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Kikirdak lezyonlarinda goriintiilleme

Imaging of articular cartilage

Remide ARKUN

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali

Eklem kikirdaginin goriintiilenmesinde son yillarda geli-
sen yeni yontemler nedeniyle pek ¢ok gelisme olmustur.
Kikirdak goriintiilemenin amaci kikirdak yiizeyinin bii-
tiinliigiinii, kikirdak matriksinin kalinligini, voliimiinii ve
subkondral kemikle iliskilerini degerlendirmektir. Iske-
let sisteminin temel gériintiileme yontemi olan direkt
radyografi gibi, artrografi, bilgisayarli tomografi ve bil-
gisayarli tomografi ile birlikte uygulanan artrografi ek-
lem kikirdagini gériintiilemede yetersizdir. Ayrica, eklem
kikirdaginda olusan biyomekanik degisiklikler bu yon-
temlerle degerlendirilemez. Manyetik rezonans goériintii-
leme (MRG) eklem patolojilerinin degerlendirilmesinde,
dokular arasinda iistiin ¢oziimleme giicii ve multiplanar
goriintiileme yapabilme dzelligi ile giintimiizde birincil
tani yontemi haline gelmistir. Eklem kikirdaginin morfo-
lojik ozellikleri kikirdak icin 6zel MRG sekanslart ile
dogru bir sekilde degerlendirilebilir. Kikirdak hasarinin
tipi, subkondral kemikte eslik eden patolojinin varligi ve
derecesinin belirlenmesi icin gereken MRG sekanslari-
nmin kullamilmasi tani yanilgilarim azaltacaktir. Bu yazi-
da, kikirdak gériintiilemede temel yontem olan MRG’ de
kullanilan teknik, kikirdak patolojilerinde ortaya ¢ikan
bulgular ve gelecekte kikirdak gériintiileme icin beklen-
tiler sunulmaktadir.

There have been many improvements in joint cartilage
imaging in recent years with the development of new imag-
ing methods. The purpose of cartilage imaging is to assess
the integrity of the cartilage surface, the thickness and vol-
ume of the cartilage matrix and its relationship with the sub-
chondral bone. Direct radiography, the conventional imag-
ing method for the skeletal system, is not sufficient for
assessing the joint cartilage, nor are arthrography, comput-
ed tomography, and arthrography together with computed
tomography. Moreover, biomechanical changes in the joint
cartilage cannot be assessed with these methods. Magnetic
resonance imaging (MRI), with its superior contrast resolu-
tion and multiplanar imaging capability across tissues, has
become the primary diagnostic method for assessment of
Jjoint pathologies. The morphological features of the joint
cartilage can be assessed adequately with the use of MRI
sequences specific to the cartilage. Appropriate use of MRI
sequences to determine the type of cartilage damage, the
presence and degree of accompanying pathologies in the
subchondral bone will help minimize diagnostic errors. This
article reviews cartilage imaging in the following aspects:
the technique used in MRI for cartilage imaging, findings of
cartilage pathology, and anticipation of future cartilage
imaging.

Eklem kikirdaginin goriintiilenmesinde direkt
radyografiden en gelismis kesitsel tan1 yontemlerine
kadar pek ¢ok yontem tarihsel siire¢ icinde tek bagi-
na veya kombine olarak kullanilmistir. Son yillarda
kikirdagin goriintiilenmesi, kikirdakta olusan hasar-
lanmanin tedavisi ve tedavinin sonucunu izleme de
onem kazanmistir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi do-

nemde eklem kikirdaginin degerlendirilmesinde; ki-
kirdak patolojisinden kuskulanilan olgularda dogru
taninin konulmasinda; var olan lezyonlarin sayisi-
nin, lokalizasyonlarinin ve boyutlarinin saptanma-
sinda direkt ve dogru bilgi verebilecek bir tan1 yon-
temine gereksinim vardir. Tarihsel siirecte direkt
radyografi, konvansiyonel artrografi, bilgisayarli to-
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mografi (BT) ve BT-artrografi eklem kikirdagini de-
gerlendirmek i¢in kullanilmigsa da bu yontemlerin
hepsi kikirdagi indirekt olarak goriintiilemektedir.
Ayrica kikirdakta olusan fizyolojik degisiklikler bu
yontemlerle degerlendirilemez.

Eklem patolojilerinin degerlendirilmesinde man-
yetik rezonans goriintiileme (MRG) yiiksek ¢oziim-
leme giicii, multiplanar degerlendirme olanagi sagla-
masi dolayisiyla ossoz, ligamant6z, ve meniskiis ve-
ya benzer yapilarin patolojileri icin giiniimiiz radyo-
lojik yontemleri icinde en giivenilir bilgileri sagla-
maktadir. Eklem kikirdagi bu yapilarla birlikte di-
rekt olarak goriintiilenmekle birlikte diz eklemi bas-
ta olmak iizere tiim eklemlerde kikirdak yapisinin ve
patolojilerinin degerlendirilmesinde daha hizli, daha
yiiksek ¢oziimleme giicline sahip kikirdaga 6zgiin
sekanslara ve gradient giicii yiiksek cihazlara gerek-
sinim duyulmaktadir.

Manyetik rezonans goriintiileme yukarida tanim-
lanan avantajlariyla bugiin kikidak goriintiilemede
temel inceleme yontemidir."™

Normal kikirdagin MRG ozellikleri
ve eklem kikirdagimi degerlendirmede
kullanilan MRG sekanslari

Kikirdak goriintiilemenin amaci kikirdak yiizeyi-
nin biitlinliigiint, kikirdak matriksinin kalinligin,
voliimiinii ve subkondral kemikle iligkilerini deger-
lendirmektir. Eklem yiizeyini kaplayan kikirdak do-
kusu her ne kadar biiyiik bir alana sahip olsa da ol-
dukca incedir. Diz ekleminde en kalin kikirdak pa-
tellada 6-7 mm, en ince kikirdak ise tibia platosunun
bazi alanlarinda 2 mm kalinliktadir."

Manyetik rezonansta kullanilan temel sekans (in-
celeme parametresi) SE sekansi olmakla birlikte ya-
pilan ¢alismalar kikirdagin degerlendirilmesinde T1
ve T2-agirlikli SE sekansinin goriintiilemede yeter-
siz oldugunu gostermistir. T1-agirlikli (T1-A) “spin-
eko” (SE) goriintiilemede kikirdak ve subkondral
kemik arasindaki sinir ayirt edilebilir. Ancak kikir-
dak ile eklem ici siv1 ve yag dokular1 arasinda yeter-
li kikirdak degerlendirmesi yapabilecek kontrast
saglanamaz (Sekil 1)."! Konvansiyonel T2-A SE se-
kanslarda ise kikirdak sinyalindeki diisiis eklem s1vi-
sindan ¢ok daha hizhidir. Bu uyumsuzluk kikirdak-
siv1 arasindaki kontrasti artirir, ancak sinyal-giiriilti
orani genellikle uzaysal ¢oziiniirliigii desteklemek
icin yetersizdir.” Dahasi uzun eko zamanlari ile bir-

likte derin kikirdak katmanlarinda izlenen sinyal
kaybi kikirdak-subkondral kemik arasindaki ara yii-
zii bulaniklastirir, boylece kikirdak kalinliginin ve
voliimiiniin dogru dl¢iilmesi zorlagir.”*”

Eklem kikirdagini degerlendirmede, SE sekansi-
nin daha hizli bir gekli olan FSE (fast spin echo) (ba-
z1 cihazlar icin TSE olarak kullanilmaktadir) PD-T2
sekansi ve voliimetrik goriintiileme yapabilen 3D
SPGR (Spoiled Gradient) sekanslar1 yag baskilama
teknigi de eklenerek kullanildiginda en dogru bilgi-
yi veren ve rutin olarak kullanilabilen sekanslar ola-
rak tanimlanmaktadir.**'"” FSE sekanslarinda, yag
baskilama teknigi kullanilmazsa agir T2 ve magneti-
zasyon transfer etkilerinin kombinasyonu ile kemik
iliginin yiiksek sinyal 6zelligi rolatif olarak korunur-
ken eklem kikirdagi belirgin olarak diisiik sinyalli,
eklem sivisi ve subkondral kemik yiiksek sinyalli
olarak izlenmektedir. Boylece kikirdak, eklem sivisi
ve kemik iligi arasindaki kontrast farki yiiksek-
tir.>>"” T2-A FSE sekanslari, yalnizca kikirdak ile
eklem sivisi arasinda yiiksek kontrast olusturma so-
nucu yiizeysel kikirdak defektlerini saptama kolayli-

o ol
Sekil 1. Normal eklem kikirdagi. Sagittal planda SE T1-A
sekansta kortikal kemik sinyalsiz (siyah ok), ek-
lem kikirdagi hipointens (beyaz ok) izleniyor.
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Sekil 2. Eklem kikirdak defekti. Aksiyel planda FSE T2-A
sekansta, hiperintens eklem sivisi ile gevrilen la-
teral faset kikirdag! (beyaz ok) hipointens ve kes-
kin kenarl izlenirken medial faset kikirdaginda
butlnlik bozulmus olup kikirdagin igine dogru
yer degistiren eklem sivisina ait hiperintensite (si-
yah ok) izleniyor (artrografi etkisi).

81 saglamalariyla degil, ayn1 zamanda erken kikir-
dak matriks hasarini saptamada da faydalidirlar (Se-
kil 2). Boylece hasarlanma oncesi tedaviye de imkan
saglayabilirler.” Ayrica ¢coklu odakli-“multiple refo-
cusing” —180° radyofrekans (RF) pulse 6zelligiyle
T2-A FSE sekans1 manyetik “susceptibility” artefak-

L A o

Sekil 4 Normal eklem kikirdagi. 3D SPGR (yb) sekansta (a) aksiyel planda patella posterior kikidaginda, (b) sagittal

Sekil 3. Normal eklem kikirdagi. Aksiyel planda FSE PD
(yag baskilamali: yb) sekansta patella posterior
kikirdagi hipontens, eklem sivisi hiperintens (ok)
izleniyor.

tina duyarsizdir; bu 6zellik ligamantdz rekonstriiksi-
yon gecirmis ya da artroskopi uygulanmig eklemin-
de metalik cisimler bulunan olgularda 6nemli olabi-
lir. Boylece kikirdak lezyonlar: ile birlikte meniskal
ve ligament6z patolojilerin saptanmasina olanak
saglar.”’ Yag baskilama teknigi eklendiginde kemik
iligindeki yiiksek sinyal artis1 da engellenerek ayni
zamanda subkondral kemigin de optimum olarak de-
gerlendirilebilmesi miimkiin olmaktadir. Ayrica yag
baskilama tekniginin kullanilmasi kemik iligi-korti-
kal kemik-eklem kikirdagi-eklem sivisi arasindaki
kontrast rezoliisyonunu da belirgin derecede artir-
maktadir. Bu sekilde 6zellikle patella posterior kikir-

planda femur medial kondil 6n yiiz kikirdaginda hiperintens eklem kikirdagi ve kikirdagin iginde “trunkasyon

artefakti”’na bagli hipointens hat (beyaz ok) izleniyor.
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Sekil 5. Normal eklem kikirdagi. 3D SPGR (yb) sekansta
aksiyel planda patella posterior kikirdaginda late-
ral fasette eklem ylziindeki netlik kaybi (beyaz
ok) eklem icindeki artmis siviya bagh yalanci gé-
rinime aittir (bkz Sekil 3).

dagindaki lezyonlar1 degerlendirmede %100 duyar-
liliga ulasilabilecegi bildirilmektedir (Sekil 3). An-
cak kavisli bir yapiya sahip troklear kikirdakta “si-
hirli a¢1” fenomeni olarak da bilinen MR artefakti
nedeniyle duyarlilik diismektedir.” Bununla birlikte
FSE sekanst iki boyutlu bir sekans olmasi 6zelligiy-
le minimum 3 mm’lik kesit kullanimina izin verir.

Gradient eko (GE) teknigi daha hizli siirede go-
rlintiileme yapmaya elverisli bir MR teknigi olup, bu
sekansin degisik parametreleri kikirdak goriintiile-
mede calisiimistir. Bu tekniklerden frekans selektif
yag baskilama teknigi kullanilan 3D SPGR (spoiled

Sekil 6. Normal eklem kikirdagi. Aksiyel planda MR-A SE
T1-A (yb) sekansta femur kondil 6n ylzinde ve
patella posterior kikirdaginda eklem kikirdagi
hipointens (oklar) olarak izleniyor.

GR) sekansinda kikirdak-eklem sivisi arasindaki ve
kikirdak ile subkondral kemik arasindaki kontrast-
giirtiltii 5nemli oranda yiiksektir, eklem kikirdagi bu
sekansta yiiksek sinyalli bir bant seklinde goriiliir.
Yagin baskilanmasiyla eklem icinde kikirdak dokusu
tek yiiksek sinyalli yapidir, eklem sivisi ve subkond-
ral kemik daha diisiik sinyal intensitesindedir.””

3D SPGR sekansinda normal kikirdak homojen
hiperintens goriiniimii kikirdagin orta boliimiinden
gecen hipointens hat ile ikiye ayrilir. Bu hipointens

i, et R Sy
(yb) sekansta patella posterior kikirdaginda kikirdak
yaralanmasina ait hipointens hat (beyaz ok), (b) FSE PD (yb) sekansta hiperintens (beyaz ok) izleniyor.
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Sekil 8. Eklem kikirdak lezyonu ve sekonder degisiklikler.
Sagittal planda FSE PD (yb) sekansta femur kon-
dilinde eklem kikirdaginda tama yakin kayip (ka-
pall beyaz ok) ve subkondral kemikte 6deme
bagl (beyaz oklar) sinyal artisi izleniyor.

hat ile kikirdak {i¢ tabakali bir yapr gostermesine
karsin, bu goriinlim “trunkasyon artefakti” denilen
MR teknigi ile ilgilidir ve kikirdagin histolojik yapi-
s1 ile arada bir paralellik yoktur (Sekil 4).”>' Yag
baskilamali 3D SPGR sekansinin avantaji eklem ki-
kirdagim cevreleyen dokularin diisiik sinyalli olma-

larina karsin eklem kikirdagiin yiiksek sinyalli ol-
masidir. Ayrica ii¢ boyutlu goriintiileme iki boyutlu
goriintiilemeye oranla daha yiiksek rezoliisyon ve
konrast-giiriiltii oran1 saglar. Elde edilen ince kesit-
ler sayesinde oOzellikle eklem yiizeylerinin kavis
yaptig1, eklem yiizlerine dik yerlesen patellar ve
troklear kikirdak dokusunun degerlendirilmesi yiik-
sek kalitede multiplanar rekonstriiksiyonlarla miim-
kiin olmaktadir.”"*"!

Yag baskilamali (FS) 3D SPGR sekansi1 uygulan-
mast kolay, yaygin kabul gérmiis ve magnetizasyon
transfer goriintiileme gibi diger kikirdak goriintiile-
me yontemlerinin aksine tetkik sonrasi goriintii olu-
sumu icin yeni verilere ihtiya¢ duymayan ve cihaz-
dan kaynaklanan hatali kayit olarak tanimlanan
“misregistration” artefaktindan da etkilenmeyen
Ozelliklere sahiptir.” Bu sekansta kikirdagin sinyali
yukarida da tanimlandig1 gibi uniformdur, kikirdak
patolojileri sinyal degisikliginden daha ¢ok kontur
diizensizlikleri biciminde goriiliir.">'*"" Ancak bu se-
kansta her ikisi de yiiksek sinyalli olan kikirdak ve
eklem ici s1v1 arasinda yeterli kontrast rezoliisyonu
saglanamadig icin duyarhilik diisiiktiir ve yiizeyel
lezyonlarin taninmasinda yetersizdir (Sekil 5).M"

Literatiirde FS 3D SPGR sekansi i¢in dogruluk,
duyarlilik, 6zgiilliik oranlar1 sirasiyla %91, %87,
%97 olarak bildirilmektedir."” Diger kikirdak go6-
riintiileme sekanslarinda oldugu gibi en yiiksek dog-
ruluk patello-femoral eklem kikirdag1 degerlendiril-
mesinde saglanirken yiiksek dereceli kikirdak kayip-
larinda dogruluk orani artmaktadir. Sekansin en bii-

Sekil 9. Evre 1 kikirdak lezyonu. Aksiyel planda, (a) 3D SPGR (yb), (b) FSE PD (yb) sekanslarda patella posterior
kikirdaginda lateral fasette kikirdak iginde 6deme bagh sinyal artisi (ok) mevcut olmakla birlikte kikirdakta
blttinlik korunmus olarak izlenmektedir.
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Sekil 10. Evre 2 kikirdak lezyonu. Aksiyel planda, (a) 3D SPGR (yb), (b) FSE PD (yb) sekanslarda patella poste-
rior kikirdaginda medial ve lateral faset bileskesinde kikirdakta ylzey diizensizligi ve kikirdak icindeki de-
fekte dogru uzanan eklem sivisina ait hiperintens gériinim (ok) izleniyor.

yiik dezavantaji 10-15 dakikaya ulagabilen uzun tet-
kik siiresidir ve bu dezavantaji, daha az klinik kulla-
niminina neden olmaktadir. Tetkik siiresini kisalt-
mak icin daha yiiksek hizli ve daha giiclii gradient
sistemler vardir. Ayrica 3D FS SPGR sekansi kikir-
dak voliimiiniin ve ii¢ boyutlu konfigiirasyonunun
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.”**?

Kikirdak lezyonlarini goriintiilemede MR-artrog-
rafi (MR-A) secilmis olgularda kullanilmaktadir. Pa-
ramanyetik ozellikleri olan gadolinyum (Gd) bilesik-
leri eklem icine direkt olarak uygulanmakta ya da int-
ravendz yoldan indirekt olarak kullaniimaktadir. Di-
rekt MR-artrografide 2 mmol diliie Gd, eklem i¢ine
floroskopi esliginde enjekte edilirse, kikirdak ile ek-

Sekil 11. Evre 3 kikirdak lezyonu. Aksiyel planda, FSE
PD (yb) sekansta patella posterior kikirdaginda
medial fasette defektin kikirdak kalinhginin yari-
dan fazlasini tuttugu ve kikirdak yizeyinin di-
zensiz oldugu izleniyor.

lem icine verilen kontrast madde arasinda belirgin bir
kontrast olusturulur (Sekil 6). Bu islemde tetkik, ek-
leme verilen kontrastin fazla diliisyona ugramamasi
icin 30-45 dakika i¢inde sonlandirilmalidir.®*' Ayri-
ca verilen kontrast, kikirdak doku tarafindan da dif-
flizyonla aliabileceginden, kikirdak yiizeyinin de-
gerlendirilmesi giiclesmektedir.”” Bu teknikte kikir-
dagin goriintiilenmesinde yagin baskilandigi SE se-
kanslar1 kullanilir. Literatirde MR-A tekniginde
%100 ozgiilliik bildirilmektedir.”" Osteokondral lez-
yonlarin evrelenmesinde direkt MR-A en etkili yon-
temdir ve cerrahi tedavi 6ncesi kullanilmahidir.”

Indirekt MR-A tekniginde 5-15 ml 0.1 mmol Gd
bilesigi intravendz enjekte edilerek uygulanir. Ancak

Sekil 12. Evre 4 kikirdak lezyonu. Aksiyel planda, 3D
SPGR (yb) sekansta patella posterior kikirda-
ginda lateral fasette tam kayip ve subkondral
kemikte 6dem izleniyor.
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daha az kontrast icermesi, eklem kikirdagi cevresinde-
ki dokularin da kontrastlanmasi ve kapsiiler ekspansi-
yonun saglanamamasi gibi dezavantajlar1 bulunmakta-
dir. Bu dezavantajlar teknigin yaygin kullanimin en-
gellemistir. Indirekt MR-A invaziv girisimin kontren-
dike oldugu veya direkt MR-A icin teknik bilgi ve flo-
roskopinin bulunmadigi durumlarda 6nerilmektedir.”

Eklem kikirdak patolojilerinin MRG
bulgular:

Eklem kikirdagindaki defekt yag baskilamali 3D
SPGR sekansinda fokal sinyal azalmasi seklinde se-
cilirken, yag baskilamali FSE (TSE) PD agirlikli se-
kansta fokal sinyal artig1 seklinde secilir (Sekil 7).
Ayrica kikirdaktaki lokal incelme alanlar1 da
MRG’de degerlendirilebilir. Bu her iki teknikle de
eklem kikirdagindaki incelmenin saptanmasinda
dogruluk degeri %90’ 1n tizerindedir. Kikirdak kalin-
liginda tam kayip var ise olgularin %83’tinde tanim-
lanabilen subkondral kemikte olusan 6dem, yag bas-
kilamali FSE (TSE) PD agirlikli sekansta degerlen-
dirilebilir (Sekil 8).”" Subkondral kemikte olusan
0dem bu sekansta yiiksek sinyal intensitesi seklinde
goriiliir ve bu olgularda %15 oraninda intra-artikiiler
osteofit olusumu s6z konusudur.”

Eklem kikirdaginin degerlendirilmesinde altin
standart artroskopik incelemedir. Artroskopik incele-

Sekil 13. Travmatik nedenli kikirdak defekti. Dort yasin-
daki cocuk hastada travma sonrasi sagittal plan-
da 3D SPGR (yb) sekansta femur medial kondil-
de kikirdagin tamamini kat eden keskin sinirli
kikirdak defekti (ok) izleniyor.

mede kikirdak defektinin siiflamasinda kullanilan
Outerbridge’in artroskopi evreleme sistemini temel
alan modifiye MRG evreleme sistemi kullaniimakta-
dir. Bu siniflamada: Evre-0, normal kikirdak; evre-1,
kikirdakta kontur diizensizligi olmaksizin “softe-
ning” ya da 6dem; evre-2, kikirdakta fragmantasyon,
fissiir olusumu ya da %50’nin altinda fokal defekt;
evre-3, kikirdakta %50 ve iizerinde fragmantasyon,
fissiir olusumu veya defekt; evre-4, tam kat kikirdak
lezyonu olarak degerlendirilmektedir (Sekil 9-12).!"*

Eklem kikirdaginda travmatik ve dejeneratif ol-
mak iizere iki tip hasarlanma s6z konusudur. Travma-
tik yaralanmada eklem kikirdagindaki cevap hasar-
lanmanin subkondral kemige ne kadar uzandig: ile
direkt olarak iligkilidir.****"" Travmatik yaralanmada
kikirdak defekti tipik olarak biiyiik ve keskin sinirli-
dir (Sekil 13). Genellikle travmatik kikirdak lezyon-
lar1 kikirdag: tiimiiyle kat edip subkondral kemikte
sinyal degisikligine neden olur. Bu durumda sub-
kondral kemikteki sinyal degisikligi yukarida da ta-
nimlandig@1 gibi kikirdak lezyonu i¢in uyaricidir.””
Osteoartritte lezyonlarin MRG bulgulari1 daha farkli-
dir. Manyetik rezonans goriintiilemede osteoartrit
lezyonlar1 genellikle cok sayidadir ve diffiiz kikirdak
incelmesiyle birliktedir. Defektlerin boyutu ve derin-
ligi degiskendir. Kikirdak defektinin kenar1 genellik-
le kiint olup genis acilanma gosterir (Sekil 14).>*

Sekil 14. Osteoartrite bagl kikirdak defekti. Koronal planda
FSE PD (yb) sekansta medial kondil kikirdaginin
interkondiler ¢entige yakin bélimi normal kalin-
likta izlenirken (siyah ok) yiklenme yizeyinde
genis acili kikirdak kaybi (beyaz ok) izleniyor.
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Sekil 15. Kikirdak kaybi ve kikirdakta fibrilasyon. Aksiyal
planda, (a) 3D SPGR (yb) sekansta lateral faset
kikirdaginda evre 2 kikirdak lezyonuna ait diffuz
incelme (yanhs negatif) izlenirken, (b) FSE PD
(yb) sekansta medial faset kikirdagi ile karsilas-
tirldiginda (kapah ok) lateral faset kikirdaginda
bazi alanlarda tama yakin kayip ve yiizey di-
zensizli (acik ok) izleniyor (gercek pozitif), (c)
artroskopik gériintide de kikirdaktaki fibrilasyon
goérintilenmigtir.

Manyetik rezonans goriintiileme eklem kikirda-
gina ait degisikliklerin gosterilmesinde yiiksek dog-
ruluk degerine sahip olmakla birlikte, delaminasyon
yaralanmalarinda, flap seklindeki yirtiklarda, kikir-
dakta fibrilasyonun olustugu hallerde yanlis negatif
sonuglar elde edilmektedir (Sekil 15). Ozellikle de-
laminasyon yirtiklari cerrahi tedavi gerektirdigi icin
dikkat edilmelidir.”

Osteokondral yaralanmalar

Osteokondral yaralanmalar travmatik veya deje-
neratif kikirdak defektlerinden farkli olarak eklem
kikirdagi ve subkondral kemigin birlikte hasara ug-
radig1 patolojilerdir. Bu grupta osteokondral kirik,
impaksiyon yaralanmalar1 ve osteokondritis disse-
kans (OKD) bulunur.?**

Osteokondral kirik ve impaksiyon yaralanmast
akut travmay: takiben olusur. Osteokondritis disse-
kans ise daha cok tekrarlayan travmaya sekonder
olusur ve fragmante kikirdak avaskiiler subkondral
kemikle birlikte saglam kemikten kismen veya ta-
mamen ayrilir. Geng hastalarda eklemin konveks yii-
zeyinde ve en sik femur medial kondil, talus kubbe-
si radius kapitellumunda goriiliir. Direkt radyogram-
da OKD daha ileri yag grubunda daha ¢ok femur me-

Sekil 16. Osteokondritis dissekans gelisimi ve evrelendi-
rilmesinin sematik géranima.
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Sekil 17. Evre 1 OKD. Ayak bileginin sagittal (a) SE T1-A éérﬂntﬂsﬂnde falus kubbesinde subkondral kemikte yarim ay

biciminde izlenen hipointens alana (ok), (b) FSE T2-A gériintide kemik iligindeki édeme bagl hiperintens (be-
yaz ok) 6zellikte izlenirken eklem kikirdaginin butunligunt korudugu gérilmektedir (kapall beyaz oklar).

dial kondilinde goriilen spontan osteonekroza ben-
zerlik gosterse de bu iki patolojik siire¢ klinik olarak
birbirinden farklidir.?*"

Klasik OKD T1-agirlikli goriintiilerde subkond-
ral kemikte yarim ay biciminde hipointens alan sek-
linde izlenirken yag baskilamali FSE (TSE) PD-T2-
agirlikl goriintiilerde lezyonun evresine gore hiper

Sekil 18. Evre 1 OKD. Sagittal planda diz ekleminin MR-A
incelemesinde eklem kikirdagi bitinlugini ko-
rumakta olup, subkondral kemikte erken evre de-
gisikliklere ait intermediate 6zellikte sinyal degi-
sikligi izlenmektedir.

veya hipointens 6zellikte izlenir. Bu alanin T2-agir-
likli goriintiilerde sinyal yapisi her zaman heterojen
olup santralinde hipointens odak vardir. Avaskiiler
kemigin saglam kemikle olan iligkisi ve bu kemigin
tizerindeki kikirdagin devamliligi OKD evreleme-
sinde kullanilmaktadir (Sekil 16). Evre 1 lezyonda
kikirdak biitiinltigti korunmakta ve subkondral ke-
mik saglam kemikle devamlilik gostermektedir. Int-
ravendz kontrast madde ile avaskiiler kemigi cevre-
leyen graniilasyon dokusunda parlaklasma meydana

Sekil 19. Evre 3 OKD. Sagittal FSE T2-A gériintlide frag-
mante osteokondral lezyonu gevreleyen hiperin-
tens 6zellikte eklem sivisi (oklar) izleniyor.
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gelir (Sekil 17, 18). Evre 2 lezyonda kikirdakta fokal
defektle birlikte avaskiiler kemikte kismi bir ayrilma
vardir. Eklem aralifinda sivi varsa T2-agirlikli go-
riintiilerde fragmante kemik ile saglam kemik ara-
sinda eklem sivisina ait sinyal artis1 izlenebilir. An-
cak eklem sivisinda artig soz konusu degilse avaskii-
ler kemigi cevreleyen graniilasyon dokusu fragman-
tasyondan ayrilamaz. Evre 3 lezyonda avaskiiler ke-
mik {izerindeki kikidak ile birlikte saglam kemikten
tamamen ayrilmistir, ancak stabil 6zelliktedir (Sekil
19). Evre 4 lezyonda ise osteokondral fragman ek-
lem i¢ine dogru yer degistirmistir. Eklem ici s1v1 ar-
tis1 yoksa fragman stabilitesinin degerlendirilmesin-
de MR-A kullanilmalidir.>***!

Kikirdak goriintillemede yeni
gelismeler

Rutin olarak kullanilan MR sekanslar ile kikir-
dak lezyonlarinin tanimlanmasinda yiiksek dogruluk
degerleri elde edilmesine ragmen, halen yukarida da
tanimlanan bazi sinirlamalar bulunmaktadir. Bu ne-
denle inceleme parametrelerinde optimizasyonun
gelistirilmesi gerekmektedir. 3 Tesla MRG ile ozel-
likle GE sekanslarda daha yiiksek sinyal/giiriiltii ora-
n1 ile kontrast rezollisyonun arttig1 idda edilmekle
birlikte heniiz yaymlanan genis c¢alismalar yoktur.
Ayrica IV Gd bilesikleri kullamlarak kikirdaktaki
proteoglikan kaybimninin morfolojik degisiklikler
olusmadan saptanabilmesi gelecekteki hedeflerden
biridir. Ayrica giiniimiizde eklem kikirdagi tamirin-
den sonraki goriintiileme protokolleri iizerinde de
pek ¢ok arastirma devam etmektedir.

Sonu¢ olarak, manyetik rezonans goriintiileme
eklem kikirdaginin goriintiilenmesinde rutin olarak
secilebilecek dogruluk degeri yiiksek bir tant yonte-
midir. 3D SPGR ve FSE (TSE) PD agirlikli sekans-
lar yag baskilama teknigi ile kullanilirsa kikirdak pa-
tolojileri hakkinda cok degerli bilgiler elde etmek
miimkiin olacaktir. Her ne kadar artroskopik incele-
me kikirdak lezyonlart igin altin standart olsa da
MRG ile, artroskopinin kor oldugu bazi alanlar, sub-
kondral kemik ve eklemin tiim yapilar1 degerlendiri-
lebilmekte ve tedavi programlamasina yol goster-
mektedir. Ug Tesla MR kullaniminin yayginlagmasi,
eklem kikirdaginin fizyolojik degisikliklerini goster-
meye yonelik calismalarin gelistirilmesi kikirdagin
hem morfolojik hem de fizyolojik degisikliklerini
ayni anda gosterebilecektir.
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