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GiRIS VE AMAG

Manyetik rezonans gorintileme (MRG), Kartilajj ve Kartilaj
lezyonlarini degerlendirmede en iyi radyolojik yontem olmakla birlikte,
MRG tekniklerinin  kartilaj lezyonlarini saptanmasindaki  kesinligi
konusunda, ©6nemli goras ayrnhiklarnr mevcuttur (1). Patellar Kkartilaj
lezyonlarn erigkinlerde sik rastlanan ortopedik sorunlardandir. En sik
semptomu patellofemoral agridir. Patellofemoral agri sendromu, siklikla
geng erigkinlerde ve yaslilarda, bireyin gunlik yasam aktivitesini olumsuz
yonde etkileyerek fonksiyonel kisitliliga yol acan ve 6nemli oranda is gicu
kaybina neden olan semptomlar butinudidr. Bu sendrom, ilk kez 1928
yiinda Aleman adh arastirmaci tarafindan “kondromalazi” olarak
tanimlanmigtir (2). Patellofemoral eklem kartilajinda yumusama ve eglik
eden fissur, kondral defektler ve alttaki kemik degisiklikleri gibi dejeneratif
degisikliklerin  timt  kondromalazi spektrumundadir (3). Patellar
kondromalazi tanisinda artroskopi invaziv bir islem olmakla birlikte altin
standarttir (4-7). MRG ise gunumuzde, patellar kondromalazi tanisinda
invaziv olmayan ve dokulara zararli iyonizan radyasyon igermeyen,
kontrast ¢cozimleme gucli en yuksek, etkinligi kanitlanmis en uygun
radyolojik goruntuleme teknigidir (8,5,7,9,10). Rutin MRG sekanslarinin
klinik pratikte kartilajdaki ihmh ve siddetli hasarlar ile dejenerasyonlarin
neden oldugu makroskopik defektlerin tespitinde dogrulugu kanitlanmistir
(11). Buna kargin pek cok yayinda kartilaj lezyonlarini yiksek dogruluk
oraninda saptamada siklikla, yag baskili hizli spin eko (FSE) ve 3 boyutlu
(3D: dimensiyonel) gradyent eko (GE) goruntileme tekniklerinin
kullanildigi bildirilmistir (3,11). Bu prospektif calismada, patellar kartilaji ve
lezyonlarini  degerlendirmede, yeni kullanilmaya baglanan, GE
tekniklerinden, “Three-Dimension/WATer Selektif/C3 fluids”
(3D/WATS/C3f) kullanilarak, bulgularin artroskopi ile karsilagtiriimasi

amaclanmistir.



GENEL BILGILER

2.1. KARTILAJ HiSTOLOJiSI

Destek dokunun 6zel bir cesidi olan kartilaj, dogrudan dogruya
mezengimden gelisir (12). Kartilaj, diizgln yilizeyi ve basinca dayanikli
olmasindan dolayi, eklem yizeylerini kaplayarak kemiklerin rahat hareket
edebilmelerini  saglayan kaygan yuzeyler olusturarak sdrtinmeyi
minimuma indirir, ayn1 zamanda buyuk agirliklari tasiyan kemiklere destek

ve yastik gorevi yaparak énemli bir iglevi yerine getirir (13).

Normal Kkartilaj, kondrosit denilen 6zellesmis hicrelerden,
hicrelerarasi ara maddeden veya matriksten, ve bu ara maddeye gémduli
halde bulunan fibrillerden meydana gelmistir. Kartilaj dokusunda
hicrelerarasi madde c¢ok onemlidir ve hiicrelere oranla daha fazladir.
Hucrelerarasi sekilsiz ara madde kimyasal yapisi nedeniyle igcinde bol su
tutabilme 6zelligindedir (14).

Kondrositler, kartilajin ara maddesini ve fibrilleri salgilar. Kartilaj
matriksin yapi taslar, tip 1l kollajen, proteoglikanlar ve hiyallranik asittir
(14,15). “Agrecan” olarak adlandinlan en yaygin bulunan (%80-%90)
proteoglikanlar, esas govdeyi olusturan protein ile glikozaminoglikan adi
verilen karbonhidratlardan olugsmustur. “Agrecan” molekilleri yeri
geldiginde uzun, diuzlemsel bir polisakkarid olan hiyaltinorata ilismistir (1).
Kartilaj matriksinin esas glikozaminoglikanlari, kondrotin silfat ve keratan
sulfattir. Keratan silfat, dokunun sertligini saglar ve yagsla birlikte miktari
da artar (13).

Kartilajin yapisi derinliklerine inildikce c¢esgitlenmekte ve dort
histolojik tabaka ve bdlgeden olusmaktadir. En yilizeysel bélge artikiler
ylzeye paralel olarak yerlestiriimis uzun aksh kollajen liflere sahiptir.
Proteoglikan icerigi bu bdlgede en alt dizeydedir. Orta bdlge daha

duzensiz bir yerlesimle daha kalin kollajen liflere sahiptir. Derin bélge en



asgari duzeyde su ve azami duzeyde proteoglikan yogunluguna sahiptir.
Bu bolgedeki kollajen lifleri kartilaj yizeyine dik olarak yerlestirilmistir.

Hidroksiapatit tuzlarini iceren en derin tabakaya “kalsifiye kartilaj” denir (1).

Hiyalin, elastik ve fibroz kartilaj olmak Uzere (c¢ tip kartilaj vardir.
Hiyalin ve fibr6z kartilajin ara maddesinde kollajen fibriller, elastik kartilajin
ara maddesinde ise elastik fibrilller bulunur. Hiyalin kartilaj en yaygin ve

karakteristik tip olup, eklemlerdeki kartilaj tipidir (13).

Kartilaj dokusunda kan damari, sinir veya lenfatik damarlar
bulunmaz. Hicreler besin maddelerini difiizyon yoluyla matriks etrafini
saran bag dokusundaki kan damarlanndan alir. Bu ylzden Kartilgj
hicrelerinin Gremesi ve dokunun onarilma hizi ¢ok yavas ve zor olur.
Eklem yuzleri disinda tim kartilaj doku distan fibroz bir bag dokusu ile
sarihdir ve buna perikondriyum denir. Eklem Kartilajl ve intervertebral
diskler diginda kalan tim Kkartilajlar ¢cepecevre bag dokusu yapisinda
perikondriyumla  ortaladdr.  Perikondriyum  Kartilajin ~ beslenmesinde,
korunmasinda, tamirinde ve olusumunda onemlidir. Eklem yilzlerindeki
kartilajda ise perikondriyum yerine sinoviyum vardir (13). Kartilaj yapisinin

sematik gorinima Sekil-1'de sunulmustur.

Sekil-1: Kartilaj histolojisi: 1.Perikondriyum. 2. Kollgjen fibriller. 3. Kondrosit

4. Kartilaj kapsuli. 5. Ara madde (matriks).



2.2. PATELLAR KONDROMALAZI

1904'te Beudinger, patellaya yansiyan ufak travmalar ile patella arka
yuzundeki kartilajin bozuldugunu belirtmigtir. Bu durum ilk kez 1928 yilinda
Aleman adl arastirmaci tarafindan “kondromalazi” olarak tanimlanmistir.
Patellar kondromalazi, eklem kartilajinda meydana gelen makroskopik ve
mikroskopik duzeydeki patolojik degdisikliklerin tanimidir (16).

Etyopatolojik slre¢c tam olarak bilinmemekle birlikte, patellofemoral
eklem Kartilajinin derin tabakalarinda, fasikilasyonla giden bazal
dejenerasyon, patellar subluksasyon, travma, asiri kullanma ve yuklenme
gibi faktorler sorumlu tutulmaktadir. Kartilajda yumusama ve eslik eden
fissur, kondral defektler ve alttaki kemik degisikliklerin timu patellar

kondromalazi spektrumundadir (2,3).

Kondromalazi, erigkinlerde sik rastlanan ortopedik sorunlardan olup,
patellofemoral agri sendromunun baslica nedenidir. Patellofemoral agri
sendromu, siklikla gencg erigkinlerde ve yaslilarda, diz eklemini etkileyen,
bireyin gunlik yagsam aktivitelerini olumsuz yonde etkileyerek fonksiyonel
kisithhigda yol agan ve ©Onemli oranda is gucu kaybina neden olan
semptomlar butinaddr. Dahaven ve Lintner tarafindan yapilan 7 yillik bir
takip calismasinda patellofemoral agri sendromu sikliginin erkeklerde
%18.1 ve kadinlarda %33.2 oraninda oldugu belirtiimistir. Genellikle
patella arkasinda ve cevresinde kunt bir agri vardir. Bu agri, oturma,
merdiven inip c¢cikma ve c¢Omelme gibi patellofemoral reaksiyon
kuvvetlerinin fazla oldugu pozisyonlarla ortaya cikar (2). Agri ile birlikte
krepitasyon gorilebilir. Kondromalazinin belirtileri kimi olgularda meniskus
patolojilerini taklit edebilir (18,19).

Kondromalazide, kondrositler, ara yapi ve kollajen doku zarar gorir
ve bunlar elektron mikroskopla degerlendirilebilir (16). Baslica anormallik
ara maddede bulunan sudlfatlanmis mukopolisakkaritlerin azalmasidir
(21,17). Bu azalma kollajen aginin dayaniklihgini azaltir (8,17).



Patellar kondromalazide, tanimlanan patolojik bulgular patellar kartilaj
dejenerasyonudur (5). Goodfellow, patellar kartilaj dejenerasyonunu bazal
ve yizeyel dejenerasyon olarak iki ayri tanimlama ileri sturmusttr (20).
Bazal dejenerasyon adelosan ve genc eriskinlerde eklem kartilajinda bazal
tabakada vertikal kollajen liflerde bozukluk ile baslar. Bu durumda Kartilaj
yumusar ve bunu kabarmalar, Ulserler ve parcalanmalar izler. Pekgok
neden icinde travma ve dogustan metobolik bozukluklar sayilabilir. Patellar
kartilajin ylzeysel dejenerasyonu daha yasl kimselerde goralir.
Baslangicta ara madde veya Kartilaj matriksi kaybolur, bunu yarilma,
parcalanma ve en sonunda subkondral kemigin ortaya ¢ikmasi
(eburnasyon) takip eder (18) (Sekil-2). Son asamada patellofemoral
osteoartrit gelisir (20). Mikrotravmalarin aragidonik asit salinimi yolu ile
kartilaj dejenerasyonunu baglattigina inanilmaktadir. Shoji ve Granda'ya

gore patellofemoral artrit, kondromalazinin ileri bir agsamasidir (16).

08/09/2005 8:33 am

Sekil-2: Total protez ameliyatinda, patella lateral fasette ve femur
lateral kondilde ileri evre kondromalazi (ince oklar). Normal patellar
kartilaj (kisa kalin ok).



Shahriaree’in gelistirdigi derecelendirme sisteminde, kondromalazinin
hem travmaya bagh hem de travmasiz gelisen tipleri birlikte
degerlendiriimektedir ve yapilan ¢alismalarda MRG bulgulari ile artroskopi
bulgularinin iligkilendirilmesinde faydah oldugu gorulmustir (20,21). Buna
gore, Kkartilaj defektlerinin  patolojik evrelemesinde doért evre
tanimlanmaktadir (Tablo-I).

Tablo-l: Patellar kondromalazide kartilaj defektlerinin patolojik

evrelemesi.

Evre Bazal Dejenerasyon Yiizeyel dejenerasyon

1 Yumusama Mindr fibrilasyon

2 Blister (kabarcik) formasyonu Fissur formasyonu

3 Ulserasyon, yengeg Isirigi ve Fragmantasyon, tlserasyon
fibrilasyon ve fibrilasyon

4 Krater formasyonu ve Krater formasyonu ve
eburnasyon eburnasyon

MRG’de ise kondromalazinin derecelendirmesi artroskopiye benzer
sekilde yapilmaktadir. Normal kartilaj Evre O olarak degerlendiriimektedir.
Evre 1 kondromalazide, Kkartilaj ylzeyinin dizgun, ceperlerinde hig
degisiklik olmadan asiri yogunlasma (hiperintensite) odaklan ile kicgik 1
mm’den ufak eklem kartilaji ylzey duzensizlikleri saptanabilir. Bu bulgular
eklem Kartilajinin yumusamasi ve sismesindeki en erken dedgisikliklere
isaret etmektedir. Bu erken safhada bazal veya derin katmanda sinyal
artig1 odaklari da gorilmektedir. Evre 2 kondromalazide, altta yatan eklem
kartilajinda genellikle sinyal yogunlugundaki artma ile iligkili olabilecek
veya olmayabilecek kabarcik (blister) lezyonu gortlir. Bu bulgu eklem
kartilajinin ylizeyel ve derin katmanlarinin ayrildigina isaret eder. Eklem
kartilajinin yumusamis boélgelerindeki yariima ve fibrilasyonlarin ¢capr 1,3
cm’e, derinligi 1-2 mm'ye varabilir. Evre 3 kondromalazide, fissur ve
fibrilasyonlar, eklem kartilaj kalinhginin yarisindan fazla derinlesebilir ve



cap! 1,3 cm’i gegen bir alani tutabilir. Eklem kartilajinin yizi yengec eti
gibi olur, altta yatan subkondral kemige tutunan cok sayida Kkartilaj
parcalar bosta sallanir. Ancak, subkondral kemik etkilenmemigtir. Evre 4
kondromalazide gorilen dlserlesme ve subkondral kemigin ortaya
citkmasi, MR goruntulerinde kendilerini bariz eklem kikirdagi kayiplari ile
ortaya cikan subkondral kemik ve subkondral kemikte sinyal artigi olarak

gosterir (1).

2.3. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

2.3.1. GiRIS VE TARIHGE

MRG, manyetik bir alanda, elektromanyetik radyo dalgalarinin
vicuda gonderilmesi ve geri donen sinyallerin gortntiye donustirilmesi
temeline dayanan bir goruntileme yontemidir. MRG yumusak doku
kontrast ¢bziimleme giict en yuksek olan radyolojik goruntileme teknigidir
(8). Bu 0zelligi ile basta santral sinir sistemi olmak Uzere vicuttaki tim
yumusak dokularin incelenmesinde kullanilir. MRG ilk kez 1946 yilinda
birbirinden bagmsiz olarak ayni anda Felix Bloch ve Edward Purcell
tarafindan tanimlanmistir. Bu iki arastirmaciya bu calismalarindan dolayi
1952 yilinda Nobel 6dult verilmistir. Fizik prensibleri Bilgisayarl
Tomografi'den o6nce gelistirilmis olmakla birlikte gdrtntileme yodntemi
olarak kullaniimasi igin uzun yillar almis ve ilk kez 1973 yiinda New York
Eyalet Universitesi’'nden Paul Lauterbur tarafindan kullanilimistir (22). 1980
yilinda Hawkens, MRG’nin multiplanar goéruntileme 06zelligini ortaya
cikarmis ve bu yontemle ilk lezyonu saptamistir. Gecen donemlerde MRG,
yeni sekans dizilimleri ve fonksiyonel goéruntilemeler ile gunlik pratikte

yerini almistir (8).

2.3.2. MRG'DE TEMEL FiZiK PRENSIPLERI

MRG'nin fizigini daha iyi anlayabilmek icin ©ncellikle atom
duzeyindeki bazi kavramlari 6grenmek gerekmektedir. Bilindigi gibi atom
cekirdeginin temel yapisini, proton ve nétron adi verilen nukleonlar

olusturmaktadir. Proton ve nétronlar kendi eksenleri etrafinda devamli bir



donus hareketi yaparlar (23). Bu donus hareketine spin hareketi
denilmektedir (Sekil-3a). Spin hareketi sayesinde nikleonlar, cevrelerinde
dogal bir manyetik alan yaratirlar. Ancak, cekirdekteki nukleonlar, gift
sayida bulunduklarinda, birbirlerinin spin hareketlerini ortadan kaldiracak
sekilde dizilim gosterdiklerinden dogal manyetizasyonlari yoktur. Bu
nedenle sadece tek sayida nukleonu bulunan c¢ekirdeklerde dogal
manyetizasyon ya da bir baska deyisle manyetik dipol hareketi
bulunmaktadir (8,23).

Digaridan uygulanan bir manyetik alan olmazsa dokudaki hidrojen
cekirdeklerinin dipolleri rastantisal olarak dizilirler ve dokunun net
manyetizasyonu sifirdir. Doku gucli bir manyetik alan (Bg) igerisine
konuldugunda bu dipoller dis manyetik alan vektérine paralel ve anti
paralel konuma gecerler. Daha az enerji gerektirdiginden dusik enerji
konumundaki paralel dipollerin sayisi, yuksek enerji konumundaki
antiparalel dipollerin sayisindan cok az olmak uzere fazladir. MR
goruntulerinin olusturdugu sinyaller iste bu c¢ok az sayidaki paralel
konumlu dipollerden elde edilir. Protonlar eksternal manyetik alana paralel
veya antiparalel konum aldiktan sonra manyetik alanin hayali gizgileri
etrafinda topac¢c benzeri bir salinim hareketi yaparlar. Bu harekete

presesyon adi verilir (Sekil-3b).



a. b.

Sekil-3: Spin ve presesyon hareketi: a. Protonlar pozitif elektrik yiik tasirlar

kendi eksenleri etrafinda doénerek spin hareketi yaparlar. b. Bir manyetik alan igerisine

yerlestirilen protonlar presesyon adi verilen topag benzeri hareket yaparlar.

MRG’de sinyal kaynagi olarak manyetik dipol hareketine sahip proton
ve notronlarin, c¢ift ve esit olmayan cekirdeklerden yararlanilir. Biyolojik
dokularda atomlar, hidrojen (tek proton), karbon (6 proton, 7 nétron),
sodyum (11 proton, 12 nétron) ve fosfor (15 proton, 16 nétron)dur. H”
atomu cekirdeginin tek protondan ibaret olmasi nedeniyle en gucli
manyetik dipol hareketine sahip elementtir. Suda ve yagda yogun olmak
Uzere insan viicudunda bol miktarda bulunur. iste bu nedenlerle MRG’de
sinyal kaynagi olarak hidrojen ¢ekirde@i kullanilir (24).

Presesyon hareketi, rezonans olayinin temelidir. incelenen bolgedeki
protonlar ancak kendi frekanslarindaki bir radyofrekans pulsu ile
uyarilabilir, yani rezonansa getirilebilir. Manyetik alan gicu ile presesyon
frekansi arasindaki bu iligki, Larmor denklemi adi verilen bir formulle ifade
edilmigtir (24).

Wo=Y X Bo



Bu esitlikte mg presesyon frekansi, By eksternal manyetik alanin gicu
ve y, ise gyromanyetik katsayidir. Bu katsayi her cekirdek igin ayri bir
degerdir. Ornegin hidrojen icin 42.6 MHz/Tesla, Karbon-13 icin 10.7
Mhz/Tesla'dir.

MR cihazinin manyetik alan gucuni gostermek tzere Tesla (T) birimi
kullanihr. 1 Tesla, 10 000 Gauss karsiid manyetik alan gucudur. Bir
manyetik alanin 1 cm? sinden gecen manyetik alan cizgi sayisi 1 ise o

manyetik alanin giict 1 Gauss'tur (8,3).

Doku igindeki protonlar normal gartlarda farkl vektoryel konumlarda
bulunmaktadir. Ancak gucli bir manyetik alan icine yerlestirildiginde
protonlarin, manyetik alan yonune paralel ve antiparalel halde bir sira
haline dizilim gdsterdiginden ve paralel halde dizilim gdsteren protonlarin
antiparalel dizilimli protonlarin sayisindan ¢ok az olmak Uzere biraz daha
fazla oldugundan bahsetmistik. Bu durum ana manyetik alana paralel
dogrultuda, tek bir ok seklinde “longitudinal manyetizasyon” olarak ifade
edilir. Manyetik alana paralel dizilmis protonlardan sinyal almak mumkuan
degildir. Bunlardan sinyal elde edebilmek icin ana manyetik alan guctnde
(Bo) ve Larmor frekansi esitliginde disaridan bir 90° radyofrekans (RF)
pulsu vermek gereklidir. Bu temin edildigi taktirde longitudinal
manyetizasyon olarak ifade edilen vektoryel ok manyetik alana dik
duzleme yatinimis olacaktir, buna “transvers manyetizasyon” denir. RF
pulsu kesildiginde, protonlar 6nceki dusuk seviyeli konumlarina geri
dénmeye baslarlar ve transvers manyetizasyon azalirken longitudinal
manyetizasyon artmaya baslar. Bu arada protonlann transvers
manyetizasyon sagdlandiginda gosterdikleri faz uyumu bozulmaya baglar.
Bu olaylar birlikte devam ederken net vektoryel buytklik her an degisiklige
ugrar ve giderek kuculen halkalar seklinde RF pulsu 6ncesi durumuna
doner. Bu degisim “free induction decay” (FID) yani indiksiyonun kendi
kendine azalimi olarak ifade edilir ve rezonans gdsteren protonlardan

sinyal kaydi bu safhada gerceklesir. FID sinyali, transvers
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manyetizasyonun tamamlanmasini takiben maksimum dizeyde iken
zamanla giderek azalmaktadir. Zaman icinde surekli azalarak degisen bu
manyetizasyon alici sargilar tarafindan algilanir. Alternatif akima

doénustardllr. Bilgisayarlar yardimi ile de gorintiye cevrilir (8,23,24).

Dokudaki protonlar ile ayni frekansta RF pulsu gonderildiginde, bazi
protonlar gonderilen bu enerjiyi alarak eksternal manyetik alana antiparalel
hale gecerler. Bu sire zarfinda longitudinal manyetizasyon giderek
azalarak transvers manyetizasyona doner. RF pulsu kesildiginde ise
yuksek enerjideki protonlar yuklenmis olduklar enerjilerini geriye, sinyal
seklinde vererek baslangic durumlarna geri ddnerler. Transvers
manyetizasyon hizla kaybolurken, longitudinal manyetizasyon yeniden
kazanilir. iste, 90° RF pulsu verildikten sonra, eksternal manyetik alan
yonundeki longitudinal manyetizasyonun, %63'Unin yeniden kazaniimasi
icin gereken siire T1 relaksasyon zamani (spin-lattice) olarak adlandirilir
(Sekil-4). Yagh dokular, hizli T1 sireleri nedeniyle hiperintens, BOS ise

hipointens goruntilenir (8,23).

BEYIN

BOS
63 %

ZAMAN
Sekil-4: Longitudinal manyetizasyon ve T1 zamani. Relaksasyon hizi farkli

dokularda degisiklik gosterir. Dokunun orijinal manyetizasyonunun %63'Uni  geri

kazanmasina kadar gecen zaman T1 zamanidrr.
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90° RF pulsu verilmesinden hemen sonra transvers manyetizasyonun
glct, 90° pulstan 6nceki longitudinal manyetizasyonun glicine esittir.
Bunun yani sira protonlarin spin hareketi ana manyetik alan ydnindeki
gibi ayni fazda olusmaktadir. RF pulsunun kesilmesini takip eden
zamanda, protonlar arasinda manyetik alanin tamamiyla homojen
olmamasindan dolayi etkilesim ve faz kaybi olugsmaya baglar. Protonlar
spin  hareketleri suUrdirmekle beraber bu faz kaybindan dolayi
birbirlerinden farkli dipol vektorleri gosterirler. Dipoller faz kaybettikce
transvers manyetizasyon azalir. iste, 90° RF pulsu verildikten sonra
maksimum dizeye ulasan transvers manyetizasyonun %37 seviyesine
inmesine kadar gecen silreye (veya sinyalin %63’Unin kaybina kadar
gecen zamana) T2 relaksasyon zamani denir (spin-spin) (Sekil-5).
Genelde dokularin T2 suresi Tl'den daha kisadir. T2/T1 orani 1'e ne
kadar yakinsa incelenen doku 6rnegi siviya, 1'den ne kadar kucikse
katiya benzer (8,23,24). T2* relaksasyon zamani, T2 relaksasyon
zamaninin gradyent eko sekansindaki karsiligidir.

SiNYAL

63%
BO3

BEYIN

ZAMAN

Sekil-5: Transvers manyetizasyon ve T2 zamani: Sinyalin %63'Unin

kaybina kadar gegcen zamana T2 zamani denir. Bu da dedisik dokularda farklilik gésterir.
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2.3.3. MRG CiHAZI VE OZELLIKLERI

MRG cihazlarinin dig ortamdaki RF kaynaklarindan etkilenmemesi ve
aygitin manyetik alanin da dig ortami etkilememesi icin, ¢cevreden son
derece iyi izole edilmis ortamda calistirnimalidir. Bu amacla cihazin
bulundugu oda “Faraday kafesi” adi verilen bir kafes ile tecrit edilmelidir.
Gugli MRG cihazlan yuksek manyetizasyonun saglanmasi igin siv
helyum-nitrojen gazi ile sogutulduklarindan bu gazlarin olasi sizintilarina
karsi ortamda oksijen satlrasyonundaki azalmaya duyarll dedektorler
bulundurulmahdir. Cihazlarin verimli calismasi acisindan ortam isisi 18-

20°C’de klimatize edilmelidir. MRG cihazi bes ana pargadan olugsmaktadir.

I- Ana Magnet: MR cihazinin en dnemli b6limu ve miknatis parcadir.
Dokuda olculebilen manyetizasyonu olusturmak icin gerekli olan guclu
uniform manyetik alani (Bo) saglar. Permanent, rezistif ve siperiletken

magnet tipinde olabilir (8).

a. Permanent Magnet: MRG sistemlerinde kullanilan bu tor
magnetler miknatis sistemi olarak demir, brom ve neodium gibi tzerinde
surekli manyetizasyon bulunduran metallerin tugla gibi dizilerek bir araya
getirilmesi ile olusturulmusladir. Enerjiye ihtiyac gostermediklerinden
maliyetleri ucuzdur. Yuksek agirliklarina ragmen manyetik gugleri
dusuktar.

b. Rezistif Magnet: Elektromiknatis tipinde magnetler olup icinde
elektrik akiminin gecirildigi bobin seklinde sargilar bulunur. Manyetik alan,
iletken tellerden gegcirilen elektrik akimi ile saglandigindan isi Uretimi

fazladir.
c. Sdiperiletken Magnet: Gunimizde MR aygitlannda en c¢ok

kullanilan magnetlerdir. Bu magnetlerde de elektrik akimi kullanilir ve 6zel

bir akim tasiyici iletkenleri vardir. Stper iletkenligi saglamak icin sistem
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yaklasik +4 Kelvin (-269°C)’e kadar sogutulur. Sogutmada helyum-nitrojen
kriyojenleri kullanilir (24).

[I- Shim Sargilari: Tum MR magnet tiplerinde manyetik homojeniteyi

en iyi hale getirmek icin gelistirilmis sargilardir.

lll- Gradyent Sargilari: Sinyal lokalizasyonu yapabilmek icin manyetik

alani her t¢ duzlemde de kontrolli olarak degistiren sargilardir.

IV- Radyofrekans sargilarn: incelenen dokulardaki protonlari uyarmak
icin RF pulsu gonderen ve dokulardan gelen sinyalleri saptayan “koil” adi
verilen parcalardir. Koiller fonksiyonlarina sekillerine ve dizaynlarina gore
bir ¢cok alt gruba ayrilmaktadir. Spinleri uyarmak icin RF pulsu génderen
koiller iletici-uyarici koil (transmit koil), uyariimis spinlerin yaydigi MR
sinyallerini toplayan koiller ise alici koil (receiver koil) olarak adlandirilir.
Alici koiller spesifik bir frekansa ayarlanmis bir radyo sinyali icin bir anten

gibi davranirlar.

V- Bilgisayar: RF sargilar1 tarafindan dokulardan alinan sinyallerin
ossiloskopta 6lciminden sonra bunlan guclendirip, cesitli filtrasyondan
geciren ve dijitalize ederek gri skala degerleri ile goruntiye ceviren
cihazlardir (23,24).

Gunumizde MR aygitlar olusturduklari manyetik alan gticine gore
‘ultra low field’ (0.065-02 T), ‘mid-field’ (0.2-.05 T) ve ‘high field’ (1.0-2.0 T)
olmak Uzere ¢ ana grub altinda toplanir. Alan gucli artttkgca artan
signal/noiz (S/N) orani nedeni ile daha ince kesitler alinabilmekte ve

inceleme suresi alanin gucd ile orantil bir sekilde kisalmaktadir (24).
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2.3.4. MRG’DE GORUNTU KARAKTERISTIKLERI

MRG’de gorunti karakteristigini etkileyen faktorler i¢c ve dis faktorler

olmak uzere iki bashk altinda incelenir (8).

A. Dokularin i¢ yapi 6zelliklerine bagli operatorin tzerinde degisiklik

yapamayacag! parametreler:
1. Dokularin T1, T2 veya T2* siresi.
2. Dokunun rélatif proton yogunlugu.
3. Dokunun akim karakteristigi.

4. Komsu dokularin karakteristik 6zellikleri ve birbirleri ile olan

etkilesimleri.
B. Operat6rin secgimine bagli olarak degistirilebilen faktorler:
1. TR (Time repetition ): RF pulsunun tekrarlama siresi.
2. TE (Time echo): Eko dinleme suresi.

3. Tl (Time invertion): ilk 180 derece pulsu ile 90 derece pulsu

arasinda gecen sdre.

4. FA ( Flip angle): GE sekansta kullanilan ve dokularin T1 agirhgini

belirleyen acisal bir parametre.
5. Secilecek sekans tipi.
6. Voksel boyutu.
7. Faz.

8. NEX (Her bir basamakta veri toplama sayist).
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2.3.5. MRG'DE KULLANILAN iNCELEME SEKANSLAR

Spin Eko (SE) sekansi: En yaygin kullanilan sekanstir. Once
transvers manyetizasyonu saglamak igin 90° puls gonderilir, TE degerinin
yarisi kadar bekledikten sonra 90°'nin tersi yénde 180° pulslar gonderilir.
SE sekansta, 90° pulslar arasindaki zaman arali@ TR, 90° pulstan
maksimum eko sinyali elde edilene kadar gecen sire TE olarak ifade
edilir. SE sekansta TR ve TE parametrelerini degistirerek T1, T2 ve proton
agirhkh gorianti elde edilir. TR goruntinin T1, TE ise T2 agirhigindan
sorumludur. Sivilar uzun T1 ve T2 sureleri ile T1 agirhkli goruntulerde
(AG) hipo, T2 AG’lerde hiperintenstir. T1 AG’de TR kisa (700 msn altinda)
TE kisa (30 msn altinda), T2 AG’'de TR uzun (2000 msn Uzerinde), TE
uzun (70-80 msn uzerinde). Proton AG’'de, TR uzun (2000 msn Uzerinde),
TE kisa (30 msn altinda) olmaldir. Proton dansite gorinttler T2 sekansla

birlikte ayni stire icinde elde edilebilir, ayri bir sekans gerektirmez (8,23).

Saturation recovery, partial saturation: Sadece 90° puls uygulama
sonrasi sinyallerinin toplanmasi ile karakterizedir. TR suresine bagl
olarak, T1 ya da proton dansite 6zelligi kazanmaktadir. Pulslar arasi stre
arttiginda yani TR uzun secildiginde protonlarin saturasyonu icin yeterli
sure taninacagi icin imajlar proton agirhikhdir ve teknik saturation recovery
adini alr. 90° pulslar arasindaki zaman kisaltildikca imajlar parsiyel

saturation teknigi ile T1 A olarak elde edilir (8,23).

Inversion recovery (IR): Burada manyetizasyon baglangicta 180° puls
ile tersine cevrilir. Tl denilen bir sure sonra 90° bir puls, bu surede

kazanilan longitudinal manyetizasyonu tranvers dizleme yatirir. Daha

sonra SE goruntilemede oldugu gibi TE/2 siresinde 180° puls
uygulanir ve sinyal olculur. IR sekansta, TR 1500 msn ve uzeri, Tl 300-
600 msn, TE 30 msn altindadir. Tl ve TR nin uzun tutuldugu sekansta sivi

baskilanir: Fluid attenuated inversion recovery (FLAIR) (8,23).

16



Short time inversion recovery (STIR): Tl kisa tutulur. Yag dokularinin
180° puls sonrasi longitudinal manyetizasyonunun 0 oldugu anda dokulara
90”lik ikinci puls gonderiimektedir. Boylece yag dokusunda transvers
manyetizasyon olusmayacak ve sinyal alinamayacaktir. Yag baskilama

icin TI 300 msn altinda tutulur. Goruntilerin sinyal 6zellikleri T2 agirlikh
imajlara benzer (8,23).

Gradyent eko (GE) sekans: MR goruntulerinin kisa sirede elde
edilmesine yoneliktir. GE sekansta 90° ve 180° pulslar varken, GE da 180°
puls yerine gradyent ceviriciler konmusgtur. 90° puls ise flip angle (FA) ya
da vurus acisi denen ve transvers manyetizasyonu daha kiclUk agi
degerlerinde olusturan agilarla gerceklestirilir. FA ve TE degerleri
goruntulerin T1, T2 veya proton agirligini belirler. T1 agirlikli gérinti elde
etmek icin FA 45° ve Uzerinde TE 30 msn altinda, T2 AG de FA 20° altt TE
60 msn Uzeri, proton AG de FA 20° altt TE 30 msn altinda olmaldir. GE
puls sekanslarinin, genellikle kullanilan temel fizik kurallarinin bas harfleri
ile tanimlanan bircok varyanti gelistirilmigtir. Bunlara 6rnek olarak
‘Gradient Recalled Acquisition in the Steady-State’ (GRASS), ‘Fast Low-
Angle SHot' (FLASH), ‘Fast Imaging with Steady-State Precession’ (FISP)
ve ‘Fourier-Acquired Steady-State’ (FAST) gibi puls sekanslari sayilabilir
(28). Bu sekanslardaki sinyal yogunlugu ve kontrast sadece TR ve TE
degerlerine degdil FA’da baglidir (8,23,24).

Hizli gorintileme sekanslari: MRG teknigindeki son gelismeler ve
MRG'nin kas iskelet ve santral sinir sistemi disinda da kullanim alaninin
geniglemesi ile birlikte tetkik suresinin uzunlugu, hareket artefaktlarina
imkan olusturmasi gibi bazi dezavantajlar da beraberinde getirmigtir. Bu
dezavantajlarni ¢cozmeye ve daha kisa zamanda gorunti elde etmeye
yonelik yapilan calismalar sonucunda son zamanlarda SE ve GE
tekniklerinden modifiye edilmis uygulamalar kullaniimakta olup, FAST-GE,
FAST-SE ve Echo Planar Imaging (EPI) gibi adlar ile isimlendiriimektedir
(8,24).
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2.3.6.TERMINOLOJi

MR goruntilerini yorumlamadan 6nce hangi puls sekansi ile elde
edildigi ve secilen uygulama sirelerini bilmek zorunludur. Once inceleme
tekniginin (puls sekansinin) adi soylenir (SE, GE ve IR gibi), daha sonra
goruntiniin hangi parametre agirhgr ile edildigi (T1 veya T2 A gibi). Bu
parametrelerin mutlak sinirlari olmadigi icin puls uygulama sirelerinin
belirtiimesi daha dogru olacaktir (6rnek SE: TR/TE: 1500/80 msn, IR
TR/TE: 1200/40 msn). Goruntiler yorumlanirken gri skalanin beyaz tarafi
hiperintens, siyah tarafi hipointens, referans dokuya esit olan lezyonlarin
ise 0 dokuya izointens oldugu soylenir. Yiksek sinyal alanlan hiperintens,
dustk sinyal alanlari hipointens referans dokuya esit sinyal alanlari
izointens tanimlanir (24).

2.3.7. MRG’DE KESIT ALIMI VE REKONSTRUKSIYON

RF pulsu ile uyarilan protonlardan gelen sinyallerin saptanmasi
temeline dayanan MRG de, gortintiyi olusturabilmek igin sinyalin nereden
geldiginin  bilinmesi sarttir. MRG’de veri toplama ve goéruntindn
olusumunda en ¢ok kullanilan yontem “Fourier Transformasyonu” (FT)dur

(24). Bu teknikte belirli agamalar s6z konusudur.
1. inceleme icin, viicut ana manyetik alan icine yerlestirilir.

2. Kesit alinmasi istenilen dizleme dik yonde bir gradyent uygulanir.
“Kesit belirleme gradyenti” adi verilen bu gradyent ile vicut Gzerindeki
manyetik alan, bas ve ayak ucu tarafinda farkli olmak tGzere dizgtn bir
egri seklinde kontrolli olarak dedistirilir. Bu sekilde vicudun her bir
noktasindan ana manyetik alan gucu farklilagsmig olur.

3. RF sargilan ile, kesit alinacak viicut dizlemindeki manyetik alan
guiict degerinde (Larmor frekansi esgitliginde) bir RF pulsu godnderilerek,

sadece istenilen kesit alanindaki protonlar uyarilir (selektif eksitasyon). RF
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pulsunun frekansi hasta tzerindeki kesit yerini, frekans bant genisligi ise

kesit kalinligini belirlemektedir.

4. Uyarim Kkesildikten sonra, ilgili kesit dizlemindeki protonlarin

rezonansindan olusan sinyaller algilayici sargilar tarafindan toplanir.

5. Toplanan ham sinyaller, daha 6nceden secilmis frekans ve faz
eksenlerine yerlestirilerek FT ile bir dizi bilgisayar islemine tabi tutularak
gorantiye cevrilir (8,21). Gercekte MRG gdriuntileme Uniti, rezonans
yapan doku protonlarin olusturdugu sinyallerin faz ve frekansini
saptayabilen bir metronom ve c¢ok kanalll radyo kombinasyonu gibi
davranir (24).

Goruntinin nasil istendigi, rezolisyonun ne olacagi ve bunlarla
iligkili olarak goruntinin kalitesi K-alanin, ne kadar zamanda ve ne
kadarinin doldurulucagina baglidir. Puls sekanslarindaki tim degisiklikler
K-alanina yansimaktadir. K-alani, dokulardan gelen MR sinyallerinin
FT'dan sonra uzaysal frekanslarina gére kodlanarak yerlestirildigi yerdir.
FT kompleks bir sinyalin aritmetiksel olarak ¢dztimlenmesi olarak ifade
edilmektedir. K-alanindaki sinyallerin iki eksende ¢dzimlenmesine 2
boyutlu (2D) FT, her U¢ eksende (kx, ky, kz) de ¢c6zimlenmesine 3 boyutlu
(3D) FT adi verilmektedir. K-alan1 ham bilgilerin toplandigr bir kavram olup,
gorantisu asil MR goruntiisinden cok farkhdir. MR da asil goranti K-
alanindaki  bilgilerin  ikinci kez FT'na tabi tutulduktan sonra
olusturulmaktadir. K harfinin kullanilmasi, fizikcilerin uzaysal frekansi bu

harfle tanimlarindan dolayidir (8).

2.3.8. MRG’DE GORUNTU KALITESI

Doku kontrast farkliiklarinin taninmasi: Doku kontrasti tim
goruntuleme tekniklerinde goéruntiye giren farkl 6zelliklerdeki dokularin

net bilgilerle Dbirbirlerinden ayirt edilebilmesini ifade eder. MRG,
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guinimuzde doku kontrast farkhliklarini en iyi tanimlayan goérintileme
yontemi olarak kabul edilmektedir. MRG’de doku kontrastini o dokularin
T1 ve T2 relaksasyon zamanlari belirlemektedir. Bu da secilen sekansta

uygulanacak TR ve TE surelerine baghdir (25).

Sinyal Gdarultd Orani (Signal Noise Ratio S/N): Bu oran inceleme
bdlgesindeki anatomik yapilardan alinan goéruntileri olusturacak bilgileri
iceren sinyal ile zemin gurultast (gorintu kalitesini bozan etkilere yol agar)
arasindaki iligkiyi ifade etmektedir. Bu oran manyetik alan gict ile dogru
orantih olup, kullanicinin kontrolu digindadir. Bununla beraber pek c¢ok
parametre S/N oranini dogrudan etkileyebilmektedir; uzun TR kisa TE
secimi, kesit kalinh@inin artirilmasi, kesitler arasi boslugun genis
secilmesi, NEX'in artirilmasi, genis goruntileme alani (field of view: FOV)
secilmesi, yuzeyel koil kullaniimasi, paramanyetik kontrast kullanimi ve
cesitli artefakt giderici yontemlerin uygulanmasi S/N oranini olumlu yonde
artirmaktadir. Sinyal guraltt oranini kéti yoénde etkileyen en 6nemli

parametre ise matriks boyutlarinin yiksek degerlerde segimidir (8,25).

Uzaysal ¢cb6zimleme (spatial resolution): Bu tanim tetkik yonteminin
ince anatomik ayrintilari goéruntuleyebilmedeki yetenedini ifade eder.
Uzaysal ¢ozimleme, MRG’'de FOV ve kesit kalnhg! ile ters orantil,
matriks boyutlari ile dogru orantili bir iligki gosterir. Uzaysal ¢coziimleme ile
S/N orani arasinda tam ters bir iligki bulunmaktadir. Yani MRG de S/N
oraninin arttirnlmasi igin yapilan girisimler, uzaysal ¢6zimleme gicunu
dusurmektedir. Yani uzaysal c¢6zimleme gucunin yiksek olmasi
istendiginde S/N oranin diismesi gorintii kalitesini bozacaktir. Ornek
olarak yuksek uzaysal c¢cozimlemenin gerekli oldugu bir incelemede
matriks 256x256 ve kesit kalinhigini 3 mm sectigimizde, gorinti kalitesini
optimize etmemiz acisindan, S/N orani ile NEX sayisi artirilarak
yukseltilebilir. Tabii bdyle bir sekansin inceleme siresinin de ciddi
oranlarda artacag unutulmamalidir. Bu nedenle MRG tetkik yonteminin ve
goruntuleme parametrelerinin seciminde aranan patolojiye ve incelenen

bblgenin 6zelliklerine gore karar verilmesi buytk dnem tasimaktadir (25).
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2.3.9. MRG’ DE ARTEFAKTLAR

MRG’ de gorulen artefaktlar hastadan ve cihazdan kaynaklanan

artefaktlar olarak iki grup altinda siniflandirilir (8,24).
I. Hastadan Kaynaklanan Artefaktlar:

Hareket Artefaktlarn: Tetkik siresince magnet icerisinde hareket
etmeden ve kimildamadan yatmasi istenen hastada istemli ya da istemsiz
olarak gelisen hareketler, goruntulere faz kodlama gradyenti yoninde
artefakt olarak yansimaktadir. Ozellikle toraks incelemelerinde kalp
hareketleri ve buylk damarlardaki pulsasyonlar cevre dokularda
artefaktlara yol acmaktadir. Solunum ve gastrointestinal sistem
peristaltizimine  bagh  artefaktlarda, batin-toraks gibi anatomik
kompartmanlarin incelemesi esnasinda goruntiulerde, vicut disinda batin
ya da toraks 6n duvarinin hayali bir yansimasi olarak, ilgili yapilara paralel

sekilde cizgilenmeler izlenir.
Il. MRG Cihazindan Kaynaklanan Artefaktlar:

Aliasing Artefakt: incelenen objenin boyutunun, secilen goruntileme
alani FOV'dan buylk oldugunda ortaya cikan artefakttir. FOV disinda
kalan sinyal, FOV’'un icindeymis gibi algilanarak faz ekseni yoninde ve
goruntu alani tizerine eklenir.

Trunkasyon Artefakti: FT esnasinda, gorunttleme icin gerekli sirede
sinyal kaydi yapilamamasina bagli olarak faz ekseni yoninde ortaya
cikan, incelenen yapinin konturuna paralel ince cizgilenmeler seklinde

gorulen artefakttir.

Kimyasal Sift (Sapma) Artefakti: Farkli dokulardaki hidrojen protonlari
arasindaki ¢ok az olan salinim frekansi farkliligina bagli olarak gelisen
artefakttir. Bu artefakt 6zellikle su ile yag dokularinin birbiri ile komsulukta
oldugu yluzeylerde ortaya cikmaktadir. Yagdaki protonlarin sudakilerden

daha yavas olan salinimlari nedeni ile lokalizasyonlari cihaz tarafindan
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yanlig hesap edilmekte ve frekans ekseni boyunca bir taraf ylizeyde siyah,
bir taraf ylzeyde ise beyaz bantlar seklinde gortlmektedir.

Manyetik Duyarhlik Artefaktli: Manyetizasyonu degisen dokular
arasinda, lokal manyetik alan inhomejeniteleri ve lokal alan gradyentleri
manyetik duyarhlik artefaktlarina neden olabilir. Duyarllik artefaktlari rutin
olarak hava, metal, kalsiyum ya da konsantre olmus gadolinium kontrast
materyal varliginda Kkarsilasilir. Fokal azalmig sinyal intensitesi ve
anatomik distorsiyon gorulebilir. Hipointensite cevresinde genellikle
hiperintens rim goruldr.

Cross-Talk (Exitation) Artefakti; RF pulsunun kesit alani diginda
saturasyon etkisi olugturmasi neticesinde gelisen artefakttir. Kesitler arasi
mesafe 0 (sifir) olarak secildiginde komsu kesitlerdeki dokularda TR etkisi
azalmaktadir. Bu durumda S/N orani azalacagindan dokularda kontrast

kaybi gelismektedir.

Faz Sift Artefakti: Pulsatil kan ile BOS’un tipik olarak temporal
loblarda, beyin sapinda, bazal ganglionlarda ve spinal kordta faz ekseni

yoninde olusturdugu transvers seyirli titresimlerdir.

2.3.10. MRG’ NiN AVANTAJLARI VE DEZAVANTAJLARI
Avantajlari:

1. Yuksek yumusak doku kontrast ¢céziimleme gtictine sahiptir.
2. Multiplanar gorintileme 6zelligi vardir.

3. Kemik yapilarin artefakt olusturma 6zelligi yoktur.

4. lyonizan radyasyon riski bulunmamaktadir.

22



5. Damarlar kontrast madde uygulamasina gerek kalmadan
goruntilenebilir.

6. MRG'de kullanilan kontrast maddeler iyotlu kontrast maddelerden

daha emniyetlidir.

7. Gebelerde ilk trimestirden sonra gebelerin ya da fetlisun

incelemesine olanak tanir (8,24).
Dezavantajlari:

1. Ozellikle SE incelemelerde, goriintileme siresinin uzunlugu
nedeni ile hareket artefaktlarina duyarhlik fazladir.

2. Pahall bir tetkiktir.

3. Dar ve kapali yerde uzun sire kalma gerekliligi nedeni ile
klostrofobisi olan hastalarin incelenmesi zordur. Bu hastalar ve pediatrik
olgularin incelenmesine imkan veren acik magnetler gelistirilmistir. Ancak

bu cihazlar daha dusuk T gictunde magnete sahiptirler.

4. Vicudunda kalp pili, anevrizma klibi ve metalik implantlar olan

hastalar tetkike alinamamaktadir.

5. Yuksek statik manyetik alan gucu ile gradyent ve RF sargilarinin

vicutta minimal 1s1 artimi ve aritmi olusturma riski vardir (8,24).

2.4. ARTROSKOPI

Artroskopi, optik bir aracgla vicut bogluklarini gérerek tani koyma ve
tedavi yontemidir. Bu konu ile ilgili ilk girisimler 1918-1920 yillarinda
Takagi ve Bircher tarafindan baglatiimistir. Artroskopinin kuruculari sayilan
bu iki bilim adami, Japonyada ve Avrupada ayni dbénemlerde ve
birbirlerinden ayri olarak calismiglar, 1919-1920 yillarinda Bircher kadavra
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dizlerinde yaptigi denemeleri, insan dizi Uzerinde gercgeklegtirerek 18
olguluk serisini artroskopi konusundaki ilk yayin olarak bildirmistir ve
kullanmis oldugu alete de ‘arthroendoscopy’ adini vermigtir. 1962 yilinda
tungsten lambasindan olusan 1sik kaynagindan isigin ekleme iletim
ilkesine dayanarak Watanabe ilk artroskopik cerrahi iglemi
gerceklestirmigtir.  Tarkiye'de ilk artroskopi 1977 yilinda Ege
Universitesi’nde diizenlenen artroskopi kursunda isvecli Dr. Ejnar Ericsson
tarafindan yapilmistir. Ulkemizde ilk artroskopik yayin 1979'da Dr.
Erdogan Altinel’e ait olup ‘Meniskis Yirtiklarinin Tanisinda Artroskopinin

Yeri’ni vurgulamigtir (26).

Gunumizde artroskopik cerrahi, diz eklemi disinda, omuz, dirsek,
kalca, el ve el biledi sorunlarinda hem tanida hem de tedavide dnemli rol

oynamaktadir (26).

Batin endoskopik araclarda oldugu gibi diz ekleminin optik sistemle
goruntilenmesi  saglayan artroskopik goruntileme  sistemleri su

kisimlardan olusmaktadir.

1. Isik kaynagi

2. iletim kablosu

3. Artroskop

4. Video kamera ve monitor.

5. Video kayit cihazi

Artroskopik Cerrahide kullanilan Araclar: Kanul, trokar, obturator,
probe, pens, kivet, makas, bistiri, dikis gerecleri, arthro-pump ve artho-
pneu unit, elektrokoter, laser cerrahisi araclari, diz tutucu (Leg-holder)
27).

Uygulama: Artroskop kalem seklinde, kalemden daha ince, fiberoptik

bir alettir. Artroskopa bir kamera sistemi baglanarak gorintiler ekrana

aktarilir. Artroskopi ise, artroskop yardimiyla yapilan eklem muayenesi ve

24



bu sirada yapilan cerrahi iglemlerdir. Artroskop yaklasik yanm
santimetrelik delikten eklem icine sokulur. ikinci bir delikten ise cerrahi
aletler yerlegtirilir. Eklem ici, sivi ile doldurulur. Eklem igi yapilar bu sivi
ortaminda 6-10 kat blyutme ile gorintilenir. Dolayisiyla artroskopik
yontemle eklem ici yapilar ayrintil olarak gérmek ve muidahale etmek,
aclk cerrahiye gore daha kolay ve zararsizdir (Sekil-6).

Sekil-6: Dizde artroskopi uygulamasi.

Artroskopinin Avantajlari:

1. Dusuk morbidilite.

2. Cerrahi travma ¢ok azdir. Kesiler ve skar kuguktir.

3. Komplikasyon orani dusuktar.

4. Proprioseptif duyu zarar gérmez.

5. Eslik eden yaralanmalarin da ayni anda tedavisine olanak saglar.

6. Ulasilmasi gug¢ alanlarin (meniskuslerin posterior boynuzlari) gozle
gorulerek, calisma olanagi saglar.
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7. Hastanin hastanede kalis siresi ve ise donus zamani kisadir.

8. Hastane giderleri azalir (28).

Artroskopinin Dezavantajlari:

1. Girigsim suresi. Cerrah deneyimli bile olsa, zaman alici bir islemdir.
2. ileri cerrahi teknik. Belli bir cerrahi egitim ve deneyim gerektirir.
3. Eklem i¢i yaralanma olabilir.

4. Artroskopi ekipmanlarinin pahal olusu (28).

Artroskopi, patellofemoral eklem sorunlarinda 6zellikle patellar
dengesizlikte, dinamik olarak tani ve tedavi icin ¢ok gerekli bir girisimdir.
Mekanik sorunu olmayan, fakat agri sikayetleri ile basvuran hastalarda,
MRG veya diger noninvaziv tani araglanyla belirlenmis basit bir kartilaj

patolojisi icin cerrahi uygulamanin hata olacagdi da unutulmamalhdir (29).

2.5. KARTILAJ GORUNTULEMEDE RADYOLOJIK YONTEMLER

Eklem boslugunu ve diger yumusak doku elemanlarini géstermek ve
patolojilerini tanimlayabilmek igin intraventz yoldan (indirekt artrografi)
veya direkt eklem icerisine (direkt artrografi) kontrast madde vererek
yapilan radyolojik incelemeye artrografi adi verilir. Teknik gelismelere bagli
olarak BT esliginde, BT artrografi, MRG esliginde yapilirsa, MR artrografi
olarak adlandiriimaktadir (21,30). MRG’de eklemde efiizyon varhginda
Ozellikle T2 agirhklh goruntulerde intra-artiktler yapilarin goruntilenmesi
kolaylasir ve buna “artrografik etki” denir (31). MR artrografi, iatrojenik
olarak bu artrografik etkiyi yaratarak intra-artikiiler yapilarin daha iyi
gorantilenmesi amaciyla gelistirilmistir. Her bir eklem icin genel olarak
kabul edilen artrografi endikasyonlarr mevcut olmakla birlikte artrografi
tercihinde etkili olabilecek bazi faktérler vardir. Bunlar arasinda radyoloji

uzmaninin deneyimi, ortopedik cerrahin yaklagimi ve rutin tekniklerin bazi
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durumlarda spesifik bir 6n tani vermemesi sayilabilir (21). BT artrografinin
kullanimi kartilaji ve diger yumusak dokulari degerlendirmede yetersiz

kalmasi ve iyonize radyasyon icermesi nedeni ile sinirlidir (17).

MRG, Kkartilaj lezyonlarini saptamada en yaygin kullanilan invaziv
olmayan goruntileme yontemdir (31-33). Kartilaj ve lezyonlarini
goruntulemekteki en iyi teknik MRG olmasina karsin, kartilajjn dogru
olarak degerlendiriimesi olduk¢ca guctir. Bu durum kismen, artikiler
kartilajin MRG’de kullanilan voksellerin boyutuna oranla daha ince bir
tabakadan olugsmasi ve kivrimli yapilarin igcinde bulunmasi nedeniyledir
(1,34). Kartilajda yuksek kalitede tanisal MRG icin puls sekanslarin uygun
secimi 6nemlidir. Temel sekans SE’'dur. Kontrast 90° ve 180° pulslar
arasinda TR ve TE zamanlarini degistirerek elde edilir. Kisa TR ve TE ile
T1 AG’ler, uzun TR ve kisa TE ile proton agirlikh ve uzun TR ve TE
degerleri ile de T2 AG’ler elde edilir (35). Bu sekanslarin ana dezavantaji
tetkik suUresinin nispeten uzun olmasidir. Mc Cauley, T2 agirlikli spin eko
goruntulerin kondromalazik patella tanisinda uygun oldugunu belirtmis ve
bu method pek cok ortopedik cerrah tarafindan kabul gérmustir (5,6,31).
Ancak gunumizde pek cok durumda daha hizli goérintileme istenir ve
inceleme zamanini kisaltmak gerekebilir. Hizli gérintilemede kullanilan
sekanslar temel olarak GE, FSE, EPI sekanslaridir. Her bir sekansin kendi

avantaj ve sinirliklari vardir (35).

GE tekniginde, goriuntiler TR, TE ve flip acisinin bir fonksiyonudur.
Kisa TE ve buyuk flip acilarla T1 agirhkh gorintiuler elde edilir. T2 etkisi
nispeten kiguk flip agillar ve uzun TE’ler segilerek artirilabilir. GE
sekanslarda farkh Ureticiler tamamen farkli adlandirmalar kullanmaktadir.
Tum GE sekanslarda kontrast dzelligi SE sekanslarindan farklilik gosterir.
GE goruntulerde sinyal T2'ye degil T2* baglidir. GE sekanslar kesit 2D ya
da 3D tarama olarak farkh sekillerde kullanilabilir. 2D multikesit taramada,
goruntl elde edilmesi SE’ye benzerdir ve her kesitte veriler tam toplanir.

3D puls sekanslar ise ilgili volimin tumund uyarirlar. Volim taramanin
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ana avantajl yuksek rezolisyonda, parsiyel volim etkisi azalmis olarak
ince kesitler elde edilebilmesidir. Gorunta verileri Gzerinden daha sonra
reformasyon yapilabilir. Bazi GE parametreleri ile kartilaj SE goriintilerden
daha iyi tanimlanir. Bu nedenle Kartilaj goruntilemelerinde ve
lezyonlarinin  saptanmasinda 3D GE puls sekanslarinin kullanimi
onerilmektedir (32,35-37). Ozellikle hiyalin kartilaj defektlerinin ortaya
cikarilmasinda yag baskili 3D spoiled gradient echo (SPGR)
goruntulemenin duyarhhigi yuksektir (36,37).

Calismamizda kullanilan 3D/WATS/C3f teknigi, temel olarak suyun
selektif olarak uyarilmasi ve yagdan gelen sinyallerin baskilanmasi
esasina dayanmaktadir. Bu sekansta su ve yagin manyetizasyon
komponentlerini ayirmak i¢in binomial puls kullanilir. 121 Binomial 90° lik
puls, 22.5°, 45° ve 22.5° pulslardan olusur. ilk 22.5° puls sonrasi su ve yag
manyetizasyonu ayni fazdadir (in phase). Belli bir zaman sonra, su ve yag
protonlarinin farkh salinim frekansina sahip olmalarindan dolayi faz farki
artar. Su ve yag protonlari farkli fazda iken 45° puls uygulanir, su ve yag
manyetizasyonu tekrar ayni faza gelir (in phase), fakat bu protonlar
vertikal aks ile farkh agidadirlar. Presesyon, su ve yag tekrar farklh faza
gelene kadar devam ettirilir. Son olarak 22.5° puls uygulanarak, suyun
manyetizasyonu transvers plana, yagin manyetizasyonu ise longitudinal
plana getirilir. Bu durumda sudan gelen sinyaller artarken, yagdan gelenler
baskilanir (38).

Farkli sekanslarla yapilan patellar Kkartilaj incelemelerine ait
gorantiler Sekil-7’de sunulmaktadir.
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p P

Sekil-7: MRG’de farkli sekanslarda patellar kartilajin aksiyel

goruntuleri: A. T1A SE (TR/TE=600/20) B. T2A SE (TR/TE=2500/100) C.
intermediate A SE (TR/TE= 2500/20) D. Moderate T2A SE (TR/TE= 2500/60) E. Yag
baskili 3D GE (TR/TE/FA=50/11/60) F. 3D/WATS/C3f (TR/TE/FA= 20/8/50).
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Yuksek kalitede goruntt elde etmede, uygun lokal koil kullanimi en
onemli konulardan biridir (Sekil-8). Koil secimi géruntilenecek anatomik
bdlgenin boyut ve bicimine gére yapilir. Kiguk alanlarin incelenmesine
olanak saglayan lokal ya da ylzeyel RF koilleri yiksek S/N orani ile daha
iyl gorunti elde edilmesini saglar. Lokal koiller; tim volum, ylzeyel ve
parsiyel volim olmak Ulzere lc¢ temel yapida grublandiriir. Tim volim
koiller silendiriktir ve incelenecek kisim koilin i¢ine timu ile girebilir. Bu
koiller uniform sinyal alma 6zelliginde olup, el bilegi ve dizde tim kesit
anatomi gorilmek istendiginde kullanilir. Biz bu calismada diz icin 6zel
imal edilmis olan tum volum koili kullandik (Sekil-9). Yuzeyel koiller ilgili
alan Uzerine yerlestirilen yassi ya da yuvarlak konturlu halka seklindedir.
Sinyal alimi nonuniformdur, koilin yerlestirildigi yizeyden kuvvetli sinyal
gelirken derine gittikge sinyal duser. Parsiyel volium koilleri ilgili alanin her
iki ylzine yerlegtirilen ancak tamamen sarmayan koil tipidir. Uniformitesi
tim volium olanlara gore daha dugsuktlr. Tum volim Koillerin igine tam
olarak yerlestirilemeyen bdlgelerde kullanilir (35).

22/12/2005 9:14 am

Sekil-8: MRG cihazi ve diz MRG tetkiki.
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31/10/20051:55pm

Sekil-9: MRG’de, patellar kartilaji goriuntilemede kullandigimiz diz

koili.
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GEREG VE YONTEM

Nisan 2005 ve Ocak 2006 tarihleri arasinda universitemiz Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali poliklinigine 6n diz agrisi sikayetleri ile
gelen, patellar kondromalazi ve diger diz patolojileri (meniskus ve ligaman
patolojileri vb.) dustintlen 34 hasta (22 erkek [%64.7], 12 kadin [%35.3],
23-69 yas araliginda [yas ort. 47.32+12.22]) bu calismaya dahil edildi.

Hastalarin MR tetkikleri, Radyodiagnostik Anabilim Dalrnda, 1.5T
MR cihazi (Philips Intera Pulsar, Philips Medical Sistem, Hollanda) ile
yapildi. Hastalar supin pozisyonda yatiriip, diz hafif fleksiyonda iken diz
kolili yerlestirildi. 3D/WATS/C3f sekansi ile aksiyel planda kesitler alindi ve
patellar kartilaj goriinttlendi. Bu sekansta cekim parametreleri; TR/TE/FA:
20msn/8msn/50°, FOV: 150 mm, matriks 196x256, NEX 2, kesit kalinhgi
3.0 mm ve sekans suresi 1dk 28 sn idi. Tum gorintuler, bir uzman ve bir

asistan tarafindan birlikte degerlendirildi.

MRG tetkiki sonrasi, en ge¢ 15 gun icerisinde hastalara diz
artroskopisi uygulandi. Tum artroskopik muayeneler uzman ortopedistler
tarafindan yapildi. Genel ya da spinal anestezi uygulanan hastalar supin
pozisyonda yatirildi. Dizler 90° fleksiyon yapacak sekilde her iki bacak
ameliyat masasindan asagiya serbest birakildi. Ameliyat yapilacak tarafin
uyluguna bir bacak tutucu uygulanarak uyluk sabitlendi. Ekstremitedeki
kan Esmarch bandaji ile bosaltildiktan sonra uyluk proksimalinden havali
turnike uygulanarak 300-350 mm-Hg basing araliginda sisirildi. Ekstremite
steril sartlarda hazirlanarak ortildi. Standart anteromedial, anterolateral
ve superolateral portallar acildi. Eklem mesafesi ringer laktat solisyonu ile
sigirildi. Goéruntilemede 4 mm capinda 30° acili skop kullanildi. Patellar
fasetler her (¢ portaldan de degerlendirildi. Patellar Kkartilajdaki
yumusama, blister, fissir ya da eburnasyon gibi lezyonlar gorsel olarak ve
bir prob yardimiyla degerlendirildi. Shahriaree’in siniflamasina gére medial

ve lateral faset lezyonlari evrelendirildi. Bulgular not edildi.
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Shahriaree’nin gelistirdigi artroskopik derecelendirme sisteminde,
kondromalazinin derecelendirmesinde, normal kartilaj Evre O olarak kabul
edilmektedir. Evre 1 kondromalazide yumusama ve minor fibrilasyonlar
gorulmektedir. Evre 2 kondromalazide ise eklem Kartilajinin ytzeyi derin
tabakasindan ayrilip kabarcik (blister) formasyonu olusturur. Dikey kollajen
lifleri acgiga ciktikca fissurler de eslik edebilir. Kondromalazinin 3.
Evre’sinde Ulserlesme, parcalanma ve kartilaj fibrilasyonlari daha fazla yer
kaplar ve 4. Evre'de alttaki kemigi aciga cikaran belirgin bir kartilaj

Ulserlesmesine ve subkondral kemik tutulumu bulgularina rastlanir (18).

MRG’de kondromalazinin derecelendirmesi artroskopiye benzer
sekilde yapildi. Normal kartilaj Evre O olarak degerlendirildi. Kartilaj ytzeyi
duzgun, ceperlerinde hi¢ degisiklik olmadan hiperintensite odaklari ile
kicik 1 mm’ den ufak eklem kartilaji yluzey dizensizlikleri Evre 1, eklem
kartilajinda sinyal yogunlugunda artma ve kabarcik (blister) lezyonu Evre 2
kabul edildi. Fissur ve fibrilasyonlar, yengec isirngi géorinimu Evre 3 olarak
degerlendirildi. Evre 4 kondromalazide ulserlesme ve subkondral kemikte

sinyal artisi mevcuttu (1).

MRG bulgulari artroskopi bulgular ile kargilastirildi.

istatistiksel Analiz:

Artroskopi altin standart kabul edilerek MRG bulgulari Mc Nemar testi
ile karsilastirildi. P<0.05 degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Uygulanan sekansin etkinligini degerlendirmek i¢in duyarhlik, 6zgullik ve

dogruluk degerleri, sonuclarnn guvenilirligini gérmek icin pozitif ve negatif

prediktif degerleri hesaplandi.
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Patellar  kartilaji

BULGULAR

gorintilemeye ve

patellar kondromalaziyi

degerlendirmeye yonelik calismamizda 34 hastada toplam 68 faset

degerlendirildi. MRG ve artroskopide, evrelerine gore lezyon sayilarn ve

lezyonlarin evrelerine gore dagihmi Tablo-Il ve III' de 6zetlenmektedir.

Tablo-ll: MRG ve artroskopide evrelerine gore lezyon sayilari

Evre Artroskopi 3D/WATS/C3f
0 54 43
1 3 14
2 5 5
3 5 5
4 1 1
Toplam 68 68

Tablo-lll: MRG ve artroskopide lezyonlarin evrelerine gore dagilimi.

Artroskopi Evreleme

MR
Evreleme 0 1 2 3 4 Toplam
0 42 1 0 0 0 43
1 10 2 2 0 0 14
2 2 0 3 0 0 5
3 0 0 5 0 5
4 0 0 0 1 1
Toplam 54 3 5 5 1 68
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Hem artroskopide hem de MRG'de 42 (%61.7) faset normaldi
(Gercek Negatif=GN).

Artroskopide normal kabul edilen, medial fasette 8 (%23.5), lateral
fasette 2 (%5.9) olmak Uzere toplam 10 faset (%14.7), MRG’de Evre 1
lezyon olarak degerlendirildi (Yalanci Pozitif=YP).

Evre 1 de, ikisi de medial fasette olmak tzere 2 (%2.9) fasette her iki
teknik ile ortak sonuca varildi (Gercek pozitif=GP). Artroskopide sadece bir
lateral fasette Evre 1 lezyon saptanirken, bu lezyon MRG'de gorilmedi
(Yalanci Negatif=YN ).

Evre 2’'de, biri medial ikisi lateral fasette olmak tzere, toplam 3 adet
lezyon hem artroskopide ve hem MRG’de saptanirken (GP), artroskopide
saptanan bir medial ve bir lateral fasette toplam iki adet Evre 2 lezyon,
MRG’de Evre 1 olarak yorumlandi. MRG’'de ise Evre 2 lezyon olarak

degerlendirilen iki medial faset artroskopik olarak normaldi (YN).

Evre 3 lezyon saptanan, biri lateral gt medial fasette toplam 4 adet
ve Evre 4 lezyon saptanan bir hastada lateral fasette lezyon izlendi ve her

iki evrede MRG ve artroskopi bulgulari uyumlu olarak bulundu (GP).

Evrelere gore GP, GN, YP ve YN ylzdeleri Tablo IV'te

sunulmaktadir.
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Tablo-IV: MR 3D/WATS/C3f sekansta Evrelere gore gercek pozitif
(GP), gercek negatif (GN), yalanci pozitif (YP) ve yalanci negatif (YN)

degerleri.
Evre GP GN YP YN
% % % %
1 2.9 61.7 14.7 14
2 4.4 61.7 2.9 0
3 7.3 61.7 0
4 14 61.7 0

Erken evre kabul edilen Evre 1 ve 2'de patellar kondromalazide
duyarhlik, 6zgulluk ve dogruluk degerleri sirasiyla %67 ve %100, %81 ve
%95, %80 ve %96 idi. ileri evre kabul edilen Evre 3 ve 4'te tim sonuglarin
duyarhlik, 6zgullik ve dogruluk degerleri %100 olarak bulundu. Erken
evrede (Evre 1 ve 2) pozitif ve negatif prediktif dederleri %16 ve % 2, %60

ve %0 bulunurken, ileri evrede (Evre 3 ve 4) %100 ve %0’d1.

MRG ve artroskopi arasindaki Evrelere gore istatiksel farkhliklar Mc
Nemar testi kullanilarak mukayese edildiginde Evre 1 kondromalazide
P<0.05 bulunmustur. Bu teste gore Evre 1 kondromalazide bu iki yontem
arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu, diger Evrelerde ise fark

olmadigi gérulmastir.
MRG'nin Evrelere gore duyarlilik, 6zgullik, dogruluk, pozitif ve

negatif prediktif degerleri ile prevalans ve p degerleri Tablo-V'te

Ozetlenmektedir.
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Tablo-V: MRG’nin Evrelere gore duyarhlik, 6zgulliik, dogruluk, pozitif
ve negatif prediktif degerleri ile prevalans ve p degerleri.

Evre | Duyarlihik | Ozgiilliik | Dogruluk | PPD | NPD | Prevalans | P*
% % % % % %
1 67 81 80 17 2 5 0.012
2 100 95 96 60 0 6 0.5
3 100 100 100 100 0 11 1
4 100 100 100 100 | O 2 1

* Mc Nemar testi

37




OLGU ORNEKLERI

Sekil-10: Olgu 1; Normal patellar kartilaj 26 yasinda erkek: Patellar

kartilaj homojen orta sinyal yogunlugunda ve eklem sivisi ile mikemmel kontrast
olusturuyor.

Sekil-11: Olgu 2; Evre 1 patellar kondromalazi 44 yasinda erkek

hasta: Patella medial fasette fokal sinyal artisi (0k).
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Sekil-12: Olgu 3; Evre 2 patellar kondromalazi, 62 yasinda erkek

hasta: Patella medial fasette kabarcik (blister) formasyonu (ok).

Sekil-13: Olgu 4; Evre 3 patellar kondromalazi, 60 yasinda erkek

hasta: Patella lateral fasette total kartilaj kaybi (ok), subkondral kemigin normal

olduguna dikkat ediniz.
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Sekil-14: Olgu 5; Evre 4 patellar kondromalazi, 49 yasinda erkek

hasta: Patella lateral faset kartilajinda total kayip ve subkondral kemikte fokal sinyal

artislari (ok).
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TARTISMA

Kartilaj MRG konusunda cok sayida calisma olmasina karsilik,
normal Kkartilaj MRG teknikleri ve Kkartilaj lezyonlarinin saptanmasi
konusunda kesin fikir birligi yoktur (1). Genel bilgiler béluminde, kartilajin
MR ile degerlendiriimesinin olduk¢a gu¢ oldugunu, bu durumun kismen
artiktler kartilajn, voksel boyutuna oranla daha ince bir tabakadan
olusmasina ve kivrimh yapilarn icinde barindirmasi nedeniyle ¢o6zinurlik
limitlerine bagl oldugundan bahsetmistik. Bu guclukler, calismamizda
kullandigimiz gibi daha ince tabakalar goruntileyen 3D GE yontemleri ve
yeni geligtiriimekte olan, hem daha ince tabakalar, hem de daha kucguk
alan goruntulerini destekleyen yiksek performanslh gradyentler ile asilabilir
(32,35-37). Patellar kartilaj, vicuttaki en kalin kartilaj olmasi ve yuzeyel
yerlesimi nedeni ile rutin MR sekansta goruntilenebilmekle birlikte, daha
yuksek ¢cozunarlukli goéruntileme icin uygun 6zelliklere sahiptir. Ancak tek
basina c¢ozundrlagun iyilestiriimesi de patellar kartilajin MRG'si ile ilgili

sorunlarn ¢cozememektedir (1).

“Kondromalazi patella” terimi ©nceleri kartilajin yumusamasini
aciklamak icin kullanilmig olan oldukc¢a yanlis anlasiimis bir terimdir. Fakat
son zamanlarda patellar kartilajdaki her dizeydeki dejenerasyonu ve bazi
farkli orjinli ‘retropatellar bolge agri sendromlarr’ni da kapsayacak sekilde
genigletilmistir. Kondromalazinin belirtileri kimi olgularda meniskis
patolojilerini taklit edebilir (18). Patellar kondromalazi icin hazirlanmis
yarim dizineden fazla patolojik-artroskopik siniflandirma semasi mevcut
olup Outerbridge ve Shahriaree tarafindan hazirlanan ve genis bir bicimde
site edilmis iki sema daha ¢ok kabul gormektedir. Cogu sema, kartilajin
ylzeyinin dizensizligi ile yumusamasi ve kabarmasini iceren erken evre
degisikliklerin sig ve sonra derin asinimlari, catlaklari ve son olarak
kartilajin kayb1 ve altta yatan kemigin asinarak erimesini tanimlar. Pek ¢cok
arastirma patellar kartilajdaki ‘kondromalazi patella’ denilen degisiklikler

Uzerine odaklanmis olsa da, MR gorunttleme osteroartritik degisikliklerin
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teshis ve degerlendirmesinde de kullanilabilir (1,7). MR taramalannda
eklem sivisi ile dolu kesimlerde yizey bozuklugu ve odaksal defektler
olarak gorilebilen fibrilasyon, asinim ve catlaklar gibi ileri evre degisikler
kartilajin ~ yapisinda degisimler  olusturabilmektedir. Bu  Kartilaj
anormalliklerinin saptanmasi ve kullanilan sekanslarin dogrulugunun
degerlendiriimesi icin en iyi sekansi tanimlamak amaci ile sayisiz ¢calisma

yaratalmuastar (1).

T1 agirhkh aksiyel kesitlerde normal patellar kartilaj orta derece
yogunlukta homojen sinyalli gorular (Sekil-7). Ancak, Gstunid kaplayan ince
sivi tabakasi genellikle altta yerlesimli, eklem kartilaj ylizeyinden kolayca
ayirt edilemez. Eklem eflizyonlari siklikla patellofemoral kondromalaziyle
birlikte seyreder ve T1 agirhkh gorintilerde distk yogunluklu sinyal
sergiler bu durumda kartilaj ile eklem sivi arasinda artrografik etki
gorilmez (18). “Artrografik etki” eklem sivisinin yardimi ile kartilajdaki
yluzey dizensizliklerini MR artrografideki gibi gorintileme yetenegidir (31).
Barry S. Yulih ve arkadaslar patellar kondromalaziyi MRG ile saptamaya
yonelik ilk calhsmalarda T1 agirhkhi goéruntilerin anatomik detaylar
gostermede yeterli oldugunu, T2 agirhkh gérunttlerde ise mevcut eklem
sivisinin ‘artrografik etki’ yaratip Kkartilajdaki lezyonlann gorunidr hale
geldigini belirtmigtir (9). Artroskopiyle yapilan kaba siniflandirmalarda
tanimlanan eklem kartilaji degisikliklerini géstermede ve nitelemede T1
agirhkh goruntilemenin tek baslarina yeterli olmadigr gordlmustur.
Vanarthos ve arkadasglar patellar kondromalazi tanisinda yag baskili T1
agirhkli goranttlerin normal T1 agirhkh gorintilere gére daha yuksek
dogruluk degerine sahip oldugunu belirtmigler. ileri evre patellar
kondromalazide, T1 agirlikhi gortntilerin duyarhihig %67 iken, yag baskili
T1 agirlikli gorantilerin duyarlihgint %92 olarak bulmuslar. Bu iki teknigin
bir arada kullaniimasi ile de ge¢ donem kondromalazi tanisinda
dogrulugun %100, tim evrelerde ise %90 oldugunu yayinlamiglardir (39).

Yadin baskilanmasi 6zellikle Evre 4 kondromalazide izlenen subkondral
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ulserlesme ve subkondral kemik tutulumunu ortaya ¢ikarmasi bakimindan
onemlidir (18).

Patellar kartilaj siradan T2 agirlikli ve proton yogunluklu gérintulerde
daha az yogunlukta sinyal olusturur (Sekil-7). Geleneksel T2 agirlikli
goruntilerde yanhs pozitif teshislere varilabilir ve tecribelere goére bu
sekans eklem kartilaji ve kemik korteksi arasinda yeterli kontrast farki
saglayamamaktadir (18). Thomas R. Mc Cauley ve arkadaslarinin patellar
kondromalaziyi teshis etmeye yonelik olarak yaptiklari proton ve T2
agirlikh - caligmada, proton agirhkh  goruntulerin - erken  dbénem
kondromalazide saptanan fokal sinyal artiglarini ve kontur dizensizliklerini
gostermede duyarlihgr %62, 6zgulligi %78 ve dogrulugu %69 olarak
bildirilmigtir. T2 agirhikli gorintilemede ise erken donem kondromalazide,
duyarhlik %86, 6zgullik %74 ve dogruluk %81 olarak belirtiimektedir (14).
Bu sonuclara gore proton agirlikli gérunttlemenin T2 agirlikli gorintilere
gore duyarlihdr ve dogrulugu dustk gorulmektedir (5). Brian J. Murphy,
T2* agirhkli 3D GE goruntiler ile, ileri evre kondromalazide (Evre 3 ve
Evre 4) duyarhligi %83, 6zgulligiu %97 olarak bildirmektedir. Bu yontemin
ileri evre kondromalaziyi ortaya cikarmada kullanilabilecek bir teknik
olmakla birlikte, 1hmh kartilaj anomalilerinin saptanmasinda guvenilir
olmadigi belirtiimektedir (37). T2* GE goruntilemeler ise artik erken evre
eklem kartilaji lezyonlarinda kullaniimamaktadir. Clnki bu sekansta eklem
kartilajinin ytksek sinyal yogunlugu, eklem Kkartilajinin yumusadigi ve
homoijenligini yitirdigi bolgelerin basariyla saptanmasini saglayacak yeterli
ayirt edici ¢cozundrlugin elde edilmesine imkan vermemektedir. Eklem ici
sivisint emen kuguk fissurler T2* GE yodntemleriyle elde edilen

goruntulerde gézden kacabilir (18).

Yagin baskilandigi T2 agirlikli fast spin eko (FSE) goéruntulerinde ise
short time invertion recovery (STIR) kesitlerine benzer hafif-orta derece
sinyal yogunlugu veya gri sinyal yogunlugu izlenmektedir. Eklem katrtilaji

yluizey duzensizliklerinin saptanmasinda ustunligu olan MR artrografi ile
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kargilagtinldiginda, yagin baskilandigi T2 agirhkh FSE sekansi, bazal
eklem kartilaji degisikliklerine daha duyarli olabilir (18). Miriam A. Bredella
dizde Kkartilaj defektlerinde yag baskili T2 agirhkli FSE sekansinin
dogrulugunu  gostermeye  yonelik calismasinda, erken evre
kondromalazide (Evre 1 ve 2 lezyonlarda) dusuk duyarlilik (%61 ve %50)
yiksek 6zgulluk (%93 ve %86 ) degerlerine karsin, dogruluk orani %86 ve
%78'di. ileri evre kondromalazide (Evre 3 ve 4 lezyonlarda) bu degerler,
duyarhlik %83 ve %53, 6zgullik %77 ve %97, dogruluk %79 ve %76
olarak saptanmis olup, Evre 4 lezyonlarda dtsuk duyarhlik belirtimektedir
(40).

Yag baskilama hemen hemen her sekansin kesinligini arttirmaktadir.
Kartilaj anormalliklerinin saptanmasinda kullanilan herhangi bir teknik icin
bildirilen en yuksek dogruluk (%95) Recht ve arkadaslan tarafindan
sunulan 3D, yagd baskili, GE sekanstir. Benzer bulgular Disler ve
arkadaslan tarafindan da bildirilmistir (1). Rose ve arkadaglari erken evre
kondromalazide %94 ve ileri evre kondromalazide ise %98 06zgulluk
degerine ulagsmistir (41). Sang Hoon Lee ve arkadaglari ise invertion
recovery-fast spin echo (IR-FSE) goéruntilemede erken ve ileri dénem
kondromalazide duyarlilik, 6zgullik ve dogruluk degerlerini, sirasiyla erken
evrede (Evre 1-2'de) %75, %94 ve 94, ileri evrede (Evre 3-4'te) %80, %99
ve %98 olarak bulmuslardir (42).

3D/WATS/C3f goruntileme, Kartilaj degerlendirmede yeni bir
sekanstir. Ulasabildigimiz literatlre gore daha 6nce bu sekansla yapiimis
bir calisma bulunmamaktadir. Sekansin, suyun selektif olarak uyariimasi
ve yagdan gelen sinyallerin baskilanmasi esasina dayandigi yukarida
ayrintili olarak bahsedilmisti. Bu sekansta eklem sivisi yiksek, kartilaj orta,
yagli kemik doku dusik sinyalli olarak izlenmektedir (38). Boylelikle olugan
‘artrografik etki’ ile kartilaj yuzeyindeki kucik fibrilasyonlari, tlserlesmeleri
ve kabarciklari saptamak daha kolay olmaktadir. Yagin baskilandigi bu

sekansta subkondral kemik dusik sinyal yogunlugunda izlenirken, gec



evredeki subkondral kemik degisiklikleri fokal sinyal artislan seklinde
carpici ve daha kolay saptanabilmektedir. Kartilaj yapisinda degisikliklerin
basladigi fakat asinimlarin ve catlaklarin olmadigi, eklem Kkartilaji
yumusamasi ve sismesi gibi erken histopatolojik degisiklikler, eklem
kartilajinin derin ara bolgesinde gerceklesmektedir. “Kapali kondromalazi”
olarak adlandinlan, bu erken evre degisiklikler, yag baskili T2 agirhikh
goruntulerde bazal katmanda, yogunluk artisi odaklar (hiperintensite)
seklinde kendini gOstermektedir (18). Calismamizda kullanilan
3D/WATS/C3f sekansinin  artroskopide saptanamayan Evre 1
degisikliklerin goruntilemesinde basarili oldugu gorulmektedir. Ylzey
degisikligi olmadigi icin artroskopide normal olarak degerlendirilen
olgularin, MRG’de Evre 1 olarak tanimlanmasi sonucu, MRG bulgulari ile
artroskopi arasinda istatiksel farklihk (p=0.012) ortaya cikmis ve MR
bulgulari YP olarak degerlendirilmigtir. 3D/WATS/C3f sekansi patellar
kondromalazinin ileri evresinde, erken evreye goére yuksek duyarllik,
O0zgulluk ve dogruluk degerleri gostermekteydi. Artroskopi ile korelasyonu
Evre 3 ve 4'te mikemmel (p=1) Evre 2'de ise c¢ok iyiydi (p=0.5).
Kullandigimiz sekansin diger avantaji tetkik sdresinin rutin T1 ve T2
agirhikh sekanslara gore oldukca kisa olmasidir. Buna bagh olarak hareket
artefaktlarnr minimize edilmis ve hastalarin c¢ekimi tolere edebilmesi
saglanmistir. Ayrica 3D goruntileme ilgili volimin timua uyariimakta
boylelikle yiksek rezolisyonda, parsiyel volim etkisi azalmis ve kimyasal
sift artefakti 6nlenmis ince kesitler elde edilebilmektedir (43). Ancak bu
bdlgede saptanabilecek bir artefakt olan, popliteal arterden kaynaklanan
pulsasyonun patellar kartilajda ve subkondral kemikte parlak sinyal odagi

yaratacagi akilda tutulmalidir (1).

Kullandigimiz sekans, Philips intera Pulsar 1.5 T marka cihaza
spesifik olmakla birlikte, kullanilan parametreler ve teknik acidan Simens’in
Magnetom Vision 1.5 MR cihazinda kullanilan, water-excitation
3Dimension fast low angle shot (WE 3D FLASH) sekansina benzerlik
gostermektedir. Mohr, dizde kartilaj lezyonlarini saptamada, artroskopiyi
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altin standart kabul ederek, WE 3D FLASH ve yag baskili proton dansite
agirhkh  spin eko (fat-saturation-PDw TSE) sekanslarini kullanmistir.
Mohr’'un bu calismasinda kartilaji gorintilemeye yonelik olarak kullandigi
WE 3D FLASH sekansi calismamizdaki sekansa benzerlik gostermektedir.
(TR/TE 28/11 ms, flip angle 40°). WE 3D FLASH sekansta dustk sinyalli
eklem sivisi ise patellar kartilajin yuksek sinyali, yetersiz kontrast
olusturmakta, boéylelikle kartilaj duzensizlikleri agikgca gorilememektedir.
Mohr bu calismada Kartilaj lezyonlarini saptamada, WE 3D FLASH
gorantileme teknigi icin dusuk duyarlilik (%46), ve yuksek 6zgullik (%92)
degerlerine karsin dogruluk degerini %74 olarak bulmus ve bu sekansin
erken evre kondromalazide bekledigimiz fokal sinyal artisini ve ylzeyel
duzensizlikleri goOstermede etkinliginin  zayif oldugunu g0Ostermistir.
Arastirmacinin calistigi diger sekans olan yad baskili proton dansite
agirhkh SE goruntulerde ise duyarhlik %91 6zgullik %98 ve dogruluk %95
olup, degerler yuksekti (43).

Tablo-VI'da, patellar kondromalaziyi degerlendirmede farkh

sekanslarla yapilan caligmalar 6zetlenmistir.
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Tablo-VI: Patellar kondromalaziyi degerlendirmede farklh sekanslarn

duyarlilik, 6zgiilliik ve dogruluk oranlari.

Arastirmaci Yil Sekans Duyarlilik Ozgiilliik Dogruluk
% % %
T2A SE 86 74 81
Mc Cauley 1992 Proton SE 62 78 69
T1A 67 _ 90
Vanarthos 1994 Yag baskili T1A 92 _ 100
Evre 1, 2 Evre 1, 2 Evre 1, 2
Bredellave | 1998 Yag baskill T2A FSE 61, 50 93, 86 86, 78
ark. Evre 3, 4 Evre 3, 4 Evre 3,4
83, 53 77, 97 79,76
Evre (1-2) Evre (1-2) Evre (1-2)
Lee ve ark. | 2001 IR-FSE 75 94 94
Evre (3-4) Evre (3-4) Evre (3-4)
80 99 98
3D FLASH 46 92 74
Mohr 2003
Yag baskil proton SE 91 98 95
Evre 1, 2 Evre 1, 2 Evre 1, 2
Ulusoy ve 2005 3D/WATS/C3f 67, 100 81, 95 80, 96
ark. Evre 3, 4 Evre 3, 4 Evre 3, 4
100, 100 100, 100 100, 100
Kartilajdaki dejeneratif degisikliklerin degerlendiriimesi igin MR

gorantilemenin dogrulugunun arttirimaya calisildigi bircok sekans yani

sira degisik teknikler de denenmigtir. Ayni zamanda “satiirasyon transfer”

goruantileme olarak da adlandirilan manyetizasyon transfer kontrast (MTC)

bu tekniklerden biridir. Dokularda temelde serbest ve bagli su havuzu

bulunmaktadir. MTC bagh durumdaki makromolekiller ile serbest su

molekilleri arasindaki manyetizasyon transferine dayanmaktadir. Prepuls
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ile bagli doku protonlan baskilanarak iki doku arasindaki kontrast artimi
saglanir. MTC bu prensiple kartilaj ve eklem sivisi arasindaki kontrasti
arttirmak icin kullanihr. Peterfy ve arkadaglari, MTC ile rutin yag baskili GE
gorantileme teknigini karsilastirmis ve rutin yag baskili GE goérunttleme

tekniginin daha ustun kontrast sagladigini bulmuslardir (1,8).

Bazi yazarlarin son zamanlarda, artroskopinin, kartilaj bozukluklarini
degerlendirmede altin standart oldugu hakkinda da suUpheleri mevcuttur
(40,42,43). Artroskopi ile karsilastirildiginda, yizey dizensizligi olmadan
kartilaj dejenerasyonlarinda, lezyonlarin gosterilmesinde artroskopinin
yanlis negatif, MRG’nin ise yanlig pozitif olarak olarak degerlendiriimesi,
kondromalazinin mevcut derecelendirmesinde yuksek risk tasimaktadir
(43). Benzer sekilde calismamizda, Evre 1 lezyonlarda yanlis pozitiflik
orani nispeten yuksekti (%14.7). Artroskopik degerlendirme, ortopedistin
gozlemine bagl oldugundan ve prob kullanmadaki gticlikler nedeniyle,
kapali kondromalazi dedigimiz erken evre degisikliklerin
degerlendirmesinde, yetersiz kalmaktadir (39,43). Calismamizda Evre 1
lezyonlarda artroskopi ile MRG arasinda anlamli fark olmasi (p<0.05)
erken evre kondromalazide, MR 3D/WATS/C3f goruntileme tekniginin,
artroskopiye olan Ustunligunu ortaya koymaktadir. Kapali kondromalazi
dedigimiz erken evre degigsiklikleri gostermesi agisindan artroskopiye gore
Ustunluk gosteren calismamizdaki sekans, semptomatik hastalarin tedavi
ve takibinde de 6nem tagimaktadir. Bu hastalarda taniya yonelik olarak
yapilacak artroskopi veya artrografi gibi invaziv, anestezi gerektiren
tetkikler azalacak, konservatif tedavi metodlari ile yeni yaklagimlar
kullanilacaktir (18,2). Bununla birlikte bu tedavi metodlarinin basarisiz
olmasi durumunda semptomlari azaltmaya ve tedaviye yotnelik olarak

yapilacak artroskopi kaginiimazdir (18).
Artrografi kikirdak bozukluklarinin tespitinde kullanilabiliyor olsa da,

intraartikiler kontrast kullanimi tzerine yapilan calismalarin sonuclarinda
fikir birligi yoktur (1). Bu calismalarda, intraartikiler enjeksiyon dncesinde
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ve sonrasinda kullanilan MR tekniklerindeki degigkenlik nedeni ile
aralarinda kargilastirma yapmak guctlr.  Artrografik  tekniklerin,
dogrulugunun kargilagtiriimasindaki ~ zorluklar ~ ve  tutarsizliklar,
performansiyla alakall lojistik guclukler ve yiuksek hasta morbiditesi g6z

onune alindiginda, MR artrografi, kartilaj defektlerinin tespitinde rutin
olarak kullaniimamaktadir (1,21).

49



SONUG

3D/WATS/C3f MR goruntileme sekansi, patellar kartilaji ve
kondromalaziyi gostermede, kontrast ¢oztimleme gtici mikemmel, invaziv
olmayan, iyonize radyasyon icermeyen, dogruluk degeri yiksek bir

goruantileme teknigidir.

Bu sekansda, 3D tarama teknigi kullanarak ilgili volimin tdmu
uyariimakta, boylelikle patellar kartilaja yonelik, yiksek rezolisyonda,
parsiyel volim etkisi azalmis ve kimyasal sift artefakti dnlenmis, ince
kesitler elde edilebilmektedir.

Sekans ‘artrografik etki' ile orta sinyalli kartilaj ile yluksek sinyalli
eklem sivisi arasinda mikemmel kontrast olusturmakta, patellar kartilaji ve
lezyonlarini degerlendirme acisindan radyologa biyuk bir kolaylik

saglamaktadir.

‘Kapali kondromalazi’ dedigimiz erken evre degisiklikleri saptamasi
bakimindan da artroskopiye goére Ustinlik gosteren sekans, semptomatik
hastalarin tedavi ve takibinde 6nem tagimaktadir. Boylelikle bu hastalarda
taniya yoOnelik olarak yapilacak artroskopi veya artrografi gibi invaziv,
anestezi gerektiren tetkikler azalacak, konservatif tedavi metodlari ve yeni
yaklagimlar uygulanacaktir. Bununla birlikte bu tedavi metodlarinin
basarisiz olmasi durumunda semptomlari azaltmaya ve tedaviye yonelik

olarak yapilacak artroskopi kaginilmaz olacaktir.

Kullandigimiz sekansin rutin diz MRG teknigi icinde uygulanabilmesi
fazladan bir maliyet ve zaman kaybi getirmemektedir.

3D/WATS/C3f, patellar kartilaji ve lezyonlarini degerlendirmede etkin

ve guvenilir bir sekanstir.
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OZET

Amag: Patellar kondromalaziyi degerlendirmede 3D/WATS/C3f MR

goruntuleme tekniginin dogrulugunun degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metod: On diz agrisi ile gelen 34 hasta (34 diz)
prospektif olarak MRG ve sonrasinda artroskopi ile degerlendirildi. Aksiyel
imajlar, 3D/WATS/C3f goruntileme (TR: 20 msn, TE: 8 msn, FA: 50°,
FOV: 150 mm, kesit kalinligi 3 mm, matriks 196x256, NEX: 2) ile ve 1.5
Tesla cihaz ile elde olundu. Patellar kondromalazinin her evresinde
gorantileme tekniginin  duyarhlik, o6zgulluk ve dogruluk degerleri

hesaplandi ve two-tailed Mc Nemar testi ile kargilastirild..

Bulgular: Toplam 68 faset MRG ve artroskopi ile degerlendirildi.
Artroskopide 42 (%61.7) faset normaldi. Erken evre (Evre 1 ve 2) patellar
kondromalazide duyarlilik, 6zgullik ve dogruluk degerleri sirasiyla %67 ve
%100, %81 ve %95, %80 ve %96 idi. ileri evrede (Evre 3 ve 4) tim
sonuclarin duyarlihk, 6zgulluk ve dogruluk degerleri %100 olarak bulundu.
Sadece Evre 1 lezyonlarda MR ile artroskopi arasinda istatiksel farklilik
bulundu (p<0.05). Bu grupta yalanci negatif ve yalanci pozitif oranlari

sirasiyla %1.4 ve %14.7 bulundu.

Sonug¢: 3D/WATS/C3f diz MR goruntileme, ileri evre patellar
kondromalazide, erken evreye gore daha yiksek duyarlilk, 6zgullik ve
dogruluk gostermektedir. Evre 1 lezyonlardaki diguk duyarhligin nedeni,
yluzey degisikliginin olmadigi ve bu nedenle artroskopide saptanamayan
erken kartilaj degisimlerini géstermede, MRG’ nin Ustin olmasi seklinde

aciklanabilir.
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SUMMARY

EVALUATION OF PATELLAR CARTILAGE WITH 3D/WATS/C3f
MR IMAGING AND THE COMPARISON OF THE FINDINGS WITH
ARTHROSCOPY

Purpose: To assess the accuracy of 3D/WATS/C3f MR imaging for

the evaluation of chondromalacia of the patella.

Materials and Methods: Thirty-four patients (34 knees) with pain in
the anterior part of the knee were prospectively examined with magnetic
resonance (MR) imaging and subsequent arthroscopy. Axial images were
obtained by using 3D/WATS/C3f MR Imaging (TR: 20 msec, TE: 8 msec,
flip angle: 50° 150 mm field of view, 3 mm thickness, 196 x 256 matrix,
NEX: 2) with a 1.5-T MR machine. The sensitivity, specifisity and accuracy
of the imaging technique in the diagnosis of each stage of patellar
chondromalacia were determined and compared by using the Mc Nemar

two-tailed analysis.

Results: A total of 68 facets were evaluated with MR imaging and
arthroscopy. Arthroscopy showed that 42 (61.7%) facets were normal.

Sensitivity, specifisity and accuracy in early grade (grade 1 and 2) of
chondromalacia patella were 67% and 100%, 81% and 95%, 80% and
96%, respectively. In advanced grade (grade 3 and 4), all results for
sensitivity, specifisity and accuracy were 100%. There was statistical
difference only in Grade 1 lesions (p< 0.05). In this group false negative

rate and false positive rate were 1.4% and 14.7%, respectively.

Conclusion: 3D/WATS/C3f MR Imaging of knee revealed higher
sensitivity, specifisity and accuracy in the advanced grade of patellar
chondromalacia compared to the early grade. In our opinion, the reason of

low sensitivity in Grade 1 lesions was the superiority of MR imaging in
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showing the early changes in the cartilage without surface changes which

could not be detected with arthroscopy.
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