
skorlar1 ve eklem s1vis1 arasinda korelasyon saptanmustir. Tiim bolgeler icinde en az
korelasyonun saptandig1 ya da hi¢ korelasyonun saptanmadig: en dikkat ¢eken bolge
LFTE’dir. Bu durum caligmamizda kikirdak defektlerine en az bu bolgede
rastlanmasi ile agiklanabilir.

Bu calismada kullanilan goriintiileme protokolii her bir 6zelligin optimal
sekilde degerlendirilmesinden c¢ok tiim organin degerlendirilmesine yonelik olarak
gelistirilmistir. Belirli yapilarin degerlendirilmesine yonelik olarak alternatif
protokoller gelistirilebilir. Ornegin inceleme siiresi daha uzun siirse de fokal kiigiik
kikirdak defektlerinin veya kikirdakta hafif incelmenin saptanmasina yonelik olarak
daha yiiksek rezoliisyonlu goriintiiler elde edilebilir. Kikirdagr degerlendirmeye
yonelik olarak elde edilen sagital planda 3D-SPGR goriintiilere ek olarak patellar
kikirdagi degerlendirmek i¢in aksiyel planda 3D-SPGR goriintiiler alinabilir. Ayrica
FSE sekansinda TE siiresinin kisaltilmasi artikiiler kikirdak ve subkondral kemik
arasindaki  kontrasti arttiracak ve kikirdak kalmhigmin degerlendirilmesini
kolaylastiracaktir. Ancak kikirdak kalinligim degerlendirmede FS-3DSPGR sekansi
FSE sekansina gore daha iyidir. Kisa TE-FSE sekansinin uzun TE-FSE sekansina
gore kikirdak anomalisini saptamada daha az spesifik olmas1 muhtemeldir (1).

MR ile osteofitler de net olarak ortaya konabilmektedir. U¢ planda goriintii
aliabilmesi sebebiyle osteofitlerin lokalizasyonlar1 kesin olarak degerlendirilebilir.
WORMS skorlama sistemi dahilinde kullanilan osteofit skorlama sistemi esas olarak
“Osteoarthritis Research Society International” (OARSI) tarafindan belirlenen

osteofit skorlama sistemine dayanmaktadir. Ancak OARSI tarafindan ortaya konan



4-puanli skorlama sisteminin tersine WORMS skorlama sistemi 8 puanhdir. Bu da
OA patogenezinde Onemli olan osteofit formasyonlarinin skorlarinin toplam diz
skorlamasina daha fazla katkida bulunmasina sebep olmustur. Calismaya dahil olan
dizlerin % 92,4’linde osteofit formasyonu olmasma karsin toplam skorlar:
maksimum skorun %’ii kadardir. Tiim degerlendirilen 6zellikler i¢inde caligmaya
katilan hastalarda en sik rastlanilan Ozelliktir. Sadece 4 hastada goriillmemistir.
Osteofitlerin  kikirdak kaybi ile birlikte OA’in en belirgin 0zelligi oldugu
bilinmektedir (1). Calismamizda kikirdak kaybi derecesi ile en belirgin korelasyonu
osteofit formasyonlart gostermistir.  Osteofit formasyonlarmin siklikla ilerlemis
OA’li hastalarda oldugu bildirilmistir (59).

Subartikiiler kemik kistleri ve artikiiler yiizde diizlesme ve depresyon OA’in
konvansiyonel MR ile saptanabilen olmazsa olmaz komponentleridir. Kistlerin
bolgesel yayginligina bagli olarak 4 puan iizerinden degerlendirme yapilmistir.
Tomografik goriintiileme yapabilmesi sebebiyle MR incelemesi subartikiiler kistleri
saptamada direkt grafiye gore iistiindiir. Dizlerin % 77’sinde subartikiiler alanda kist
saptanmustir. Subartikiiler kemik iligi anormalliginden en sik ve en yogun olarak
etkilenen bolge MFTE iken, subartikiiler kistlerden en sik ve en yogun olarak
etkilenen bolge PFTE’dir. Subartikiiler kistlerden en az siklikta ve en az yogunlukta
etkilenen bolge ise LFTE’dir. Subartikiiler kemik iligi anormalligi saptanmayan
hastalarin %83’linde subartikiiler kist de izlenmemistir. Subartikiiler kemik iligi
anormalligi saptanmayan sadece bir hastada (% 16) o bolgede subartikiiler kist
saptanmistir. Her bolge icin kist skoru arttikca kikirdak harabiyet derecesi de
artmaktadir. Bu iliski MFTE’de en yiiksektir. Ayrica MFTE’deki kist skoru arttik¢a
kikirdak toplam skoru da artmaktadir. Bu MFTE’nin diger bolgelere gore daha sik ve
yogun olarak etkilenmesi ile agiklanabilir. Dizdeki kist toplam skoru arttikca
kikirdak toplam skoru da artmaktadir.

Subartikiiler kemik iligi depresyonu 4-puanl skorlama sistemi ile subjektif
olarak degerlendirilmistir. Olgularin % 88,6’smda saptanmis olup, en sik goriilen 2.
ozelliktir. Tiim bolgeler icinde en stk TMS’de goriilmiistiir. Toplam kikirdak skoru
ile subartikiiler kemikte diizlesme ve depresyon arasinda anlamli korelasyon

bulunmustur.



Osteoartiritik  dizlerde subartikiiler kemik iliginde MR’da anormal sinyal
intensitesinde alanlar izlenebilir (53). Tarif edilen alanlar travma, enfeksiyon,
inflamasyon ve akut iskemik nekrozda izlenen patolojik sinyal degisikliklerine
benzemektedir, bu sebeple siklikla “kemik iligi 6demi” seklinde tariflenmektedirler
(1). Ancak yapilan ¢calismalarda (40, 44, 45, 46) histolojik olarak bu degisikliklerin
temel olarak ddemle uyumlu olmadiklar1 belirtilmistir, bu sebeple bu calismada bu
degisikliklere “anormallik” denilmesinin daha uygun olacag: diistiniilmiistiir. Kemik
iligindeki bu degisikligin  eklem yiiziiniin biyomekanik inkompetansina baglh
mikrotravma sebebiyle olup olmadig1 ve bu degisikliklere yonelik girisimin agriy1
veya progresyonu azaltip azaltmayacagi bilinmemektedir. Ancak OA’deki diger
bulgularin tersine subartikiiler kemik iligi anormalliginin bazen birka¢ ay gibi kisa
sirede degisiklik gosterebilmektedir (1). Felson ve ark. (53) yaptiklar1 bir calismada
diz agris1 olan hastalarm % 78’inde MR’da kemik iliginde anormallik saptandigi,
agr1 olmayan hastalarin % 30’unda kemik iligi anomalisi saptandig1 ve daha genis
alani tutan subartikiiler kemik iligi anormalliginin hemen tamamen agris1 olan
hastalarda oldugu bildirilmistir. Felson ve ark.nin (53) yaptiklar1 ¢alismanin tersine
Link ve ark. (59) 50 diz iistiinde yaptiklar1 bir caligmada dizlerin % 60’inda kemik
iligi 6demi saptamislardir. Hastalarin KL skoru arttikca kemik iligi 6dem paterninde
de artis saptanmis (p < 0.05) ancak diz agris1 ve fonksiyon kaybi kemik iligi 6demi
varlig1 ve derecesi ile uyumlu bulunmamustir. Subartikiiler kemik iligi anormalliginin
kikirdak kaybr i¢in yiiksek prediktif degere sahip oldugu ve bu olgularda progresyon
riskinin arttig1 6ne siiriilmiistiir (53). Kijowski ve ark. (47) yaptiklar1 caligmada dizi 6
artikiiler bolgeye ayirmiglar, 792 artikiiler yiiziin 554’iinde (% 69.9) kikirdak defekti
saptamiglardir. Bu 554 bolgeden 105’inin altinda (% 19) kemik iligi 6demine
rastlamiglardir. Dort yiiz kirk bir parsiyel kalinlik defektinden 48’inin altinda (%
10.1), 107 tam kat kalinlik defektinin 57’sinin altinda (% 53.2) kemik iligi 6demi
saptamiglardir. Bu ¢alismada kikirdak defektinin derecesi ile subkondral kemik iligi
0demi prevelanst arasinda anlamli iliski bulunmustur. Ayrica bizim caligmamizla
benzer sekilde subkondral kemik iligi 6demi derecesi ile kikirdak defekti derecesi
arasinda anlamli iliski saptamislardir. Yine bizim c¢alismamizla benzer sekilde
subkondral kemik 1iligi O0demi diz ekleminin en sik medial kompartmanida

izlenmigtir. Tiim lokalizasyonlardaki subkondral kemik iligi 6demi prevelansi ile



kikirdak defektinin derecesinin iliskili oldugu saptanmistir. Medial kompartmandaki
kikirdak defektlerinde ise kemik iligi ddemi prevelansi daha yiiksek bulunmustur.

Kemik iligi anomalileri en iyi yag baskili T2 agirlikli SE veya FSE imajlarda
ve short-tau inversion-recovery (STIR) sekanslarda degerlendirilebilir (1).
Calismamizda yag baskilt T2-agirlikli goriintiiler kullanilmistir. Yag baskili T2-
agirlikli goriintiilerin dezavantaji, patella gibi diizensiz smirl anatomik yapilar
komsulugunda lokal manyetik alandaki heterojenite sebebiyle bu diizeyde yag
baskilamanin yetersiz olmas1 ve bunun da kemik iligi anormalligini taklit etmesidir.
Kemik iligi anormalligi yag baskili T2 agirhkli goriintiilerdeki kadar iyi olmasa da
agir T1-agirhikh goriintiilerde de degerlendirilebilir (1).

Bizim c¢alismamiza katilan olgularmm %88’inde subartikiiler kemik iligi
anormalligi saptanmustir. MFTE en sik ve yogun olarak etkilenmis bdlgedir. En az
siklikta etkilenen bolge subspindz alan ve en az yogunlukta etkilenen bolge ise
LFTE’dir. PFE’de kikirdak patolojisinin en sik goriildiigii bolge PMF iken,
subartikiiler kemik iligi anormalliginin en sik ve toplam deger olarak en fazla
goriildigi bolge ise PLF’dir. MFTE ve LFTE’de kikirdak patolojilerine benzer
sekilde kemik iligi anormalligi de en sik olarak femurun santral kesimlerinde
yogunlagsmaktadir. MFTE’de kemik iligi anormalligi deger olarak en fazla FMS’de
goriilmektedir. LFTE’de ise en sik olarak femur lateral santral kesimde, deger olarak
en fazla tibia lateral santral kesimde goriilmektedir. LFTE hari¢ her bolgede ve
toplamda izlenen subartikiiler kemik iligi anormalligi skoru ile kikirdak skoru
arasinda anlamu iligki saptanmis olup, bu iliski MFTE’de en belirgin diizeydedir.
Kemik iligi toplam skoru ile LFTE hari¢ tiim bolgelerin ayr1 ayr1 kikirdak skorlari ve
toplam kikirdak skoru arasinda anlamli iligki saptanmustir. Tiim bolgelerdeki kemik
iligi anormalligi skorlar1 ile subartikiiler kist skorlar1 arasinda anlaml iliski
bulunmugstur. Bu 06zellikle PFE ve MFTE’de belirgindir. Buna gore subartikiiler
kemik iligi anormalliginin yogun oldugu bdlgelerde subartikiiler kistler de yogun
olarak izlenmektedirler. LFTE hari¢ her bolgenin kist skoru ile kemik iligi toplam
skoru arasimnda da anlaml iligki saptanmugtir. Toplam kist skorlart ile toplam kemik
iligi skorlar1 arasinda anlamli iligki mevcuttur. Subartikiiler kemik iligi
anormalliginin derecesinin fazla oldugu dizlerde subartikiiler kistler de yogun olarak

izlenmektedir. Subartikiiler kemik iligi anormalligi ile eklem faresi varlig1 arasinda



anlamli iligki bulunmamistir. MFTE ve toplam subartikiiler kemik iligi anormalligi
derecesi arttik¢a sinovyal kalinlasma ve eklem sivisi derecesi de artmaktadir.

Diz ekleminde menikiislerin yiikii dagitici, stabiliteyi arttirict ve lubrikasyon
saglayict etkileri vardir (48). MR 10 yildan uzun siiredir meniskal patolojileri
degerlendirmede tercih edilen goriintiileme metodu olmustur, ancak son yillarda OA
patofizyolojisinde artikiiler yapilar ile birlikte diz eklemini olusturan diger
komponentlerin de rol oynadigi diisiiniilmeye baslanmistir (1). Meniskiisiin yer
degisikligine bagli olarak eklem ylizeyini kaplamadigi ya da yirtik sebebiyle
yiikklenmeye karsi koyamaz hale geldigi durumlarda fonksiyon gormedigi ve
fonksiyon goremeyen meniskiisiin medial kompartmanda pik ve ortalama temas
etkilerini yaklasik %40-700 oraninda arttirdig1 bilinmketdir. Menisektomi sonrasinda
eklem kikirdagia ve subkondral kemige binen yiik sebebiyle OA gelisebilecegi
bildirilmistir (48). Menisektomi ¢alismalar1 meniskiis fonksiyonlarmin kaybinin OA
icin risk faktorii oldugunu bildirmektedir (48, 60). Ayrica ¢aligmalarda meniskiis
subluksasyonunun radyografik olarak eklem mesafesinde daralmanin basli bagina bir
sebebi olabilecegi bildirilmistir (1). Medial tibiofemoral eklemde kikirdak kaybi ile
meniskiis hasar1 arasinda giiclii iliski saptanmustir. Lateral meniskiis hasarimin
olusturdugu riskin derecesi medial meniskiis hasarinin olusturdugu riskin derecesine
gore daha az bulunmustur. Meniskiis pozisyonu, hasar1 ve kikirdak kaybi arasinda
giiclii iliski saptanmistir (48). Calismamizda meniskiis hasarlarii derecelendirmek
icin kullandigimiz skorlama sistemi 10 yili askin siiredir kullanilan ve histolojik ve
cerrahi olarak kabul gormiis derecelendirme sistemleri temel alinarak
olusturulmugtur. Ancak meniskiis subluksasyonlar1 degerlendirmeye alinmamustir.
Fernandez-Madrid ve ark. (61) OA tanisi olan 52 hastanin %52’sinde meniskiis
dejenerasyonu ve yirtigi saptamistir. Link ve ark. (59) 50 diz iistiinde yaptiklar1 bir
caligmada tiim ilerlemis OA’s1 olan hastalarda kompleks yirtik ve ciddi destriiksiyon
gibi ciddi meniskiis lezyonlar1 saptanmistir. Bizim ¢alismamizda olgularin % 51’inde
mensikiis lezyonu saptanmistir. Toplam meniskiis skoru 3 ve iistiinde olan hastalarin
hepsinde toplam kikirdak skoru 9,5’un iistiinde bulunmus olup, toplam kikirdak
skoru 20 ve iistiinde olan hastalarin ¢cogunda meniskiis skoru olabilecek maksimum

say1 olan 6’dur.



Ligamanlarda fonksiyon bozuklugu meniskal yirtik, kikirdak kayb1 ve OA
gelisiminin diger nedenlerinden biridir (1). MR uzun siiredir ¢apraz ve yan baglarin
degerlendirilmesinde tercih edilen goriintilleme yontemidir. Ligaman ve tendonlar
uzun TE degerlerine sahip sekanslarda daha net olarak degerlendirilebilir (62).
Ciinkii kisa TE goriintiilerde izlenen sihirli-a¢1 fenomeni inflamasyon ve yirtiklar:
taklit edebilir (1, 62). Aslinda sihirli ac1 fenomeni meniskiis ve artikiiler kikirdak gibi
kollajen doku igeren tiim yapilarda g6z oniinde bulundurulmalidir (63, 64). ACL ve
PCL sagital planda degerlendirilirken, MCL ve LCL koronal planda degerlendirilir.
Bu calismada ligaman biitiinligii saglam (0) veya yirtik (1) olmak iizere iki skorla
derecelendirilmistir. Bazen eski komplet veya kronik tekrarlayan parsiyel yirtiklar
rezidiiel laksisite ile iyileserek intakt veya kalin olarak izlenebilir. Ligaman
hasarindaki bu varyasyonlar ¢calismamizda gdz oniinde bulundurulmamistir. ACL ve
PCL’nin toplam skoru capraz bag hasarinin fonksiyonel yetersizlige katkisinin daha
fazla olmasi sebebiyle MCL ve LCL skorlarinin toplaminimn yarisma eklenmis ve
toplam ligaman skoru elde edilmistir. Link ve ark. (59) 50 diz iistiinde yaptiklar1 bir
caligmada ilerlemis OA’le birlikte ACL ve kollateral ligaman lezyonlar:
saptamiglardir. Hicbir hastada travma hikayesi olmamas1 sebebiyle bunu dejeneratif
olarak degerlendirmislerdir. Bu c¢alismada tiim kollateral ligaman lezyonlar1
osteoartirit tarafindan en ¢ok etkilenen kompartmanda, medial tarafta bulunmustur.
Liteartiirde OA’li hastalarda ACL yirtig1 % 20-35 oraninda bildirilmistir (59, 60, 66).
Peterfy ve ark. (1) yaptiklar1 calismaya benzer sekilde (% 8) calismamizda ligaman
patolojisi olgularmm % 7.5’unda goriilmiis olup, hepsi ACL yirtigidir. Diger
ligamanlarda patoloji saptanmamustir. OA’de insidental olarak saptanan ACL
yirtiginin etyolojisi ve onemi bilinmemektedir (67). Ancak komplet ACL yirtig1
varhigmin dizin medial tibiofemoral kompartmaninda kikirdak kaybr icin risk
olusturdugu bildirilmistir. Ancak medial meniskiis yirtiklar1 da hesaba katildiginda
komplet ACL yirtiginin kikirdak kaybi iizerine etkisinin olmadigi bulunmustur.
Calismamizda toplam ligaman skoru ile bolgesel ve toplam kikirdak skoru arasinda
anlamli iligki bulunmamastir.

MR sinovit ve eklem effiizyonlarin1 degerlendirmede de faydalidir. Sinovyal
kalinlasma osteoartiritik eklemlerin cogunda bir miktar bulunmaktadir. Ancak

sinovitin direk olarak artikiiler kikirdak hasarina mi1 ya da baska bir sebeple kikirdak



hasar1 sonras1 kopan pargalara kars1 olusan reaksiyon sonras1 mi1 oldugu tartismalidir.
Ancak sinovit OA semptomlarina ve fonksiyonel yetersizlie yol acgabilmesi
sebebiyle dnemlidir ve basit kikirdak koruyucu tedaviden ziyade baska yontemler ile
tedavi uygulanmasint gerektirir (1). Calismamizda sinovyal doku ve sinovyal sivi
ayrrt edilmeden birlikte derecelendirilmistir. MR ile bu iki yapr T1 agwhkh
goriintiilerde, kontrasth incelemelerde veya manyetizasyon-transfer subtraction gibi
ek yontemler kullanilarak ayirt edilebilir (1). Esas olarak bu ayrimi yapmak i¢in
gerceklestirilmis ¢alismalar OA’den ¢ok romatoid artirit iistiinde yogunlagmustir.
Fernandez-Madrid ve ark. (61) OA tanist olan 52 hastanin % 60’inda eklemde
efflizyon saptamustir. Link ve ark. (59) OA’li 50 diz iistiinde yaptiklar: bir ¢aligmada
% 76 eklemde effiizyon saptamustir. Peterfy ve ark (1) yaptiklar1 ¢alismada olgularin
% 75’inde eklem sivis1 ve distansiyon saptamislardir. Bizim olgularimizda literatiire
gore daha fazla sayida hastada (% 83) eklem sivisinda artis ve distansiyon
saptanmustir. Etkilenen olgularin yarisindan fazlasinda evre 1 diizeyinde eklem
stvisinda artis ve distansiyon mevcuttur. Sinovyal kalinlasma ve eklem sivisi1 degeri
toplam subartikiiler kemik iligi anormalligi, subartikiiler kist ve kikirdak degeri
arasinda anlaml korelasyon bulunmusgtur.

Eklem faresi varligi cerrahi girisim gerektiren klinik yakimmalara sebep
olabilir (48). Artroskopide eklem faresi gozden kagabilecegi icin (48), diz MR’lar1
degerlendirilirken, eklem faresinin yerinin, boyutunun raporda belirtilmesi
gerekmektedir. Calismamizda dizlerin sadece % 15’inde eklem faresi saptanmustir.
Eklem faresi var oldugunda daha sik olarak (% 62,5) birden fazla izlenmistir. Her
bolge icin ve toplam kikirdak, subartikiiler kemik iligi anormalligi, subartikiiler kist
degerleri, sinovyal kalinlasma ve eklem sivisi degerleri ve eklem faresi varligi

arasinda anlaml korelasyon saptanmamagtir.



6. SONUCLAR

1) OA’li hastalarda MR’da kikirdak lezyonlarmna eslik eden ossedz, sinovyal,
meniskal, ligamentoz lezyonlar goriilebilir.

2) Bu lezyonlarin evreleri kikirdak lezyonlarinin evreleri ile anlamli korelasyon
gostermektedir.

3) MR’da kikirdak lezyonu varligt OA’in erken donem tanisina olanak
saglayabilir.

4) MR ile kikirdak lezyonlar1 degerlendirilirken varyasyonlar ve artefaktlar goz

Oniinde bulundurulmalidir.



7. OZET

Diz Eklemi Osteoartiritinde Eklem Kikirdaginin Degerlendirilmesi ve

Diger Osteoartiritik Degisiklikler ile Tligkisi

Amag: Klinik olarak OA tanis1 olan hastalarda tiim diz eklemi Magnetik
Rezonans Goriintiilleme (MRG) Skoru “Whole-Organ Magnetic Resonance Imaging
Score (WORMS)” olarak adlandirilan ve diz eklemini olusturan tiim yapilarin
degerlendirilmesi ve skorlanmasi i¢in gelistirilmis olan bir derecelendirme metodunu
kullanarak basta eklem kikirdagi olmak iizere OA’in diz eklemine olan etkilerini ve
kikirdak patolojisi ile eklemi olusturan diger komponentlerin arasindaki iliskiyi
degerlendirmektir.

Gereg¢ ve Yontem: Diz ekleminde OA’e bagh agr1 yakinmalari olan 53 hastanin
dizleri 1.5 T MR cihazinda diz koili kullanilarak goriintiilenmistir. Biitiin olgularda
koronal planda T1-A SE, sagital planda T2-A FSE, sagital planda yag baskili T1-A
3D-SPGR, koronal planda T2-A FSE, sagital planda PD/T2-A FSE, aksiyel planda
PD/T2-A  goriintiler elde edilmistir. Tim  goriintiler 1is istasyonunda
degerlendirilmistir. Diz eklemi anatomik ayirt ettirici noktalara gore 15 boliime
ayrilmistir. Goriintiiler degerlendirilirken 9 6zellige skor verilmistir. Bunlar; kartilaj
sinyal ve morfolojisi, subartikiiler kemik iligi anormalligi, subartikiiler Kkistler,
subartikiiler kemikte diizlesme ve depresyon, marjinal osteofitler, 6n ve yan capraz
baglar, medial ve lateral meniskiis patolojileri, sinovyal kalinlagma-eklem sivis1 ve
eklem faresi goriiniimleri olarak siniflandirilabilir. Ug¢ diz kompartmanmdan (PFE,
MFTE, LFTE) elde edilen degerlerin her biri ayr1 ayri hesaplanmistir. Her bir
0zelligin dizin tiim kesimlerindeki toplam skorlar1 elde edilmistir.

Bulgular: Dizlerin % 85’inde kikirdak patolojisi saptanmistir. Kikirdak
patolojilerinden en sik etkilenen bolge PFE olmustur. LFTE kikirdak patolojilerinden
en az etkilenen bolge olmustur. MFTE ve LFTE’de siklik ve yogunluk bakimindan
kikirdak kaybmdan en fazla etkilenen bolgeler santral kesimlerdir. Tiim bolgeler
arasinda kikirdak patolojisinden en sik etkilenen alan PMF, en az etkilenen alan ise
TLA kesim olmustur. TLA’da hicbir hastada kikirdak patolojisi saptanmamustir.
Genel olarak kikirdak degerleri ile kemik iligi anormalligi, subartikiiler Kkistler,



osteofit formasyonlari, subartikiiler kemikte diizlesme ve depresyon, meniskiis
skorlar1 ve eklem s1vis1 arasinda korelasyon saptanmugtir. Tiim bolgeler icinde en az
korelasyonun saptandig1 ya da hi¢ korelasyonun saptanmadig: en dikkat ¢eken bolge
LFTE’dir. Eklem faresi ve toplam ligaman skoru ile kikirdak degerleri arasinda
anlaml1 korelasyon saptanmamustir.

Sonu¢: MR’da kikirdak lezyonu varligt OA’in erken donem tanisina olanak
saglayabilir ancak MR ile kikirdak lezyonlar1 degerlendirilirken varyasyonlar ve
artefaktlar goz Oniinde bulundurulmahdir. OA’li hastalarda, MR’da kikirdak
defektlerine eslik eden ossedz, sinovyal, meniskal, ligamentoz patolojiler goriilebilir.
Bu patolojilerin evreleri kikirdak patolojilerinin evreleri ile anlamli korelasyon

gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Osteoartirit, diz, kikirdak.



8. SUMMARY

Evaluation of Articular Cartilage in Knee Osteoarthritis and

its Relationship With Other Osteoarthritic Changes

Purpose: To assess the relationship between cartilage lesions and the other
components of the knee by using a scoring system called “Whole Organ Magnetic
Resonance Imaging Score (WORMS)” with MR in the patients with OA.

Materials and Methods: Fifty-three patients with symptomatic OA of the
knee were recruited from the rheumatology clinic. MRI study of the knee of each
patient was acquired with a 1.5 Tesla whole-body scanner using a commercial
circumferential knee coil. Imaging sequences included, coronal T1-weighted SE,
sagittal T2-weighted FSE, sagittal fat-suppressed T1-weighted 3D-SPGR, coronal
T2-weighted FSE, sagittal PD/T2-weighted FSE, and axial PD/T2-weighted
sequences. All images were analyzed at the workstation. All of the knees were
evaluated in 15 different regions subdivided by anatomical landmarks in the fully
extended knee. Images were scored with respect to 9 independent articular features:
cartilage signal and morphology, subarticular bone marrow abnormality, subarticular
cysts, subarticular bone attrition, marginal osteophytes, medial and lateral meniscal
integrity, anterior and posterior cruciate ligament integrity, medial and lateral
collateral ligament integrity, synovitis and effusion and loose bodies. The final
WORMS scores were tabulated as independent values for each feature in each of the
three compartments of the knee (PFJ, MFTJ and LFTJ) and cumulative scores for
each feature throughout the knee.

Results: Eighty-five percent of knees showed cartilage abnormalities. This
was most frequent in the PFJ. Involvement of the LFTJ was the least common.
Central portions of the MFTJ and LFTJ are the most commonly affected areas.
Among all of the compartments of the PMF is the most affected, TLA is the least
affected compartment. Among many of the individual features, particularly cartilage,
bone cysts, bone attrition, osteophyte, effusion and meniscus were relatively strongly

associated. Associations between features in region LFTE were poor.



Conclusion: Cartilage lesions detected with MR may provide early diagnosis
of OA, but the variations and artifacts should be kept in mind. Osseous, sinovial,
meniscal and ligamentous pathologies may be associated with cartilage defects.
There is good correlation between the grades of these pathologies and the grade of

cartilage pathologies.

Keywords: Osteoarthritis, knee, cartilage.
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