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TESEKKUR

Anatomi yiiksek lisans egitimim boyunca yetismemde ve tez ¢alismamda biiyiik katkilari olan,
benden yardim ve desteklerini esirgemeyen, gerek akademik gerek kisisel her konuda bilgi ve
tecriibelerini aktaran destek ve katkilarini gordiigiim basta sayin hocam ve tez danismanim

Dog. Dr. Niyazi Acer’e tesekkiirii borg bilirim.

Tez donemim boyunca bilgi ve tecriibelerinden faydalandigim sayin hocalarim; Yrd. Dog. Dr.
Ayse SAGIROGLU, Dog. Dr. Tolga ERTEKIN hocalarima ictenlikle tesekkiir ederim. Diseke
edilen femur baslarinin temininde yardime1 olan Yrd. Dog. Dr. Ibrahim Halil Kafadar, Fzt
Ahmet Payas, Aneztesi Teknikeri Sadik Giidek’e ve manyetik rezonans goriintiilerinin

temininde bize yardimc1 olan Tibbi Gériintiileme Teknikeri Irfan Kiz116z’e tesekkiir ederim.

Yiiksek lisans tezimi TYL-2014-5031 nolu proje ile destekleyen Erciyes Universitesi Bilimsel

Aragtirma Projeleri Birimine tesekkiirlerimi sunarim.

Bugiinlere gelmem i¢in fedakarliklarini higbir zaman esirgemeyen ve lizerimde biiyiik
emekleri olan sevgili annem, babam ve kardeslerime siikranlarimi sunarim. Tez ¢alismam
boyunca anlayis ve destegini esirgemeyen, her tiirli sikintimda yanimda olan nisanlim Fzt.

Merve Yildirim’ a sonsuz sevgi ve siikranlarimi sunarim.
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Anatomi Anabilim Dal
Yiiksek Lisans Tezi, Mart 2016
Damisman: Dog¢. Dr. Niyazi ACER
OZET

Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG), kas iskelet sisteminin goriintiilenmesinde
kullanilan direk, ii¢ boyutlu ve non-invaziv bir degerlendirme yontemidir. Stereolojik
yontemlerle MRG’den tiiretilmis kikirdak hacim 6l¢iim yontemleri, eklem kikirdagini koruma
stratejilerinin belirlenmesinde, dejeneratif kikirdak sorunlarinin dogal siirecinin izlenmesinde,
tedavide kullanilan ilaclarin etkinligini degerlendirmede ve yapilan ameliyatlarin sonuglarinin
gozlemlenmesinde hekime 6nemli bilgiler saglamaktadir.

Bu ¢alismanin amact MRG ile yapilan kikirdak hacim ve kalinlik 6l¢iimlerini, literatiirde altin
standart olarak belirlenmis anatomik Gl¢timlemeler ile karsilastirmak; kontrol grubu ve hasta
gruplart arasindaki hacim ve kalinlik farkini bu yontemle belirlemektir. Bu baglamda, Total
Kalga Protezi (TKP) ameliyati olan hastalarin MRG tlizerinden stereolojik yontemlerle, femur
bast kikirdak hacim ve kalinlig1 hesaplanmis ve kontrol grubuyla karsilastirilmistir.
Calismamizda TKP ameliyati olan 20 hastanin (14 Kadin, 6 Erkek) MRG {izerinden
stereolojik yontemlerle yapilan hesaplamalarinda kikirdak hacmi 4.07+1.33 ml, kikirdak
kalinliklar1 ise 1.62+0.57 mm olarak bulunmustur. Diseke edilen dokulardan Cavalieri
prensibi ile yapilan dl¢limlerde kikirdak hacmi 4.27+1.32 ml, yine diseke edilen dokulardan
yapilan anatomik dl¢limlerde ise kikirdak kalinligi ise 1.70+0.54 mm olarak hesaplanmaistir.
Istatistiksel sonuglarimiza gére MRG iizerinden yapilan hacim ve kalinlik hesaplamalari ile
gercek dokular iizerinden yapilan hesaplamalar arasinda anlamli bir fark olmadig: (p=0.070)

ve sonuglar arasinda yiiksek korelasyon (r=0.957) oldugu tespit edilmistir.

TKP ameliyati olan 20 hasta iki grup halinde ¢alismaya alinmistir. Femur bas-boyun kirigi
tanistyla TKP ameliyat: olan 10 hastanin (6 Kadin, 4 Erkek) kikirdak hacmi 5.07+0.75 ml,
kikirdak kalinliklar1 ise 2.05+0.31 mm olarak bulunmustur. Koksartroz tanisiyla TKP
ameliyati olan 10 hastanin (8 Kadin, 2 Erkek) ise kikirdak hacmi 3.07+0.96 ml, kikirdak
kalinliklart ise ortalama 1.20+0.44 mm olarak bulunmustur. MRG iizerinden yapilan

hesaplamalar sonucunda son 5 yilda kalga ekleminde herhangi bir sikayeti olmamis 10 kisilik



kontrol grubunun (6 Kadin, 4 Erkek) femur baslarinin kikirdak hacmi 6.46+1.49 ml, kikirdak
kalinlig ise 2.31+0.51 mm olarak bulunmustur.  Analizler sonucunda koksartroz tanisiyla
ameliyat olan olgularda kikirdak hacim ve kalinligi; travma sonucu femur bas-boyun kirigi
olan olgulara ve saglikli kisilere gore daha diisiik olarak bulunmustur.  Koksartroz
hastaliginda femur basi kikirdak biitiinliigli bozuldugu igin ¢alismanin sonuglart literatiir

bulgulartyla uyumluluk gostermektedir.

Kullandigimiz yontemin kikirdak hasari ile karakterize kas iskelet sistemi problemlerinde tani
koyma ve tedavileri degerlendirmede gegerli ve giivenilir bir yontem olarak klinige katkida

bulunacagini diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Femur basi, kikirdak hacmi, kikirdak kalinligi, stereoloji
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ESTIMATION of THE CARTILAGE VOLUME and THICKNESS OF THE DISSECTED
FEMORAL HEAD
Ibrahim KARACA
Erciyes University, Graduate School of Health Science
Department of Anatomy
Master’s Thesis, March 2016
Supervisor: Assort Prof. Niyazi ACER
ABSTRACT

Magnetic Resonance Imaging (MRI), is a three-dimensional and non-invasive measurement
method, used for direct imaging of the musculoskeletal system. Cartilage volume
measurement methods that are derived from MRI with stereological methods, provide
important information to physicians in determining the protection strategy for joint cartilage,
in monitoring natural processes of degenerative cartilage problems, as well as in evaluation of
the effectiveness of medications used in the treatment and in monitoring the results of the
surgery.

The aim of this study is to compare MRI-mediated cartilage volume and thickness
measurements to the anatomical measurements that are taken as a gold standard in the
literature; and to determine volume- and thickness- differences of cartilage tissue between the
control and the patient groups. In this context, femoral head cartilage volume and thickness of
patients undergoing Total Hip Arthroplasty (THA) were calculated with MRI followed by
stereological methods and compared with the control group.

In our study, using MRI followed by stereological methods in 20 patients (14 Female, 6 Male)
who undergone THA surgery, we calculated the cartilage volume as 4.07+1.33 ml, and the
cartilage thickness as 1.62+0.57 mm. Measurements that are done using dissected femoral
head, we determined the cartilage volume as 4.27+1.32 ml, and the cartilage thickness as
1.70+£0.54 mm. Our statistical results revealed no significant difference between MRI-based
volume and thickness calculations and measurements made with dissected tissues (p = 0.070).
Furthermore, high correlation was found between these results (r = 0.957).

20 patients undergoing THA were studied in two groups. In 10 patients (6 Female, 4 Male)
who undergone THA surgery with the diagnosis of femoral head-neck fracture, cartilage
volume was found to be 5.07£0.75 ml and the cartilage thickness was determined as
2.05+0.31 mm. On the other hand, 10 patients (8 Female, 2 Male) who undergone THA
surgery with the diagnosis of Coxarthrosis; cartilage volume was found to be 3.07+0.96 ml

and the cartilage thickness was determined as 1.20+0.44 mm. According to calculations using



Vii

MRI followed by stereological methods, the cartilage volume and thickness of femoral head
of 10 controls (6 Female, 4 Male) who did not report any complaints of hip joints in past 5
years has been determined. The cartilage volume was found to be 6.46+£1.49 ml and the
cartilage thickness was determined as 2.31+0.51 mm. Analysis showed that in patients who
undergone THA surgery with the diagnosis of coxarthrosis, cartilage volume and thickness
were lower than in patients who undergone THA surgery with the diagnosis of femoral head-
neck fracture as well as when compared to healthy control group. Considering the natural
process of coxarthrosis, the results of this study are consistent with the reported literature.

We conclude that the method used in this study is a valid and reliable method for the
evaluation and treatment of musculoskeletal system problems that are characterized by

cartilage damage hence can contribute to clinics.

Key words: Femoral head, cartilage volume, cartilage thickness, stereology



1. GIRIS/AMAC VE KAPSAM

Kal¢a eklemi govde ile bacaklar arasinda baglant1 saglayan oturma, emekleme, ayakta durma,
¢omelme, yliriime, kosma, merdiven inip ¢ikma gibi giinliik yasam aktivitelerinde hareketlere
katilan eklemdir. Art. spheroidea tipi eklem olmasindan dolayr genis hareket agikligina
sahiptir. Dogumsal kalga ¢ikigi, serebral palsi, poliomiyelit, Perthes hastaligi, osteoartrit,
romatoid artrit, gelisimsel kalca displazisi, avaskiiler nekroz, ankilozan spondilit, femur

proksimal ug kiriklar1 kalga ekleminde goriilen hastaliklardir.

Artroplasti, ekleme agrisiz hareket saglamak ve eklemi kontrol eden kas, bag ve diger
yumusak dokulara fonksiyon kazandirmak i¢in yapilan bir ameliyattir. Kalga artroplastisi
kal¢a patolojilerine bagli ortaya ¢ikan agri durumunda yapilan ve sonuglart ¢ok iyi olan bir
cerrahi yontemdir. Total kalca protezi (TKP), kalcanin medikal tedavilerle ¢oziimlenemeyen
sorunlarinin giderilmesinde tiim diinyada ve lilkemizde giderek artan ve sonuglari bagsarili olan
bir cerrahi tedavi yontemidir (1). Ameliyat esnasinda uyluk kemiginin igerisine metal yapida
olan femoral uyluk komponenti yerlestirilmekte, dissekte edilen femur basi yerine de femoral

topuz takilmaktadir.

Saglikli kisilerde kalga eklemi bacagin iist dig kisminda bulunurken femur basi kasigin 1/3 alt
ve i¢ kismina konumlanmistir. Normal bir femur basi bir kiirenin 2/3 i kadar bir eklem
yiizeyine sahiptir. Femur basi merkezinin hemen arkasinda konumlanmis ¢ukurluga fovea
capitis femoris denir. Femur basinda fovea capitis femoris hari¢ tiim yiizeyi eklem kikirdagi

ile kaplanmistir (2).



Klinik ve epidemiyolojik ¢alismalarda eklem kikirdagr muayenesinde direkt radyografi altin
standart olarak kullanilmaktadir. Direkt radyografide de degerlendirme yapilirken eklem
aralif1 Ol¢limlenerek yapilmaktadir. Her ne kadar bu yontemin 6nemli avantajlar1 olsa da
hastaligin siddetini ve ilerleyisini degerlendirmede smirli bir ydntemdir. Radyografik
gorlintiillemede {i¢ boyutlu bir yapinin iki boyutlu goriintiilerine bakilarak degerlendirme
yapilmaktadir. Sonucta direkt radyografi ile dogrudan eklem kikirdag: degerlendiremedigimiz
i¢in kikirdak patolojilerinde erken tan1 koyulamamaktadir (3).

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) klinikte ve aragtirmalarda kas iskelet sisteminin
goriintiilenmesinde kullanilan direk, ti¢ boyutlu ve non invazif bir degerlendirme yontemidir.
MRG’den tiiretilmis kikirdak hacim 6lgiim yontemleri kikirdagin iyilestirilmesi ve korunmasi
stratejilerinin belirlenmesinde kullanilabilir. MRG dejeneratif kikirdak sorunlarinin dogal
stirecini izlemede ve tedavi yontemlerinin etkinligini degerlendirmede kullanighdir. Eklem
kikirdaginin MRG ile degerlendirilmesi ilaglarin etkinliini degerlendirmede ve klinik

uygulamalarda 6nemli bilgiler saglamaktadir (4).

Caligmalarda femur basi kikirdak hacmi ve kalinhigi direkt radyografi ve MRG ile
olgiilmiistiir. Olgiimlerde farkli teknikler kullamilmustir (5, 6). Calismalara genel olarak
baktigimizda miihendislik bilimleri tarafindan iiretilen karmasik yazilimlarin da kullanildig:
segmentasyon yontemleri goriilmektedir (7). Bunun disinda klinik ¢alismalarda ise manyetik
rezonans (MR) iizerinde direk dlgiimler yapildigi goriilmistiir. Stereolojik olarak femur basi

kikirdak kalinliginin ve hacminin 6l¢iildiigii calisma sayist azdir (7).

Stereoloji, yapilarin iki boyutlu kesit goriintiilerinden, onlarm ii¢ boyutlu &zelliklerinin
anlagilmas1 ile ilgilenen bir bilim dalidir. Non-invaziv yani goriintiileme yontemleri
kullanilarak da ilgilenilen nesne ya da organi bastan sona kadar kapsayacak bigimde kesit
goriintiileri alinarak bu goriintiiler lizerinden hacim hesaplamalar1 yapilabilmektedir (8). Bu
yontem kullanilarak hem kadavra iizerinde hem de MR, bilgisayarli tomografi (BT) gibi
gorlintiilleme teknikleri ile elde edilen goriintiiler iizerinde hacim ve kalinlik Olglimleri

yapilabilmektedir.

Calismalar incelendiginde belirledigimiz yontemle hem diseke edilen femur iizerinden
kikirdak kalinligi ve hacminin 6l¢iildiigli hem de MR {izerinde stereolojik olarak

tahminlemelerin yapildig1 arastirma bulunmamaktadir.



Bu bilgiler 1s181nda bizim amacimiz;

1.

MRG ile dlglimlenen hacim Slglimlerini altin standart olan anatomik 6lgtimlemeler ile
karsilastirmak,

TKP ameliyati olanlarin normal kisilere gore femur baglarindaki kikirdak hacmi
kaybin1 belirlemek,

MRG iizerinden yapilan kalinlik ol¢limiinii fiziksel pargalama ile yapilan kalinlik
Olgiimlemeleri ile karsilastirmak,

Saglikl1 ve hasta guruplart arasindaki hacim ve kalinlik farkini aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. OS FEMORIS’IN ANATOMISI

Femur uyluk iskeletini yapan, viicudumuzun en uzun, en kalin ve en saglam kemigidir. Uzun
tubiiler bir kemik yapisinda olup viicut uzunlugunun % i kadardir (9). Govdesinin biiytlik

kismi silindiriktir (10). Femur’un kal¢a eklemine katilan iist ucuna epiphysis proksimalis

denir (Sekil 2.1).

Caput ossis femonis

ollum femons

Collum femoris e ' 'ﬁ\
Tuberculum majus +—— H majus o |

Y 4] unemochamenca
( -+ Tuberculum minus

] —, Corpus
‘ femonis

/

Epicondylus lateralis . — & .

— Epicondylus medialis
Condylus lateralis

Condylus medialis
Onden Arkadan

Sekil 2.1: Femur’un 6nden ve arkadan goriiniimii (11)



2.1.1. Epiphysis Proksimalis

Bu kisimda caput femoris, collum femoris, trochanter major, trochanter minor bulunur (Sekil
2.2).

ook Benioris Trochanter major

Crista
intertrochanteri

Fovea Collum
capitis femoris

Trochanter
minor
femoris

Linea
intertrochanterica

Sekil 2.2: Femur, epiphysis proksimalis’in medialden goriiniis (11)



Linea
intertrochanterica

Tuberculum

majus Caput femorizs Collum femoris

Sekil 2.3: Femur, epiphysis proksimalis’in lateralden goriiniis (11)

Caput femoris canlida biiyiikk kismu eklem kikirdag: ile ortiilii bir kiire seklindedir. Caput
femoris’in merkezinin biraz alt tarafinda lig. capitis femoris’in yapistig1 ¢ukurlukta fovea
capitis femoris bulunur. Basi govdeye baglayan boliime collum femoris denir (Sekil 2.3).
Piramite benzer boyun ile gévde arasinda, kisiler arasinda biraz degismekle beraber, ortalama
120-130° lik bir ag1 bulunur. Bu agiya kollodiafizer a1 denir. Cocukluk déneminde daha
bliylik olan bu ag1, yas ilerledikce viicut agirliginin artmasiyla, boyun biraz daha horizontale
yaklasir, yani ac1 daralarak eriskinlerdeki seklini (120-130°) alir (Sekil 2.4). Bu ag1, kisinin
pelvis genisligi ve boyu ile orantili olarak degisir, dolayisi ile kadinlarda bu ac1 daha dardir.
Normal pozisyonda collum femoris yukari, ice ve birazda &n tarafa ydnelmistir. On tarafa
dogru yonelimi, yani transvers planda yaptig1 ag1, 12-14° arasindadir, buna anteversiyon agisi
denir (10).



Collum femoris diiz ekseni

Corpus femoris diiz ekseni

Sekil 2.4: Kollodiafizer a¢1 (12)

Ust ucun, lateralinde bulunan biiyiik ¢ikintiya trochanter major, bunun postero-inferior’unda
bulunan kiiciik ¢ikintiya ise trochanter minor denilir. Trochanter major’un dis yiizii genis
olup, kas tendonlarinin tutunmasi nedeni ile de piirtiikliidiir. Daha kii¢lik olan i¢ yiiziinde ise
fossa trochanterica denilen bir ¢ukur bulunur. Arka yiiziinde tuberculum quadratum denilen
yayvan bir kabart1 bulunur. Buraya m. quadratus femoris tutunur. Trochanter major’un iist ucu
caput femoris’in merkezi hizasindadir. Bundan faydalanarak canlilarda elle deri altinda palpe
edilebilen trochanter major, kal¢a ekleminin pozisyonu hakkinda bize fikir vermektedir.
Trochanter minor kiigiik koni seklinde bir ¢ikint1 olup, boynun govde ile birlestigi yerde ve
arka tarafta bulunur. Bilyiikliigli sahislar arasinda farkli olabilir. Trochanter major ve minor’i
arka tarafta birlestiren kalin kenara crista intertrochanterica, On tarafta birlestiren ve
arkadakine oranla daha az belirgin olan ¢izgiye ise linea intertrochanterica denir. Her ikisine

de kas tendonlar tutunur (10) (Sekil 2.2, 2.3).

Femur, iizerine gelen kuvvetin fazla olmasi nedeniyle bu kuvveti en uygun sekilde gévdeye
aktarabilecek trajektor yapiya sahiptir. Burada trajektorler farkli iki yone seyrederler. Birinci
grup trajektor i¢ taraftan baslayip yukari ve dis tarafa dogru kavis yaparak uzanir. Diger grup
trajektorler ise kemigin dis tarafindan baslayip yukar1 ve i¢ tarafa dogru kavisli bir sekilde
seyreder ve trochanter major’ un st ylizii, boyun ve bas kisminda sonlanir. Degisik yonlerde
seyreden bu trajektorler birbirini dik ag1 ile ¢aprazlar. Her iki trajektor frontal kesitlerde en iyi

sekilde goriilebilir. Bunlar kuvvetleri en iyi aktaracak sekilde yerlesmislerdir (Sekil 2.5) (10).



Sekil 2.5: Femur proksimalinin i¢ yapis1 (12)

2.1.2. Caput Femoris’in Beslenmesi

Pars abdominalis aorta 4. lumbal vertebra hizasinda bifurcatio aortae’da, a. iliaca communis
dextra ve sinistra dallarina ayrilir. Bunlar da a. iliaca interna ve a. iliaca externa olmak iizere
iki dala ayrilir. Alt ekstremitenin ana arteri olan a. iliaca externa lig. inguinale’ nin altindan
gecerek uyluk bolgesine gelir; a.femoralis olarak devam eder. A. femoralis trigonum
femorale’ye girdikten sonra a. profunda femoris dalin1 verir. A. profunda femoris uylugun 6n
ic kismimi kanlandirir ve ayni zamanda aa. perforantes dallarmni verir. Daha sonra A.
circumflexa medialis ve lateralis olmak tizere 2’ye ayrilir. A. circumflexa lateralis trochanter
major ve cevresini besler. A. circumflexa medialis ise caput femoris ve collum femoris
kanlanmasimi bilyiilk oranda saglayan damardir. Epifiz plaklarmin neredeyse tamamen
kapanmasina kadar a. circumflexa medialis ve lateralis’in dallarindan beslenen caput femoris,
epifiz plaklarinin kapanmasindan sonra intrameduller dolasimdan da kanlanmaya baslar (13)

(Sekil 2.6).

A. iliaca interna’ nin 6n parietal dallarindan olan a. obturatoria’ nin r. acetabularis’ i lig.

capitis femoris igerisinde gelerek caput femoris’ in kanlanmasini saglar (10).



A. asendens
cervicalis lateralis

A obturatoria

- acetabularis

Ekstrakapsuler arteryal cember

M. quadratus femoris
tendonu

M. iliopsoas tendon

A. profunda
femoris
A. circumfleksa

femoris lateralis femoris medialis

On Arka

Sekil 2.6: Caput femoris’i besleyen arterlerin goriiniimii (14)

2.1.3. Caput Femoris’in Baglantih Oldugu Kaslar ve innervasyonlari

Kalga eklemi ile 22 tane kas yakindan iligkilidir. Bu kaslar, fonksiyonel hareket acikligi,
denge ve yiiriimek icin motor gii¢c saglarlar. Bu kaslar1 fonksiyonlarina gore fleksorler,
ekstansorler, abduktorler, adduktorler, dis rotatorlar ve i¢ rotatorlar olarak
siiflandirilmaktadir (13).

Kalganin temel fleksor kaslar1 m. iliopsoas, m. rectus femoris ve m. sartorius’ tur. Bunlarin
disinda m. tensor fascia lata, m. pectineus, m. adductor longus, m. adductor brevis, m.
adductor magnus, m. gracilis, m. gluteus medius ve m. gluteus minimus kaslarmin 6n

kisimlart da fleksiyona katkisi olan kaslardir (13) (Sekil 2.7).



10

m. psoas major

m. iliacus

m. priformis
Lig. inguinale

m. obturatorius internus m. obturatorius externus

m. pectineus

m. sartorius

Sekil 2.7: Kalca ekleminin fleksor ve adduktor kaslari (11)

Kalganin temel ekstansorleri; M. gluteus maximus, m. semimembranosus, m. semitendinosus
ve m. biceps femoris dir. M. adductor magnus’ un arka grup lifleri de kalga ekstansiyonuna
yardimci olur (13) (Sekil 2.8).
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~— crista iliaca
m. gluteus medius

m. tensor fascia latae

m. gluteus maksimus

m. adductor magnus

m. semimembranosus

tractus iliotibialis

m. biceps femoris, caput breve
m. ssmimembranosus

Sekil 2.8: Kalca ekleminin arka bolgesindeki kaslar (11)

Temel abductor kaslar m. gluteus medius ve m. gluteus minumus’ tur. M. tensor fascia latae,
m. sartorius ve m. priformis kaslarmin da  abduksiyona katkilart  vardir.
Kalganin adductor kaslari, m. adductor brevis, m. adductor longus, m. adductor magnus, m.
pectineus ve m. gracilis kaslaridir. Kalganin dis rotator kaslari, m. priformis, m. gemellus
superior, m. gemellus inferior, m. obturator internus, m. obturator externus ve m. quadratus
femoris kaslaridir. Kalganin i¢ rotator kaslari, m. gluteus medius’ un 6n lifleri, m. gluteus

minumus ve m. tensor fascia latae” dir (13) (Sekil 2.9).

Crista iliaca

m. gluteus medius

m. gluteus minimus
m. priformis- m. tensor fascia latae
m. gemellus superior U X
Trochanter major

m. gemellus inferior . ’ m. gluteus maximus

Tuber ischiadicum \ m. quadratus femoris

Tractus iliotibialis

. adducto
m uctor magnus -m. adductor magnus

m. semitendinosus —
m. biceps femoris

Sekil 2.9: Kalca eklemi ve uyluk bolgesi derin kaslar1 (11)
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Kalga eklemi bolgesi 9 motor sinir ve 6 duyu siniri tarafindan kontrol edilir. M. iliacus, m.
rectus femoris, m. sartorius, m. tensor fascia latac ve m. pectineus n. femoralis tarafindan
innerve edilir. M. adductor longus, m. adductor brevis, m. gracilis ve m. adductor magnus’ un
On kism1 n. obturatorius tarafindan innerve edilir, m. obturatorius externus ise n. obturatorius’
un arka dali tarafindan innerve edilir. M. gluteus medius ve m. gluteus minimus n. gluteus
superior tarafindan innerve edilirken m. gluteus maximus n. gluteus inferior tarafindan
innerve edilir. M. semitendinosus, m. semimembranosus ve m. biceps femoris’ in caput
longum’ u n. tibialis tarafindan innerve edilir. M. biceps femoris’in caput breve’ si ise n.
peroneus communis tarafindan innerve edilir. M. priformis, m. gemellus superior, m.
gemellus inferior, m. obturator internus pleksus sacralis’ in dallar tarafindan innerve edilir.
M. quadratus femoris n. musculi quadratus femoris tarafindan innerve edilir, m. psoas major

ise L2-4 lumbal spinal sinirlerin 6n dallar1 tarafindan innerve edilir (13) (Sekil 2.10).

n. subcostalis

n. ilioinguinalis ————

n. iliohypogastricus —————— ""
n. genitofemoralis 3
n. cutaneus femoris lateralis g "/(
/15
n. femoralis - . &2’

n. glutealis superior 4 T~
n. glutealis inferior }X
n. pudentus J

n. cutaneus ——— 7, \\

femoris posterior
n. ischiadicus ——

Sekil 2.10: Kalga eklemi bolgesini kontrol eden sinirler (11)

“n. obturatorius

\

2.2. KALCA EKLEMI

2.2.1.Kal¢a Eklemi Anatomisi

Caput ossis femoris ile acetabulum arasinda olusan tam oynar, sinovial tipte, art. spheroidea
grubu bir eklemdir. Disbiikey eklem yiiziinii caput ossis femoris bir kiire seklindedir. Igbiikey

eklem yiiziinii olusturan acetabulum’un tiimii ekleme katilmaz. Sadece eklem kikirdaginin
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bulundugu facies lunata ekleme katilir. Ekleme katilmayan fossa acetabuli ise, yag
dokusundan zengin sinovial zar yapiyla doludur. Yine igbiikey eklem yiiziinii artirmak igin
acetabulum’ un kenarinda fibrokartilaginéz yapida, labrum acetabulare denilen bir halka
vardir. Facies lunata, 2 cm genisliginde olup burasi bir hiyalin kikirdak ile kaphdir. Kuvvet
aktariminin yapildigi yukar1 kismi, diger kisimlarindan daha genistir. Bu genis kisma uyan

kemik boliimii de acetabulum’ un diger kisimlarina oranla daha kalindir (10) (Sekil 2.11).

Facies lunata Lig. iliofemorale

\ Lat_)rum acetabulare
acetabulum é._“ ~_ Adipoz doku

Lig. capitis femoris
Lig. transversum acetabuli

0.'

Sekil 2.11: Acetabulum ve ilgili yapilar (11)

Capsula articularis eklemi sikica saran bir bag seklindedir. Yukarda acetabulum’un kenarimna
tutunur. Fakat On tarafta labrum acetabulare’nin tam dis kenarina, arka tarafta ise 5-6 mm
uzagina tutunur. Inc. acetabuli’ye denk gelen yerde kemik olmadigi i¢in de burada lig.

transversum acetabuli’ye tutunur (10) (Sekil 2.12).
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St | _——Cartilago articularis
Lig. capitis femoris— | 25/ <5~

Adipoz doku—

Labrum acetabulare
Capsula articularis

Jsu~—Trochanter major
Lig. transversum acetabulare :

Membrana synovialis—

Capsula articularis

Sekil 2.12: Kalga eklemi (11)

Lig. iliofemorale 300 kg’a kadar dayanabilen kuvvetli bir bagdir. Uggen seklinde olan bu
bagin tepesi istte spina iliaca anterior inferior’ un alt kismina, tabani ise asagida linea
intertrochanterica’ya tutunur. Vertikal seyreden i¢ bant uylugun veya govdenin arkaya
gitmesini sinirlar. Transverse yakin olan dis bant ise uylugun gévdeye yaklagsmasini veya tek

ayak tlizerine durdugumuzda desteksiz kalan tarafa dogru egilmesini sinirlar (10) (Sekil 2.13).

Lig. pubofemorale iiggen seklindedir. Yukarida ramus superior ossis pubis’de bulunan
eminentia iliopubica ve crista obturatoria’ya, asagida ise lig. iliofemorale’nin kalin medial
kismina kaynasarak linea intertrochanterica’nin alt-i¢ ucuna tutunur. Eklemin Oniinde
bulunmasi nedeni ile digerleri gibi ekstansiyonu simirlar ve caput femoris’ i Onden

destekleyerek uylugun asir1 abduksiyonunu 6nler (10) (Sekil 2.13).
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Lig. pubofemorale
Trochanter major_..

Lig. iliofemorale—

Trochanter minor

Sekil 2.13: Kalga eklemi baglarinin 6nden gériintimi (11)

Lig. ischiofemorale kismen spiral seklindedir. Bu bag kuvvetli liflerden olusur.
Acetabulum’un arka ve alt boliimiinde tutunan bu bag, boynu saracak sekilde, disa ve yukari
dogru seyreder. Liflerinin bir kism1 zona orbicularis’e katilir, diger lifler lig. iliofemorale ile
kaynasarak trochanter major’a tutunur. Liflerin yonii itibariyle bu bag da femur’ un veya

govdenin arkaya gitmesine engel olur. Ayn1 zamanda uylugun i¢ rotasyonunu simirlar (7)
(Sekil 2.14).

Lig. iliofemorale
& A

Lig. ischiofemorale

.

S
E/ >

7l
7/

Trochanter major

e

Trochanter minor

Tuber ischiadicum !

Sekil 2.14: Kalca eklemi baglarinin arkadan goériiniimii (11)
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Lig. capitis femoris iiggen seklinde ve biraz da yassidir. Tepesi fovea capitis femoris’e tabani
ise iki bant seklinde inc. acetabuli’nin uglarmna tutunur. Burada lig. transversum acetabuli ile
kaynagmistir. Lig. transversum acetabuli inc. acetabuli’nin uglarina tutunarak buray1 kapatan
yassi lif demetlerinden olusmus kuvvetli bir bagdir. Labrum acetabulare’nin bir devamidir
ama lifleri arasinda kikirdak hiicreleri bulunmaz. Inc. acetabuli’yi bir gegit haline doniistiiriir

ve buradan eklemin damar ve sinirleri geger (10) (Sekil 2.11).

Labrum acetabulare acetabulum’un kenarina tutunan, eklem yiizeyini genisleten
fibrokartilagindz yapili bir olusumdur. Bir halka seklinde acetabulum’un kenarina oturan bu
yapi, lig. transversum acetabuli ile kaynasmis durumdadir. Bu sekilde acetabulum’u

cukurlagtirarak caput femoris’i daha iyi kavramasini saglar (10) (Sekil 2.11).

Kalga ekleminin art. spheroidea grubu bir eklem olmasi nedeni ile transvers, sagittal ve
vertikal olmak iizere 3 ana eksen ve bir¢ok da tali ekseni vardir. Bu ana eksenlerden transvers
eksen etrafinda fleksiyon-ckstansiyon, sagittal cksen etrafinda abduksiyon-adduksiyon,
vertikal eksen etrafinda ig-dis rotasyon ve tiim eksenleri kullanarak da sirkumdiiksiyon

hareketleri yapilir (10) (Sekil 2.15).

vertikaleksen /_acetabulum

.
l mentese
caput_femoris

sagittal eksen <~

facies lunata

__»0Onkenari

on kenarie internal ve eksternal rotasyon yoringesi

transvers eksen

abduksiyon ve adduksiyon yoringesi

Sekil 2.15: Kalga eklemi diizlemleri ve eksenleri (2)
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2.2.2.Kalca Eklemi Kinetigi

Kalga eklemi ile ilgili ilk biyomekanik hesaplamalar Pauwels tarafindan yapilmis olup
gecerliligini giinlimiizde de korumaktadir. Pauwels’e gore statik konumda, ayakta dururken
her iki kalgaya etki eden yiikler esittir. Her bir kalcaya gelen yiik, gdvdenin biitiin agirhiginin
yarisi kadar ya da ti¢te birinden daha azdir (15).

Yirlimenin salinim fazinda bir tarafin ekstremitesi yerden kaldirildiginda o tarafin agirhig
govde agirligina eklenecek ve agirlik merkezi govdenin ortasindan ge¢cmeyip karsi tarafa
kayacaktir. Burada dengeyi abduktér kas kuvveti saglayacaktir. Karsi taraf femur basi
rotasyon merkezi olacag: i¢in, femur basi merkezini etkileyen bileske kuvvet’in biyiikligi,
abduktor kas kuvvet ve viicut agirligi kuvvetlerinin vektorel toplamina esit olacaktir. Viicut
agirlik ¢izgisinin femur basi rotasyon merkezine olan uzakliginin abduktor kaslarin femur basi
merkezine olan dikey uzakliginin ii¢ kati oldugu bulunmustur. Buradan yiik kolunun
uzunlugunun kuvvet kolundan ¢ok daha fazla oldugu anlasilmaktadir. Bu durumda dengeyi
saglamak i¢in m. gluteus medius tarafindan olusturulacak kuvvetinde viicut agirhgindan ¢ok
daha fazla olmasi1 gerekir. Kaldiracin adeta destek noktasini olusturan kalga ekleminde olusan

kuvvet ise bu momentlerin toplamina esittir (16).

Bu kuvvetlere karst olusan yer reaksiyon kuvveti viicut agirligi ve abduktor kas kuvvetinin
toplamina esittir (16) (Sekil 2.16).

Pelvis’in dengede kalabilmesi i¢in kaldira¢ kanunu prensiplerine gore;
Abdukttr Kas Kuvveti X Kuvvet Kolu = Viicut Agirligi X Yiik Kelu

Yer Reaksivon Kuvveti = Abduktdr Kas Kuvveti + Vilcut Agurlign



18

{
Abductor kas kuvvetie s

o~
Kuvvet kolue— ™~

Yiik kolu

Vicut agirligi

Yer reaksiyon kuvveti *

Sekil 2.16: Kalga ekleminde etken kuvvetler (2)

Yiik tasiyan bir kalgada pelvisin dengede olabilmesi i¢in abduktor kas kuvvetinin viicut
agirligi momentinin ti¢ kati kadar kuvvete sahip olmasi gerekmektedir. Eklem anatomisinde
degisikliklere yol agan cerrahi girisim ya da hastalik varliginda, kalgca eklemi tizerindeki
kuvvetler de etkilenecektir. Bu durumda eklem yiizeyinde stres olusacaktir. Kalga eklemi
biyomekanigini iyi anlamak bir¢ok patolojik durumlarda tan1 ve tedaviyi saglayabilmek igin
son derece onemlidir. Kalca ekleminin biyomekanigi, eklemin kinematigi ya da kinetigi goz

oniinde tutularak tanimlanabilir (15).

Eklem kinematigi, ekleme uygulanan kuvvete yanit olarak eklemin yaptig1 acili ya da kayma
hareketlerini tanimlar. Eklem kinetigi ise hareket sirasinda eklem iizerinde etkili gli¢ ve

momentleri gosterir (2).
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2.3. CARTILAGO ARTICULARIS

Cartilago articularis (eklem kikirdagi) kemige sikica yapisiktir. Genel olarak kalinligi eklemin
yerine gore 1-6 mm arasinda degisir. Makroskopik olarak parlak mavi olan kikirdak yas

ilerledikge sar1 ve mat bir goriiniim alir (17) (Sekil 2.17).

Cartilago articularis

Subkondral kemik

femur

Kompakt kemik

Sekil 2.17: Caput femoris ve cartilago articularis (18)

Eklem kikirdag: sinir, damar ve lenfatik doku igermez. Eriskinlerde cift diflizyon sistemi ile
beslenir. Sinoviyal dokunun dis kismi daha kanli oldugundan, Once sinoviyal dokudan
sinoviyal siviya dogru difiizyon olur. Oradan da kikirdaktaki membrandan 6-8 nm’lik
porlardan gecerek kondrositlere ulasilacak sekilde ikinci bir diflizyon olur. Ayrica aktif

transport ve aralikl yiikklemenin yaptig1 pompalama da beslenmede 6nemli yer tutar (19).

Kikirdak; ¢ok miktarda kondrosit ve ¢ok miktarda lif ve temel madde iceren ekstraselliiler
matriks’den olusur. Kondrositler, matriksin sentezini yapar, salgilar ve olusturduklari matriks
icinde lakiina adi verilen bosluklara yerlesirler. Kollajen, hyaliinorik asit, proteoglikanlar ve
az miktarda degisik glikoproteinler kikirdak matriksin biitiin tiplerinde bulunan esas
makromolekiillerdir. Karakteristik 6zelligi egilip biikiilme olan elastik kikirdagin matriksinde

¢ok miktarda elastin vardir (19).

Kollajen ve elastin esnek oldugundan, kikirdagin jel kivamli yapisi kollajen lifler ile
proteoglikan matriksin glikozaminoglikan (GAG) yan zincirleri arasindaki elektrostatik
baglara dayanir. Bunun diger bir nedeni de proteoglikan ¢ekirdek proteinlerinden uzanan,

negatif yliklii GAG zincirlerinin su (eriyik suyu) baglama 6zelligidir (19) (Sekil 2.18).
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Kikirdak dokusu GAG ve proteoglikanlarla zenginlestirilmis hiicre dis1 matriksi ile 6zellik
kazanmistir. Bu makromolekiiller ile kollajen ve elastik lifler arasinda iletisim vardir.
Kikirdak bag dokusunun 6zellesmis bir seklidir. Burada hiicre dis1 matriks oldukga siki bir
kivam gosterir. Bu matriks kikirdak dokusunun mekanik zorlanmasina karst koymasina
olanak saglar. Kikirdagin bir baska gorevi yumusak dokuyu desteklemektir. Kikirdagin
diizgiin ylizeyli ve esnek olmasimi, eklem yiizeylerinin darbe emiciligi ve kayganliini

saglayarak, kemik hareketlerini kolaylastirir (20).

. _.—HyalUronik asit

__-Hyaluronik asit

Baglayici protein

Kondritin sulfat

/k\v.

Proteoglikan

Tip Il kollajen — ~~~0Ozdek protein

Sekil 2.18: Kikirdak matriksinin molekiiler organizasyonu (19)

2.4. TOTAL KALCA PROTEZi AMELIYATI

Total kalga protezi (TKP) ameliyati, femur medullasina yerlestirilen bir femoral komponent
ile acetabuluma yerlestirilen acetabular komponentten olusur. Femoral komponentin
fonksiyonu, disekte edilen caput femoris ve collum femoris’in yerini almaktadir. Acetabular
komponentin fonksiyonu ise femoral komponent i¢in yapay eklem yiizeyini olusturmaktir (21)

(Sekil 2.19).
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- 7 Acetabular komponent

Femoral komponent

Sekil 2.19: Kalga protezi bilesenleri (22)

Yag dokusu ve derin fasya cilt kesisi dogrultusunda kesilir. Fasyanin kesilen kenar1 m. tensor
fascia latayr 6ne ve m. gluteus maximus’u arkaya ¢ekmek igin a¢ilir. Bu fasyanin derin
ylizeyine yapisan m. gluteus medius lifleri keskin disseksiyon ile kesilir. M. vastus lateralis ve

m. gluteus medius ortaya konur (23).

M. gluteus medius kasi lifleri dogrultusunda trochanter major’un ortasindan baglanarak ayrilir.
Trochanter major’un st smirmin 3 cm’den fazla tizerine ¢ikilmamalidir ¢iinkdi n. glutealis
superior zarar gorebilir. Trochanter major’iin lateral yiizeyinin iizerinde yer alan m. vastus
lateralis’in lifleri ayrilir. Takiben m. gluteus medius kasinin 6n kismi ve altinda kalan m,
gluteus minimus ve m. vastus lateralis’in oniinii i¢eren bir anterior flep olusturulur. Kaslar
trochanter major’den keskin diseksiyon ya da kii¢iik bir kemik parga kaldirilarak ayrilabilir.
Anterior flep, kalca eklem kapsiiliiniin 6nii tamamen goriilene kadar femur boynu takip
edilerek olusturulur. M. gluteus minimus tendonunu, trochanter major’iin 6n kismindan
ayirmak gerekebilir. Bir tampon kiint diseksiyon aleti kullanilarak kalga eklem kapsiilii ve
tizerindeki kaslar arasindaki potansiyel bosluga itilerek cerrahi plan olusturulur.
Uzunlamasma “‘T” seklinde kesi kullanilarak eklem kapsiiline girilir. Collum femoris

osteotomize edilir ve caput femoris tirbuson yardimu ile ¢ikarilir (23) (Sekil 2.20).

Hastaya uygun boyutlardaki femoral veya hem femoral hem acetabular komponentler

yerlestirilerek ameliyat tamamlanir.
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Facies lunata m. pectineus
- m. va ralis

Sekil 2.20: Kalga protezi ameliyat1 sirasinda caput femoris diseksiyonu (23)

Kalcayi ilgilendiren hastaliklarda, total veya kismi kalga artroplastisi, son ve radikal bir karar
olmasi nedeniyle oldukga iyi degerlendirilmelidir. Karar verilirken hastaligin teshisi, dogal
seyri, mevcut durumu, hastanin psikolojik durumu, muhtemel yasam siiresi, yasi, ekonomik
durumu bir biitiin olarak ele alinmalidir. Hastaya uygulanacak iglemler ayrintili olarak
anlatilmali, yapmas1 ve yapmamasi gerekenler anlatildiktan ve hastanin bunlar1 uygulayip
uygulamayacagi degerlendirildikten sonra karar verilmelidir. Hastanin yasi TKP ameliyatina
karar1 vermek icin etkili oluyorsa da bazi patolojilerde goz ardi edilerek gen¢ hastalarda dahi
TKP ameliyati uygulanabilmektedir. Ankilozan spondilit (AS) ve romatoid artrit (RA) gibi
hastaliklarda her yasta uygulanabilmektedir. AS ve RA’ li hastalarda diz ve ayak bileklerinde
hareket kisitliligi gelismeden hastalarin TKP ile hareketlendirilmesi daha fazla 6nem tasir. 30
yasin altinda geng hastalarda, 6zellikle kisa yasam siiresinin beklendigi, sistemik hastaliklarla
birlikte kalca tutulumu mevcut ise herhangi bir yasta uygulanabilir. TKP ameliyati
uygulamasinda cerrahiye karar verdiren en 6nemli bulgu agridir. Agri, hareketle ve istirahatle
gecmemeli, hastanin normal yasamini simirlamali ve giderek artan dozda agr1 kesici
kullanmay1 gerektirmelidir. Bunun yaninda kal¢a eklemi hareket kisitliligi, stabilite kayb1 ve
deformite endikasyon koydurucu diger kriterler olarak sayilabilir (21). TKP ameliyatt

uygulanan hastaliklar Tablo 2.1 de 6zetlenmistir.
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Tablo 2.1: TKP ameliyat1 gerektirebilecek bozukluklar

1. Primer osteoartit

2. RA

3. Sekonder osteoartrit

e Gelisimsel kalga displazisi
e Femur bas1 epifiz kaymast
e Perthes hastaligi

e Paget hastaligi

e Travmatik kalca ¢ikigi

e Acetabulum kirig1

4. Ankilozan spondilit

5. Femur basi avaskiiler nekrozu

e Kirik ve dislokasyon sonrasi

e Hemoglobinopatiler (Orak hiicreli
anemi, vb.)

e Bobrek hastaliklart
e Kortizon kullanimi
e (Caisson hastalig1

e Lepra

e  Gaucher hastalig1

e Femur boyun ve intertrokanterik
kirigt

6. Daha once uygulanmis ve
basarisiz olmus kalca
ameliyatlar

Kap artroplastisi

Artrodez ameliyatlar1

Femur proksimal osteotomileri
Femur bas1 endoprotezleri
Girdlestone ameliyati

Total protez revizyonlari

7. Proksimal femur’u ve acetabulumu ilgilendiren kemik tiimorleri

8. Herediter hastaliklar (Akondroplazi vb.)
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2.5. STEREOLOJI

Stereoloji, li¢ boyutlu cisimlerin iki boyutlu kesitlerinden yararlanilarak, onlarin gergekteki ti¢

boyutlu 6zellikleri ile ilgili tahminlemeler yapilmasini saglayan bilim dalidir (24).

Stereoloji, etkili (daha kisa zamanda daha az hatali is yapmay1 saglayan) ve yansiz (gercek
degerden sistematik bir sapmaya sebep olmayan) metotlari ile problemleri ortadan kaldirmak

tizere gelistirilmis kurallar biitiiniinii icermektedir (25, 26).

Stereolojik metotlar tarafsiz metotlardir. Bunun anlami; stereolojik metotlar kurallarina
uyularak uygulandiginda, sistematik hatadan bagimsiz sonuglar elde edilmesini saglar ve

orneklemeler ¢cogaldik¢a gercek degere daha fazla ihtimalle yaklagsmak miimkiin olur (27, 28).
2.5.1. Hacim Hesaplamalarinda Stereolojik Metotlar

Morfometrik ¢aligmalarda, bir organin veya organ bileseninin hacmi, bir yapidaki degisik
bilesenlerin hacimleri ve bu bilesenlerin birbirlerine veya yapinin tamamina gore hacim
oranlar1 siklikla kullanilan 6nemli parametreler olarak karsimiza cikmaktadir. Belli bir
bilesenin birim hacmindeki sayisindan (sayisal yogunluk) o bilesenin toplam sayisina ulagsmak
istenen caligmalarda da toplam hacmin bilinmesi gerekmektedir. Organ veya yapilarin toplam

hacimlerinin hesaplanmasinda kullanilan farkli yontemler mevcuttur (27, 29-31).

Hacim tahminlemesinde bulunacagimiz organ dalak, karaciger, akciger gibi ¢evresindeki diger
organ veya yapilardan ayristirilabilecek makroskobik bir yapilanmaya sahipse, bunun hacmi
hesaplanmak yerine dogrudan 6dlgiilebilir. Bu gibi durumlarda sik kullanilan bir yontem, yapiy1
i¢i su ile dolu dereceli silindir i¢ine atarak, artan su miktarmi Ol¢mektir (25, 30-34). Bu

yontem Arsimet prensibi olarak bilinmektedir (Sekil 2.21).
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Sekil 2.21: Arsimet prensibi ile hacim 6l¢iimii (35)

Bu yontem ile akciger gibi i¢inde bosluk bulunan organlarin hacimlerini 6l¢meden G6nce
organin bosluklarin girisleri su gecirmeyecek bir bicimde tikandiktan sonra hacim 6l¢iimii
yapilmalidir. Béylece organin bosluklarina su dolmasi engellenmis olup, hacim gergek hacim
degerinden daha az Olclilmemis olacaktir. Fakat ¢cogu kez ilgilendigimiz yapilar, ¢cevresindeki
bilesenlerden ayrigtirilamaz. Ornegin, dalaktaki beyaz pulpa, kemik iligi, akciger kesecikleri
gibi yapilar ¢evresindeki diger yapilarla i¢ ige bir iliski icerisindedirler ve bdyle yapilari izole
ederek dogrudan bir hacim ol¢limii yapilmasi ¢ogu kez olanaksizdir. Bu durumda, Cavalieri
prensibi olarak bilinen ve ilk kez italyan Matematik¢i Boneventura Cavalieri tarafindan XVIL
yiizyilda ortaya konmus olan prensip uygulanabilir. Cavalieri prensibi, stereolojik

yontemlerden en sik kullanilan hacim hesaplama yoludur (33,36-39).

Cavalieri prensibinin esas fikir babasi, devrimsel g¢alismalariyla taninan iinlii astronom
Johannes Kepler’dir. Kepler, ‘Sarap Figilarma Dair Yeni Ol¢iimler’” adli teorik ¢alismasinda,
sarap ficilarinin hacmini hesaplamak icin basit bir yol denemistir. Buna gore, ficilar1 belli
sayida dilime ayirip, bu dilimlerin her birinin hacimlerinin ayr1 ayr1 hesaplanmasindan sonra
bu dilim hacimlerinin toplamlarinin alinmasi, figinin toplam hacmini verecektir. Daha sonra,
Italyan matematik¢i Cavalieri, bu prensibi genellestirerek, bugiin bildigimiz matematiksel

prensibi ortaya koymustur (27, 33, 39).
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Cavalieri yontemi ile yapilan hacimsel hesaplamalarda ilgilenilen yapidan bir dizi birbirine
paralel kesitler veya kesit goriintiileri alinir. Y6ntemin uygulanmasinda tarafsiz olmak igin ilk
kesit veya kesit goriintiisii rastgele ve sabit bir kalinlik araliginda (t) alinmalidir. Ornegin,
objenin sag ucunun 1 cm i¢ kismindan itibaren kesit veya kesit goriintiisii alinmaya
baslanmasina Onceden karar verilmesi durumunda genellikle ¢alismanin sonucunu nasil
etkileyecegi bilinmeyen bir tarafliliga neden olur. Bu sekilde bir yaklagimla elde edilen
sonuglar ¢alismanin baslangicinda yapilan on kabulden dolay1 gercek degerden sistematik
olarak sapma gosterecektir. Bu nedenden dolay1 her bir 6rnek icin belirlenen kesit araliginda
rastgele bir baslangi¢ yapilmalidir. Rastgele baslangic yapilarak alinmaya baslanan kesitler
yapmin tiimiinlii kapsayacak sekilde bastan sona kadar belli bir mesafe araliginda (t)
alimmalidir. Bu yaklagim ilgilenilen yapinin her tarafina esit olasilikla 6rneklenme alinmasini
saglar. Kesit alma yonii ise tarafsizlig1 etkilememekle birlikte gercek degeri bulmada 6nemli
bir faktordiir (40). Bu sebepten dolay: ilgilenilen yapinin belli bir yonde kesitleri alinarak

hacim hesab1 daima ayni tarafa bakan yiizeylerinde yapilmalidir.

Cavalieri yontemi tarafsiz bir hacim hesab1 yapabilmek i¢in yap1 boyunca elde edilen dilim
veya kesitlerin kesit yiizey alanlarinin toplami, kesitlerin arasindaki mesafe ile yani kesit

kalinligy ile carpilir. Bu islem agagidaki formiil ile ifade edilir.
V=t(al+a2+ a3..an)

Bu formiilde (al+a2+a3+.....an) kesit alanlarin1 cm? olarak, (t) ise n sayidaki ardigik kesitlerin

kesit kalinlig1 ortalamasini santimetre (cm) olarak gostermektedir (40).

Cavalieri Prensibi’ni, birbirine paralel ardisik kesitleri alinabilen her nesnenin hacminin
hesaplanmasinda kullanilabilecegi gibi aralarinda bilinen bir mesafe bulunan, birbirine paralel
gorlntiiler1 alinabilen radyolojik tetkikler i¢cin de uygulamak miimkiindiir. MRG ve BT
goriintiileri tizerinde sinirlar1 yeterli kesinlikte ayirt edilebilen sert, yumusak doku ve yapilarin

siirladig1 bosluklarin tamamui i¢inde rahatlikla uygulanabilmektedir (40).

Son yillarda yaygin hale gelen bu yontem kullanilarak, goriintii analiz sistemleriyle birbirine
paralel goriintiileri alinabilen, gercekte 3 boyutlu olan her yapinin tarafsiz ve etkin bir bigimde
hacminin hesaplanabilecegi ve 2 boyutlu goriintiilerden kaynaklanabilecek hatalardan uzak bir

degerlendirmenin yapilabilecegi gosterilmistir (25, 41-46).
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2.5.2. Hacim Hesaplamasi i¢in Kesit Yiizey Alanlarinin Hesaplanmasi

Mikroskobik kesitler veya makroskobik dilimler iizerinde uygulayabilecegimiz Cavalieri
hacim hesaplama yontemi i¢in ilk asama, ilgilendigimiz bdlgenin izdiisiimlerinin (kesitlerdeki
goriintiilerinin) alanlarini hesaplamaktir. Bunun i¢in ilk akla gelen bilgisayar destekli goriintii
analiz cihazlar1 araciligiyla, planimetrik olarak izdiisiimii alanlarmi dogrudan Glgmektir.
Bilgisayar yazilimi ile siirlandirilan herhangi bir bdlgenin yiizey alani 6lgiilebilir. Yontem
oldukca hizli ve giivenilir olmasina ragmen, ¢ogu durumda, 6zellikle bu cihazlarin yiiksek
maliyetlerinden dolay1 hazir olarak bulunmayabilir (35). Ayrica bircok calisma, nokta sayim
tekniginin, planimetrik tekniklere gore daha kisa siirede ve daha giivenilir sonuglar verdigini
gostermistir (47, 48). Kesitlerin yiizey alanin1 hesaplamak i¢in noktali alan 6l¢iim cetvelleri
kullanilmaktadir (40, 49-51). Noktal1 alan 6l¢iim cetvelleri birbirinden esit araliklarla ayrilmis
noktalardan olusan sistematik nokta dizgeleridir. Bdyle bir dizgede, her bir art1 isaretinin orta
noktasi, cetveldeki bir noktay1 temsil eder (Sekil 2.22). Bu noktalardan her biri ise, dort adet
noktanin arasinda kalan bir birim cetvel alanini temsil etmektedir. Aralarindaki sabit mesafesi
bilinen bdyle bir noktali alan 6l¢im cetveli, alan1 hesaplanmak istenen herhangi bir kesit
gorlintiisii lizerine rastgele bigimde atilirsa, yapiin kesitteki izdiisiimii iizerine isabet edecek
noktalarin sayisi, bu izdiisiimiin kesitte temsil ettigi alan miktariyla dogru orantili olacaktir.
Yani, izdiisimii ne kadar biiyiikse, i¢ine o kadar fazla sayida nokta denk gelecektir. Bu
noktalarin her biri belli bir birim alan1 [P(a)] temsil ettiginden, ilgilendigimiz izdiisiimiin
sinirlart i¢ine diisen toplam nokta sayisinin (Pi) bu birim alan degeriyle carpimi, bize o
kesitteki izdilistimiin toplam alaninin (Ai) tarafsiz bir hesaplamasini verecektir (27, 29-33, 39,
52-53).

Ai =Y Pa X Pi

+ +

+
P(a
+

+ + + +7F o+ o+

Sekil 2.22: Noktal1 alan 6l¢lim cetveli (37)
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Bu sekilde yapilan bir alan 6l¢iimii hem basit bir uygulama ile gergeklestirilen, hem de
giivenilir istatistiksel sonuglar veren bir ¢ozlimdiir. Noktali alan 6l¢lim cetvelleri ile yapilan
alan hesaplamalarinin, uygun siklikta noktalar igeren cetveller kullanildiginda, goriintii analiz
sistemleriyle yapilan hesaplamalar kadar giivenilir ve dogru sonuglar verdigi ortaya
konmustur. Genellikle sinirlar1 karmasik bir yapilanma gosteren i¢ ige izdiistimleri i¢in daha
stk yerlesimli noktalar kullanmak gerekirken, diizglin sinirlara sahip yumusak hatli yapilar
icin daha seyrek noktalar yeterli olmaktadir. Nokta sikligin1 artirmak, hesaplamalarin daha
dogru olmasini saglasa da, belli bir hata payr dahilinde, miimkiin olan seyrek nokta dizgesini
kullanarak bu o6l¢iimleri gerceklestirmek daha etkili bir yaklasim olacaktir. Calisacagimiz
yaptya uygun bir noktali alan 6l¢iim cetveli se¢imi i¢in Gundersen ve Jensen tarafindan

onerilen bir nomogram yardimci olmaktadir (Sekil 2.23) (28, 33, 48-51).
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Sekil 2.23: Nokta sayimu ile hacim 6l¢limii yonteminin uygulanmasi sirasinda kullanilabilecek bir

nomogram drnegi (39)

Bu nomogramda, sol taraftaki 6lgiit ¢izgisi, ilgilendigimiz yapinin bA A ile ifade edilen ve
izdiigiimlerin sinir diizgiinligliniin bir 6l¢iisii olan degerlerden olugmaktadir. Bu deger

dilimlere ayrilan 6rnegin kesit goriintiilerinde ortaya ¢ikan ortalama izdiisim seklinin sinir
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karmagikligin1 gostermektedir. Bu deger incelenecek yapinin kesitlerde ortaya ¢ikan kenar
uzunlugunun yiizey alaninin karekokiine boliinmesiyle elde edilir. ilgilendigimiz yapi, eger
yuvarlak kenar hatlarina sahipse, eksen lizerinde sececegimiz nokta daha asagilarda yer
almalidir. Fakat karmagsik bir yapinin kesitleri lizerinde ¢alisirken, nomogramin sol taraftaki
ekseninde belirleyecegimiz deger daha yiiksekte olmalidir. Bu degeri belirlerken, dogrudan
bA A ifadesi ile bir hesaplamaya gidebilecegimiz gibi, zor olan bu yolun yerine ¢ogu zaman
g0z karariyla bir belirleme yapilmasi bizim i¢in yeterli olacaktir. Nomogramin en sagindaki
eksen ise, ¢aligmamiz i¢in istedifimiz hata katsayisini gostermektedir. Genellikle, kabul
edilebilir diizeydeki istatistiksel hata katsayisi 0.05 veya bundan daha diisiik degerlerdir. Daha
kesin bir alan 6l¢imii i¢in, daha diisiik hata katsayis1 degerleri bu eksenden secilmelidir. Bu
iki deger belirlendikten sonra ise, bu degerlerin ilgili eksendeki noktalar diiz bir ¢izgi ile
birlestirilir. Bu ¢izginin ortadaki ekseni kestigi noktaya karsilik gelen deger, alan hesaplamast
amaciyla Ornekledigimiz tiim kesitlerde saymamiz gereken toplam nokta sayisini bize
vermektedir. Boylece, yapacagimiz bir 6n ¢aligmada, noktali alan cetvelinin nokta sikligini,
tiim kesitlerde, bu nomogramda buldugumuz kadar toplam nokta sayacak sekilde ayarladiktan

sonra, belirledigimiz hata oranlarina uygun alan 6l¢iim sonuglari elde edebiliriz (27, 39).
2.5.3. Toplam Hacmin Hesaplanmasi

Kesitlerde ilgilendigimiz bolgenin izdiisiimlerinin toplam alanini hesapladiktan sonra, toplam
hacim elde edilir (35). Bunun i¢in, elde edilen nokta sayisi, her bir noktanin kiigiiltme ve
biiyiiltme oran1 da hesaba katilarak elde edilen temsil alani1 ve kesit kalinlig1 asagidaki

formiilde yerine yazilarak ilgilenilen yapinin toplam hacmi hesaplanir.

F=t><“,fpx(P1+P2 + P3....Pn)

Formiildeki (P1+P2+P3+.....Pn) her bir kesit izdiisiim alani i¢in sayilan toplam nokta
sayisini, (a/p) ise her bir noktanin gercekte temsil ettigi alani gostermektedir (41, 54).
Formiilde (a/p)’nin noktali alan 6l¢iim cetvelindeki her bir noktanin, gériintiiniin kiigiiltme ve
biiyiiltme oran1 yardimi ile elde edilen ve gergekte temsil ettigi alan1 ifade ettigi bildirilmisti.
llgilenilen yapmnin hacim hesaplamasinda biiyiiltme ve kiiciiltme oranlarin da gdz Oniine

alindig1 formiil asagida belirtilmistir (54).
V=tx[[(SU)xd]/SL]x2xXP

Formiildeki (t) ortalama kesit kalinligini, (SU) goriintii biliylitmesini gosteren skalanin temsil

ettigi uzunlugu, (d) noktali alan Sl¢lim cetvelindeki iki nokta arasindaki mesafeyi, (SL)
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gorlintiideki skalanin cetvel ya da kumpas ile 6l¢iilen uzunlugunu, > P ise her bir kesit
izdiisim alani i¢in sayilan toplam nokta sayisini ifade etmektedir. Bu formiil kullanilirken,
formiile girilecek uzunluk mesafelerinin ayn1 birimden olmast gerektigi gbézden
kacirilmamalidir (54). Diger bir 6nemli konu da alan hesaplamasi yapilan kesit yiizeyleridir.
Dilimlere ayrilan kesitlerin Cavalieri yontemi ile hacimlerinin hesaplanabilmesi igin, tim
kesitlerin ayn1 yone bakan yiizeylerinden yiizey alan1 dlgtimleri gergeklestirilmelidir. Yoksa

hesaplamalarda yanlis sonuglar elde edilebilir (35).

2.6. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

MR manyetik bir alanda, elektromanyetik radyo dalgalarinin viicuda gonderilmesi ve geri
donen sinyallerin goriintilye doniistiiriilmesi temeline dayanan bir goriintiileme yontemidir.
Yumusak doku ¢6ziimleme giicii en yiiksek olan radyolojik goriintiilleme teknigidir. Dokulara
zararli iyonize radyasyon i¢cermeyen yontem, ilk kez 1946 yilinda birbirinden bagimsiz olarak
ayn1 anda Bloch ve Purchell tarafindan tanimlanmustir. Ilk kez 1973 yilinda, Lauterbur
tarafindan kullanilmistir. 1980 yilinda, Hawkens MR’1n ¢ok kesitli goriintiileme metodunu

¢ikarmis ve bu yontemle ilk kez lezyon saptamistir (55,56).

Hidrojen atomu ¢ekirdeginin tek protondan ibaret olmasi nedeniyle, en gii¢lii manyetik dipol
hareketine sahip elementtir. Bu nedenle, MR goriintillemede sinyal kaynagi olarak hidrojen
cekirdegi kullanilir. Giiglii manyetik alan igerisine konan viicuttaki protonlar, manyetik alan
vektorii cevresinde topag gibi bir sekilde hareket ederler (presesyon) (Sekil 2.24). Protonlarin
presesyonlarinin frekansi manyetik alan giicii ile belirlenir ve bu giigle dogru orantilidir.
Presesyon manyetik rezonans olayimnin temelidir. Protonla enerji aktarimi, ancak presesyonun

frekansi ile gonderilen radyo dalgasi frekansi esit oldugunda miimkiindiir (57).
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Sekil 2.24: Protonlarin donme hareketi ve manyetik alan yoni*(57).

*A. Kendi etrafinda spin hareketi yapan proton (P) belirli bir yonde manyetik alan olusturur (m) ve bu

yaptya dipol ad1 verilir.

**B. Gli¢lii manyetik alan (B) igerisine sokulan protonlar dis manyetik alana paralel ve antiparalel
dizilir. Paralel dizilmis protonlarin sayisi, antiparalel dizilmis protonlarin sayisindan daha fazladir.

Sonugta dokuda net manyetik alan (b) olusur.

MR’ da o6lgiilen hidrojen ¢ekirdegi manyetizasyonudur. MR goriintiisii, hidrojen ¢ekirdeginin
manyetizmasinin karsiligi olan alternatif akim seklindeki sinyallerden olusur. Bir voksel
icerisinde ne kadar proton varsa sinyalin amplitiidii o kadar yiiksek olur. MR goériintiileri
temelde viicudun bir proton haritasidir. Fakat bu olgiit tek basina yeterli doku kontrastini
saglamaz. Daha yiiksek bir kontrast elde etmek i¢in, manyetizasyonun amplitiidiinden baska
stiresi ile ilgili Olgiitlerden faydalanmilir. Bu dlgiitler, sinyalin geri doniis stiresi (T2) ve
saptirilan longitudinal manyetizasyonun geri kazanilma siiresi (T1) ile ilgilidir. Farkl
maddeler ve dokularin T1 ve T2 siireleri degisiktir. T1 siiresi T2’den daima daha uzundur.

Viicutta T1 degeri en kisa doku yag, en uzun olan doku ise beyin-omurilik sivist gibi sivilardir
(58).

MR goriintiisii elde edilirken birden fazla radyofrekans (RF) pulsu kullanilir. iki RF pulsu
arasindaki stireye TR (time to repetation) siiresi denir. TR siiresi sinyal iizerindeki T1 etkisini
kontrol eder. RF pulsunu gonderdikten sonra sinyali dinlemeye baslayana kadar gecen siireye

de TE (time to echo) siiresi denir. TE siiresi degistirilerek T2 farklilig1 kontrol edilir. TR ve
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TE siireleri degistirilerek dokular arasindaki kontrast degistirilebilir, azaltilabilir veya

arttirilabilir (58).

Radyolojik goriintiileme yontemlerinin ¢ok hizla gelismekte oldugu bu yillarda MRG tiim
diinyada iizerinde en ¢ok c¢alisma ve arastirmalarin yapildigi, ¢ok hizli bir bigimde

gelismelerin elde edildigi ve rutin radyolojik incelemeler arasinda en ¢ok ilgi ¢eken yontemdir
(59).

Viicudumuzun biiyiik bir kismi olarak yag ve sudan olusmakta ve bu olusumlarin molekiiler
yapisinda agirlikli olarak hidrojen atomlart yer almaktadir. MR goriintiileme; su ve yagin,
dolayst ile de viicudumuzun bilylik bir boliimiiniin yapisinda mevcut bulunan hidrojen
atomlarinin, gii¢lii bir manyetik alan icerisinde, kendilerini rezonansa ugratacak bir RF dalgasi

ile uyarilip titrestirilmesinden elde olunan sinyallerin goriintiiye doniigsmesidir (59-62).

MR goriintiileme ’nin kullanimi i¢in baslica gereklilik onun yumusak doku kontrast
¢coziimleme giicli en yiiksek goriintiileme yontemi olmasindan kaynaklanmaktadir. Viicudun
bliyiik bolimiinii olusturan yumusak dokularin yiiksek kontrast ¢oziniirliigi altinda
birbirinden ayristirilmasi, i¢ yapilarinin daha iyi bir sekilde ortaya konmasi kolaylasmaktadir.
MR goriintiileri ile hastanin pozisyonunu degistirmeden ¢ok diizlemden goriintiiler elde
edilebilir. Iyonizan radyasyon riski olmadigindan g¢ocukluk yas grubunda, hamilelerde

kullanilabilir; ayn1 hastada defalarca tekrarlanabilir (59).

Sekil 2.25: MRG cihazi (63)
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MRG kas iskelet problemlerini degerlendirmede, klinikte ve arastirmalarda goriintiileme
secenegi olarak kullanilmaktadir. MRG hassas bir degerlendirme yontemidir Onceki ve
sonraki  degerlendirmelerde  aradaki  farkin  anlagilmasin1  saglamaktadir. MR
goriintiilemeden’den tiiretilmis kikirdak hacim ve kalinlik 6l¢tim yontemleri kikirdagin tedavi
edilme ve koruma stratejilerini belirlemede de kullanilabilmektedir. MR gériintiileme ile OA
in dogal siirecini izlenmekte ve tedavi yontemlerinin etkinligi degerlendirilebilmektedir.
Ayrica MR goriintiileme; kikirdagin morfolojisinin degerlendirilmesinde nicel veriler saglar.
MR goriintiileme ile yapilan kikirdak matriks degerlendirmeleri ile kikirdak morfolojisinin

semptomlarla iliskisi agiklanmistir (61).

Literatiirde femur bas1 kikirdak hacmi ve kalinligi direkt radyografi, ultrasonografi ve MR
goriintiileme ile Olciildiigli arastirmalar bulunmaktadir. Bu calismalarda farkli teknikler
kullanilmistir (5, 6, 64). Calismalara genel olarak baktigimizda miihendislik bilimleri
tarafindan iretilen  karmasik yazilimlarin da kullanildigi segmentasyon yontemleri
goriilmektedir (7). Bu yazilimlar igersinde en sik kullanilan1 Matlab’tir. Matlab kullanilarak
kikirdak kalinlik haritalari ¢ikarilmis ve degerlendirilmistir. Bunun disinda klinik ¢aligmalarda

1se MR {izerinde direk 6l¢timler yapildigi goriilmiistiir (7).

Stereolojik olarak ise otomatik yazilimlar kullanilarak kikirdak kalinligi hesaplanmistir. Bu
caligmalarda sadece MR goriintiileri kullanilmis ve fiziksel parcalama yapilarak karsilagtirma

yapilmamustir (5, 6, 7, 64).
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3.GEREC ve YONTEM

Bu calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Gevher Nesibe Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Ameliyathanesi’nde kalga protezi ameliyati olmus hastalarin diseke edilmis
femur baslar1 ve bunlarm MR gériintiileri alinarak yapildi. Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurul’undan 2013/407 nolu karar alindiktan sonra ¢alismaya baslandi (Ek 1).

Cerrahi olarak ¢ikarilan 27 femur basi (14 koksartroz, 13 femur bas-boyun kirigi olan
hastalar) iki grup halinde ¢alismaya alindi. Uzerinde basit kemik kisti bulunan koksartrozlu 4
femur bas1 ve femur boyun kirig1 olan ayn1 zamanda da koksartrozlu 3 femur basi elenerek
calismaya dahil edilmedi. Sonugta 10 koksartroz, 10 femur bas boyun kirig1 olan hastalarin
femur baslar iizerinde olglimler yapildi. Kontrol grubu ise son 5 yilda herhangi bir kalga

sikayeti olmamis kisilerden belirlendi ve 10 kalga MRG {izerinden olglimler yapildi.

MR goriintiilerine ve diseke olmus femur baslarina hem kalinlik hem de hacim hesaplamalari

i¢in asagidaki islemler E. U. Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dal1’ nda yapilds.
3.1. FEMUR BASI CAP HESAPLAMALARI

Disekte edilen femur baslarinin superior-inferior (S-1) ve anterior-posterior (A-P) caplari

kumpas yardimiyla disekte edilmis femur baglari {izerinden odlgiildii (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1: Kumpas yardimiyla femur bas1 S-1 ve A-P ¢ap 6l¢iimii

Kontrol gurubu femur basi ¢aplar1 ve diseke edilmis femur baglarinin ¢aplart MRG {izerinden

FreeViewer programu ile dlgiildii (Sekil 3.2).

Sekil 3.2: MRG iizerinden FreeViewer programi ile femur basi ¢cap ol¢timii
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3.2. HACIM HESAPLAMALARI
3.2.1. Arsimet Prensibi ile Femur Basi Hacminin Hesaplanmasi

Icerisinde belirli bir miktar su bulunan beher icerisine femur baslar1 sirayla atilarak, Arsimet

prensibine gore ger¢ek hacimleri hesaplandi. (Sekil 3.3 A-B-C).

—_

2

A* B* Cc*
Sekil 3.3: Arsimet prensibi ile femur bagi hacmi 6l¢iimi*

A*: Igerisinde belirli bir miktar su bulunan beher, B*: Femur basi’nin behere koyulmasi, C*:

50ml lik enjektor ile suyun eski seviyesine getirilmesi
3.2.2. MR Gériintiileri Uzerinden Hacim Hesaplamalar:

MRG c¢ekimleri ise asagidaki protokole gore yapildi. MR goriintiileme protokolii: 1.5-T
scanner (Magnetom Aera; Siemens, Erlangen, Germany) cihazi kullanilarak yapildi. T2 star
map sekansi alindi ve su teknik faktorler uygulandi: TR (repetition time) = 903 msn, TE (echo
delay time)= 18.46 msn, FOV (field of view) = 35 cm, matriks= 256x256, flip agis1 60 derece
ve kesit araligi= 0 mm, Image voxelleri 1.4x1.4x2 mm ve hacim i¢in kesit kalinligi= 2 mm,

gap= 0 olarak belirlendi.
MRG Uzerinden Femur Bas1 ve Femur Bas1 Kikirdak Hacminin Hesaplanmasi

Asagida femur basi kikirdak hacmi hesaplama agamalar1 adim adim gosterilmistir.
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FreeViewer programi agildiktan sonra MR goriintiileri FreeViewer program ile agilarak T2
star map sekans’t segildikten sonra programin sol iist kosesindeki meniiden ‘‘Tarayict’’
boliimiiniin  “‘Seriyi Disar1 Aktar’” meniisiinden T2 star map sekansina ait goriintiiler Digital

Imaging and Communaciations in Medicine (DICOM) formatinda kaydedildi (Sekil 3.4-3.5).

| = | freeViewer = @
(2]

[ Veni Gge - Tamini seg

L] Kolay erigim = F Hicbirini secme
sil Veni Ozellikler

Kasar ¥ Gecmis Digerlerini sec

T » freeViewer

¢ Stk Kullantlanlar Ad Degistirme tarihi T Boyut

& indirilenler resaurces

B Masadst t

] Son gidilen yerler 4] ICE_INIRegistry.dIl g 64 KB

% MediView.bat Vindows Teplu s ... 1KB
@ OneDrive [ ¥ Mediviewpersonal.exe Uygulama 34275 KB
Olusturma tarihi: 2.7.2014 09:
18 Bu bilgissyar Boyut 33,4 MB
Belgeler .

& Indirilenler

= Masausta

Sekil 3.4: FreeViewer programinin agilmasi

T MecPhus DICOM GOrantileysl (Personalius)

Dosys Dwgwn Goruntm 20 30 Aywis Yardes

rl_H_&_{i Seriyyi Disari Aktar
0 [l e s yes

T IML
R aics Eben

12_tse_COR

12_tse_tra_fs-30

RN

Ul _tse_tra_X2
pd_tve_fe_CoR4

Tarayici

Sekil 3.5: MR goriintiilerinin DICOM formatinda kaydedilmesi
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DICOM formatinda kaydedilmis goriintiiler ImageJ programinda ayni anda agildi (Sekil 3.6).

naciye =
Gerar T =
tiye ¢ Ara: naciye

Ad Boyut

| | na 288 KB
|| na 288 KB
L na 289 KB
| | na 289 KB
| | na 289 KB
| | na 289 KB
| | na 289 KB
| | na 289 KB
| | na 289 KB
|| na 289 KB
L na 289 KB
| | na 290 KB
| I na 290 KB
|| naci 290 KB
|| naciyc ¢l 288 KB
L] naciyel5. ) 288 KB
|| naciyel6.dcm 2.7.2014 10:27 DCM Dosyasi 289 KB
|_| naciyel7.dcm DCM Dosyasi 289 KB
| naciyel8.dcm 2.7.2014 10:27 DCM Dosyasi 289 KB

Sekil 3.6: DICOM formatindaki dosyalarin ImageJ programinda agilmasi

Her kesit i¢in ayr1 ayr1 olan bu goriintiiler ImageJ programinda bulunan image sekmesinin

“stack” bolimiinden “image to stack” yapilarak birlestirildi (Sekil 3.7).
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File Edit Process Analyze Plugins Window Help

Bl e ] Joufsif 4] 0] ] |
“Straight”, s, Adjust » Nt click to switch)
-]
- ~. .| Showlinfo.. Ctri+l
T v
L - ~-| Properties... Ctrl+Shift+P :
d naciyez Color R bra: naciye el
250.00%250.00 mm (320x320) )
Hyperstacks | Delete Slice
Crop Ctrisshifex | ert Slice ]
Dupiicate..  Ctrieshifep | | revious Slice [<]
Set Slice...
Rename...
Scale. .. Ctri+E | Images to Stack
Transform 4| Stack to Images
Zoom *| Make Montage...
Overlay + Reslice [1]...

Lookup Tables Orthogonal Views Ctrl+Shi

Z Project...

3D Project...
I Plot Z-axis Profile
dye
fyel3 Dsyasl Label...
iyel6.dem DCM Dosyasi|  Statistics
ayel7.dem DCM Dosyasi|  Tools
dyel8.dem DCM Dosyas ZeTRE
fyel9.dem 2.7.201410:27 DCM Dasyas! 289 KB
dye20.dem 2.7.2014 10:27 DCM Dosyasi 280 KB

W

EE

Sekil 3.7: ImageJ programinda goriintiilerin birlestirilmesi (stack yapilmasi)

Birlestirme islemi tamamlandiktan sonra FreeViewer programinda bilinen bir uzakligin
ImageJ programinda tanimlanmasi gerekir. Bu islem i¢in ilk 6nce FreeViewer programinda
“‘Araglar’” béliimiiniin *‘Ol¢iim Paneli’> meniisiinde goriintiiler {izerinde iki nokta arasi

uzaklik belirlendi (Sekil 3.8).
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¥ MediPlus DICOM Gordntileyic (PersonalPlus)
Dosya Digzen Gorlmdim 28 3B Avarlar Yarck
Tarana | Araglar

Ml = i)

Zumiama Panel

fc ‘/c‘= ,_l[-T-“:
) 2|2

Sekil 3.8: FreeViewer programinda bir uzakligin belirlenmesi

Bu noktalar arasi uzaklik Image] programinda ayni goriintii iizerinden ‘‘Analyze’

boliimiinden ‘‘set scala’’ s1 ile takrar belirlenerek noktalar arasi uzaklik tanimlandi (Sekil 3.9).
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4 Stack (253%) - o
21/125 (120); 350.00x350.00 mm (256x256); 16-bit; 16MB

Distance in pixels:
Known distance:

Pixel aspect ratio:

Unit of length:

Click to Remove Scale

[~ Global

Scale: 0.731 pixels/mm

0K | Cancel| Help|

4K | i

Sekil 3.9: FreeViewer programinda belirlenen uzakligin ImageJ programinda tanimlanmasi

Tiim goriintiiler tarand1 ve femur bas1 kikirdaginin denk geldigi yerler ¢ Polygon selections’’

bolimii ile isaretlenerek ’M’” tusuna basildi ve yiizey alanlart hesaplandi (Sekil 3.10).
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d Stack (2539%) - o
BM25 (177, 350.00%350.00 mm (256%256); 16-kit; 16MB

Image) =
File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help

|oJ& o| < 44N Al 2] suld ||| | ||

Dew
-

£ Results -
File Edit Font Resulis
Area Perim. -
1 241127 134081
2 381410 163130
q [y |
ool | 3

Sekil 3.10: Femur bas1 eklem kikirdag: yiizey alanlarinin ImageJ programindan hesaplanmasi

Bu degerler programlamis ’Excel’” dosyasinda uygun yerlere yazildi. Yiizey alanlar1 kesit
kalinlig1 ile ¢arpilarak kesit hacmi hesaplandi. Tiim kesitler toplanarak femur basinin kikirdak

hacmi hesapland1 (Sekil 3.11).
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H - s Yeni Microsoft Excel Worksheet - Bxcel 7 3B - x
GRS EKLE  SAVFADUZEMI  FORMOLLER  VER  GOZDENGEGR  GORDNOM ibrahim karaca =
LI 3 . Tw ;- = .= . L'.‘| T By [ 2 OtomatikToplam - A
DEB- Calibri 1A A v EpMetni Kayer Say1 P Q g £ ;X Donn. g H
Py KT AL - B-A- ST EE Soreveonds - F- % 0 Gh ) Cwlu TobloObuok Hoe Bl S mgm 0 Swala ve Filtre Bulve
- Bigimlendirme - Bigimlendir = Stileri~ = - ¢ Temide Uygula®  Seg~
Pano I Yazi Tipi ] Hizalama ] Sap ] Stiller Hucreler Dizenleme -
@ KULLANILABILIR GONCELLESTIRMELER  Office guncellstirmeleriuygulanmaya hai, ancak bir veya birden fazla uyguiam tarafindan engellenyorlar. | Simi guncellegi x
Qs - % | =TOPLANS:PS) -
A B c D 3 F g H | ) K L M N 0 P Q R 5 T ul=
1 1 15% 18778 0,275 i 1ses 14057  16mM3 32085
2 2 1657 15092 0,275 2| 2330 7818 2210 asais
3 3 124 16421 0821 3| 3012 1s001 22016 44028
1 4 1218 1574 0,397 4 086 5622 5626 11243
5 5 175 16380 0,429 7387 60498 67835  135.780
5 2293 24728 0,359
7
8
9
10
1
1
1
1
15
16
17
18
19
2
a1
2

ORTALAMA: 28,585 SA¥:20  TOPLAME 543,120 H m

Sekil 3.11: Excel programi ile hacmin hesaplanmasi

3.2.3. Fizisel Parcalama Yontemi ile Hacim Hesaplamalari

Diseke edilen femur baslarina ait dokular fiksasyon icin %10 luk formaldehit sivisinda

bekletildikden sonra deossifikasyon ¢ozeltisi icerisine konularak yumusatildi (Sekil 3.12).
Caput Femoris Dekalsifikasyonu

Dekalsifikasyon ¢ozeltisi 1 Litre (L) i¢in; 100 ml nitrik asit ¢ozeltisi, 100 ml formaldehit ve
800 ml distile su ile hazirlandi (65) (Sekil 3.12).
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Sekil 3.12: Dekalsifikasyon ¢ozeltisi igerisindeki caput femoris

Caput femoris dekalsifikasyon ¢ozeltisinde 2-4 hafta bekletilerek, palpasyon ve igne ile
yumusamasi kontrol edildi (Sekil 3.13).

Sekil 3.13: Caput femoris yumusamasinin kontrol edilmesi
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Caput Femoris’in Fiziksel Parcalanmasi

Sekil 3.14: Dilimlenmeye hazir Caput femoris’in fiziksel par¢alanmasi

Diseke edilen femur baslar1 dekalsifikasyon ¢ozeltisinde 2-4 hafta bekletildikten sonra
dilimleme aleti (HBS-250A; MEAT SLICER, MAANSHAN CITY, CHINA) ile transvers
olarak 5 mm’lik kesit kalinliginda dilimlere ayrildi ve gerekli hesaplamalar yapildi (66) (Sekil
3.14).

Fiziksel Parcalama Yontemi ile Caput Femoris Hacminin hesaplanmasi

Her bir dilim iizerine noktali alan 6l¢iim cetveli rastgele olarak atilarak her bir dilim {izerinde
dokuya denk gelen noktalar sayildi, ilgili formil ile caput femoris hacminin hesaplamasi

yapildi (Sekil 3.15).
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Sekil 3.15: Dilimlenen kesit iizerine rastgele noktali alan 6l¢giim cetveli atilmasi

Fiziksel Parcalama Yontemi ile Cartilago Articularis Hacminin Hesaplanmasi

Her bir dilim {izerine noktali alan 6l¢iim cetveli rastgele olarak atilarak her bir dilim iizerinde
sadece kikirdak dokuya denk gelen noktalar sayildi, ilgili formiil ile cartilago articularis
hacminin hesaplamas1 yapild: (Sekil 3.16).

Cartilago articularis

Subkondral kemik

Sekil 3.16: Kikirdak dokuya denk gelen noktalarin belirlenmesi
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3.3. KIKIRDAK KALINLIK HESAPLAMALARI

Kikirdak kalinliginin 6lglimlenmesinde Inger Mechlenburg ve arkadaslarinin yaptig1 calisma
referans olarak alinmistir (6). Mechlenburg ve arkadaglari yaptiklari ¢alismada MRG iizerine
yerlestirdikleri yaklasik 15 6l¢iim ¢izgisi ile 60-80 noktadan kalca eklemi kikirdak kalinligini
0zel bir yazilimla hesaplamislardir (Sekil 3.17) (6).

Antenor! | Poslterior

Sekil 3.17: Kikirdak kalinligi hesaplama yontemi (6)

3.3.1. MRG iizerinden Kikirdak Kalinhginin Hesaplanmasi

Kikirdak kalinliginin MRG {izerinden 6l¢iimlemelerinin yapilabilmesi i¢in bilgisayar ekranina
¢izgi sonda konuldu ve goriintiiler FreeViewer programi iizerinde agildi (Sekil 3.18).
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Sekil 3.18: Goriintiilerin FreeViewer programinda acilmasi ve femur basi kikirdaklarinin goriinitimii

% MediPlus DICOM Gorintleyici (PersonalPlus)
Dosya Diizen Goriinim 2B 3B Avarlar Yardim
—
Tarayici || Araglar
Serim Paneli

Imil=
e sl

Zumlama Paneli

Zar idt: @
rava

Sizgec Paneli

CRESIEY

Dénddrme Paneli

AR IR'A

Olgiim Paneli

P Ir [

Geligmis Islemler Paneli

InfiGiEs

Sekil 3.19: Cizgi sonda lizerine denk gelen yerlerin 6l¢lilmesi
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lgili femur bas1 kikirdak kalinhigini hesaplamak igin ¢izgi sonda bilgisayar ekranina uygun
sekilde yerlestirilerek programin 6l¢iim panelinden ¢izgi sondalarin kikirdak tizerine denk
gelen kisimlart 6l¢iilerek kikirdak kalinliklar: hesaplandi (Sekil 3.19).

3.3.2. Anatomik dl¢iim ile Kikirdak Kalinhiginin Hesaplanmasi

Fiziksel parcalama yapilmis dokular iizerine ¢izgi sondalar konulup fotograflari gekildi.

Fotograflarin yanina kalibrasyon icin cetvel konuldu (Sekil 3.20).

B

Sekil 3.20: Uzerine ¢izgi sonda konulmus femur basi dilimi

Cizgi sondalar {izerine denk gelen kikirdak kalinligi PowerPoint programinda oOlciilerek

kikirdak kalinliklart hesapland (Sekil 3.21).
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Sekil 3.21: PowerPoint programinda kikirdak kalinliklarimin 6l¢iilmesi
3.4. HATA KATSAYISI HESAPLAMALARI

Cavalieri yonteminde arastirici, kesit almak ve nokta saymak sureti ile hesaplamis oldugu
hacim degerinin dogrulugunu, elde edilen kesit sayisin1 veya kullanilan nokta sikliginin yeterli
olup olmadigini sorgulamak amaciyla verilen Hata Katsayisin1 (HK) hesaplar. Hata katsayisi
hesaplamalari i¢in bir¢ok yontem kullanilmaktadir. Calismalarda rapor edilen %5-101uk hata
katsayisinin  Cavalieri prensibine dayanan bircok organ Olciimiinde yeterli oldugu
desteklenmektedir. Mayhew ve Olsen’in yapmis oldugu caligmada hata katsayist %5’in
altinda bulunmustur. Literatiirde bir organla ilgili en az 6-7 kesit alinmas1 ve tiim kesitlere
denk gelen toplam nokta sayisinin da 100-200’den az olmamasi1 gerektigi bildirilmektedir. Bu
uygulama sonucu hata katsayisinin %5’in altina diismesi beklenmektedir (37-39). Hacim

hesaplamalarindaki hata katsayis1 asagidaki sira izlenerek bulunur;

ImageJ programi ile hesaplanan hacim degerinin dogrulugunu sorgulamak amaciyla hata

katsayis1 (HK) asagidaki formiile gore hesaplanmaktadir (37-39).

%

i=1

HK=@A) x{é[iﬂfﬁﬂAA+Z—42AA+1H
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Formiilde Ai, i inci kesitteki alan1 temsil etmektedir. Veriler Microsoft Excel’e girilerek

otomatik olarak hesaplanmistir (37-39).

Asagida kesitlerden elde edilen yiizey alan1 degerleri verilerek 6rnek bir HK hesaplanmistir
(Tablo 3.1).

Tablo 3.1: Hata katsayisinin hesaplanmasi

Kesit | Kesit yiizey | A? AiAir AiAin
no alam
1 34 1156 4182 2924
5 86 7396 16082 10578
3 123 15129 22632 23001
4 187 34969 38522 34408
5 184 33856 35144 37904
6 206 42436 36462 39346
7 191 36481 29987 33807
8 177 31329 20355 27789
9 157 24649 20253 18055
10 115 13225 0 14835
1460 240626 203366 227812
Toplam kesit | Y A; Y A2 YAiA
yiizey alan

Ba|

1
HE = (146071) x 5 (3 X 240626 + 203366 — 4 X 227812) | = %2.33
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3.5. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Diseke edilmis 20 femur basinda ve 30 MR goriintiisiinde 6lgtiiglimiiz kalinlik ve hacim
degerleri; Arsimet Prensibi ve Cavalieri Prensibi ile dl¢tiiglimiiz hacim degerleri Statistical
Packade for the Social Sciences (SPSS) 22.0 istatistik paket programina girilerek aritmetik
ortalama ve standart sapma degerleri elde edildi. Elde edilen MR goriintiileri {izerinde yapilan
hacim ve kalinlik hesaplamalar1 ve sonrasinda dilimlenen femur basi kesitlerinden elde
ettigimiz hacim degerleri ve hesapladigimiz kalinlik ortalama ve standart sapma degerleri elde
edildi. Ayn1 zamanda altin standart olarak degerlendirilen femur bas1 hacim degerleri (Arsimet
prensibi) de aritmetik ortalama ve standart sapma olarak elde edildi. Elde edilen veriler i¢in
Bland-Altman analizi yapilmig olup sonuglar Paired t testi ile analiz edilmistir. P degeri 0.05

in alt1 anlamli kabul edilmistir.
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3’u femur

intertrokhanterik kirik ve 4’iide femur boyun kirig1 sebebiyle total kalga protezi uygulanan 4

erkek 6 kadin olmak {izere toplam 10 hasta (yas ortalamasi 75.30+10.03) 5 tanesi sag (2
Erkek, 3 Kadin), 5 tanesi sol (2 Erkek, 3 Kadin) tarafindan ameliyat edildi.

Koksartrozlu 10 hasta (yas ortalamalari ise 57.80+9.56) 7 tanesi sag (2 Erkek, 5 Kadin) 3

tanesi sol (3 kadin ) taraflarindan ameliyat edildi.

Sagliklidan olusan topakm 10 kisilik kontrol grubunun (yas ortalamalari 70+10.18) 4

tanesinin sol kalga MR goriintiileri (2 Erkek, 2 Kadin) 6 tanesinin sag kalca MR goriintiileri (

2 Erkek, 4 Kadin) galismaya dahil edildi.

Tablo 4.1. Hasta gruplariin ve kontrol grubunun yas dagilimi

(n=10) Koksartroz Femur bag-boyun kirig Kontrol grubu
Min-Maks Ort£SS Min-Maks Ort£SS Min-Maks | Ort£SS
Yas 35-68 57.80+9.56 57-89 75.30+10.03 52-86 70+10.18

Arastirmaya dahil edilen her 3 gurubunda femur basi A-P ve S-I cap olgiimleri MRG

tizerinden yapildi. Ayn1 zamanda kontrol gurubu hari¢ diseke edilen tiim femur baglar1 A-P ve

S-1 ¢ap olctimleri kumpas yardimiyla 6lgiildii. Sonuglar Tablo 4.1 de gosterilmisdir.
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4.1. Femur Basi Cap Olciim Verileri

Kumpas yardimiyla yapilan dl¢iimleme sonucu kirik femur baglarinin A-P caplar1 4.74+0.38
cm, S-I caplari ise 4.79+0.34 cm ; MR goriintiileri iizerinden FreeViewer programi ile yapilan
Ol¢iimlerde A-P femur basi ¢ap1 5.01+£0.48 cm, S-I femur basi ¢ap1 ise 4.89+0.48 cm olarak
bulundu.

Koksartrozlu femur baslarinin kumpas ile 6l¢iilen A-P caplar1 4.95+0.57 cm, S-I caplar ise
5.34+0.66 cm ; MR goriintiileri iizerinden freeViewer program ile yapilan dlgiimlerde A-P

femur basi ¢ap1 5.16+£0.64 cm, S-1 femur bas1 ¢api ise 5.26+0.51 cm olarak bulundu.

Kontrol grubunun femur basi ¢ap Olgiimleri sadece MR goriintiileri lizerinden yapildi. Bu
Olgtimler sonucu A-P ¢ap 4.56+0.20 cm olarak o6l¢iildii, S-I ¢ap ise 4.43+0.34 cm olarak
olgiildii. Sonuglar Tablo 4.2 de gosterildi.

Tablo 4.2. Femur bas1 ¢aplari (cm)

(n=10) Koksartroz Femur bas-boyun kirigi Kontrol grubu
Min-Maks | Ort£SS | Min-Maks | Ort£SS | Min-Maks | Ort+SS
Kumpas A-P | 3.90-6.00 | 4.95+0.57 | 4.10-5.30 | 4.74+0.38 -* -*
MRG A-P 4.30-6.16 | 5.16+0.64 | 4.39-5.68 | 5.01+0.48 | 4.27-4.81 | 4.56+0.20
Kumpas S-1 | 4.40-6.30 | 5.34+0.66 | 4.20-5.30 | 4.79+0.34 -* -*
MRG S-I 4.44-6.20 | 5.26+0.51 | 4.24-5.74 | 4.89+0.48 | 3.96-4.98 | 4.43+0.34

*6l¢tim yapilmadi

Koksartrozlu ve kirik femur baglarinin MR goriintiileri {izerinden ayni zamanda kumpas ile
yapilan tim S-1 ve A-P ¢ap oOlclimleri Bland and Altman’a gore analiz edildi (Sekil 4.1). 40
Olclimiin 37 tanesi iki yontem arasindaki farkin ortalamasina yakin, uyum simirlari igerisinde
oldugu tespit edildi, paired t testi ile iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin

oldugu tespit edilmisdir (p=0.025). Ol¢iimler arasinda korelasyon bulunmustur (r=0.786).
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Sekil 4.1: Bland-Altman analizine gore MR Goriintiileri iizerinden ve kumpas ile yapilan femur bast

¢ap Ol¢limlerinin karsilastirilmasi
4.2. Hacim Verileri

Disekte edilen femur baglarinin hacmi Arsimet prensibi ile, MR goriintiileri tizerinden ImageJ
programi ile hesaplandi, 0.5 cm’lik araliklarla dilimlenen femur basi kesitleri lizerine noktali

alan 6l¢lim cetveli atilarak Cavalieri prensibine gore hacim hesaplamalar1 yapildi.
Femur Baslarinin Hacim Verileri

Hesaplamalar sonucunda Arsimet prensibi ile yapilan dlgtimlerde kirik femur baglariin hacmi

69.60+22.10 ml, koksartrozlu femur baglarinin hacmi 91+16.94 ml dir.

ImageJ programinda yapilan hesaplamalar sonucunda ortalama kirtk femur baslariim hacim

72.81+28.04 ml , koksartrozlu femur baglarinin hacim 100.40+16.63 ml dir.

Fiziksel parcalama ve noktali alan 6l¢iim cetveli kullanarak yapilan hesaplamalar sonucunda
da kirik femur baslarmin hacmi 71.11+22.36 ml ,koksartrozlu femur baslarinin hacmi
111.50+18.13 ml olarak bulundu. Sonuglar Tablo 4.3 ve Tablo 4.4 de 6zetlenmistir.



Tablo 4.3. Femur bas-boyun kirigi olan hastalarin femur basi hacimleri (ml)
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Hasta Arsimet ImageJ Cavalieri Arsimet- Cavalieri-
Sayisi ImageJ ImageJ
1. 60.00 62.95 59.43 -2.95 -3.52
2. 80.00 76 81.73 4 5.73
3. 38.00 36.62 39.05 1.38 2.43
4. 50.00 51.89 53.46 -1.89 1.57
o. 58.00 58.72 56.83 -0.72 -1.89
6. 81.00 81.71 84.5 -0.71 2.79
7. 84.00 84.03 84.29 -0.03 0.26
8. 60.00 59.61 61.15 0.39 1.54
9. 68.00 75.65 72.1 -7.65 -3.55
10 117.00 140.93 118.62 -23.93 -22.31
Min.-Maks. | 38-117 | 36.62-140.93 | 39.05-118.62 | (-23.93)-4.0 | (-22.31)-5.73
Ort-SS 69.60+22.10 | 72.81+£28.04 | 71.11+22.36 (-3.21)-7.8 1.69-7.8




Tablo 4.4. Koksartrozlu hastalarin femur basi hacimleri (ml)
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Hasta Sayist Arsimet ImageJ Cavalieri Arsimet- Cavalieri-
ImageJ ImageJ
1. 81.00 81.70 81.40 -0.70 -0.30
2. 76.00 74.70 71.26 1.30 -3.44
3. 91.00 100.40 111.50 -9.40 11.10
4. 80.00 72.30 83.82 7.70 11.52
5. 60.00 66.30 73.58 -6.30 7.28
6. 54.00 52.30 53.62 1.70 1.32
7. 76.00 78.70 78.52 -2.70 -0.18
8. 44.00 43.90 52.28 0.10 8.38
9. 75.00 74.40 79.27 0.60 4.87
10 41.00 52.70 52.58 -11.70 -0.12
Min.-Maks. 41-91 | 43.90-100.40 | 52.28-111.50 | (-11.70)-7.70 | (-3.44)-11.52
Ort-SS 67.80+£19.94 | 69.74+16.63 | 73.78+18.13 | (-1.94)+5.76 4.04+5.30
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Sekil 4.2: Bland-Altman analizine gore Arsimet Prensibi ve ImageJ programu ile dl¢iilen femur bast

hacimlerinin karsilastirilmasi
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Arsimet Prensibi ve Image] programi ile Ol¢limlenen femur basi hacimleri Blant Altman
analizine gore karsilastirildi. Her iki yontem ile elde edilen hacim degerleri arasinda
korelasyon olup, bu hacim degerleri arasinda -15.9 ile 10.6 cm®'liik bir fark bulunmaktayd:
(Sekil 4.2). 20 Olgimiin 19 tanesi Olglimler arasindaki farkin ortalamasina yakin, uyum
sinirlart icerisindeydi. Iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0.104) ve

Olctimler yiiksek korelasyon igerisindeydi (r=0.960).
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Sekil 4.3: Bland-Altman analizine gore Arsimet Prensibi ve Cavalieri prensibi ile 6lgiilen femur basi
hacimlerinin kargilagtirilmasi
Arsimet Prensibi ve Cavalieri prensibi ile Ol¢climlenen femur basi hacimleri Blant Altman

analizine gore karsilastirildi. Her iki yontem ile elde edilen hacim degerleri arasinda
korelasyon olup, bu hacim degerleri arasinda -15.5 ile 7.9 cm®liik bir fark bulunmaktaydi
(Sekil 4.3). 20 olgtimiin 19 tanesi Olglimler arasindaki farkin ortalamasina yakin, uyum
sinirlart igerisindeydi. Iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (p=0,09) ve

Olctimler yiiksek korelasyon igerisindeydi (r=0.956).
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Sekil 4.4: Bland-Altman analizine gére ImageJ programi ve Cavalieri prensibi ile 6l¢giilen femur basi
hacimlerinin kargilagtirilmasi
Image] programi ve Cavalieri prensibi ile Ol¢iimlenen femur basi hacimleri Blant Altman

analizine gore karsilastirildi. Her iki yontem ile elde edilen hacim degerleri arasinda
korelasyon olup, bu hacim degerleri arasinda -13.1 ile 15.4 cm®’liik bir fark bulunmaktaydi
(Sekil 4.4). 20 olgtimiin 19 tanesi Ol¢limler arasindaki farkin ortalamasina yakin, uyum
sinirlart igerisindedir. iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.471) ve

sonugclar yiiksek korelasyon igerisindeydi (r =0.951).

Grafik 4.1 de TKP amelyat1 olan hastalarin her {i¢ yontemle hesaplanan 20 femur basinin
hacimleri gosterilmektedir. ilk 10 siitun femur bas boyun kirig1 olan 10 hastaya aittir. Son 10

siitun ise koksartrozlu hastalarin femur baglarinin hacimleridir.
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Grafik 4.1 . 3 yontemle disekte edilen femur basi hacimlerinin karsilagtiriimasi
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Femur Bas1 Kikirdak Hacim Hesaplamalar

Disekte edilen femur baglarinin kikirdak hacmi MR goriintiileri tizerinden ImageJ programu ile
hesaplandi, 0.5 cm’lik araliklarla dilimlenen femur basi kesitleri iizerine noktali alan 6lglim

cetveli atilarak Cavalieri prensibine gore hacim hesaplamalari yapildi.

Hesaplamalar sonucunda kirik femur baslarinin kikirdak hacmi fiziksel par¢alama yontemi
ile 5.20+0.93 ml, koksartrozlu femur baslarinin kikirdak hacmi 3.34+0.96 ml dir.

Image] programinda yapilan hesaplamalar sonucunda kirik femur baslarmin kikirdak hacmi
5.07+0.75 ml , koksartrozlu femur baslarinin kikirdak hacmi 3.07+0.96 ml , kontrol gurubu
femur baslarmin kikirdak hacmi ise 6.46+1.49 ml olarak bulundu. Sonuglar Tablo 4.5 de

gosterilmektedir.



Tablo 4.5. Femur bas1 kikirdak hacimleri (ml)
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(n=10) Koksartroz Femur bas-boyun kirigi Kontrol grubu
Min-Maks | Ort=SS | Min-Maks | Ort+SS Min-Maks Ort£SS
Cavalieri | 1.79-4.60 | 3.34+0.96 | 3.71-6.78 | 5.20+0.93 -* -*
prensibi
ImageJ 1.20-5.10 |3.07+0.96 | 4.10-6.14 | 5.07+0.75 | 4.56-9.00 | 6.46+1,49
programi
*6l¢tim yapilamadi
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Sekil 4.5: Bland-Altman analizine gore ImageJ programi ve Cavalieri prensibi ile dlgiilen femur basi

kikirdak hacimlerinin karsilastirilmasi

ImageJ programi ve Cavalieri prensibi ile dl¢limlenen femur bagsi kikirdak hacim dl¢timleri

Blant Altman analizine gore karsilastiridi. Her iki yontem ile elde edilen hacim degerlerinde

bir hacim degeri hari¢ diger tiim hacimler arasinda korelasyon olup, bu hacim degerleri

arasinda -0.83 ile 1.23 cm®liik bir fark bulunmaktaydi (Sekil 4.5). 20 dlgiimiin 19 tanesi

olgiimler arasindaki farkin ortalamasma yakim, uyum smirlar1 icerisindeydi. iki ydntem

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0.105) ve o6l¢iimler arasinda yiiksek bir

korelasyon bulunmaktaydi (r=0.921).
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Grafik 4.2 de TKP ameliyati olan hastalarin ve sagliklilarin ImageJ programinda hesaplanmis

femur basi kikidak hacimleri gosterilmektedir.

Grafik 4.2. Gruplarin MR goriintiileri {izerinden hesaplanan kikirdak hacimlerinin

karsilastirilmast

mi

Femur bas-  Koksartroz
boyun king

Kontrol

4.3. Kalinlik Verileri

Fiziksel parcalamadan sonra ¢izgi sonda kullanilarak anatomik &lgiim yapilan kirik femur
baslarmin kikirdak kalinligi 1.96+0.44 mm, koksartrozlu femur bas1 kikirdak kalinlig: ise
1.44+0.52 mm idi.

MR goriintiileri iizerinden yapilan Ol¢limlerde kirik femur baslarmin kikirdak kalinliklart
2.05+0.31 mm, koksartrozlu femur baslarinin kikirdak kalinhigi 1.20+£0.44 mm, kontrol
gurubunun kikirdak kalinligr ise 2.31+0.51 mm olarak belirlendi. Sonuclar Tablo 4.6 da

gosterilmektedir.



Tablo 4.6. Femur basi kikirdak kalinliklar1 (mm)
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(n=10) Koksartroz Femur bag-boyun kirig1 Kontrol grubu
Min-Maks Ort+=SS | Min-Maks | Ort£SS | Min-Maks | Ort£SS
Anatomik | 0.65-2.07 | 1.44+0.52 | 1.30-2.87 | 1.96+0.44 -* -*
Olgiim
MRG 0.35-1.78 | 1.20+0.44 | 1.55-2.49 | 2.05+0.31 | 1.76-3.20 | 2.31+0.51
*0lctim yapilmadi
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Sekil 4.6: Bland-Altman analizine gore FreeViewer programi ve anatomik 6l¢tim ile 6lgiilen kikirdak

kalinliklarinin karsilagtiriimasi

MR goriintiileri tizerinden FreeViewer programinda yapilan ve dilimlenmis kesitlerine

anatomik Ol¢lim yapilan femur basi kikirdak kalinliklar1 Blant Altman analizine gore

karsilastirildi (Sekil 4.6). 20 6l¢iimiin tamami iki yontem arasindaki farkin ortalamasina yakin

ve uyum simnirlari icerisindeydi. Olgiimler arasinda -0.74 ile 0.90 mm’lik fark bulunmaktayd.

Iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0.413) ve &lgiimler arasinda

korelasyon bulunmaktaydi (r=0.720) .

Grafik 4.3 de TKP ameliyat1 olan hastalarin ve sagliklilarin FreeViewer programinda

hesaplanmis kikirdak kalinliklar1 gosterilmektedir.
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Grafik 4.3. Gruplarin MR goriintiileri tizerinden hesaplanan kikirdak kalinliklarinin

karsilastirilmast

15

0,5

Femur bag-
boyun king

0 Kontrol Koksartroz

Tiim bulgularimizi 6zetledigimiz Tablo 4.7 de femur basi ¢ap1, femur basi hacmi, femur basi
kikirdak hacmi ve femur bas1 kikirdak kalinligi 6l¢iimlerinde MR goriintiileri lizerinden ve

gercek dokular iizerinden yapilan tiim dl¢timler gosterilmistir.



Tablo 4.7. Calismaya alinan guruplarin karsilastirilmasi
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Koksartroz Femur bas-boyun kirigi Kontrol grubu
Min-Maks Ort+SS Min-Maks Ort+SS Min- Ort+SS
Maks
MRI ILE A-P 4.30-6.16 5.16+0.64 4.39-5.68 5.01+0.48 | 4.27-4.81 | 4.56+0.20
CAP
MRI ILE S-1 CAP 4.44-6.20 5.26+0.51 4.24-5.74 4.89+0.48 | 3.96-4.98 | 4.43+0.34
KUMPAS A-P 3.90-6.00 4.95+0.57 4.10-5.30 4.74+0.38 -* -*
CAP
KUMPAS S-I 4.40-6.30 5.34+0.66 4.20-5.30 4.79+0.34 -* -*
CAP
FEMUR BASI 41-91 67.80+19.9 38-117 69.60+22.1 -* -*
HACMI (Arsimet 4 0
prensibi)
FEMUR BASI 43.90-100.40 | 69.74+16.6 | 36.62-140.93 | 72.81+28.0 -* -*
HACMI (Imagel] 3 4
programi)
FEMUR BASI 52.28-111.50 | 73.78+18.1 | 39.05-118.62 | 71.11+22.3 -* -*
HACMI 6
(Cavalieri
prensibi)
KIKIRDAK 1.20-5.10 3.07+0.96 4.10-6.14 5.07+£0.75 | 4.56-9.00 | 6.46+1,49
HACMI (ImageJ
programi)
KIKIRDAK 1.79-4.60 3.34+0.96 3.71-6.78 5.20+0.93 -* -*
HACMI
(Cavalieri
prensibi)
KIKIRDAK 0.35-1.78 1.20+0,44 1.55-2.49 2.05+0.31 | 1.76-3.20 | 2.31+0.51
KALINLIGI
(MRG tizerinden)
KIKIRDAK 0.65-2.07 1.44+0,52 1.30-2.87 1.96+0.44 -* -*
KALINLIGI
(Anatomik 6l¢tim)

*6l¢tim yapilmadi
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Tablo 4.8. Femur basi hacmi hesaplamalarinda Cavalieri prensibi ve Arsimet prensibi

arasindaki korelasyon degerleri (ICC)

Koksartroz Femur bas-boyun kirig
ICC (%95 CI) Alfa ICC (%95 CI) Alfa
0.928 (0.589-0.983) 0.952 0.997 (0.979-0.999) 0.998

Femur bast hacim hesaplamalarinda altin standart olan iki yontem; Cavalieri prensibi ve
Arsimet prensibi arasindaki korelasyon Tablo 4.8. de gosterildi. Her iki yontem arasindaki en
biiyilk korelasyon femur bas-boyun kirig1 olan hastalarin femur basi hacimleri arasinda
bulundu (ICC=0.929). Yontemler arasindaki en diigiik korelasyon koksartrozlu hastalarin

femur bas1 hacimleri arasinda bulundu (ICC=0.876).

Tablo 4.9. Kikirdak Hacmi hesaplamalarinda Cavalieri prensibi ve Image] programi

arasindaki korelasyon degerleri (ICC)

Koksartroz Femur bas-boyun kirigi
ICC (%95 CI) Alfa ICC (%95 CI) Alfa
0.876 (0.537-0.969) 0.886 0.929 (0.732-0.982) 0.928

Kikirdak hacim hesaplamalarinda koksartrozlu ve femur bas-boyun kirigi olan hastalarda
Cavalieri prensibi ve Imagej programi arasindaki korelasyon Tablo 4.9. de gosterilmistir. Her
iki yontem arasindaki en yiiksek korelasyon femur bas-boyun kirigi olan hastalar arasinda
bulundu (ICC=0.868). Yontemler arasindaki en diisiik korelasyon ise koksartrozlu hastalarda
bulundu (1ICC=0.780).
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Tablo 4.10. Kikirdak kalinligi hesaplamalarinda FreeViewer programi ve anatomik olgiim

arasindaki korelasyon degerleri (ICC)

Koksartroz Femur bas-boyun kirig
ICC (%95 CI) Alfa ICC (%95 CI) Alfa
0.801 (0.221-0.950) 0.845 0.562 (-0.883-0.893) 0.546

Kikirdak kalinligi hesaplamalarinda koksartrozlu ve femur bas-boyun kirigi olan hastalarda
FreeViewer programi ve anatomik 6l¢iim arasindaki korelasyon Tablo 4.10. da gosterilmistir.
Her iki yontem arasindaki en yiiksek korelasyon koksartrozlu hastalar arasinda bulundu
(ICC=0.801). Yontemler arasindaki en diisiik korelasyon ise femur bag-boyun kirigi olan
hastalarda bulundu (1ICC=0.562).

4.4. Hata Katsayis1 Verileri

Cavalieri prensibi ile yapilan hacim hesaplamalar1 icin hata katsayilar1 Tablo 4.11. de

gosterilmistir.

Tablo 4.11. Diseke edilen femur baslarindan Cavalieri prensibi ile hesaplanan hacim degerleri

i¢cin hata katsayilar1 (%)

(n:10) Koksartroz Femur bas-boyun kirigi
Min-Maks Ort£SS Min-Maks Ort£SS
Femur bas1 hacmi 3-6 4.01+0.99 2-5 3.70+1.15
Femur bas1 kikirdak 7-14 10.40+2.45 5-11 7.6+1.83
hacmi

Cavalieri prensibi ile femur basi hacimlerinin hesaplanmasinda hata katsayist %2 ile %6
arasinda  %3.9+1.07dur. Cavalieri prensibi ile femur bas1 kikirdak hacimlerinin

hesaplanmasinda ise hata katsayis1 %5 ile %14 arasinda % 9+2.55 dir.

ImageJ programi ile yapilan hacim hesaplamalar1 i¢in hata katsayilar1 Tablo 4.12. de

Ozetlenmistir.
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Tablo 4.12. Diseke edilen femur baglarindan ImageJ] programi ile hesaplanan hacim degerleri igin

hata katsayilar1 (%)

(n:10) Koksartroz Femur bas-boyun kirigi Kontrol

Min- Ort+SS Min-Maks Ort£SS Min- Ort£SS
Maks Maks

Femur basi 1.27-3.32 | 1.95+0.64 | 1.20-4.71 | 2.23+1.03 -* -*

hacmi
Femur bas1 4.07-8.14 | 5.40+1.34 2-3.63 2.67+0.58 2.76- 4.48+0.86
kikirdak hacmi 5.54

*QOlgiim yapilmadi

ImageJ programi ile femur basi hacimlerinin hesaplanmasinda hata katsayist %1.202 ile

%4.71 arasinda %?2.09+0.85 idi. ImageJ programi ile femur basi kikirdak hacimlerinin

hesaplanmasinda ise hata katsayis1 %2 ile %8.14 arasinda % 4.15+1.46 idi.
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5. TARTISMA ve SONUC

MR goriintilleme yumusak dokular1 degerlendirmede non-invaziv, yiiksek ¢oziiniirliikli ve
¢ok boyutlu degerlendirme saglar. incelenecek dokuya hangi sekans ile bakilacagina dogru
karar verelirse eklem yapilarinda yikima sebep olan problemlerde, eklem kikirdak kaybi ile
karakterize ilerleyici hastaliklarda, agr1 sertlik ve fonksiyon kaybi ile bulgu gosteren klinik

durumlarda MR en uygun goriintiileme yontemidir (67).

OA sik goriilen bir genel saglik problemi oldugu halde hala sebep olan patolojik durum
aciklanabilmis degildir. OA’dan korunmak i¢in, ilerleyisini yavaslatmak i¢in sinirl stratejiler
belirlenmis ama kesin bir tedavi yontemi hala bulunamamistir. Hastaligin son déneminde

sadece protez ameliyat1 ile semptomlar giderilmektedir (67).

Kikirdak dokudaki yapisal degisiklikleri diizgiin sekilde degerlendirmek i¢in ve tedavi
sonuglarini gorebilmek i¢in kikirdak dokunun goriintiilenmesi sarttir. Eklem kikirdag: ile ilgili
hastaliklarin prognozunun non-invaziv yontemlerle degerlendirilmesindeki eksikliklerden
dolayr tedavi yontemleri sekteye ugramaktadir. Erken tani, OA yayginhigmi azaltmak,
semptomlarin1 ortadan kaldirmak i¢in ilach veya ilagsiz tedavi yontemlerine yeni olanaklar
saglamaktadir. Klinikte ve epidemiyolojik ¢aligsmalarda kikirdak dokuyu degerlendirmede
radyografi altin standart olarak kullanilmaktadir. Bu durumu ortaya ¢ikarmak icin sadece
eklem araligindaki daralma veya genislemeye bakilarak yapilmaktadir. Her ne kadar bu
yontemin avantajlari olsa da hastaligin siddetini ve ilerleyisini degerlendirmede sinirli bir
yontemdir. Radyografi ile degerlendirme yapilirken iki boyutlu kemik doku goriintiisiine
bakilarak ti¢ boyutlu bir yap1 hakkinda yorum yapilmaktadir. Radyografi ile dogrudan kikirdak

doku degerlendirilmedigi i¢in kikirdak patolojilerinde erken tan1 konulamamaktadir (4).

Radyografi de birinci derece eklem araligi daralmasi oldugu zaman kikirdagin zaten %11-13’1

kaybedilmis olmaktadir. Radyografi ¢ekilirken yapilan pozisyon hatalar1 ve eklem araligini
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Olclimlemede yapilan hatalar sonuclarin oldukga farkli yorumlanmasina yol agabilmektedir.
MRG kullanmadan kikirdak {izerinde fikir belirtmek, OA iizerine ¢alismalar yapmak yanlis
yonelimlere sebep olabilmektedir (67, 67-69).

Eklem kikirdagin1 degerlendirmede MR goriintiilleme kullanimi kikirdak dokuda meydana
gelen ilerleyici patolojiyi Ol¢limlemede sayisal veriler saglamaktadir. Nicel veriler bize
kikirdagin dogal gelisimini ve patolojilerini gorsellestirmekte, fikir vermektedir. MR
gorintiileme ile OA hakkinda kikirdakta meydana gelen morfolojik degisiklikleri gostermekte
olduguna dair bilgiler mevcuttur. Bu bilgiler ile kikirdakta meydana gelen ilk degisiklikler,
OA’in son evresinde olan degisiklikler ile proteze ihtiyag olup olmadigi gibi tiim bu
durumlara karar verilebilmektedir. MR goriintiilleme eklem kikirdagini degerlendirmede

gegerli ve dogru bir yontemdir (70).

Kikirdak morfolojisindeki degisimleri belirlemede MRG kullanimi caligmalarda katilimer
sayisint ve caligmanin siiresini azaltmakta, kullanilan ilaglarin etkinligini belirlemede

caligmalarin maliyetlerini azaltmakta ve 6nemli istatistiksel veri saglamaktadir (4).

MRG ile kikirdak hacim 6l¢timiiniin giivenilirligini ortaya ¢ikarmak i¢in altin standart olan bir
Olgtimle karsilastirilmasi gerekmektedir. Kikirdak hacminin MRG ile ol¢timii kadavra ve
cerrahi ¢aligmalarda giiclendirilmistir (71-80). Bizim g¢alismamizda MR goriintiilerinden
hesaplanan hacim 6l¢limleri altin standart kabul edilen Arsimet prensibi ve Cavalieri prensibi
ile yapilan ol¢limlerle karsilastirilmistir. Calismamizda disekte edilen femur baslarinin hacmi
Arsimet prensibi ile 68.70+£19.18 ml, Cavalieri prensibi ile 72.44+19.86 ml, Image]J programi1
ile MR goriintiileri tizerinden yapilan 6l¢iimlerde ise 71.27+£22.49 ml olarak hesaplanmustir.
Istatistiksel olarak yontemler arasi anlaml bir fark yoktu (p>0.05) ve ydéntemler birbirleri ile

yiiksek korelasyon igerisindeydi (r>0.950 ) .

Literatirde MRG ile kikirdak hacim Olgiimleri gegerli ve giivenilir bir sekilde yapildigi
belirtilmektedir. Bu gecerlilik ve giivenilirlilik ayn1 kosullar altinda tekrar yapildigi zaman
olduk¢a yakin sonuglar vermesi ile ispatlanmigtir. Bu testler arasi karsilastirmayla da
kanitlanmigtir. Yani ayni goriintiileri birka¢ kisi farkli yerlerde Slgmiis yakin sonuglar
bulmustur. Aymi kisinin tekrarlayan 6lgiimlerinde de yakin sonuglar bulunmustur. Olgiimler
bir kisi tarafindan farkli zamanlarda tekrarlandiginda hata katsayist %0.4 ile %7.8 arasinda
iken ayn1 goriintilyli farkli kisiler dlgerse hata katsayist %1.1 ile %9.7 arasinda tespit edildi
(71, 73-75, 77, 79-81). Hata katsayisi hesaplamalari i¢in bir¢ok yontem kullanilmaktadir.

Calismalarda rapor edilen %5-10’luk hata katsayisinin Cavalieri prensibine dayanan birgok
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organ Ol¢iimiinde yeterli oldugu desteklenmektedir. Mayhew ve Olsen’in yapmis oldugu
calismada hata katsayist %5’in altinda bulunmustur. Literatiirde bir organla ilgili en az 6-7
kesit alinmasi ve tiim kesitlere denk gelen toplam nokta sayisinin da 100-200’den az
olmamas1 gerektigi bildirilmektedir. Bu uygulama sonucu hata katsayisinin %35’in altina
diismesi beklenmektedir (37-39). Bizim c¢alismamizda ise Cavalieri prensibi ile femur basi
hacimlerinin hesaplanmasinda hata katsayis1 %2 ile %6 arasinda ortalama %3.9+1.07 idi.
Cavalieri prensibi ile femur bas1 kikirdak hacimlerinin hesaplanmasinda hata katsayis1 %5 ile
%14 arasinda ortalama % 9+2.55 idi. Image)J programi ile femur basi hacimlerinin
hesaplanmasinda hata katsayis1 %1.20 ile %4.71 arasinda ortalama %2.09+0.85 idi. ImageJ
programi ile femur basi kikirdak hacimlerinin hesaplanmasinda ise hata katsayisi %2 ile

%38.14 arasinda ortalama % 4.15+1.46 idi.

Circuttini ve arkadaslar1 (71), yaptiklar1 bir ¢alismada TKP olan 10 hastanin T1 agirhikli yag
baskili sagittal MR goriintiileri iizerinden stereolojik yontemlerle femur basi kikirdak hacmi
hesaplamigtir. MRG {izerinden olgiilen femur basi kikirdak hacmi 1.8-7.8 ml iken, disekte
edilen femur baslarindan kazinan kikirdak dokusu hacmi Arsimet prensibi ile yapilan dlgiimde
1.6-8.1 ml araliginda bulunmustur. Calismamizda TKP olan 20 hastanin T2 star MRG
tizerinden hesaplanan kikirdak hacmi 1.2-6.14 ml, Arsimet prensibi gibi gold standart kabul
edilen Cavalieri prensibi ile yapilan Ol¢imlerde ise 1.79-6.78 ml olarak hesaplanmistir.
Istatistiksel sonuglarimiza goére T2 star map sekansinda Image] programi ile yapilan
hesaplamalar altin standart kabul edilen Cavalieri prensibi ve nokta sayim metodu ile
karsilagtirildiginda yontemler arasinda anlamli bir fark yoktu (p=0.105) ve sonuglar arasinda

yiiksek korelasyon (r=0.921) tespit edildi.

Guangju ve arkadaslar (82), yaptiklar1 bir ¢alismada stereolojik yontemlerle T1 agirlikli yag
baskilit MRG {izerinden femur basi kikirdak hacmini hesaplamiglardir. Yaslar1 64+8.1 olan 79
erkegin femur basi kikirdak hacmi 5.9+1.0 ml, yaslar1 62+02 olan 72 bayanin femur basi
kikirdak hacmi 4.7+0.8 ml idi. Calismamizda stereolojik yontemlerle T2 star map sekansinda
MRG iizerinden yapilan hesaplamalarda yaslar1 70.80+12.10 olan 10 erkegin femur basi
kikirdak hacmi 5.17+0.84 ml, yaslar1 66.15+12.16 olan 20 bayanin femur bas1 kikirdak hacmi
4.71£2.10 ml dir. Calismamiz sonuglarinin Guangju ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismanin
sonuglartyla ¢ok yakin oldugu goriilmektedir. Bu durum bize yontemler dogru oldugu zaman
T2 star map sekansinda ImageJ programu ile yapilan kikirdak hacmi hesaplamalarinin gecerli

giivenilir ve gergek sonuglar verdigini diisiindiirmektedir.
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Teichtahl ve arkadaslar1 (83), yaptiklar1 bir ¢alismada 19 OA tanisi1 konmus hastanin femur
bas1 kikirdak hacmini T2 agirlikli yag baskili 3 boyutlu koronal MRG iizerinden stereolojik
yontemlerle hesaplanirken, 141 saglikli kiside de femur basi kikirdak hacmi aynt MRG
protokolii ve yontemi ile hesaplanmiglardir. OA tanisi olan hastalarin femur basi kikirdak
hacimleri saglikli kisilerin femur basi kikirdak hacminden daha azdir. Calismamizda 10
koksartroz tanist konmus hastanin ve 10 saglikli bireyin femur basi kikirdak hacmi T2 star
map sekansinda stereolojik yoOntemlerle hesaplanmistir. Sonuglarimiz  Teictahl ve
arkadaslarinin yaptig1 calismanin sonuglarina benzer oldugu gorildii. Koksartrozun son

doneminide kikirdak hacminde bariz azalma goriilmektedir.

Birgok aragtirmaci kikirdak hacmini incelerken diger bazi arastirmacilar da kikirdak kalinligi
tizerinde caligmalar yapmislardir. Bu 6l¢tim 3 boyutlu bir yapinin tek boyutta incelenmesidir.
Bu bize hastaligin prognozu hakkinda bilgi verebilir fakat kikirdak hacim 6l¢iimi kadar
hassas ve net degildir. Kikirdak kalinlig1 hesaplamasi hacim 6l¢iimiinden sonra saglanmasinin
yapilmasi i¢in kullanilabilir. Bu kikirdak hacmi degerlendirmesine ekstra is ylkii ve maliyet

getirmekteydi (76, 80, 84-89).

Karnoven ve arkadaslari (90), yaptiklart ¢alismada kikirdak kalinliginin 6l¢iimiiniin dogrulugu
hacim Ol¢limlerine gore daha az oldugunu bildirmislerdir. Hata oraninin daha yiiksek oldugu
belirtilmiglerdir. Bunun yanmi sira farkli Olgiimlerde farkli sonuglar ¢ikma ihtimali daha
yiiksektir. 1990-1994 yillar1 arasinda yapilan caligmalarda kikirdak kalinligi Ol¢timi tek

basina kullanilirken son yillarda hacim 6l¢timlerine ek bir yontem olarak kullanilmaktadir.

Hodler ve arkadaslari (91), yaslar1 ortalama 71 olan 7 kadavrada belirlenmis 5 sag, 5 sol kalca
ekleminde yapmis olduklari caligmada g¢ekilen T1 agirlikli spin echo sekansinda koronal MRG
tizerinde stereolojik yontemlerle femur basi kikirdak kalinligimi 1.8£0.59 mm olarak
hesaplamiglardir. Diseksiyon sonrasi 3 mm lik koronal dilimlere ayrilmis femur baslarinda
yapilan anatomik Ol¢limleme de ise kikirdak kalinligr 1.3+0.60 mm olarak hesaplanmuistir.
Hodler ve arkadaslari’na gore anatomik 6l¢iim ve MRG iizerinden yapilan 0lglim arasinda
istatistiksel olarak fark vardir (p=0.0089) ve sonuglar korale degildir (r=0.34). Hodler ve
arkadaslari’na gore T1 agirlikli spin echo sekansi kalca eklemi kikirdak kalinligi 6l¢timlemesi
icin uygun ve yeterli degildir. Bizim ¢alismamizda TKP sebebiyle disekte edilen 20 femur
basina T2 star map sekansinda MR goriintiileme yapildi, kikirdak kalinligi MRG {izerinde
stereolojik yontemlerle 1.62+0.57 mm, fiziksel parcalama sonrasi ¢izgi sondalarla yapilan

anatomik Ol¢limlerde 1.70+0.54 mm olarak hesaplandi. Diseke edilen femur baslarinin
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kikirdak kalinliklarinin  hesaplanmasinda ger¢ek dokular iizerinden ¢izgi sondalarla
hesaplanan anatomik &l¢im ve MRG iizerinden stereolojik yontemlerle yapilan Olgiimler
arasinda ICC=0.838 dir. T2 star map sekansinda stereolojik yontemlerle kikirdak doku

kalinlik degerlendirmesinin uygun, yeterli ve gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.

Katsuyuki ve arkadaslar1 (92), 3 boyutlu spoiled gradient echo recalled sekansinda MR
goriintlilerinden stereolojik yontemlerle yaslar1 25-35 arasinda 10 normal birey, 28 yasinda 1
osteonekrozlu hasta ve 56-75 yaslar1 arasinda 4 osteoartritli hastada 3 farkli bolgeden femur
bas1 kikirdak kalinligin1 hesaplamiglardir. Normal bireylerde lig. capitis femoris etrafinda
kikirdak kalinligr 2.84+0.29 mm iken femur basi lateralinde 1.14+0.11mm medialinde ise
1.25£0.10 mm olarak Ol¢lilmistiir. Osteonekrozlu vakada lig. capitis femoris etrafinda
kikirdak kalinligi 3 mm iken medialde kalinlik 1.2 mm lateralde 1.2 mm olarak Sl¢lilmiistiir.
Osteoartritli hastalarda ise ortalama kikirdak kalinligi medialde 1.24+0.15 mm lateralde
0.1£0.1 mm lig. capitis femoris etrafinda ise 1.96+0.15 mm olarak 6l¢iilmiistiir.
Calismamizda kikirdak kalinliklar1 bolgelere ayrilarak incelenmemis tim femur basi eklem
yiizey alaninin ortalama kikirdak kalinligi hesaplandi. Calismamizda T2 star map sekansinda
MRG iizerinden stereolojik yontemlerle 52-86 yaslar1 arasindaki 10 normal bireyin kikirdak
kalinligr 2.31+£0.51 mm, 35-68 yaslar1 arasindaki TKP ameliyat1 olmus 10 OA bireyin
kikirdak kalinligr 1.20£0.44 mm, 57-89 yaslar1 arasindaki TKP ameliyati olmus 10 femur
bag-boyun kirig1 olan bireylerin kikirdak kalinligi 2.05+0.31 mm idi.

Guangju ve arkadaglar (82), yaptiklar1 bir ¢alismada rastgele olarak belirlenmis 151 kiside
stereolojik yontemlerle MRG iizerinden femur basi kikirdak kalinliklarini hesaplamislardir.
T1 agirlikli yag baskili sekanslarda femur basi kikirdak kalinligi hesaplamislardir. Yaslar
64+8.1 olan 79 erkegin kikirdak kalinligi ortalama 1.6+0.2 mm, ortalama yaslar1 62+02 olan
72 bayanin kikirdak kalinligir 1.7£02 mm dir. Calismamizda T2 star map sekansinda MRG
tizerinden stereolojik yontemlerle yaglar1 70.18+12.10 olan 10 erkegin kikirdak kalinliklar:
ortalama 2.34+0.58 mm , yaslar1 66.15+12.16 olan 20 bayanin kikirdak kalinliklar1 1.61+0.51
mm dir. Guangju ve arkadaslari’nin ¢alismalarinda ¢aligmaya dahil edilen 151 kisinin 102
sinde OA bulgusu vardir, 78 kiside eklem araligi daralmistir ve 50 kiside osteofit olusumu
belirlenmigtir. Bu belirtiler kikirdak hacmi ve kalinlig1 ile ters orantilidir. Calismamiz da
kikirdak kalinliginin 30 birey iizerinde belirlendi. 10 kisilik kontrol gurubunda ve 10 kisilik
femur bag boyun kirig1 olan gurupta OA bulgusu bulunmamaktadir, sonuglar arasindaki farkin

OA li birey sayisinin az olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
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Mechlenburg ve arkadaslar1 (6), yaptiklar1 bir ¢alismada kalga displazisi olan 22 bayan 4
erkek hastanin yag baskili FLASH sekansinda 3 boyutlu MRG iizerinden kalca eklemi
kikirdak kalimligimmi 6l¢timlemek igin 3 farkli stereolojik yontem kullanmis ve sonuglari
karsilagtirmislardir. Kalga eklemi kikirdak kalinligin1 hesaplamak i¢in ilk 2 metot da dikey
sondalar kullanilirken 3. metot da yildiz sonda kullanilmis 60-80 farkli noktadan Slgiimler
yapilarak sonuglar karsilastirilmistir. 1. metotla yapilan Slgiimlerde femur basi ortalama
kikirdak kalinligr 1.22+0.26 mm, 2. metot da 1.78+0.20 mm iken 3. metot da ise 1.18+0.06
mm olarak hesaplanmistir. Mechlenburg ve arkadaglari’na gore 1. ve 3. Metot aras1 yiiksek
korelasyonlu iligki vardir ve hata katsayis1 diisiiktiir. Calismamizda stereolojik yontemlerle
kikirdak kalinligr hesaplama da Mechlenburg ve arkadaslari’nin 1. methodu baz alinmistir.
Cizgi sondalar kullanilarak kikirdak kalinliklart MRG {izerinden ve disekte edilen dokulardan
hesaplanmistir. 1. Metodu tercih etmememizin sebebi ekstra bir is yiikii ve zamandan tasarruf
etmek icindir. Mechlenburg ve arkadalar1 yildiz sondalar1 femur basi merkezini bularak

yerlestirmisler, bunu da otomatik bir yazilimla yapmislardir.

Cheng Y. ve arkadaslar1 (93), yaptiklar1 bir ¢aligmalarinda 3 kadavrada kalga eklemi kikirdak
kalinligimi 3 farkli yontemle 6lgmiislerdir. 2 stereolojik yontemi (Edge detection yontemi ve
Model based yontemi) anatomik Ol¢iimle karsilastirmislardir. Kadavralara yag baskili 3
boyutlu spoiled gradient echo SPGR sekansinda MRG yapildiktan sonra kalga eklemi disekte
edilerek femur basi1 kikirdak kalinlig1 eklem boslugu 0,55 mm olan bdlgede 35 farkli noktadan
Ol¢iilmiistiir. Femur basi kikirdak kalinligi eklem boslugu 0,55 mm olan yerde 35 farkli
noktadan anatomik 6lgiimlerde 1.83+0,25 mm; model-based metodu ile 1.87+0.26 mm, edge
detection methodu ile 1.46 mm olarak belirtilmistir. Femur basi kikirdak kalinligi eklem
boslugu 0,85 mm olan yerde 35 farkli noktadan anatomik dl¢timlerde 2.27+0.23 mm; model-
based metodu ile 2.26+0.24 mm, edge detection methodu ile 2.03+0.22 mm olarak
belirtilmistir. Femur bas1 kikirdak kalinligr eklem boslugu 1,10 mm olan yerde 35 farkh
noktadan anatomik ol¢limlerde 2,404+0,17 mm; model-based metodu ile 2,43+0,19 mm, edge
detection methodu ile 2,26+0,18 mm olarak belirtilmistir. Yuanzhi ve arkadaslarina gore
model based metodu kikirdak kalinligi belirlemede referans standart olarak kullanilan
anatomik Ol¢limlere gore ¢ok yakin sonuglar vermektedir ve edge detection yontemine gore
daha tistlindiir. Calismamizda 20 vakada T2 star map sekansinda MRG {izerinden stereolojik
yontemlerle yapilan kikirdak kalinligr Slgiimleri referans standart olan anatomik kikirdak
kalinlig1 6lctim yontemi ile karsilastirilmistir. Anatomik Olglimlerde 1.70+0.54 mm olan

kikirdak kalinligt MRG {izerinden stereolojik yontemlerle 1.62+0.57 mm olarak dl¢tilmiistiir.
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MRG iizerinden ¢izgi sondalarla yapilan kikirdak kalinligi ol¢timlerinin teshis ve karar
vermede kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. Ciinkii sonuclar referans standart olarak
kullanilan yontemle korelasyon igerisindedir (r=0.720) ve istatistiksel olarak fark yoktur
(p=0.413) .

Literatiirde femurun medial ve lateral kondilleri ile ilgili kikirdak hacim ve kalinlik
hesaplamalari ile ilgili bir¢ok ¢aligsma yapilmis olmasina ragmen femur basi kikirdak hacmi ve

kalinlig ile ilgili yapilmis ¢alisma sayis1 azdir.

Calismamizda koksartrozlu hastalar, femur bag-boyun kirig1 olan hastalar ve saglikl kisilerin
kikirdak hacim ve kalinliklar1 farkli yontemlerle incelendi. Altin standart olan Arsimet
prensibi ile femur baslarinin hacimleri hesaplanarak diger yontemlerle olan dogrulugunu,
giivenilirligini ve gegerliligini karsilastirildi. Daha sonra da diger 2 yontemle (Cavalieri
yontemi ve Image)J programi) kikirdak hacmi hesaplandi. Hesaplamalar sonucunda
koksartrozlu hastalarin kikirdak hacimleri femur bas boyun kirigi olan hastalara goére ve

saglikl kisilere gore daha azd.

Kikirdak kalinliklar1 hesaplamalarinda ise koksartrozlu hastalarin kikirdak kalinliklar1 femur

bas boyun kirig1 olan hastalara gore ve saglikli kisilere gére daha azdx.

Femur bas boyun kirig1 olan hasta hikayeleri travmatik oldugu i¢in kikirdak hacmi ile kirik

arasinda iliski oldugunu diisiinmemekteyiz.

Literatirde femur bas1 kikirdak hacim ve kalinlik hesaplamalarinda MRG sekanslar ile
alakali bir ¢ok calisma bulunmaktadir. T2 star map sekansi daha oOnceki caligmalarda
kullanilmamustir. T2 star map sekansinin kikirdak hacim ve kalinlik belirlenmesinde tani

koyma ve tedavileri degerlendirmede kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
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