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OZET

Amac: Eklem, eklem ici ve cevresindeki belirli lezyonlarda Manyetik
Rezonans Artrografi (MRArt) tekniginin konvansiyonel Manyetik Rezonans
Goruntuleme (MRG) teknigine ne kadar yardimci oldugunu ve ne kadar ek
bulgular sagladigini gostermek.

Gerec ve Yontem: Toplam 49 olguda 5 omuz, 25 el bilegi, 7 kalga, 12
ayak bilegi eklemi konvansiyonel MRG ve MRArt goérintiuleri degerlendirildi.
Olgularin 16’s1 kadin, 33’0 erkek olup yas aralig1 19-64 arasinda degismekte idi.
Goruntulerde omuz ekleminde labral yirtik, rotator kaf yirtiklari, kalgca ekleminde
labral yirtiklar, impingement sendromlari agisindan femur bas-boyun kemik
cikintilari, el bileginde karpal instabilite, bag yirtiklari, ayak bileginde bag
yirtiklari ve osteokondral defekt ve evreleme degerlendiriimesi tek bir gozlemci
tarafindan yapildi. Konvansiyonel MRG ve MRArt goruntuleri ayri ayri hem
hasta bazinda hem de toplu olarak degerlendirildi. Yontemler arasi uyum

hesaplanmasinda Kappa hesaplanmasi kullanildi ve BAK grafileri eklendi.

Bulgular: Olgular hem eklem bazinda hem de topluca degerlendiriimeye
alindi.

MRArt tetkikinde el bilegi eklemi olgularinda MRG tetkikine ek olarak 11
olguda bag yirtig1 tespit edildi. 5 olguda ise MRG tetkikinde slphelenilen
patolojinin olmadigi gosterildi. Ayak biledi eklemi olgularinda MRArt tetkiki ile 6
olguda MRG tetkikine ek patoloji tespit edildi. 1 olguda ise supheli durumun
olmadidi gosterildi. Kalga ekleminde 2 olguda, omuz ekleminde ise 4 olguda

MRArt tetkiki MRG tetkikine ek olarak patolojileri tespit etmede yardimci oldu.

MRArt tetkiki el bilegi ekleminde olgularin 21 tanesinde anlamh farklilik
yarattl. Ayak bilegi eklemi olgularinda 7, omuz eklemi olgularinda 4, kalga
eklemi olgularinda ise 2 olguda anlamli farklilik yaratt.

El bilegi ekleminde negatif ulnar varyans saptanan tim olgularda en az
bir bag yirtigi tespit edildi. MRG tetkikinde distal radyoulnar (DRU) bag lojunda
sinyal artisi-sivi tespit edilen ve yirtik suphesi olan 11 olgudan sadece 4’ inde
MRArt ile yirtik tespit edildi.



Sonug¢: Calismamizin 6nemli kisitliliklari olmasina ragmen belirli eklem
patolojilerinde anlamli farklilik yarattigi icin MRArt tetkikinin konvansiyonel MRG

tetkikine tercih edilmesi gerektigi gosterilmigtir.

Negatif ulnar varyans tespit edilen semptomatik hastalarin eklem

patolojileri yoninden MRArt ile degerlendiriimesi gerekmektedir.

DRU eklem vyirtigi suphesi bulunan hastalarda ilk tercih MRA tetkiki

olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Eklem patolojileri, Manyetik Rezonans Artrografi.



ABSTRACT

Aim: The aim of our study is to evaluate the additional findings of joint
pathologies with Magnetic Resonance Arthrography (MRArt) technique and
compare it with conventional Magnetic Resonance imaging (MRI) findings in

certain lesions in the joint, intra-joint and surrounding areas.

Materials and methods: Conventional MRI and MRArt images of 5
shoulder, 25 wrist, 7 hip, 12 ankle joints were evaluated from a total of 49
cases. Of the cases, 16 were female and 33 were male and the age range
ranged between 19-64. imaging of the patients evaluated by a single observer.
Conventional MRI and MRArt images were evaluated separately, both on a
patient basis and collectively. Kappa calculation was used in the calculation of

inter-method harmony and BAK graphs were added.

Results: Patients were evaluated both on joint basis and collectively.
The MRArt examination revealed ligament lacerations in 11 cases in addition to
the MRI examination in wrist joint cases. MRArt examination showed that there
was no suspected pathology in 5 cases in MRI examination.In the MRArt
examination, additional pathology was detected in 6 cases in addition to the
MRI examination in ankle joint cases. 1 case was shown to have no suspicious
circumstances.The MRArt examination helped to detect pathologies in 2 cases
in the hip joint and in 4 cases in the shoulder joint in addition to the MRI

examination.

The MRArt examination showed significant difference in the wrist joint in
21 of the cases. MRArt examination showed significant differences in 7 cases of

ankle joint, 4 cases of shoulder joint and 2 cases of hip joint.

At least one ligament tear was detected in all patients with negative ulnar
variance in the wrist joint. MRArt examination was detected in only 4 out of 11
cases where a signal increase-fluid was detected in the distal radioulnar (DRU)

ligament housing and a suspected tear was detected in the MRI examination.

Conclusion: Although there are significant limitations of our study,
MRArt examination should be preferred to conventional MRI examination in

these cases as it makes significant difference in certain joint pathologies.



Symptomatic patients with negative ulnar variance detected should be
evaluated MRArt for joint pathologies.

In patients with suspected DRU joint tear, MRArt examination should be

the first choice.

Key words: Joint pathologies, Magnetic Resonance Arthrography.
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1. GIRIS

MRG yumusak dokulari goriuntilemede c¢ok Ustin bir gérintileme
yontemidir. Ancak bazi durumlarda ve bazi yapilari dederlendirmede yeteri
kadar faydali olamayabilmektedir. Kapsul, tendon, bag ve fibrokartilajentz
yapilarin hasarlarinda her zaman yeteri kadar faydali olamamaktadir.*

Eklemde eflzyon olmasi eklem i¢i vyapilarin gortuntilenmesini
kolaylastirir. Bu bulgudan hareketle efiizyon olmayan eklemlerde bu etkiyi
olusturmak i¢in O6nce konvansiyonel artrografiler daha sonra Bilgisayarli
tomografi (BT) ve MRG esliginde eklem araligina kontrast madde verilerek
tanisal deger arttirilmistir.*

Artrografi osteokondral lezyonlarin, eklem ici serbest cisimlerin
gosterilmesi, kondromalazinin  ve intraartikuler yapilarin  hasarlarinin
gosterilmesini saglanmaktadir. Omuzda labrokapsuler ligamantdz lezyonlarin
gosterilmesi, yirtiklarin ayrimlanmasi, rotator kaf defektlerinin goésteriimesi
mumkundur. Dizde meniskal lezyonlarin dederlendiriimesi, el bileginde 6zellikle
bag ve tendon yirtiklarinin gosterilmesi mumkun olabilmektedir. Ayak bileginde
de Ozellikle ligamentoz hasarlarin gosterilmesi ve osteokondral defektlerin
evrelemesi saglanmaktadir. Kalgada ise labral yirtiklar gdsterilebilmektedir. *

Bu calismada normal MRG goruntilemenin Uzerine belli patolojilerde

MRATrt’ nin taniya ne kadar faydali olabilecegini bulmayi amagladik.
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2-GENEL BILGILER
2.1 MRG Goruntuleme

MRG, BT gibi bir kesitsel gorintileme yontemdir. MRG manyetik alanda
vucudu radyo dalgasina maruz birakarak manyetik alan etkisindeki dokularda
manyetik etkiyi degistirme ve tekrar manyetik alan etkisine gegerken dokulardan
gelen sinyalleri alarak goruntt olusturma temeline dayanmaktadir. Veri kaynagi
hiicre sivisi ve lipidler igerisinde yogun olarak bulunan molekullerdeki hidrojen

1,45

cekirdegidir.
Yontemde gugllu bir manyetik alan olusturabilmek i¢cin magnetler , daha
iyi sinyal alabilmek ve radyo dalgalari olusturmak igin sargilar ve bu verileri

radyologun anlayacagi ve degerlendirilebilecegi goruntllere c¢evirmek igin

yazilim programlari kullantlir.

Manyetik alana girildiginde vicutta yer alan protonlar magnetik alanin
olusturdugu alan ile paralel hale gelirler ve bir ¢esit donme hareketi yaparlar.
Bu harekete presesyon hareketi denir. Daha sonra verilen radyo dalgalari ile bu
alan ile belirli bir a¢i olusturmasi saglanir. Radyo dalgalari kesildikten sonra
hidrojen atomlari tekrar manyetik alan etkisine girerek eski konumuna
dénmektedirler. Hidrojen atomlari iginde bulunduklari konuma gére farkli farkl
zamanlarda bu dénisimi gergeklestirirler. iste hidrojen atomlarindan farkl
sinyaller alinarak goruntileme olusturulmaktadir. Uyarinin verildigi ve sinyallerin
alindigi  zamanlarin  farkh farkl  secgilmesi sayesinde farkli hidrojen

kompozisyonu olusturan yapilarin farki ortaya konulmaya calisiimaktadir.**°

Hidrojen atomu baslica suyun igerisinde bulunmasindan dolayi yontem
su igerigi fazla olan yumusak dokularin incelenmesinde faydalidir.

2.2. MR Artrografi

MRArt eklem icine gesitli maddeler verilerek radyogram olusturmayi ve
belli patolojileri daha iyi gorintilemeyi amaglayan bir goruntuleme teknigidir.
Eklem icine serum fizyolojik (SF) enjekte edilebilecedi gibi seyreltiimis

gadolinyum verilerek de yapilabilir.>***

iki ybntemle yapilmaktadir; direkt ve indirekt MRArt olarak

adlandiriimaktadir.
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2.2.1. indirekt MR Artrografi

Paramanyetik maddenin intravendz(iV) yolla verilmesini takiben
yapilmaktadir. Ekleme egzersiz yaptirildiginda intraartiktler kontrast tutulumu
daha belirgin olmaktadir. Daha sonra yar artrografik T1 agirhkli (T1A)
goruntulerin alinmasiyla olusturulur. Daha az invaziv olmasi yontemin bir
avantaji olmasina ragmen kontrastin az olmasi ve eklemde yeterince
distansiyon olusturamamasi dezavantajlaridir. indirekt MRArt'nin hacmi diisiik

olan el bilegi, ayak bilegi ve parmak eklemlerinde bagari orani yiiksektir. ***

2.2.2. Direkt MR Artrografi

Eklem igerisine farkli modaliteler esliginde SF verilebilecegi gibi
seyreltiimis paramanyetik maddeler de verilerek yapilan artrografi teknigine
direkt MRArt denir. Iinvaziv bir islem olmasina ragmen verilen kontrast
maddenin eklem boslugunda olusturdugu kontrast avantaji ve eklemde
olusturulan distansiyon sayesinde eklemin anatomik detayi daha belirginleserek

degerlendirme daha bagarili olmaktadir. ***

Verilen kontrast miktari ekleme gore degismektedir. Diz ekleminde 35 ml
kullanilirken daha az hacme sahip omuz ekleminde 10-15 ml, el bileginde ise 3-
4 ml yeterli olmaktadir. SF’'nin ucuz ve kolay ulasilabilir olmasi avantajli olmakla
birlikte SF ile benzer intensitede olan vyapilarla karigtirilarak ayrimin
yapilamamasi gibi bir dezavantaji bulunmaktadir. Mesela eklem komsulugunda
yer alan sivinin bir yirtiga mi yoksa bir bursite mi ait oldugu SF kullanilan bir
artrografide net anlasilamayabilir. Bu nedenle seyreltimis gadolinyum
kullaniimasi tercih edilen yontemdir. 250 cc SF icine 11ml gadolinyum

konularak hazirlanan karigim kullanilir.

Enjeksiyon igleminden sonra kontrast madde absorbe olmadan en fazla
30 dakika icerisinde goOrunti alinmaya baslanmalidir. Yag baskii T1A

goruntiler elde edilmektedir.

Bu sayede eklem Kartilaj ylzeyi gosterilmekte, osteokondral lezyonlarin
ve serbest cisimlerin, intraartikiler ligamentoz ve fibrokartilajen6z yapilarin
hasarlarinin gosterilmesi saglanmaktadir. Omuzda labrokapstuler ligamantéz
lezyonlarin gosteriimesi ve yirtiklarin ayrimlanmasi yapilabilmektedir. Dizde

meniskal operasyonlar sonrasi rekurrenslerin  gosterilmesi, iyilesmenin
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degerlendiriimesi saglanirken, el bileginde triangller fibrokartilaj kompleks
hasarlarinin ve i¢c ve dig ligamentoz hasarlarin goruntilenmesi mumkun
olabilmektedir. Ayak bileginde ligament6z hasarlar ve osteokondral defektlerin
goOsteriimesi ve evrelenmesi de saglanmaktadir. Dirsekte lateral kolletarel
ligament hasarlanmasinda , kalgada labral yirtiklarin gosterilmesinde artrografi
yararl bir yontemdir.

2.3. Eklemler
2.3.1 Eklem Anatomisi

Eklemler, iskelet sistemini olusturan kemiklerin birlesme bdlgelerinde

bulunan ve kemik yapilarin birbirine gére hareketliligini saglayan bolgelerdir. 23

Eklemler temel olarak diartroz, amfiartroz ve sinartroz olmak Uzere ¢

ana gruba ayrilirlar. Farkli yénler esas alinarak farkl siniflamalar da vardir. *%2

2.3.2. Diartroz Eklemler

Sinovyal eklemler olarak da adlandirlirlar. Ekstremite eklemleri ve
hareketli sinovyal membranla cevrili tum eklemler bu gruptandir. Sinovyal
eklemlerde ekleme katilan kemiklerde birbirine uyacak sekilde eklem ylzeyleri
gelismigtir. Eklem vyuzleri eklem kikirdagi ile kaplanmistir. Eklem kikirdagi
surtinmeyi azaltarak dayaniklhilhigr artirir ve tampon gibi davranarak da kemigi
darbelere kargi korur. Eklemi olusturan kemiklerin yuzeyleri eklem kapsulu ile
Ortlll olarak bir arada tutulmaktadir. Eklem kapsuli dista fibréz bag
dokusundan igte sinovyay! salgilayan sinovyal membrandan olugan iki tabakal
bir yapidir. Sinovyal membran bazi bdlimlerde kalinlasarak kapsuler baglarin
olugsmasini saglayarak ekleme stabilite kazandirir. Eklem bosluguna dogru

cikinti yapan sinovyal membran uzantilarina plika sinovyalis denir. *%3

Eklem boslugunun timuyle i¢ yuzeyini eklem kikirdagi ve sinovyal
membran kaplar. Eklem boslugu eklem kapsulu ile gevrili sinovya ile dolu bir

bosluktur. Bazi eklemlerde eklem diski, meniskus ve intrakapsuler bag yer alir.
12,3

Sinovya, belirgin oranda hiyaluronik asit iceren sari renkte viskdz bir
sividir. Eklem kikirdagini besler, eklem yuzeylerini kayganlastirir ve ekleme

uygulanan basinci esit sekilde dagitir. Ayrica fagositik 6zelligi de vardir.
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Eklemlerde eklemi olugturan kemik uglarini birbirine baglayan, eklem
kapsulinu destekleyen fibroz yapida baglar ve hareket esnasinda surtinen

olusumlar arasinda olup siirtiinmeyi azaltan bursalar yer alir.*%3

2.3.3. Amfiartroz Eklemler

Kartilajindz eklemler olarak da adlandirilirlar. Bu eklemlerde kismi

hareket s6z konusudur. Simfizis ve sindkondrozis olmak Uzere iki tipi vardir.

2.3.4. Sinartroz Eklemler

Fibroz eklemler olarak da adlandirilirlar. Hareketsizdirler. Sutura bu grup
eklem grubuna dabhildirler. Bu grupta sindesmozis ve gomfozis tip eklemler de

yer alir.

2.3.5. Diartroz ( Sinovyal) Eklem Cesitleri
2.3.5.1. Omuz Eklemi
2.3.5.1.1. Anatomisi

Omuz kemerini klavikula, skapula ve humerus olusturur. Klavikula

apendikuler ve aksiyel iskeleti birbirine baglar.

Omuz kemeri glenohumeral eklem, akromiyoklavikular eklem,
sternoklavikular eklem ve skapulotorasik eklemden olusur. Ayrica
korakoakromial seviye ile humerus arasinda subakromial bursa araciligiyla

gercek bir eklem fonksiyonu goren subakromial eklem bulunmaktadir.

Glenohumeral eklem vicuttaki tum eklemler iginde en genis hareket
acikhgina sahip eklemdir. Bu glenoid fossanin kuguk humerus basinin ise
fossaya gore yaklasik dort kat blydk olmasi sayesinde saglanir. Ancak bu
durum instabilite icin de énemli bir neden olusturur. Omuz hareketleri ile statigi
arasinda ince bir denge s6z konusudur. Glenoid fossanin ¢ok az olan katkisinin
yaninda primer stabilizasyon kaslar, ligamentler ve labral yapilarin destegiyle

saglanabilmektedir.**>°

Glenoid labrum glenoid fossanin sighgini azaltan, glenohumeral
ligamentlerin ve kapsulin glenoid rime yapisma seviyesinde yer alan
fibrokartilaj bir yapidir. Glenoid rimin sekline uygundur ve normalde diz olan
glenoid yuzeyini konkav hale getirir. Bu sayede eklem stabilitesini arttirir.
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Anterior, inferior, posterior ve suUperior parcalardan olusur. Bu parcalarin
konumlari saat yonune gore sirasiyla 3,6,9 ve 12 pozisyonunda tanimlanir.
Labrumun normal sekli U¢gen olarak kabul edilmesine ragmen pek cok
varyasyonu bulunur. Varyasyonlarin buyudk kismi anterior superior labrum
kisminda yani 12-3 saat yonunde bulunur. Burasi epifizyel hat olarak
adlandirilir.® Superior labruma biceps uzun basi tendonu yapisir ve biceps
tendonu ile birlikte eklem stabilitesinde énemli rol alir. Bu yapiya biceps labral
kompleks denir. Anterior-inferior labrum inferior glenohimeral bagin anterior

bandi igin yapisma yeri saglar.>*

Glenohumeral ligamentler eklem kapsulunu kalinlagtiran ve guglendiren
yapilardir. Stperior, medial ve inferior glenohumeral ligamentler tanimlanmistir.

Her biri 6nde glenoide ve labruma yapisir ve buradan humerusa uzanir.

Superior glenohumeral ligament en kuguk olanidir. Korakohumeral
ligament ile glenohumeral eklemin stabilizasyonuna birlikte katkida bulunurlar

ve humerusun arkaya ve alta yer degdistirmesini onlerler.

Medial glenohumeral ligament humerusun anatomik boynunun ©n
yuzeyine kuguk tuberkdlin medialine yapigir. Omuzun O ile 45 derecelik
abduksiyonlarinda stabilizasyonunu sadlar, dig rotasyonu kisitlar.

inferior glenohumeral ligament en genis ve en énemli olanidir. Artmis
abduksiyonda gerilir. Anterior ve posterior dislokasyonlar igin baslica direng

gdsteren bir ligamenttir.

Eklem kapsull i¢i sinovyumla kaplidir ve labruma yapisiktir. Kapsulin
anterior kismi varyasyonlar gosterir ve bu varyasyonlar reklrren
dislokasyonlarda 6nemlidir. Biceps tendon seviyesinin arkasinda kalan kesimi
posterior kapsulu olusturur. Burasi kapsulin en ince oldugu kesimdir. Arkaya

dislokasyonlarda asil dnleyici kisim anterior kapsildir. %3

Rotator kaf o©Onden arkaya dogru subskapularis, supraspinatus,
infraspinatus ve teres mindr kaslarindan olusur. Rotator kaf eklem kapsulinin
yapisina karisir ve kapsuli guglendirir. Rotator kaf tendonlarinin asil
fonksiyonlari humerus basini santralize etmek, abduksiyon sirasinda yukari yer

degistirmesini dnlemektir. -7
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Subskapularis kasi skapula anteriorunda subskapular fossada bulunur,
tendonu Ust kesimde intraartikiiler seyir gosterir. Supraspinatus, infraspinatus
ve teres minoér kaslar skapulanin dorsal yluziinden baslayarak blyuk tiberkule

yapisirlar.2%37

Subskapularis kasi tendonunun Ust kesimi ile supraspinatus tendonunun
alt ylzeyi arasindaki kesime rotator interval denir. Korakohumeral ligament ve
superior glenohumeral ligamentlerini icerir. Rotator interval lezyonu superior

ligament yetersizli§i olarak degerlendirilir.*

Biceps uzun basi tendonu da rotator kaf kaslari arasinda degerlendirilir.
Biceps tendonunun uzun bagi supraglenoid tuberkule yapisir. Tuberkdlim
majus ve minus arasinda uzanan transvers ligament tarafindan bu seviyede
distan sinirlandinlir. Biceps uzun bagi fibrilleri biceps olugunda ilerleyerek
superior labruma uzanim gosterir ve biceps labral kompleksi olusturur. Biceps

uzun basi eklemi santralize ve stabilize eder.**3’

2.3.5.1.2. Sik Rastlanan Onemli Patolojileri

Rotator Kaf Lezyonlari

Omuzda en sik MRG endikasyonlar rotator kaf yirtigi ve impingement
sendromu arastiriimasidir. Yirtiklarin en 6nemli nedeni kilifin humerus ve
korakoakromial ark arasina sikismasidir. Akut ve kronik travma, spor, mesleki
zorlama da nedenler arasinda yer alir. Suraspinatus kasinin humerusa yapisma
yerine 1 cm mesafedeki krittik zonda vaskuller yetersizlige bagh primer

dejenerasyon sonucu yirtiklar sik gérilir. °

Korakoakromial ark ile humerus basi ve tuberkulumlar arasina basta
rotator kilif olmak Uzere yumusak dokularin sikismasi sonucu impingement
sendromlari olugur. Klinik olarak agri, katilik ve gugsuzluk goralur ve sikayetler

vzellikle kolun fleksiyon ve ic rotasyonunda artar. *°

impingement sendromlari ikiye ayrilir. Primer impingement sendromu
sporcu olmayan kisilerde genellikle korakoakromial ark kaynakl degisikliklerden
kaynaklanir. Sekonder impingement genellikle kolun bas Uzerine kaldirildigi,
overhead hareketine neden olan voleybol, basketbol, tenis gibi sporla

ugrasanlarda gérilir. -°
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Rotator kaf yirtiklari travma, iskemi ve impingement nedeniyle olabilir.
Rotator kaf lezyonlarinin gogunun humerus basi ile korakoakromial ark arasina
sikismasina bagh kronik impingement tarzinda oldugu belirtiimektedir. Burada
patogenez halen tartisiimaktadir. Once akromionda olusan hipertrofik
degisikliklerin subakromial mesafeyi daraltarak subakromial/subdeltoid (SA/SD)
bursa ve suraspinatus kasi Uzerinde basi olusturdugu ve tendonda kanama ve
O0dem ile baglayan ve tendinozisle sonlanan tendinopati, daha sonraki donemde
de once parsiyel son donemde de tam kat kalinlik yirtigi oldugu ileri

surilmektedir. °

Rotator kaf yirtiklari yirtigin  eklem boslugundan bursaya uzanip
uzanmamasina gore parsiyel ve tam kat yirtiklari seklinde siniflandirilabilir.
Parsiyel vyirtiklar yaklasik iki kat kadar daha sik goérilmektedir. Tam kat
yirtiklarinda eklem kapsulu ile SA/SD bursa arasinda iligki vardir. Parsiyel

yirtiklarda yirtik bu anatomik yapilar arasina uzanmaz. *

Parsiyel yirtiklar bursal, artikller ve intertendindz olmak UGzere Uge ayrilir.

En sik intertendindz yirtiklar géraltr.

Rotator kilif yirtiklari en ¢ok suraspinatus tendonunu tutmaktadir.
infraspinatus yirtiklari ikinci siklikla gérilen yirtiklardir. Subskapularis ve teres
minor yirtiklari nadiren izole izlenirler.  Genelde diger yirtiklarla birlikte
gorulurler. Supraspinatus yirtiklari daha arkaya uzanarak infraspinatusa 6ne
dogru ilerleyerek de rotator intervale ve subskapularisin (st fibrillerine

uzanabilir.*®

Rotator kaf yirtiklarinin MRG bulgulari yirtigin evresine gére degiskenlik
gosterir. Direk bulgulari i¢i sivi intensitesi yada grantlasyon dokusu ile dolu
tendon defekti ve muskulotendindz bileskede retraksiyon seklindedir. Subdeltoid
bursada sivi, eklem icinde sivi ve kas atrofisi de bunlari destekler. Artikller
yuzle iligkili yirtiklar bursal yuzle iligkili olanlardan daha sik izlenir. Bu yirtiklarda
MRArt ile artikller ylizeye bakan defekt gosterilerek tani konulmaktadir. Tendon
aksina paralel uzanan sinyal artigi intertendindz yirtigi, retraksiyon olmaksizin
tendon boylu boyunca uzanan sinyal artisi ise kuguk bir tam kat yirtigi
gOsterebilir.
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Bursal yuzey yirtiklari bursal ylzeye uzanan T2 goruntulerde sivi varligi
seklinde izlenebilir. Eklem igine kontrast verilerek vyapilan artrografide

gorilemezler. SA/SD bursaya verilen kontrast madde ile tespit edilebilirler. *

Tam kat yirtiklarin en guavenilir bulgusu tendon devamlihidinin
olmamasidir. SA/SD bursada daima sivi vardir. Rotator kafta sivi ile dolu acgiklk
bulgusu da en guvenilir bulgulardan biridir. Bazi buyuk yirtiklarda izlenmeyebilir.
Tendon iginde sivi dolu aciklik izlenmeyen ve tani konamayan olgularda MRArt
yararl olabilir. Tam kalinhik yirtiklari genellikle supraspinatus tendonunun distal
on kesiminde olur. Ayrica retraksiyon, periartikuler kistler ve kas atrofisi de
izlenebilen bulgular arasindadir. MRArt tetkikinde eklem arasina verilen kontrast
maddenin yirtiga uzanmasi ve glenohimeral eklemden SA/SD bursaya gegisi

tam kat yirtik tanisini kesinlestirir. **
Labral Patolojiler

Omuz instabilitesinde dislokasyonlar ve subluksasyonlar yer alir.
Omuzda kemik yapilarin sagladidi statik dizenin yaninda dinamik denge de kas
ve tendonlar tarafindan saglanir. Rotator kaf, glenoid labrum, glenohumeral
ligamentler, eklem kapsulu ve kaslar, korakoakromial ark gibi stabiliteye katki

yapan yapilar zarar gérebilir. *°

Anterior eklem instabilitesinde glenoid labrum 6n kesiminde ayriima,
humerus basi arka dis kisminda kompresyon fraktlrl, glenohumeral
ligamentlerde defekt, kapsuler laksite, subskapular kasinda ayrilma ve uzama
gibi bulgular gorilebilir. *

Glenoid labrumun arka kesiminin yirtilmasi, kapsuler laksite ve humerus

basinda ters Hill-Sachs lezyonu posterior instabilitede gérilebilir.*
MRArt ve BT artrografi ile oldukga 6nemli sonuglar alinabilmektedir.

Labrum ; 6n, on Ust, on alt, alt, arka on, arka alt olarak alti bolgeye
ayrilmistir (Sekil 1). Labrum lezyonlari omuz instabilitesi i¢cin 6nemlidir. Labral
yirtiklarda MRG ‘nin tanisinda duyarliigi ve 6zgulligu yuksek bulunmustur.
Bunun yaninda eklem eflzyonu bulundugunda veya MRArt ile daha iyi

degerlendirilebilmektedir.*#°
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SEKIL 1: Omuz eklemi labrum bélgeleri

Labral yirtiklar patern olarak dejeneratif, flap yirtiklar, vertikal split,
ayriimamig yirtiklari, kova sapi yirtiklari ve SLAP lezyonlar olarak
siniflandinlirlar. Yapilarina gore ise tam ayrilma, kismi yirtik veya labrumda tam

yirtik olarak siniflandirilirlar.

Bankart lezyonu omuz dislokasyonlarinda veya omuzun abduiksiyon-dis
rotasyona zorlanmasiyla olusan anteroinferior labrum ile inferior glenohumarel
bag birlesme yerinde olusan yirtiktir. Bankart lezyonu omuzun anteroinferior
instabilitesi ile iligkilidir. Travmatik dislokasyonlarda omuzda olusan labrum ve
bag yaralanlamalarinin en sik goérilen formudur. Burada labrum ligamantle
beraber glenoidden avulse olur, skapular periost yirtilir ve bdylece labrum
periosta tutunamaz. Beraberinde kemik dokununda kopmasi kemik bankart

olarak adlandirilir.

Anterior instabilite ile birlikte labrum, kapsil, ve anterior inferior
glenohumeral ligament ile skapular periostu da igine alan bankart lezyonu
varyantlari vardir. Anterior labroligamentdéz ayrilma ile beraber skapular
periostta yirtiima olmadan periostal kilifin siyrilmasi s6z konusu ise ALPSA

(Anterior Labroligamenttz Periosteal Sleeve Avulsiyon) lezyonu olarak
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adlandirilir. ALPSA lezyonunda oldugu gibi periostal siyrilma olan ayrica eklem
kartilajinda da yirtiga rastlanildigr lezyonlara GLAD (Glenolabral Artikuler
Disruption ) denir ( Sekil 2).

Anterioff

(e

Osseus Reverse
Bankart Bankart Bankart

Posterior |

Sekil 2: Omuz ekleminde labral ve osse6z lezyon c¢esitleri

Nadiren humeral avulsiyon humeral kemik avulsiyon tarzinda
izlenebilmektedir. Omuz c¢ikigi sonrasinda ek olarak kemik avulsiyon da
gorulebilir. Bu lezyonlar HAGL (glenohumeral ligamentin humeral avulziyonu)
olarak adlandirilir. Labral patolojilerin tanimlanmasinda standart MRG tetkiki %
44-95 duyarhhga, % 67-86 6zgullige sahipken, MRArt ile bu degerler %90 ile

%95 diizeylerine yiikselir.*°
HILL-SACHS Lezyonu

Hill-Sachs lezyonu omuzun anteroinferior dislokasyonu sirasinda

humerus basinin glenoide ¢arpmasiyla posterolateral kesimde meydana gelen
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kompresyon kirigidir. Literatiierde %47-100 gibi oranlar veriimektedir. MRG ile
Hill-Sachs lezyonlari gosterilebilir.

SLAP Lezyonu

SLAP (Superior Labrum Anterior to Posterior) lezyonlarda ortaya ¢ikan
yirtiklar labrum saat kadraninda 6n ve arka komponenti olan yirtiklardir. Akut ve

kronik sekilde olusabilmektedir.*>*

Akut olgularda omuz abduksiyonda ve 6ne fleksiyonda iken agik kolu
Uzerine dusme seklinde meydana gelir. Ayrica atletlerde, tenis ve voleybol gibi
sporcularda kronik travmaya bagh olusabilir. Ani asiri abduksiyon biseps
tendonunda asirn gerilmeye neden olur ve buna bagh glenoid labrum Ust

kesiminde hasar olusur. *

SLAP lezyonlari dort temel tipte tanimlanmaktadir.

Sekil 3: SLAP cesitleri
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Tip 1 lezyonlar tum SLAP lezyonlarinin %10’'unu olusturur. Sadece
glanoid labrumda dejenerasyon seklindedir. MRG ‘de labrumda hafif sinyal

artisinin yani sira labral konturda diizensizlik izlenebilmektedir.* (Sekil 3)

Tip 2 lezyonlar en sik gorulen gruptur, tim lezyonlarin % 40’ini1 olusturur.
Biseps tendunu ve labrumunun kabalagmis Ust kesiminin ayrigmasi so6z
konusudur. MRG’de labrum Ust kesimi ile glenoid labrum arasinda kuresel
sekilli sinyal artisi izZlenmektedir.** (Sekil 3)

Tip 3 lezyonlar labrum st kesiminde kova sapi tarzinda yirtigin
bulundugu gruptur. Tum lezyonlari %30’unu olusturur. MRG’de labral yuzeyde
tipik cizgisel artmis intensite bulgusu izlenmektedir.>#3(Sekil 3)

Tip 4 lezyonlarda kov sapi yirtiginin yaninda biseps tendonunda da yirtik
bulunur. MRG’de Ust labrumda ve biseps tendonuna uzanan sinyal artisi
bulunmaktadir. (Sekil 3)

MRArt SLAP lezyonlarinin tanimlanmasinda yararli bir yontemdir. MRArt
ile SLAP lezyonlarinda %94 gibi bir dogrulukla tanisal dogruluga gidilebilir.
Aksiyel goruntilerde labrum ile glenoid fossa arasina kontrast birikimi, koronal
kesitlerde kontrastin yirtik igine girmesi, oblik koronal ve sagital kesitlerde
biseps yapisma seviyesinde duzensizlik izlenmesi, yine oblik koronal ve sagital
kesitlerde labrum Ust kesiminin glenoidden ayriimasi SLAP lezyonlarinda gesitli
MRArt bulgularidir. 34

Adeziv Kapsulit

Hareket kisitlihgr ve donmus omuza yol agan inferior omuz kapsulu
inflamasyonudur. Kapsul kalin ve serttir. Kapsul kalinhgr 3 mm’yi gecer.
MRG’de T2A goruntilerde koronal ve aksiyel kesitlerde 6demli, silik inferior

kapsil gériunumu izlenir.
Paralabral Kist

Paralabral kistler genelde labrum ile iligkili olurlar ve SLAP lezyonlar ile
karisabilirler. Superiorda olanlar SLAP lezyonlarina eslik ederler. Anterior ve
posteriorda olanlar yerlerine gére omuz instabiliteleri ile iliskilidirler. MRG’de sivi

intensitesinde gordltrler.
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2.3.5.1.3. Omuz MRA Endikasyonlari

MRG omuzda labral yirtiklar yiksek dogrulukla gdstermektedir. MRArt
eklem distansiyonu sagladigi ve labral kapsuler yapilar ile rotator kilifin alt
yuzunu daha iyi tanimlar. 35 yas alti omuz instabilitesi, SLAP lezyonu, serbest
fragmanlar, rotator interval patolojileri, adeziv kapsulit ve postoperatif omuz
degerlendirmesi ile parsiyel -tam kalinlik rotator yirtik ayrimi omuz MRArt

endikasyonlarini olusturmaktadir. °

2.3.5.1.4. Omuz MRArt Teknigi

Direkt artrografi tekniginin dogru uygulanabilmesi icin ¢esitli modaliteler
rehberliginde islem uygulanir. Bunlar ultrasonografi (USG), BT, MRG ve
floroskopidir. Bu modalitelerden floroskopi tercih edilmelidir. Anterior
yaklasimda medial humerus basi hizasinda glenohumeral eklemin orta yada alt
ucte birlik kismi hedef alinir. Posterior yaklasim ya da rotator intervalden de
ayni islem yapilabilir. 200 veya 250 cc serum fizyolojik i¢erisine 1cc godolinyum
ve az miktarda iyotlu kontrast madde karistirilarak hazirlanan ¢ozeltiden eklem
icine 12-15 cc verilir. Eklemde direng hissi olusmalidir. Labral ve kapsuler
yapilari degerlendirmek igin T1A yag baskili aksiyel, koronal ve sagital

gorintiler alinir.®

MRArt'nin komplikasyonlari ¢ok nadirdir. Enfeksiyon, kanama, alerji ve
sinovit bunlardan bazilandir. Kontrastli ¢ozeltinin fazla verilmesi kontrast
maddenin digari tasmasina ve sonugta tanisal zorlugu neden olur. Ayrica
uygulama sirasinda eklem araligina hava verilmesi eklem igi yabanci cisim ile
karigabilir. Eger hazirlanan ¢ozeltide fazla kontrast bulunursa sinyal alinamaz

ve eklem ici fazla siyah gorandar.
2.3.5.2. El Bilegi

2.3.5.2.1. Anatomisi

Kompleks anatomisi el bileginde tanisal zorluga neden olmaktadir. Diger
eklemlerde oldugu gibi MRArt el biledi ekleminde distansiyon yaratarak tani

dogrulugu saglamada basarili olmaktadir.

El bileginde kabaca radioulnakarpal, distal radioulnar ve midkarpal

eklemler olarak sayabilecegimiz eklemler kuguk bir alanda bir arada bulunur.
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Distal radioulnar eklem el bilegi supinasyon ve pronasyonda ulna basinin
hareketinde dnemli rol oynar. Trianguler fibrokartilaj (TFKK) ligamentlere destek
olan menisklis benzeri bir yapidir. Distal radioulnar instabilitesi TFKK

hasarlanmasina neden olmaktadir.>?3

Radius ve ulnanin boyu birbirleriyle uyumlu olmalidir. Radiusa gore
ulnanin boyutundaki dedgisiklikler negatif ve pozitif ulnar varyans olarak
adlandirilir. Bu iligskinin bilege gelen kuvvetin dagihiminda blyuk énemi vardir.
Ulnar kisalik olmasi durumunda negatif ulnar varyanstan bahsedilir ve bu
durumda kuvvet daha c¢ok radius ve lunat kemige yonelir. Kienbock hastaligina
yol acabilir. Ulnar kemigin uzun olmasi ise pozitif ulnar varyans olarak
adlandirihr ve bu durumda ulnar tarafa kuvvet biner. Bu durum ise ulnar

impaksiyon sendromuna yol acar.>>*

2.3.5.2.2. Sik Rastlanan Onemli Patolojileri
Trianguler Fibro Kikirdak Kompleks

TFKK radiusun sigmoid nogunun karpal kenari, ulnar stiloid proges, lunat
ve trikuetral kemik ve 5. Metakarpin volar bazisine tutunan fibrokartilajen6z bir
sistemdir. TFKK; artikiler disk, dorsal ve volar radioulnar baglar, ulnar kollateral
bag, ulnameniskal homolog ve ekstensor karpi ulnaris tendon kilifindan
olusur.®** (Sekil 4)

— Os triguetrum

Triangular
?fihmcanllage

complex

—UlIna

Radius Os lunatum

Sekil 4: TFK Kompleksi
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TFKK’nin travmatik ve dejeneratif lezyonlari agri ve gugsuzlige neden
olmaktadir. Dejeneratif lezyonlar daha c¢ok gortulmektedir. Tedavisi mimkin

oldugundan tanisi dnem kazanmaktadir.

Palmer TFKK yirtiklarini tip 1 (travmatik) ve tip 2 (dejeneratif) olarak iki
temel gruba ayirmaktadir. (Tablo 1)

Tablo 1: TFKK Palmer siniflamasi

Tip Hasar

| Travmatik

IA Santral TFKK yirtigi

IB Ulnar avulsiyon + ulna stiloid fraktiri

IC Distal avulsiyon

ID Radial avulsiyon + sigmoid centik fraktirt

Il Dejeneratif

A TFKK’ de asinma

IIB TFKK’de aginma + ulnar vaya lunat kondromalazi

IIC TFKK’de perforasyon * ulnar veya lunat kondromalazi

IID TFKK’de perforasyon + ulnar veya lunat kondromalazi +
lunotriquetral bag perforasyonu

lE TFKK’de perfrorasyon + ulnar veya lunat kondromalazi +
lunotriquetral bag perforasyonu + ulnokarpal artrit

Genclerde normal TFKK tim MRG sekanslarinda homojen ve dusuk
sinyalli olarak goruntilenir. Yasla birlikte musinéz ve miksoid dejenerasyonun
artmasi TFKK ‘de T1A sekanslarda yiksek sinyal izlenmesine yol acar. Bu
normal sureci yirtik gibi patolojik sureglerden ayirmada kullanilan kriter T2A
sekanslarda alinan spin eko ya da fast spin eko sekanslarinda izlenen sinyalin
T1A sekanslarda alinan sinyalden daha dusuk olmasi seklindedir. Perforasyon

ve yirtik durumunda ise bunun tersi izienmektedir.>**

Koronal planda tepesi radiusun eklem kikirdagina oturur sekilde Uggen
bicimindedir. TFKK’ nin ulna stiloid progesine yapisan kesimi iki ayri dusuk
sinyalli yapi seklindedir ve bunlar ulna stiloid proges ve foveaya yapisir.
TFKK’nin ulnar komponenti normalde de yiksek sinyal gorulir. Bu nedenle
ulnar taraf yirtiklarinin dogru tani sangi daha azdir. Radial ve santral TFKK
lezyonlarinin dogru MRG tanisi %99 gibi yuksek iken ulnar taraf lezyonlarinda
bu oran %17 gibi dusuk bir degere inmektedir. Distal radyoulnar eklem araligina
ve radiokarpal ekleme yapilan enjeksiyon ile elde edilen MRArt goruntileri ulnar

taraf lezyonlarinin tani sansini arttirmaktadir.®21314
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2.3.5.2.3 El Bilegi MR Artrografi Endikasyonlari

MRArt el bileginde skafolunat (SL) ve triquetral (TL) bag yirtiklari ve
TFKK yirtiklarini de@erlendirmek icin kullanilir. Dejeneratif yirtiklar santral

kesimde daha sik izlenirken travmatik yirtiklar daha ¢ok radial tarafta gorulurler.
15,34

2.3.5.2.4. El Bilegi MR Artrografi Teknigi

El bilegi MRArt yapilirken, bir ¢ok modalite kilavuzlugu kullanilabilir.
Fluoroskopi, ultrason, MRG ve BT kullanilan modalitelerdir. Tabii ki
endikasyonuna gore yapilacak araliklar da degismektedir. Distal radioulnar,

radiokarpal ve midkarpal eklem araliklari kullanilabilir.3*

Bu islem icin 1.5 inclik 25 gauge igne yeterlidir. Dorsal yaklagimda
radiokarpal aralik igin skafoidin ortasi hedef alinir. Distal radyoulnar aralik igin
ise ulna basi distal radyal taraf hedef alinir. Radyokarpal eklem igin 3-4 ml,

distal radyoulnar eklem aralidi icim ise 1-2 ml ¢ozelti yeterlidir.*®3*

TFKK ve baglar koronal, sagital ve aksiyel duzlemlerde go6runtuler
alinarak ve yag baski kullanilarak goruntulenir.

2.3.5.3. Kalga Eklemi
2.3.5.3.1. Anatomisi

Kalgca eklemi asetabulum ve femur basinin olusturdugu diartroz bir
eklemdir. Asetabulum kismi olarak kikirdak ile gevrilidir ve femur basini %40
oraninda kapatmaktadir. Ligamentum teres asetabulumun santralinden orijin
alir ve fovea kapitise yapigir. Eklem stabilizasyonunda goérev alan ligamanlar

MRG’de dustk sinyalli izlenirler.>®

Asetabulumun dis kenari fibrokartilaj bir yapi olan asetabular labrum
tarafindan ortular. Asetabular labrumun triangular (iicgen), round (yuvarlak) ve

irregular (diizensiz) olmak lizere Ug tipi bulunur. En sik icgen sekli gorilir.®

Eklem kapsult ozellikle iliofemoral, pubufemoral ve iskiofemoral baglarla
glclendirilmistir. iliofemoral bag énde ters Y seklinde olan kalcanin en giicli

bagidir.
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2.3.5.3.2. Sik Rastlanan Onemli Patolojileri
Labral Yirtiklar

Asetabular labrum asetabulumun dis kenarini 6rten fibrokartilaj bir
yapidir. Varyasyonel farklliklar gorulse de en sik tggen sekline rastlanir. Kalga
dislokasyonlar, diger akut hasarlar ya da dejeneratif degisiklikler
fibrokartilajen6z asetabular labrumun yirtilmasina neden olabilir. Akut

asetabular yirtiklar en gok spor yaralanmalari sonucu olusur.>?

Tanida MRG’de yag baskili ve proton agirlikh spin echo sekanslar ve
MRArt kullanilabilir. Ancak en iyi degerlendirme yontemi MRArt'dir. MRArt
eklem distansiyonu olusturarak kapsuler konturlari, artikiler ve labral ylizeyleri
goruntilemeyi saglar. Normalde labrumda diz bir alt ylzey izlenir ve 6zellikle
geng yas gruplarinda labrum hipointens ve homojen sinyaldedir. Labral Ust dis
kesim ile eklem kapsulu arasinda labral reses izlenebilir. Yirttk durumunda

labrum icerisinde hiperintens yirtik hatti izlenir.™°

Tipik olarak parsiyel yirtiklarda Gst dig labrum alt ylizeyinde labral
konturlarda duzensizlik olugur ve en iyi koronal kesitlerde izlenir. Sinovyal
sivinin eklemden diseke olarak olusturdugu paralabral kistler MRG ile
gosterilebilir ve siklikla labral lezyonlarla iligkilidir. Belirgin basi etkisi
g6stermezler. Yag baskili T2 ve Short-tau inversion Recovery (STIR) imajlarda

daha iyi izlenirler.
Sikisma (impingement) Sendromlari
iki tip sikisma(impingement) sendromu tanimlanmistir.

Cam tipi sikisma %90 oraninda gorulir. Geng erigkinlerde sik gorulen
formudur. Femur boynu duzeyinde konveks sekil bozuklugu ile abduksiyonda

kisitlanma ve agri vardir.

Kerpeten tipi sikisma %10 oraninda gorulur. Kadinlarda sik gorular.
Femur basinin asir 6rtilmesi durumunda gorulen tipidir. Neden genellikle
asetabular protrizyon ya da os asetabuli gibi asetabular dis kenarin, kalga

abduksiyonunu engeller tarzda genis ve kisitlayici oldugu durumlardir. *°
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Gelisimsel Kalca Dislazisi

Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte makat gelig, tortikollis,
skolyoz, yapisal anomaliler ve aile hikayesi risk faktorleridir. Kalgca eklemini
olusturan ve ekleme komsu yapilarin gelisimsel yetersizligine, kalgca ekleminin
yapisal bozukluguna, hareket kisitlhgr ve dislokasyonuna neden olur. Femur

basi ile asetabulum arasinda anormal iliski s6z konusudur. *°

MRG kalga displazilerinde basarili bir sekilde kullaniimaktadir. Genellikle
kompleks vakalarda ve preoperatif gorintilemede kullanilir. iyonizan
radyasyonun olmamasi, femur epifiz kikirdagini iyi gostermesi ve ayrica

ossifikasyon merkezinin gésterilebilmesi baslica avantajlaridir. *°

2.3.5.3.3. Kalga MR Artrografi Endikasyonlari

Kalca MRArt labrum ve kikirdak patolojilerini degerlendirmede oldukca
basarilidir. Seyreltiimis gadolinyumla yapilan direkt artrografide eklemde
distansiyon olusturma, gurulti-kontrast oranini iyilestirme ve daha yuksek
¢6zUnUrlUkIG goérantllerin elde edilmesini saglama avantajlari bulunmaktadir.
Labral yirtik, aslinda sik olmayan fakat geng erigkinlerde kalga agrisinin dnemli
nedenlerinden birisidir. Glenoid labrum gibi eklem instabilitesinde c¢ok roli
olmasa da, tekrarlayan carpmalar kikirdak hasarina ve sonunda dejeneratif

eklem hastaligina yol agmaktadir. *>1°2°

Artrogram etkisiyle eklem kapsulini gererek Ilabrumun c¢ok iyi
degerlendiriimesini saglar. Artrogramda kontrast ¢Ozeltisi labrumu sinirlandirip
hyalin kikirdak ile labrum arasina girerse yirtik tanisi konabilir. Yirtiklar
osteoartrit, osteonekroz, stres kiriklari, sinovit ve bursit gibi klinik tablolara yol
acabilir. Sublabral sulkus yirtiklar taklit edebilir ve zaman zaman yanlg tanilara
yol acabilir. Akut asetabular yirtiklar genelde spor yaralanmlari sonucu olur ve
genelde de anterosuperiorda yer alir. Paralabral kistler genelde labral

yaralanmalara eslik eder, belirgin basi etkisi olusturmazlar,?1%:1>17.18.21.22.23

Standart MRG’nin labral patolojilerdeki duyarliidi %30 dogruluk orani %
36 iken MRArt ile bu oranlar belirgin olumlu anlamda artmaktadir. MRArt'nin
labral patolojilerde duyarliligi %90 ve dogrulugu %91 seviyelerindedir. %*
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2.3.5.3.4. Kalca MR Artrografi Teknigi

Kalga artrografisi birgok modalite rehberliginde yapilabilmekle birlikte en
cok floroskopi tercih edilmektedir. Hasta sirt Ustl yatiriir ve bacaklar nétral
pozisyona alinir. Bacaklar hafif i¢ rotasyondadir. Boylece femur basi daha iyi

gorulur. 34

Kalgcanin  anatomisi nedeniyle yaklasim mutlaka anteriordan
yapilmaktadir. Burada zona orbikllaris medial ve lateral olarak hedeflenen
kisimlart ayirir. 3.5 inglik 22 gauge igne ile her iki yaklasimda da kullanilir.
Enjeksiyon icin paramanyetik kontrast maddenin 0.8 ml'si 100 ml SF ile
karistinlip seyrelttikten sonra bu karisimin 10 mI’si 5 ml iyotlu kontrast ve 5ml
anestezik madde ile karistirilir. Karisimdan 8-10 ml kalga eklemi i¢in hasta agri
ya da direng hissedene kadar kullanilir. Lateral yaklagimda kalga hafif medial
rotasyondadir. Femur boynunun lateral kismi hedef alinir. Kemikle temas edene
kadar igne ilerletilir. Kontrast maddenin igne ucundan uzaklasmasi veya eklem
icini doldurmasi eklem i¢i konumlandirmayi dogrular. 10 ml kadar kalca eklem
artrografisi igin yeterlidir. Bu yaklasimin medial yaklasimdan daha az agrili
oldugu gosterilmigse de baska bir galismada ise daha fazla kontrast kagcagina
yol agtigindan bahsedilmektedir. Medial yaklasimda ise kalca benzer konumda
tutularak femur boynu medial kisim hedef alinir ve ayni teknikle kemikle temas
saglanana kadar igne ilerletilerek iglem tamamlanir. Sonra hasta MRG
unitesine alinarak aksiyel, koronal oblik yag baskili T1A, sagital yag baskili T1A,

sagital yag baskili T2A ve koronal STIR gériintiileri allinir, 1162534

2.3.5.4 Ayak Bilegi Eklemi
2.3.5.4.1 Eklem Anatomisi

Ayak bilegi eklemi tg¢ ayri eklemi igerir. Distal tibiofibular eklem, tibiotalar
eklem ve subtalar eklem. Tibiotalar eklem sinovyal bir eklemdir. Eklemin fibréz
bir kapsulu bulunur ve tibia, fibula ve talusa yapisir. Kapsul 6n ve arkada ince

olup yanlarda kollateral ligamentlerle giiclenmektedir.**>

Ayak bileginde eklem kapsull yanlarda ligamentlerle kuvvetlendirilmistir.
Ayak bilegi ligamentleri U¢ ana grupta incelenir. Tibiofibular, medial ve lateral
kompleksler. Bunlar icinde en sik hasar lateral komplekste gorulur. Hasarlar

genelde ayagin inversiyonu ve ¢ rotasyonu sonucu olusur. %3
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Tibiofibular komplekste dort ligament bulunur. Bunlar interossedz
ligament, anterior tibiofibular ligament, posterior tibiofibular ligament ve
transvers tibiofibular ligamenttir. Anterior tibiofibular ligament tibianin
anterolateral kesiminden fibulaya uzanir ve bu doért ligamentten en zayif

olanidir. 123

Medial kompleks ayak bileginin medial destek yapisi ve tibial kollateral
ligamenti yelpaze seklindedir. Deltoid ligament olarak adlandirilir. Uggen
seklindedir ve yuzeyel ve derin pargalara boélinir. Tibianin distal ucundan

navikiller kemik, talus ve kalkaneusa uzanan lifler icerir. >3

Lateral kompleks fibular kollateral ligament olarak da adlandirilir. Her biri
lateral malleole yapisan anterior talofibuler ligament, kalkaneofibuler ligament

ve posterior talofibuler ligament olarak adlandirilan (i¢ béliimden olusur. 2

Ayak bileginde ayak bileginin stabilizasyonuna katkida bulunan kas ve
tendonlar da yer alir. Gastroknemius ile soleus tendonlarinin birlesmesiyle asil
tendonu olusur. Vicuttaki en kalin ve gugli tendondur. Tibialis posterior
tendonu tibia ve fibulanin proksimal arka seviyesinden kaynaklanir. Ayagin asiri
pronasyonunu Onler. Adduksiyon, inversiyon ve plantar fleksiyona katkida
bulunur. Bagparmagin fleksor hallusis longus tendonu, peroneal tendonlar ve
ayagin dorsifleksiyonu ve inversiyonunu saglayan tibialis anterior tendonu da

bulunur. 3

2.3.5.4.2. Sik Rastlanan Onemli Patolojleri

Ligament Hasarlari

Talusun laterale rotasyonu oOn tibiofibular ligament hasarlanmasinin en
sik nedenidir. Bu durumda medial malleol frakturu ve deltoid ligament hasari da
izlenebilir. Ayrica talusun fibulaya dogru direkt abduksiyonu da diger bir
mekanizmadir. MRG’de ligamentin yoklugu, dizensizligi, kalinlasmasi ve fokal

odemi izlenebilir.

Deltoid ligament gugludar ve yirtigr nadirdir. MRG’de T2A yag baskili
serilerde ligament seviyesinde sinyal intensitesinde artis seklinde goralur.

Anterior talofibular ligament (ATF) lateral kompleksin en zayif ve en sik

hasarlanan yeridir. En sik ayagin inversiyonunda ve plantar fleksiyonunda

31



hasarlanir. MRG'de ligamentte tam veya kismi devamlilik kaybi izlenir. Yirtigin
olusturdugu bosglugu uzanan sivi, ligamentin gorulememesi, kivrimli gérinum,
kalinlasma, duzensizlik, ligamenti cevreleyen 6dem komsu vyapilarda sivi

birikimi diger bulgulardir. *

MRArt ligament yirtiklarini degerlendirmede daha duyarli ve daha dogru

bir tekniktir,26:27:28:29
Tendon Patolojileri

Tendon incelemesinde tendinit, tenosinovit, parsiyel ve tam tendon
rapturlerinde MRG en iyi goruntileme yontemidir. BT tendon kalsifikasyonu ve
kemikte avulsiyonlarin tanisinda MRG’ye ustindur. MRG’de tendinit ve
tenosinovit gibi patolojilerde yer yer sivi birikim ve T1A ve T2A sekanslarda
sinyal degisiklikleri izlenir. Kronik olgularda hem T1A hem T2A sekanslarda
azalmis sinyal izlenir. Akut tendon vyirtiklari tendon gevresinde hemoraji ve
odem varligina bagl sinyal artis1 gosterirler. Parsiyel yirtiklarda genisleme ve
heterojen sinyal degisikligi gdzlenirken tam yirtiklarda devamlilik kaybi

mevcuttur. 1%

Asil tendon rapturd en sik kalkaneal yapisma yerinin yaklasik 2-6 cm
proksimalinde gorullur. Parsiyel yirtiklarda tendonda kalinlagma beraberinde
hemoraji ve sivi gorulir. MRG’de yirtik seviyesinde 6dem ve inflamasyona bagh
T2A goruntulerde artmis sinyal vardir. Tam kat yirtiklarda ise devamlilik kaybi
vardir. Tibialis posterior tendonu ise orta ileri yas kadinlarda siktir ve rapturd
ayagin inversiyonunu Onler. Diger yirtiklarda tanimlandigi Uzere peritendindz
inflamatuar bulgular izlenebilir. Fleksér hallusis longus tendonu atletler ve
danscilar gibi aktif plantar fleksiyon yapan sporcularda goralebilir. MRG ayni

klinige neden olan inflamatuar progesten ayrimina yardimei olur. »%3

Bale dansi, futbol ve yokus asagi kogsma gibi asiri ekstansiyonda agirlik
tasimasi sonucu os trigonumda hipertrofi olugur. Bunun sonucunda siddetli
plantar fleksiyonda fleksér hallusis longus tendonunda kompresyon
olugsmaktadir. Klinik olarak agrn ve katili olusur. MRG’de ayak biledi arka
kesiminde eflizyon izlenebilir. Peroneal tendon yirtiklari peroneus breviste daha
sik gorulur. Yirtikla birlikte cevresel 6dem ve inflamasyon bulgulari MRG ile

oldukca iyi géruntulenir.>%3
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Sikisma (impingement) Sendromlari

Ligament hasarlarina bagli eklem biyomekaniginde yasanan degisime
bagll ayak bileginde olusan agrili durumlara sikisma sendromlari denir.
Anatomik ve Klinik olarak anterolateral, anterior, posteromedial ve posterior

olarak alt gruplara ayrilabilir.**°

Anterolateral sikisma sendromunda akut kapsuler lezyona ya da kronik
mikrotravmaya bagli hipertrofik sinovyum ve fibrozis olusur. Bu da kronik agriya
neden olur. Birlikte osteofit olusumu da go6zlenebilir. Anterior sikisma
tekrarlayan dorsifleksiyon stresi yapan futbolcularda sik gorular. Tekrarlayan
hareket sonucu eklem kapsulu icinde yumusak doku sikismasina neden olan
osteofit olusumu goézlenir. Ayak bileginin anteromedialinde deltoid ligament
bulunur. Ve bu ligamentin éniinde meniskod lezyon olugsmasina bagh sikisma
sendromu olugur. Meniskoid lezyon, anterior tibiofibular ligament kalinlagsmasi

ve kondral lezyonlar MRAtt ile gésterilebilir.2*

Siddetli ayak bilegi inversiyonu sonrasi deltoid ligamentin derin posterior
fibrillerinin talus ve medial malleol arasinda sikismasi posteromedial sikisma
sendromuna, siddetli plantar fleksiyon sonrasi distal tibia ve kalkaneus arasinda
arka talus ve yumusak dokularin hasarlanmasi ise posterior sikisma

sendromuna yol acar. >34

Osteokondral Lezyonlar

Tek veya multibl travmalar sonucu olugsan ve osteokondral parganin
altindaki kemik dokudan parsiyel veya tam kat ayrimasiyla sonuglanan
kiriklardir. Talus kubbesinde medial ya da lateral tarafta gorullrler. Ayak
dorsifleksiyondayken olusan inversiyon yaralanmalarinda genelde talus lateral
omuzunda, ayak plantar fleksiyondayken olusan inversiyon yaralanmalarinda

da talusun posteromedial omuzda osteokondral lezyonlar olusur.

Talar osteokondral lezyonlarin siniflamasinda klasik olarak Berndt ve
Harty tarafinfan yapilan siniflama kullanilir. Burada kikirdak butanligu ve
subkondral kemik fragmaninin durumuna gore lezyonlar 4 evreye ayrilir. (Sekil
5)
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Sekil 5: OCD tipleri
Tanida en degerli yontem MRG’dir. Alinmasi gereken sekanslar ise yag
baskili 3D SPGR (spoiled gradient echo sequence) ve yag baskili hizli spin eko
kesitlerdir. MRArt ise 0zellikle talar kikirdak yuzeyi ¢ok iyi gosterir ve Ozellikle
evre 2 ve evre 3 lezyonlari eklem igi sivi ile kondral lezyonun etrafindaki sivinin
devamliligini gostererek ¢ok iyi ayrimini yapar. Ayrica tanisal artroskopinin

planlanmasina yardimci olur, 19:26:28:31,32.33.34.35

Normal kemik ile osteokondral fragman arasindaki yuzeyin sinyal
intensitesine bakilarak lezyonun stabilitesi degerlendirilir. Bu ara yuzey, alinan
T2A sekanslarda yuksek sinyalli olursa araya sivi girmis olabileceginin isaretidir
ve lezyon instabil olarak degerlendirilir. Ara yuzey hipointens sinyal o6zelliginde
ise iyilesme lehine yorumlanir ve lezyon stabildir. Grantlasyon dokusu da T2A
sekanslarda yuksek sinyalli izlenir ve kafa karisikhdina neden olabilir. Bu
durumda MRArt sorun ¢ozicudir. MRArt'de osteokondral lezyon ile ana kemik
arasina kontrast maddenin gegmemesi fragmanin stabil oldugunu ve lezyonun

iyilestigini gésterir. *323%3
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2.3.5.4.3. Ayak Bilegi MR Artrografi Endikasyonlari

Ayak bilegi bag yaralanmalari sik rastlanilan bir durumdur ve en cok
lateral kollateral bag kompleksinde izlenir. En sik 6n talofibular bagda rastlanir.
Genellikle ayagin inversiyonu durumunda olan travmalarda ortaya ¢ikar. MRArt,
bag vyirtiklarinin degerlendiriimesinde MRG'den daha hassas ve dogrudur.
MRArt ile elde edilen eklem siskinligi, baglarin kalinhginin ve yapisma
bdlgesindeki butinliglinin kesin olarak dederlendiriimesini saglar ve akut ve

kronik yirtik tanisini kolaylastirir, 20272829

Kontrast maddenin ATFin 0Onune ekstravazasyonu veya bagin
gorilmemesi bagin yirtigini  gosterir. Kalkaneofibular (CF) ligamentinin
harabiyetinin  sonucu genellikle bagin lateraline Kkontrast maddenin
ekstravazasyonuna ve tendon kilifi ile ayak bilegi ekleminin devamliligina
neden olur. MRArt'de peroneal tendon kilifinda kontrast madde birikimi dolayl
fakat spesifik bir CF bag yaralanmasi belirtisidir. Kontrast maddenin
posteriortalofibular (PTF) ligamentin posterioruna, yumusak dokulara

ekstravazasyonu bu bagin yirtigini gdsterir, 2:27:28:29.54

Lee ve arkadaslar, deltoid ligamanin gosterilmesi gerektiginde MRArt

kullanmanin hicbir avantajini bulamadilar. 2%

Sikisma sendromlarinda da MRArt basari le kullaniimaktadir. Anatomik
ve klinik olarak bu sendromlar anterolateral impingement (ALI), anterior,
anteromedial, posteromedial ve posterior sikisma olarak siniflandirilir. MRArt bu
sendromlarda bulunan yumusak doku ve kemik anormalliklerini tespit etmek igin
en yararli goérunttleme teknigidir, cinkl ayak bileginin kapsul girintilerini dogru

bir sekilde degerlendirir.*°

MRArt, ayak bileginin anterolateral resesteki yumusak doku skarinin
varhgini degerlendirmek ve artroskopi oncesi ALl hastalarinin kapsamini
belirlemek igin dogru bir tekniktir. Robinson ve arkadaglari artroskopi kontroll
retrospektif  calismada, anterolateral yumusak dokularin MRArt
degerlendirmesinin %97 dogruluk, %96 duyarllik ve %100 6zgulltgu oldugunu

buldu. 2°3®
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MRArt, kikirdak hasarinin derecesini degerlendirmek, eklem farelerini
tanimlamak, kemik iligi 6demini tespit etmek ve On kapsul girintisinde sinoviti

tespit etmek icin yararhdir.

Konvansiyonel MRG anteromedial sikisma tespitinde etkili degildir, ancak
kismen yirtilmig derin deltoid ligament gosterebilir. MRArt medial meniskoid
lezyonu, kalinlagmis anterior tibiotalar ligamenti ve kondral veya osteokondral

yapilarla iligkili lezyonlari agik¢a tanimlayan gorunttleme yéntemidir.

MRArt, kikirdak yuzeyinin mukemmel bir sekilde degerlendiriimesine
olanak verir ve ciddi kikirdak lezyonlarinin iyi bir sekilde ayirt edilmesini saglar.
MRArt 2 mm Olgulerinde kondral lezyonlari tespit edebilir. Grade | kondral
lezyonlarin  yuzey anormalligi yoktur ve bu nedenle MRArt ile

saptanamayabilir. 26283539

MRArt'nin %86 duyarllik ile kemik ve kikirdak eklem farelerini tespit
etmek igin en iyi goruntileme teknigi oldugu gosterilmigtir ve geleneksel MR

gorintileme ydntemine gore dnemli dlgilide daha duyarlidir. 2°4°

2.3.5.4.4. Ayak Bilegi MR Artrografi Teknigi

Ayak bilegi MRArt tekniginde enjeksiyon yeri olarak anterior tibialis
tendonunun laterali veya ekstansor hallusis longus kasinin laterali hedef alinir.
Enjeksiyon floroskopi, US, BT ve MRG kilavuzlugunda yapilabilir. Enjeksiyon
icin ayak hafif plantar fleksiyon konumuna getirilir ve ayak bilegi dorsal yuzi
doktorun karsisinda olacak sekilde konumlandirilir. Steril kosullar altinda 1.5
in¢’lik 25 gauge igne ile kemik temasi saglanana kadar ilerlenir. Eklem
boslugunda olup olunmadigi dogrulandiktan sonra yaklasik 5 ml hazirlanilan
karisimdan eklem bogluguna verilir. Agri ve distansiyon hissi hasta tarafindan
teyit edildikten sonra isleme son verilir. Enjeksiyondan sonra standart aksiyel,

koronal, sagital ve yag baskili seriler alinir, 1>20:27:28:33:41

2.3.5.5. Dirsek Eklemi

Humerus ile Radius ve ulna arasinda olusturulan ortak kapsulli Gg¢
eklemden olusan kompozit bir eklemdir. Dirsek eklemindeki humeroradyal
eklem sferoid, humeroulnar eklem mentese, Ust radyoulnar eklem ise silndirik

tiptedir. Eklemin stabilizasyonuna ulnar ve radyal baglar katki saglar. *®
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2.3.5.6. Diz Eklemi

Diz eklemi femur, tibia arasinda olusturulan bicondylar tipi eklemdir.
Eklemin stabilitesini saglayan aktif ve pasif yapilar vardir. Aktif stabilizasyonda
tendinomuskuler yapilar, pasif stabilizasyonda meniskus ve ligamentoz yapilar

rol oynar.

Diz ekleminin degerlendiriimesinde MRG 6nemli bir tekniktir. Hem intra
hem ekstraartikiler yapilarin degerlendiriimesinde kullanilir. MRG kullaniima

nedenlerinin basinda meniskiis ve bag yaralanmalari yer almaktadir.’

37



3. GEREC VE YONTEM
3.1. Hasta Popilasyonu ve Sec¢imi

Ocak 2018 ile Haziran 2019 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip
Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji AD’ na bagvuran farkl klinik sikayet, bulgu
ve oOn tanilari olan MRG ve MRATrt tetkikleri istenen 49 olgunun incelemeleri
yapildi. Olgularin 16 ‘si kadin, 33’0 erkekti. Yas araligi 19-64 ( kadinlarda; 19-
64, erkeklerde; 20-57), yas ortalamasi 36.73 idi.

Calisma Universitemiz etik kurulu tarafindan 27.06.2019 tarih ve
78017789/050.01.04/1091141 sayih karari ile onay aldi.

Asagida belirtilen dahil olma/olmama kriterleri geregi 49 olgu c¢alismaya

alindi. 4 olgu 18 yas altinda oldugu icin galismaya dahil edilmedi. (Tablo 3)

Tablo 2: Calismaya dahil olma kriterleri

1- Ortopedi bélimunden radyoloji bélimuine yonlendirilen konvansiyonel
MRG incelenmesinde supheli bulgulari olan hastalar.

2- 18-90 yas araliginda olanlar.

3- 05.01.2018 ile 27.06.2019 tarihleri arasinda Mersin Universitesi PACS
sistemine kayith MRA tetkiki yapilan hastalar.

Tablo 3: Calismaya dahil olmama kriterleri

1- Ortopedi boliuminden radyoloji bolimine yonlendirilen ve konvansiyonel
MRG tetkikinde supheli bulgusu bulunmayan hastalar.

2- 18-90 yas araligi digindakiler.

3- 05.01.2018 ile 27.06.2019 tarihleri arasinda Mersin Universitesi PACS
sistemine kayith olmayan hastalar.

Goruntileme 6ncesi tum hastalara floroskopi kilavuzlugunda eklem igi
enjeksiyon yapildi. Bunun igin Artis-zee-Biplane XA 154735 Artis VC21C
161026 model DSA cihazi kullanildi. Enjeksiyon isleminden sonra hastalarin
artrografi iglemleri Siemens Magneton Area 1.5 tesla cihaziyla yapildi. Daha
sonra goruntuler HP Z420 workstation intel xeon islemcili 4 GB RAM kapasiteli

64 bit bilgisayar Uzerinden yapildi.

Olgularda 25 olguya el bilegi, 12 olguya ayak bilegi, 5 olguya omuz, 7
olguya ise kalca eklemine MRArt tetkiki yapildi. (Tablo 4)

38




Tablo 4: Artrografi islemi yapilan eklem dagilimi

iIgil eklem El bilegi Omuz Ayak bilegi Kalca

Sayisi 25 5 12 7

3.2. Eklemlere Gore incelemenin Detaylari
3.2.1. El Bilegi Eklemi

Genellikle travma hikayesi olan ve klinik olarak agr 6n tanisiyla ve az
oranda da TFC , skafolunat (SL) bag yaralanmasi benzeri klinik 6n tanilari ile
konvansiyonel MRG tetkiki yapilan toplam 25 olguya MRArt incelemesi yapildi.

Olgulardan 10'u kadin (%40), 15’0 erkek (%60) idi. Olgularin yas arahgi
19-64 olup, kadinlarin yas araligi 14-64 yas ortalamasi 37.1, erkek yas aralgi
20-55 yas ortalamasi 34.7 olarak belirlendi. Olgularin yas ortalamasi ise 35.68
idi. 6 olguda sol el bilegi (%24), 19 olguda sag el bilegi (%76) goruntulendi.

Hasta Hazirhgi ve Artrografi Teknigi
Olgularin isleme alinmadan Once konvansiyonel grafileri incelendi.

Konvansiyonel MRG tetkikinde aksiyel T1 turbo spin echo (tse) (TE:12msn,
TR:429msn, FOV:100mm , NEX:1, kesit kalinhgri:2mm, matriks:200x256,
bandwith (BW):183hz/px), aksiyel T1 trim (TE:28msn, TR:3750msn,
FOV:110mm, NEX:1, kesit kalinhgi:2mm, matriks:192x256, BW:130hz/px),
koronal T1 tse (TE:1lmsn, TR:400msn, FOV:110mm, NEX:1, Kkesit
kalinhgr:2mm, matriks:205x256, BW:150hz/px), koronal PD tse yag baskil
(TE:36msn, TR:2500msn, FOV:110mm, NEX:1, kesit kalinligi:2mm,
matriks:205x256, BW:150hz/px), koronal T1 trim (TE:28msn, TR:1880msn,
FOV:110mm, NEX:1, kesit kalinhgi:2mm, matriks:192x256, BW:130hz/px),
sagital T1 tse (TE:10msn, TR:312msn, FOV:120mm, NEX:1, Kkesit
kalinhgr:3mm, matriks:256x320, BW:182hz/px) , sagital PD tse yag baskil
(TE:44msn, TR:3080msn, FOV:120mm, NEX:1, kesit kalinhgi: 3mm,
matriks:240x320, BW:150hz/px) goruntuler standart olarak alindi.

Bitin islemler floroskopi kilavuzlugunda yapildi. isleme baslamadan
once solusyon hazirlandi. 100 cc SF (serum fizyolojik, %0.9 NaCl) icine 2ml
dotarem (godateric asit 0.5 mmol/ml, Guerbet) paramanyetik kontrast madde
ilave edilerek seyreltiimis paramanyetik kontrast hazirlandi. Hazirlanan kontrast

39




maddeden 3-4 ml, non-iyonik kontrast maddeden (Omnipaque 350 mg/ml,
iohexol 100 mI,GE ) 2-3 ml ve analjezik ajandan (Priloc %2, prilokain

hidroklorar, Vem) 2-3 ml ayni enjektore (22 gauge) ¢ekilerek karisim hazirlandi.

Tim hastalar floroskopi masasina supin pozisyonda vyatirildi. islem
yapilacak el bilegine yonelik aparat kullanilarak el bilegine gore pozisyon alindi.
El-el bilegi 6n kol 1/3 proksimal kesime kadar batikon (platex antiseptik
sollsyon, povidon iyot %10) ile sterilize edildi. Aparat Uzerinede steril
malzemeler ortildikten sonra tim olgularda radyokarpal araliga kontrast
madde karigimi uygulandi. Radyokarpal araliga islem uygulanirken skafoidin
orta-alt kesimi hedef alindi. islemlerde yaklasik 3-4 ml soliisyon karigimi yeterli

oldu.

Eklem arahdina islem yapildiktan sonra, tetkikin ikinci asamasinda
olgular yaklasik 5-15 dakika araliginda MRG cihazlarina alindi ve tekrar
goruntuler elde edildi. MRArt tetkikinde aksiyel T1 tse yag baskili (TE:12msn,
TR:579msn, FOV:110mm, NEX:1, kesit kalinhdi:2.3mm, matriks:200x256,
BW:183hz/px), koronal T1 tse (TE:11lmsn, TR:424msn, FOV:120mm, NEX:1,
kesit kalinhgi:2mm, matriks:205x256, BW:150hz/px), koronal T1 vibe
(TE:6.8msn, TR:16.20msn, FOV:150mm, NEX:1, kesit kalinhigi: 0.4mm,
matriks:218x320, BW:130hz/px) ve sagital T1 tse yag baskili (TE:10msn,
TR:520msn, FOV:130mm, NEX:1, kesit kalinligi: 3mm, matriks:180x320,
BW:182hz/px) goruntiler elde edildi.

Gortintulerin Degerlendirilmesi
MRG VE MRArt gorantileri deneyimli bir kas-iskelet radyologu tarafindan

farkli zamanlarda degerlendirildi. Goruntuler, Oncelikle bag yirtiklari, negatif
ulnar varyans, kemik patolojleri agisindan degerlendirildi. MRG ve MRArt
goOruntlleri arasinda ne gibi farkliliklar ve benzerlikler oldugu farkli patolojiler

acisindan incelendi.

3.2.2. Omuz Eklemi

Hemen hepsinde klinik olarak agri sikayeti olan 5 olgunun konvansiyonel

MRG tetkikleri incelendi ve artrografi tetkiki yapildi.

Olgularin 2'si kadin, 3’0 erkek idi. Yas aralig1 25-46 yas ortalamasi 32.2
olarak belirlendi. 1 olguda islem sol omuza, 4 olguda ise sag omuza yapildi.
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Hasta Hazirhigi ve Artrografi Teknigi
Olgularin isleme alinmadan o6nce konvansiyonel grafileri incelendi.

Konvansiyonel MRG tetkikinde aksiyel Tl tse (TE:11msn, TR:482msn,

FOV:170mm, NEX:2, kesit kalinhgi:3mm, matriks:218x256,
bandwith(BW):150hz/px) , aksiyel PD tse yag baskili (TE:33msn, TR:2870msn,
FOV:170mm , NEX:1, kesit kalinlig:3mm, matriks:320x320,

bandwith(BW):150hz/px), sagital PD tse yag baskili (TE:32msn, TR:4580msn,
FOV:150mm, NEX:1, kesit kalinhgi:3mm, matriks:240x320, BW:150hz/px),
koronal T1 tse (TE:10msn, TR:450msn, FOV:2200mm, NEX:1, Kkesit
kalinh@r:3.5mm, matriks:256x320, BW:150hz/px)ve koronal PD tse yag baskili
(TE:37msn, TR:4000msn, FOV:220mm, NEX:1, kesit kalinligi:3.5mm,
matriks:240x320, BW:214hz/px) géruntuler standart olarak alindi.

Biitiin islemler floroskopi kilavuzlugunda yapildi. isleme baslamadan
once sollisyon hazirlandi. 100 cc SF (serum fizyolojik, %0.9 NaCl) icine 2ml
dotarem (godateric asit 0.5 mmol/ml, Guerbet) paramanyetik kontrast madde
ilave edilerek seyreltiimis paramanyetk kontrast hazirlandi. Hazirlanan kontrast
maddeden 7 ml, non-iyonik kontrast maddeden (Omnipaque 350 mg/ml, iohexol
100 ml,GE) 5ml ve analjezik ajandan (Lidokain,prilokain %2, prilokain
hidroklorir, Vem) 3 ml ayni enjektére (22 gauge) cekilerek 15 ml karisim

hazirlandi.

TUdm hastalar supin pozisyonunda yatirildi ve humerus basi superior
medial kismi hedeflendi. islem yapilacak omuzda genis bir alan sterilize
edildikten sonra kemik temasi saglanana kadar igne ilerletildi. Eklem igi olmanin

teyidinden sonra yaklagik 15-15 ml karisim eklem igine verildi.

Eklem araligina iglem yapildiktan sonra tetkikin ikinci agsamasinda olgular
yaklasik 5-15 dakika araliginda MR cihazlarina alindi ve tekrar goruntuler elde
edildi. MRArt tetkikinde aksiyel T1 tse yag baskili (TE:11msn, TR:600msn,
FOV:200mm, NEX:2, kesit kalinhgr:4mm, matriks:218x256, BW:150hz/px),
koronal T1 tse (TE:1lmsn, TR:450msn, FOV:150mm, NEX:1, Kkesit
kalinh@r:3.5mm, matriks:256x320, BW:150hz/px), koronal T1 vibe (TE:7.16msn,
TR:16msn, FOV:200mm, NEX:1, kesit kalinhgr:2mm, matriks:294x320,
BW:130hz/px) ve sagital T1 tse (TE:8.4msn, TR:500msn, FOV:200mm, NEX:2,
kesit kalinligi:3mm, matriks:256x320, BW:200hz/px) goruntiler elde edildi.
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Gortintulerin Degerlendirilmesi
MRG ve MRArt gortntileri, deneyimli bir kas-iskelet radyologu tarafindan

farkli zamanlarda birbirinden bagimsiz olarak degerlendirildi.

Olgularda rotator kaf lezyonlari, glenohukeral instabilite ve diger
lezyonlar degerlendirildi. Buinlar arasinda labral yirtik, hukerus deformiteleri,
kistler, tendon patolojileri vardi. Goéruntilerde MRG ile MRArt goérintilerinin

farklari ve benzerlikleri degerlendirildi.

3.2.3. Kalgca Eklem

Agri, hareket kisithligi gibi sikayetleri olan 7 olgunun MRG tetkikleri
incelendi ve 7 olguya MRArt tetkiki yapildi. 1 olgu kadin 6 olgu ise erkek idi. Yas
araligi 22-54 olarak belirlendi ve yas ortalamasi 40.1 idi. Olgularin 3’Une sol
kalcaya, 2’sine sag kalcaya islem yapildi.

Hasta Hazirhgi ve Artrografi Teknigi

Olgularin isleme alinmadan o6nce konvansiyonel grafileri incelendi.
Konvansiyonel MRG tetkikinde bilateral aksiyel T1 tse (TE:9.8msn, TR:469msn,
FOV:380mm , NEX:2, kesit kalinhg1:3.5mm, matriks:225x448, BW:248hz/px),
bilateral aksiyel PD tse yag baskili (TE:40msn, TR:3990msn, FOV:380mm |,
NEX:2, kesit kalinh@i:3.5mm, matriks:207x384, BW:171hz/px), bilateral koronal
T1 tse (TE:9.4msn, TR:541msn, FOV:4000mm, NEX:2, kesit kalinhgi:3mm,
matriks:241x448, BW:203hz/px), bilateral koronal PD tse yag baskili
(TE:38msn, TR:3700msn, FOV:400mm, NEX:1, kesit kalinligi:3mm,
matriks:242x448, BW.:172hz/px), ep2d difizyon b50-b400-b800 (TE:57msn,
TR:4500msn, FOV:370mm, NEX:1, kesit kalinhigi:4mm, matriks:67x192,
BW:1736hz/px) goruntiler elde edildi.

Bitin islemler floroskopi kilavuzlugunda yapildi. isleme baslamadan
once soliisyon hazirlandi. 100 cc SF (serum fizyolojik, %0.9 NaCl) icine 2ml
dotarem (godateric asit 0.5 mmol/ml, Guerbet) paramanyetik kontrast madde
ilave edilerek seyreltiimis paramanyetk kontrast hazirlandi. Hazirlanan kontrast
maddeden 7 ml, non-iyonik kontrast maddeden(Omnipaque 350 mg/ml, iohexol
100 ml,GE) 7ml ve analjezik ajandan (Lidokain,prilokain %2, prilokain
hpdroklortr, Vem) 3 ml ayni enjektore (22 gauge) gekilerek 17 ml karigim

hazirlandi.
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Tum hastalar supin pozisyonunda yatirildi ve lateral yaklasimla femur
boynunun lateral kismi hedeflendi. Karigim ile dolu igne kemik doku temasi
saglanana kadar ilerletildi ve eklem igerisinde oldugu dogrulandiktan sonra

eklem icerisine yaklagik 12-17 ml karisim verildi.

Eklem araligina iglem yapildiktan sonra tetkikin ikinci agsamasinda olgular
yaklagik 5-15 dakika araliginda MR cihazlarina alindi ve tekrar goruntuler elde
edildi. MRArt tetkikinde bilateral aksiyel T1 tse (TE:11msn, TR:609msn,
FOV:350mm , NEX:2, kesit kalinhdi:3mm, matriks:288x384, BW:181hz/px) ,
bilateral aksiyel T1 tse yag baskili (TE:10msn, TR:511msn, FOV:350mm,
NEX:1, kesit kalinhgi:3mm, matriks:192x256, BW:219hz/px), bilateral koronal
Tl tse (TE:9.4msn, TR:631msn, FOV:400mm, NEX:2, kesit kalinhgi:3mm,
matriks:241x448, BW:203hz/px), bilateral koronal T1 vibe (TE:7.16msn,
TR:16msn, FOV:400mm, NEX:1, kesit kalinhgi:1mm, matriks:304x512,
BW:130hz/px), bilateral koronal PD tse yag baskil (TE:42msn, TR:3560msn,
FOV:350mm, NEX:2, kesit kalinligi:3mm, matriks:336x448, BW:172hz/px) ve
unilateral sagital T1 tse yag baskili (TE:9.4msn, TR:693msn, FOV:320mm,
NEX:1, kesit kalinhigi:3mm, matriks:273x448, BW:203hz/px) goruntuler elde
edildi.

Goruntulerin Degerlendirilmesi

MRG ve MRA goruntileri deneyimli bir kas-iskelet radyologu tarafindan

farkli zamanlarda birbirinden bagimsiz olarak degerlendirildi.

Olgularda labral yirtik, femur bag ve boyun morfolojisi ve kikirdak hasari
degerlendirildi. Goruntilerde MRG ile MRArt goruntilerinin  farklari  ve
benzerlikleri degerlendirildi.

3.2.4. Ayak Bilegi Eklemi

TUmU talus osteokondral defekt nedeniyle opere olmus 12 hastanin

konvansiyonel MRG tetkiki incelendi ve 12 olguya MRA tetkiki yapildi.

Olgularin 3 tanesi kadin 9 tanesi erkek idi. Yas araligi 24-57, yas

ortalamasi 38.83 olarak belirlendi.

Olgularin 6 tanesinde sol ayak bilegi 6 tanesinde sag ayak bilegi

goruntilendi.
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Hasta Hazirhgi ve Artrografi Teknigi

Olgularin igsleme alinmadan Once konvansiyonel grafileri incelendi.
Konvansiyonel MRG tetkikinde aksiyel T1 tse (TE:1l1msn, TR:604msn,
FOV:220mm , NEX:1, kesit kalinhdi:4mm, matriks:272x320, BW:140hz/px) ,
aksiyel T2 tse (TE:75msn, TR:3400msn, FOV:2400mm, NEX:1, kesit
kalinhgr:4mm, matriks:177x256, BW:190hz/px), aksiyel T2 trim (TE:77msn,
TR:4290msn, FOV:2400mm , NEX:1, kesit kalinhgi:4mm, matriks:272x320,
BW:188hz/px), koronal T1 se( spin echo) (TE:15msn, TR:333msn,
FOV:220mm, NEX:1, kesit kalinhgi:3mm, matriks:195x320, BW:150hz/px),
koronal PD tse yag baskili (TE:23msn, TR:2320msn, FOV:220mm, NEX:1, kesit
kalinhg:3mm, matriks:256x320, BW:122hz/px), sagital T1l tse (TE:8.3msn,
TR:520msn, FOV:200mm , NEX:1, kesit kalinhgi:3mm, matriks:288x320,
BW:203hz/px) ve sagital T2 trim (TE:79msn, TR:3560msn, FOV:200mm,
NEX:1, kesit kalinhgi:3mm, matriks:205x256, BW:188hz/px) goruntileri elde
edildi.

Bitin islemler floroskopi kilavuzlugunda yapildi. isleme baslamadan
once solusyon hazirlandi. 100 cc SF (serum fizyolojik, %0.9 NaCl) igcine 2ml
dotarem (godateric asit 0.5 mmol/ml, Guerbet) paramanyetik kontrast madde
ilave edilerek dilue paramanyetk kontrast hazirlandi. Hazirlanan kontrast
maddeden 7 ml, non-iyonik kontrast maddeden(Omnipaque 350 mg/ml, iohexol
100 mI,GE ) 7ml ve analjezik ajandan (Lidokain,prilokain %2, prilokain
hpdroklortr, Vem) 3 ml ayni enjektore (22 gauge) cgekilerek 17 ml karigim

hazirlandi.

Hastalar supin pozisyonunda veya oturarak masaya alindi ve ayak
dorsali doktara bakacak sekilde pozisyon verildi. Talus kemik dom mediali
hedeflenerek anterior yaklagimla kemik temasi saglanana kadar igne ilerletildi.
Eklem i¢inde oldugu dogrulandiktan sonra 7-8 ml karisim eklem igerisine verildi.

Eklem araligina islem yapildiktan sonra tetkikin ikinci agsamasinda olgular
yaklasik 5-15 dakika araliginda MR cihazlarina alindi ve tekrar gdruntuler elde
edildi. MRArt tetkikinde aksiyel T1 tse (TE:11msn, TR:604msn, FOV:220mm ,
NEX:1, kesit kalinigi:4mm, matriks:272x320, BW:140hz/px), aksiyel T1 tse yag
baskili (TE:9.4msn, TR:642msn, FOV:220mm, NEX:1, kesit kalinhdi:4mm,
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matriks:272x320, BW:166hz/px), koronal T1 tse yag baskili (TE:9.8msn,
TR:564msn, FOV:220mm , NEX:1, kesit kalinligi:3mm, matriks:288x320,
BW:155hz/px), sagital T1 tse vyad baskii (TE:9.2msn, TR:480msn,
FOV:220mm, NEX:1, kesit kalinligi:3mm, matriks:288x320, BW:233hz/px) ve
sagital Tl vibe (TE:6.07msn, TR:14.20msn, FOV:150mm, NEX:1, kesit
kalinhgi:0.6mm, matriks:238x256, BW:180hz/px) goruntuler elde edildi.

Goruntulerin Degerlendirilmesi

MRG ve MRArt gorintileri deneyimli bir kas-iskelet radyologu tarafindan

farkli zamanlarda birbirinden bagimsiz olarak degerlendirildi.

Olgularda, osteokondral defekt kontroll yaninda bag yaralanmalarida
degerlendirildi. Gortntilerde MRG ve MRATrt tetkikleri benzerlikleri ve farkliliklari

incelendi.
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4. BULGULAR
4.1. Omuz Eklemi

Caligma grubunda 5 olgu vardi. Olgularin 3’G erkek 2’si kadin idi. Yas
arahgr 25-46, yas ortalamasi 32.2 idi. Bazi olgularda giris yerinde cilt alti
yumusak doku planlarina kontrast sizintisi oldu ama taniya olumsuz bir etkisi
olmadidi i¢in gdzardi edildi ve hastalar ¢alisma digi tutulmadi. Hicbir olguda

anlamli komplikasyon olugmadi.

Caligma grubunda rotator kaf yirtiklari, labral yirtik, humerus bagi ve

kikirdak patolojileri agisindan MRG ve MRArt gortntuleri degerlendirildi.

Tablo 5: Omuz MRG ve MRArt bulgulari

Olgu | Yasg/ MRG MRArt
cinsiyet (+ MRG)
1 25/E Supraspinatus tendinopati Orta glenohumeral ligament
raptira(MGHL)
2 25/E Hill-sachs lezyonu Labral bankart lezyonu
Supraspinatus tendiniti Superior glenohumeral
ligament yirtig

3 46/K Supraspinatus tendinopatisi, | EK anlamli bulgu yok
supheli artikler taraf yirtigi

4 28/K Humerus basinda subkondral | SLAP lezyonu
kist

5 37/E Humerus basinda subkondral | SLAP lezyonu
Kist

Olgulardan biri haric MRArt tetkiki MRG tetkikine gore en az bir ek
patolojik bulgu verdi. iki hastanin klinik notlarinda labral yirtik stiiphesi vardi. Bir
hastada MRArt tetkiki ile dogrulandi. Humerus baginda subkondral kist tespit
edilen 2 hastada da SLAP lezyonu tespit edildi. 3 hastada SLAP lezyonu bir
hastada MGHL ripturi tespit edildi. (Tablo 5)

istatistiksel olarak yapilan hesaplamalarda MRG ve MRArt tetkiki
birbiriyle uyumsuz bulunmustur. MRArt tetkiki 5 olgunun 4’tinde (%80), MRG’ye
ek bulgu vermigtir (Sekil 6).
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4,0

3,5

3,0

2,5

2,0

Count

1,5

1,0

0,5

0,0

4.2. El Bilegi

MRA

Sekil 6: Omuz Eklemi Bak Grafigi

Calisma grubunda yer alan 25 olgunun 10'u kadin 15'i erkek idi. Yas

araligi 19-64 yas ortalamasi 35.68 idi. 6 sol el bilegine 19 sag el biledine islem

yapildi. MRG’i incelenen 25 olguya MRArt tetkiki yapildi. Girig yerinde kontrast

sizintisi olan olgularda tanisal anlamh farkllik yaratmadidi icin gézardi edildi.

Hicbir olguda islem sonrasi anlamli komplikasyon olusmadi.

Calisma grubu bag yirtiklari, kemik defektleri ve ulnar varyans yoninden

hem MRG hem de MRArt gortntaleri ayri ayri degerlendirildi.

Tablo 6: El bilegi MRG ve MRArt bulgular

olgu | taraf | Yas/ MRG MRArt
cinsiyet (MRG+)

1 sol 64/K Romatolojik hastaligi | Tip 1B TFKK yirtigi
dUsundlren bulgular

2 sol 22/K Negatif ulnar varyans Tip 1B TFKK yirtig!

3 sol 24/E TFKK yirtig Volar taraf TFKK yirtigi
Distal radyoulnar  bag
yirtigi(DRU)

4 sag 44/K Supheli SL yirtigi yok
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5 sag 30/E yok Tip 1B TEKK yirtigi
6 sag 26/E TFKK yirtigi Tip 1B TFKK yirtigi
Ulna styloid avulsiyon | Parsiyel SL yirtigi
frakturd
Ulna styloid kemik iligi
ddemi
Subkondral kistler
7 sag 34/K TFKK yirtigi Tip 1B TFKK yirtigi
Negatif ulnar varyans
8 sag 27/IK DRU yirtigi Tip 1A TFKK yirtigi
Supheli SL yirtigi DRU yirtigi
Negatif ulnar varyans Parsiyel SL yirtigi
Subkondral kistler
9 sag 43/E TFKK yirtigi yok
DRU yirtigi
Subkondral kistler
10 |sagd 33/E Styloid fraktir Tip 1B TFKK yirtigi
Negatif ulnar varyans
11 | sol 20/E Ulna styloid psddonekroz yok
Ulnar kollateralde
tendinopati
12 | sag 38/E TFKK yirtigi Tip 1B TFKK yirtigi
DRU yirtigi
Ulnar kollateralde
tenosinovit
Subkondral kistler
13 |sagd 37/E TFKK yirtigi Tip 1B TFKK yirtigi
Negatif ulnar varyans
14 |sag 33/E Ulna  styloid avulsiyon | Tip 1B TFKK yirtigi
fraktiri
Subkondral kistler
15 |sag 42/E Subkondral kistler Tip 1B TFKK yirtigi
SL yirtigi
LT yirtigi
16 | sol 19/K DRU yirtigi Tip 1B TFKK yirtigi
Negatif ulnar varyans LT yirtigi
Subkondral kistler
17 |sagd 26/K Madelung deformitesi Tip 2C TEKK yirtigi
DRU yirtigi
18 |sagd 42/E TFKK yirtigi Tip 1A TEKK yirtigi
DRU yirtigi DRU yirtigi
LT yirtig
19 |sag 39/E TFKK yirtigi Tip 1B TFKK yirtigi
DRU yirtigi LT yirtig
Negatif ulnar varyans
20 | sol 55/E TFKK yirtigi Tip 1B TFKK yirtigi
DRU yirtigi Parsiyel SL yirtigi
Negatif ulnar varyans
Subkondral kistler
21 |sad 21/E DRU yirtigi LT yirtigi
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22 |sagd 38/E TFKK yirtigi SL yirtigi
DRU yirtigi
Negatif ulnar varyans
23 | sadg 53/K Lunat kemikte subkonral | TFKK yirtig
Kist SL yirtigi
Lunat kemikte kemik ilig | Lunat kemikte kondral
ddemi defekt
24 | sag 34/K SL yirtigi SL yirtigi
Negatif ulnar varyans
25 |sag 46/K DRU yirtigi TFKK yirtig
Ulna avulsiyon fraktiri DRU yirtigi
Triquetrum kemikte | Triquetrum kemikte
subkondral kist kondral defekt

25 olgunun 22 tanesinde en az bir bag yirtigi MRArt tetkiki ile tespit
edildi. MRArt tetkikinde 20 olguda TFKK yirtigi, 7 olguda SL yirtigi, 6 olguda ise
LT bagda yirtik saptandi. Bir olguda izole LT yirtigi, bir olguda izole SL yirtigi
tespit edilirken 3 olguda bag patolojisine rastlanmadi. 9 olguda sadece TFKK
baginda yirtik izlenirken 11 olguda TFKK yirtigina ek bag yirtiklari vardi. Bu
olgulardan 5 tanesinde DRU bag yirtigi eslik ediyordu. 22 olgunun 11 tanesinde
coklu bag yirtiklar tesit edildi. 22 olgunun 14 tanesinde MRG tetkikinde de bag
yirtigi oldugu goéruldu. MRG tetkikinde 12 olguda belirtilen bagdaki yirtik MRArt
tetkikinde de tespit edildi. 8 olguda MRG’ de suphenilen bagda yirtik MRArt
tetkikinde rastlanmadi. 15 olguda MRG’de farkedilemeyen sadece MRArt
tetkikinde gorulen yirtik tespit edildi. 5 olguda ulna styloid proseste patoloji
(fraktir, psédonekroz, kemik iligi 6demi) saptandi. 12 olguda negatif ulnar
varyans 1 olguda ise pozitif ulnar varyans tespit edildi. Negatif ulnar varyans

olgularindan birinde madelung deformitesi oldugu goruldu. (Tablo 6)

Distal radyoulnar (DRU) bag c¢alisma grubunda ilk planda
degerlendiriimemis olsada konvansiyonel MRG tetkikinde slpheli sivi veya

sinyal artigi olan olgularda MRArt tetkikleri degerlendirildi.

Tablo 7: MRG tetkikinde DRU ekleminde supheli sinyal artisi ve sivi bulunan
olgularin DRU eklem MRArt bulgulari

Olgu | Yas/ MRG ‘de sinyal ve sivi artigi | MRArt
cinsiyet

1 24/E var normal

2 27/IK var DRU yirtigi

3 43/E var normal

4 38/E var normal
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5 19/K var normal
6 42/E var DRU yirtigi
7 39/E var normal
8 55/E var normal
9 21/E var normal
10 38/E var DRU yirtigi
11 46/K var DRU yirtigi

Calisma grubunda DRU bag lojunda MRG tetkikinde 25 olgunun 11’inde

sivi veya sinyal artigi vardi ve bu olgularda MRG tetkikinde yirtik siphesi olustu.

11 olgunun sadece 4’'inde MRArt ile yirtik oldugu goraldu. (Tablo 7) Bag yirtigi

tespit edilen 3 olgunun 2’sinde negatif ulnar varyans vardi. (Tablo 8)

Calisma grubundaki olgularda ulnar varyans durumuna bakildi. Olgularin

11 tanesinde negatif ulnar varyans 1 tanesinde ise pozitif ulnar varyans vardi.

Tablo 8: Negatif ulnar varyans saptanan olgularda izlenen bag yirtiklari

Olgu | Yas/ Negatif ulnar varyans MRATrt
cinsiyet
1 22/IK var Tip 1B TFKK yirtig!
2 34/K var Tip 1B TFKK yirtigi
3 27/IK var Tip 1A TFKK yirtigi
4 33/E var Tip 1B TFKK yirtigi
5 37/E var Tip 1B TFKK yirtig!
6 33/E var Tip 1B TFKK yirtigi
7 19/K var Tip 1B TFKK yirtig!
8 26/K var( madelung deformtesi) Tip 2C TEKK yirtigi
9 39/E var Tip 1B TFKK yirtigi
10 55/E var Tip 1B TFKK yirtig!
11 38/E var SL
12 34/K var SL yirtigi
21 olgunun 12'sinde negatif ulnar varyans tespit edildi. Bunlardan bir

tanesinde madelung deformitesi vardi. 12 olgunun hepsinde bag yirtigi tespit

edildi. Madelung deformiteli olguda en komplike TFKK yirtigi oldugu géraldu.

(Tablo 8)

istatistiksel olarak yapilan hesaplamalarda MRG ve MRArt tetkiki
birbiriyle uyumsuz bulunmustur. MRArt tetkiki 25 olgunun 17’sinde (%68) MRG
tetkikine ek bulgu vermistir (Sekil 7).
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Sekil 7: El Bilegi Bak grafigi
4.3. Kalga Eklemi

Calisma grubunda 7 olgu vardi. Olgularin 1’i kadin 6’si erkekti. 2 olguda
sag kalca eklemi 5 olguda sol kalga eklemine goruntuleme yapildi. Yag araligi
22-54, yas ortalamasi 40.1 idi.

Olgularin konvansiyonel MRG tetkikleri incelendikten sonra hepsine
lateral yaklagim ile femur boynu lateralinden girilerek islem yapildi. Bir olguda
islemdan sonra uyluk lateralinde uyusma, hissizlik sikayeti gelisti. Olgunun
takibinde ise herhangi bir problem gelismedi. Diger olgularda anlaml

komplikasyon gelismedi.

Cahisma grubunda labral yirtik ve sikisma patolojileri agisindan MRG ve
MRArt tetkikleri ayri ayri degerlendirildi.
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Tablo 9: Kalca eklemi MRG ve MRArt bulgulari

Olgu | Yas/ Taraf MRG MRATrt
Cinsiyet
1 22/E sag | Bilateral avaskuler nekroz | + Labral yirtik
Bilateral femur  basi
deforme
2 49/E sag | Sagda cam tipi sikisma +Labral yirtik
3 44/E sag | Eklemde efuzyon Ek patoloji yok
4 44/E sol Bilateral cam tipi sikisma | EK patoloji yok
5 34/E sol Eklemde eflzyon Ek patoloji yok
6 54/E sol | iliopsoas bursiti Ek patoloji yok
7 34/K sol Bilateral eklemde eflizyon | Ek patoloji yok

Olgulardan birinde her iki tarafta belirgin avaskuller nekroz bulgulari
varadi ve her iki femur basi deforme goérinimunde idi. 2 olguda MRG ve MRArt
tetkikinde de gorilen cam tipi sikisma sendromu vardi. 3 olguda eklemde sivi
artigl izlendi. 1 olguda iliopsoas bursit bulgulari izlendi. 2 olguda ise MRArt
tetkiki MRG tetkikine ek olarak labral yirtik patolojisini gosterdi.(Tablo 9)

istatistiksel olarak yapilan hesaplamalarda MRG ve MRArt tetkiki
birbiriyle uyumsuz bulunmustur. MRArt tetkiki 7 hastanin 2’sinde MRG tetkikine
ek bulgu vermigtir (Sekil 8).

5,0 f=

4,5 =

4,0 =

3,5 f=

3,0 =

2,5 f=

Count

2,0 f=

1,5 p=

1,0 f=

0,5 f=

0,0 f=

MRA

Sekil 8: Kalga eklemi bak grafigi

52




4.4. Ayak Bilegi

Calisma grubunda 12 olgu yer aldi. Olgularin 3'G kadin 9 tanesi erkekti.

Yas arahdi 24-57 yas ortalamasi 38.83 idi. Olgularda 6 sol ayak bilegi 6 sag

ayak bilegi goruntulendi.

Olgularin tamam talus osteokondral defekt (OCD) nedeniyle opere

olmus hastalardi. Hepsinde anterior yaklasimla talus dom lateralinden girilerek

islem yapildi. Olgularda anlaml komplikasyon gelismedi.

Olgularda OCD kontrolinun yani sira bag yirtiklari da hastalarin hem
MRG hem MRArt tetkiklerine bakilarak degerlendirildi.

Tablo 10: Ayak bilegi MRG ve MRArt bulgulari

Olgu | Yas/ Taraf MRG MRATrt
Cinsiyet
1 24/E sol Post-operatif degisiklikler | Kondral defekt yok
2 26/E sol Post-operatif degisiklikler | Kondral defekt yok
ATF bag yirtigi

3 40/K sol Post-operatif degisiklikler | Tip 2A kondral defekt
Supheli kondral defekt

4 41/E sol Post-operatif degisiklikler | Tip 2A kondral defekt

CF bag yirtigi

5 46/E sol Post-operatif degisiklikler | Tip 2A kondral defekt
Talusta subkondral kist

6 57/E sol Post-operatif degisiklikler | Tip 2A kondral defekt

7 32/E sag | Post-operatif degisiklikler | Kondral defekt yok
Talusta subkondral kistler

8 33/E sol Post-operatif degisiklikler | Tip 2A kondral defekt
Talusta subkondral kistler | Kemik iligi 6demi

9 38/E sag | Post-operatif degisiklikler | Kondral defekt yok
Eklem yuzeyinde | Kemik iligi 6demi
dizensizlik
Periostta supheli defekt

10 48/K sag | Post-operatif degisiklikler | Kondral defekt yok
Basamaklanma
Talusta subkondral kist

11 26/E sag | Post-operatif degisiklikler | Tip 2A kondral defekt

12 55/K sag | Post-operatif degisiklikler | Kondral defekt yok

Olgulardan 12'side opere talus OCD hastalariydi. MRArt tetkiki ile 6

olguda kondral defekt tespit edildi. 3 olguda MRG tetkikinde supheli kondral

defekt gorinimu vardi. Bu 3 olgunun 2 tanesinde MRArt tetkikinde kondral

defekt izlenmedi. 5 olguda MRG tetkikinde izlenmeyen MRArt tetkikinde gorilen

kondral defekt izlendi. 1 olguda MRG tetkikinde de gérulen talus dom dizeyinde
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kondral defekt izlendi. 2 olguda MRArt tetkikinde MRG tetkikinde gorilmeyen
bag yirtigi tespit edildi. (Tablo 10)

istatistiksel olarak yapilan hesaplamalarda MRG ve MRArt tetkiki
birbiriyle uyumsuz bulunmustur. MRArt tetkiki 12 olgunun 6’sinda MRG tetkikine
gore ek bulgu vermistir (Sekil 9).

Count

1

MRA

Sekil 9: Ayak bilegi bak grafigi
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5.0LGU ORNEKLERI

Resim 1-19 arasi olgu 6rnekleri sunulmustur.

Resim 1: PD MRG goéruntude negatif ulnar varyans goruluyor. TFC lojunda sivi
artigi veya belirgin sinyal artigi izlenmiyor.

Resim 2: Ayni olgunun MRArt tetkikinde ulnar fovea’yi dolduran kontrast agikga
goraluyor. DRU bag intakt. Radial kesimde islem sirasinda cilt altina kagan
kontrast goruluyor.
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Resim 3-4: PD ve T1A MRG tetkiknde ulna styloid fraktir ve hafif derecede
negatif ulnar varyans goraluyor. TFKK lojunda sivi ve sinyal artigi saptanmiyor.

Resim 5: Ayni olgunun MRArt Tetkikinde ulnar fovea’yr Dolduran Kontrast
izleniyor.
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Resim 6: T2A MRG tetkikinde hafif negatif ulnar varyans izleniyor. TFKK loju
normal goéraltyorken, DRU lojunda sivi artigi izleniyor.

—

Resim 7: Ayni Hastanin MRArt tetkikinde DRU bag intakt. Radyokarpal araliga
verilen kontrast madde midkarpal araliga geciyor. LT bag yirtigi tespit edildi.
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Resim 8: Olguda negatif ulnar varyans, DRU lojunda sivi artigi ve TFKK
lojunda ise silik sinyal artigi vardi.

Resim 9: Ayni hastanin yapilan MRArt tetkikinde dru bag duzeyine kontrast
gegcisinin oldugu goruliyor. TFKK intakt.
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Resim 10-11: SLAP yirtig1 6rnegi.
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Resim 12-13: Olgunun kalgca MRArt tetkikinde labral yirtik izleniyor.
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Resim 14: Talus dom lateralde opere OCD'ye bagli degisiklikler izlenen
hastanin MRG tetkikinde stpheli kondral defekt.

Resim 15: Ayni hastanin MRArt tetkikinde talus dom lateral kesimde kondral
defekt izlenmekte.
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Resim 16: Opere talus OCD tanili olgunun T2A MRG tetkiki sagital kesitte talus
dom duzeyinde sinyal artigi ve stpheli subkondral kist izleniyor.

Resim 17: Ayni olgunun T2A koronal MRG tetkikinde belirgin periost defekti
saptanmiyor.
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Resim 18: Ayni olgunun koronal MRArt tetkikinde kondral defekt izlenmekte.

Resim 19: Ayni olgunun sagital MRArt tetkikinde kondral defekt izlenmekte.
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6. TARTISMA

MRG ylksek yumusak doku rezolisyonu ve multiplanar goérianti
olusturabilme 6zelligi nedeniyle kas-iskelet sistemi goruntilemesinde en énemli
ve kiymetli modalite haline gelmistir. Ancak eklem i¢i bag, eklem yizine bakan
tendon yirtiklari, labrum yirtiklari gibi 6zellikle de eklem eflizyonunun az oldugu
ve kronik olgularda MRG yetersiz olabilmektedir. MRG ‘deki bu yetersizliklere
karsin MRArt iyi derecede kontrast rezolisyonu ve daha da 6nemlisi eklemde
olusturdugu distansiyon ile labral ve kikirdak patolojileri, rotator mangetin tam
kat ve parsiyel yirtiklarini, el bilegi ekleminde TFKK, SL, LT bag yirtiklarini,
ayak bileginde OCD kontroll, bag yirtiklari (ATF, CF) ve eklem igi serbest

cisimleri ok iyi gostermektedir.*>***

MRArt teknikleri, diger tani yontemlerine paralel bugtine kadar gelisme
gostermis daha pratik ve daha uygulanabilir bir hal almistir. Gunumuizde
teknolojinin gelismesi ile beraber teknolojilere ulagsim kolaylasmis ve artrografi
yapilabilirligi artmistir. Ozellikle belli modaliteler kilavuzlugunda yapilabilmesi
sebebiyle o modalitelere ulagim kolaylastikga artrografinin de yapilabilirliginin
daha da artacagini dugsunuyoruz. Floroskopi, USG, MRG ve BT kilavuzlugunda

artrografi islemi yapilabilmektedir.

Calismamizin amaci MRArt tetkikinin belirli bazi eklem patolojilerinde
MRG tetkikine ek yarar saglayip saglamadigini ortaya koymaktir. Calismamizda
MRG ve MRArt tetkiklerinin lezyonlardaki bulgularini saptayip, patolojleri tespit
etme guclerini dlciip daha sonra MRArt tetkikinin hangi ek bulgulari tespit edip

edemedigini gostermeye calistik.

Geng bireylerde, 6zelliklede sporcularda omuz agrisinin en sik sebebi
instabilite iken, yashlarda sikisma sendromlari daha sik gorular. Hastalari
degerlendirirken etyolojiyi belirlemek dogru teshis ve tedavi icin ¢cok 6nemlidir.
Bunun i¢in bir gok yardimci géruntileme teknikleri kullaniimaktadir. Ancak, ¢cogu
yontemin dezavantajlari ve goéruntilemede yetersiz kaldiklari noktalar vardir.
MRG, omuz eklem patolojlerinde yumugak doku rezolusyonu ve multiplanar
goruntlu olusturabilme oOzelligi nedeniyle ilk sirada dusunulmesi gereken
modalite olmustur. Ozellikle bursal yapilar ve rotator kaf yapilari MRG ile

degerlendirilebilir. Buna karsin rotator kaf tendonlarinda var olan yirtiklarin
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Ozellikle eklem yuzeyine bakan tarafta olanlarin, tam veya kismi yirtik oldugu
durumlarda MRG ile bazi zorluklar yasanabilmektedir.®

Konvansiyonel MRG tetkikinin bazi durumlarda gosterdigi yetersizlik
omuz eklem patolojilerini degerlendirmede 6zellikle eklem ylzeyine bakan
rotator tendon yirtiklari ve parsiyel tam kat yirtik ayriminda MRArt tetkikini 6ne
cikarmigtir. Cunkii MRArt tetkikinde yer alan yag baskili T1A goruntuler ile
gadolinyum digsindaki dokularin diusuk sinyal intensitesinde goérinmesi c¢ok
blayuk kolaylik saglar. MRArt tetkikinde labral vaya bag igerisine kontrast madde

girmesi tani koydurucudur. 42434246

Palmer ve Caslowitz’in omuz ekleminde anterior instabiliteli hastalarda
yaptiklari calismada MRArt’nin labral lezyonlarda duyarligr %91, 6zgulligu %93
olarak bulmuslardir. Bu nedenle labral lezyonlarda MRArt tetkikinin
kullanilmasinin daha dogru oldugu sonucuna varmiglardir. Guntern ve
arkadaslar ise bagka bir arastirmada glenohumeral eklem lezyonlarinin
tiplerinde MRArt'nin duyarlilk ve 6zgullugund sirasiyla %53-100 ve %51-87
arasinda degisen oranlarda bulmuslardir. Calismamizda olgu sayisi yeterli
sayida saglanamadigindan optimal degerlendirme  yapilamamigtir.
Calismamizda yer alan 5 hastanin 3’Unde labral yirtik tespit edilmigtir. Labral

yirtik MRG tetkikinde goriilmeyip MRArt tetkikinde saptanmistir.*”42

SLAP o6nemli bir instabilite nedenidir. Funk ve arkadaglari, yaptiklari
calismada MRArt ile SLAP lezyonlarini cerrahi sonuglar ile karsilagtirmiglardir.
%61 olguda izole, %13 olguda Bankart lezyonu ile beraber, %11 olguda
posterior labral yirtikla beraber, %11 olguda anterior ve posterior labral yirtikla
beraber izlemislerdir.*® Calismamizda 5 olgunun hicbirinde MRG ile SLAP
lezyonu saptanmamis, MRArt tetkikinde ise bu olgulardan ikisinde izole SLAP

lezyonu izlenmistir.

El bilegi bag yaralanmasinda tedavideki amag agriy1 azaltmak, stabiliteyi
saglamak ve bilegin hareketliligini korumayi amacglamaktadir. El bilegi bag
yirtiklarin dogal seyrinde 06zellikle TFKK ve SL yirtiklarinda zamanla artan
hareket kisithhidr ve halsizlik izlenir. Bu nedenle ne kadar erken mudahale
edilirse o kadar iyi sonuclar elde edilebilir. Bilek fonksiyonunu korumak igin

erken teshis ve yonetim cok dnemlidir.
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Yumusak doku goruntulenmesinde ilk akla gelen modalite olmasina
ragmen MRG el bileginde intrensek patolojilerin teshisinde hala tartigiimaktadir.
Ozellikle eflizyonun veya kontrastin olmadigi durumlarda tanisal dogruluga
gitmek zor olmaktadir. Hobby ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada MRG’nin
oldukca spesifik oldugu ancak duyarli olmadigi saptanmistir. Bu calismada
artroskopi sonuglari ile karsilastirma yapilmis MRG'nin %90 spesifite, %70
duyarhlikta oldugu saptanmistir. Bu sonuclar eklem igi kontrast olmadidi
durumlarda intrensek ligament vyirtiklarinda MRG tetkikinin ¢okta guvenilir

olmadigini géstermistir. >>°°

Herseye ragmen TFKK ve intrensek bag vyirtiklari goruntileme
bulgularinin  klinik 6nemi tartismalidir. Pek ¢ok calismada asemptomatik
hastalarin  yaklagsik %50-80'ninde de TFKK ve intrensek ligamentlerde
baglantili  yirtiklarin  bulunabilecedi gosterilmistir. Kadavra ve artrografik
calismalar gostermistir ki TFKK, SL, LT defektleri yasliiga bagh degisiklikler
nedeniyle asemptomatik el bileginde goOsterilmistir. Sonugta TFKK veya
ligament yirtiklarina semptomatik veya asemptomatik el bileginde rastlanilabilir.
Bunun yaninda asemptomatik el bilegide tartismahdir. Cunkl asemptomatik el

bileGi ¢ogu zaman yasamin bir bolumunde travmatize olmustur.
59,60,61,62,63,64,65,66,67,68,69

MRArt'da tekli veya ¢oklu kompartmanli kontrast enjeksiyonu konusunda
fikir birligi yoktur. Her teknigin kendine gobre avantajlari ve dezavantajlan
bulunmaktadir. Mann ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada U¢ bdlmeli
kompartman artrografisinde ilk enjeksiyonun en avantajlisi oldugu sonucuna
vardilar. Amrami tek enjeksiyon tekniginin daha kesin oldugunu sdylemektedir.
Cunku cok enjeksiyonlu teknikten sonra alinan goéruntulerin degerlendiriimesinin
zor oldugunu ve karmasik hale geldigini ve Ozellikle tam veya kismi yirtiklarin
ayriminin  zorlastigini  belirtmektedir. Amrami kendi c¢alismasinda olgunun
klinigine ve sevk nedenine goére tek kompartman enjeksiyonu ile basladi daha

sonra ise goriintilere gore ek enjeksiyonlar ekledi. °°"°

MRG ‘nin tanisal perfomansi MRArt ile saglanan eklem distansiyonu ile
arttinlabilir. Braun ve arkadaslari SL ve LT ligamantlerinin komplet yirtiklarinin
tanisinda artroskopi ile kasilastirildiginda MRArt tetkikinin esit degerde

oldugunu bulmuslardir. Sheck ve arkadaslari artroskopi sonuglariyla
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kargilastirilarak yaptiklar gcalismada tam kat TFKK yirtiklarinda MRG’nin %80
duyarlilik %60 spesifitede ve MRArt tetkikinin ise %90 duyarlilik %100

spesifitede oldugunu bulmuslardir. >"°%"

Bizim calismamizda 25 hastanin MRG ve MRArt goéruntileri
degerlendirildi. 22 hastada bag yirtigi tespit edildi. 20 tane TFKK ve birer tane
de SL ve TL yirtigi tesit edildi. Bu olgulardan 14 tanesinde MRG tetkikinde de
bag yirtigi oldugu sdylendi. 8 olguda MRG goéruntilemeye ek olarak MRArt ek
olarak bag vyirtig1 tespit etti. Elimizde artroskopi sonuglari olmadigi igin

calismamizda modalitelerin spesifitesi ve duyarlihgi karsilastirilamadi.

Ayrica olgularda karpal instabilite nedenlerinden negatif ulnar varyans
izlenen hastalar ayri olarak degerlendirildi. 12 olguda negatif ulnar varyans
tespit edildi ki bir tane olguda madelung deformitesi vardi. 12 olgunun

tamaminda bag yirtigi vardi.

Olgularda ayrica MRG goruntulemede DRU yirtik suphesi olan olgular
degerlendirildi. 11 olguda MRG goruntilemede DRU eklem lojunda sivi-sinyal
artisi vardi ve yirtik olarak degerlendirildi. Bu olgulardan sadece 4 tanesinde
DRU yirtigi MRArt tetkiki ile tespit edildi.

Kalca eklemi labral patolojileri saptamada eklemde distansiyon
saglayarak patolojileri daha dogru ve anlasilir sekilde gdsterebildiginden MRArt
tetkikinin kullaniimasi bir ¢ok ¢calismada gosterilmistir. Keeney ve arkadaslarinin
yaptigl caligmada MRArt tetkiki sonrasi konservatif tedavi uygulanan ve fayda
gOrmeyip artroskopi yapilan hastalar incelenmigtir. Bu galismada MRArt ‘nun
labral patolojilerde duyarlih@r %71, 6zgulligu %44 olarak bulunmustur. Baska
bir calismada Pfirmann ve arkadaslari MRArt tetkikinin asetabular labrum
lezyonlarinin tespit edilmesi ve evrelemesinde MRG tetkikinden Ustin oldugu
sonucuna ulasmiglardir. Bizim c¢alismamizda yeterlli sayida olgu
saglanamadigindan optimal degerlendirme yapilamamistir. Calismamizdaki 7
olgunun 2 tanesinde labral yirtik tespit edilmis her iki olguda da MRG tetkikinde
labral yirtik saptanmamistir. Olgulardan birinde bilateral avaskuler nekroz
izlenmis, digerinde ise labral yirtikla beraber cam tipi sikisma tespit edildi.
Olgulardan2 tanesinde cam tipi sikisma vardi. Calismada yer alan 5 olguda ise
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MRArt tetkikinde MRG tetkikinde tanimlanan bulgulara ek bulgu saptanmadi.
50,51

Ayak biledi osteokondral lezyonlar ilk defa 1922 yilinda Kappis tarafindan
talus kemigi dom dlzeyinde tanimlanmistir. Etyolojisinde travma, vaskuler
faktorler, metabolizma rol oynamaktadir. Ayak bilegi lateral kesimde olusan
osteokondral lezyonlarin etyolojisinde daha c¢ok travma yer alr.  Ayak
dorsifleksiyondayken olusan inversiyon travmalarinda meydana gelmektedir.
Medial kesimde olusan travmalarda ise ayak plantar fleksiyondayken olusan

inversiyon tipi travma rol oynar. 3239253

Talar osteokondral lezyonlarin evrelenmesinde Berndt ve Harty
tarafindan yapiimis siniflama kullanilir. Kikirdak batinliga ve kemik fragmanin

durumuna gore evrelere ayrilir (Sekil 5).

Osteokondral lezyonlarin tedavisi erken ddénemde revaskuilarizasyon
saglanarak kemik fragmanin ayrilmasini onlemeyi amaclamaktadir. Burada
muidahale edilmezse osteokondral lezyon eklem kikirdagi ve komsu kemik
yapilari etkiler ve eklem stabilitesinin azalmasina yol acar daha sonra eklem
hareket acikliginin zamanla azalmasina neden olur ve ilerleyen zamanlarda
prematur osteoartrit gelismesine zemin hazirlar. Eklem kikirdaginin korundugu
durumlarda tedavi konservatifdir. Lezyon stabil degilse ve fragman nekrotik ise
cerrahi tedavi onerilir. Bu nedenle lezyonun yeri, boyutu, lezyonun tzerindeki
kikirdagin durumu, kemik fragmanin nekrotik olup olmamasi, iyilesme durumu
ve eger kemik fragman ayri ise yerlesim yeri gok énemlidir. iste bu durumda
goruntileme teknikleri cok 6nemli duruma gelmektedir. Talar osteokondral
lezyon degerlendiriimesinde ince kesitli yag baskili hizli spin eko kesitler
kullaniimahdir. MRArt tetkiki ise 6zellikle distansiyon saglama 6zelligi ve serbest
cisimlerin yerini belirlemede tercih edilmelidir. Ozellikle lezyonun stabil olup
olmamasi ¢ok o©Onemlidir. Burada da MRG ve MRArt tetkiki O6nem
kazanmaktadir. MRG tetkikinde kikirdak yuzeyinin diz ve hipointens olmasi
stabilite lehinedir. Hiperintensite ise instabilite lehine degerlendirilir.
Granulasyon dokusu da bazen T2A serilerde bazen hiperintens sinyal
Ozelliginde izlenebilir. Bu durumda MRArt sorun g¢oézucudur. Eklem araligina
verilen kontrast maddenin lezyon ile kemik arasina gegmemesi stabilite olarak

degerlendirilir, 3363741
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Schmid ve arkadaslan ayak bileginde kikirdak lezyonlarinin tespitinde
MRArt ve BT artrografi sonuglarini karsilastirdiklari ¢alismada MRArt tetkikinin

duyarlilik ve 6zgiilligini sirasiyla %88 ve %88 olarak bulmuslardir.®®

Bir baska calismada Chemouni ve arkadaslari kadaverik spesmende
ayak bilegi kikirdak lezyonlarinin tanisinda yassi panel BT artrografi ve MDBT
artrografi tekniklerinin tanisal performanslarini karsilastirmislardir.  Yakin
zamanda Omoumi ve arkadaslari omuz eklemi kikirdak lezyonlarinda MDBT ve
MRArt tekniklerini karsilastirmislardir. Her iki ¢alismada da BT artrografinin
tanisal performansini biraz daha Ustun bulmuslardir. Litaratirde MRG ile MRArt
tetkikinin postoperatif lezyonlarda karsilastirmasina yonelik bir gcalisma mevcut
degildir. Calismamizda 12 olgu da talus OCD nedeniyle opere olmus hastalardi
ve kontrol igin degerlendirmeye alindi. Bu olgularda MRG gérunttlerde 3 olguda
defekt vardi. MRArt tetkikinde 12 olgunun 6’sinda kondral defekt tespit edildi.
MRG tetkikinde defekt suphesi olan olgulardan sadece 1’'inde MRArt tetkiki ile
kondral defekt oldugu gorildi. 5 olguda MRArt MRG’ye ek olarak kondral
defekt tespit etti. Ayrica 2 olguda da MRG’de izlenmeyen bag yirtigi MRArt
tetkiki ile saptandi.

Calismamizda artroskopi ve postoperatif sonuglar bulunmadigindan
modalitelerin spesifitesi ve duyarhliklari tam olarak degerlendirilememistir.
Bunun yani sira galismamizin amaci MRArt tetkikinin MRG tetkikine ek yarar

saglayip saglayamadigini ortaya koymakti.

El bileginde 11 olguda MRG tetkikinde gorulmeyen ek bag yirtigi MRArt
tetkikinde tespit edildi. Ayrica 5 olguda MRG tetkikinde suphelenilen bag
yirtiginin MRArt tetkikiyle olmadigi tespit edildi. Ayak bilegi ekleminde ise 6
olguda MRG tetkikinde gorilmeyen patoloji tespit edildi. 1 olguda da
suphelenilen patolojinin olmadigi goéruldu. Kalgca ekleminde 2 olguda MRArt
tetkikinde MRG tetkikine ek patoloji goruldi. Omuz eklem tetkikinde ise 5

olgunun 4 tanesinde MRArt tetkiki ile ek patoloji saptandi.

Yapilan istatistiki calismada her iki yontemin birbirine uyumsuz oldugu
sonucuna variimistir. Bu sonugta gosteriyorki MRArt tetkiki MRG tetkikine ek
bulgu veriyor. Ayrica MRArt tetkiki el bilegi ekleminde %68, ayak bilegi

ekleminde %50, omuz ekleminde % 80, kalgca ekleminde %28 oraninda MRG
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tetkikine ek bulgu vermistir. Tum eklemler beraber degerlendirildiginde %57
oraninda MRArt tetkiki ek bulgu saglamistir.

Calismamizin bazi sinirhiliklari vardi. ilk olarak artroskopi ve postoperatif
sonuclar elimizde bulunmuyordu ve korelasyon yapilamadi. ikincisi radyolojik
gorintiler tek bir gézlemci tarafindan degerlendirildi. Uglincuisii toplam hasta
sayisi yeterli olmakla beraber bazi eklemlerde yeterli olgu sayisina ulagilamadi.
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7. SONUC

Bu calismanin sonucuna goére MRArt tetkiki belirli eklem patolojilerinde
MRG goéruntilemeye anlamli katki saglamaktadir. Omuz ekleminde 6zellikle
labral patolojilerde ve bag yirtiklarinda, el bilegi ekleminde 06zellikle bag
yirtiklarinda, kalga ekleminde labral patolojilerde, ayak bilegi ekleminde ise
bizim c¢alismamizda degerlendirdigimiz OCD kontrolinde MRArt tetkikinin

anlamli katkisi bulunmaktadir.

El bilegi instabilitesinin onemli nedenlerinden biri olan negatif ulnar
varyans olgularinda ise ileri aragtirma yapilmasinin gerekliligi bizim ¢alismamiz

gostermektedir.

DRU eklem hasarindan stphelenilen hastalarda ise ilk modalitenin

MRArt olmasi gerektigini calismamiz gosterdi.

Bizim c¢alismamizin kisitlihklari bulunmaktadir. Ayrica bazi eklemlerde

eklem bazinda degerlendirmek icin fazla olguya ihtiyag vardir.

71



ALPSA
ALI
ATF
BT

BW

CF
DRU
FOV
GLAD
HAGL

LT
MDBT
MGHL
MRATrt
MRG
NEX
ocD
PD
PTF
SF
SLAP
SL
SPGR
STIR
TE
TFKK
TR

8. KISALTMALAR

. Anterior Labroligamenttz Periosteal Sleeve Avulsion

: Anterolateral impingement

. Anteriortalofibular ligament

. Bilgisayarli tomografi
: Bandwith
. Kalkaneufibular ligament
: Distal radyoulnar eklem
. Field of view
. Glenolabral Articular Distruption
: Humeral Avulsion of Glenohumeral Ligaments
. intravendz
: Lunotriquetral
: Multidedektor bilgisayarli tomografi
: Middle glenohumeral ligament
: Manyerik rezonans artrografi
: Manyetik rezonans gorunttleme
: Number of Excitations
: Osteochondral defect
: Proton Dansity
: Posterior talofibular ligament
: Serum fizyolojik
. Superior Labrum Anterior Posterior
. Skafolunat
. Spoiled Gradient Echo Sequence
: Short-tau inversion Recovery

: Time to echo

: Triangular fibrokartilaj

: Time to repeat

72



tse
T2A
T1A
UsSG

: Turbo spin echo
: T2 agirhkh
- T1 Agirhkh

. Ultrasonografi

73



9.TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1: TFKK Palmer sSiniflamast .............euiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieieeeieeeeeeeeeeeeeeeee 26
Tablo 2: Calismaya dahil olma Kriterleri............ccccooviiiiiiii 38
Tablo 3: Calismaya dahil olmama Kriterleri ..........ccccooovvviiiiiiiiii e, 38
Tablo 4: Artrografi igslemi yapilan eklem dagilimi..............ooovviiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeee, 39
Tablo 5: Omuz MRG ve MRArt bulgulari...........cccoooiiiiiiiiiic e, 46
Tablo 6: El bilegi MRG ve MRArt bulgular..............occooiiiiiiiiiiieee e 47
Tablo 7: MRG tetkikinde DRU ekleminde supheli sinyal artigi ve sivi bulunan

olgularin DRU eklem MRArt bulgulart .................eueeeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee 49
Tablo 9: Kalga eklemi MRG ve MRArt bulgulari.........cccceevviiiiiei e, 52
Tablo 10: Ayak bilegi MRG ve MRATrt bulgular ..........cccccooiiiiiiiiniieeieen 53

74



Sekil 1:
Sekil 2:
Sekil 3:
Sekil 4:
Sekil 5:
Sekil 6:
Sekil 7
Sekil 8:
Sekil 9:

10.SEKILLER DiZziNi

Omuz eklemi labrum bolgeleri..........oo 20
Omuz ekleminde labral ve osse6z lezyon gesitleri............coovvvvvvnnnnnnn.. 21
SLAP GESIIETI ... 22
TEK KOMPIEKSI ..o 25
(@107 D (] ] 1= o [PPSR 34
Omuz Eklemi Bak Grafigi .........ccoooviiiiiiii 47
El Bilegi Bak grafigi .........c.ueeieiiiiiiiieiiie e 51
Kalga eklemi bak grafigi...........cccooeeiieiiiiiicc e 52
Ayak bilegi bak grafigi..............uuuueiiiiiiiiiiiiiiiiiii 54

75



11.RESIMLER DIZiNi

Resim 1-2: TFCC YIrtIGl OlQUSU. ... 55
Resim 3-4-5: TFCC yirtigi ve negatif ulnar varyansli olgusu. ............cc..c.ccc..... 56
ReSIM 6-7: LT YIFtIGI OlQUSU. ...evveeiiie e e e e e e 57
Resim 8-9: DRU bag yirtig1 ve negatif ulnar varyans olgusu..................ccccceee 58
RESIM 10-11: SLAP OlQUSU. .ccvvieiiii e e e e e e e e e e e eees 60
Resim 12-13: Kalgada labral yirtik olgusu. ..........ccoooiiiiiiie 60
Resim 14-15: Opere OCD hastasinda kondral defekt. ................cooiiiiinin 63
Resim 16-17: Opere OCD hastasinda kondral defekt. ............ccccoovviiieiiinnnnn..n. 63
Resim 18-19: Opere OCD hastasinda kondral defekt. ...............cooiiiiin. 63

76



10-

11-

12-

13-

14-

15-

16-

17-

18-

19-

12. KAYNAKLAR

Kaya T. Kas iskelet yumusak doku radyolojisi. BURSA .Nobel&Glines Tip Kitapevi.
2008

Yildirim M. insan anatomisi. istanbul. Nobel tip kitapevleri. 2012.
Arinci K, Elhan A. Anatomi 1-2. Ankara. Glnes tip kitapevleri. 2014.

Erden I. Kas-iskelet manyetik rezonans uygulamalari. Ankara. Tirk manyetik
rezonans dernegi. 2007.

Tuncel E. Klinik radyoloji. istanbul. Nobel tip kitapevleri. 2012.
Rockwood CA. Matsen F. The shoulder. Philadelphia, Saunders. 1990.

Kaya T. Omuz normal anatomi ve MR inceleme teknigi. Ankara. Turk manyetk
rezonans dernegi. 2007.

Stoller D. Magnetic resonance imaging in orthopaedics&sports medicine.
Philadelphia:Lippincott Raven. 1997.

Arkun R. Turkiye klinikleri radyoloji. Kas- iskelet sistemi manyetik rezonans
goruntileme 6zel sayisi. Ankara. 2011. Turkiye klinikleri.

Elentuck D,Palmer WE. Direct magnetic resonance arthrography. Eur Radiol 2004.
14(11): 1956-67.

Kang HS, Kindynis P, Brahme SK, et al. Triangular fibrocartilage and intercarpal
ligaments of the wrist:MR imaging-cadaveric study with gross pathologic and
histologic correlation. 1991;181(2):401-4.

Braun H, Kenn W, Schneider S, et al. Direct MR artrography of the wrist-value in
detecting complete and partial defects of intrinsic ligaments and the TFCC in
comparison with artroscopy. ROFO 2003;175:1515-24.

Sscmitt R, Christooulus G, Meier R, et al. Direct MR artrography of the wrist in
comparison with artroscopy. A prospectpve study on 125 patients. ROFO
2003;175(7):911-9

Haims AH, Schweitzer ME, Morrison WB, et al. Limitations of MR imaging in the
diagnosis of peripheral tears of the triangular fibrocartilage of the wrist. AJR AM J
roentgenol 2002;178(2):419-22.

Steinbach LS, Palmer WE, Schweitzer ME. MR artrography. Radiographics 2002
;22(5):1223-46

Eugen L, Thomas P Moser. A practical guide for performing artrography under
fluoroscopic or ultrasound guidance. 2015 DEC; 6(6):601-610.

Huang GS, Chan WP, Chang YC, et all. MR imaging of bone marrow edema and
joint effusion in patients with osteonecrosis of the femoral head. AJR
2003;181(2):545-9.

Naraghi A, Lawrence MW. MRI labral and chondral lesions of the hip. AJR
2015;205:479-490.

Rakhra KS. Magnetic resonance imaging of acetabular labral tears.J bone joint
reson maging. 2010;31:268-278

Petersilge AC. Chronic adult hip pain: MR artrography of the hip. Radiographics
200;20:543-S52.

Palmer WE. MR artrograhy of the hip. Semin musculoskeletal radiol.
1998;2(4):349-62

77



22

23-

25-

26-

27-

28-

29-

30-

32-

33-

34-

35-

37-

38-

39-

40-

Grainger AJ, Elliott JM, Campbell RSD, et al. Direct MR artrography: A review of
current use. Clinical Radiology 2000;55(3):163-76.

Magee T, Hinson G. Association of paralabral cysts with acetabular disorders. AJR
2000;174(5):1381-4.

Czerny C, Hofmann S, et al. Lesions of the acetabular labrum: accuracy of MR
imaging and MR artrography in detection and staging. Radiology 1996;200(1):225-
30.

Duc SR, Hodler J, et all. Prospective evoluation of two different injection
techniques for MR artrography of the hip. Eur radiol 2006 FEB. 16(2): 473-8.

Cerezal L, Abascal F, Garcia-valtuille R, et al. Ankle artrography: how, why, when.
Radiol clin N am 43 (2005):693-707.

Chandnani VP, Harper MT, Ficke JR, et al. Chronic ankle instability: evaluation
with MR artrography, MR imaging, and stress radiography. Radiology
1994;192:189-94.

Kramer J, Recht MP. MR arthrography of the lower extremity. Radiol clin North am
2002;40:1121-32.

Lee SH, Jacopson J, Trudell D, et al. Ligaments of the ankle: normal anatomy with
MR artrography. J comput assist tomogr 1998;22:807-13.

Hayri O, Onur T,Tuncer K, et all. MR artrographic evaluation of the association
between anterolateral soft tissue impingement and osteochondral lesion of the
tibiotalar joint 2019. Radiol med. JUL;124(7):653-661.

Kaplan PA. Foot and ankle. In:Kaplan PA ED. Musculuskeletal MRI. 2nd ED.
Philadelphia:;2009.P.384-429.

Naraan KN, Zoga AC. Osteochondral lesions about the ankle. Radiol clin N am.
2008;46:995-1002.

Helgeson JW, Chandnani VP. MR artrography of the ankle. Radiol clin North am.
1998;36:729-38

Edelman RR, Hesselink JR, Zlatkin MB, Crues JV. Clinical magnetic resonance
imaging third edition. Philedelhia. 2006.

Peh WC, Cassar-ullcino VN. Magnetic resonance artrography: current status. Clin
radiol. 1999;54:575-87.

Rosenberg ZS, Beltran J, Bencardino JT. MR imaging of the ankle and foot.
Radiographics. 2000;20:153-179.

Stoller DW, Ferkel RD. The ankle and foot. In: Stoller DW, ED. Magnetic
resonance imaging in orthopaedics and sports medicine. 3rd ed. Baltimore:
Lippincott Williams&Wilkins. 2007.P.733-1050.

Robinson P, White LM, Salonen DC, et all. Anterolateral ankle impingement: MR
arthrographic assesment of the anterolateral recess. Radiology 2001; 221: 186-90.

Schmid MR, Pfirrmann CW, Hodler J, et ll. Cartilage lesions in the ankle joint:
comparison of MR arthrography and CT artrography. Sekletal Radiol 2003;32:259-
65.

Brossmann J, Preidler KW, Daaenen B, et all. Imaging of ossoue and catilaginous
intraarticular badies in the knee: comparison of MR imaging and MR artrography in
cadavers. Radiology 1996;200:895-900.

78



41-

42-

43-

47-

48-

49-

51-

52-

53-

54-

55-

56-

57-

58-

Cerezal L, Abascal F, Canga A, Garcia-valtuille R, Rolon A. Magnetic resonance
artrography of the ankle: indications and technique(ll). Lower limp. RADIOLOGIA
2006;48(6):357-68.

Farmer KD, Hughes PM: MR artrography of the shoulder: fluoroscopyically guided
technique using a posterior approach. AJR AM J Roentgenol 2002;178:433-4.

Catalano OA, Manfredi R, Vanzulli A, et all.: MR Artrography of the glenohumeral
joint: modified posterior approach without imaging guidance. Radiology
2007;242:550-4.

Kerimoglu U, Aydingéz U: Eklem goriintilenmesinde son basamak: Manyetik
rezonans artrogrtafi. Hacettepe tip dergisi 2005; 36:80-85.

Morag Y, Jacopson JA, Shields G, et all. MR artrography of rotator inerval, long
head of the biceps brachii, and biceps pulley of the shoulder. Radiology 2005; 235:
21-30.

Robinson G, Ho Y, Finlay K, et al. Normal anatomy ana common labral lesions an
MR arthrography of the shoulder. Clin Radiol 2006; 61(10): 805-21.

Palmer WE, Caslowitz PL. Anterior shoulder instabilty: diagnostic criteria
determined from prospective analysis of 121 MR artrograms. Radiology 1995, 197:
819-25

Guntern DV, Pfirmann CW, Schmid MR, et al. Articular cartilage lesions of the
glenohumeral joint: diagnostic effectiveness of MR arthrography and prevalence in
patients with subacromial impingement syndrome. Radiology. 2003; 226(1): 165-
70.

Funk L, Snow M. SLAP tears of the glenoid labrum in contact athletes. Clin J Sport
Med 2007; 17(1): 1-4.

Keeney JA, Peelle MW, Jackson J, et al. Magnetc resonance arthrography versus
arthroscopy in the evaluation of articular hip pathology. Clin Orthop Relat Res
2004; 429:163-9.

Pfirmann CW, Megiardi B, Dora C, et al. Cam and pincer femoroacetabular
impingement: characteristic MR arthrographic findings in 50 patients. Radiology
2006; 240(3): 778-85.

Kappis M. Weitere beitrage zur traumatisch-mechanischen entstehung der
“spontanen” knorpela biosungen. Dtsh Z Chir. 1922; 171: 13-29.

Stone JW. Osteochondral lesions of the talar dome. Am J Orthop. 2007; 36: 643-
646.

Zengerink M, Szerb |, Hangody L, et al. Currrent concept: treatment of
osteochondral ankle defects. Foot Ankle Clin. 2006; 11: 331-359.

Maizlin ZV, Brown JA, Clement JJ, Grebenyuk J, Fenton DM, Smith DE, Jacobson
JA. MR arthrography of the wrist: Controversies and Concepts. Hand(N Y). 2009
Mar; 4(1): 66-73.

Hobby JL, Tom BD, Bearcroft PW, et al. AK. Magnetic resonance imaging of the
wrist: diagnostic performance statistics. Clin Radiol. 2001; 56: 50-7.

Khoury V, Harris PG, Cardinal E. Cross-sectional imaging of internal derangement
of the wrist with arthroscopic correlation. Semin Musculoskelet Radiol. 2007; 11:
36-47.

Braun H, Kenn W, Schneider S, et al. Direct MR arthrography of the wrist: value in
detecting complete and partial defects of intrinsic ligaments and the TFCC in
comparison with arthroscopy. Rofo. 2003; 175: 1515-24.

79



59-

60-

61-

63-

64-

65-

66-

67-

68-

69-

70-

71-

Brown JA, Janzen DL, Adler BD, et al. Arthrography of the contralateral,
asymtomatic wrist in patients with unilateral wrist pain. Can Assoc Radiol J. 1994;
45: 292-76.

Cantor RM, Stern PJ, Wyrick JD, et al. The relevance of ligament tears or
perforations in the diagnosis of wrist pain: an artroscopic study. J Hand Surg Am.
1994; 19: 945-53.

Herbert TJ, Faithful RG, McCann DJ, et al. J. Bilateral arthrography of the wrist. J
Hand Surg Br. 1990; 15:0233-5.

Kirschenbaum D, Sieler S, Solonick D, et al. Artrography of the integrity of the
ligaments in young asymtomatic adults. J Bone Joint Surg Am. 1995; 77:1207-9.

Manaster BJ, Mann RJ, Rubenstein S. Wrist pain: correlation of clinical and plain
film findings with arthrographic results. J Hand Surg Am. 1989; 14: 466-73.

Yin YM, Evanoff B, Gilula LA, et al. Evaluation of selective wrist arthrography of
contralatarel asymtomatic wrists for symmetric ligamentous defects. Am J
Roentgenol. 1996; 166: 1067-73.

Kessler |, Silberman Z. An experimental study of the radiocarpal joint by
arthrography. Surg Gynecol Obstet. 1961; 112: 33-44.

Metz VM, Mann FA, Gilula LA. Lack of correlation between site of wrist pain and
location of noncommunicating defects shown by three-compartment wrist
arthrography. Am J Roentgenol. 1993; 160: 1239-43.

Trumble TE, Gilbert M, Vedder N. Isolatede tears of the triangular fibrocartilage:
management by early arthroscopic repair. J Hand Surg Am. 1997; 22: 57-65.

Viegas SF,Ballantyne G. Attritional lesions of the wrist joint. J Hand Surg Am.
1987; 12: 1025-9

Wilson AJ, Gilula LA, Mann FA. Unidirectional joint comminications in wrist
arthrography: an evaluation of 250 cases. Am J Roentgenol. 1997; 157: 105-9.

Amrami KK. Magnetic resonance arthrography of the wrist: case presestation and
discussion. J Hand Am. 2006; 31: 669-72.

Oneson SR, Timins ME, Scales LM, et al. MR imaging diagnosis of triangular
fibrocartilage pathology with arthroscopic correlation. Am J Roentgenol 1997; 168:
1513-8.

80



	ÖZET
	ABSTRACT
	İÇİNDEKİLER
	1. GİRİŞ
	2-GENEL BİLGİLER
	2.1 MRG Görüntüleme
	2.2. MR Artrografi
	2.2.1. İndirekt MR Artrografi
	2.2.2. Direkt MR Artrografi
	2.3. Eklemler
	2.3.1 Eklem Anatomisi
	2.3.2. Diartroz Eklemler
	2.3.3. Amfiartroz Eklemler
	2.3.4. Sinartroz Eklemler
	2.3.5. Diartroz ( Sinovyal) Eklem Çeşitleri
	2.3.5.1. Omuz Eklemi
	2.3.5.1.1. Anatomisi
	2.3.5.1.2. Sık Rastlanan Önemli Patolojileri
	ŞEKİL 1: Omuz eklemi labrum bölgeleri
	Şekil 2: Omuz ekleminde labral ve osseöz lezyon çeşitleri
	Şekil 3: SLAP çeşitleri

	2.3.5.1.3. Omuz MRA Endikasyonları
	2.3.5.1.4. Omuz MRArt Tekniği
	2.3.5.2. El Bileği
	2.3.5.2.1. Anatomisi
	2.3.5.2.2. Sık Rastlanan Önemli Patolojileri
	Şekil 4: TFK Kompleksi
	Tablo 1: TFKK Palmer sınıflaması


	2.3.5.2.3 El Bileği MR Artrografi Endikasyonları
	2.3.5.2.4. El Bileği MR Artrografi Tekniği
	2.3.5.3. Kalça Eklemi
	2.3.5.3.1. Anatomisi
	2.3.5.3.2. Sık Rastlanan Önemli Patolojileri
	2.3.5.3.3. Kalça MR Artrografi Endikasyonları
	2.3.5.3.4. Kalça MR Artrografi Tekniği
	2.3.5.4 Ayak Bileği Eklemi
	2.3.5.4.1 Eklem Anatomisi
	2.3.5.4.2. Sık Rastlanan Önemli Patolojleri
	Şekil 5: OCD tipleri

	2.3.5.4.3. Ayak Bileği MR Artrografi Endikasyonları
	2.3.5.4.4. Ayak Bileği MR Artrografi Tekniği
	2.3.5.5. Dirsek Eklemi
	2.3.5.6. Diz Eklemi

	3. GEREÇ VE YÖNTEM
	3.1. Hasta Popülasyonu ve Seçimi
	Tablo 2: Çalışmaya dahil olma kriterleri
	Tablo 3: Çalışmaya dahil olmama kriterleri
	Tablo 4: Artrografi işlemi yapılan eklem dağılımı

	3.2. Eklemlere Göre İncelemenin Detayları
	3.2.1. El Bileği Eklemi
	3.2.2. Omuz Eklemi
	3.2.3. Kalça Eklem
	3.2.4. Ayak Bileği Eklemi

	4. BULGULAR
	4.1. Omuz Eklemi
	Tablo 5: Omuz MRG ve MRArt bulguları
	Şekil 6: Omuz Eklemi Bak Grafiği

	4.2. El Bileği
	Tablo 6: El bileği MRG ve MRArt bulguları
	Tablo 7: MRG tetkikinde DRU ekleminde şüpheli sinyal artışı ve sıvı bulunan olguların DRU eklem MRArt bulguları
	Şekil 7: El Bileği Bak grafiği

	4.3. Kalça Eklemi
	Tablo 9: Kalça eklemi MRG ve MRArt bulguları
	Şekil 8: Kalça eklemi bak grafiği

	4.4. Ayak Bileği
	Tablo 10: Ayak bileği MRG ve MRArt bulguları
	Şekil 9: Ayak bileği bak grafiği


	5.OLGU ÖRNEKLERİ
	Resim 1: PD MRG görüntüde negatif ulnar varyans görülüyor. TFC lojunda sıvı artışı veya belirgin sinyal artışı izlenmiyor.
	Resim 2: Aynı olgunun MRArt tetkikinde ulnar fovea’yı dolduran kontrast açıkça görülüyor. DRU bağ intakt. Radial kesimde işlem sırasında cilt altına kaçan kontrast görülüyor.
	Resim 3-4: PD ve T1A MRG tetkiknde ulna styloid fraktür ve hafif derecede negatif ulnar varyans görülüyor. TFKK lojunda sıvı ve sinyal artışı saptanmıyor.
	Resim 5: Aynı olgunun MRArt Tetkikinde ulnar fovea’yı Dolduran Kontrast İzleniyor.
	Resim 6: T2A MRG tetkikinde hafif negatif ulnar varyans izleniyor. TFKK loju normal görülüyorken, DRU lojunda sıvı artışı izleniyor.
	Resim 7: Aynı Hastanın MRArt tetkikinde DRU bağ intakt. Radyokarpal aralığa verilen kontrast madde midkarpal aralığa geçiyor. LT bağ yırtığı tespit edildi.
	Resim 8: Olguda negatif ulnar varyans, DRU lojunda sıvı artışı ve TFKK lojunda ise silik sinyal artışı vardı.
	Resim 9: Aynı hastanın yapılan MRArt tetkikinde dru bağ düzeyine kontrast geçişinin olduğu görülüyor. TFKK intakt.
	Resim 10-11:  SLAP yırtığı örneği.
	Resim 12-13: Olgunun kalça MRArt tetkikinde labral yırtık izleniyor.
	Resim 15: Aynı hastanın MRArt tetkikinde talus dom lateral kesimde kondral defekt izlenmekte.
	Resim 16: Opere talus OCD tanılı olgunun T2A MRG tetkiki sagital kesitte talus dom düzeyinde sinyal artışı ve şüpheli subkondral kist izleniyor.
	Resim 17: Aynı olgunun T2A koronal MRG tetkikinde belirgin periost defekti saptanmıyor.
	Resim 18: Aynı olgunun koronal MRArt tetkikinde kondral defekt izlenmekte.
	Resim 19: Aynı olgunun sagital MRArt tetkikinde kondral defekt izlenmekte.

	6.TARTIŞMA
	7. SONUÇ
	8. KISALTMALAR
	9.TABLOLAR DİZİNİ
	10.ŞEKİLLER DİZİNİ
	11.RESİMLER DİZİNİ
	12. KAYNAKLAR

