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OZET

Omuz eklem ic¢i bozukluklarin degerlendirilmesinde MR artrografi

Amagc: Konvansiyonel omuz MR gorintileme (MRG) ve omuz MR
artrografi yontemlerinin omuz patolojilerini tanimlamak, 2D ve 3D MR artrografi
yontemlerinin lezyon siniflandirmadaki performanslarini incelemek, deneyimli ve
yeni baglayan radyologlarin lezyonlar1 goriip tanimlarken konvansiyonel MRG, 2D

ve 3D MR artrografi yontemlerinin basarisini arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji
kliniginde Ekim 2015-Mart 2018 tarihleri arasinda omuz MRG ve MR artrografi
incelemeleri yapilmis olan 35 olgu (sekiz kadin, 27 erkek) calismaya dahil edildi.
Kas iskelet radyolojisi konusunda deneyimli ve yeni baslayan iki ayri radyolog
olgulara ait goriintiileri bagimsiz ve klinik bilgi verilmeden incelediler. Olgulara ait
konvansiyonel MR ve MR artrografi goriintiileri labral, dondiiriicii kilif ve diger
bilesen patolojileri agisindan incelendi. Elde edilen sonuglar her bir radyolog i¢in
yontemler aras1 ve MR artrografi sonuglar1 degerlendiriciler aras1 karsilagtirildi. MR
yontemlerinin lezyon saptamadaki basarilar1 McNemar testi kullanilarak yapildi.
Degerlendiriciler arasindaki uyum Kappa ve PABAK uyum katsayisindan uygun

olan kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Hem deneyimli, hem de yeni baslayan radyolog i¢in 2D ve 3D MR
artrografi yontemleri arasinda lezyon/hasar tarifleme konusunda anlamli farklilik
bulunmadi. Deneyimli ve yeni baslayan radyolog arasinda lezyonlar1 saptama
acisindan iki degerlendirici aras1 uyum ¢ok iyi-tam olarak belirlendi.

Yeni baglayan radyologun lezyon var-yok ayiriminda degerlendirmesi
deneyimli radyolog ile yiksek uyum gostermektedir. Bununla birlikte kas-iskelet
radyolojisine yeni baslayan radyolog 6zellikle labral lezyonlarin ayrintilandirilmasi
konusunda yetersiz bulunmustur.

Sonug: Labrum anterosiiperior kismini ilgilendiren yirtik, siiperior

glenohumeral ligaman, middle glenohumeral ligaman ve kikirdak hasar 6grenilmek
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isteniyor ise ve hastanin yonetiminde 6nemli olacak ise MR artrografi konvansiyonel
MR goriintiilemeye tercih edilmelidir. 2D ve 3D MR artrografi yontemleri arasinda

bu lezyonlar1 gostermede anlamli fark yoktur.

3D MR artrografi sekanslarinin elde olunus siiresi ve ince kesit kalinlig ile
rekonstriiksiyona olanak saglamasi islemin kisa siirede bitmesi istenen durumlarda
(klostrofobi, omuz agris1 nedeni ile uzun siire ¢ekim yapilamayacak hastalar) tercih
edile bilir.

Anahtar Kelimeler: Omuz artrografi, Omuz MRG, 2D ve 3D MR artrografi,
labral patoloji, rotator - dondiirticii kilif patolojisi.



ABSTRACT

MR Arthrography In The Evaluation Of Shoulder Joint Disorders

Aim: To investigate the performance of conventional shoulder MR imaging
(MRI) and shoulder MR arthrography (MRAr) in identifying the pathologies of
shoulder joint ; 2D and 3D MR arthrography in shoulder lesion classification, and the
success of the experienced and beginner radiologist in musculoskeletal radiology in
diagnosing and describing the lesions via conventional MRI, 2D and 3D MR

arthrography techniques.

Materials and Methods: 35 patients (eight female, 25 male) who underwent
shoulder MRI and MR arthrography examinations in Gulhane Training and Research
Hospital Radiology Clinic between October 2015 and March 2018 were included
into the study. Two separate radiologists one experienced and one beginner in
musculoskeletal radiology have independently evaluated the images without
available clinical information. The images of the cases on conventional MRI and
MRAr were reviewed in terms of labral, rotator cuff and the other pathologies of the
shoulder. The results were compared for each radiologist among the methods and the
MR arthrographic results between the examiners. Statistically the success of imaging
techniques in detecting lesions was assessed by using the McNemar test. Statistical
agreement between examiners were assessed by using the appropriate matching
coefficient either with Kappa or PABAK.

Results: There was no significant difference in lesion / injury description
between 2D and 3D MR arthrographic methods for both experienced and beginner
radiologists. The agreement between the two examiners in detecting the pathologies
were found to be good-very good in terms of detecting the lesions.

In assessing the presence or absence of lesions, there was very good
agreement between the experienced and beginner radiologist. However in terms of

detailing the labral pathologies, the beginner radiologist was found to be insufficient.



Conclusion: If tears involving the anterosuperior aspect of the labrum,
superior glenohumeral ligament, middle glenohumeral ligament, and cartilage
damage are desired to learn when it is noteworthy in patient management, MR
arthrography should be preferred over conventional MR imaging. There is no
significant difference between 2D and 3D MR arthrography in demonstrating these
lesions.

Owing to the short acquisition time and better reconstruction adaptations with
thin sectionning, 3D MR arthrography sequences may be preferred in certain
conditions (i.e. patients who can not undergo long-term imaging due to
claustrophobia or shoulder pain) when short imaging time is essential.

Keywords: Shoulder MR arthrography, Shoulder MRI, 2D and 3D MR
arthrography, labral pathology, rotator cuff pathology
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1. GIRIS

Omuz eklemi vicudumuzda en fazla hareket kabiliyeti olan ve en biylk
eklemlerinden birisidir. Ancak ayni zamanda viicudun en dengesiz eklemi
konumundadir. Insanoglunun yasamini siirdiirmesi ve hayati giinliik fonksiyonlarini

yerine getirebilmesinde iist ekstremitenin rolii tartisilmazdir.

Eklem dengesinden sorumlu olan anatomik yapilar dinamik ve statik etkenler
olmak iizere iki gruba ayrilabilir. Dinamik etkenler dondiiriicii kilif kaslarindan

olusurken statik etkenler labrum, eklem ligamanlar1 ve kapsiilden olugsmaktadir [1-3].

Ancak ne yazik ki, istenmeyen nedenlere bagli olarak omuz eklemini
olusturan anatomik yapilarin yaralanmalar1 kaginilmazdir. Ozellikle bu durum geng
yas grubunda ve atletik insanlarda glenohumeral instabilite seklinde goriiliir. Ileri yas
grubunda omuz agrisinin en sik nedeni ise sikisma (impingement) sendromu ve

dondiiriicti kilif tendon yirtigi ile gelisir.

Omuz ekleminin radyolojik degerlendirilmesinde direkt grafi, ultrasonografi,
bilgisayar tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) goriintiileme kullanilabilir.
Ancak omuz i¢i patolojilerin tamisinda en basarili radyolojik yontem MR
incelemedir. Yiksek kontrast ¢oziiniirliigii ve ¢ok planda goriintii yetenegi ile diger
yontemlere gore omuz eklemini degerlendirmede daha Onemli bir yere sahiptir.
Bununla birlikte MR gdérintileme intrakapsuler lezyonlarda, labroligament6z ve
dondiiriici kilif  artikiiler  ylizey patolojilerini  degerlendirmede  yetersiz

kalabilmektedir [1, 4]. Altin standart ise artroskopik incelemedir [5].

Bu iki yontemin ortasinda MR artrografi durmaktadir. MR artrografinin
konvansiyonel MR goruntulemeye Ustinlikleri  mevcuttur. MR artrografi
incelemesinde eklem igerisine serum fizyolojik ile dilie paramanyetik kontrast
madde verildiginden glenohumeral eklem aralig1 genisler. Intraartikiiler yapilarin ve
sinovyal ylizeylerin goriintiilenmesi kolaylasir. MR artrografi incelemesi ile 6zellikle
dondiirticii kilif ve labral hasarlar daha kolaylikla ve dogrulukla tan1 almaktadir [6,

7]. Ancak invaziv bir yontem olusu kisitliligin1 olusturmaktadir. Labral hasarli ve



omuz instabilitesi olan hastalarda MR artrografi tekniginin daha iistiin oldugu ¢esitli

caligmalarla ortaya konulmustur [8-11].

Bu tez calismasinda Ekim 2015 — Mart 2018 tarihleri arasinda klinigimizde
omuz eklemi hem konvansiyonel MR goéruntuleri hem de MR artrografi ile
degerlendirilmis hastalarin goriintiileri incelenerek konvansiyonel MR goriintiileme
sekanslar1 ile 2D ve 3D MR artrografi sekanslarinin omuz eklem patolojilerini
gostermedeki basarilar1  karsilastirilmistir.  Yani sira, kas-iskelet radyolojisinde
deneyimli ve yeni baglayan radyologun yontem ve sekanslara gore degerlendirme

yapmada etkinliklerinin aragtirilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BiLGILER
2.1. OMUZ EKLEM ANATOMISI

Omuz eklemi vicudun en kompleks eklemlerindendir. Bahsi gecen
kompleks yapiy1 glenohumeral eklemle birlikte skapulotorasik, sternoklavikiiler ve
akromiyoklavikiiler eklemler olusturmaktadirlar. Omuz eklem kompleksinin esas
bileseni glenohumeral eklem olup skapulanin glenoid ¢ikintis1 ile humerus bagi
arasinda olusan eklemdir. Insan viicudundaki en hareketli eklemlerden birisi
glenohumeral eklemdir [12]. Bu durum avantajlariyla beraber en biiyiik dezavantaji
olan instabilite olasiligini barindirmaktadir. Instabilitenin en énemli nedeni glenoid
fossanin anatomik olarak nispeten diiz olusu ve humerus basinin glenoid fossaya
gore daha biiyiikk olmasidir. Eklemin stabilizasyonunu saglayan en 6nemli dinamik
etkenler dondiiriicii kilif kaslar iken, statik etkenler ligamanlar, eklem kapsiilii ve
labrumdur [13]. Omuz ekleminin kemik yapilarini klavikula, skapula ve humerusun

proksimal kismi1 olusturur.
2.1.1. Omuz eklemini olusturan kemik yapilar

Klavikula: Toraksin 6n - yukari kisminda bulunan ve deri altinda kolayca
hissedilebilen kemiktir. Aksiyel ve apendikiiler iskeleti birbirine baglayan kemik
olarak bilinir. "S" harfi seklinde kivrilir. Viicutta en kolay kirilabilen ve
kemiklesmesi ilk baglayan kemiktir. Klavikula sternum ile extremitas sternalis
(sternum’a bakan ucu) vasitasiyla birleserek sternoklavikiiler eklemi, akromiyon ile
extremitas acromialis (akromiyon’a bakan ucu) vasitasiyla  birleserek
akromiyoklavikiiler eklemi olusturur. Klavikulanin orta kismina ise CcOrpus

claviculae (gbévdesi) denir [14, 15].

Skapula: Toraksin posterior yiizeyine, yalniz kas ve baglar yardimi ile
tutunmus liggen goriinimlii kemiktir. Yassi kemiklerdendir. Skapulanin iki yiizii (6n
ve arka), ii¢ kosesi (dis, yukar1 ve asagi) ve ii¢ kenar1 (yukari, i¢ ve dig) mevcuttur.
Skapula govde, boyun, glenoid fossa, spina skapula, akromiyon ve korokoid

cikintidan olusmaktadir [16]. Kaburgalara bakan On yiizl facies costalis, arkaya



bakan yuzl facies dorsalis olarak isimlendirilir. Arka yuzinin 1/3 st boluminde
yerlesen spina scapula, medyalden laterale dogru yiikselerek uzanan kemik
cikintidir. Facies dorsalesin spina skapulanin istiinde kalan kesimi supraspindz
fossa, altinda kalan kesimi ise infraspindz fossa olarak bilinir. Bahsi gegen fossalarda
sirastyla supraspinatus kasi ve infraspinatus kasi yerlesir. Spina skapulanin
genislemis ucuna akromiyon denir. Akromiyon klavikulanin dis ucu ile eklemlesir.
Facies costalis ortasinda bulunan ¢ukura fossa subscapularis denir ve burada ayni
adli kas yerlesir. Skapulanin en 6nemli kosesi dis kdsesi olup, humerus basi ile
eklemlesen glenoid isimli eklem yiizeyine sahiptir. Glenoid fossanin iist kenarinda
Musculus biceps brachii’nin uzun baginin tutundugu tuberculum supraglanoidale, alt
kenarinda ise Musculus triceps brachiinin uzun basinin tutundugu tuberculum
infraglenoidale yerlesir. Glenoid fossanin i¢ yanindaki kalin boyuna collum scapulae
denir [16-18]. Skapulanin iist kenar1 dis yanda korokoid ¢ikinti ile sonlanir. Korokoid
cikintiya korakoklavikiiler bag ile Musculus pectorialis mindr tutunmaktadir.
Musculus coracobrachialis ve Musculus biceps brachii 'nin caput breve’si korokoid
¢ikintidan baslar. Bundan baska iist kenarda incicura scapulae isimli ¢entik var. Bu
centik lig. transversum scapulae superior yardimi ile foramen halini alir. Bu
foramenden supraskapular sinir gegmektedir. Skapulanin en uzun ve ince kenar1 ig

kenaridir. En kalin kenari ise dis kenaridir.

Humerus: Ust ekstremitenin en uzun ve en biiyiik kemigidir. Her uzun kemik
gibi iist ug, gdvde ve alt uctan olusmaktadir. Ust ucu skapula ile alt ucu ise radyus ve
ulna ile eklem olusturur. Ust ugta skapula ile eklem yapan yarimkiireye humerus basi
(caput humeri) denir. Bas ile tiiberkiiller arasindaki, eklem kapsiiliiniin de tutundugu
dar bolim anatomik boyun (collum anatomicum) olarak adlandirilir. Ust ucu
govdeye baglayan boyun bolgesine, humerus kiriklarinin en sik gozlendigi kesim
oldugu i¢in cerrahi boyun (collum chirurgicum) denir. Cerrahi boyun kiriklarinda
komsuluk nedeni ile aksiller sinir yaralanabilir. Anatomik boyun ve cerrahi boyun
arasinda iki adet tiiberkiilim bulunur (tuberculum majus ve tuberculum minus).
Buyuk tiberkul omuz bolgesinin en lateralinde bulunur, kictk tuberkul ise bunun

medyalinde yer alir. Cerrahi boyunun asagisinda sirasi ile crista tuberculi majoris ve



crista tuberculi minoris olarak devam ederler. Tiiberkiiller dondiiriicii kilif kaslarinin
tutunma yeri olarak gorev yaparlar. Supraspinatus, infraspinatus ve teres min6r

kaslar1 biiyiik tiiberkiile, subskapularis kas1 kiigiik tiiberkiile uzanir.

Buyuk tiberkll Gzerinde anteriordan posteriora dogru yerlesimli ii¢ faset
mevcuttur: siiperior, orta (middle) ve inferior faset. Supraspinatus kasi (anteriordan
posteriora 6l¢iildiiglinde) ortalama 23 mm kalinligindadir. Anterior 13 mm’lik kismi1
stiperior fasete, posterior 10 mm’lik kismi ise orta fasetin On kesimine yapisir.
Infraspinatus kas1 (anteriordan posteriora &lgiildiigiinde) ortalama 22 mm
kalinliginda olup orta fasete yapigsmaktadir. Orta fasette 10 mm’lik bir alanda
infraspinatus tendonu supraspinatus tendonu iizerinde daha yiizeysel yerlesmektedir.
Teres minor inferior fasete yapisir [19]. Ancak bu yapisma ve yerlesim diizeninin de
varyasyonlart mevcut olabilmekte ve bazen supraspinatus tendonu kiigiik tiiberkiile,

infraspinatus tendonu ise siiperior fasete dogru uzanarak yapisabilmektedir [20].

Bu iki tiiberkiil arasinda sulcus intertubercularis adli oluk mevcuttur. Biseps
olugu olarak da isimlendirilen bu yap1 igerisinden Musculusbicepsin uzun basinin
tendonu geger. Olugun iizeri transvers humeral ligaman ile kaplidir.

Humerus govdesi (safti) proksimal kesiminde silindirik goriiniimde iken,
distalde tiggen seklini alip giderek yassilasarak genisler. Humerus saftinin orta
kesiminde, lateralde, “V” seklinde kabarik bir alan mevcuttur. Bu alan tuberositas
deltoidea olarak bilinir ve buraya deltoid kasi yapisir. Humerus govdesinin arka
yuziinde sulcus nervi radialis yer alir. Humerus cisim kiriklarinda n.radialis ile
a.profunda brachi yaralanabilir.

Humerusun alt ucu iki kiit ¢ikinti igerir. Medyal yerlesimli humerus makarasi
trochlea humeri, lateral yerlesimli kiire seklindeki ¢ikint1 ise capitulum humeri
olarak bilinir. Bu iki yap1 condylus humeriyi olusturur. Capitulum humeri radyus
basinin fovea articularis’i ile sferoid tip eklem yapar. Trochlea humeri ulnadaki
incisura trochlearis ile ginglimus tipi eklem yapar. Humerusun alt ucunda en dista
epicondilus lateralis, en igte epicondilus medialis yer alir. Humerusun alt ucuna
yakin 6n tarafinda iki cukur bulunur. On kol fleksiyonda iken radyus baginin girdigi

fossa radialis ve ulnanmn processus coronoideusunun girdigi fossa coronoidea



cukuru. Arka tarafinda ise ulnanin olekrononunun girdigi fossa olecrani cukuru

bulunur.

2.1.2. Omuz kavsagimin eklemleri

Sternoklavikuler Eklem: Bu eklem klavikula medyali ile manubrium ve
birinci kaburga arasinda olusan sferoid tip eklem olup, iist ekstremiteyi toraksa
baglar. Eklem boglugu fibrokartilaj diskle ikiye ayrilir. Eklem yiizeyleri diiz olup,

uyumsuzdurlar.

Bu nedenle eklem stabilizesi daha ¢ok ¢evre ligamanlar ile saglanir:

1.Anterior ve posterior sternoklavikiler ligamanlar: eklem kapsilinin
kalinlasmasi sonucu olusur.

2.Interklavikular ligaman: klavikulalarin siiperomedial kisimlar1 arasinda
yerlesir.

3.Kostaklavikular ligaman.

Akromiyoklavikuler Eklem: Klavikulanin lateral kenari ile akromiyon
medyal yiizeyi arasinda olusan sferoid eklem tiiriidiir. Eklem yiizeyleri
fibrokartilajdir. Genelde kayma hareketlerine izin veren bir eklemdir. Eklem boslugu
eklem diski yardimi ile kismi olarak ikiye ayrilir. Eklem diski eklem kapsiiliinden
gelisen fibroz plakadir. Bahsi gecen bu disk iki yasindan sonra olusmaya baslar.
Yaklagik 40 yas civarinda ise bu fibrokartilaj diskin dejenerasyon sonucu
kayboldugu goriilir [21]. Eklem kapsiilii gevsek lifli tabakadan olusan ve eklem
yiizeylerini bir birine yaklastiran yapidir. Kapsiiliin posterior kesimi trapezyus kasi
liflerince kuvvetlendirilmistir. Eklem kapsiiliiniin i¢ yiizli eklem sivisin1 sentezleyen
sinovyal membranla ortultdidr. Akromiyoklavikiiler eklemin {ii¢ esas ligamani
mevcuttur:

1. Akromiyoklavikiler ligaman: akromiyondan klavikulaya horizontal

uzanarak eklem kapsultinu 6rter ve stiperiordan kuvvetlendirir.



2. Korakoklavikuler ligaman (konoid lig.): skapulanin korokoid ¢ikintisindan
klavikulanin konoid tiiberkiiliine vertikal uzanarak eklem kapsiiliinii
posteromedialden kuvvetlendirir.

3. Trapezoid ligaman: skapulanin korokoid c¢ikintisindan klavikulanin

trapezoid hattina uzanur.

Skapulotorasik Eklem: Gergek bir anatomik eklem olmayip fizyolojik bir
eklemdir. Skapula ile toraks duvari arasinda iki bélmeden olusur. Birinci boliimii
skapula ile anterior serratus kasi arasinda, ikinci boliimii ise bu kas ile toraks duvari
arasinda olusur. Temel rolii glenohumeral eklemdeki hareketi amplifiye etmektir
(gliclendirmektedir). Kaslarla gevrili oldugu i¢in diigmelerde sok emici gorevi goriir

ve omuz eklemini korur.

Subakromiyal Eklem: Gergek eklem degildir. Eklem fonksiyonu goren bu
yapinin temelini olusturan subakromiyal bursa eklem Kkavitesi gorevini
ustelenmektedir. Subakromiyal bursa humerus basi ve tiiberkiil arasinda
akromiyoklavikiiler arkin altinda yer alir. Normalde glenohumeral eklem ile iliskisi

yoktur.

Glenohumeral Eklem: Sig fossa glenoidale ve caput humeri arasinda olusan
sinovyal eklemdir. Hiyalin kikirdak eklem yiizeylerini 6rtmektedir. Bu eklem genis
acili hareketlere sahiptir. Nedeni ise s1g ve kiigiik fossa glenoidale ile blyik caput
humerinin eklemlesmesidir [22]. Genis agili hareketlere fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon, addiksiyon, medyal rotasyon, lateral rotasyon ve sirkumdiksiyon
dahildir. Eklemin yukarida bahsi gegen Ozelliginin en biiylik dezavantaj ise
dislokasyona olan egilimdir [23].

Eklem stabilizasyonu birka¢ mekanizmayla saglanmaktadir. Bu mekanizmalar iki

ana baslikta degerlendirilebilir [24, 25]:



Pasif stabilizanlar:

1. Ligamanlar
2. Labrum
3. Kemikler (akromiyon ve korokoid ¢ikinti)

4. Kapsul

Aktif stabilizanlar;

1. Dondiricu kilif kaslart

2. Biseps tendonunun uzun basi
2.1.3. Omuz ekleminin ligamanlari

Korakohumeral ligaman: Icte korokoid ¢ikint1 lateral yiizeyine dista biiyiik
tiiberkiile yapisir. Siiperior glenohumeral ligaman (SGHL) ve supraspinatus kasi ile
birlikte glenohumeral eklemin stabilizasyonunda rol oynar. Humerusun eksternal

rotasyonunu sinirlayarak posterior ve inferiora yer degistirmesini 6nlerler [26].

Superior glenohumeral ligaman (SGHL): Kapsiiler glenohumeral baglar
igerisinde en sabit goriileni SGHL dir. Supraglenoid tiiberkiil anteriorundan, biseps
uzun basmin insersiyo yerinin komsulugundan ve korokoid c¢ikint1 bazisinden
baglayarak tiiberkiilim minusa yapisir. SGHL korakohumeral ligaman (KHL) ile
birlestikten sonra dondiirticii kilifa katilir [1, 22, 27, 28].

Artrografik incelemelerin %98’inde SGHL segilebilir [29]. Aksiyel planda
MR artrografi gorlntilerinde glenoid labrumun anterosiiperiorundan ¢ikip, korokoid
cikintiya paralel seyreden bant seklinde yapi olarak izlenir. Sagital oblik planda
goriintiilerde, anatomisine uygun olarak korokoid ¢ikint1 ve korakohumeral ligaman
altinda seyir gosterir [25]. Yapilan aragtirmalarda SGHL’nin baslangict ile ilgili
birkag varyant belirlenmistir. SGHL tek basma baslayabilecegi gibi, orta
glenohumeral ligaman (MGHL) veya biseps tendonunun uzun bagsi ile birlikte de
baslayabilir [30]. Normalde ince olarak izlenen SGHL, MGHL’nin olmadig1 veya
zayif gelistigi durumlarda kalin olarak goriilebilir [31].



Orta (middle) glenohumeral ligaman (MGHL): En sik varyasyona sahip
glenohumeral bag olarak bilinir. Shankman ve arkadaslarinin ¢aligmalarina gore %30
olguda izlenmeyen bu ligaman, De Palma ve arkadaslarinin kadavra ¢alismalarinda
%12 olguda izlenmemistir [32, 33].

Labrumun 6n kesiminin yukarisindan, skapula ©n yilizeyinden veya
glenoidden baslayarak, oblik seyir gosterir. Kiigiik tiiberkiiliin medyaline yapigmadan
once subskapularis kasinin tendonuna karisir [1, 27, 28]. MGHL omuz ekleminin dig
rotasyonunu sinirlayarak 0-45 derecelik abdiiksiyon sirasinda sabitleyici gorevi goriir
[34]. Bundan bagka inferior glenohumeral ligamanin anterior bandinin yirtiklarinda
one kaymay1 da engelleyerek sekonder stabilizator roliini tistlenmektedir [35].

MGHL’nin baglangicina ait varyasyonlara gelince: SGHL veya SGHL ve
biseps tendonunun uzun basi ile birlikte baslayabilir. Buna ilaveten sadece biseps
tendonunun uzun bas1 ile birlikte baslayabilir. MGHL’nin iyi bilinen
varyasyonlarindan biri de Buford kompleksidir. Burada MGHL kalinlasmis kord
seklinde izlenir ve labrumun anterior siiperior parcast yoktur. Literatiirde ¢ift
MGHL’nin izlendigi durumlara da rastlanilmaktadir [36-39]. SGHL ve MGHL
arasinda Weitbrecht deligi, MGHL ve inferior glenohumeral ligaman (IGHL)

arasinda Rouviere deligi bulunur.

Inferior glenohumeral ligaman (IGHL): Glenohumeral ligamanlar
igerisinde en uzun, en kuvvetli ve en kalin ligamandir. Bu ligaman 6nemli dlgiide
anterior ve inferior stabiliteden sorumludur. IGHL kompleksi {i¢ béliimden olusur:
Anterior bant, posterior bant ve bu ikisi arasinda olusan aksiller kese [22]. Anterior
ve posterior bantlarin glenoide yapisma yerlerine gore varyasyonlar mevcuttur.
Anterior bant glenoidin saat 2-4 yonlinden, posterior bant ise saat 7-9 yonunden
baslamaktadir [40]. Bundan bagka IGHL kompleksinin humerus boynuna yapismasi
da iki sekilde miimkiindiir;

Yaka tarz1 (collar-like) yapisma: bu yapisma tipinde IGHL kompleksinin
tamami humerus basimnin eklem kenarinin hemen inferioruna baglanir. "V" tarzi
yapisma: bu yapisma tipinde anterior ve posterior bantlar, humerus baginin eklem

kenarinin komsuluguna baglanir. Aksiller kese ise eklem kenarmin distaline, "V"-nin



apeksine baglanir. Bu sekli ve oryantasyonu nedeni ile glenohumeral ligamanlar
icerisinde IGHL, abduksiyondaki omuz ekleminin posterior ve anterior
dislokasyonlari1 onleyen en onemli ligamandir [41]. Ozellikle omuz 90°

abdiiksiyonda iken humerus basinin anteriora dislokasyonunu onler [42].

2.1.4. Omuz ekleminin diger bilesenleri

Glenoid labrum: Glenoid fossanin kenarina yapisan fibrokartilaj yapidir
[43]. Glenoidin kenarlar1 boyunca yerlestiginden labrum oval sekilli yapi olarak
izlenmektedir. Labrum glenoid fossa derinligini artirarak, humerus basi ile glenoid
fossa arasindaki iligkiyi kuvvetlendirir ve eklem stabilizasyonuna katki saglar [44].

Labrum glenoid kenar1 c¢evresel oryantasyonda saran kollajen Ilif
demetlerinden olusur. Bisepsin uzun basinin tendonu bu liflerin radyal oryantasyonlu
lifler ile karigtigi bolgeden orijin almaktadir. Kollajen lifler ¢ogunlukla tip 1
kollajenden olusmaktadir. Labrum yapisindaki tip 2 kollajen miktar1 azdir [43, 45,
46]. Labrumun dis kisimlari kanlanma gosterse de, i¢ kisimlari avaskiilerdir.
Labrumun periferinde serbest sinir uglari mevcuttur [47].

Labral lezyonlarin pozisyonunun kolay tanimlanabilmesi i¢in labrumun
yiizeyi saat kadranlarina gére isimlendirilmistir. Saat 12 yonii labrumun siiperiorunu,
saat 3 yonu labrumun anteriorunu, saat 9 labrumun posteriorunu ve saat 6 labrumun
inferiorunu tanimlar. Buna alternatif olarak labrum yiizeyi 6 segment seklinde de
tanimlanabilir: siiperior, anterosiiperior, anteroinferior, inferior, posteroinferior ve
posterosuperior [48, 49].

Labrumun glenohumeral eklem stabilizasyonundaki katkilarindan biri de
humerusun anterior ve posterior hareketini kisitlamasidir [25]. Ayni1 zamanda
glenohumeral ligamanlarin ve biseps uzun basi tendonunun yapisma yeri olarak
gorev yapmaktadir [48, 50, 51]. Labrum tek basina izole bir anatomik yapi olarak
diistiniilmemelidir. Labrumu olusturan kollajen lifler ¢cevre yapilara dogru uzanim
gostererek periartikiiler 1if sistemini olusturmaktadirlar [52]. Ozellikle labrumun
posterostiperior segmenti biseps tendonuna dogru uzanim gosteren periartikiiler lifler

icermektedir. Labrumun anterior ve anterosuperior segmentlerinde glenohumeral
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ligamanlara uzanim gosteren periartikiiler lifler mevcuttur. Dondiirticii araliga dogru
uzanan periartikdler lifler de labrumun anterosuperior segmentinde yerlesmistir [52,
53]. Labrumun fonksiyonlarinda bir digeri ise, glenoid kavitenin beslenmesini
saglamaktir [47].

Labrumun kesitsel goriinlimii genellikle tiggen sekilde izlenmektedir. Bunu
yuvarlak sekilli labrum goriiniimii takip etmekle beraber labrum boliinmiis, ¢entikli,
yasst hali ile de goriilebilmektedir [31, 54-56]. Ozellikle labrumun anterior kismi
posterior kismi ile kiyaslandiginda daha fazla sekil degisikligi gostermektedir [56].
Normal labrumun kalinlig1 3 mm, genisligi 4 mm olarak bilinmektedir [49, 57].

Dondiiriici  kiif: Dort kas birlikte dondiiriicii  kilift  olusturmaktadir:
Supraspinatus, infraspinatus, teres mindér ve subskapularis (Sekil 1.1). Hepsi
skapuladan bagladiktan sonra humerus proksimaline yapismaktadirlar. Subskapularis

kasi kiiclik tliberkiile diger {icii ise biiyiik tiiberkiile yapismaktadir.

Sekil 1.1 Dondiirticii kilif kaslar1. Sagital-oblik T1 agirlikli MR
goriintiisiinde subskapularis (Sc), supraspinatus (S), infraspinatus (1),
teres minor (T), deltoid (D) ve trapezyus (Tr) kaslar1 goriilmektedir.

Supraspinatus kasi1 supraspinatus fossasindan baglayarak laterale dogru uzanir

ve tendonu klavikulanin altindan gegerek biiyiik tiiberkiile tutunur. Supraskapular
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sinir supraspinatus kasint innerve eder. Bu kas kolun lateral abdiiksiyonunu
gerceklestirir.

Infraspinatus kas1 fossa infraspinatustan baslayarak siiperolaterale dogru
uzanir ve tendonu biiylik tiiberkiile tutunur. Bu kas da supraskapular sinir tarafindan
innerve edilir. Infraspinatus kast kolun eksternal rotasyonu ve posterior
abdiiksiyonunu gerceklestirir.

Teres mindr kasi skapulanin dorsolateralinden baglar ve aksiller sinir
tarafindan innerve edilir. Teres mindr kasmin tendonlar1 eklem kapsiiliiniin
posteroinferior kismi ile birlestikten sonra biiylik tliberkiile yapisir. Bu kas
infraspinatus kasi1 ile birlikte omuz ekleminin eksternal rotasyonunda istirak
etmektedir.

Subskapularis kasi subskapiiler fossadan baslayarak kiiciik tiiberkiile tutunur.
Bu kas subskapiiler sinir tarafindan innerve edilir. Subskapularis kasi omuzun

internal rotasyonu ile beraber humerusun anterior abdiiksiyonunu da saglamaktadir.

Biseps tendonu: Bisepsin uzun basinin tendonu omuz eklemi ile yakindan
iliskilidir. Bu tendon omuz ekleminde dort yere yapisabilir: supraglenoid tiiberkiil,
anterosiiperior labrum, posterosiiperior labrum, korokoid ¢ikint1 [58]. Intertiiberkiiler
oluk igerisinde seyreden kismi transvers ligaman tarafindan Ortiilmiistiir. Bisepsin
uzun basinin tendonu dondiiriicti araliktan ¢apraz olarak ge¢mektedir. Dondiiriicii
aralik siliperiordan supraspinatus, inferiordan subskapularis ve medyalden korokoid
¢ikint1 tarafindan olusmaktadir.

Bisepsin uzun baginin supraglenoid tiiberkiile yapisma yeri bisipito-labral
kompleks olarak adlandirilmaktadir. Ug farkli yapigma tipi mevcuttur: Birinci tip
yapismada biseps glenoide sikica yapismakta olup serbest kenar1 yoktur. Ikinci tip
yapismada biseps glenoide medyalden yapismis olup labral serbest kenar ile kikirdak
arasinda sulkus (oluk) mevcuttur. Uciincii tip yapisma seklinde ise derin oluk
mevcuttur ve siiperior labrum eklem icine projekte olmaktadir. Bisipito-labral
kompleksin altindaki bu cep sublabral cep veya sublabral oluk olarak isimlendirilir.
Sublabral oluk saat 11-1 yoniinde yerlesir. Tip 2 ve tip 3 yapisma ¢ok rastlanan

anatomik varyasyonlar olup slperior labral anterior posterior (SLAP 2)
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lezyonlardan ayirt edilmelidirler [59, 60]. Sublabral foramen labrumun
anterosiiperior kismimin saat 1-3 yoniindeki fokal ayrismasidir. Normal
popiilasyonun %1 1’inde rastlanmaktadir [61]. Sublabral foramen labrumun anterior
veya siiperior yirtiklart ile karistirllmamalidir. Yerlesim yeri tanida anahtar rol
oynamaktadir. Sublabral foramen olgularinda diizgiin ve keskin kenar1 ile izlenmeli
ve ayrisma 1-2 mm’den fazla olmamalidir.

Bisepsin uzun basinin bir¢ok varyasyonu mevcuttur: ¢ok bash biseps, biseps

uzun basi tendonunun intraartikiiler kisminin olmamasi gibi [62].

Eklem kapsull: Eklem kapsiilii ii¢ tabakadan olugmaktadir: eklem yiizeyini
olusturan sinovyal tabaka, ortada gevsek kollajen dokudan olusan subsinovyal tabaka
ve en lstte gorece daha kalin olan, dens kollajen dokudan olusmus bursal yiizeyi
ilgilendiren tabaka. Kapsiilde kalinlagmis kollajen dokudan olusan bantlar
glenohumeral ligamanlar1 olusturmaktadir. Bu ligamanlar ve korakohumeral ligaman
birlikte kapsiiliin saglamlastirilmasinda 6nemli rol tistlenmektedirler. Bunlar eklemin
statik stabilizatorlerine ait yapilardir [63]. Bu yapilar bilgisayarli tomografi
artrografisinde (BTA) veya manyetik rezonans artrografide (MRAr) daha iyi
gorintilenirler [64]. Eklem kapsiiliiniin anterior kismmin glenoide yapisma
varyasyonlarin1 Zlatkin ve arkadaglar1 arastirmis ve ii¢ tipe ayirmuslar: Tip 1°de
anterior kapsiil glenoid labruma yapisir. Tip 2°de anterior kapsiil skapulanin boynuna

yapisir. Tip 3’de anterior kapsiil skapula boynu ve govdesi arasindaki gecis zonuna

yapisir [65].

Korakoakromial ark: Akromiyon, korakoakromial ligaman ve korokoid
¢ikintinin bir biri ile birlesmesinden olusan osteofibroz yapidir [66]. Dondricu
kilifin en 6nemli anatomik yapilarindan olan supraspinatus ve infraspinatus kaslari
biseps tendonunun uzun basi ile birlikte korakoakromial arkin altindan gegerler.

Akromiyal arkin asagi yerlesimi dondiiriicii kilif basisina neden olabilir [67].
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Omuz Eklemi Cevresindeki Bursalar: Omuz eklemi ¢evresinde yerlesen
bursalarin bazilari1 eklem ile baglantili iken bazi bursalar baglantisizdir. Subkorakoid
bursa, subskapiiler ve perebisipital reses eklem ile baglantilidir. Subakromiyal
bursanin ise eklem ig¢i ile direkt iliskisi yoktur [26]. Eklem ile iliskisi sadece bursal
yiizeye ulasan tam kat riiptirlerde mimkiindiir. MR artrografiyi dogru
yorumlayabilmek i¢in bu baglantilarin bilinmesi énemlidir.

Omuz cevresindeki yerlesik bursalardan en 6nemlisi ve viicutta bulunan en
bliyilk bursa subakromiyal bursadir. Subakromiyal bursa akromiyon ve
korakoakromial ligaman altinda uzanmaktadir. Dondiiriici  kilif ile eklem
boslugundan ayrilir. Lateralde supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin {ist
yiizeyinde yer alan subakromiyal bursa omuz hareketleri sirasinda dondiiriicii kilif ve
korakoakromial ark arasinda kayganlastirict mekanizma olarak gorev yapar [68].

Subakromiyal ve subkorakoid bursalar arasinda baglanti var olmasina karsin

subkorakoid ve subskapiiler bursalar arasinda baglanti olmayabilir [69, 70].

2.2. KLINiK TABLOLAR

2.2.1 Dondiiriicii Kihif Patolojileri

Eriskinlerde omuz agrilarinin ve disfonksiyonunun en sik sebebi dondiiriici
kilif patolojileri olup, klinik olarak omuz ekleminin en sik manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) endikasyonunu olusturur. Dondiirticii kilif hastaliklarinin
etiyolojisinde bir¢ok patoloji mevcuttur. Dondiiriicti kilifin sikisma (impingement)

sendromu en sik rastlanan klinik durumdur.

2.2.1.1. Sikisma (impingement) Sendromu: ilk defa 1972 yilinda Neer
literatiirde dondiirticii kilif sikisma sendromundan bahsederek dondiirticii kilif
yapilarinin akromiyonun anteroinferior kismi altinda sikismasi sonucu gelisen

degisik bulgu ve belirtilerle ortaya ¢ikan klinik bir durum oldugunu bildirmistir.
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Korakoakromial arkin dejeneratif degisiklikleri nedeniyle yasl bireylerde fazla
goriiliir. Kolu yukari kaldirmakla agri olusur [71].

Dondiirtici  kilif  sikismasimmin  patojenezi  ekstrensek ve intrensek
mekanizmalarla olugsmaktadir. Ekstrensek mekanizmada asil patoloji dondiiriicii kilif
dis1 yapilardan kaynaklanirken intrensek mekanizmada patoloji direkt dondiriicii
kilifin kendisinden kaynaklanmaktadir. Ekstrensek sebepler kendi i¢inde patolojinin
dogumsal veya kazanilmis olmasina bagli olarak primer veya sekonder olarak da
ayrilir.

Ekstrensek mekanizmay1 ilk olarak Neer tanimlamis ve dondiriicii kilif
yirtiklarinin %95’inin bu mekanizma ile olustugu sonucuna varmistir. Bu olaya
subakromiyal sikisma sendromu adimi vermistir [72]. Morrison ve Bigliani ’nin
yaptiklart morfolojik ¢aligsmalar, akromiyonun seklindeki varyasyonlarin dondurdcu
kilif sikigmast ile iligkili olabilecegini ortaya koyarak Neer ’in hipotezini destekleyen
bulgular elde etmislerdir [73, 74].

Intrensek mekanizmay:1 destekleyen bircok calisma ise dondiiriicii kilif
sitkismasmin asil sebebinin dondiiriicii kilifin kendisinde var olan dejenerasyon
oldugunu ve ekstrensek nedenlerin ikincil rol oynadigini gostermistir [75-78].
Dondiiriicii kilif dejenerasyonun nedenleri olarak; tendonun kanlanmasindaki
yetersizliklere bagli iskemi olusmasi, yaslanma ile birlikte ortaya ¢ikan yapisal
kollajen lif anomalileri ve bas listli sporlarda oldugu gibi eklemin kotli kullanimi
gosterilebilir [75-78].

Ozet olarak dondiiriicii kilifin  sikismasi; primer ekstrensek sikisma
(subakromiyal ve subkorakoid), sekonder ekstrensek sikisma ve internal sikigsma

olarak siiflandirilabilir.

Primer Ekstrensek Sikisma (impingement) (Subakromiyal): Primer
stkisma subakromiyal entezopati, os akromiyale, subakromiyal spur, akromiyonun
morfolojik varyasyonlari (anterior asagi egim, tip 3 akromiyon, lateral asagi egim
veya asag1 seviyede akromiyon), akromiyoklavikiler eklemin alt yizin(n osteofitleri
veya kalinlagmis akromiyoklavikiiler ligaman gibi korakoakromial arkin varyantlari

nedeniyle supraspinatus tendonunun sikigmasi sonucu olusur. Neer ve arkadaslar
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dondiriicti kilif yirtiklarinin % 95°nin kronik sikigmaya bagli oldugunu ileri
stirmistiir [72]. Bu anatomik anomaliler nedeni ile korakoakromial arkin altindaki
mesafenin azalmasina bagli olarak subakromiyal bursa ve supraspinatus tendonuna
tekrarlayan mikro travmalarmin bursit ve tendon yaralanmasina neden oldugu
diistiniilmektedir. Sikismada en ¢ok etkilenen bolge supraspinatus tendonunun blyiik
tiiberkiilima yapistig1 yerden yaklagik 1 cm proksimaldeki “kritik zon™ olarak
adlandirilan kesimdir [79]. Kritik zondaki mekanik sikisma dejeneratif siirecin ilk
evresi olan enflamatuar tendinite yol acar.

Neer dondiirticii kilif sikisma sendromunda klinikopatolojik olarak 3 evre
oldugunu belirtmistir [72]:

Evrel: 25 yasindan daha geng bireyleri etkiler. Bu evrede dondiiriicii kilifta
6dem, hemoraji ve enflamasyon olur. Cerrahi gerektirmeden bu evre
iyilesebilir.

Evre2: 25-40 yas aras1 bireyleri etkiler. Evrel’in devaminda dondiiriicti kilif
yapilarinda fibrozis ve tendinit gelisir. Bu evre ve sonrasinda
genellikle cerrahi tedavi gerekir.

Evre3: Genellikle 40 yas istii bireyleri etkiler. Bu evrede dondiirticii kilif
tendonlarinda kopmalar ve korakoakromial arkta akromiyon anterioru
boyunca izlenen osteofitler gorilir.

Dondiiriicii kilif sikisma sendromunun tanisi klinik olarak konur ve var olan
patolojinin derecesine bagli olarak omuz agrisi, katilik veya gligsiizliik gibi degisik
semptomlarla ortaya c¢ikar. Bu bulgular kolun fleksiyon ve i¢ rotasyonu ile artar.
Ozellikle hareket kisithiligi, kolun abdiiksiyon ve i¢ rotasyonunda belirgin olarak
ortaya ¢ikar. Bu sebepledir ki, tanida baz1 provokatif testlerden faydalanilir. Kolun
tam olarak 6ne fleksiyonu ve internal rotasyonu (Neer bulgusu) veya 90 derece
fleksiyondaki kolun internal rotasyonu (Hawkins bulgusu) ile agri olusmasi
subakromiyal sikismanin pozitif klinik igaretleri olarak kabul edilir [80].

Sikisma sendromlarimin tanilart klinik olmasina karsin radyolojik yontemler
ozellikle de MR artrografi altta yatan patolojileri ortaya koymada faydali bilgiler
saglar. Korakoakromial ligaman sagital planda elde olunan manyetik rezonans

gorintilerinde (MR) iyi goralir. Korakoakromial ligament korokoidden
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akromiyonun alt ylizeyine uzanir. Korakoakromial ligamanin normal kalinlig1 2-5, 6
mm arasinda degisir. Varyasyon olarak kalinlagsmasi goriilebilir [81-83].
Korakoakromial ligamanin varyatif kalinlagmasi ile anterior akromiyonun alt
yiiziinde gelisen osifikasyon ve osteofit formasyonunun ayrimi zordur. Ciinkii her
ikisi de MR goriintiilerinde diisiik sinyalli alan olarak goriiliirler [75]. Subakromiyal
stkigma i¢in bir neden olarak diisiiniilmesine bakilmaksizin, korakoakromial ligament
dejenerasyonu ve subakromiyal spur olusumunun sikismanin sebebi mi yoksa
supraspinatus tendon dejenerasyonunun bir sekeli mi oldugu tartismalidir [76, 84].

Sikigma sendromlarinin patojenezi ile iligkili en dnemli faktdr akromiyonun
sekli ve yerlesimindeki varyasyonlardir. Bigliani ve arkadaglari sagital planda elde
olunan MR goriintiilerine dayanarak morfolojik siniflamasina gore ii¢ tip akromiyon
konfiglrasyonu tanimlamislardir [85]. Tip 1 akromiyon duz ylzeye sahiptir ve
stkisma ile iligkili oldugu diistiniilmez. Tip 2 akromiyon konkav bir alt ylzeye
sahiptir ve subakromiyal sikisma ile orta diizeyde iligkilidir. Tip 3 akromiyonda 6ne
dogru kancalagma izlenir. Bu durum dondiiriicii kilif yirtiklart i¢in 6nemli bir
etkendir. Alttaki subakromiyal mesafe daralir, bursa ve tendonlara mekanik bir basi
olusur. Akromiyonun asagi yerlesimli pozisyonunda, akromiyon ile humerus
arasindaki mesafe azalir. Bu da en 1yi sagital ve koronal planda elde olunmus MR
goruntdlerinde gorular [86].

Supraspinatus ¢ikisini daraltan akromiyonun morfolojisi disindaki diger bazi
faktorler de sikismaya neden olabilirler. Lateral ve anteriorda asagiya yonelen
akromiyon, asagi seviyede yerlesmis olan akromiyon ve akromiyoklavikuler eklem
separasyonu veya instabilitesi bu faktorlere 6rnek gosterilebilir [2,]. Akromiyonun
distal klavikula ve dondiiriicti kilif ile iligkisini degerlendirmede koronal oblik ve
sagital oblik plandaki MR goériintiileri kullaniglidir. Akromiyoklavikiler eklemin alt
yuzeyinin osteofitleri de subakromiyal mesafeyi daraltarak sikismaya sebep olabilir.
Ozellikle supraspinatus tendonunun bursal yiizeyi glenohumeral eklem abdiiksiyonu
esnasinda akromiyoklavikiiler eklem altinda hareket ettiginden dolay: hasarlanabilir
[87].

Akromiyon 25 yasmma kadar {i¢ ayr1 osifikasyon merkezinin fiizyonu ile

olusur. Yaklasik %8 oraninda fiizyon gerceklesmez ve “0s acromiale™ (akromiyal
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kemik) olusur [88]. Akromiyonun anteriorundaki stabil olmayan bir os akromiyale
deltoid kasinin kasilmastyla asagiya ¢ekilir ve supraspinatus tendonunun sikismasina
neden olabilir [89]. Akromiyonun daha posteriorunda os akromiyalenin birlesme
yerindeki hipertrofi ve spur olusumu da sikismaya predispozisyon olusturabilir. Os
akromiyale ve akromiyal kemik en iyi aksiyal planda elde olunmus MR
gorunttlerinde gordlir [73, 90]. Os akromiyalenin tedavisi fiizyona ugramamis
parcanin biiyiikliigiine bagli olarak degisir. Kiiciik os akromiyale rezeksiyonla tedavi
edilirken daha blyik olanlar fiizyon ile tedavi edilirler.

Primer sikismanin cerrahi prosediirleri neden olan patolojiye bagli olarak
degisir: korakoakromial ligaman rezeksiyonu, anterior akromiyoplasti, distal
klavikula rezeksiyonu ve akromiyoklavikiler eklemden kaynaklanan inferior

osteofitlerin rezeksiyonunu icerir [91].

Primer Ekstrensek Sikisma (impingement) (Subkorakoid impingement):
Subskapularis tendonunun humerus basi ile korokoid ¢ikinti arasinda sikigsmasi
sonucu ortaya ¢ikan bu durum ilk defa 1985°’te tanimlanmistir [92-94]. Korokoid
cikintinin gelisimsel genisligi ve korokoidin kiiciik tiiberkiilima olan yakinlhig
nedeni ile de gelisebilir. Subkorakoid sikisma supraspinatus tendonunun klasik
sitkismasina benzer sekilde subskapularis tendonunda dejenerasyon ve yirtik ile
sonuclanabilir. Subskapularis tendonundan baska korakohumeral ligaman ve biseps
brakinin uzun basi da korakohumeral aralikta sikisabilirler. Aksiyal ve sagital planda
elde olunmus MR goériintiiler subkorakoid sikismay1 en i1yi gosteren gorintiilerdir
[95].

Korakohumeral aralik aksiyel plandaki manyetik rezonans (MR) veya
bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilerinde korokoid ¢ikintinin ucu ve humerusun
mindr tiiberkiiliimii arasindaki 6lgiilen mesafedir. Diizgiin 6l¢timlerin yapilabilmesi
icin kolun ¢ekim esnasinda internal rotasyona getirilmesi gereklidir. Friedman ve
arkadaslar1 yaptiklar bir aragtirmada asemptomatik kisilerde bu mesafenin ortalama

11 mm, subkorakoid sikisma olgularinda ise ortalama 5,5 mm oldugunu bulmuslardir
[96].
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Korakohumeral araligi daraltan ve subkorakoid sikismaya neden olan en
6nemli patolojilerden birisi korokoid ¢ikint1 ile ilgili patolojilerdir. Korokoid
cikintinin sekli ve subkorakoid sikisma arasinda iliski oldugu bilinmekte olup
etiyolojisinde korokoid ¢ikintinin sekli ile ilgili Ti¢ patoloji tanimlanmastir:

1. Korokoid ¢ikintinin idiyopatik geniglemesi, uzamasi veya asagi egimi.

2. Korokoidin ameliyat sonrasi meydana gelen iyatrojenik deformiteleri

(supraspinatus ¢ikisinin yetersiz dekompresyonu).

3. Korokoid veya kii¢lk tlberkliin postravmatik deformiteleri.

Sekonder Ekstrensek Sikisma (impingement) Sendromu: Genel olarak bu
tip sikisma tekrarlayan bas {istii veya firlatma hareketleri yapan geng atletlerde ortaya
cikar. Tekrarlayan mikro travmalar ve statik stabilizator olan anterior kapsilin
zayiflamasi, dinamik stabilizatorlere fazla yik binmesine neden olur ve bu durum
instabilite gelismesi ile sonuglanir. Glenohumeral veya nadiren skapulotorasik
eklemin instabilitesi gelisir [97, 98]. Humerus basimnin siiperiora anormal
dislokasyonu olusur. Bu durum korakoakromial ¢ikisin inferiordan daralmasi ve
dondiiriicii kilif yapilarinin dinamik olarak sikigsmasi ile sonuglanir [99]. Donduruci
kaslarin giiglendirilmesi ve anterior kapstiler labral rekonstriiksiyon ile tedavi edilir

[100].

Internal Sikisma (impingement): Diger adi ile posterosiiperior sikisma
olarak da bilinen bu sikisma ¢esidi ilk defa 1992°’de Walch ve arkadaslar1 tarafindan
tanimlanmustir [101]. Posterosiiperior sikisma omuz ekleminin abdiiksiyon ve
eksternal rotasyonu sirasinda posterosiiperior labrum ve glenoid ile supraspinatus ve
infraspinatus tendonlarinin birlesiminde bulunan liflerin eklem yiizeyi arasindaki
stirtinme sonucu gelisen dejenerasyon ve kismi yirtiklarini ifade eder [102]. Bas tistii
aticitlik sporlar1 ile ugrasan ve firlatma yapan sporcularda omuz ekleminin
abdiiksiyon ve eksternal rotasyonu esnasinda tekrarlayan travmalarina sekonder
gelisir. Bazi hastalarda glenohumeral instabilite eslik edebilecegi gibi bazi olgularda
ise instabilite olmayabilir. Posterosiiperior glenoid sikismanin MR goriintiilleme

bulgulart omuz Abduksiyon and External Rotation (ABER) pozisyonundayken:
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posterosiiperior labrum yirtig1 ve dejenerasyonu, eklem yilizeyindeki yipranma ve
infraspinatus ve supraspinatusun birlesiminde bulunan yiizeysel liflerin kismi
yirtiklart seklinde izlenebilir [102-104]. Bundan baska major tiiberkiiliin tekrarlayan
travmalara ikincil gelisen osteokondral fraktiirleri ve glenoid kistler de goriilebilir.
Gerber ve Sebesta’nin yaptiklar1 bir artroskopik ¢alisma ile anterosiiperior
glenoid kenar boyunca subskapularis tendonunun eklem yizindeki liflerinin
stkismasini gosteren ikinci bir internal sikisma tipini tanimlamislardir [94]. Bu tip
sikismada, glenohumeral eklem fleksiyon ve internal rotasyonda iken anterior

dokular anterostiperior glenoid kenar boyunca sikisir.

2.2.1.2 Dondiiriici Kilif Yirtiklar:

Dondiiriicii  kilif  yirtiklart  1934°te ilk  olarak Codman tarafindan
smiflandirilmistir [105]. Bu siniflandirmada tig tip yirtik mevcuttur:

1 .Kilifin tiim katlarini igermeyen kismi yirtiklar.

2.Kilifin tiim katlarinin ve kapsiiliin de katildig1 subakromiyal bursa ve eklem

mesafesinin iligkili oldugu yirtiklar.

3.Tam longitudinal yirtiklar.

Dondiiriicti kilif yirtiklar, yirtigin derecesi ve derinligi, genisligi, sekli,
etiyolojisi, olus zamam gibi faktorlere gore siniflandirilabilir. Travma, sikisma,
dejenerasyon gibi sebepler dondiiriicti kilif yirtiklarina neden olabilirler [109].

Worland ve arkadaslar1 asemptomatik kisilerde ultrason incelemesi ile
yaptiklar1 ¢aligmada yas arttikca dondiiriicii kilif yirtiklarinin prevalansinda artis
oldugunu ortaya koymuslardir [106]. Bu ¢aligmada 50 yas iistiindeki asemptomatik
kisilerin yaklagik % 40’inda dondiiriicii kilifin tam kat yirtig1 saptanmistir [106].
Murrell ve arkadaglari 400 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada ise 60 yas {lizerindeki
semptomatik hastalarda kismi ve tam kat yirtiklarin prevalansint  %60°tan fazla
bulmuslardir [107].

Yasla birlikte artan tekrarlayan mikro travma sayisi, tendon dejenerasyonu,
subakromiyal sikisma ve kanlanma bozuklugu prevalans artisinin esas sebebidir.

Akut makro travmalar dondiiriicii kilif yirtiklarina daha az sebep olmaktadir [108,
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109]. Bu nedenledir ki travmaya bagh yirtiklar genellikle 40 yas alt1 bireylerde
ortaya cikar ve tim yirtiklarin sadece %5’inden daha az bir kismini olusturur.
Yirtiklar tek bir travma, tekrarlayan mikrotravmalar veya ciddi zorlanmalar sonucu
olusabilirler. Bundan baska glenohumeral eklem instabilitelerinde ve sikisma
sendromuna bagli olarak da dondiiriicii kilif yirtiklart olusabilir.

Dondiiriicti kilif tendonlarinin humerusa yapisma yerlerinde 6nceden var olan
tendinozis bolgelerinde dejeneratif yirtiklar olduk¢a sik ortaya cikar. Akut travma
disindaki tiim nedenlerle ortaya c¢ikan dondiiriicii kilif yirtiklarinda ilk patolojik
degisiklik tendinozistir. Dejeneratif tendinopati veya tendinozis supraspinatus
tendonunda diger tendonlara gore daha sik goriiltr. Aktif selliler infiltrasyon ve
enflamatuar cevap igermediginden tendinit degil tendinozis olarak ifade edilir [110].
Normalde tendonlar T1 agirlikli ve proton agirlikli MR goriintiilerinde sinyalsiz
olarak izlenir. Tendinoziste ise tendonda orta derecede sinyal artist goriiliir. T2
agirhikli MR goriintiilerde sivilarda oldugu kadar yiiksek sinyal artist goriilmez.
Tendinozis durumunda tendon morfolojisinde degisiklik olmamasina karsin bazi
olgularda tendon oldukc¢a kalinlasmis olarak izlenebilir. Peribursal yag dokusu tiim
sekanslarda korunmaktadir [111, 112]. Kroniklesmis olgularda tendon igerisinde
olabilecek yirtigin tanisin1 koymak zor oldugu icin 6zellikle dondiiriicii kilifa yonelik
yapilan MR incelemelerinde kesit kalinligiin azaltilmasi ve yag baskili sekanslarin
eklenmesi onerilir [111].

Doéndiirticii kilif yirtiklarmin tam veya kismi yirtik olarak ayirimi yirtigin
eklem boslugundan subakromiyal bursaya kadar uzanip uzanmamasia bakilarak
yapilir [107, 113, 114]. Yirtik tendon liflerinin bir kisminin ilgilendiriyor ise kismi
yirtiktir. Kismi yirtiklar tendonda yerlesim yerlerine gore artikiiler, intratendinoz
(intrasubstans) ve bursal olarak isimlendirilirler. Tendinozis sonrasi olusan ve i¢
lifleri 1ilgilendiren yirtik intratendinoz yirtiklardir. Ardindan eklem veya bursal
yiizeye lokalize kismi yirtik ve en sonunda da tendonun tamamini tutan tam kat yirtik
meydana gelir.

Gartsman artroskopik olarak lezyonun tendonu tutma derecesine,

biiytikligiine ve derinligine dayanarak kismi yirtiklart siniflandirmigtir [115, 116]:
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Evre 1: Lezyon tendon kalinliginin dortte birinden az (3 mm’den daha

klglktur) derinlige sahiptir.

Evre 2: Lezyon tendon kalinliginin yarisindan az (3-6 mm) derinlige sahiptir.

Evre 3: Lezyon tendon kalinligimin yarisindan daha fazla (6 mm’den daha

blyuk) derinlige sahiptir.

Dondiiriicti kilif yirtiklart eklem ylizeyinden baglayarak bursal yilize kadar
tendonun tamamini ilgilendiriyor ise tam kat yirtik olarak isimlendirilir. Tam kat
yirtiklart yirtigin biiyiikliigiine bakilarak siniflandirilabilir. 10 mm’den kisa yirtiklar
kiglk, 10-30 mm arasindaki yirtiklar orta, 30-50 mm arasindaki yirtiklar genis ve 50
mm’nin {izerindeki yirtiklar ise masif yirtiklar olarak smiflandirihir [99]. Masif
yirtiklar supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinda goriiliir ve genellikle tendon
retraksiyonu eslik eder. Yirtigin tam kat olarak degerlendirilmesi igin anteroposterior
boyutta tendonu tam olarak kat etmesi sart degildir [99].

Dondiiriicii kilif yirtiklar1 en ¢ok supraspinatus tendonunda goézlemlenir.
Ikinci siklikta infraspinatus tendonunu tutar. Izole infraspinatus yirtiklari daha
nadirdir. Infraspinatus yirtiklar1 genellikle supraspinatus yirtiklarinin  devanu
seklinde izlenir. Biiylik supraspinatus tendon yirtiklar1 posteriora dogru uzanarak
infraspinatus tendonunu, anteriora dogru uzanarak dondiiriicii araligt  ve
subskapularisi etkileye bilir. Kronik olgularda ise biseps uzun basi humerus bagi ile
akromiyon arasinda sikisarak riiptiire olur. Teres mindr tendon yirtiklari ise ok nadir
goriiliir. Ozellikle posterior instabilite durumlarinda siddetli posterior omuz ¢ikig
gergeklesirse teres mindr tendonunda tam kat yirtik olusabilir. Subskapularis tendon
ve dondiiriici aralik yirtiklar1 da nadiren gozlemlenen yirtiklardir. Subskapularis
tendon yirtiklar1 genellikle supraspinatus veya infraspinatus tendon yirtiklarinin
devamu seklinde goriiliir. Izole yirtik seklinde gériilmesi nadirdir.

Dondiiriicii aralik subskapularis tendonu ile supraspinatus tendonu arasinda
uzanim gosteren elastik membranéz dokudan olusan alandir. Dondiirlicii aralik
yirtiklart subakromiyal sikisma sendromunda veya anterior omuz ¢ikiklarinda
olusabilir [26]. Dondiiriicti aralik yirtig1 eklem ile subakromiyal-subdeltoid bursa
arasinda baglant1 olusturur. Ekleme enjekte edilen serum fizyolojik ile diliie edilmis

kontrast madde bu bursalarda gorilebilir [94].
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Dondiiriicti kilif yirtiklar1 akut donemde direkt grafilerde bulgu vermezken
kronik donemlerde ise: akromiyal konveksitede ve akromiyohumeral mesafede
azalma, konkavite gelisimi, humerus basi1 ve akromiyonda kii¢iik subkondral kistler
seklinde goriilebilir [26].

Ultrasonografi goriintiilerinde (USG) kismi yirtiklarda tendon iginde ¢izgisel
ekojeniteler, bursal ylizeyde hafif diizlesme, tendon ig¢inde fokal hipoekoik alan,
tendonda incelme izlenirken, tam kat yirtiklarinda ise tendonun izlenememesi,
deltoid kasin humerus basi {lizerine apozisyonu, tendonda fokal hipoekoik alan
(transvers ve longitudinal planda kalicidir ve kompresyonla boyutu artar), tendonun
dis yiiziinde konvekste kayb1 ve subakromiyal-subdeltoid bursada sivi izlenmesi gibi
bulgular gérilebilir [117].

Tendon defekti ve muskulotendindz bileskede retraksiyon yirtiklarin direk
MR gorintuleme bulgusudur. Subakromiyal-subdeltoid bursada eklem iginde sivi,
peribursal yag planinda kayip ve kas atrofisi ise destekleyici MR goriintiileme
bulgular1 olarak bilinmektedir. Yirtigin evresine goére manyetik rezonans
goriintlileme bulgular1 degiskenlik gosterir.

Intrasubstans yirtiklar, T2 agirlikli goriintllerde eklem veya bursal yiizeye
uzanim gostermeyen tendon lifleri icinde sivi intensitesi ile karakterizedir. Eklem
yiizeyi kismi yirtiklar bursal yilizdekilerden daha sik goriiliir ve eklem sivisi fazla
oldugu zaman konvansiyonel MR goriintiileme ile kolaylikla tanimlanir.

Eklem yiizii kismi yirtiklart T2 agirlikli  gortintillerde kas liflerinin
devamliliginin kaybolmasi ve bu bdlgelerde sivi ile uyumlu sinyal artisi ile
karakterizedir. Yag baskili T2 agirlikli goriintiiler sivi sinyal artisin1 daha belirgin
olarak ortaya koyar. Cok biiyilk kismi yirtiklarda bazen tendon retraksiyonu
goriilebilir. Eklem sivistnin  az oldugu durumlarda konvansiyonel MR
goriintiilemenin etkinligi azalir. Bu vakalarda MR artrografi daha faydali bilgiler
saglayabilir [118-120].

Bursal yiiziin kismi yirtiklarinda tendonun bursal yiiz lifleri boyunca
devamliligit kaybolmus ve ici sivi dolu cep seklinde bir yap1 olusmustur.
Subakromiyal bursa icerisinde sivi varliginda ozellikle T2 agirlikli goriintiilerde

bursal yiiz kismi yirtiklar: sinyal artis1 ile goriintiilenebilir. Yirtik sadece bursal yiizii
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tuttugu ve tendonu tam olarak kat etmedigi i¢in T1 agirlikli MR artrografilerde tanisi
zordur. Bu sebeple MR artrografilerde bu patolojileri degerlendirebilmek igin
mutlaka ilave bir T2 agirlikli (tercihen yag baskil1) goriintii alinmalidir [99, 111].
Tam kat yirtiklarda yag baskili T2 agirhikli MR goriintiilerinin duyarliligi
yiiksek olmasina ragmen spesifik bir gorlintii yoktur [118]. Tam kat yirtiklarda T1
agirlikli ve proton dansite goriintillerde orta diizeyde, yag baskili T2 agirlikli
goriintiilerde ise belirgin sinyal artis1 vardir. Sivi ile uyumlu olan bu artmis sinyal
intensitesi, tendon yirtig1 bolgesinin eklem sivisi ile dolmasina baghdir [111]. Tam
kat ywrtiklarinin  karakteristik ve en spesifik isareti tendon devamliliginin
kaybolmasidir [121]. Subakromiyal-subdeltoid bursada sivi varligi tam kat yirtiklar
icin spesifik olmamasina karsin en O6nemli isaretlerinden biridir [121]. Tam kat
yirtiklart T2 agirlikli gériintiilerde tipik olarak sivi sinyal intensitesinde goériilmesine
karsin, yirtiklarin yaklasik %10’unda tendon devamliliginin kayboldugu bolgelerde
T2 agirlikli goriintiilerde diigiik sinyal intensitesi olusur. Bunun nedeni muhtemelen
bu bolgelerde olusan kronik skarlardir [119]. Bu nedenle yirtigin sekonder bulgulart
olan miyotendindz bileskenin retraksiyonu, kas atrofisi ve periartikiiler kistler gibi
bulgular da dikkatle incelenmelidir. Verilen serum fizyolojik ile diliie edilmis
kontrast maddenin yirtig1 doldurmasi ile dondiiriicii kilifin tam kat yirtiklart MR

artrografide kolaylikla gériintiilenir [99].

2.2.2. Glenohumeral instabilite ve labrum patolojileri

2.2.2.1. Glenohumeral Eklem Instabilitesi: Glenoid fossa ile humerus bas1
arasindaki boyut farkliligi biiyiik humerus basinin kii¢iik ve nispeten si1g glenoid
fossa da rahat hareket etmesine olanak saglayarak glenohumeral ekleme ¢ok yonlu ve
genis hareket aciklig1 saglar. Ancak bu anatomik konfigiirasyon omuz eklemini ayni
zamanda viicudun en dengesiz eklemi yapmaktadir. Buna karsin omuz ekleminin
stabilizasyonunu saglayan bir¢ok faktdr mevcuttur. Bu stabilizatorler pasif (labrum,
glenohumeral ligamanlar, eklem kapsiilii) ve aktif (dondiiriicii kilif kaslar1) olmak
tizere iki gruba ayrilabilir. Bahsi gegen yapilardan birinin hasar1 omuz ekleminin

instabilitesi ile sonuglanabilir. Instabilite nedenleri ise konjenital veya anatomik
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konfigiirasyon gibi atravmatik nedenlerden kaynaklanabilecegi gibi travmaya bagl
olusabilir.

Konjenital nedenlere glenoid displazi veya hipoplazi, kapsul veya
ligamanlardaki laksite ve anterior kapsiiliin asir1 derecede medyale yapismasi,
travmatik nedenlere ise sporcu veya bas istiinde is yapan insanlarda zamanla
tekrarlayan akut veya kronik mikrotravmalar 6rnek olarak gosterilebilir [122].

Humerus basinin glenoid fossadan ¢ikma egilimi instabilite olarak tanimlanir.
Cogu olguda klinik semptomlar tabloya eslik etmektedir. Anterior, posterior ve
inferior instabilite c¢esitleri mevcuttur. Ancak %95 olguda anterior instabilite
goriilmektedir. Bundan baska kombinasyon seklinde ¢ok yonlii instabiliteler de
izlenebilmektedir [123, 124]. Instabiliteye bagl labrumda, dondiiriicii kilifta,
humerus basinda, ligamanlarda, eklem kapsiiliinde ve kas gruplarinda patolojiler
ortaya ¢ikmaktadir.

Instabiliteler ¢ok yonlii nontravmatik ve travmatik olmak iizere iki ana gruba
ayrilir. Bu smiflamadaki esas kriterler instabilitenin yonii, olus mekanizmasi ve
uygulanacak tedavi metodudur [125]. Geng bireylerde ¢ogu zaman bilateral ¢ok
yonlii nontravmatik instabilite goriiliir. Konservatif tedavi ilk secenek olup basarisiz
oldugunda genellikle inferior kapsiiler sift uygulamr. AMBRI (atraumatic,
multidirectional, bilateral, rehabilitation, inferior kapsiiler sift) olarak bilinen
instabilitenin bu tipinin kapsiiler laksiteye sekonder gelistigi diistiniilmektedir.

Instabilitelerin en yaygin formu aslinda travmatik olandir. Bunlarin igerisinde
en sik goriilen ise anterior instabilitelerdir. Hem gen¢ hem de yash bireylerde goriilse
de, olus mekanizmalarinda genel olarak farklililk mevcuttur. Geng bireylerde el
tizerine diigmeler esas nedenlerden biri iken yasli hastalarda neden genellikle
dondiiriici  kilif  kaslarinin  yirtiklart  veya  kapsiilolabral — yaralanmalardir.
Instabilitenin bu formu genellikle tek tarafli olup anteroinferior labrum yirtig1 ile
birliktedir. Labral hasara glenoid kemik defekti eslik eder ise Bankart lezyonu olarak
isimlendirilir. Bu form instabilite TUBS (traumatic, unidirectional, Bankart, surgery)
olarak bilinir. TUBS ve AMBRI arasinda kalan olgular ise AIOS (acquired,
instability, overstressed shoulder) olarak isimlendirilir. Edinsel olup, tekrarlayan

mikrotravmalar sonucu olusur, tedavisi cerrahidir.
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Hastanin fizik muayene bulgulari ve dykiisii omuz instabilite tanisinda 6nemli
rol oynamaktadir. Ancak her zaman instabilite tanist bu kriterlerle kolaylikla
yapilamamaktadir. Ciinkii instabilitenin klinik bulgular1 genis yelpazede degisken
olup belirgin dislokasyondan miiphem bulgulara kadar degiskenlik gdstermektedir.
Bu miiphem klinik bulgular eklemin diger patolojilerinde de izlenebildiginden
goriintiileme yontemleri énemlidir. Ozellikle preoperatif degerlendirme ve tedavi
yonteminin seg¢ilmesinde goriintiileme bulgulart 6nemli bilgiler saglamaktadir.
Glenoid kenarin anteroinferior veya humerus basinin posterosiiperior kiriklar
dislokasyonlara 6zgu bir bulgu olarak bilinmektedir. Ancak bahsi gegen bulgular
omuz instabilitesi olan hastalarin ¢ok az kisminda belirgin olarak izlenebilmektedir
[29, 126, 127]. Bu nedenledir ki omuz instabilite tanisi halen zorluklar tasimaktadir.

Manyetik rezonans goriintiilemenin (MRGQ) instabilite tanisindaki rolii nedene
bagli olarak degisir. Nontravmatik instabilitelerde belirgin labral, ligament6z veya
dondiiriicti kilif patolojileri izlenmediginden katkisinin az olmasina karsin, travmatik
instabilitelerde, 6zellikle tek yon instabilitelerin tanisinda biiyiik 6l¢iide katki saglar.
Travmanin akut veya kronik olusu da MR goriintiilemenin tanisal degerini
etkilemektedir. Akut travmalarda olusan eklem i¢i effiizyon varligi dogal kontrast
olusturarak MR goriintiilemenin tanisal degerini yiikseltir.

Direkt radyografi ile "Hill-Sachs" lezyonu ve glenoid kemikte Bankart
lezyonu gosterilebilir. Direkt grafiler rediksiyonun degerlendirilmesinde de faydali
bir yontemdir [128].

Anterior instabilite: En sik goriilen instabilite tipidir. Bu tip instabiliteden
sorumlu  temel faktdor labroligamentdz  yaralanmalardir.  Anteroinferior
labroligament6z kompleks anteroinferior labrum ve inferior glenohumeral ligamanin
anterior bandindan olugmaktadir. Omuz ekleminin en 6nemli pasif stabilizatori
inferior glenohumeral ligaman oldugundan bu yapinin yirtilmasinin gosterilmesi
onemlidir. Tiirkel ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada omuz ligamanlarinin
kesilmesinden sonra anterior instabiliteyi degerlendirmisler. Bu c¢alismaya gore
inferior glenohumeral ligamanin kesilmesinden sonra anterior instabilite gelisirken

diger ligamanlarin kesilmesi bu duruma yol agmamastir [42].
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Labrum patolojileri de anterior instabilitenin 6nemli birlesenlerinden biridir.
Ozellikle anterior inferior labrumun glenoidin bir kismu ile birlikte ayrismasi Bankart
lezyonu olarak bilinir ve instabilitelere en ¢ok eslik eden goériintimdiir. Her ne kadar
temel lezyon olarak bilinse de, Bankart lezyonu yalniz basina tekrarlayan
instabiliteye yol agmamaktadir. Tekrarlayici instabilitelerin olugmasi i¢in buna ek
olarak glenohumeral ligamanlarin da deformasyona ugramasi gereklidir.

Anterior dislokasyon sonucu gelisen patolojiler yasla degisiklik gosterir.
Geng bireylerde glenoid yaralanmalarimin istiinliik saglamasina karsin, yash
hastalarda dondiiriicii kilif patolojileri ve biiylik tliberkiil kiriklarina daha ¢ok
rastlanir [129].

Posterior instabilite: Posterior omuz instabilitesi biitlin instabilite olgularinin
%2-4’tinli olusturur ve anterior dislokasyonlarla kiyaslandiginda nadiren goriiliir
[130].

Kolun bas istiinde tutuldugu sporlarla ugrasan bireylerde veya kol
adduksiyon, fleksiyon ve internal rotasyonunda iken tekrarlayan mikro travmalara
maruz kalindig1 durumlarda tekrarlayici posterior instabilite meydana gelir.

Glenoid boynunun olmamasi veya kisa olmasi ve diizlesmesine glenoid
hipoplazisi denir [131]. Posterior instabiliteye neden olan glenoidin diger iki
anomalisi: posterior glenoid kenar eksikligi ve glenoid retroversiyonudur. Bunlara ek
olarak ayrilmis posterior labrum (reverse Bankart lezyonu) ve kapsiiler laksite,
tekrarlayan posterior omuz dislokasyonu olan hastalarda gorilebilmektedir [132-
137]. Ozellikle Weishaupt ve arkadaslarinin posterior glenoid kenar yetmezligi olan
15 hasta tizerinde yaptiklar1 arastirmada posterior omuz instabilite prevalansinin
anterior omuz instabilitesi ve hi¢ instabilite olmamasma gore yiiksek oldugunu
gostermislerdir. Bu c¢aligmada posterior instabilite prevalanst %93 olarak

raporlanmistir [132].
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2.2.2.2. Labrum patolojileri

Bankart lezyonu: Bankart tarafindan tanimlanmis olan bu lezyonda inferior
glenohumeral ligaman (labroligamentdz kompleks) ve anteroinferior glenoid
labrumda hasar olusur. Skapular periostta yirtilma ve anteroinferior labroligament6z
kompleksin glenoidden tamamen ayrilmasi gozlemlenir [138, 139]. Tabloya anterior
glenoidden kopmus kemik parcasi da eslik ediyor ise buna kemik Bankart lezyonu
denir. Geng bireylerde anterior omuz dislokasyonundan sonra goriilen en sik
patolojidir [140]. Tedavisi cerrahidir. Artroskopik olarak kopmus labroligament6z
kompleks glenoide yeniden yapistirtlir [141, 142].

Eger lezyon tam olarak iyilesmez ise omuz instabil olarak kalir. Lezyonun
iyilegsmesi konvansiyonel MR goriintiilemeden ¢ok ABER pozisyonunu da iceren
MR artrografi ile degerlendirilmelidir [143]. Klasik olgularin biiyiik kisminda aksiyel
MR artrografi imajlarinda periostun yirtildigi goriiliir. Tipik goriintiisii: glenoidden
tamamen ayrilmig ve inferior glenohumeral ligamana bitisik halde anterior kapsiiler
resesde ytizen anteroinferior labrum gorilmesidir [50]. Bazen ise koparak
intraartikiiler yabanci cisim olarak izlenirler. Bu gériinim glenoid labrum ovoid kitle
(GLOM) olarak isimlendirilir.

ABER (Abduksiyon Eksternal Rotasyon) pozisyonu omuzun abdiksiyon ve
eksternal rotasyonunda iken alinan goriinti olup anterior glenoid labrum
yirtiklarinin, kemik Bankart lezyonlarin ve intraartikiiler yabanci cisimlerin tanisini

kolaylastirir [144, 145].

Perthes lezyonu: Anterior instabilitesi olan hastalarda gorulur. Glenoidden
ayrilmis anterior labrum intakt periost ile skapulaya kismen yapisik kalmistir. Bu
nedenle Perthes lezyonu deplase olmamis Bankart lezyonu varyasyonu olarak bilinir
[146]. Periost biitiinliigii korundugundan ve labrum normal anatomik
lokalizasyonunda oldugundan konvansiyonel MR goériintiileme ile tanisi zordur.
Iyilesme siirecinde olusan skar dokusu konvansiyonel MR artrografide verilen
kontrast maddenin yirtig1 doldurmasini engellediginden ABER pozisyonunda elde

edilen MR artrografi goruntilerine ihtiya¢ duyulmaktadir. ABER pozisyonunda
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inferior glenohumeral ligaman gerildiginden Perthes lezyonlarinin tanisi

konvansiyonel MR artrografiye kiyasla daha kolaydir [144, 146].

Anterior Labroligamentoz Periosteal Sleeve Avulsiyon (ALPSA): ilk defa
1993'te Neviaser tarafindan tanimlanan "anterior labroligament6z periosteal sleeve
avulsion"” (ALPSA) lezyonu Bankart lezyonunun bir varyantidir [139]. Omuz
eklemin tekrarlayan tek yonlii instabilitesi olan bireylerde yirtilmis olan
anteroinferior labroligamentdz kompleksin kivrilarak medyale ve inferiora deplase
olmasi s6z konusudur. ALPSA’da anteroinferior labrum anterior glenoid kenardan
ayrilmistir. Ancak periost saglamdir. ALPSA ayni1 zamanda medyalize Bankart
lezyonu olarak da adlandirilabilir. ALPSA akut veya kronik olabilir. Akut
ALPSA’da yer degistirmemis bir labrum izlenirken, kronik ALPSA’da fibroz doku
olusumu ve sinovyal proliferasyon goriilebilir.

ALPSA tanisinda ABER pozisyonunda alinan MR artrografi goriintiileri daha
tanisal olup verilen kontrast madde yapisma yerinden ayrilmis ancak yer
degistirmemis labrum ve glenoid arasinda bir hat seklinde izlenir [1, 32, 38, 147].

Lezyonun tanisi ¢ok Onemlidir. Tedavi edilmez ise omuz fibroz doku
olusumu ile iyilesecedi icin fonksiyonlarinda kalici hasarlar meydana gelebilir.
Tedavisinde artroskopik olarak 6nce gercek Bankart lezyonu olusturulur daha sonra

tamiri yapilir.

Glenolabral Artikuler Distruption (GLAD): Ilk olarak Neviaser tarafindan
tanimlanmustir [148]. Anteroinferior labrumun superfisyal yirtiginin anteroinferior
glenoid artikiiler kikirdak lezyonuyla birlikteligi olarak tanimlanmigtir. Bu
anomalinin labral komponentinde kapsuloperiosteal ayrisma olmaz. Tipik olarak
yiizeysel bir labrum yirtig1 vardir. Kikirdak lezyonu ise flep yirtigr seklinde veya
daha fokal bir defekt seklinde izlenebilir. Kikirdagin bir parcasi tamamen kopmus da
olabilir. inferior glenohumeral ligamanin anterior lifleri glenoid ve labruma sikica
bagli oldugundan GLAD lezyonu genellikle anterior instabilite ile iligkili degildir.
Humerus basmin glenoide ¢arpmasi s6z konusudur. Gerilmis kol iizerine diisme

sonrast devamli anterior omuz agrist en sik klinik semptomudur. Anterior
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labroligament6z kompleks ve anterior skapular periost intakt oldugu icin genellikle
stabil bir lezyondur.

Labroligamentdz kompleks ve periost intakt oldugu i¢in kapsiil lezyonunun
kiiciik oldugu vakalarda MR goriintiileme ile tanisinda zorluklar olabilir. Bu nedenle
sitkigma, tendinozis, dondiiriicii kilif yirtig1 veya instabilite gibi devamli agri
yapabilecek bir patolojinin olmadig1 olgularda akla gelmelidir [139, 149].

Tedavisinde artroskopik olarak labral ve kikirdak defektlerin debridmani
yapilir [139].

Slperior Labrum Anterior-Posterior (SLAP): Biseps tendonu uzun
basmin bitisme yerinin hemen yaninda izlenen siiperior labrum yirtiklar1 labral
lezyonlarm énemli bir kismini olusturmaktadir. Ik olarak Andrews ve arkadaslari
glenoidin st kadranlarindaki labrum yirtiklarini tanimlamistir [150]. Daha sonra
Snyder ve arkadaglari SLAP lezyonlarini tanimlamig ve biseps tendonuna yakin
iligkisiyle anteriordan posteriora dogru daha genis bir tutulum gosteren lezyonlari
SLAP lezyonu olarak tarif etmislerdir [151].

SLAP lezyonlari en sik biseps tendonuna tekrarlayici traksiyon travmasi sonucunda
(atma, firlatma isini ¢ok yapan atletlerde oldugu gibi) veya asir1 gerilmis kol iizerine
diisme sonucunda olusur.

[lk olarak 1990°da Snyder ve arkadaslar1 yaptiklari orijinal siniflamada 4 grup
SLAP lezyonu tarif edilmistir [151]. Daha sonra bu siniflamaya eklemeler yapilarak
7 tip ve 10 tip SLAP lezyonu tarif edilmistir [152, 153]. Bu siniflamaya gore:

Tip 1 lezyon; superior labrumu iceren belirgin dejeneratif goriinim ve
yipranma vardir. Labrum glenoide sikica tutunmustur ve biseps tendonu yapisma yeri
saglamdir. Bu lezyon dejeneratif siirecin baglangici olarak kabul edilir. Orta yas ve
tizeri kigilerde goriiliir, nadiren semptom verir.

Tip 2 lezyon; diger tiplerden ayiran en belirgin bulgu, siiperior glenoid

tlberkilden ayrilmis olan biseps tendonudur.

Tip 3 lezyon; siiperior labrumun kova sapi seklinde yirtilmasidir. Biseps

tendonu baglantis1 saglamdir.
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Tip 4 lezyon; tip 3 lezyona benzer ancak kova sap1 yirtig1 biseps tendonuna

dogru uzanir.

Tip 5 lezyon; Bankart lezyonunun yukari dogru uzadigi, biseps tendonun

glenoidden ayrildig1 goriiliir.

Tip 6 lezyon; siiperior labrumun ayrilmasina ek olarak labrumda flep yirtig

vardir.

Tip 7 lezyon; sliperior labrumdaki ayrisma orta glenohumeral ligamana dogru

uzanmistir.

SLAP lezyonlarinin tanisinda MR artrografi oldukca faydali bilgiler saglar.

Stiperior labral yirtiklarin sublabral resesten ayirt edilmeleri gerekmektedir.
Tip 2 SLAP lezyonlan ile fizyolojik sublabral resesin goriiniimii aynidir. Ancak
sublabral reses biseps tendonunun labral yapisma bolgesinin posterioruna uzanmaz.
Labral yap1 i¢ine uzanim gostermez. SLAP lezyonlarinda ise kontrast ¢ozeltisi biseps
tendonunun anterior siiperior labrum ile birlesim yerinde, sublabral alanda posteriora
ve anteriora dogru uzanir. Ayrica parcali bir gorliinlimii vardir ve labral yapiyr

tutmaya meyillidirler.

2.2.3. Omuz ekleminin diger patolojileri

Humeral Awulsiyon of Glenohumeral Ligaments (HAGL): HAGL
lezyonunda, Bankart lezyonu ve varyantlarinin aksine glenoide yapisan
labroligamentdz kompleks saglamdir. Inferior glenohumeral ligamanm izole yirtig
mevcuttur. Inferior glenohumeral ligamanin anterior bandi humerusa yapisma
yerinden veya yapisma yerinin komsulugundan kopmustur. HAGL lezyonu gelisen
hastalarin biiyiik bir kismini ragbi, Amerikan futbolu veya buz hokeyi gibi sporlarla
ugrasan erkekler olusturur [154, 155].

Tanist MR artrografi ile daha kolay ve dogru yapilmaktadir. Direkt MR
artrografide inferior glenohumeral ligamanin anterior bandinin humerus boynundan
ayrildigr ve retrakte oldugu gozlemlenebilir. Anterior ligaman ve aksiller resesin
normal "U" sekli "J sekline doniigmiistiir. Kapsiil riiptiiredir, kontrast madde

humerus boynunun anterioruna ekstravaze olur ve humeral saft boyunca asagiya
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dogru iner. Olgularin yaklasik %20’sinde HAGL lezyonuna humerustan bir kemik
parcasinin avulsiyonu eslik eder (bony HAGL=BHAGL) [155].
Tedavisi inferior glenohumeral ligamanin humerusa yapisma yerine cerrahi

olarak yeniden yapistirilmasidir [154, 156].

Hill-Sachs Defekti: Humerus basiin posterolateral boliimiinde olusan bir
kompresyon kirigidir. Omuzun anteroinferior dislokasyonu esnasinda humerus
basinin glenoide ¢arpmasiyla olusmaktadir [157]. Lezyonun komsulugundaki kemik
iliginde olusan 6dem yag baskili T2 agirlikli veya STIR (Short Time Invertion
Recovery) goriintiilerinde kolaylikla belirlenebilir. Ozellikle kii¢iik olan kronik
lezyonlar genellikle BT ile daha iyi gorulebilir [28].

Adeziv Kapsulit: Adeziv kapsilit klinik bir terim olup patojenezinde
sinovyum ve eklem kapsiliiniin kalinlasmast rol oynamaktadir. Etiyolojisinde
dondirticti kilif lezyonlari, kalsifik tendinit, supraspinatus tendiniti, humerus basi
kiriklari, diyabet ve tiroid bez fonksiyon bozukluklar1 yer almaktadir. Bu nedenle
adeziv kapsiiliti hastaliktan ziyade klinik bir durum olarak tanimlamak daha
dogrudur. Klinik olarak ise tutulan eklemde kronik agrili hareket kisitlilig
gorulmektedir. Adeziv kapsulitin donuk omuz, adeziv bursit, Duplay periartriti gibi
diger isimleri de mevcuttur.

Kapsiil kalinliginin koronal MR goriintiilerde 3 mm’nin iizerinde olmasi, T2
agirlikli  goriintiilerde 6zellikle koronal ve aksiyel kesitlerde iyi secilemeyen
0dematoz inferior kapsiil adeziv kapsiiliti disiindiiren radyolojik bulgularidir [158-
160]. Emig ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada aksiller resesten yapilan 6l¢iimlerde
eklem kapsiilii ve sinovyum kalinliginin 4 mm'nin iizerinde oldugunu gostermislerdir
[161].

Tedavide ilk secenek konservatif tedavi olup, direngli vakalarda cerrahi
tedavi yapilir. Konservatif tedavi segeneklerine: eklem i¢i steroid enjeksiyonlari,
fizik tedavi ve non-steroid antiinflamatuar ila¢ kullanimu aittir. Cerrahi olarak ise:

omuz ekleminin artroskopik olarak gevsetilmesi islemi yapilir.

32



Kalsifiye Tendinit: Kalsifiye tendinit dondiiriicti kilifin oldukga sik rastlanan
bir rahatsizhigidir. Dondiiriici  kilif tendonlarinda kalsifikasyon varligi ile
karakterizedir. En sik supraspinatus tendonunda izlenir. Akut semptomlar birka¢ giin
icerisinde genellikle duzelir.

Goruntileme yontemleri ile kalsifiye tendinit belirlenen olgularin hepsi
semptomatik degildir. Asemptomatik vakalarda tedavi gerekmez ancak semptomatik
vakalarda konservatif tedaviler uygulanir. Kroniklesen bazi olgularda artroskopik
tedaviler uygulanabilmektedir. Direkt grafide 6zellikle dis rotasyonda ¢ekilen grafide
kalsifikasyon izlenir. Konvansiyonel MR goruntilerinde tum puls sekanslarda

sinyalsiz alanlar seklinde izlenir [141,142].

2.3. OMUZ EKLEMININ GORUNTULENMESI

2.3.1. Direkt grafi:

Cok cesitli ve nispeten yeni goriintilleme yontem ve tekniklerinin olmasina
bakmaksizin direk grafiler omuz ekleminin radyolojik incelemesinde ilk secilecek
yontemdir. Ozellikle de artrit, travma, instabilite ve sikisma gibi patolojileri
degerlendirmede kullaniglidir.

Direkt grafilerde fizik parametreleri ile beraber dogru projeksiyon anatomik
yapilar1 géstermede dnemlidir. Omuz direkt grafilerinde anteroposterior projeksiyon
temel olmakla beraber bazi patolojik durumlarda 6zel projeksiyonlarin algoritmaya
eklenmesi ek bilgi saglamaktadir [162]. Omuz ekleminin degerlendirilmesinde
kullanilan projeksiyonlar:

1. Anteroposterior (AP). Kol internal ve eksternal rotasyonda olarak iki grafi.

2. Rockwood projeksiyonu. Tiipiin kaudale 30° acili sekli ile AP grafi.

Akromiyon ve subakromiyal bolgeyi degerlendirmek icin ¢ekilir. (sikisma
patolojilerinde)

3. Grashey projeksiyonu. Hastanin posteriora rotasyonu veya tlpun laterale

acilandirilmast ile AP grafi. Glenohumeral boslugu en iyi gosteren
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projeksiyon olup travmada eklem uyumunu ve humerus basi
subluksasyonlarini degerlendirmede, artritleri degerlendirmede kullanilir.

. Aksiller projeksiyon. Hastanin supin pozisyonunda kolu 90°lik
abduksiyona getirilir. X- 1sinlar1 santrali glenohumeral eklem olmak sarti
ile 30° omurgaya dogru acilandirilir. Humerus bast subluksasyonlar1 ve
dislokasyonlarini, Bankart lezyonlar1 degerlendirmek i¢in kullanilir.
Normalde humerus basi yuvarlak olup glenoide santralizedir.

. West Point projeksiyonu: Aksiller projeksiyonun modifiye versiyonudur.
Glenoidin anteriorunu daha iyi gostermekte olup Bankart lezyonlarinin
daha kolay tani almasini saglar [163].

. Skapular "Y" projeksiyonu: Bu projeksiyonun 6zelligi elde edilirken kolun
fazla hareket etmesine gerek olmamasidir. Akut travmali hastalarda
anterior ve posterior dislokasyonlar1 degerlendirmek i¢in kullanilir. Hill-
Sachs lezyonlar1 en iyi bu projeksiyonda se¢ilmektedir. Bundan bagka
skapula kiriklarini bu projeksiyon basarili sekilde gosterebilmektedir.

. Supraspinatus outlet projeksiyonu.  Skapular "Y" projeksiyonunun
modifiye bir formu olup tiip kaudale acilandirilir. Akromiyon ve
subakromiyal patolojileri gdstermek i¢in kullanilir. (Or: sikismaya neden
olan osteofitlerin gosterilmesi)

. Stryker notch projeksiyonu: Internal rotasyonda elde edilen AP grafi olup
Hill-Sachs deformitelerinin  gésterilmesinde  duyarli  projeksiyondur.
(tablo2.1)
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Tablo 2.1: Direkt Grafi Projeksiyonlar1 ve Kullamldigi Durumlari Gésterir Ozet Tablo

PROJEKSIYON BASARILI OLDUGU PATOLOJILER
Anteroposterior Genel omuz patolojileri, akromiyoklavikuler
eklem, glenohumeral eklem, distal klavikula
Grashey Glenohumeral eklem mesafesi
Aksiller Subluksasyon, dislokasyon, eklem mesafesi,
kemik Bankart lezyonlar1
West Point Anteroinferior glenoid kenar, kemik Bankart
lezyonlari
Rockwood Subakromiyal alan
Supraspinatus outlet Subakromiyal alan
Stryker notch Humerus basinin posterosiiperior kismi, Hill-

Sachs deformitesi

Omuz ekleminin direkt grafi ile degerlendirilmesi diger biitiin eklemler gibi
oncelikle eklemi olusturan yapilarin uygun yerlesiminin kontrolii ile baslar. Ardindan
kemik dansite, eklem mesafesi ve yumusak dokular degerlendirilir.

Eklem yapilariin uyumla ilgili patolojilerine kiriklar, anterior veya posterior
dislokasyon, luxatio erecta ornek gosterile bilir. Bunlar igerisinde kiriklar en ciddi
patolojik durum olup tespit edilen kirigin yorumlanmasinda: hangi segmenti
ilgilendirdigi, acili veya deplase olup olmadiginin belirtilmesi tedavi yonetiminin
secilmesi acisindan onemlidir.

Humerus proksimal kiriklarimin yorumlanmasi i¢in 1970 yilinda Neer
tarafindan gelistirilen kalsifikasyon giiniimiizde halen kullanilmaktadir [164]. Neer
proksimal humerusu dort ayr1 segmente ayirarak degerlendirme yapar: 1.Humerus
bas1 2.Saft 3.Biiylik tiiberkiil 4.Kiigiik tiiberkiil.

Neer kalsifikasyonuna gore tespit edilen kirik parcast 1 cm den fazla ayrilma
gosteriyor ise veya 45° den fazla acilanma s6z konusu ise, bu kirik deplase olmus
kirik olarak degerlendirilir.

Humerus proksimal kiriklar: ile ilgili diger bir kalsifikasyon ise AO grup
siiflamasidir [165]:

Tip A: Ekstra-artikiiler kirik; Bir kirik pargasi ile (Metafiz veya tiiberkiil)

Tip B: Ekstra-artikiiler kirik; iki veya ii¢ kirik pargasi ile (Metafiz ve

tiberkul(ler))

Tip C: Intraartikiiler kirik; Anatomik boyunu da ilgilendiren kirik
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Acil servise omuz patolojileri ile basvuran hastalarin ¢ogunda disloke
glenohumeral eklem problemi vardir. Anterior, posterior ve subglenoid (luxatio
erecta) dislokasyon tipleri mevcuttur. Vakalarin %95’ini anterior dislokasyon
olusturmaktadir [166, 167].

Anterior dislokasyon travmaya sekonder gelismektedir. Geng bireylerde
tekrarlama egiliminde olan anterior dislokasyonlarda cogu zaman Bankart kirigi ve
Hill-Sachs deformiteleri de gelismektedir. Ancak Kahn J. ve arkadaslarinin yaptigi
arastirmada bu tip kiriklarin en az ligte biri postrediiksiyon grafilerde
gorulebilmektedir [166]. Anterior dislokasyonun klasik bulgusu humerus basinin
glenoid fossaya kiyasla anterior, medyal ve biraz da inferiorda yerlesmesidir. Bu
konuma gelen humerus basinin posterosiiperior kismi, glenoid kenarin anteroinferior
kismi ile temas halinde olur. Ve bu temastan humerus basinda Hill-Sachs deformitesi
(kompresyon kirigi) gelisebilir. Diger taraftan ise glenoid kenarda kirik gelisebilir.
Bu kirik tistiine ek olarak labrumun anteroinferior kisminin yirtig1 da eklenirse buna
Bankart lezyonu denir.

Posterior dislokasyon ise epilepsi veya elektrik ¢arpmasi sonucu kaslarin asir
kasilmasina sekonder gelisebilir. Genellikle (6zellikle epilepsi hastalarinda) bilateral
izlenmektedir. Humerus basi kiriklar1 ¢ogu vakada eslik etmektedir [167]. AP
grafiler ¢ogu zaman bu vakalarda normal izlenmekte olup tedavinin gecikmesine ve
yanlis taniya neden olmaktadir. Aksiller projeksiyonun diagnostik algoritmaya
eklenmesi tani oranini %100’e ulastirmaktadir [168]. Hastanin agr1 nedeni ile aksiller
projeksiyonu tolere edemedigi durumlarda, skapulaya yonelik "Y" projeksiyonu veya
BT inceleme yapilabilir [167]. Posterior dislokasyonun klasik bulgusu humerus
bagimin glenoid fossaya kiyasla normalden yukarida yerlesmesidir. Bundan bagka
humerus bast internal rotasyonda izlenmektedir. Anterior dislokasyon
mekanizmasina benzer sekilde posterior dislokasyonlarda da ters Hill-Sachs ve ters
Bankart lezyonlar1 izlenebilir.

Inferior dislokasyon veya subglenoid dislokasyon (luxatio erecta) kolun
hiperabdiiksiyonuna sekonder gelisir. Kol yukar1 kaldirilmis pozisyonda olup asag:
indirilememektedir. Dislokasyon vakalarinin sadece 0,5%’ini olusturmaktadir [167].

Mallon ve arkadaglarimin yaptigi 80 vakalik bir arastirmada %80 olguda biiyiik

36



tiiberkiill kiriginin veya dondiiriicii kilif yirtiginin inferior dislokasyona eslik ettigi
goriilmiistiir [169]. Inferior dislokasyonun klasik bulgusu humerus basinin glenoid
inferiorunda yerlesmesidir. Kol abdiiksiyonda kilitlenmis olarak izlenmektedir.

Omuz ekleminin direk grafi incelemesinde kemik dansite ile ilgili
patolojilerden avaskiiler nekrozda izlenen "hilal bulgusu™ Ornek gosterilebilir.
Humerus basinin avaskiiler nekrozunun ii¢ ana nedeni mevcuttur: postravmatik sekel,
kortikosteroid kullanimi ve orak hiicre hastaligi. Nekrozun evresine gore grafi
bulgular1 degiskenlik gostermekle beraber skleroz, subartikiiler kollaps,
fargmentasyon gibi bulgular gorilebilir.

Eklem mesafe patolojilerine romatoid artrit, osteoartrit gibi hastaliklarda
izlenen bulgular 6érnektir. Romatoid artritte periartikiler osteopeni, marjinal erozyon,
eklem mesafesinin daralmasi (osteofitler olmadan), subkondral skleroz, bursit ve
erozyona sekonder glenoid fossanin derinlesmesi gibi direk grafi bulgularn
goriilmektedir. Osteoartrit olgularinda genelde kemik dansite korunmus olarak
izlenmektedir. Osteoartritlerde osteofitlerin eslik ettigi eklem mesafesinin daralmasi
gibi direkt grafi bulgular1 izlenmektedir. Ozellikle akromegali hastalarinda gok
blyuk boyutlara ulagan osteofitler izlenebilmektedir [170].

Yumusak doku degerlendirmesinde izlenen direkt grafi bulgularina tendon
kalsifikasyonlari, akromiyon tipine bagli sikisma, kalsiyum pirofosfat depozit
hastalig1, amiloidoz ve dondiiriicti kilif yirtiklarindaki bulgular 6rnek gosterilebilir.

Kalsifik tendinit olgularinin yaridan fazlasi supraspinatus kas tendonu ile
iligkilidir. Ozellikle eksternal rotasyonda elde olunan grafilerde supraspinatus kas
tendonunun kalsifikasyonlar1 iyi goriintiilenirken, infraspinatus ve teres mindr kas
tendon kalsifikasyonlar1 internal rotasyonda elde edilen grafilerde daha net
secilmektedir. Kalsifikasyonun keskin kenarli ve dens goriinlimii kronik
kalsifikasyon bulgusu olarak degerlendirilir.

Sikigma olgularinda subakromiyal alan1 daraltan anterior akromiyal
osteofitler direk grafilerde izlenebilmektedir. Os akromiyale gibi varyasyonlar
sikismaya neden olabildigi gibi direk grafilerde bu durum rahatlikla
gorulebilmektedir [171]. Bu nedenle sikisma bulgulari olan hastalarda akromiyonun

morfoloji ve sekli, akromiyal osteofit varligi, os akromiyale varligi incelenmelidir.
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Mayerhoefer ve arkadaslari tarafindan yapilan aragtirmada outlet projeksiyonda elde
olunan direkt grafilerin bu maksatla elde edilen tek MR kesitinden daha basarili
oldugu goriilmiistiir [172].

Akut dondiiriici  kilif yirtiklarinda direkt grafiler genellikle normal
goziikmektedirler. Ancak kronik dondiiriicii kilif yirtiklarinda akromiyohumeral
mesafenin azalmasi (< 2 mm), supraspinatus kas atrofisine bagli outlet projeksiyonda
normalde izlenen siiperior konveks kenarin secilememesi, kaslarin yagh
dejenerasyonuna bagli dansitede azalmanin goriilmesi miimkiindiir [171]. Bundan
baska kronik dondiirticii kilif yirtiklarinda humerus basinin ve akromiyonun yeniden
sekillendigi goriilebilmektedir. Bu sekillenmeye dondiiriici kilifin yirtik artropatisi

veya Milwaukee omuz sendromu denilmektedir.

2.3.2. Ultrasonografi:

Omuz ekleminin USG ile degerlendirilmesi ucuz olusu ve kolay
ulagilabilirligi nedeni ile gok tercih edilmektedir. Ozellikle déndiiriicii kilif patolojisi
diistiniilen hastalarda tendinozis, tendon yirtig1 ve bursit gibi durumlar bagta olmak
tizere ¢esitli hastaliklara tan1 koymakta etkilidir [171, 173]. Biitiin diger USG
incelemelerinde oldugu gibi omuz incelemesinde de islemi yapan doktorun deneyim
ve tecriibesi onemlidir. Tecriibeli ellerde dondiiriicti kilif patolojilerinde tendon tam
yirtigt olgularmin USG tani dogruluk oranit 100% [174] , kismi yirtik olgularmin
dogruluk orant ise 91% e yiikselebilir [175].

Omuz eklem USG’sinin basarili olabilmesi igin belli bir yol izlenilmeli ve
anatomik yapilar asagidaki tabloda gosterildigi sirasi ile incelenmelidir [19]. (tablo
2.2)
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Tablo 2.2: Omuz USG ile Incelemede Takip Edilecek Yol

Adim No: Protokol

1. Biseps tendonunun uzun bas1

2. Subskapularis ve biseps tendonu (subluksasyon/dislokasyon
acisindan)

3. Supraspinatus ve diger dondiiriicii kilif elemanlari

4. Akromiyoklavikuler eklem, subakromiyal-subdeltoid bursa ve
subakromiyal sikisma agisindan dinamik degerlendirme

5. Infraspinatus, teres mindr ve posterior labrum

Omuz USG incelemesinde Onerilen hastanin 6n tarafindan incelemenin
yapilmasidir [176]. (Posterior yaklasimla da inceleme yapilabilir). Hasta tekerlekli
olmayan bel destekli sandalyeye oturularak sabitlenir. Incelemeyi yapan doktorun
omzu hastanin omzundan daha yiiksekte olursa inceleme daha rahat olur [177].

Omuz US incelemesinde yliksek frekansli problar kullanilarak goriintii
¢oziinlirliigh artirilir. Ortalama 10 MHz problar kullanilsa da uygun hastalarda 12-15
MHz’lik problar da kullanilabilir. Anizotropiyi azaltmak igin lineer transdiiser
kullanim1 ¢ok 6nemlidir. Konveks prob kullanimi anizotropiden dolay1 tendonlari
hipoekoik gostermektedir. 2°-3° agilanmanin olmasi anizotropinin ortaya ¢ikmasina
yetmektedir [178]. Ozellikle supraspinatus kas tendonunun humerus basmna uyum
saglayarak yapisma yerinde egri sekilde seyretmesi bu kas tendonunun
incelenmesinde anizortopi sorununu 6n plana cikarmaktadir. Biseps tendonunun
uzun basinin intertiiberkiiler oluktan gegen kisminda da benzer problemle sik
karsilagilmaktadir. US 1sinlarinin tendona paralel olduklarini ve anizotropinin
azaldigin1 anlamak i¢in tendon altindaki kemik kortekse bakilir. Kemik korteks net
secilir ve hiperekoik olarak izleniyor ise bu, US ismlarinin kemige ve tendona
perpendikiiler oldugunun gostergesidir [19].

Incelemeye biseps tendonunun uzun basinin degerlendirilmesi ile baglanir.
Hem aksiyal hem de longitudinal akslarda yapilan incelemede tendon hiperekoik
yapt seklinde, fibriller hali ile izlenmelidir [179]. Ardindan subskapularis kas
tendonu incelenmesi igin hastadan kolunu eksternal rotasyona getirmesi istenilir.
Burada amag¢ anizotropiden kurtulmaktir. Transdiiser yukar1 ve asagi hareket

ettirilerek supraspinatus kas ve tendonu incelenir. Ozellikle siiperior kisimlarda
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supraspinatus ile birlikte subskapularis tendon yirtiklar1 daha ¢ok goriilmektedir. Bu
nedenle siiperior kisimlar daha dikkatli incelenmelidir [180].

Supraspinatus kas tendonunu degerlendirmek icin hastaya Crass pozisyonu
verilir. Crass pozisyonunda hasta ayni taraftaki elinin dorzal yiiziinii arkaya
gotiirerek beline koyar. Bu pozisyonda supraspinatus kasi akromiyonun altinda
disariya ¢ikar. Crass pozisyonunda kol hiperekstansiyon ve internal rotasyonda
oldugundan biiytik tiiberkiil direk anteriorda yerlesmis olur. Bu pozisyon 6zellikle
eklem problemi olan hastalarda rahat olmadigindan modifiye Crass pozisyonu
kullanilmaktadir ki, bu pozisyonda hasta elini kalgasina koymaktadir [181]. Normal
supraspinatus kasi hiperekoik fibriller ve konveks iist yiizeye sahip olmalidir.

Doéndiiriicii  aralik transdiiserin kisa aksiyel pozisyona getirilmesi ile
incelenmektedir. Humerus basi yuvarlak, diizgiin, ekojen goriiniimii ile kikirdak
tabaka ise hipoekoik hali ile izlenmektedir. Dondiiriicii aralikta biseps brakinin
tendonunun uzun basi ve korakohumeral ligaman, supraspinatus ve subskapularis
kaslar1 tendonlarinin arasinda goriilmektedir. Transdiiseri biiyiik tiiberkiile dogru
getirerek buyuk tlberkll Gzerindeki stperior ve orta fasetler goérintulenebilir. Bahsi
gecen fasetlerin goriilmesi tendon riiptiirii varliginda, bu riiptiiriin infraspinatus veya
supraspinatus kas tendonlarina ait oldugunun ayriminda 6nem kazanmaktadir.

Akromiyoklavikiiler eklemin degerlendirilmesi i¢in klavikula {izerine koyulan
transduiser laterale hareket ettirilerek eklem bulunur. Akromiyoklavikiler eklemde
daralma, genisleme, eklemi olusturan kemiklerde diizensizlik ultrason inceleme ile
gosterilebilmektedir. Hatta hastanin ayni taraf kolunun diger omzuna dogru
uzatilmasi istenerek dinamik inceleme de yapmak miimkiindiir. Dinamik incelemede
eklem araliginin anormal daralmasi veya genislemesi, klavikula ve akromiyonun bir
birine dokunarak semptomlara neden oldugu patolojiler segilebilmektedir.

Dinamik incelemelerden subakromiyal sikismanin  degerlendirilmesi
mimkunddr. Bunun icin transduser akromiyoklavikuler eklemden daha laterale
dogru kaydirilarak biiyiik tiiberkiilim ve akromiyon goriilecek sekilde sabitlenir.
Hastaya kolunu aktif sekilde yukar1 kaldirmasi sdylenir. Eger subakromiyal-
subdeltoid bursa sivis1 akromiyon lateral kenarinda goéllenme (toplanma) gdsterirse

bu sikismaya isaret eder [182]. Sikismanin baska bir bulgusu ise supraspinatus
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tendonunun interpozisyonu sonucu buyuk ttberkdlum ile akromiyonun temas
etmesidir.

Infraspinatus kas tendonunu degerlendirmek icin transdiiser posteriorda, biraz
siiperiorundan spina skapulaya paralel yerlestirilir. Bu uzun aksta degerlendirme
yapmaya imkan saglamaktadir. Transdiiseri skapula boyunca medyale dogru
kaydirirsak posterior labrum, splinoglenoid g¢entik izlene bilir. Posterior labrum
yirtiklar1 acisindan degerlendirilirken, splinoglenoid c¢entikte paralabral Kkistleri
gormek mumkandr.

Omuz USG’de kismi tendon yirtiklar: tendonun eklem veya bursal yiizeyinde
fokal hipoekoik, bazen anekoik defekt alani olarak izlenmektedir. Tam yirtiklarda ise
tendonun bir kismi izlenmez ve bu kisimda siv1 koleksiyonu goriiliir. Cesitli derecede
tendon retraksiyonu da izlenebilir. Blyuk tiberkulde dizensizlik, subakromiyo-

subdeltoid bursada sivi artis1 yirtiklarin indirekt bulgusu olarak kabul edilebilir.

2.3.3. Bilgisayarh Tomografi:

MR incelemenin yaygin kullanima baslanmasindan sonra BT incelemenin
omuz eklem patolojilerinde kullaniminda azalma goriilmektedir. Ozellikle MR
goriintiilemenin yiiksek yumusak doku ¢6ziiniirliigii saglamasi, ¢ok planda olusu BT
incelemeyi arka plana itmistir. Ancak travma hastalarinda kirik, ¢ikik gibi patolojileri
ortaya koymak i¢in bazen hastaya pozisyon verilemeyince veya anatomik yapilarin
superimpozisyonu nedeni ile direkt grafiyle degerlendirilemedigi durumlarda BT
incelemeye gerek duyulur. Kirik, ¢ikik, eklem faresi gibi durumlarda BT nin direk
grafilere diger bir iistiinliigli ise miimkiin olan 3D rekonstriiksiyon yapilabilmesidir.

Osteoid osteomada nidiisii gostermek ve osteomiyelitlerde sekestranin
degerlendirilmesi i¢in BT degerlidir.

Hastanin omzu gantrinin santraline gelecek sekilde, hasta supin pozisyonunda iken
goriintiiler elde edilir. Aym taraf kol viicuda en yakin nétral pozisyonundayken
artefaktlar1 azaltmak icin diger kol hastanin bas1 iizerine kaldirilir. Duruma gore 1-6

mm kalinliginda kesitler alinir.
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2.3.4. Manyetik Rezonans Goruntileme:

MR  goriintileme omuz eklemini olusturan yumusak dokularin
degerlendirilmesinde en etkili goriintileme yOntemidir. Iyonizen radyasyon
icermemesi, sagladigr yiiksek yumusak doku ¢oziiniirliigii ve ¢ok planda olusu
nedeni ile dOndiriicii kilifin, humerus basi konturlarinin, kikirdagin, eklem
kapstiliiniin, bursalarin ve kemik iliginin degerlendirilmesinde tercih edilecek
yontemdir.

Sadece yumusak dokular degil, kemik yapilarin da MR goriintiileme ile
degerlendirilmesi miimkiindiir. Ozellikle akromiyonun yapisal anormallikleri ve
akromiyoklavikiiler eklemin degerlendirilmesi MR goriintiileme ile basarili sekilde
yapilabilmektedir.

Omuz MR goriintiilemenin rutin kullanim alanlart sunlardir:

» Dondiiriicii kilif patolojilerinin degerlendirilmesi
» Agrili omuz
» Biseps uzun bas1 hastaliklari
» Akromiyoklavikiiler eklem hastaliklari
MR goriintiilemenin kontraendikasyonlari ise: kalp pili varligi, ferromanyetik

anevrizma klipsleri, g6z i¢i metalik yabanci cisim varligr gibi durumlardir.

MR goriintiilemenin teknigi: Rutin omuz MR goriintiilemesi i¢in 6n hazirlik
gerekmez. Konvansiyonel MR gorintileri hasta supin pozisyonda, kollar yanda,
omuz hafif eksternal rotasyondayken veya notr pozisyondayken elde olunur [99].
Sinyal giiriiltii oranin1 (SNR) artirmak i¢in omuzu saran yiizeysel sargi omuza yakin
yerlestirilir.

Omuz MR goruntilemenin ¢ekim protokolleri kurum ve kullaniciya gore
degisiklik gosterebilmektedir [183]. Ancak hepsinin ortak yani ii¢ planl goriintiilleme
protokoliidiir. Sekanslar da aym sekilde degisiklik gosterebilmektedir. Ug planl
goriintiilemede: aksiyel, koronal oblik ve sagital oblik planlarda goriintiiler alinir.
TRD’nin revize edilmis MRG ve BT inceleme standartlarina gore: Koronal izci

goriinth Gzerinden aksiyel kesitler elde edilir. Aksiyel kesitler akromiyoklavikuler
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eklemden humerus proksimal diyafizine dek humerus saftina dik olarak alinir.
Koronal oblik kesitler aksiyel goriintii iizerinden glenoide dik planlamr.  Onde
subskapularis, arkada infraspinatus kaslari tamamen kapsanmalidir. Sagital oblik
kesitler aksiyel goriintii iizerinden, kemik glenoide paralel planlanir. Anterolateralde
deltoid kastan, posteromedialde skapular kanada dek kemik glenoide paralel
planlanir.

Aksiyel gorintiiler diger iki plan i¢in lokalizér rolini oynamakla beraber,
glenoid labrumun anterior ve posterior kisimlarini, humerus basinin konturlarini ve
kapsiiler yapilari degerlendirmede ¢ok yararlidir. Koronal oblik planda goriintiiler
supraspinatus kasmna paralel elde edildiginden, supraspinatus tendonunu,
subakromiyal-subdeltoid bursani, akromiyoklavikiler eklemi ve glenoid labrumun
stperior ve inferior kisimlarimi giizel gostermektedir. Oblik sagital plandaki
goriintiilerde ise akromiyonun sekli ve akromiyonun supraspinatus kasi ile iliskisi,
subdeltoid-subakromiyal bursada sivi varligi daha iyi segilmektedir [111].

TRD tarafindan Onerilen kesit kalinligir 3-4 mm, kesit araligi da 0,4-1 mm
kadardir. FOV: omuzun incelenecek alani tamamen kapsanacak sekilde ayarlanir ve
genellikle de 14*16 cm dizeyinde tutulur. Yuksek rezillosyonlu gorintuler elde

edebilmek i¢in FOV’un 200 cm?’den yiiksek olmamasi 6nerilir [111].

2.3.5. Manyetik Rezonans Artrografi:

MR artrografi islemi 1987°de Hajek PC. ve arkadaslar tarafindan kadavralar
tizerinde yapilan arastirma ile tip diinyasina tanitilmistir [184]. 1993-1994 yillarinda
Palmer ve arkadaslar1 omuz MR artrografinin dondiiriicti kilif ve labral lezyonlarin
tanimlanmasinda klinik bulgularla iliskisini ortaya koymuslardir [29, 185].

MR artrografi omuz patolojilerinin degerlendirilmesinde goriintiileme
yontemleri igerisinde gilinimiizde altin standart olarak kabul edilmektedir [186].
Ozellikle labrumun, glenohumeral ligamanlarin, bisepsin uzun basinmn, eklem
kapsiiliiniin degerlendirilmesinde zengin bilgi saglamaktadir.

MR artrografi direkt ve indirekt olmak tizere iki yontemle yapilabilir [187].

Indirekt MR artrografide kontrast madde damar yolundan verilerek MR gériintiileme
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yapilmaktadir. Kontrast madde zaman igerisinde damar yatagindan eklem
sinovyumunu gegerek eklem igine sizip artrografik etki olusturmaktadir. Bahsi gecen
bu s1izma olayini ve zamanini etkileyen bir¢ok faktor mevcuttur: kontrast maddeninin
kandaki konsantrasyonu, eklem hacmi, eklem i¢i basing degeri, sinovyumun yiizey
Olcimi gibi. Eklemde hareket kisitligi eklem boslugunun kontrastlanma zamanini
uzatmaktadir. Diger taraftan olasi enflamasyon eklem kanlanmasinin artigi ile daha
hizli gecise izin vermektedir. Bundan baska eklem igerisine ge¢mis kontrast madde
eklem igerisinde dagilim gdstermekte olup daha c¢ok sinovyal tarafta toplanmaktadir.
Bu nedenle erken elde olunmus MR goriintiilerinde bahsi gegen durum eklem
sinovyum kalinlagmasini taklit edebilir. Bu multifaktoriyel sebeplerden dolay1
indirekt MR artrografi yerine gliniimiizde direkt artrografi tercih edilmektedir.

Direk artrografi incelenmesinde ise serum fizyolojik ile diliie edilmis
paramanyetik kontrast madde eklem bosluguna direkt verilmektedir. Eklem igi
enjeksiyonlar BT, floroskopi veya USG kilavuzlugunda yapilabilir, anterior veya
posterior yaklasim tercih edilebilir.

Anterior yaklasimli enjeksiyonlarda hasta supin pozisyonda, omuz hafif dig
rotasyonda yatirilir. Omzun dis rotasyona getirilmesi anterior labrum zedelenme
riskini azaltir. Enjeksiyon i¢in omzun alt-i¢ kadrani hedeflenir [188].

Bir¢ok yazar ise posterior yaklasgimin daha giivenilir oldugunu ve anterior
stabilizatorlerin (anterior labrum, inferior glenohumeral ligaman, subskapularis)
korunmasinin 6nemini savunmaktadirlar [189]. Chung ve arkadaslarinin kadavralar
lizerinde yaptig1 arastirmada, anterior yaklasimli enjeksiyonlarda anterior stabilizator
yapilarin penetrasyon riski ortaya konmustur [129]. Omzun i¢ rotasyonunda hasta
pron pozisyonunda yatirilir ve yine omuz ekleminin inferomedyali hedeflenir.

TRD’nin 2012ci yili MRG ve BT inceleme standartlarina gore MR artrografi
endikasyonlar1 asagidakilerdir:

» 35 yas alt1 olgularda omuz agrist
> Instabilite

» SLAP lezyon siiphesi

» Eklem faresi

» Dondiriicti aralik patolojisi
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» Cerrahi sonrast omuz
» Kismi / tam kat dondiiriicii kilif yirtig1 ayrimi
» Eklem yiiziinde devam eden kii¢iik kismi yirtiklar

2.3.5.1. MR artrografi anatomisi

Normal kemik yapilar: Omuz eklemini olusturan ii¢ temel kemik yapi

mevcuttur. Humerus proksimali, klavikula ve skapula.

Proksimal humerus: Humerus basi, kiiciik ve biiyiik tiiberkiiller, humerus
boynu ve biseps olugu proksimal humerusu olusturan yapilardir. Humerus basi
yuvarlak yapt olup posteroinferior kisminda diizlesme gostermektedir. Bu normal
anatomik gortinimd  anterior dislokasyon o6ykilst olan hastalarda Hill-Sachs
lezyonlar ile karistirmamak gerekir. Hill-Sachs lezyonlar1 genelde korokoid ¢ikinti
seviyesinde izlenmektedir.

Humerusun cerrahi ve anatomik boyunlart mevcuttur. Anatomik boyun
tiiberkiillerin tizerinde yerlesik olup humerus basini tiiberkiillerden ayirmaktadir.
Cerrahi boyun ise tiiberkiillerin altinda yerlesik olup genelde kiriklar burayi
etkilemektedir

Humerus basimi kaplayan kikirdak doku yaklagik 1 mm kalinhigindadir [190,
191]. Kikirdak doku periferide ince, santralde goreceli kalindir [60].

Supraspinatus ve infraspinatus kas tendonlarinin yapigsma yerlerinde izlenen
subkondral kistler dejeneratif olarak olusan ve tendon patolojileri ile iligkili
Kistlerden farkli olarak normal kabul edilmelidirler [192].

Biseps olugu, intertiiberkiiler oluk olarak da bilinir. Bu olukta biseps
tendonunun uzun bas1 yerlesmektedir. Transvers humeral ligaman bisepsin uzun
basiin lizerinde, tiiberkiiller arasinda uzanmaktadir. Bu olugun si1g olusu biseps
tendonunun subluksasyon riskini artirmaktadir [193].

Kiigiik tiiberkiil ve korokoid c¢ikint1 arasinda kalan alan korakohumeral
mesafe olarak isimlendirilmektedir. Bu alanin ¢ap1 erkek ve kadinlarda farklilik

gostermekle beraber ortalama degeri 10-11,5 mm’dir. Subkorakoid sikisma
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sendromunda bu mesafenin Olciilmesinin tek basina anlami yoktur [194].

Subkorakoid sikisma sendromu klinik bulgularla tan1 almaktadir.

Klavikula: "S" Tharfi seklinde kisa tiibiiler kemiktir. Lateralde
akromiyoklavikiiler eklemin, medyalde ise sternoklavikiiler eklemin olusumuna
katilmaktadir. Morfolojisi aktivite ile degisiklik gdstermekte olup, diiz ve keskin
egimli olmak tiizere genis varyasyonlar1 mevcuttur. El ile is yapanlarda ve genelde

sag tarafta klavikula daha kalin ve egri izlenmektedir [15, 59, 192].

Skapula: Akromiyon skapulanin klavikula ile eklem yapan c¢ikintisidir.
Akromiyondan deltoid ve trapezyus kaslar1 baslar. Akromiyon birka¢ osifikasyon
merkezinden olusmakta olup yaklasik 25. vyaslarda flizyon tamamen
gerceklesmektedir. %7-%15 oranda flizyon tam gerceklesmeyebilir ki, sonugta os
akromiyale olusur. Bazen os akromiyale kiriklarla karigabilir [195]. Bigliani ve
arkadaslar1 akromiyonu direkt grafilerde izlenen morfolojisine gére 3’e ayirmistir:
Tip 1 (flat) diz akromiyon; Tip 2 (curved) egimli akromiyon; Tip 3 (hooked)
cengelli akromiyondur [86]. Cengelli akromiyon tipi kazanilmis olup, dondiiriicii
kilif patoloji riskini artirmaktadir [196].

Korokoid ¢ikint1 bisepsin kisa basmin ve mindr pektoral kasin baslangic
yeridir. Korokoid ¢ikintt morfolojisi de ¢esitlilik gostermektedir [197, 198].

Glenoid fossa humerus basi ile birlikte glenohumeral eklemi olusturmaktadir.
Glenoid kenar iki ayr1 osifikasyon merkezinden gelismektedir. Ust osifikasyon
merkezi 9-15 yaslar1 arasinda, alt osifikasyon merkezi ise 12-16 yaslar1 arasinda
ortaya ¢ikmaktadir [199].

Supraglenoid tiiberkiil bisepsin uzun basinin, infraglenoid tiiberkiil ise triseps
kasinin uzun basinin baglangig¢ yeridir [13].

Glenoid yaklasik 6-8 cm2-dir [200]. Erkek ve kadinlar arasinda boyut olarak
anlaml farklilik gostermese de, farkli etnik gruplar arasinda morfolojisine gore
degisiklik gostermektedir [201]. Glenoid kavite yaklasik 7° retrovert pozisyondadir
[55].
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Anterior glenoid kenar konkav, diiz veya konveks olabilir. Posterior glenoid
kenar ise triangular, J seklinde veya deltoid goriiniimde olabilmektedir. Posterior
glenoidin J sekli veya deltoid goriinlimde olmasi posterior instabilite ve posterior
labral yirtik i¢in artmus risk olusturmaktadir [132, 202]. Glenoid displazi ise posterior
kenarin tamamen olmamast ve bu durumun diger bulgularla (Skapula boynunun,
humerus baginin hipoplazisi, korokoid veya akromiyonun hiperplazisi ) beraberligi
halidir. Glenoid displazinin derecesi ile instabilite arasinda iliski mevcuttur.
Displazinin ii¢ derecesi vardir: zayif, orta ve ciddi [132, 203-205].

Glenoid fossayr oreten kikirdak santralda ince, perifere dogru kalin olup,
ortalama kalinlig1 yaklasik 1,8 mm’dir [190, 191].

Normal yumusak dokular: Kaslar, tendonlar, ligamanlar, kikirdak yapilar

omuz eklemini olusturan yumusak doku komponentleridir.

2.3.5.2. Normal kemik yap1 varyasyonlari

Os akromiyale: Akromiyonun normal osifikasyonu 15 yaslarinda baglar ve
20 yaslarin ortalarinda biter [206]. Tamamlanmamis osifikasyon os akromiyale
olusumuna neden olur. Bu varyasyonun popiilasyonda rastlanma siklig1 %8-%10’dur
[59]. Cinsler ve etnik gruplar arasinda os akromiyale morfolojisindeki farkliliklar bu
varyasyonun genetik temelli oldugunu diisindiirmektedir [207]. Bundan baska eski
travma ve stres faktorleri ile os akromiyale olusumu arasinda iliski oldugu

diistiniilmektedir. Os akromiyale kirikla karistirilmamalidir [206].

Akromiyal yalanci1 spur: Akromiyal veya subakromiyal-korakoakromiyal
ligamanin yapisma yerinde akromiyal acinin 6ne dogru belirginlesmesi veya deltoid
kasin yapigsma yerinin kaymasi sonucu akromiyal ¢ikintinin belirginlesmesi olarak
bilinir [208]. Ancak genel olarak akromiyal yalanci spur olarak isimlendirilir [209].
Akromiyonun alt yiizeyine yapisan deltoid tendonunun koronal plandaki imajlarda

kismi goriilmesi subakromiyal yalanci spur olarak izah edilir. T1 agirlikh
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goriintillerde  hipointens  olarak izlenen yalanci spur gercek osteofitle

karigtirilmamalidir.

Kemik iligi: Hematopoetik (kirmizi) kemik iligi humerus proksimal
metafizinde yerlesik olup, kraniyal yonde epifize dogru uzamim gosterirler.
Hematopoetik kemik iliginin dagilim1 devamli veya devamsiz olabilir. Hemotopoetik

kemik iligi T1 agirlikli goriintiilerde hipoekoik izlenmektedir.

Humerus bas1 ¢iplak alanda Kistik degisiklikler: Humerus baginin
posterosuperiorunda (¢iplak alan) izlenen kistik degisiklikler dejeneratif sekel veya
vaskiiler kanal olarak degerlendirilmemelidir. Bunlar genellikle eklem aralig: ile

baglantili psddokistler olup normalin varyanti olarak kabul edilmektedirler [210].

2.3.5.3. Kemik dis1 yapilarin varyasyonlari

Omzun yumusak dokularmin birkag normal varyasyonu mevcuttur. Bu
varyasyonlar dejeneratif degisiklikleri, kiriklari, tendon yirtiklarin1 ve diger
anormallikleri taklit edebilir. Ozellikle labrumun normal varyasyonlar: labral
patolojilerle ¢ok karigmaktadir. Glenoid eklem yizeyin incelenmesinde normal
varyasyonlar genellikle saat 11-3 yonlnde gorulurken, patolojiler genellikle saat 3

istikametinden sonra izlenmektedir [192].

Humerus Kikirdagin Normal Inceligi: Yaklasik 4’mm kalinliginda olan diz
eklem kikirdagindan farkli olarak, humerus basi kikirdagi belirgin incedir. Humeral
kikirdak humerus bagi santral kisminda, glenoid fossa diizeyinde daha kalin olup
yaklasik 1,9 mm olarak ol¢iilmektedir. Perifere dogru gittik¢e kikirdak kalinligi
giderek azalarak, yaklagik 1,2 mm’ye kadar diismektedir [191, 211]. Humerus basi
kikirdak kalinligr simetrik olup, sadece posterosiiperior humeral kikirdak
anterosiiperior kikirdaga goére biraz daha kalindir. Humerus kikirdagi en iyt MR

artrografi ile degerlendirilir.
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Assaki tiiberkiilii kikirdaginin normal inceligi: Assaki tiiberkull glenoidin
merkezinde yerlesen kalin subkondral kemiktir [59]. Assaki tiberkulinin Gzerindeki
kikirdak ince olup bu alan bazen ¢iplak alan olarak da isimlendirilir. Bu durum

normalin varyasyonu olarak bilinmeli ve fokal kikirdak defisiti ile karistiritlmamalidir
[212].

Sublabral reses: Sublabral sulkus olarak da bilinen bu yap1 bisipito-labral
kompleksin saat 11-1 hizasindaki varyant konfigiirasyonudur. Smith ve
arkadaslarinin yaptig1 kadavra ¢alismalarinda sikligi %73 1in lizerinde raporlanmistir
[213]. Biseps uzun basi tendonunun glenoide yapisma yerinde siiperior labrum ve
glenoid kikirdak arasinda olusur [58, 213].

Sublabral sulkusun gosterilmesinde MR artrografinin duyarlilign 81-92%
arasinda, ozgilligii 100% olarak belirtilmektedir [213-215]. Sublabral reses T1
agirlikli, yag baskili, koronal oblik planda MR artrografi goriintiilerinde kontrast
maddenin sulkusa dolmasi sonucu daha iyi izlenebilmektedir [216]. Bu gorinim Tip
2 siiperior labrum anteroposterior yirtiklari ile karisabilir. Ancak unutulmamalidir ki,
SLAP 2 lezyonlar lateral veya posteriora dogru uzanim gosterirler [217]. Geleneksel
olarak bu sulkusun biseps uzun basi tendonunun yapisma yeri posterioruna
gecmedigi kabul edilmistir. Eger aksi durum s0z konusu ise, o zaman SLAP
lezyonundan siiphelenmek gerekir [213]. Ancak buna ragmen bazi vakalarda
sublabral sulkusun biseps uzun basi tendonunun yapisma yeri posterioruna
uzandigimi bildiren literatiir bilgileri mevcuttur [55, 56, 214, 218]. Bu nedenle
giinlimiizde biseps uzun basi tendonunun yapisma yeri posteriorunda izlenen izole
yiiksek sinyal intensitesi SLAP 2 lezyonlart i¢in giivenilir bulgu olarak kabul
edilmemektedir [57, 214, 215].

Sublabral foramen: Bazen sublabral delik olarak da isimlendirilen bu
olusum biseps tendonunun yapisma yerinin anteriorunda, anterosiiperior labrumun
glenoidden normal ayrismasi sonucu olusur [31, 50, 58, 219]. Tipik olarak saat 12-3

hizasinda biseps uzun basinin tendonunun orijinin anteriorunda yerlesirler. Bu
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varyasyon popiilasyonun yaklasik %11’inde goriliir ve yag baskili T1 agirlikli
koronal oblik planda MR artrografi gorintilerinde en iyi gorulir [220]. Sublabral
foramen c¢ogu zaman yiliksek performanshi firlatma, atma sporlar1 ile ugrasan
sporcularda olusan ve klinik semptomlarin da eslik ettigi anterosiiperior labral
yirtiklar ile karistirilir [221, 222]. Sublabral reses, sublabral foramen ile ayni

zamanda var olabilir, bazen iligkili bile olabilir.

Buford kompleks: Popiilasyonda goriilme siklig1 %1,5 olarak bildirilmistir.
Iki antitenin birlikteligi sonucu olusur. Bunlar orta glenohumeral ligamanin kalin
olusu ve anterosiiperior labrumun dogumsal olmamasidir [48, 56, 223]. Yag baskili
aksiyal T1 agirlikli goriintiilerde kordon benzeri orta glenohumeral ligaman
konjenital anterosiiperior labrum yoklugunda kopmus labral parca gibi goriilebilir

[55, 57, 216]. Kalinlagmis orta glenohumeral ligaman anterostiperior glenoide direkt

yapigir [58].

Inferior  glenohumeral ligamammn (IGHL) anterior bandinn
belirginlesmesi: IGHL nin anterior band1 belirginlese veya kalinlasa bilir. Bu durum

anterosiiperior labrumun hipoplazisi veya olmamasu ile iliskilidir.

Orta glenohumeral ligamanin (MGHL) olmamasi: MGHL (g ligamandan
en ¢ok varyasyon gosteren ligamandir [224]. Bu varyasyonlar Buford kompleksinde
izlenen kalinlasmis veya kord benzeri ligamandan, ligamanin olmamasma kadar
genis yelpazede izlenmektedir. MGHL nin tamamen yoklugu popiilasyonda %30
izlenmektedir [61]. MGHL oblik sagital veya aksiyal MR artrografi gortntilerinde
Iyi gorinmektedir.

Biseps tendonunun aksesuar basi: Omuzda varyasyonel birka¢ kas
gorilebilir. Bunlara biseps tendonunun aksesuar basi, kisa korakobrakialis kasi,
aksesuar subskapularis kas1 6rnek gosterilebilir. En ¢ok rastlanani biseps tendonunun
aksesuar basidir. Siklig1 %9-22 arasindadir. Bu varyasyonun bilinmesi biseps ten—

donu uzun basimin longitudinal yirtiklarinin yanlis tan1 almasini dnlemektedir [225].
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3. GEREC VE YONTEM

Calismada retrospektif olarak ele alinmis Ekim 2015- Mart 2018 tarihler
arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
dalinda konvansiyonel Manyetik Rezonans Goriintileme ve Manyetik Rezonans
Artrografi ile degerlendirilmis hastalarin 2D MR artrografi, 3D MR artrografi ve
konvansiyonel MR gorintileme sekanslar1 ile elde olunmus goriintiileri

karsilastirilmistir.
3.1. ARASTIRMA ICIN GEREKLI iZINLER

Calisma Kecioren Egitim ve Arastirma hastanesi Klinik Arastirma Etik
Kurulunun 28.12.2016 tarihli 2012-KAEK-15/1252, 24.01.2018 tarihli 2012-KAEK-
15/1394 ve 24.05.2018 tarihli 2012-KAEK-15/1689 sayli kararlari ile yapilabilmistir.

3.2. ARASTIRMA ICiN SECILEN OLGULAR

Ekim 2015 — Mart 2018 tarihleri arasinda omuz habitiiel ¢ikigi, Bankart
lezyonu, dondiiriicii kilif lezyonu, omuz eklemi burkulma ve gerilmesi, omuz agrisi,
hareket kisithlig sikayetleri ile Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji ABD’na bagvuran hastalardan hem MRG ve hem de MR artrografi
incelemeleri yapilmis olan toplam 35 olgu calismaya déhil edilmistir.

Olgularin sekizi erkek, 27’si kadindi. 19 olguda sol omuz, 16 olguda sag
omuz konvansiyonel MRG ve MR artrografi goriintiileri bulundu. Yapilan MR
artrografi islemlerinin yapilis teknikleri incelendiginde olgulardan 10’nuna Subat
2016 — Temmuz 2016 tarihleri arasinda floroskopi kilavuzlugunda anterior
yaklagimla, 25’ine ise Ekim 2016 — Mart 2018 tarihleri arasinda USG
kilavuzlugunda posterior yaklagimla eklem ig¢i enjeksiyon gerceklestirildigi

goriilmistiir. Olgularin yas aralig1 34.00+16.01 idi.
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Calismada ele alinan tarihler arasinda klinigimizde elde olunan
konvansiyonel MRG ve MR artrografi tetkikleri incelendiginde MR artrografi tetkiki
yapilmis hastalarin rastgele sec¢ilmedigi anlasilmakta idi. Hastalarin klinik bilgileri ve
konvansiyonel MR goriintiilemenin limitasyonlar1 géz oniinde bulunduruldugunda bu
hastalarda MR artrografi endikasyonu oldugu; kas iskelet radyolojisinde deneyimli
olan radyolog ve omuz eklem konusunda deneyimli klinisyenin ortak karar1 sonucu

MR artrografi islemi igin se¢ildikleri goriilmekteydi.

3.3. GORUNTULEME PROTOKOLU

Klinigimizde genel olarak MR artrografi tetkik endikasyonu Kriterlerini
Ozetleyecek olursak:

» Hastanin 6n tanisi ile MRG bulgularinin 6rtiismemesi.

» Rediikte cikik Oykiisii olan hastalarda var olan fizyolojik eklem
stvisinin labrumun degerlendirilmesinde yetersizligi.

» Klinik olarak glenohumeral hasar siiphesi olan olgularda normal eklem
stvist varliginda secilmesi gii¢ olan glenohumeral ligamanlarin daha 1y1
degerlendirilebilmesi.

» Stipheli kismi tendon yirtiklarinda, stipheli labral hasari tariflenen
hastalarda.

Segilen hastalarin tamaminin MR artrografi islemi igin yazili onamlari
mevcuttu.

Calisma kapsaminda degerlendirilen biitiin konvansiyonel MRG ve MR
artrografi tetkik gorintileri 3 Tesla MR (MR Systems Achieva, PHILIPS,
Netherland) cihazina aitti.

Boliimiimiizde yapilan konvansiyonel MRG c¢ekimlerinde standart olarak
hasta supin pozisyonda ve kol anatomik pozisyonda iken goriintiiler su parametreler

kullanilarak elde olunur:

T1A TSE aksiyel (TE: 625 msn, TR: 20 msn, FOV: 160x170x99 mm),
T1A TSE koronal (TE: 521 msn, TR: 20 msn, FOV: 160x144x79 mm),
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T1A TSE sagital (TE: 536 msn, TR: 20 msn, FOV: 150x160x79 mm),
T2A FS aksiyel (TE: 4114 msn, TR: 60 msn, FOV: 160x170x99 mm),
T2A FS koronal (TE: 3500 msn, TR: 60 msn, FOV: 160x144x79 mm),
T2A FS sagital (TE: 2657 msn, TR: 30 msn, FOV: 130x123x79 mm)

Bolimimuizde MR artrografi goruntuleri ise standart olarak eklem ici

enjeksiyonu takiben 15-30 dakika sonra 8 kanalli omuz sargisi kullanilarak hasta

supin ve kol anatomik pozisyonda iken asagidaki parametreler kullanilarak elde

olunur:

2D MR artrografi sekanslari:

T1 FSA aksiyel (TE: 739 msn, TR: 20 msn, FOV: 160x173x79 mm),
T1 FSA koronal (TE: 739 msn, TR: 20 msn, FOV: 160x173x79 mm),
T1 FSA sagital (TE: 633 msn, TR: 20 msn, FOV: 160x173x87 mm),
T2 FSA koronal (TE: 3909 msn, TR: 60 msn, FOV: 160x172x79 mm)

3D MR atrtografi sekanslar:

3D WATST (TE: 20 msn, TR: 6,9 msn, FOV: 180x144x100 mm),
T1 3D FFE (TE: 20 msn, TR: 2,1 msn, FOV: 180x143x56 mm),
PDW SPAIR (TE: 8399 msn, TR: 30 msn, FOV: 300x351 mm),
PDW (TE: 4721 msn, TR: 30 msn, FOV: 300x351 mm)

Bolumumuzde tercih ettigimiz MR artrografi yapihis teknigi: Hastadan

yazili ve s6zIlii onami alindiktan sonra steril sartlarda enjekte edilecek seyreltilmis

kontrast madde, lokal anestetik ve makine pozisyonu, hasta islem yapilacak odaya

alinmadan Once hazirlanir.

Klinigimizde MR artrografi islemlerinin yapilis teknikleri MR artrografi

raporlarinin ilk ciimlesi olarak belirtilmektedir. Yapilan ¢alismada ele alinan

olgularin MR artrografi raporlarinin bahsi gecen kisimlart incelendi. Eklem igi

enjeksiyonlarin olgulardan 10’nuna Subat 2016 — Temmuz 2016 tarihleri arasinda

floroskopi kilavuzlugunda anterior yaklasimla, 25’ine ise Ekim 2016 — Mart 2018
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tarihleri arasinda ultrason kilavuzlugunda posterior yaklasimla gerceklestirildigi
gorilmiistir.
Bizim klinigimizde floroskopi kilavuzlugunda yapilan enjeksiyonlarda (Sekil

2) ELECTRONIC HASTEEI marka ARIAN 600 model tek tiip skopi cihazi
kullanilmaktadir. Eklem i¢i enjeksiyonlarda kullanilan maddeler ise asagidakilerdir:

» CITANEST %2 (Prilokain, AstraZeneca PLC)

» MAGNEVIST (Gadopentetik Dimegolubin, Bayer Tiirk Kimya San.)

» OMNIPAQUE (Ioheksol, Opakim Tibbi Uriinler)

» Serum Fizyolojik % 0,9

Hazirhk asamasinda: Steril sartlarda hastanin kilosuna uygun CITANEST
%2 (Prilokain, AstraZeneca PLC) marka lokal anestetik ¢ekilir. Ardindan
MAGNEVIST (Gadopentetik Dimegolubin, Bayer Tiirk Kimya San.) insiilin
enjektoriine alinarak 0,1 ml olarak ayarlanir. 10 cc enjektor igine alinmis SF ile
karigtirllarak seyreltilmis paramanyetik kontrast madde hazirlanir. Son olarak 2-3 ml
OMNIPAQUE (Ioheksol, Opakim Tibbi Uriinler) ayrica ¢ekilerek hazir

bulundurulur.

Enjeksiyon icin hastanin pozisyonu: Skopi odasina davet edilen hasta skopi
masasina supin pozisyonunda uzandirilarak iist ekstremite avug ici yukariya bakacak
sekilde dis rotasyona getirilir. Ust ekstremitenin dis rotasyona getirilmesinde maksat
bisepsin uzun basindan kac¢inmaktir. Avu¢ igine kum torbasi yerlestirilerek iist

ekstremite immobilize edilir.

Enjeksiyonun yapilmasi: Cilt yiizeyinde betadin kullanilarak lokal antisepsi
yapilir. Ardindan Citanest ile cilt ve cilt altt dokulara lokal anestezi uygulanir. 20-
22G igne kullanilarak eklem araliginda floroskopi kilavuzlugunda girildikten sonra
plastik ara baglanti yardimi ile omnipaque verilerek ignenin eklem boslugunda
oldugu teyit edilir. Bundan sonra yine ara baglanti yardimi ile seyreltilmis
paramanyetik kontrast madde eklem bosluguna enjekte edilir. Ara baglanti

kullanmanin maksadi igne pozisyonunun sabit kalmasin1 saglamaktir. Paramanyetik
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diliie kontrast madde eklem i¢inde dagilirken 6nceden enjekte edilmis opak maddeni
dilie ederek enjeksiyon isleminin basarili sekilde devam ettigi bilgisini
saglamaktadir. Ancak anterior yaklasimda ara baglantiya her seferinde kontrast dolu
siringa baglanmasi istenmeyen hava kabarciklarina neden olabilmektedir.

Sekil 2. Floroskopi kilavuzlugunda yapilmis anterior yaklasimh MR artrografi

inceleme 6ncesine ait goruntuler.

Sekil 2.1. Birinci adim: Skopi altinda isaretleyici yardimi ile humerus basinin eklem
araligina yakin olan iist medyal kisminin hedeflendigi goriintii.

Sekil 2.2. Ikinci adim: Eklem araliginda floroskopi kilavuzlugunda yénlendirilmis
igne (solda) ve plastik ara baglant1 yardimi ile kontrast madde verilisini gosteren
(sagda) goriintiiler.

55



Klinigimizde kullandigimiz posterior yaklagimla ultrason esliginde eklem igi
enjeksiyon teknigi asagidaki gibidir:

Ultrason kilavuzlugunda yapilan enjeksiyonlarda GENERAL
ELECTRONICS marka LOGIC 9 model ve SIMENS marka ACQULLIN model
ultrason cihazlar1 kullanmaktayiz. Ultrason esliginde eklem i¢i enjeksiyon igin
kullandigimiz maddeler:

» CITANEST %2 (Prilokain, AstraZeneca PLC)
» MAGNEVIST (Gadopentetik Dimegolubin, Bayer Tiirk Kimya San.)
» Serum Fizyolojik % 0,9

Hazirhk asamasinda: Steril sartlarda hastanin kilosuna uygun CITANEST
%2 (Prilokain, AstraZeneca PLC) marka lokal anestetik ¢ekilir. Ardindan
MAGNEVIST (Gadopentetik Dimegolubin, Bayer Tiirk Kimya San.) insiilin
enjektoriine alinarak 0,1 ml olarak ayarlanir. 10 cc enjektor igine alinmis SF ile

karistirilarak diliie paramanyetik kontrast madde hazirlanir.

Enjeksiyon icin hastanin pozisyonu: Ultrason odasina davet edilen hasta
masaya pron pozisyonunda uzandirilarak {ist ekstremite masadan asagiya sarkitilir.
Islem 6ncesi omuz eklem ultrason incelemesi ile glenohumeral aralik goriintiilenerek

degerlendirilir.

Enjeksiyon yerinin isaretlenmesi: Ignenin giris istikameti posterolateralden
anteromedyale dogru olacak sekilde belirlenir. Ignenin planlanan giris yeri cilt

Uzerinde isaretlenir.

Enjeksiyonun yapilmasi: Cilt yiizeyinde betadin kullanilarak lokal antisepsi
yapildiktan sonra Citanest ile cilt ve cilt alti dokulara lokal anestezi uygulanir. 20-
22G igne kullanilarak eklem araligma ultrason kilavuzlugunda girilerek diliie

paramanyetik kontrast madde eklem bosluguna enjekte edilir.
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3.4. OLGULARIN DEGERLENDIRILMESI METODU

Olgularin konvansiyonel MRG, 2D MR artrografi ve 3D MR artrografi
gorlntiileri bir birinden bagimsiz olarak, hastalarin klinik bilgi ve 6n tanilarim
bilmeyen hem deneyimli, hem de Tiirk Radyoloji Derneginin ve Avrupa Radyoloji
Derneginin gelistirdigi Radyoloji Uzmanhik Egitim Programi miifredatinca kas-
iskelet radyolojisi alaninda gerekli egitim alan son sene uzmanlik Ogrencisi
tarafindan degerlendirilmistir. Son sene asistan1 c¢alisma Oncesi kas-iskelet
radyolojisinde deneyimli radyologla beraber giinlik omuz MR raporlanmasina
katilarak cesitli glenohumeral eklem patoloji ve hastaliklar1 konusunda deneyim
kazandiktan sonra ¢alisma baslatilmistir.

Calismada degerlendirilen omuz eklemine ait yapilar {i¢ gruba ayrildi:

» Dondirici kilifin degerlendirilmesi
v" Supraspinatus kas tendonu yirtig
v Infraspinatus kas tendonu yirtig1
v" Subskapularis kas tendonu yirtig:
» Labrumun degerlendirilmesi
v' Anteroinferior labrum yirtigi
v" Anterosiiperior labrum yirtigi
v" Posteroinferior labrum yirtig1
v" Posterosiiperior labrum yirtigi
» Diger yapilarin degerlendirilmesi
v' Siiperior glenohumeral ligaman hasari
v' Orta glenohumeral ligaman hasari
v’ Inferior glenohumeral ligaman hasar1
v" Bisepsin uzun basimin tendonu hasari
v" Glenoid kikirdak hasari
v" Glenoid kemik hasar1

v Humerus bas1 deformitesi veya hasari
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Konvansiyonel MRG, 2D MR artrografi ve 3D MR artrografi sekanslarinin
yukarida bahsi gegen yapt ve patolojik lezyonlarmin saptanmasinda basarilari
incelendi ve bir-birileri ile karsilastirildi.

Son sene radyoloji uzmanlik egitimi alan asistanin ayri ayrilikta MRG, 2D
MR artrografi ve 3D MR artrografi sekanslarinda patolojileri saptama basarisi
deneyimli radyologun bulgulari ile karsilastirildi.

Her iki radyolog asagidaki sekil 1.3’de gosterilen tabloya gore her bir
olgunun ayri ayrilikta konvansiyonel MR, 2D MR artrografi ve 3D MR artrografi
goriintlilerini bir hafta ara ile ve randomize sekilde Radiant DICOM Viewer 4.2.1.1

versiyonu goriintiileme programinda degerlendirdi.

Sekil 1.3 Olgular: degerlendirme tablosu

Radyolog: Dr....... OLGUNo

Yontem Labrum Kas-tendon Biseps tendon Kapsil | Glenchumeral bag Kikirdak Kemik lezyonu Kemik lezyonu

lezyonu yirtigs patolojisi tipi lezyonu lezyonu Humerus Glenoid

var | yok | sup | var | yok | stp | var | yok | sup | 1| 2| 3| var | yok | sup | var | yok | sup | var | yok | sip [ var | yok sip

Sonug:

3.4.1. Patolojilerin degerlendirme kriterleri

MRG sekanslarinda:

1. Dondiiriicii  kilif tendonlar1 biitlin  sekanslarda diisiik  sinyal
intensitesinde izlenmis ve fokal devamsizlik olmadan seyri boyunca
tam olarak izlenmisse bu tendona intakt tendon denildi.

2. T2 veya PD sekanslarinda fokal devamsizlik olmaksizin tam olarak
izlenmis, ancak intensite artis1 sergiliyor ise bu tendinopati olarak

degerlendirildi.
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3. T2 veya PD sekanslarinda, ister bursal yiizeyde, ister ise eklem
yiizeyinde fokal intensite artigi izleniyor ve tendon kalinliginin
tamamini ilgilendirmiyor ise bu kismi riiptiir olarak raporlandi.

4, T2 ve PD sekanslarinda eklem ylizeyinden bursal yiizeye kadar
tendonu tam kat eden yiiksek intensite fokusu izledigimizde bu tam
kat tendon y1irt1g1 olarak adlandirildi.

5. Biseps tendonunda intensite artis1 ile beraber tendon yataginda
effuzyon varligina tendinopati, tendon devamliliginda kirilmaya
rliptlir, intertiiberkiiler yariktan kenarda izlenen tendon ise liikse
tendon olarak degerlendirildi.

6. Kikirdaktaki degisiklikler T2 ve PD sekanslarinda degerlendirildi.
Kikirdak yiizeyde bozukluk olmaksizin artmis intensite orta derece
kikirdak degisikligi olarak yorumlandi. Kikirdak yiizeyde iilserasyon
veya irregularite izlenmigse buna ciddi kikirdak degisikligi dendi.

7. Yiiksek sinyal intensitesinde izlenen ve morfolojisi degismis labrum

goriiniimti labral yirtik olarak degerlendirildi.

MR artrografi sekanslarinda:

Bahsi gegen bulgularla beraber verilen kontrast maddenin yirtik

alanlarin1 doldurmasi yirtik agisindan pozitif kabul edildi.
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3.5. ISTATIKSEL METOD

Calismada yer alan yas degiskeninin normal dagilima uygunlugu Shapiro
Wilk testi ile incelendi. Tanimlayici istatistik olarak ortalamatstandart sapma
(ortxss) verildi.

MR yontemlerinin (Konvansiyonel MRG, 2D MR Artrografi ve 3D MR
Artrografi) karsilastirilmasi ve degerlendiricilerin (Kas-iskelet konusunda deneyimli
radyolog, Kas-iskelet konusunda yeni baslayan radyolog) goriis farkliliklarinin
incelenmesi icin belirlenen 14 lezyona gore (Anteroinferior labrum yirtigi,
Anterostiperior labrum yirtig1, Posteroinferior labrum yirtigi, Posterosiiperior labrum
yirtig1 vb.) karsilagtirmalar McNemar testi kullanilarak yapildi. Degerlendiriciler
arasindaki uyum Kappa ve PABAK uyum katsayisindan uygun olan kullanilarak
degerlendirildi.

Uyum katsayilarinin yorumu i¢in Landis ve Koch’un 1977 yilinda belirledigi;

'0.00" dan Az: Sansa bagli olabilecek uyumdan daha kotlii uyumun olmasi

0.10-0.20: Onemsiz diizeyde uyumun olmasi

0.21-0.40: Zayif diizeyde uyumun olmasi

0.41-0.60: Orta diizeyde uyumun olmast

0.61-0.80: Iyi diizeyde uyumun olmasi

0.81-1.00: Cok iyi diizeyde uyumun olmasi
standartlarina gore degerlendirildi [227]. Analizler ig¢in istatistiksel anlamlilik
seviyesi p<0.05 olarak kabul edildi.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk,
NY: IBM Corp.) ve Microsoft Excel 2010 programlari, Kappa-PABAK uyum

katsayilarinin hesaplanmasi i¢in http://vassarstats.net/ sitesinden yararlanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya yas ortalamalar1 34.00=16.01 yil olan toplam 35 hasta katilmistir.
Calisamaya katilan hastalarin %22.9’u (n=8) kadin iken erkeklerin oran1 %77.1
(n=27)‘dir. Sol omzunda patolojisi bulunan hastalar incelendiginde bunlarin
%37.5’nin (n=3) kadin, %55.6’sinin (n=15) ise erkek hastalardan olustugu
goriilmiistiir. Ayn1 sekilde sag omzunda patolojisi bulunan kadin hastalarda oran
%62.5 (n=5) iken erkeklerde %44.4 (n=12) olarak belirlenmistir.

4.1. MR YONTEMLERININ KARSILASTIRILMASI

4.1.1. Kas-iskelet Konusunda Deneyimli Radyologun Degerlendirme

Sonuglari

4.1.1.1. Anteroinferior Labrum Yirtiklarimin Karsilastirilmasi

Deneyimli radyolog, labrumun anteroinferior kesimini ilgilendiren yirtik olup
olmadigini degerlendirerek konvansiyonel MR goriintiilleme (MRG) ile 8 (%22,9),
2D MR artrografi ile 13 (%37,1) olguda yirtik oldugunu ifade etmistir (Tablo
4.1.1.1). Deneyimli radyologa ait anteroinferior labrum yirtigin1 raporlamada
konvansiyonel MR goriintiileme ile 2D MR artrografi degerlendirme arasinda
anlamli fark bulunmamustir (y?=1.455;p=0.227). ki degerlendirme sonucu arasindaki
uyuma ait PABAK katsayis1 %37,1 (%95 GA: % 6,4 - % 67,9) olarak hesaplanmistir.

Buna gore iki degerlendirme arasindaki uyum cok diistiktiir.

Aynt sonuglar 3D MR artrografi sekanslar1 i¢in de elde edilmistir.
Konvansiyonel MR gorintileme ve 3D MR artrografi yontemleri ile yirtik
raporlanmasi arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir (%?=1.455;p=0.227). MRG
ve 3D MR artrografi ’nin degerlendirme acisindan uyumu zayif diizeyde
belirlenmistir ve uyum katsayisi; PABAK katsayist %37,1 (%95 GA: %6,4 - %67,9)

olarak hesaplanmuistir.
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Tablo 4.1.1.1. Kas-iskelet Konusunda Deneyimli Radyologun Anteroinferior
Labrum Yirti§1 Saptanmasi Konusunda MR Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MRG Test Istatistigi

2

Saptandr  Saptanmadi  Toplam X p PABAK (%95 GA)

2D MRAr
Sonuclari
Saptandi 5 (62.5) 8 (29.6) 13 (37.1)
Saptanmadi 3 (37.5) 19 (70.4) 22 (62.9) 1.455 0.227 0.371 (0.064-0.679)
Toplam 8 (100.0) 27 (100.0)  35(100.0)
3D MRAr
Sonuclar1
Saptandi 5 (62.5) 8 (29.6) 13 (37.1)
Saptanmadi 3 (37.5) 19 (70.4) 22 (62.9) 1.455 0.227 0.371 (0.064-0.679)
Toplam 8 (100.0) 27 (100.0)  35(100.0)

4.1.1.2. Anterosiiperior Labrum Yirtiklarimin Karsilastirilmasi

Deneyimli radyolog, labrumun anterosiiperior kesimini ilgilendiren yirtik
olup olmadigimi degerlendirerek konvansiyonel MR goriintileme (MRG) ile 3
(%8,6), 2D MR artrografi ile 12 (%34,3) olguda yirtik oldugunu ifade etmistir
(Tablo 4.1.1.2.). Deneyimli radyologa ait anterosiiperior labrum yirtigini
raporlamada konvansiyonel MR goruntileme ile 2D MR artrografi yontemleri
arasinda anlamli fark bulunmustur (y%?=5.818;p=0.016). 2D MR artrografi ve
konvansiyonel MR goériintiileme yontemleri arast PABAK uyumunun %37.1 (%95
GA:%6.4-%67.9) oldugu ve uyumun zayif diizeyde oldugu goriilmektedir

3D MR artrografi raporlanma sonuglar1 incelendiginde 14 (%68.6) olguda
yirtik oldugu belirtilmisti. 3D MR artrografi ve konvansiyonel MR goriintiileme
yontemleri arasinda labrumun anterosiiperior kesimini ilgilendiren yirtiklarin
saptanmasi agisindan anlaml fark bulunmustur (y?=7.692;p=0.003). 3D MR
artrografi ve konvansiyonel MR goriintiileme yontemleri arasindaki uyum PABAK
katsayist ile degerlendirildiginde uyumun %25.7 (%95 GA: %00.0 -%57.7) oldugu
ve uyumun zayif diizeyde oldugu gorildii.

62



Tablo 4.1.1.2. Kas-iskelet Konusunda Deneyimli Radyologun Anterosuperior Labrum
Yirtig1 Saptanmast Konusunda MR Y 6ntemlerinin Karsilagtirilmast

Konvansiyonel MRG Test  Istatistigi
Saptandr  Saptanmadi Toplam Y2 PABAK (%695
GA)

2D MRAr

Sonuglari

Saptandi 2 (66.7) 10 (31.2) 12 (34.3)
Saptanmadi 1 (33.3) 22 (68.8) 23(65.7) 5.818 0.016 0.371 (0.064-

Toplam 3(100.0)  32(100.0)  35(100.0) 0.679)
3D MRAr

Sonuclari

Saptand: 2 (66.7) 12 (37.5) 14 (68.6) 0.257 (0.000-
Saptanmadi 1(33.3) 20 (62.5) 21 (31.4) 7.692 0.003 0.577)

Toplam 3(100.0) 32(100.0)  35(100.0)

4.1.1.3. Posteroinferior Labrum Yirtiklarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.1.1.3. Kas-iskelet Konusunda Deneyimli Radyologun Posteroinferior
Labrum Yirtig1 Saptanmasi Konusunda MR Yontemlerinin Kargilagtirilmasi

Konvansiyonel MRG Test IStit.iSt
igi
Saptandi  Saptanmad: Toplam X2 p PABAK (%95 GA)

2D MRAr

Sonuglari

Saptand: 1 (100.0) 4 (11.8) 5(14.3)
Saptanmadi 0 (0.0) 30 (88.2) 30(85.7) 2250 0.134 0.771 (0.560-0.982)

Toplam 1 (100.0) 34 (100.0) 35(100.0)
3D MRAr

Sonuglari

Saptandi 1 (100.0) 3(8.8) 4 (11.4)
Saptanmadi 0 (0.0) 31(91.2) 31(88.6) 1.333 0.248 0.829 (0.643-1.00)

Toplam 1 (100.0) 34 (100.0) 35(100.0)
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4.1.1.4. Posterosiiperior Labrum Yirtiklarimin Karsilastirilmasi

Tablo 4.1.1.4. Kas-iskelet Konusunda Deneyimli Radyologun Posterosuperior
Labrum Yirti§1 Saptanmasi Konusunda MR Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MRG Test  Istatistigi
Saptandi Saptanmadi Toplam Xz PABAK
(%95 GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptand 1 (100.0) 0 (0.0) 1(2.9) 1.000
Saptanmadi 0 (0.0) 34 (100.0) 34 (97.1) N/A N/A (1.000-
Toplam 1(100.0)  34(100.0)  35(100.0) 1.000)
3D MRAr
Sonuclari
Saptand 1 (100.0) 0 (0.0) 1(2.9) 1.000
Saptanmadi 0 (0.0) 34 (100.0) 34 (97.1) N/A N/A (1.000-
Toplam 1(100.0) 34(100.0) 35(100.0) 1.000)

4.1.1.5. Supraspinatus Tendon Yirtiklarimn Karsilastirilmasi

Tablo 4.1.1.5. Kas-iskelet Konusunda Deneyimli Radyologun Supraspinatus
Tendon Yirtig1r Saptanmasi Konusunda MR Y 6ntemlerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MRG Test  Istatistigi
) PABAK
Saptandi Saptanmadi Toplam X p (%95 GA)

2D MRAr

Sonuclari

Saptand: 7 (87.5) 2(7.4) 9 (25.7)
Saptanmadi 1 (12.5) 25(92.6)  26(743)  0.000 oo 08064

Toplam 8(100.0)  27(100.0)  35(100.0) 1.000)
3D MRAr

Sonuclari

Saptandi 6 (75.0) 2(7.4) 8 (22.9) 1,000 (1.000-
Saptanmadi  2(25.0) 25(926)  27(77.1)  N/A N/A 000

Toplam 8(100.0)  27(100.0)  35(100.0)
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4.1.1.6. infraspinatus Tendon Yirtiklarimin Karsilastiriimasi

Tablo 4.1.1.6. Kas-iskelet Konusunda Deneyimli Radyologun infraspinatus
Tendon Yirtig1 Saptanmasi Konusunda MR Y6ntemlerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MRG Test  listatistigi
PABAK
Saptand: Saptanmadi Toplam Y2 p (%95 GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptand 3 (60.0) 11 (36.7) 14 (40.0)
Sapiznmadl 2 (40.0) 19 (63.3) 21(60.0)  4.923 0.027 0.257 (0.000-
Toplam 5(100.0) 30(100.0) 35(100.0) 0577)
3D MRAr
Sonuglari
Saptandi 2 (40.0 13 (43.3 15 (42.9
Sapinmadl 3E60.0; 17 E56.7; 20 E57.1; 5.063 0.024 0'2?4(;;))00'

Toplam 5(100.0) 30(100.0) 35(100.0)

4.1.1.7. Subskapularis Tendon Yirtiklarimin Karsilastirilmasi

Tablo 4.1.1.7. Kas-iskelet Konusunda Deneyimli Radyologun Subskapularis
Tendon Yirtig1r Saptanmasi Konusunda MR Y 6ntemlerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MRG Test  Istatistigi
PABAK
Saptandi  Saptanmadi Toplam X2 p (%95 GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptand 0(0.0) 4 (11.4) 4 (11.4) 0771 (0.560-
Saptanmadi 0(0.0) 31 (88.6) 31(88.6) 2.250 0.134 0.982)
Toplam 00.0)  35(100.0)  35(100.0)
3D MRAr
Sonuclar
Saptandi 0 (0.0) 5(14.3) 5(14.3)
Saptanmadi 0 (0.0) 30 (85.7) 30(85.7)  3.200 0.074 0714 (0.482-
Toplam 0(0.0) 35(100.0)  35(100.0) 0.940)
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4.1.1.8. Biseps Tendon Yirtiklarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.1.1.8. Kas-iskelet Konusunda Deneyimli Radyologun Biseps Tendon Yirtigi
Saptanmasi1 Konusunda MR Y o6ntemlerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MRG Test  lstatistigi
Saptand:  Saptanmadi Toplam y2 b PABAK (%95
GA)
2D MRAr
Sonuglari
Saptandi 3(100.0) 0 (0.0) 3(8.6)
Sapiznmadl 0(0.0)  32(100.0) 32(91.4) N/A N/A 1.000 (1.000-
Toplam  3(100.0)  32(100.0)  35(100.0) 1.000)
3D MRAr
Sonuglari
Saptand: 3(100.0 0 (0.0 3(8.6
S"pi”m"d’ 0((0-0)) 32 ((100?0) 32 §91-31) NA  NIA 1.0(;)100(01(;))00-

Toplam  3(100.0)  32(100.0)  35(100.0)

4.1.1.9. Siiperior Glenohumeral Ligaman Hasarlarimin Karsilastirilmasi

Tablo 4.1.1.9. Kas-iskelet Konusunda Deneyimli Radyologun SGHL Hasarinin
Saptanmas1 Konusunda MR Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MRG Test  Istatistigi

PABAK (%95
Saptandi  Saptanmadi Toplam X2

GA)

2D MRAr

Sonuglari

Saptand 0 (0.0 6 (17.1) 6 (17.1)
Saptanmad: 0 (0.0) 29 (82.9) 29(82.9) 4.167 0.041 0.657 (0.407-

Toplam 00.0)  35(100.0)  35(100.0) 0.907)
3D MRAr

Sonuglar:

Saptandi 0 (0.0 10 (28.6) 10 (28.6) 0,429 (0.129-
Saptanmadi 0 (0.0 25 (71.4) 25(71.4) 8.100 0.004 0.728)

Toplam 0(0.0) 35(100.0)  35(100.0)
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4.1.1.10. Middle Glenohumeral Ligaman Hasarlarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.1.1.10. Kas-iskelet Konusunda Deneyimli Radyologun MGHL Hasarinin

Saptanmasi1 Konusunda MR Y o6ntemlerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MRG Test  Istatistigi
Saptandi  Saptanmadi Toplam y2 0 PABAK (%95
GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptandi 0 (0.0) 4(114)  4(114)
S“Pi"madl 000)  3(8B6) (86 2250 o O
Toplam 0(0.0) 35(100.0)  35(100.0) 0.982)
3D MRAr
Sonuglari
Saptand: 0(0.0 9 (25.7 9 (25.7
Sapiznmadl 0 E0.0; 26((74.??) 26((74.??) 7.111 0.008 0.486 (0.196-
Toplam 0(0.0) 35(100.0) 35(100.0) 0.775)

4.1.1.11. inferior Glenohumeral Ligaman Hasarlarmm Karsilastirilmasi

Tablo 4.1.1.11. Kas-iskelet Konusunda Deneyimli Radyologun IGHL Hasarinin
Saptanmas1 Konusunda MR Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MRG Test Istatistigi
Saptandr  Saptanmadi Toplam x? p PABAK (2695
GA)
2D MRAr
Sonuglari
Saptandi 0 (0.0) 5(14.3) 5 (14.3)
Saptanmadi 0 (0.0) 30(85.7)  30(85.7) 3200 0.074  0.714 (0.482-0.946)
Toplam 0(0.0) 35(100.0)  35(100.0)
3D MRAr
Sonuglar:
Saptandi 0(0.0) 4 (11.4) 4 (11.4)
Saptanmadi 0 (0.0) 31(88.6) 31(88.6) 2.250 0.134 0.771 (0.560-0.982)
Toplam 0(0.0) 35(100.0) 35(100.0)
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4.1.1.12. Kikirdak Hasarlarimnin Karsilastirilmasi

Tablo 4.1.1.12. Kas-iskelet Konusunda Deneyimli Radyologun Kikirdak Hasarinin
Saptanmasi1 Konusunda MR Y o6ntemlerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MRG Test  lstatistigi
Saptandi  Saptanmadi Toplam XZ p PABAK (%95
GA)
2D MRAr
Sonuglari
Saptandi 0 (0.0) 9 (25.7) 9 (25.7)
Sapiznmadl 0(0.0)  26(743)  26(743) 7111  0.008 0.485 (0.196-
Toplam 0(0.0)  35(100.0)  35(100.0) 0.775)
3D MRAr
Sonuglari
Saptand: 0 (0.0 8 (22.9 8 (22.9
Sapinmad’ OEO-O; 27((77-1)) 27((77.1)) 6.125  0.013 0543 (0.264-
Toplam  0(0.0)  35(100.0)  35(100.0) 0821)

4.1.1.13. Humerus Bas1 Kemik Defektlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.1.1.13. Kas-iskelet Konusunda Deneyimli Radyologun Humerus Basi
Kemik Defektlerinin Saptanmasi Konusunda MR Y 6ntemlerinin Karsilagtirilmasi

Konvansiyonel MRG

Test Istatistigi

Saptand Saptanmadi  Toplam X2 p Kappa (%095 GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptand: 19 (100.0) 0 (0.0) 19(54.3)
Saptanmadi 0 (0.0) 16 (100.0) 16(45.7) N/A N/A 1.000 (1.000-1.000)
Toplam 19(100.0) 16(100.0) 35(100.0)
3D MRAr
Sonuglari
Saptand: 19 (100.0) 0(0.0) 19(54.3)
Saptanmadi 0 (0.0) 16 (100.0) 16(45.7) N/A N/A 1.000 (1.000-1.000)
Toplam 19(100.0) 16(100.0) 35(100.0)
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4.1.1.14. Glenoid Kemik Hasarlarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.1.1.14. Kas-iskelet Konusunda Deneyimli Radyologun Glenoid Kemik
Hasarlarinin Saptanmas1 Konusunda MR Y 6ntemlerinin Karsilagtirilmasi

Konvansiyonel MRG Test  Istatistigi
Saptand1  Saptanmadi  Toplam Y2 p PABAK (%95 GA)
2D MRAr
Sonuglari
Saptandi  4(80.0)  4(13.3) 8(22.9)

Saptanmadi 1 (20.0) 26 (86.7) 27(77.1)  0.800 0.371 0.714 (0.482-0.946)
Toplam 5(100.0) 30(100.0) 35(100.0)

3D MRAr

Sonuglari
Saptandt 4 (80.0) 5 (16.7) 9(25.7)

Saptanmadr 1 (20.0) 25 (83.3) 26(74.3) 1.500 0.221 0.657 (0.407-0.906)
Toplam 5(100.0) 30(100.0) 35(100.0)

69



4.1.2. Kas-iskelet Konusunda Yeni Baslayan Radyologun Degerlendirme
Sonuclarn

4.1.2.1. Anteroinferior Labrum Yirtiklarimin Karsilastirilmasi

Yeni baglayan radyolog, labrumun anteroinferior kesimini ilgilendiren yirtik
olup olmadigimi degerlendirerek konvansiyonel MR goriintileme (MRG) ile 6
(%17.1), 2D MR artrografi ile 13 (%37.1) olguda yirtik oldugunu ifade etmistir
(Tablo 4.1.2.1.). Deneyimli radyologa ait anteroinferior labrum yirtigin1 raporlamada
konvansiyonel MR goriuntiileme ile 2D MR artrografi yontemleri arasinda anlamli
fark bulunmamustir (y?=3.273;p=0.070).

Aynt sonuglar 3D MR artrografi sekanslar1 i¢in de elde edilmistir.
Konvansiyonel MR goriintileme ve 3D MR artrografi yontemleri ile yirtik

raporlanmasi arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (y?=3.273;p=0.070).

Tablo 4.1.2.1. Kas-iskelet Konusunda Yeni Baslayan Radyologun Anteroinferior
Labrum Yirtig1 Saptanmasi Konusunda MR Yontemlerinin Karsilagtirilmasi

Konvansiyonel MRG Test  Istatistigi
Saptandi  Saptanmadi Toplam X2 p PABAK (%95
GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptand: 4 (66.7) 9 (31.0) 13(37.1)
Saptanmadi 2 (33.3) 20 (69.0) 22(62.9) 3.273 0.070 0.371 (0.064-0.679)
Toplam 6(100.0) 29(100.0) 35(100.0)
3D MRAr
Sonuclari
Saptand: 4 (66.7) 9 (31.0) 13(37.1)
Saptanmadi 2 (33.3) 20 (69.0) 22(62.9) 3.273 0.070 0.371 (0.064-0.679)
Toplam 6(100.0) 29(100.0) 35(100.0)
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4.1.2.2. Anterosiiperior Labrum Yirtiklarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.1.2.2. Kas-iskelet Konusunda Yeni Baglayan Radyologun Anterostiperior
Labrum Yirti§1 Saptanmasi Konusunda MR Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MRG Test Istatistigi
Saptand1  Saptanmad: Toplam v p PABAK (%695
GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptandi 2 (66.7) 9 (28.1) 11(31.4)
Saptanmadi 1 (33.3) 23(71.9)  24(68.9) 4900  0.027  0.428(0.129-0.728)
Toplam 3(100.0) 32(100.0) 35(100.0)
3D MRAr
Sonuglari
Saptandi 2 (66.7) 11 (34.4) 13(37.1)
Saptanmadi 1 (33.3) 21(65.6)  22(62.9) 6750  0.009  0.314 (0.00-0.629)
Toplam  3(100.0)  32(100.0)  35(100.0)

4.1.2.3. Posteroinferior Labrum Yirtiklarimin Karsilastirnlmasi

Tablo 4.1.2.3. Kas-iskelet Konusunda Yeni Baglayan Radyologun Posteroinferior
Labrum Yirtig1 Saptanmasi Konusunda MR Yontemlerinin Karsilastiriimasi

Konvansiyonel MRG Test  Istatistigi
Saptandr  Saptanmadi Toplam Y2 p PABAK (%95
GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptand 1(100.0 4(11.8 5(14.3
Sapmeadl 0( (0.0)) 30((88.2)) 30((85.7)) 2250 oasa IO
Toplam 1(100.0) 34(100.0) 35(100.0) 0.982)
3D MRAr
Sonuclar
Saptand: 1 (100.0) 3(8.8) 4(11.4)
Swranmadi 0(00)  31(OL2)  31e8s) 1333 o2 o0
Toplam 1(100.0) 34(100.0) 35(100.0) 1.00)
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4.1.2.4. Posterosuperior Labrum Yirtiklarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.1.2.4. Kas-iskelet Konusunda Yeni Baglayan Radyologun Posterosuperior
Labrum Yirti§1 Saptanmasi Konusunda MR Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MRG Test  Istatistigi
Saptandi  Saptanmad: Toplam x> p PABAK (%95
GA)
2D MRAr
Sonuclar1
Saptand 0(0.0) 1(2.9) 1(2.9)
Sapiznmadl 000) @1 s4@11) 000 1000 08
Toplam 0(0.0)  34(100.0)  35(100.0) 1.000)
3D MRAr
Sonuclari
Saptand: 0 (0.0 1(29 1(2.9
Sapiznmadl 0 E0.0; 34 §97.)1) 34 ((97.)1) 0.000 1.000 0.942 (0.832-
Toplam  00.0)  35(100.0)  35(100.0) 1.000)

4.1.2.5. Supraspinatus Tendon Yirtiklarinin Karsilagtirilmasi

Tablo 4.1.2.5. Kas-iskelet Konusunda Yeni Baglayan Radyologun Supraspinatus
Tendon Yirtiklar: Igin MR Yéntemlerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MRG Test  Istatistigi
Saptandi Saptanmadi Toplam X2 p PABAK (%695
GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptand 7 (87.5) 2 (7.4) 9 (25.7)
Saptanmadi 1 (12.5) 25 (92.6) 26(74.3)  0.000 1.000 0.828 (0.643-
Toplam 8(100.0) 27(100.0) 35(100.0) 1.000)
3D MRAr
Sonuclar
Saptandi 6 (75.0) 2(7.4) 8(22.9) 0.771 (0.560-
Saptanmadi 2 (25.0) 25 (92.6) 27(77.1)  0.000 1.000 0982)

Toplam 8(100.0)  27(100.0)  35(100.0)
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4.1.2.6. infraspinatus Tendon Yirtiklarimin Karsilastiriimasi

Tablo 4.1.2.6. Kas-iskelet Konusunda Yeni Baslayan Radyologun Infraspinatus
Tendon Yirtig1 Saptanmasi Konusunda MR Y 6ntemlerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MRG Test  Istatistigi
Saptandi  Saptanmad: Toplam y2 0 PABAK (%95
GA)
2D MRAr
Sonuclar1
Saptandi 1(50.0) 11 (33.3) 12(34.3)
Sapiznmadl 1 (50.0) 22 (66.7) 23(65.7)  6.750 0.009 0.243 (0.000-
Toplam 2(100.0)  33(100.0)  35(100.0) 0.556)
3D MRAr
Sonuclari
Saptandi 0 (0.0 12 (36.4 12(34.3
Sapinmadl 2 (1(00.;) 21 §63.6; 23§65.7; 5786  0.016 0.2 (0.000-
Toplam 2(100.0)  33(100.0)  35(100.0) 0.525)

4.1.2.7. Subskapularis Tendon Yirtiklarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.1.2.7. Kas-iskelet Konusunda Yeni Baslayan Radyologun Subskapularis
Tendon Yirtiklar: Igin MR Yo6ntemlerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MRG Test  Istatistigi
Saptand1  Saptanmadi Toplam Y2 p PABAK (%95
GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptandi 0 (0.0 4 (114 4(11.4
Sapmeadl 0 Eo.oi 31((88.6)) 31((88.6)) 2.250 0.134 0.771(0.560-
Toplam 0(0.0) 35(100.0)  35(100.0) 0.982)
3D MRAr
Sonuclar
Saptand: 0(0.0) 5 (14.3) 5(14.3) 0.714 (0.482-
Saptanmadi 0(0.0) 30 (87.5) 30(85.7) 3.200 0.074 0.946)
Toplam 0(0.0) 35(100.0) 35(100.0)
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4.1.2.8. Biseps Tendon Hasarlarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.1.2.8. Kas-iskelet Konusunda Yeni Baglayan Radyologun Biseps Tendon
Yirtig1 Saptanmasi Konusunda MR Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MRG Test  listatistigi
Saptandr  Saptanmad Toplam 22 0 PABAK (%95
GA)
2D MRAr
Sonuclar1
Saptandi 3(100.0) 0(0.0) 3(8.6)
Sapinmadl 000) 32(1000) 32014 NA  na o000
Toplam 3(100.0) 32(100.0)  35(100.0) 1.000)
3D MRAr
Sonuclari
Saptandi 3 (100.0 0 (0.0 3(8.6
Sapiznmadl 0( (0.0)) 32 ((100?0) 32;91.1) N/A N/A 1-0300((;].6())00-

Toplam 3(100.0)  32(100.0)  35(100.0)

4.1.2.9.Siuperior Glenohumeral Ligaman (SGHL) Hasarlarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.1.2.9. Kas-iskelet Konusunda Yeni Baglayan Radyologun SGHL Hasarinin
Saptanmas1 Konusunda MR Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MRG Test listatistigi

Saptandi  Saptanmadi  Toplam X2 P PABAK (%95 GA)

2D MRAr

Sonuclari
Saptandi 0(0.0) 6 (17.1) 6 (17.1)

Saptanmadi 0 (0.0) 29 (82.9) 29 (82.9) 4.167 0.041 0.657 (0.407-0.9079
Toplam 0(0.0) 35(100.0)  35(100.0)

3D MRAr

Sonuglari
Saptandt 0 (0.0 9 (25.7) 9 (25.7)

Saptanmadi 0 (0.0) 26 (74.3) 26(74.3) 7.111 0.008 0.485 (0.196-0.775)
Toplam 0 (0.0) 35(100.0)  35(100.0)
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4.1.2.10. Middle Glenohumeral Ligaman Hasarlarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.1.2.10. Kas-iskelet Konusunda Yeni Baglayan Radyologun MGHL
Hasarinin Saptanmasi Konusunda MR Y 6ntemlerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MRG Test  Istatistigi
Saptandi  Saptanmad: Toplam x> p PABAK (%95
GA)
2D MRAr
Sonuclar1
Saptand 0 (0.0) 4 (11.4) 4(11.4)
Sapiznmadl 000)  31(886)  3186) 2250 o013 O
Toplam 0(0.0) 35(100.0) 35(100.0) 0.982)
3D MRAr
Sonuclari
Saptand: 0(0.0 9 (25.7 9 (25.7
Sapinmadl oio.o; 26((74.3?) 26((74.3)) 7111 ooos (1%
Toplam 0(0.0) 35(100.0) 35(100.0) 0.775)

4.1.2.11. inferior Glenohumeral Ligaman Hasarlarimin Karsilastirilmasi

Tablo 4.1.2.11. Kas-iskelet Konusunda Yeni Baglayan Radyologun IGHL Hasarinin
Saptanmasi1 Konusunda MR Y 6ntemlerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MRG Test  Istatistigi
PABAK
Saptand Saptanmadi Toplam . P (%95 GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptandt 0(0.0) 5(14.3) 5(14.3) 0.714 (0.482-
Saptanmadi 0(0.0) 30 (85.7) 30(25.7) 3.200 0.074 0.946)
Toplam 0(0.0) 35(100.0) 35(100.0)
3D MRAr
Sonuclar
Saptandi 0(0.0) 4 (11.4) 4(11.4) 0.771 (0.560-
Saptanmadi 0(0.0) 31(88.6) 31(88.6) 2.250 0.134 0.982)
Toplam 0(0.0) 35(100.0) 35(100.0)

75



4.1.2.12. Kikirdak Hasarlarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.1.2.12. Kas-iskelet Konusunda Yeni Baglayan Radyologun Kikirdak
Hasarinin Saptanmasi Konusunda MR Y 6ntemlerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MRG Test  Istatistigi
Saptandi  Saptanmad: Toplam y2 0 PABAK (%95
GA)
2D MRAr
Sonuclar1
Saptand 0(0.0) 9 (25.7) 9 (25.7)
Sapiznmadl 0 (0.0) 26(74.3)  26(743) 7111  0.008 0.486 (0.186-
Toplam  0(0.0) 35(100.0)  35(100.0) 0.775)
3D MRAr
Sonuclari
Saptand: 0 (0.0 8 (22.9 8(22.9
Sapinmadl oio.o; 27((77.1)) 27((77.1)) 6125 ootz P02
Toplam  0(0.0) 35(100.0)  35(100.0) 0.821)

4.1.2.13. Humerus Bas1 Kemik Defektlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.1.2.13. Kas-iskelet Konusunda Yeni Baslayan Radyologun Humerus Basi
Kemik Defektlerinin Saptanmasi Konusunda MR Ydntemlerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MRG Test  Istatistigi
Saptandi  Saptanmad Toplam xz Kappa (%95
GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptandi 19 (100.0) 0(0.0) 19 (54.3)
Saptanmadi 0 (0.0) 16 (100.0)  19(45.7)  N/A N/A 1.000 (1.900-
Toplam  19(100.0) 16 (100.0) 35 (100.0) 1.000)
3D MRAr
Sonuclar
Saptandi 19 (100.0) 0(0.0) 19 (54.3) 1,000 (L.000-
Saptanmad 0(0.0) 16 (100.0) 19 (45.7) N/A N/A 1.000)
Toplam 19 (100.0) 16 (100.0) 35 (100.0)
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4.1.2.14. Glenoid Kemik Hasarlarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.1.2.14. Kas-iskelet Konusunda Yeni Baglayan Radyologun Glenoid Kemik
Hasarlarinin Saptanmas1 Konusunda MR Y 6ntemlerinin Karsilagtirilmasi

Konvansiyonel MRG Test lstatistigi
Saptandi  Saptanmad: Toplam 22 0 PABAK (%95
GA)
2D MRAr
Sonuclar1
Saptand. 3(75.0) 5 (16.1) 8(22.9)
Sapinmadz 1(50)  26639) 27771 1500 o221 oo 04T
Toplam  4(1000)  31(100.0)  35(100.0) 0.907)
3D MRAr
Sonuclari
Saptand: 3(75.0 5(16.1 8(22.9
Sapf;nmadl 1 EZS.O; 26((83.9)) 27((77.1)) 1.500 0.221 0-6179((;)7.1)107-

Toplam 4(100.0)  31(100.0)  35(100.0)
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4.2. KAS-ISKELET KONUSUNDA DENEYIMLI VE YENI BASLA-
YAN RADYOLOGLARIN SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

4.2.1. Anteroinferior Labrum Yirtiklarinin Karsilastirilmasi

Deneyimli radyolog ve yeni baslayan radyolog konvansiyonel MR
gorintilerinden labrumun anteroinferior kesimini ilgilendiren yirtik olup olmadigini
degerlendirmistir. Sonug¢ olarak deneyimli radyolog 8 (%22.9) olguda yirtik
belirlerken, yeni baslayan radyolog 6 (%17.1) olguda yirtik oldugunu ifade etmistir
(Tablo 4.2.1.). Deneyimli radyolog ve yeni baslayan radyologun sonuglari
degerlendirildiginde aralarinda fark bulunmadi (?=0.500;p=0.480). Konvansiyonel
MRG sonuglart i¢in gbzlemciler arast uyum PABAK katsayisina gore
karsilastirildiginda PABAK katsayisinin = %88.6  (%73.2-%100.0) oldugu ve
aralarinda ¢ok iyi diizeyde uyum oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.2.1. Anteroinferior Labrum Yirtig1 Saptanmasi Konusunda Deneyimli Ve
Yeni Baslayan Radyologun Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
PABAK
Saptandi  Saptanamadi  Toplam X2 p (%95 GA)
MRG
Saptandi 6 (75.0) 0(0.0) 6(17.1) 0.886
Saptanamad 2 (25.0) 27 (100.0) 29(82.9)  0.500 0.480 (0.732-
Toplam 8(100.0) 27(100.0) 35(100.0) 1.000)
g 2D MRAr
% Sonuclari
C: Saptandl 13 (100.0) 0(0.0) 13(37.1) 1.000
_E‘ Saptanamadi 0(0.0) 22 (100.0) 22(62.9) N/A N/A (1.000-
§ Toplam 13(100.0) 22(100.0) 35(100.0) 1.000)
S 3DMRAr
Sonuclar1
Saptandi 13 (100.0) 0(0.0) 13(37.1) 1.000
Saptanamadi 0(0.0) 22 (100.0) 22(62.9) N/A N/A (1.000-
Toplam 13(100.0) 22(100.0) 35(100.0) 1.000)
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4.2.2. Anterosiiperior Labrum Yirtiklarimin Karsilastirilmasi

Degerlendiriciler, konvansiyonel MR goriintileme (MRG) ile 3 (%8.6)
olguda labrumun anterosiiperior kesimini ilgilendiren yirtik oldugunu belirlediler.
Degerlendiriciler icin PABAK uyumu incelendiginde iki degerlendirici arasinda tam
bir uyumun bulundu ve uyum degerinin %100.0 (%95 GA: %100.0-%100.0) oldugu
gorulda.

2D MR artrografi ile deneyimli radyolog 12 (%34.3) olguda yirtik oldugunu
ifade ederken yeni baslayan radyolog 11 (%31.4) olguda yirtik belirledi.
Degerlendirmeler arasindaki fark incelendiginde aralarinda anlamli bir farklilik
bulunamadi (3?=0.000;p=1.000). PABAK uyumu incelendiginde iki degerlendirici
arasinda ¢ok 1yi diizeyde bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %94.3 (%95 GA:
%83.2-%100.0) oldugu goriildii.

Tablo 4.2.2. Anterosiiperior Labrum Yirtig1 Saptanmasi Konusunda Deneyimli Ve Yeni
Baglayan Radyologun Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
Saptanama PABAK
Saptandi Toplam x2 p
di (%95 GA)
MRG
Saptand 3 (100.0) 0(0.0) 3(8.6) 1.000
Saptanamad 0(0.0) 32 (100.0) 32(91.4) N/A N/A (1.000-
Toplam 3(100.0) 32(100.0) 35(100.0) 1.000)
g  2DMRAr
(=
~§’ Sonuclari
% Saptandi 11 (91.7) 0(0.0) 11(31.4) 0.943
_:%» Saptanamadi  1(8.3)  23(100.0)  24(68.6) 0.000  1.000 (0.832-
£ Toplam 12(100.0)  23(100.0)  35(100.0) 1.000)
£ 3DMRAr
b
Sonuglari
Saptand: 13 (92.9) 0(0.0) 13(37.1) 0.878
Saptanamadi 1(7.1 21 (100.0 22(62.9 0.714-
P (7.1 ( ) (629) 0.000 1.000 (
Toplam 14(100.0) 21(100.0) 35(100.0) 1.000)
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4.2.3. Posteroinferior Labrum Yirtiklarimin Karsilastirilmasi

Degerlendiriciler, posteroinferior labrum i¢in yirttk olup olmadigini
degerlendirerek konvansiyonel MR goriintiilleme (MRG) ile her ikisi de 1 (%2.9)
olguda yirtik belirledi. Degerlendiriciler icin PABAK uyumu incelendiginde iki
degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95

GA: %100.0-%100.0) oldugu gorildi.

2D MR artrografi yontemi ile her iki degerlendirici 5 (%14.3) olguda yirtik
oldugunu saptamistir. Degerlendiricilerin arasindaki PABAK uyumu incelendiginde

iki degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95

GA: %100.0-%100.0) oldugu goriildii.

Tablo 4.2.3. Posteroinferior Labrum Yirtig1 Saptanmasi Konusunda Deneyimli Ve
Yeni Baslayan Radyologun Sonuglarinin Karsilastiriimasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
3 PABAK
Saptandi  Saptanamadr  Toplam X p (%95 GA)
MRG
Saptandi 1 (100.0) 0(0.0) 1(2.9) 1.000
Saptanamad: 0 (0.0) 34 (100.0) 34(97.1) N/A N/A (1.000-
Toplam 1(100.0) 34(100.0) 35(100.0) 1.000)
g 2D MRAr
% Sonuclari
Qé Saptand: 5 (100.0) 0(0.0) 5(14.3) 1.000
_:%‘ Saptanamadi 0 (0.0) 30 (100.0) 30(85.7) N/A N/A (1.000-
g Toplam 5(100.0) 30(100.0) 35(100.0) 1.000)
E 3D MRAr
Sonuclar
Saptand: 4 (100.0) 0 (0.0) 4(11.4) 1.000
Saptanamadi 0 (0.0) 31 (100.0) 31(88.6) N/A N/A (1.000-
Toplam 4(100.0) 31(100.0) 35(100.0) 1.000)
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4.2.4. Posterosiiperior Labrum Yirtiklarinin Karsilagtirilmasi

Degerlendiricilerin, labrum posterosiiperior kesiminde yirtik olup olmadigini
konvansiyonel MR goriintiileme ile degerlendirdiklerinde deneyimli radyolog 1
(%2.9) olguda yirtik belirlemis fakat bu olgu yeni baslayan radyolog tarafindan
belirlenememistir. Degerlendiriciler arasindaki fark incelendiginde aralarinda anlamli
bir farklilik bulunmadi (%?=0.000;p=1.000). PABAK uyumu incelendiginde iki
degerlendirici arasinda ¢ok iyi diizeyde bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %94.3

(%95 GA: %83.2-%100.0) oldugu goriildii.

3D MR artrografi yontemi ile her iki radyolog da 1 (%2.9) olguda yirtik
belirlemistir. Degerlendiriciler arasindaki PABAK uyumu incelendiginde iki

degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95

GA: %100.0-%100.0) oldugu griildii.

Tablo 4.2.4. Posterosiiperior Labrum Yirtig1 Saptanmasi: Konusunda Deneyimli Ve
Yeni Baslayan Radyologun Sonuglarinin Karsilastirilmast

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
Saptanama PABAK
Saptandi Toplam xz p
di (%95 GA)
MRG
Saptandi 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0.943
Saptanamadi  1(100.0) 34 (100.0)  35(100.0) 0.000  1.000 (0.832-
Toplam  1(100.0)  34(100.0)  35(100.0) 1.000)
g 2D MRAr
(=
-§‘ Sonuclari
% Saptandi 0 (0.0) 0(0.0) 1(2.9)) 1.000
<
E‘ Saptanamadi 1 (100.0) 34 (100.0) 35(100.0) N/A N/A (1.000-
g Toplam  1(100.0)  35(100.0)  35(100.0) 1.000)
§ 3D MRAr
>
Sonuclari
Saptand 1 (100.0) 0(0.0) 1(2.9) 1.000
Saptanamadi 0 (0.0) 34(100.0)  34(97.1)  N/A N/A (1.000-
Toplam  1(100.0)  34(100.0)  35(100.0) 1.000)
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4.2.5. Supraspinatus Tendon Yirtiklarimin Karsilagtirilmasi

Konvansiyonel MR goriintileme (MRG) yontemiyle her iki degerlendirici 8
(%22.9) olguda yirtik belirledi. Degerlendiriciler icin PABAK uyumu incelendiginde
iki degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95
GA: %100.0-%100.0) oldugu goriildii. 3D MR artrografi yontemi i¢in de benzer
bulgular saptandi.

2D MR artrografi yontemiyle her iki degerlendiricinin 9 (%25.7) olguda yirtik
belirledigi goriildii. Degerlendiriciler i¢in PABAK uyumu incelendiginde iki
degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95

GA: %100.0-%100.0) oldugu goruld.

Tablo 4.2.5. Supraspinatus Tendon Yirtig1 Saptanmast Konusunda MR Deneyimli
Ve Yeni Baglayan Radyologun Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
5 PABAK
Saptandi  Saptanamadi  Toplam X p (%95 GA)
MRG
Saptand 8 (100.0) 0 (0.0) 8(22.9) 1.000
Saptanamad 0(0.0) 27 (100.0) 27(77.1) N/A N/A (1.000-
Toplam 8(100.0) 27(100.0) 35(100.0) 1.000)
8 2D MRAr
-%‘ Sonuclari
Dé Saptand 9 (100.0) 0 (0.0) 9(25.7) 1.000
_% Saptanamadi 0 (0.0) 26 (100.0) 26(74.3) N/A N/A (1.000-
g Toplam 9(100.0) 26(100.0) 35(100.0) 1.000)
E 3D MRAr
Sonuclar
Saptand: 8 (100.0) 0(0.0) 8(22.9) 1.000
Saptanamadi 0(0.0) 27 (100.0) 27(77.1) N/A N/A (1.000-
Toplam 8(100.0) 27(100.0) 35(100.0) 1.000)
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4.2.6. infraspinatus Tendon Yirtiklarinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MR goriintileme (MRG) yontemiyle degerlendiricilerin

infraspinatus tendon yirtiklarinin  belirlenmesindeki  sonuglar1  incelendiginde
deneyimli radyologun 5 (%14.3), yeni baslayan radyologun 2(%5.7) olguda yirtik
belirledigi goriildii. Degerlendiriciler arasindaki fark incelendiginde aralarinda
anlamli bir farklilik bulunmadi (%?=1.333;p=0.248). Degerlendiriciler i¢gin PABAK
uyumu incelendiginde iki degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum

degerinin %82.9 (%95 GA: %64.3-%100.0) oldugu gorildii.

Tablo 4.2.6. Infraspinatus Tendon Yirtig1 Saptanmasi Konusunda Deneyimli Ve
Yeni Baglayan Radyologun Sonuglarinin Karsilastiriimasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
3 PABAK
Saptandi  Saptanamadi  Toplam X p (%95 GA)
MRG
Saptand: 2 (40.0) 0 (0.0) 2(5.7) 0.829
Saptanamad 3 (60.0) 30 (100.0) 33(94.3) 1.333 0.248 (0.643-
Toplam 5(100.0) 30(100.0) 35(100.0) 1.000)
2 2D MRAr
% Sonuclari
f Saptand: 12 (85.7) 0(0.0) 12(34.3) 0.878
% Saptanamad 2 (14.3) 21 (100.0) 23(65.7)  0.500 0.480 (0.714-
g Toplam 14(100.0) 21(100.0) 35(100.0) 1.000)
E 3D MRAr Kappa
Sonuglari (%95 GA)
Saptand: 12 (80.0) 0(0.0) 12(34.3) 0.820
Saptanamadi 3 (20.0) 20 (100.0) 23(65.7)  1.333 0.248 (0.626-
Toplam 15(100.0) 20(100.0) 35(100.0) 1.000)
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4.2.7. Subskapularis Tendon Yirtiklarinin Karsilastirilmasi

Subskapularis tendon yirtiklarinin  belirlenmesinde  konvansiyonel MR
goriintiileme (MRG) yontemiyle her iki radyologun hicbir olguda yirtik belirlemedigi
gorildii. Degerlendiriciler igcin PABAK uyumu incelendiginde iki degerlendirici
arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95 GA: %100.0-
%100.0) oldugu goriildii.

2D MR artrografi yontemiyle her iki degerlendiricinin 4 (%11.4) olguda yirtik
saptadign goriildii. Degerlendiriciler icin PABAK wuyumu incelendiginde iki
degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95

GA: %100.0-%100.0) oldugu goriildii.

Tablo 4.2.7. Subskapularis Tendon Yirtig1 Saptanmasi Konusunda Deneyimli Ve
Yeni Baslayan Radyologun Sonuglarinin Karsilastiriimasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
b PABAK
Saptandi  Saptanamadr  Toplam X p (%95 GA)
MRG
Saptandi 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1.000
Saptanamad 0(0.0) 35 (100.0) 35(100.0) N/A N/A (1.000-
Toplam 0(100.0) 35(100.0) 35(100.0) 1.000)
g 2DMRAr
% Sonuclari
cé Saptand: 4 (100.0) 0(0.0) 4(11.4) 1.000
_% Saptanamad 0 (0.0) 31 (100.0) 31(88.6) N/A N/A (2.000-
g Toplam 4(100.0) 31(100.0) 35(100.0) 1.000)
E 3D MRAr
Sonuglari
Saptand: 5 (100.0) 0(0.0) 5(14.3) 1.000
Saptanamad 0 (0.0) 30 (100.0) 30(85.7) N/A N/A (2.000-
Toplam 5(100.0) 30(100.0) 35(100.0) 1.000)
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4.2.8. Biseps Tendon Hasarlarimin Karsilastirilmasi

Her iki radyolog konvansiyonel MR goérintileme (MRG), 2D MR artrografi ve
3D MR artrografi ile 3 (%8.6) olguda biseps tendon yirtiginin oldugunu ifade
etmistir. Degerlendiricilerin tiim MR ydntemleri i¢in PABAK uyumu incelendiginde
iki degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95

GA: %100.0-%100.0) oldugu goriildii.

Tablo 4.2.8. Biseps Tendon Yirtigi Saptanmasi Konusunda Deneyimli Ve Yeni
Baglayan Radyologun Sonuglariin Karsilagtirilmasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
5 PABAK
Saptandi  Saptanamadi Toplam X p (%95 GA)
MRG
Saptandt 3(100.0) 0 (0.0 3(8.6) 1.000
Saptanamad: 0 (0.0) 32 (100.0) 32(91.4) N/A N/A (1.000-
Toplam 3(100.0) 32(100.0) 35(100.0) 1.000)
2  2DMRAr
% Sonuclari
i Saptandi 3 (100.0) 0(0.0) 3(8.6) 1.000
_%‘ Saptanamad: 0 (0.0) 32 (100.0) 32(91.4) N/A N/A (1.000-
E Toplam 3(100.0) 32(100.0) 35(100.0) 1.000)
E 3D MRAr
Sonuclari
Saptand 3(100.0) 0 (0.0 3(8.6) 1.000
Saptanamad: 0 (0.0) 32 (100.0) 32(91.4) N/A N/A (1.000-
Toplam 3(100.0) 32(100.0) 35(100.0) 1.000)
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4.2.9.Siiperior Glenohumeral Ligaman Hasarlarinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel MR goriintilleme (MRG) yontemiyle her iki radyologun hicbir
olguda yirtik belirlemedigi goriildii. Degerlendiriciler icin PABAK uyumu
incelendiginde iki degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin
%100.0 (%95 GA: %100.0-%100.0) oldugu goriildi.

3D MR artrografi yontemiyle deneyimli radyolog 10 (%28.6) olguda hasar
belirlerken, yeni baslayan radyologun 9 (%25.7) olguda yirtik belirledigi goriildii.
Her iki radyolog arasinda 3D MR artrografi yontemi ile SGHL hasar1 saptama
agisindan anlamli bir farklilik bulunmadi (%?=0.000;p=1.000). Degerlendiriciler igin
PABAK uyumu incelendiginde iki degerlendirici arasinda ¢ok iyi diizeyde uyumun
oldugu ve uyum degerinin %94.3 (%95 GA: %83.2-%100.0) oldugu goriildi.

Tablo 4.2.9. SGHL Hasarmnin Saptanmasi Konusunda Deneyimli Ve Yeni Baglayan
Radyologun Sonuglarinin Karsilastirilmast

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
PABAK
Saptandi  Saptanamadi  Toplam X2
(%95 GA)
MRG
Saptand: 0 (0.0) 0 (0.0) 0(0.0) 1.000
Saptanamadi 0(0.0) 35 (100.0) 35(100.0) N/A N/A (1.000-
Toplam 0(0.0) 35(100.0) 35(100.0) 1.000)
2 2D MRAr
o
-5‘ Sonuclari
i Saptand: 6 (100.0) 0 (0.0) 6(17.1) 1.000
_E‘ Saptanamad: 0 (0.0) 29 (100.0) 29(82.9) N/A N/A (1.000-
E Toplam 6(100.0) 29(100.0) 35(100.0) 1.000)
S 3DMRAr
>
Sonuglari
Saptandi 9 (90.0) 0(0.0) 9(25.7) 0.943
Saptanamadi 1(10.0) 25(100.0) 26(74.3)  0.000 1.000 (0.832-
Toplam 10(100.0) 25(100.0) 35(100.0) 1.000)
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4.2.10. Middle Glenohumeral Ligaman Hasarlarinin Karsilagtirilmasi

MGHL hasarlarin belirlenmesinde konvansiyonel MR goriintiileme (MRG)
yontemiyle her iki radyologun hicbir olguda yirtik belirlemedigi goriildii.
Degerlendiriciler icin PABAK uyumu incelendiginde iki degerlendirici arasinda tam
bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95 GA: %100.0-%100.0) oldugu
goralda.

3D MR artrografi yontemiyle her iki degerlendiricinin 9 (%25.7) olguda yirtik
belirledigi goriildii. Degerlendiriciler i¢in PABAK uyumu incelendiginde iKi
degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95

GA: %100.0-%100.0) oldugu goriildii.

Tablo 4.2.10. MGHL Hasarinin Saptanmasi1 Konusunda Deneyimli Ve Yeni
Baglayan Radyologun Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
Saptandi  Saptanamadir  Toplam Xz p PABAK
(%95 GA)
MRG
Saptandi 0 (0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1.000
Saptanamad: 0 (0.0) 35 (100.0) 35(100.0) N/A N/A (1.000-
Toplam 0(0.0) 35(100.0) 35(100.0) 1.000)
2 2D MRAr
% Sonuclari
i Saptandi 4 (100.0) 0 (0.0) 4(11.4) 1.000
_E’ Saptanamadr 0 (0.0) 31 (100.0) 31(88.6) N/A N/A (1.000-
g Toplam 4(100.0) 31(100.0) 35(100.0) 1.000)
E 3D MRAr
Sonuglari
Saptandi 9 (100.0) 0 (0.0) 9(25.7) 1.000
Saptanamadr 0 (0.0) 26 (100.0) 26(74.3) N/A N/A (1.000-
Toplam 9(100.0) 26(100.0) 35(100.0) 1.000)
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4.2.11. inferior Glenohumeral Ligaman Hasarlarinin Karsilastirilmasi

Degerlendiricilerin, konvansiyonel MR gériintileme (MRG) yontemiyle highir
olguda yirtik belirlemedigi goriildi. Degerlendiriciler i¢cin PABAK uyumu
incelendiginde iki degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin
%100.0 (%95 GA: %100.0-%100.0) oldugu goriildi.

2D MR artrografi yontemiyle her iki degerlendirici de 5 (%14.3) olguda yirtik
belirledi. Degerlendiriciler i¢in PABAK uyumu incelendiginde iki degerlendirici
arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95 GA: %100.0-
%100.0) oldugu goriildii.

3D MR artrografi yontemiyle her iki radyolog 4 (%11.4) olguda yirtik belirledi.
Degerlendiriciler icin PABAK uyumu incelendiginde iki degerlendirici arasinda tam
bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95 GA: %100.0-%100.0) oldugu

goralda.

Tablo 4.2.11. IGHL Hasarinin Saptanmasi Konusunda Deneyimli Ve Yeni Baglayan
Radyologun Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
) PABAK
Saptandi  Saptanamadr  Toplam Xz p (%95 GA)
MRG
Saptandi 0 (0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1.000
Saptanamadi  0(0.0)  35(100.0)  35(100.0) N/A N/A (1.000-
Toplam 0(0.0) 35(100.0)  35(100.0) 1.000)
2 2D MRAr
% Sonuclari
% Saptand:  5(100.0)  0(0.0) 5(14.3) 1.000
E‘ Saptanamad: 0 (0.0) 30 (100.0) 30(85.7) N/A N/A (1.000-
g Toplam 5(100.0) 30(100.0) 35(100.0) 1.000)
E 3D MRAr
Sonuglari
Saptandi 4 (100.0) 0 (0.0) 4(11.4) 1.000
Saptanamadi  0(0.0)  31(100.0)  31(88.6)  N/A N/A (1.000-
Toplam 4(100.0) 31(100.0) 35(100.0) 1.000)
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4.2.12.Kikirdak Hasarlarimin Karsilastirilmasi

Degerlendiricilerin kikirdak hasari1 acisindan konvansiyonel MR goriintiileme
(MRG) yontemiyle higbir olguda yirtik belirlemedigi goriildii. Degerlendiriciler i¢in
PABAK uyumu incelendiginde iki degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve
uyum degerinin %100.0 (%95 GA: %100.0-%100.0) oldugu goriildii.

2D MR artrografi yontemiyle her iki degerlendirici de 9 (%25.7) olguda yirtik
belirledi. Degerlendiriciler i¢in PABAK uyumu incelendiginde iki degerlendirici
arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95 GA: %100.0-
%100.0) oldugu goriildii.

3D MR artrografi yontemiyle her iki degerlendiricinin 8 (%22.9) olguda yirtik
belirledigi goriildii. Degerlendiriciler i¢in PABAK uyumu incelendiginde iki
degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95
GA: %100.0-%100.0) oldugu goriildii.

Tablo 4.2.12. Kikirdak Hasarinin Saptanmasi Konusunda Deneyimli Ve Yeni
Baslayan Radyologun Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
) PABAK
Saptandr  Saptanamadi Toplam X p (%95 GA)
MRG
Saptand 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1.000
Saptanamadi 0 (0.0) 35(100.0)  35(100.0) N/A N/A (1.000-
Toplam 0(0.0) 35(100.0)  35(100.0) 1.000)
2 2D MRAr
% Sonuclari
% Saptand: 9 (100.0) 0(0.0) 9(25.7) 1.000
E‘ Saptanamadi 0(0.0) 26 (100.0) 26(74.3) N/A N/A (1.000-
£ Toplam 9(100.0)  26(100.0)  35(100.0) 1.000)
E 3D MRAr
Sonuglari
Saptandi 8 (100.0) 0 (0.0) 8(22.9) 1.000
Saptanamadi 0(0.0) 27 (100.0) 27(77.1) N/A N/A (1.000-
Toplam 8(100.0) 27(100.0) 35(100.0) 1.000)
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4.2.13. Humerus Bas1 Kemik Defektlerinin Karsilastirilmasi

Her iki radyologun tiim MR yontemleri ile humerus bast kemik defektini 19
(%54.3) olguda saptadign  goriilmektedir. Degerlendiriciler arasi  uyum
degerlendirildiginde Kappa katsayisinin %100.0 (%95 GA: %100.0-%100.0) oldugu

ve degerlendiriciler arasi tam bir uyumun gézlemlendigi goriildii.

Tablo 4.2.13. Humerus Bas1 Kemik Defektlerinin Saptanmasi Konusunda Deneyimli
Ve Yeni Baglayan Radyologun Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
Saptandi  Saptanamadi  Toplam X2 p Kappa
(%95 GA)
MRG
Saptand 19 (100.0) 0 (0.0 19(54.3) 1.000
Saptanamadi 0(0.0) 16 (100.0) 16(45.7) N/A N/A (1.000-
Toplam 19(100.0) 16(100.0) 35(100.0) 1.000)
2 2D MRAr
% Sonuclari
i Saptand 19 (100.0) 0 (0.0 19(54.3) 1.000
;% Saptanamadi 0 (0.0 16 (100.0) 16(45.7) N/A N/A (1.000-
E Toplam 19(100.0) 16(100.0) 35(100.0) 1.000)
E 3D MRAr
Sonuglari
Saptandi 19 (100.0) 0(0.0) 19(54.3) 1.000
Saptanamadi 0(0.0) 16 (100.0) 16(45.7) N/A N/A (1.000-
Toplam 19(100.0) 16(100.0) 35(100.0) 1.000)

4.2.14. Glenoid Kemik Hasarlarimin Karsilastirilmasi
Deneyimli radyolog konvansiyonel MR gorintileme (MRG) yontemiyle 5
(%14.3) olguda, yeni baslayan radyolog ise 4 (%) olguda yirtik ifade etmektedir.
Degerlendiriciler arasindaki fark incelendiginde aralarinda anlamli bir fark
bulunmadi  (¥?=0.000;p=1.000).  Degerlendiriciler ~i¢gin PABAK uyumu
incelendiginde iki degerlendirici arasinda ¢ok iyi diizeyde bir uyumun oldugu ve

uyum degerinin %94.3 (%95 GA: %83.2-%100.0) oldugu goriildii.
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2D MR artrografi yontemiyle her iki degerlendiricinin 8 (%22.9) olguda yirtik
belirledigi goriildii. Degerlendiriciler i¢cin PABAK uyumu incelendiginde iki
degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95
GA: %100.0-%100.0) oldugu goriildii.

3D MR artrografi yontemiyle deneyimli radyologun 9 (%25.7) olguda, yeni
baslayan radyologun ise 8 (%22.9) olguda yirtik belirledigi goriildii.
Degerlendirmeler arasindaki fark incelendiginde aralarinda anlamli bir farklilik
bulunamadi  (%%=0.000;p=1.000). Degerlendiriciler i¢in PABAK uyumu
incelendiginde iki degerlendirici arasinda ¢ok iyi diizeyde bir uyumun oldugu ve

uyum degerinin %94.3 (%95 GA: %83.2-%100.0) oldugu griildii.

Tablo 4.2.14. Glenoid Kemik Hasarlarinin Saptanmasi Konusunda Deneyimli Ve
Yeni Baglayan Radyologun Sonuglarinin Karsilastiriimasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
Saptandi  Saptanamadr  Toplam X2 p PABAK
(%95 GA)
MRG
Saptandi 4 (80.0) 0(0.0) 4(11.4) 0.943
Saptanamad: 1 (20.0) 30 (100.0) 31(88.6)  0.000 1.000 (0.832-
Toplam 5(100.0) 30(100.0) 35(100.0) 1.000)
2 2D MRAr
% Sonuclari
i Saptandi 8 (100.0) 0 (0.0) 8(22.9) 1.000
_E‘ Saptanamad: 0 (0.0) 27 (100.0) 27(77.1) N/A N/A (1.000-
E Toplam 8 (100.0) 27(100.0) 35(100.0) 1.000)
E 3D MRAr
Sonuglari
Saptandi 8 (88.9) 0 (0.0) 8(22.9) 0.943
Saptanamadr 1 (11.1) 26 (100.0) 27(77.1)  0.000 1.000 (0.832-
Toplam 9 (100.0) 26 (100.0) 35(100.0) 1.000)
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2D MR ARTROGRAFi VE 3D MR ARTROGRAFi YON-
TEMLERININ KARSILASTIRILMASI

4.3

4.3.1. Kas-iskelet Konusunda Deneyimli Radyologun Degerlendirme

Sonuclari

4.3.1.1 Anteroinferior Labrum Yirtiklarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.1.1. Anteroinferior Labrum Yirtig1 Saptanmasi: Konusunda Deneyimli
Radyologun Sonuglar1 I¢in 2D-3D MR Artrografi Yoéntemlerinin Karsilastirilmas:

3D MRAr Sonuglari Test Istatistigi

Saptand S d Topl 2 PABAK
aptandi aptanmadi oplam p
X (%95 GA)

2D MRAr

Sonuclar:

Saptand: 12 (92.3) 1 (4.5) 13 (37.1)
1.000 (1.000-

Saptanmadi 1(7.7) 21 (95.5) 22 (62.9) N/A N/A 1000

Toplam 13(100.0) 22 (100.0) 35(100.0)

4.3.1.2. Anterosuperior Labrum Yirtiklarimn Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.1.2. Anterosiiperior Labrum Yirtig1 Saptanmas1 Konusunda Deneyimli
Radyologun Sonuglari Igin 2D-3D MR Artrografi Yontemlerinin Karsilastirilmasi

3D MRAr Sonuclar: Test Istatistigi

PABAK
Saptandi Saptanmadi Toplam X2 p (%95 GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptand 12 (85.7) 0(0.0) 12 (34.3) 0.886
Saptanmad 2(14.3) 21 (100.0) 23 (65.7) 0.500 0.480 (0.732-
1.000)

Toplam  14(100.0)  21(100.0) 35 (100.0)
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4.3.1.3. Posteroinferior Labrum Yirtiklarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.1.3. Posteroinferior Labrum Yirtig1 Saptanmasi Konusunda Deneyimli

Radyologun Sonuglar1 I¢in2D-3D MR Artrografi Yéntemlerinin Karsilastiriimasi

3D MRAr Sonuglari Test  listatistigi
Saptand  Saptanmadi Toplam Y2 p PABAK
(%95 GA)

2D MRAr

Sonuglari

Saptands 4(100.0)  1(3.2) 5 (14.3)
Saptanmadi 0(0.0)  30(9%8)  30(857) o0 1000 OO* (0832

1.000)
Toplam 4(100.0) 31 (100.0)  35(100.0)

4.3.1.4. Posterosiiperior Labrum Yirtiklarimin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.1.4. Posterostiperior Labrum Yirti§1 Saptanmast Konusunda Deneyimli
Radyologun Sonuglari Igin 2D-3D MR Artrografi Yontemlerinin Karsilastirilmasi

3D MRAr Sonuglari Test Istatistigi
Saptandi  Saptanmadi Toplam xz p PABAK
(%695 GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptandi 1 (100.0) 0 (0.0) 1(2.9)
Saptanmadi  0(0.0)  34(100.0)  34(97.1) N/A N/A 1'0(100(;(';;00'

Toplam  1(100.0)  34(100.0) 35 (100.0)
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4.3.1.5. Supraspinatus Tendon Yirtiklarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.1.5. Supraspinatus Tendon Yirtig1 Saptanmasi Konusunda Deneyimli
Radyologun Sonuglari Igin 2D-3D MR Artrografi Yontemlerinin Karsilastirilmasi

3D MRAr Sonuglari Test  Istatistigi
Saptandi  Saptanmadi Toplam XZ p PABAK (%95
GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptandt 7 (87.5) 2(7.4) 9 (25.7)
Saptanmadi 1 (12.5) 25 (92.6) 26 (74.3)  0.000 1.000 0'82190(;);43'

Toplam 8(100.0)  27(100.0)  35(100.0)

4.3.1.6. Infraspinatus Tendon Yirtiklarimin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.1.6. infraspinatus Tendon Yirti§1 Saptanmasi Konusunda Deneyimli
Radyologun Sonuglari Igin 2D-3D MR Artrografi Yontemlerinin Karsilastirilmasi

3D MRAr Sonuglari Test  listatistigi
Saptandi Saptanmadi Toplam XZ Kappa (%095
GA)
2D MRAr
Sonuclar
Saptandi 12 (80.0) 2 (10.0) 14 (40.0)
Saptanmadi 3 (20.0)  18(%0.0)  21(60.0) 0000  1.000 0'7?)69(:;67'

Toplam  15(100.0)  20(100.0) 35 (100.0)
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4.3.1.7. Subskapularis Tendon Yirtiklarimin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.1.7. Subskapularis Tendon Yirti§1 Saptanmast Konusunda Deneyimli
Radyologun Sonuglari Igin 2D-3D MR Artrografi Yontemlerinin Karsilastirilmasi

3D MRAr Sonuglari Test  Istatistigi
Saptandi  Saptanmadi Toplam XZ p PABAK (%95
GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptand 3(60.0) 1(3.3) 4 (11.4)
Saptanmadi 2 (40.0) 29 (96.7) 31(88.6)  0.000 1.000 0.829 (0.643-
Toplam  5(100.0) 30 (100.0) 35 (100.0) 1.000)

4.3.1.8. Biseps Tendon Yirtiklarimin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.1.8. Biseps Tendon Yirtig1 Saptanmasi Konusunda Deneyimli Radyologun
Sonuglari I¢in 2D-3D MR Artrografi Yéntemlerinin Karsilastirilmasi

3D MRAr Sonuclar: Test  Istatistigi
PABAK (%95
Saptandi  Saptanmadi Toplam X2 p
GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptand: 3 (100.0) 0(0.0) 3(8.6)
1.000 (1.000-
Saptanmadi 0(0.0) 32 (100.0) 32 (91.4) N/A N/A 1.000)
Toplam 3(100.0) 32(100.0)  35(100.0) '

95



4.3.1.9. Siiperior Glenohumeral Ligaman Hasarlarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.1.9. SGHL Hasarnin Saptanmasi Konusunda Deneyimli Radyologun
Sonuglar I¢in 2D-3D MR Artrografi Yontemlerinin Karsilastirilmasi

3D MRATr Sonuglari Test istatistigi
Saptandi  Saptanmad:  Toplam e o PABAK (%95
GA)

2D MRAT
Sonuclar1
Saptand: 6 (60.0) 0(0.0) 6 (17.1)
Suptanmadi 4(400)  25(1000)  29(829) 2250  o0as4 oo
Toplam 10 (100.0)  25(100.0) 35 (100.0) 0.982)

4.3.1.10. Middle Glenohumeral Ligaman Hasarlarimin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.1.10. MGHL Hasarinin Saptanmasi Konusunda Deneyimli Radyologun
Sonuglari I¢in 2D-3D MR Avrtrografi Yéntemlerinin Karsilastirilmast

3D MRAr Sonuclar: Test  listatistigi
PABAK (%95
Saptandi  Saptanmadi Toplam X2 p
GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptandi 4 (44.4) 0(0.0) 4 (11.4)
Saptanmadi  5(556)  26(100.0)  31(886) 3,09 0074 0.714 (0.482-
0.946)
9(100.0) 26 (100.0)  35(100.0)
Toplam
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4.3.1.11. inferior Glenohumeral Ligaman Hasarlarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.1.11. IGHL Hasarinin Saptanmasi Konusunda Deneyimli Radyologun
Sonuglari i¢in 2D-3D MR Avrtrografi Yéntemlerinin Karsilastirilmasi

3D MRAr Sonuglari Test  Istatistigi
Saptandi  Saptanmad: Toplam 22 0 PABAK (%95
GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptand: 4 (100.0) 1(3.2) 5 (14.3)
Saptanmadi 0(00) ~ 30(%.:8  30(857) 0000 1000 0'9130((?;32-

Toplam 4(100.0)  31(100.0)  35(100.0)

4.3.1.12. Kikirdak Hasarlarimin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.1.12. Kikirdak Hasarinin Saptanmasi Konusunda Deneyimli Radyologun
Sonuglari I¢in 2D-3D MR Artrografi Yéntemlerinin Karsilastirilmasi

3D MRAr Sonuglari Test  listatistigi
Saptand1  Saptanmadi Toplam 72 o PABAK (%95
GA)
2D MRAr
Sonuclar
Saptand: 8 (100.0) 13.7) 9 (25.7)
Saptanmadi  0(0.0)  26(%3)  26(743) 0000 1000 OIQigo((;)(.)E)m-

Toplam  8(100.0) 27 (100.0)  35(100.0)
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4.3.1.13. Humerus Bas1 Kemik Defektlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.1.13. Humerus Bas1 Kemik Defektlerinin Saptanmasi Konusunda
Deneyimli Radyologun Sonuglar1 I¢in 2D-3D MR Artrografi Yontemlerinin

Karsilastirilmasi
3D MRAr Sonuglari Test Istatistigi
Saptand:  Saptanmadi  Toplam 22 Kappa (%95
GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptandi 19 (100.0) 0(0.0) 19 (54.3)
Saptanmadi -~ 0(0.0)  16(100.0)  16(45.7)  NI/A N/A 1.000 (1.000-
Toplam  19(1000) 16 (1000) 35 (100.0) 1.000)

4.3.1.14. Glenoid Kemik Hasarlarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.1.14. Glenoid Kemik Hasarlarinin Saptanmasi Konusunda Deneyimli
Radyologun Sonuglar1 I¢in 2D-3D MR Artrografi Yontemlerinin Karsilastirilmas:

3D MRAr Sonuglar Test  lstatistigi
Saptand1  Saptanmadi Toplam X2 PABAK (%95
GA)

2D MRAr
Sonuclari
Saptand:  8(889)  0(00)  8(229)
Saptanmadi 1 (11.1)  26(100.0)  27(77.1)  0.000 1.000 0.943 (0.832-
Toplam 9(100.0)  26(100.0) 35 (100.0) 1.000)
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4.3.2. Kas-iskelet Konusunda Yeni Baslayan Radyologun Degerlendirme

Sonuc¢lan

4.3.2.1. Anteroinferior Labrum Yirtiklarimin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.2.1. Anteroinferior Labrum Yirtig1 Saptanmasi Konusunda Yeni Baslayan
Radyologun Sonuglari Igin 2D-3D MR Artrografi Yontemlerinin Karsilastirilmasi

3D MRAr Sonuglari Test istatistigi
Saptandr  Saptanmadi Toplam 22 o PABAK (%95
GA)

2D MRAr

Sonuglari

Saptand: 12 (92.3) 1(4.5) 13 (37.1)
Saptanmady 1 (1.7) 21(95.5)  22(629)  N/A N/A 1.000 (1.000-

Toplam  13(100.0)  22(100.0) 35 (100.0) 1.000)

4.3.2.2. Anterosiiperior Labrum Yirtiklarimin Karsilagtirilmasi

Tablo 4.3.2.2. Anterosiiperior Labrum Yirtig1 Saptanmasi Konusunda Yeni Baglayan
Radyologun Sonuglari Igin 2D-3D MR Artrografi Yontemlerinin Karsilastirilmasi

3D MRAr Sonuglari Test  listatistigi
Saptandi  Saptanmadi Toplam 32 0 PABAK (%95
GA)

2D MRAr

Sonuglari

Saptand: 11 (84.6) 0(0.0) 11 (31.4)
Saptanmadi 2 (15.4) 22 (100.0) 24 (68.6) 0.500 0.480 0836 (0.732-

Toplam  13(100.0)  22(100.0) 35 (100.0) 1.000)
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4.3.2.3. Posteroinferior Labrum Yirtiklarinin Karsilagtirnlmasi

Tablo 4.3.2.3. Posteroinferior Labrum Yirtig1 Saptanmasi Konusunda Yeni Baglayan
Radyologun Sonuglari Igin 2D-3D MR Artrografi Yontemlerinin Karsilastirilmasi

3D MRAr Sonuglari Test  Istatistigi
S y S J Topl ) PABAK (%95
aptandi aptanmadi oplam
p D p X p GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptandi 4 (100.0) 1(3.2) 5(14.3)
0.943 (0.832-
Saptanmadi 0 (0.0) 30 (96.8) 30 (85.7) 0.000 1.000 1.000)

Toplam 4(100.0)  31(100.0) 35 (100.0)

4.3.2.4. Posterosiiperior Labrum Yirtiklarimin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.2.4. Posterosiiperior Labrum Yirtig1 Saptanmasi Konusunda Yeni Baslayan
Radyologun Sonuglar1 I¢in 2D-3D MR Avrtrografi Yéntemlerinin Karsilastirilmasi

3D MRAr Sonuclar: Test  listatistigi
PABAK (%95
Saptandi Saptanmadi Toplam X2 p
GA)
2D MRAr
Sonuglari
Saptand: 1 (100.0) 0(0.0) 1(2.9)
1.000 (1.000-
Saptanmadi 0(0.0) 34 (100.0) 34 (97.1) N/A N/A 1.000)

Toplam  1(100.0)  34(100.0) 35 (100.0)
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4.3.2.5. Supraspinatus Tendon Yirtiklarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.2.5. Supraspinatus Tendon Yirtig1 Saptanmasi Konusunda Yeni Baslayan
Radyologun Sonuglari Igin 2D-3D MR Artrografi Yontemlerinin Karsilastirilmasi

3D MRAr Sonuglari Test  Istatistigi
Saptandi  Saptanmadi Toplam XZ p PABAK (%95
GA)
2D MRAr
Sonuglari
Saptandi 7 (87.5) 2(7.4) 9 (25.7)
Saptanmadi 1 (12.5) 25 (92.6) 26 (74.3)  0.000 1.000 0'82190(;;43'

Toplam  8(100.0)  27(100.0) 35 (100.0)

4.3.2.6. Infraspinatus Tendon Yirtiklarimin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.2.6. Infraspinatus Tendon Yirtig1 Saptanmasi Konusunda Yeni Baglayan
Radyologun Sonuglari Igin 2D-3D MR Artrografi Yontemlerinin Karsilastirilmasi

3D MRAr Sonuglari Test  listatistigi
PABAK (%95
Saptandi  Saptanmadi Toplam X2 p
GA)
2D MRAr
Sonuglari
Saptandi 9 (75.0) 3(13.0) 12 (34.3)
1.000 (1.000-
Saptanmadi 3 (25.0) 20 (87.0) 23 (656.7) N/A N/A 1.000)

Toplam  12(100.0)  23(100.0) 35 (100.0)
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4.3.2.7. Subskapularis Tendon Yirtiklarimin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.2.7. Subskapularis Tendon Yirtig1 Saptanmasi Konusunda Yeni Baslayan
Radyologun Sonuglari Igin 2D-3D MR Artrografi Yontemlerinin Karsilastirilmasi

3D MRAr Sonuglari Test Istatistigi
S J S y Topl ) PABAK (%95
aptandi aptanmadi oplam
X p oA
2D MRAr
Sonuclari
Saptandi 3 (60.0) 1(3.3) 4(11.4)
0.829 (0.643-
Saptanmadi 2 (40.0) 29 (96.7) 31 (88.6) 0.000 1.000 1.000)

Toplam  5(100.0)  30(100.0) 35 (100.0)

4.3.2.8. Biseps Tendon Yirtiklarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.2.8. Biseps Tendon Yirtig1 Saptanmasi Konusunda Yeni Baslayan
Radyologun Sonuglar1 Igin 2D-3D MR Artrografi Yontemlerinin Karsilastirilmasi

3D MRAr Sonuglari Test  Istatistigi
S i S i Tool 5 PABAK (%95
aptandi aptanmadi oplam
X p &A)
2D MRAr
Sonuclari
Saptandi 3(100.0) 0 (0.0) 3(8.6)
1.000 (1.000-
Saptanmadi 0 (0.0) 32 (100.0) 32 (91.4) N/A N/A 1.000)

Toplam  3(100.0)  32(100.0) 35 (100.0)
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4.3.2.9. Siiperior Glenohumeral Ligaman Hasarlarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.2.9. SGHL Hasarmin Saptanmasi Konusunda Yeni Baglayan Radyologun
Sonuglar I¢in 2D-3D MR Artrografi Yontemlerinin Karsilastirilmasi

3D MRAr Sonuglari Test Istatistigi
S J S y Topl ) PABAK (%95
aptandi aptanmadi oplam
X p oA
2D MRAr
Sonuclari
Saptandi 6 (66.7) 0(0.0) 6 (17.1)
0.829 (0.643-
Saptanmadi 3 (33.3) 26 (100.0) 29 (82.9) 1.333 0.248 1.000)

Toplam  9(100.0) 26 (100.0) 35 (100.0)

4.3.2.10. Middle Glenohumeral Ligaman Hasarlarimin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.2.10. MGHL Hasarinin Saptanmasi Konusunda Yeni Baslayan
Radyologun Sonuglar1 Igin 2D-3D MR Artrografi Yontemlerinin Karsilastirilmasi

3D MRAr Sonuglari Test  Istatistigi
S g S y Topl 5 PABAK (%95
aptandi aptanmadi oplam
X p &A)
2D MRAr
Sonuclari
Saptandi 4 (44.4) 0(0.0) 4(11.4)
0.714 (0.482-
Saptanmadi 5 (55.6) 26 (100.0) 31 (88.6) 3.200 0.074 0.946)

Toplam 9(100.0) 26 (100.0)  35(100.0)
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4.3.2.11. Inferior Glenohumeral Ligaman Hasarlarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.2.11. IGHL Hasarinin Saptanmast Konusunda Yeni Baglayan Radyologun
Sonuglar I¢in 2D-3D MR Artrografi Yontemlerinin Karsilastirilmasi

3D MRAr Sonuglari Test Istatistigi
S J S y Topl ) PABAK (%95
aptandi aptanmadi oplam
D p p X p GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptandi 4 (100.0) 1(3.2) 5 (14.3)
0.943 (0.832-
Saptanmadi 0(0.0) 30 (96.8) 30 (85.7) 0.000 1.000 1.000)

Toplam  4(100.0)  31(100.0) 35 (100.0)

4.3.2.12. Kikirdak Hasarlarimin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.2.12. Kikirdak Hasarinin Saptanmasi Konusunda Yeni Baglayan
Radyologun Sonuglar1 I¢in 2D-3D MR Artrografi Yontemlerinin Karsilastirilmas:

3D MRAr Sonuglari Test  Istatistigi
g y g J Topl ) PABAK (%95
aptandi aptanmadi oplam
p D p X P GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptandi 8 (100.0) 1(3.7) 9 (25.7)
0.943 (0.832-
Saptanmadi 0 (0.0) 26 (96.3) 26 (74.3) 0.000 1.000 1.000)

Toplam 8(100.0)  27(100.0)  35(100.0)
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4.3.2.13. Humerus Bas1 Kemik Defektlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.2.13. Humerus Bas1 Kemik Defektlerinin Saptanmasi Konusunda Yeni
Baslayan Radyologun Sonuglar1 i¢in 2D-3D MR Artrografi Ydéntemlerinin

Karsilastirilmasi
3D MRAr Sonuglari Test  Istatistigi
S di S d Topl 2 Kappa (%95
aptandi aptanmadi oplam
p p p X GA)
2D MRAr
Sonuglari
Saptand: 19 (100.0) 0(0.0) 19 (54.3)
1.000 (1.000-
Saptanmadi 0(0.0) 16 (100.0) 16 (45.7) N/A N/A 1.000)
Toplam 19(100.0) 16 (100.0)  35(100.0) .

4.3.2.14. Glenoid Kemik Hasarlarmin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.2.14. Glenoid Kemik Hasarinin Saptanmasi Konusunda Yeni Baglayan
Radyologun Sonuglari Igin 2D-3D MR Artrografi Yontemlerinin Karsilastirilmasi

3D MRAr Sonuglari Test  listatistigi
Saptandi  Saptanmadi  Toplam 32 o PABAK (%695
GA)
2D MRAr
Sonuglari
Saptand: 8 (100.0) 0(0.0) 8 (22.9)
Saptanmadr 0 (0.0) 27 (100.0) 27 (77.1) N/A N/A 1.000 (1.000-
Toplam 8 (100.0) 27 (100.0)  35(100.0) 1.000)
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4.4. 2D MR ARTROGRAFI VE 3D MR ARTROGRAFI iCIN
DEGERLENDIRICILERIN KARSILASTIRILMASI

4.4.1. Anteroinferior Labrum Yirtiklarinin Karsilastirilmasi

2D MR artrografi sonuglar1 incelendiginde deneyimli radyolog ve yeni
baslayan radyologun 13 (%37.1) olguda labrumun anteroinferior kesiminde yirtik
(Sekil 5.3) belirleyebildigi goriilmektedir. Aralarindaki uyum incelendiginde
PABAK katsayisinin %100.0 (%95 GA: %100.0-%100.0) oldugu ve her iki

degerlendiricinin tam bir uyuma sahip olduklari goriilmektedir. (tablo 4.4.1.)
Benzer sonuglar 3D MR artrografi sekanslari i¢in de elde edilmistir.

Tablo 4.4.1. Anteroinferior Labrum Yirtig1 Saptanmasi Konusunda 2D ve 3D MR

Artrografi Sonuglari I¢in Degerlendiricilerin Karsilastiriimasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
) PABAK
Saptand Saptanmadi Toplam X p (%95 GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptandi 13 (100.0) 0(0.0) 13 (37.1) 1.000
o Saptanmadi 0 (0.0) 22 (100.0) 22 (62.9) N/A N/A (1.000-
—; Toplam  13(100.0) 22 (100.0)  35(100.0) 1.000)
E 3D MRAr
E Sonuclar
S Saptandi 13 (100.0) 0(0.0) 13 (37.1) 1.000
Fcé Saptanmadi 0 (0.0) 22 (100.0) 22 (62.9) N/A N/A (1.000-
E Toplam 13 (100.0) 22 (100.0)  35(100.0) 1.000)
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4.4.2. Anterosiiperior Labrum Yirtiklarinin Karsilastirilmasi

2D MR artrografi yontemi ile deneyimli radyolog tarafindan 12 (%34.3)
olguda yirtik oldugu ifade edilmis olup yeni baslayan radyolog 11 (%31.4) olguda
yirtik belirledi. Degerlendiriciler arasindaki fark incelendiginde aralarinda anlamli
bir farkliik bulunmadi (x%=0.000;p=1.000). PABAK uyumu incelendiginde iki
degerlendirici arasinda ¢ok iyi diizeyde bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %94.3

(%95 GA: %83.2-%100.0) oldugu goriildii.

3D MR artrografi ile deneyimli radyolog 14 (%40.0) olguda yirtik oldugunu
ifade ederken, yeni baslayan radyolog 13 (%37.1) olguda yirtik belirledi. PABAK
uyumu incelendiginde iki degerlendirici arasinda ¢ok iyi diizeyde bir uyumun oldugu

ve uyum degerinin %87.8 (%95 GA: %71.4-%100.0) oldugu goriildii.

Tablo 4.4.2. Anterostiperior Labrum Yirti§1 Saptanmast Konusunda 2D ve 3D MR
Artrografi Sonuclar1 I¢in Degerlendiricilerin Karsilastirilmasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
) PABAK
Saptandi Saptanmadi Toplam X p (%95 GA)
2D MRAr
Sonuclari
& Saptand: 11 (91.7) 0 (0.0) 11 (31.4) 0.943
% Saptanmadi 1 (8.3) 23(100.0) 24 (68.6) 0.000  1.000 (0.832-
% Toplam  12(1000)  23(100.0)  35(100.0) 1.000)
_% 3D MRAr
g Sonuclari
E Saptand: 13 (92.9) 0(0.0) 13 (37.1) 0.878
Saptanmadi 1(7.1) 21 (100.0) 22 (62.9)  0.000 1.000 (0.714-
Toplam 14 (100.0)  21(100.0)  35(100.0) 1.000)
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4.4.3. Posteroinferior Labrum Yirtiklarimin Karsilastirilmasi

2D MR artrografi i¢in degerlendirici sonuglarinin ortak oldugu ve her iki
radyologun 5 (%14.3) olguda yirtik belirledigi goriildii. Degerlendiriciler arasindaki
uyum PABAK katsayisi ile degerlendirildiginde aralarinda tam bir uyumun oldugu

goriildii ve uyum degeri %100.0 (%95 GA: %100.0-%100.0) olarak elde edildi.

3D MR artrografi sonuclar1 incelendiginde her iki degerlendirici 4 (%11.4)
olguda yirtik saptamis ve aralarinda 2D MR artrografide oldugu gibi tam bir uyum

goriilmustiir (Tablo 4.4.3).

Tablo 4.4.3. Posteroinferior Labrum Yirtig1 Saptanmasi Konusunda 2D ve 3D MR
Artrografi Sonugclar1 I¢in Degerlendiricilerin Karsilastirilmasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
. PABAK
Saptandi  Saptanmadi Toplam X p (%95 GA)
2D MRAr
Sonuclari
& Saptandi  5(100.0)  0(0.0) 5 (14.3) 1.000
% Saptanmadi  0(0.0)  30(1000)  30(85.7) N/A N/A (1.000-
= Toplam 5(100.0)  30(100.0) 35 (100.0) 1.000)
_2‘ 3D MRAr
g Sonuclar:
E Saptand: 4 (100.0) 0(0.0) 4 (11.4) 1.000
Saptanmadi  0(0.0)  31(1000)  31(88.6) N/A N/A (1.000-
Toplam 4(100.0)  31(100.0) 35 (100.0) 1.000)
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oldugunu

4.4.4. Posterosiiperior Labrum Yirtiklarimin Karsilagtirilmasi

2D ve 3D MR artrografi ile her iki degerlendirici 1 (%2.9) olguda yirtik
arasindaki PABAK uyumu

ifade

etmistir.

Degerlendiricilerin

incelendiginde iki degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin

%100.0 (%95 GA: %100.0-%100.0) oldugu goriildii.

Tablo 4.4.4. Posterosiiperior Labrum Yirtig1 Saptanmasi Konusunda 2D ve 3D MR
Artrografi Sonuglari I¢in Degerlendiricilerin Karsilastirilmasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
) PABAK
Saptandi  Saptanmadi Toplam X p (%95 GA)
2D MRAr
Sonuglari
& Saptand: 0 (0.0) 0 (0.0) 1(2.9) 1.000
% Saptanmadi  1(100.0) 34 (1000)  34(97.1) N/A N/A (1.000-
= Toplam 1(100.0)  34(1000) 35 (100.0) 1.000)
_2’ 3D MRAr
g Sonuglari
E Saptand: 1 (100.0) 0(0.0) 1(2.9) 1.000
Saptanmadi 0(0.0) 34 (100.0) 34 (97.1) N/A N/A (1.000-
Toplam 1(100.0) 34 (100.0)  35(100.0) 1.000)
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4.4.5. Supraspinatus Tendon Yirtiklarimin Karsilastirilmasi

2D MR artrografi yontemiyle her iki degerlendirici de 9 (%25.7) olguda
supraspinatus tendonunda yirtik (Sekil 5.2) oldugunu ifade etmistir. Degerlendiriciler
icin PABAK uyumu incelendiginde iki degerlendirici arasinda tam bir uyumun

oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95 GA: %100.0-%100.0) oldugu goriildii.

Supraspinatus tendon yirtiklarinin belirlenmesinde 3D MR artrografi yontemiyle
her iki degerlendirici 8 (%22.9) olguda yirtik oldugunu ifade etmistir.
Degerlendiriciler i¢in PABAK uyumu incelendiginde iki degerlendirici arasinda tam
bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95 GA: %100.0-%100.0) oldugu
goralda.

Tablo 4.4.5. Supraspinatus Tendon Yirtig1 Saptanmasi Konusunda 2D ve 3D MR
Artrografi Sonuglari I¢gin Degerlendiricilerin Karsilastiriimasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
5 PABAK
Saptandi  Saptanmadi Toplam X p (%95 GA)
2D MRAr
Sonuclari
& Saptands 9 (100.0) 0(0.0) 9 (25.7) 1.000
% Saptanmadi 0(0.0) 26 (100.0) 26 (74.3) N/A N/A (1.000-
f Toplam 9(100.0) 26(100.0)  35(100.0) 1.000)
_E’ 3D MRAr
g Sonuglar:
E Saptand 8 (100.0) 0(0.0) 8(22.9) 1.000
Saptanmad: 0 (0.0) 27 (100.0) 27 (77.1) N/A N/A (1.000-
Toplam 8(100.0) 27(100.0)  35(100.0) 1.000)
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4.4.6. Infraspinatus Tendon Yirtiklarimin Karsilastirilmasi

2D MR artrografi yontemiyle deneyimli radyolog 14 (%40.0) olguda
infraspinatus tendonunda yirtik oldugunu ifade etmistir. Yeni baslayan radyolog ise
12 (%34.3) olguda yirtik oldugunu ifade etmistir. Degerlendiriciler arasindaki fark
incelendiginde aralarinda anlamli bir fark bulunmadi (y%?=0.500;p=0.480).
Degerlendiriciler icin PABAK uyumu incelendiginde iki degerlendirici arasinda ¢ok
iyi diizeyde bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %87.8 (%95 GA: %71.4-%100.0)

oldugu goriildi

3D MR artrografi yontemiyle deneyimli radyolog 15 (%42.9), yeni baglayan
radyolog 12 (%34.3) olguda yirtik oldugunu ifade etmistir. Degerlendiriciler
arasindaki fark incelendiginde anlamli fark bulunmadi (?=1.333;p=0.248).
Degerlendiriciler i¢cin Kappa uyumu incelendiginde iki degerlendirici arasinda ¢ok
iyi diizeyde bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %82.0 (%95 GA: %62.6-%100.0)

oldugu goriildii.

Tablo 4.4.6. Infraspinatus Tendon Yirtig1 Saptanmasi Konusunda 2D ve 3D MR
Artrografi Sonuclar1 I¢in Degerlendiricilerin Karsilastirilmast

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
) PABAK
Saptandi Saptanmadi Toplam X p (%95 GA)
2D MRAr
Sonuclari
& Saptandi 12 (85.7) 0(0.0) 12 (34.3) 0.878
% Saptanmadi 2 (143)  21(100.0)  23(65.7) 0500  0.480 (0.714-
E Toplam  14(100.0) 21 (100.0) 35 (100.0) 1.000)
_;’ 3D MRAr Kappa
g Sonuclari (%95 GA)
E Saptand: 12 (80.0) 0(0.0) 12 (34.3) 0.820
Saptanmad: 3(20.0) 20 (100.0) 23(65.7) 1.333 0.248 (0.626-
Toplam  15(100.0)  20(100.0) 35 (100.0) 1.000)
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4.4.7. Subskapularis Tendon Yirtiklarinin Karsilastirilmasi

2D MR artrografi yontemiyle her iki degerlendirici 4 (%11.4) olguda yirtik
oldugunu ifade etmistir. Degerlendiriciler icin PABAK uyumu incelendiginde iki
degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95
GA: %100.0-%100.0) oldugu goriildii.

3D MR artrografi yontemiyle her iki degerlendirici 5 (%14.3) olguda yirtik
oldugunu ifade etmistir. Degerlendiriciler icin PABAK uyumu incelendiginde iki
degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95

GA: %100.0-%100.0) oldugu griildii.

Tablo 4.4.7. Subskapularis Tendon Yirtig1 Saptanmast Konusunda 2D ve 3D MR
Artrografi Sonuclar1 I¢in Degerlendiricilerin Karsilastirilmasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
h PABAK
Saptandi  Saptanmadi Toplam X p (%95 GA)
2D MRAr
Sonuclari
Saptandi 4 (100.0) 0(0.0) 4(11.4) 1.000
" Saptanmadi 0(0.0) 31 (100.0) 31 (88.6) N/A N/A (1.000-
—; Toplam 4 (100.0) 31 (100.0) 35 (100.0) 1.000)
E 3D MRAr
E Sonuclar
S Saptandi  5(100.0)  0(0.0) 5 (14.3) 1.000
& Saptanmadi  0(0.0)  30(100.0)  30(857) NI/A N/A (1.000-
E Toplam  5(100.0) 30(100.0) 35 (100.0) 1.000)
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4.4.8. Biseps Tendon Yirtiklarinin Karsilastirilmasi

Her iki radyolog da 2D MR artrografi ve 3D MR artrografi ile 3 (%8.6)
olguda biseps tendon yirtiginin oldugunu ifade etmistir. Degerlendiricilerin MR
artrografi yontemleri i¢in PABAK uyumu incelendiginde iki degerlendirici arasinda
tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95 GA: %100.0-%100.0)
oldugu goruldu.

Tablo 4.4.8. Biseps Tendon Yirtig1 Saptanmasi Konusunda 2D ve 3D MR Artrografi
Sonuglar1 I¢in Degerlendiricilerin Karsilastirilmasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
2 PABAK
Saptandi  Saptanmadi Toplam X p (%95 GA)
2D MRAr
Sonuclari
ED Saptand: 3(100.0) 0 (0.0) 3(8.6) 1.000
% Saptanmadi 0(0.0) 32 (100.0) 32 (91.4) N/A N/A (1.000-
f Toplam 3(100.0) 32(100.0)  35(100.0) 1.000)
_E’ 3D MRAr
g Sonuglar:
E Saptand: 3(100.0) 0(0.0) 3(8.6) 1.000
Saptanmadi 0 (0.0) 32 (100.0) 32 (91.4) N/A N/A (2.000-
Toplam 3(100.0) 32(100.0) 35(100.0) 1.000)
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4.4.9. Siiperior Glenohumeral Ligaman Hasarlarimin Karsilastirilmasi

2D MR artrografi yontemiyle her iki degerlendirici de 6 (%17.1) olguda hasar
oldugunu ifade etmistir. Degerlendiriciler i¢in PABAK uyumu incelendiginde iki
degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95

GA: %100.0-%100.0) oldugu goriildii.

3D MR artrografi yontemiyle deneyimli radyolog 10 (%28.6) olguda hasar
oldugunu ifade etmistir. Yeni baslayan radyologun 9 (%25.7) olguda hasar
belirledigi goriildi. Her iki radyolog arasinda 3D MR artrografi yontemi i¢in anlamli
bir fark bulunmadi (%2=0.000;p=1.000). Degerlendiriciler i¢in PABAK uyumu
incelendiginde iki degerlendirici arasinda ¢ok iyi diizeyde uyumun oldugu ve uyum

degerinin %94.3 (%95 GA: %83.2-%100.0) oldugu goriildii.

Tablo 4.4.9. SGHL Hasar1 Saptanmast Konusunda 2D ve 3D MR Artrografi
Sonuglart I¢in Degerlendiricilerin Karsilagtirilmasi
Degerlendiricilerin Karsilagtirilmasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
) PABAK
Saptandi Saptanmadi Toplam X p (%95 GA)
2D MRAr
Sonuclari
& Saptands 6 (100.0) 0(0.0) 6 (17.1) 1.000
% Saptanmadi 0 (0.0) 29 (100.0) 29 (82.9) N/A N/A (1.000-
c: Toplam 6 (100.0) 29 (100.0)  35(100.0) 1.000)
£ 3DMRAr
g Sonuclari
E Saptand 9 (90.0) 0(0.0) 9 (25.7) 0.943
Saptanmadi  1(10.0)  25(100.0)  26(74.3) 0.000  1.000 (0.832-
Toplam 10 (100.0)  25(100.0)  35(100.0) 1.000)
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4.4.10. Middle Glenohumeral Ligaman Hasarlarinin Karsilastirilmasi

2D MR artrografi yontemiyle her iki degerlendirici de 4 (%11.4) olguda hasar
oldugunu ifade etmistir. Degerlendiriciler i¢in PABAK uyumu incelendiginde iki
degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95

GA: %100.0-%100.0) oldugu goriildii.

3D MR artrografi yontemiyle her iki degerlendirici de 9 (%25.7) olguda hasar
oldugunu ifade etmistir. Degerlendiriciler icin PABAK uyumu incelendiginde iki
degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95

GA: %100.0-%100.0) oldugu goriildii.

Tablo 4.4.10. MGHL Hasarinin Saptanmasi Konusunda 2D ve 3D MR Artrografi
Sonuglar1 I¢in Degerlendiricilerin Karsilastirilmasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
) PABAK
Saptandi  Saptanmadi Toplam X p (%95 GA)
2D MRAr
Sonuclari
& Saptandi 4 (100.0) 0(0.0) 4 (11.4) 1.000
% Saptanmadi 0(0.0) 31 (100.0) 31 (88.6) N/A N/A (1.000-
f Toplam 4(100.0) 31(100.0)  35(100.0) 1.000)
_2’ 3D MRAr
g Sonuglar:
E Saptand: 9 (100.0) 0 (0.0) 9 (25.7) 1.000
Saptanmadi 0 (0.0) 26 (100.0) 26 (74.3) N/A N/A (1.000-
Toplam 9(100.0) 26 (100.0)  35(100.0) 1.000)
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4.4.11. Inferior Glenohumeral Ligaman Hasarlarinin Karsilastiriimasi

2D MR artrografi yontemiyle her iki degerlendirici de 5 (%14.3) olguda hasar
oldugunu ifade etmistir. Degerlendiriciler icin PABAK uyumu incelendiginde iki

degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95

GA: %100.0-%100.0) oldugu goriildii.

3D MR artrografi yontemiyle her iki degerlendirici 4 (%11.4) olguda hasar
oldugunu ifade etmistir. Degerlendiriciler icin PABAK uyumu incelendiginde iki

degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95

GA: %100.0-%100.0) oldugu goriildii.

Tablo 4.4.11. IGHL Hasarinin Saptanmasi Konusunda 2D ve 3D MR Artrografi

Sonuglar1 I¢in Degerlendiricilerin Karsilastiriimasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
5 PABAK
Saptandi  Saptanmadi Toplam X p (%95 GA)
2D MRAr
Sonuclari
& Saptands 5 (100.0) 0(0.0) 5 (14.3) 1.000
% Saptanmadi 0(0.0) 30 (100.0) 30 (85.7) N/A N/A (1.000-
f Toplam 5(100.0) 30(100.0)  35(100.0) 1.000)
_2’ 3D MRAr
g Sonuglar:
E Saptand: 4 (100.0) 0(0.0) 4 (11.4) 1.000
Saptanmadi 0 (0.0 31 (100.0) 31 (88.6) N/A N/A (2.000-
Toplam 4(100.0)  31(100.0) 35(100.0) 1.000)
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4.4.12. Kikirdak Hasarlarinin Karsilastirilmasi

2D MR artrografi yontemiyle her iki degerlendirici de 9 (%25.7) olguda hasar
oldugunu ifade etmistir. Degerlendiriciler icin PABAK uyumu incelendiginde iki
degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95
GA: %100.0-%100.0) oldugu goriildii.

3D MR artrografi yontemiyle her iki degerlendiricinin 8 (%22.9) olguda hasar
belirledigi goriildii. Degerlendiriciler i¢in PABAK uyumu incelendiginde iki
degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95

GA: %100.0-%100.0) oldugu griildii

Tablo 4.4.12. Kikirdak Hasarinin Saptanmasit Konusunda 2D ve 3D MR Artrografi
Sonuglar I¢in Degerlendiricilerin Karsilastiriimasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
) PABAK
Saptandi  Saptanmadi Toplam X p (%95 GA)
2D MRAr
Sonuglari
& Saptandi  9(100.0)  0(0.0) 9 (25.7) 1.000
% Saptanmadi  0(0.0)  26(1000)  26(743) N/A N/A (1.000-
= Toplam 9(100.0)  26(100.0) 35 (100.0) 1.000)
_2’ 3D MRAr
g Sonuglari
E Saptandi 8 (100.0) 0(0.0) 8 (22.9) 1.000
Saptanmadi 0(0.0) 27 (100.0) 27 (77.1) N/A N/A (1.000-
Toplam 8(100.0) 27(100.0)  35(100.0) 1.000)
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4.4.13. Humerus Bas1 Kemik Defektlerinin Karsilastirilmasi

Deneyimli radyolog ve yeni baslayan radyologun 2D MR artrografi ve 3D
MR artrografi sonuglari degerlendirildiginde 19 (%54.3) olguda humerus
basinda hasar oldugunu ifade ettikleri goriilmektedir. Degerlendiriciler arasi
uyum incelendiginde Kappa katsayisinin %100.0 (%95 GA: %100.0-%100.0)

oldugu ve degerlendiriciler arasi tam bir uyum goriildii

Tablo 4.4.13. Humerus Basi Kemik Defektlerinin Saptanmasi Konusunda 2D ve 3D

MR Artrografi Sonuglari igin Degerlendiricilerin Karsilastirilmasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
Saptandi Saptanmadi Toplam Xz p Kappa
(%95 GA)

2D MRAr
Sonuclar:

& Saptandi 19 (100.0) 0 (0.0) 19 (54.3) 1.000

% Saptanmadi 0 (0.0) 16 (100.0) 16 (45.7)  N/A N/A (1.000-

% Toplam  19(1000)  16(100.0)  35(100.0) 1.000)
_% 3D MRAr
g Sonuclari

'E Saptandi 19 (100.0) 0(0.0) 19 (54.3) 1.000

Saptanmadi 0(0.0) 16 (100.0) 16 (45.7) N/A N/A (1.000-

Toplam  19(100.0) 16 (100.0)  35(100.0) 1.000)
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4.4.14. Glenoid Kemik Hasarlarinin Karsilastirilmasi

2D MR artrografi yontemiyle her iki degerlendirici de 8 (%22.9) olguda hasar
oldugunu ifade etmistir. Degerlendiriciler i¢in PABAK uyumu incelendiginde iki
degerlendirici arasinda tam bir uyumun oldugu ve uyum degerinin %100.0 (%95
GA: %100.0-%100.0) oldugu gortildi.

3D MR artrografi yontemiyle deneyimli radyologun 9 (%25.7) olguda, yeni
baslayan radyologun ise 8 (%22.9) olguda hasar oldugunu ifade ettigi gorildii.
Degerlendiriciler arasindaki fark incelendiginde aralarinda anlamli bir fark
bulunmadi  (%?=0.000;p=1.000).  Degerlendiriciler ~i¢gin PABAK uyumu
incelendiginde iki degerlendirici arasinda ¢ok iyi diizeyde bir uyumun oldugu ve

uyum degerinin %94.3 (%95 GA: %83.2-%100.0) oldugu goriildii.

Tablo 4.4.14. Glenoid Kemik Hasarlariin Saptanmasi Konusunda 2D ve 3D MR
Artrografi Sonuglar1 I¢in Degerlendiricilerin Karsilastirilmasi

Deneyimli Radyolog Test  Istatistigi
2 PABAK
Saptandi Saptanmadi Toplam X p (%95 GA)
2D MRAr
Sonuclari
& Saptand: 8 (100.0) 0(0.0) 8 (22.9) 1.000
% Saptanmadi 0(0.0) 27 (100.0) 27 (77.1) N/A N/A (1.000-
f Toplam 8 (100.0) 27 (100.0) 35 (100.0) 1.000)
£ 3DMRAr
g Sonuglari
E Saptandi 8 (88.9) 0(0.0) 8 (22.9) 1.000
Saptanmadi 1 (11.1) 26 (100.0) 27(77.1) 0.000  1.000 (1.000-
Toplam 9 (100.0) 26 (100.0) 35 (100.0) 1.000)
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5.0LGULARDAN ORNEKLER

Sekil 5.1.Kikirdak hasarina 6rnek. Ayni seviyede aksiyel diizlemde konvansiyonel
MR (A), 2D MR artrografi (B) ve 3D MR artrografi (C) ile elde olunan goriintiler.
Labrumdaki ayrisma (diiz ok) 2D (B) ve 3D MR artrografi (C) sekanslarinda
gorilebilmekte iken konvansiyonel MR (A) (egri ok) segilememektedir.

Kiigiik okla gosterilen kesimde kikirdakta hafif parlama ve yiizey diizensizligi ile
diger kikirdak kesimlerinden farkli bulunan goriiniim.
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WL: 1696 WW: 4338

Sekil 5.2. Supraspinatus tendon yirtigina 6rnek. Oblik koronal dizlemde 3D MR
artrografi icin MPR ile olusturulmus (C), konvansiyonel MRG (A) ve 2D MR
artrografi (B) gorintuleri.

Konvansiyonel MRG’de supraspinatus tendonu kritik zon distalinde goriinen ara
intensitesi dejenerasyon olarak nitelendirilmistir (A) (egri 0k). 2D MR artrografi (B)
ve 3D MR artrografi’de (C) kontrast maddenin buraya uzanimi ile hemen tiim kat
rliptiir oldugu goriilmektedir (diiz ok).
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Sekil 5.3. Labrum yirtigina 6rnek. Ayni seviyede aksiyel diizlemde konvansiyonel
MR (A), 2D MR artrografi (B) ve 3D MR artrografi (C) ile elde olunan goriintiler.
Konvansiyonel MRG kesitinde labrumun degerlendirilmesi gii¢ iken, 2D ve 3D MR
artrografi goruntilerinde bu diizlemde labrumun anteroinferior kesiminin olmadigi
goriilmektedir (egik ok).

Posterior labrum normal hali ile se¢ilmektedir (diiz ok).
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6. TARTISMA

Omuz agrisinin geng bireylerde en sik sebebi instabilite iken, yaslilarda buna
en sik sebep sikisma sendromudur. Agri ve tekrarlayan omuz cikigi sikayetiyle
basvuran hastalarda etiyolojik nedeni dogru olarak belirlemek, yapilacak tedavi
secenegini tespit etmek acisindan Onemlidir. Bu nedenle direkt radyografi, BT
artrografi ve BT goriintiileme gibi pek ¢ok metod kullanilmaktadir [228, 229]. Ancak
bu yontemlerin bir takim dezavantajlar1 ve taniya yardimei olma konusunda teknik
yetersizlikleri  mevcuttur. MR goruntileme omuz eklem patolojilerinin
degerlendirilmesinde kiymetli yontem olarak kabul edilmektedir. Bunun sebebi MR
goruntilemenin yiksek yumusak doku ¢oziiniirliigii ve ¢ok planda goriintii alabilme
yetenegidir. Ozellikle omuz ekleminin kemik yapilari, bursa ve dondiiriicii kilif
tendonlar1 konvansiyonel MR goriintiileme ile degerlendirilebilmektedir. Buna karsin
dondiiriicti kilif tendonlarinda var olan yirtiklarin tam veya kismi yirtik olduklar ve
eklem ylizeyine bakan kismi yirtiklarin varligmmin konvansiyonel MRG ile
degerlendirilmesinde zorluklar yasanabilmektedir. En Onemlisi ise normal eklem
stvist varhiginda labrumun ve glenohumeral baglarin konvansiyonel MR gorintiuleme
ile degerlendirilmesi ¢ogu vakada miimkiin olmamaktadir.

Konvansiyonel MR goruntilemedeki bu limitasyonlar guniimiizde omuz
eklem patolojilerinin degerlendirilmesinde MR artrografi en énemli degerlendirme
yontemi olarak one c¢ikarmistir. MR artrografi miikemmel kontrast ¢oziintirliigii
yaninda kapstiler distansiyon yaparak eklem i¢i yapilart birbirinden ayirarak
dondiiriicti kilifin eklem ytizeyi ile ilgili patolojilerini, labroligamentdz anomalileri,
kapsiil lezyonlarin1 ve eklem i¢i yabanci cisimleri gostermede basarili bir tani
aracidir [63, 189, 230].

MR artrografi teknikleri giiniimiize kadar diger tani yontemleri gibi yeni
gelismelerle daha pratik ve kolay uygulanabilir hale gelmistir. Gegmisten gliniimiize
goriintiileme kilavuzlugu olmaksizin ya da floroskopi, Bilgisayarli Tomografi, MR
goriintiileme veya USG kilavuzlugunda artrografi islemleri yapilagelmistir.

Omuz eklem enjeksiyonu i¢in farkli yaklagimlar tanimlanmistir. Bunlardan en

yaygin kullanilanlar anterior enjeksiyon teknikleridir [231]. Enjeksiyonlarin biiyiik
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bir kism1 floroskopi kilavuzlugunda yapilmis olup bu konuda genis bir deneyim
kazanilmistir. Ancak bu teknik kullanildiginda hasta ve personelin X-1s1nina maruz
kalmasina sebep olmasi, ignenin eklem i¢inde olduguna emin olmak igin iyotlu
kontrast madde kullanilmasi bu teknigin limitasyonlarini olusturmaktadir.

Anterior enjeksiyonlarda anteroinferior ve anterosiiperior yaklagim soz
konusudur. Glenohumeral eklemin anteroinferior kismi 6nemli anatomik yapilari
barindirmaktadir. Bunlardan inferior glenohumeral bagin anterior bandi ve labrumun
anteroinferior pargasi igne ile gecilebilir, bu da glenohumeral eklemin potansiyel
hasarina neden olarak belirlenen anomalilerin 6zgiilliiglinii azaltir. Buna ek olarak
kontrast maddenin  anterior ekstravazasyonu elde olunan  gorintulerin
degerlendirmesini zorlagtirmaktadir [129, 188, 189, 230].

Ancak posterior enjeksiyonlar bircok arastirmaci tarafindan daha giivenli
bulunmustur. Bunun nedeni eklemin posterior kisminda daha az stabilize edici yap1
icermesi ve daha kararli anatomiye sahip olmasidir [129, 188, 189, 230].

Catalano ve arkadaslar1 147 hasta lizerinde yaptiklar1 ¢alismada goriintii
kilavuzlugu olmaksizin modifiye posterior yaklasimla omuz eklemine yonelik MR
artrografi teknigini arastirmiglardir [230]. Bu c¢alisma kas-iskelet sistemi
radyolojisinde en az bes yillik tecriibesi olan iki radyolog tarafindan yapilmistir. Bu
calismada hastalarin %85’inde eklem icine ilk denemede girilmistir. Hastalarin
%7°de ekstravazasyon gelistigi gortilmustiir.

Zwar ve arkadaslar1 ise USG kilavuzlugunda posterior yaklasimla omuz
eklem igine giris teknigini konu alan ¢alisma yapmislardir [232]. 800 omuz eklem igi
kortikosteroid enjeksiyonu ve 200 omuz eklem ici serum fizyolojik ile dilue kontrast
madde enjeksiyonu yapilmis hasta {izerinde yapilan bu c¢alismada USG
kilavuzlugunda posterior yaklasimla enjeksiyon yapmanin giivenilir, hizli ve basarili
bir teknik oldugunu raporlamislardir.

Bu tez calismasindaki olgularin artrografi islemlerininin bir kism1 (%28.6’s1)
floroskopi kilavuzlugunda anteriordan ve diger biiyiik bir kism1 (%71.4°1) ise USG
kilavuzlugunda posterior yaklasim ile gergeklestirilmistir. Bu islemlerde olgu
notlarindan posterior labrumun igne ile caprazlasarak zarar gérmemesi icin eklem

araligina lateralden medyale oblik olarak girildigi anlasilmaktadir. Toplam yapilan
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enjeksiyonlarin 30’u (%85.7°si) ilk giriste, li¢ anterior yaklagimda yapilan giris ve
iki posterior yaklasimda yapilan girislerin ise ikinci denemede basarili oldugu
gorilmektedir. Floroskopi esliginde yapilan enjeksiyonlarda hastanin ve calisanlarin
radyasyona maruz kalmasi, islemin nispeten kompleks olusu, goriintiilleme kilavuzu
olmaksizin yapilan enjeksiyon tekniginin ise yillar sliren bir deneyim gerektirmesi
USG kilavuzlugunda yapilan posterior enjeksiyonlarin dnemini ortaya koymaktadir.
Biz diger benzer yaymlarda oldugu gibi USG kilavuzlugunda yapilan posterior
yaklagimla omuz eklem i¢i enjeksiyonlarmin giivenilir, hizli, pratik ve etkili
oldugunu diistinmekteyiz [233-236].

[lk MR artrografi islemleri 1987 yilinda Hajek ve arkadaslari tarafindan
kadavra eklem araliklarina salin ile diliie edilmis gadopentetate dimeglumin enjekte
edilerek T1 agirlikli goriintiiler alinarak yapilmistir [184].

Manyetik rezonans artrografi islemlerinde serum fizyolojik ile diliie edilmis
kontrast madde yerine ringer soliisyonuda kullanilabilir. Ringer soliisyonu kullanilan
calismalarda T2 agirlikli goriintiiler elde edilir, ancak eklem araliina verilen
solusyon ve bursalardaki efflizyon ayni zamanda parladigindan dondiiriiciic kilif
tendon tam kat yirtiklarinin tanisinda yanilgilar ortaya ¢ikmaktadir. Bundan bagka T2
agirlikli  goriintiilerin elde edilis sliresinin uzun olmasi beraberinde hareket
artefaktlarina neden olarak degerlendirmeyi giiglestirmektedir.

Literatiirde bahsi gegen MR artrografi caligmalarmin biiyiik kisminda ve
bizim ¢alismamiza dahil edilen olgularda serum fizyolojik ile diliie edilmis kontrast
madde kullanilmistir. Bu teknikte yag baskili T1 agirlikli goriintiiler elde olunarak
sadece eklem araligina verilen kontrast maddenin parlamasi amaglanmaktadir. Yag
baskili T1 agirlikli goriintiilerde parlamasi muhtemel yag ve sivilar hipointens
goriildiigli i¢in eklem icine verilen ve parlayan diliie kontrast maddenin
subakromiyo-subdeltoid bursaya uzaniminin goériillmesi dondiiriicii kilif tam kat
yirtiklariin %100 tanisin1 saglamaktadir. Yag baskilama gerceklestirilmez ise kismi
ve tam kat dondiiriicii kilif yirtiklar1 yag ve gadolinyum arasindaki benzer sinyal
intensitesinden dolay1 standart T1 agirlikli goriintiilerde ayirt edilemeyebilir [185,
237]. Bizim ¢alismaya dahil edilen olgularda da yag baskili T1 agirlikli goriintiileme

yapilmustir.
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MR artrografi islemi sirasinda kullanilan serum fizyolojik ile diliie kontrast
madde bir miiddet sonra eklem sinovyasi tarafindan emilmektedir. Bu nedenle
enjeksiyon sonrasinda eclde edilecek MR artrografi ¢ekimlerinin geciktirilmemesi
dogru olacaktir. Eger gecikme ihtimali var ise kontrast madde emilimini azaltmak
amaci ile diliie kontrast madde soliisyonu igerisine epinefrin gibi vazokonstriiktor
ajanlar eklenebilir [238].

Labral yirtiklarin dogru teshisi, yayginlik derecesi ve evresinin belirlenmesi
uygulanacak tedaviyi etkiledigi icin ¢ok Onemlidir. Konvansiyonel MR
goriintiilemede labral yirtiklar yiiksek sinyal intensitesi seklinde goriilebilirler. MR
goriintiileme bulgularina gore labral yirtigin varligindan bahsederken dikkatli
olmakta fayda vardir. Ciinkii normalde de hiyalin eklem kikirdagi labrumun altinda
stv1 intensitesinde goriilebilir. Bundan baska glenohumeral baglar labruma yakin
yerlesimleri ile labral yirtiklar: taklit edebilir. Ancak bahsi gecen bu tanisal zorluklar
MR artrografi ile asilmistir. Yag baskili T1 agirlikli goriintiilerde kontrast madde
disindaki dokularin hipointens goriilmesi MR artrografide biiyiik tam1 kolaylig
saglamaktadir. Kontrast maddenin labrumda olan yirtik alanina girmesi ek bazi
bulgularla birlikte tani koydurucudur. Yanisira, kontrast maddenin sagladigi
distansiyon sayesinde yirtig1 taklit eden glenohumeral baglar labrumdan
uzaklastirilarak yanlis tan1 olasilig bertaraf edilir.

Omuz eklem instabilitelerinin yaklasik %95°1 anteriora dogru gelisir. Anterior
instabilitede anteroinferior labrum etkilenir ve buna ¢ogu zaman humerus basinda
posterolateraldeki kemik defekti eslik eder. Anteriora dogru tek yonli
dislokasyonlarda anterior inferior labroligamentdz yapilarin hasart Bankart lezyonu
olarak adlandirilir.

Yirtiga alttaki skapular periost da katiliyor ise bu durum Bankart lezyonunun
bir varyanti olan Perthes lezyonu olarak isimlendirilir [239]. Kronik hasarlanmalarda
glenoid boynunda komsu periostun ve labrumun medyale yer degistirmesi ALPSA
lezyonu olarak tanimlanabilir [139]. Perthes, ALPSA ve GLAD lezyonlar
anteroinferior labrum lezyonlaridir.

Posterior instabiliteler ise %5’ten daha az goriilmekle tiim omuz instabilite

vakalarmin kii¢iik bir kismini olusturmaktadir [147]. Labrum ve artikiiler kikirdakta
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bulunan anormalliklere gore posterior instabilite lezyonlar1 Ters Bankart, POLPSA,
Posterior GLAD, Kim’s lezyonlart ve yaygin posterior labral yirtik seklinde
siiflandirilirlar [147].

Labral lezyonlar1 tanimlamada konvansiyonel MR goriintiileme, BT artrografi
ve MR artrografinin etkinligini degerlendiren bir¢ok ¢alisma mevcuttur [4, 10, 215,
240, 241].

Chandnani ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir ¢alismaya gore labral yirtiklarin
varligint belirlemede konvansiyonel MR goériintiilemenin duyarliligt %46, BT
artrografinin %52 ve MR artrografinin ise %96 olarak bulunmustur [10]. Garneau ve
arkadaslarinin anormal labrum tanisi i¢in yaptiklart baska bir calismada ise
konvansiyonel MR gorintulemenin ozgilligi %44-78, duyarlilign %67 olarak
bulunmustur [242]. Palmer Caslowitz’in anterior instabilitesi bulunan 121 hasta
Uzerinde yaptiklar1 bagka bir ¢alismada ise MR artrografinin labral yirtiklarda
duyarliligt %91, ozgilligli ise %93 olarak bulunmus ve MR artrografinin labral
lezyonlarin teshisinde yiiksek dogru tan1 araci oldugu vurgulanmistir [11].

Bizim ¢alismamiza dahil etti§imiz 35 olgunun 25’inde anterior dislokasyon
Oykiisii mevcuttu. Deneyimli radyolog tarafindan raporlanan toplam 20 labral yirtik
olgusu anterior instabilite Oykiisii olan olgularin % 80’nini olusturmaktaydi.
Deneyimli radyolog konvansiyonel MR gériintileme ydntemi ile 8 (% 40) olguda,
2D MR artrografi ve 3D MR artrografi ile 13 (% 65) olguda labrumun anteroinferior
kesiminde yirtik oldugunu ifade etmistir. Yeni baslayan radyolog ise labrum
anteroinferior kesimini ilgilendiren yirtik sayisinit siras1 ile konvansiyonel MR
goruntilemede 6 (% 30), 2D MR artrografi ve 3D MR artrografide ise 13 (% 65)
olarak ifade etmistir. Bu veriler incelendiginde deneyimli radyolog tarafindan
anterior dislokasyon G&ykiisii olan olgularin  %40’inda konvansiyonel MR
goruntileme ile, %65’inde ise MR artrografi ile labrum anteroinferior kesiminde
yirtik saptanmistir. Yeni baslayan radyolog tarafindan ise olgularin konvansiyonel
MR goruntileme ile %30’unda, MR artrografi ile %65’inde labrum anteroinferior
kesiminde yirtik saptanmistir. Bu degerler Gregory ve arkadaglari tarafindan 66

anterior dislokasyon Oykusi olan hasta Uzerinde yapilmis MR artrografi galigsmasi
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sonuglarina yakin bulundu. Gregory ve arkadaslarinin ¢alismasinda MR artrografi ile
%73 oraninda labrumun anteroinferior kesiminde yirtik saptanmisti [243].

Labrum anterosiiperior kesimini ilgilendiren yirtiklar i¢in inceleme
yapildiginda deneyimli radyolog konvansiyonel MR gorintiileme yontemi ile 3 (%
15) olguda, 2D MR artrografi ile 12 (%60) ve 3D MR artrografi ile 14 (% 70) olguda
labrumun anteroinferior kesiminde yirtik oldugunu ifade etmistir. Yeni baglayan
radyolog ise labrum anterosuperior kesimini ilgilendiren yirtik sayisini sirasi ile
konvansiyonel MR goérintilemede 3 (% 15), 2D MR artrografide 11 (% 55) ve 3D
MR artrografide ise 13 (% 65) olarak ifade etmistir. Bu veriler incelendiginde
anterior dislokasyon Oykiisii olan olgularin deneyimli radyolog tarafindan
konvansiyonel MR gortntiileme ile %15’inde, MR artrografi ile %60-70’inde labrum
anteroinferior kesiminde yirtik saptanmistir. Yeni baglayan radyolog tarafindan ise
konvansiyonel MR gorintileme ile olgularin %30’unda, MR artrografi ile %55-
65’inde labrumun anterosiiperior kesiminde yirtik saptanmistir. Bu degerler Jee ve
arkadaslarinin 80 hasta iizerinde yaptiklari ¢alisma sonuglari ile benzer bulunmustur.
Jee ve arkadaglarinin bu ¢alismasinda MR artrografi ile anterosiiperior labral yirtiklar
% 69-84 oraninda saptanmustir [244].

Bizim ¢alismamizda her iki radyolog toplamda 5 olguda labrum posterior
kesiminde yirtik oldugunu ifade etmistir. Olgu sayisinin az olmasi nedeni ile
posterior labrum yirtiklar1 i¢in benzer inceleme yapilmadi.

Klasik Bankart lezyonlar: tanimlanabilir anteroinferior labral lezyonlarin en
yaygin tipidir. Daha sonra sirasiyla ALPSA, Perthes ve GLAD lezyonlar1 gelir.
Waldt ve arkadaslarinin 205 hasta (bunlardan 101°i kontrol grup, 104’0 hasta grup)
tizerinde yaptiklar ¢alismada Bankart lezyonlar1 MR artrografi ile %80, Perthes
lezyonlar1 ise %50 dogrulukta tanimlanmistir [8]. MR artrografi ¢ekimi esnasinda
hastanin kolu nétral pozisyonda oldugundan kontrast madde yirtik igerisine
girmeyebilir. Bu durum ise Perthes lezyonlariin tanisini giiglestirmektedir. Perthes
lezyonlarinda dogruluk oranin bu denli diisilk olmasinin nedeni bununla izah
olunabilir. Bu sebepledir ki, Perthes 6n tanili hastalarda "Abduction and External

Rotation” (ABER) pozisyonunda goruntuler almak gerekir. Ancak semptomatik her
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hasta "ABER" pozisyonunu tolere edememektedir [8, 146]. Bizim ¢alismamiza dahil

edilen olgularda "ABER" pozisyonun kullanilmadig1 goriilmustiir.

BANKART

Bizim c¢alismamizda 35 hastadan birinde (%2.8) yumusak doku Bankart
lezyonu, dokuz hastada (%25.7) ise osse6z Bankart lezyonu mevcuttu. Deneyimli
radyolog konvansiyonel MR gorintileme ile 5 (% 14.3) olguda, 2D MR artrografi
ile 8 (% 22.9) ve 3D MR artrografi ile 9 (%25.7) olguda osse6z Bankart lezyonu
oldugunu ifade etmistir. Yeni baslayan radyolog ise konvansiyonel MR goriintiileme
ile 4 (% 11.4) olguda, 2D MR artrografi ve 3D MR artrografi ile 8 (% 22.9) olguda
0sse6z Bankart lezyonu oldugunu ifade etmistir. Yeni radyolog tarafindan MR
artrografi yontemleri ile saptanamayan Bankart lezyonu incelendiginde bu durumu
fraktiire glenoid pargasinin yeterli displase olmamasi ve MR artrografi isleminde
eklem i¢ine enjekte edilen kontrast maddenin ayrisma alanini yeterli doldurmamasi

ile iliskilendirdik.

PERTHES

Calismamizdaki olgularda var olan iki Perthes lezyonundan birisi deneyimli
radyolog tarafindan konvansiyonel MR goriintiileme sekanslart ile labral yirtik olarak
ifade edilmis, digeri ise konvansiyonel MR goriintiileme sekanslarinda hig
goriilememistir. Bunlara ek olarak konvansiyonel MR goriintiileme sekanslarindan
Perthes lezyonu olarak raporlanan bir olgunun 2D ve 3D MR artrografi gorintileri
degerlendirildikte yumusak doku Bankart lezyonu oldugu goriilmiistiir. En son bahsi
gecen olgunun var olan artroskopi isleminde Bankart lezyonu goriilmiis, ardindan
tedavi edilmistir.

Yeni baslayan radyolog ise konvansiyonel MR goériintiilerinde ve MR
artrografi yontemi ile Perthes lezyon siniflandirmasi yapamamistir. Olgulardan
birisini konvansiyonel MR g0riintiilerde labral yirtik olarak raporlamistir. MR
artrografi goriintiilerinde her iki Perthes lezyonu labrum yirti§1 olarak ifade
edilmistir. Bu durumu c¢alismaya dahil edilen olgularda ABER pozisyonun

kullanilmamasina bagli ile iliskilendirdik.
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Calismamizdaki Perthes lezyon sayisinin azligini hasta sayisindaki azlik ve
"ABER" pozisyonunun kullanilmadigi durumlarda kontrast maddenin yirtik alanini
yeterli doldurmamasi nedeni ile MR artrografi yOnteminin basarisinin yiiksek

olmayisi ile iliskilendirdik.

ALPSA

Glenoid rimde labrumun yoklugu ve labroligament6z kompleksin medyale
yer degistirmesi ile ALPSA lezyonlar1 MR artrografi ile giivenilir bir sekilde
tanimlanabilir. Bizim ¢alismamizda konvansiyonel MR incelemelerinde hi¢ ALPSA
lezyonu tanimlanmamustir.

2D MR artrografi sekanslar1 incelendiginde deneyimli radyolog tarafindan
dort olguda ALPSA lezyonu oldugu tarif edilmistir. 3D MR artrografi
goriintiilerinden ise bu dort lezyondan bir tanesi deneyimli radyolog tarafindan
ALPSA lezyonu olarak tanimlanmasti.

Yeni baslayan radyolog ise konvansiyonel MR goriintiileme ve MR artrografi
yontemleri ile ise hi¢bir olguda ALPSA lezyon siniflandirmasi yapamamastir.

Birinci olguda deneyimli radyolog tarafindan konvansiyonel MR
goruntilemede osse6z Bankart lezyonu oldugu raporlanmis ancak olas1 labral
patolojiyi ortaya koymak i¢in MR artrografi incelemesi Onerilmistir. Yapilan MR
artrografi incelemesinde 2D sekanslarda ALPSA lezyonu tanimlanmis, 3D MR
artrografi sekanslarinda anteroinferior labrumda yirtik secilememistir. Yine bu
olguda glenoid kikirdakta 2D MR artrografi sekanslarinda raporlanan fissiirlesme 3D
MR artrografi sekanslarinda segilememistir. Yeni baslayan radyolog bu olguda
Bankart lezyonu ve sadece 2D MR artrografi yonteminde anteroinferior labral hasar
oldugunu ifade etmistir.

Ikinci olguda deneyimli radyolog tarafindan konvansiyonel MR
goriintlilemede normal glenohumeral eklem sivist  varliginda labrumun
degerlendirilmesinin gli¢ oldugu ifade edilmis ve bunun Uzerine MR artrografi
incelemesi uygun goriilmiistiir. Yapilan incelemede 2D MR artrografi sekanslarinda
labrum anteroinferiorunda kronik ALPSA lezyonu goriilmiistiir ve 3D MR artrografi

sekanslarinda da lezyon tanimlanmigtir. Bu olguda ayrica tabloya IGHL’ a ait HAGL
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lezyonunun da eslik ettigi gorilmiistiir. Yeni baslayan radyolog bu olguda 3D MR
artrografi sekanslarindan labral yirtik oldugunu ifade etmistir.

Ucgiincii olguya ait deneyimli radyologun konvansiyonel MR gériintiileme
sonuglart incelendiginde labruma dair patoloji se¢ilememistir. 2D MR artrografi
sekanslarinda kronik ALPSA lezyonu oldugu raporlanmis, ancak 3D MR artrografi
sekanslarinda posteroinferior labrumdaki yirtik net ayirt edilmemistir. Bu vakada
ayrica SLAP 1 lezyonu tabloya eslik etmekteydi. Bu olgunun hasta notlarinda
hastanin islemi sonuna kadar tolere edemedigi, enjekte edilen diliie kontrast madde
miktarinin az ve elde olunan 3D MR artrografi sekanslarinin hareket artefaktl
oldugu goriilmekte idi. Biz 3D MR artrografi yontemi ile labrumda yirtigin net
secilememesini bununla iligkilendirdik. Yeni baglayan radyolog bu olguda labrumda
hasar ayirt edememistir.

Dordiincii olguda da 3D MR artrografi sekanslarinda 2D MR artrografi de
raporlanan ALPSA lezyonu karakterize edilecek kadar net izlenememisti. Ancak
anterior labrumun hem inferior hem de slperior kesimlerinin yirtik oldugu her iki
MR artrografi sekanslarinda da goriilmiistii. Bu olguda glenoid kikirdakta var olan
fissiir biitiin MR artrografi sekanslarinda secilebilmistir. Yeni baslayan radyolog bu
olguda MR artrografi yontemleri ile labrum anteriorunda yirtik oldugunu ifade etmis,

ancak ALPSA siniflandirmasini1 yapamamustir.

GLAD
Calismamizda yer alan her iki radyolog (kas-iskelet radyolojisinde deneyimli

ve yeni baglayan radyolog) GLAD lezyonu raporlamamugtir.
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SLAP

Omuz artroskopisi yapilan hastalarin sadece %3.9’unda belirlenebilen SLAP
lezyonlart MR goriintiilemede en iyi koronal oblik planda elde olunmus imajlarda
gorulebilirler [151]. Jin ve arkadaslarinin 55 hasta (57 vaka) {izerinde yaptiklar1 bir
calismada (34’1t SLAP 2 lezyonu, 23’ii sublabral reses) artroskopi bulgular1 ile MR
gorunttleme bulgularin1 karsilastirmiglar ve goriilme sikligt %73 olan sublabral
resesin  SLAP lezyonlarindan ayirirminda MR artrografinin konvansiyonel MR
goriintiilemeden tstiin oldugunu gostermislerdir [214]. Funk ve arkadaslari 51
profesyonel ragbi oyuncularinin yer aldigr 18 olgudan olusan ¢alismalarinda MR
artrografi ile SLAP lezyonlarimi1 incelemisler ve cerrahi sonuglar ile
karsilastirmiglardir. 18 olgunun 11’inde (%61) izole, 3’tinde (%17) Bankart lezyonu
ile beraber, 2’sinde (%]11) posterior labral yirtikla, 2’sinde (%11) anterior ve
posterior yirtikla beraber izlemislerdir. %78 oraninda tip 2, %17 oraninda tip 3, %5
oraninda tip 4 SLAP yirtig1 rapor etmislerdir. Bu ¢alismaya gére MR artrografinin
SLAP lezyon saptamadaki duyarliligi % 76 olarak bildirilmistir [245].

Bizim caligmamizda 2D MR artrografi yontemi ile deneyimli radyolog
tarafindan toplam bes olgu olmakla; ti¢ olguda SLAP 1, iki olguda SLAP 2 lezyonu
raporlandi. Yeni baslayan radyolog ise toplam iki olgu olmakla; bir SLAP 1, bir
SLAP 2 lezyonu raporladi.

Deneyimli radyolog 3D MR artrografi yontemi ile iki SLAP 1, iki SLAP 2
lezyonu ifade etmistir. Yeni baslayan radyolog ise sadece bir SLAP 2 lezyonu ifade
etmistir. 3D MR artrografi yontemi ile degerlendirmede bir hastada siiperior labrum
yirtigint hem deneyimli hem de yeni baslayan radyolog siniflandiramamugtir.

Konvansiyonel MR sekanslarinda bahsi gegen bu lezyonlarin siniflandiriimasi
her iki radyolog tarafindan da yapilamamuistir.

Deneyimli radyolog birinci SLAP 2 olgusunun konvansiyonel MR gorintile—
me raporunda posterosiiperior labral yirtik ifade etmis ancak anterosuperior labral
yirtig1 ifade etmemistir. 2D ve 3D MR artrografi sekanslarinda posterosiiperior lab—
rumda konvansiyonel MR goriintiilerinde raporlanan yirtiga ek olarak anterostiperior
labrumda da yirtik oldugu ifade edilmisti. Bu hastada biitin MR yontemlerinde
SLAP lezyonuna paralabral kistin eslik ettigi raporlanmisti. Eslik eden paralabral
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kistin konvansiyonel MR goruntileme ve 2D MR artrografi sekanslari ile
kiyaslandiginda, 3D MR artrografi sekanslarinda daha zor secildigi anlagilmaktaydi.
Yeni baslayan radyolog bu olguda her iki MR artrografi yontemleri ile SLAP 2
lezyonunu ve eslik eden paralabral kistin varligini raporlamistir.

Ikinci SLAP 2 olgusunda deneyimli radyolog konvansiyonel MR gérin—
tileme sekanslarinda anterosiiperior labral yirtik raporlamis ancak smif-
landiramamistir. Olguya ait 2D MR artrografi sekanslarinda bu yirtigt SLAP 2
lezyonu olarak smiflandirmigtir. 3D MR artrografi sekanslarinda ise anterosuperior
labral yirtik goriilmiis ancak siniflandirilamamisti. Yeni baslayan radyolog bu olguda
siiflandirma yapamamis olup, MR artrografi sekanslarinda labral yirtik oldugunu
raporlamistir.

Birinci SLAP 1 olgusunda deneyimli radyolog konvansiyonel MR gorinti—
lerinde labrumda normal eklem sivis1 varliginda patoloji ayirt edememis, 2D MR
artrografi sekanslarinda anterosiiperior labrumdaki yirtig1 SLAP 1 lezyonu, postero—
inferior labrumdaki yirtig1 ise kronik ALPSA lezyonu olarak smiflandirmistir. 3D
MR artrografi sekanslarinda deneyimli radyolog labrum anterostuperiorundaki SLAP
lezyonun siiflandirmasini yapa bilmesine karsin posteroinferior labral yirtigi sece—
memisti. Bu olgunun hasta notlarinda hastanin islemi sonuna kadar tolere
edemediginden bahsedilmekte olup enjekte edilen diliie kontrast madde miktarinin az
ve elde olunan 3D MR artrografi sekanslarinin hareket artefaktli oldugu goriildi.
Posteroinferior labrumda yirtigin net secilememesini bununla iligskilendirdik. Yeni
baslayan radyolog konvansiyonel MR yontemi ile labral hasar raporlamamis, MR
artrografi sekanslarinda ise bu olguda labral yirtik oldugunu ifade etmistir. Yeni
baslayan radyolog hicbir MR yontemi ile SLAP lezyon smiflandirmasi
yapamamuigtir.

Ikinci SLAP 1 vakasinin konvansiyonel MR gériintiileme sekanslarinda
deneyimli radyolog eklem ig¢i sivinin normal oldugunu, labrumu normal eklem ici
stvi varliginda degerlendirmenin gii¢ oldugunu raporlamisti. Olguya ait 2D MR
artrografi sekanslarinda ise labrum anterosiiperiorda goriilen yirtik SLAP 1 lezyonu
olarak siniflandirilmistir. Yanisira, bu olguda 2D MR artrografi sekanslarinda labrum

stperiorundan baslayarak anteriora uzanan hat diizgiin olusu nedeniyle varyasyonel
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gecit olarak nitelendirilmisti. 3D MR artrografi sekanslarinda labrum antero—
stiperiorunda yirtik goriilmesine ragmen siniflandirilamamisti. Bundan baska 2D MR
artrografi sekanslarinda bahsi gecen varyasyonel gegit de deneyimli radyolog
tarafindan 3D MR artrografi sekanslarinda fark edilememistir. Yeni baslayan
radyolog labrumun anterosiiperior kesimini ilgilendiren yirtik oldugunu ifade etmis
ancak siniflandirma yapamamustir.

Ugiincii SLAP 1 olgusunu inceledigimizde deneyimli radyolog konvansi—
yonel MR goruntilerinde labral patoloji ayirt etmemis, 2D ve 3D MR artrografi
sekanslarinda ise labrum anterosiiperiorunda yirtik izlemis ve SLAP 1 lezyonu olarak
siiflandirmistir. Yeni baslayan radyolog bu olguda bahsi gecen labral yirtigi 2D MR
artrografi sekanslarinda SLAP 1 lezyonu olarak smiflandirmistir. 3D MR artrografi
sekanslarinda ise siniflandirma yapamamis olup sadece labrum anterostiperiorunda

labral yirtik oldugunu ifade etmistir.

SUBLABRAL SULKUS

Deneyimli radyolog calismaya dahil etti§imiz olgularin konvansiyonel MR
gorintiilerinde iki olguda sublabral sulkus ifade etmistir. Bu olgularin birincisinde
sublabral sulkus labrum anterosiiperior kisminda izlenen degisiklik seklinde
raporlanmis ve varyasyonel gegit veya ayrisma ayrimi yapilamamistir. ikinci olguda
ise sublabral sulkus labrum anterosiiperiorunda hat seklinde izlenen goriiniim olarak
raporlanmistir. Yeni baglayan radyolog ise konvansiyonel MR gorintilerinden bir
olguda sublabral sulkusu anterostiperior labrumda yirtik olarak tarif etmistir.

2D MR artrografi raporlar1 incelendiginde deneyimli radyologun sekiz
sublabral sulkus ve bir sublabral foramen raporladigi goriilmektedir. Yeni baslayan
radyolog ise 2D MR artrografi sekanslarinda bes sublabral sulkus varligini ifade
etmekteydi. Sublabral sulkus varligini tanimlamada 3D MR artrografi sonuglar1 her
iki radyolog i¢in 2D MR artrografi bulgulari ile benzer bulunmustur.

Deneyimli radyologun 2D MR artrografi yontemi ile sublabral foramen
olarak nitelendirdigi varyasyonel yapinin 3D MR artrografi goriintiilerinde ifade
etmemesi goriilmiistiir. Bu durumun uzun islem siiresine bagl son sekanslar olarak

elde edilen 3D MR artrografinin hareket artefaktli olmasi ile iliskili oldugunu diisiin—
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mekteyiz. Deneyimli ve yeni baslayan radyologun konvansiyonel MR goriintiilerinde
MR artrografi sekanslarina kiyasla sublabral sulkusu kolay secememesini ise normal
eklem sivist varliginda labrum degerlendirmesinin gii¢ olusu ve MR artrografi
sekanslarinda enjekte edilen kontrast maddenin sulkusu doldurarak daha belirgin
kilmas1 ile iliskilendirdik. Yanisira, diliie kontrast madde sublabral sulkus
kenarlarinin diizgiin oldugunu degerlendirmeye olanak saglayarak diizensiz kenarli
labral yirtik olgularindan ayirimi kolaylastirmaktadir.

Deneyimli radyolog bir olguda sublabral sulkus ile beraber labrumun
anteroinferior kesiminin saat 3-5 yoninde olmadigini, gelisimsel defekt oldugunu, bu
haliyle goriiniimiin gelismemis labrum kesimini temsil ettigini belirtmistir. Ancak bu
hastanin konvansiyonel MR goriintiilerinde bahsi gecen gelismemis labrum
gbriinimii net olarak sdylenememis ve labral hasar olabilecegi izlenimi rapor—
lanmistir. Yeni baslayan radyolog ise hem konvansiyonel MR goriintiilerinde, hem
de MR artrografi goriintiilerinde bu olguda sublabral sulkusu ve gelismemis labrum
kesimini labral hasar olarak raporlamistir. Yeni baslayan radyologun bu yanilgisini
gelismemis labrum konusunda tecriibe eksikligi ve gelismemis labrum ile sublabral
yirtik beraberliginin gériiniimii dramatize etmesi ile iliskilendirdik.

Deneyimli radyologun raporladigi sublabral sulkus mevcut olan hastalarin
cogunda ayni zamanda eslik eden labral patolojilerin mevcut olusu nedeni ile
sublabral sulkus varliginda labrum yiktiklarinin kolay gelisebilecegi arasinda iliski
olasihigr akla gelmistir. ileriki ¢alismalarda bu durum c¢alisma konusu olarak ele

alinabilir.

HILL-SACHS

Instabilite hastalarinda goriintiileme yapildig1 zaman dért anatomik bdlgeye
bakilmasi gerekir. Bunlar humerus basi, eklem kapsiilii, glenohumeral baglar ve
glenoid labrum ile komsulugundaki kemik yapilardir. Instabilite hastalarinda
humerus basi posteriorunda olusan Hill-Sachs deformitesi anterior dislokasyonlarda
%75 oraninda goriilmektedir. Hill-Sachs deformitesi, dislokasyonun direkt goster—

gesidir. Deformite derecesi biiyiik ise artroskopik cerrahi yapilmalidir [246].
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Workman ve arkadaglarinin 76 hasta iizerinde yaptiklari bir g¢alismada
konvansiyonel MR goruntileme ile Hill-Sachs deformitelerinin tespitinde %97
duyarlilik, %91 6zgiillik ve %94 dogruluk oranlari rapor edilmistir [247]. Bizim
calismamiza dahil edilmis 35 olgunun 19’unda Hill-Sachs deformitesi mevcuttu.
Biitiin olgularda humerus basindaki deformite deneyimli ve yeni baslayan radyolog
tarafindan hem konvansiyonel MR goriintiilleme, hem 2D MR artrografi, hem de 3D
MR artrografi yontemleri ile ifade edilmisti. Hill-Sachs deformite tespiti acisindan
yontemlerin ve radyologlarin bir-birine iistiinliigii saptanmada.

Kemik lezyonlar1 her iki tiir incelemede saptamak miimkiindiir. Bu nedenle
konvansiyonel MR gorlntileme yonteminin bu lezyonlar1 saptamada yeterli oldugu

diistiniilmektedir.

GLENOHUMERAL LIGAMANLAR

Glenohumeral baglar glenohumeral eklem kapsiiliinii yogunlastirirlar.
Glenoidden IGHL nin avulsiyonu omuz instabilitesinin en sik nedenidir. Literatiirde
abdiiksiyon ve eksternal rotasyonda (ABER pozisyonunda) glenohumeral bag
patolojilerinin tespitinde yiksek duyarlilik orani rapor edilmistir [248]. Parmar ve
arkadaglar1 tekrarlayan omuz ¢ikigi olan 22 hasta {izerinde yaptiklar1 arastirmada MR
artrografi bulgularimi artroskopi bulgulari ile karsilastirdiklarinda siras1 ile SGHL,
MGHL ve IGHL i¢in MR artrografinin duyarliligin1 %83, %80 ve %86 olarak,
Ozgiilliigii 1se sirast ile %100, %71 ve %93 olarak raporlamislardir. MR artrografinin
Hill-Sachs ve Bankart lezyonlarini saptama duyarliligini ise %100 olarak bulmus—
lardir [249].

Calismamizda deneyimli ve yeni baslayan radyolog konvansiyonel MR
goriintiilemelerde hi¢ glenohumeral bag hasar1 raporlamaz iken, 2D MR artrografi
sekanslarindan deneyimli radyolog alti olguda SGHL hasar1, dort olguda MGHL
hasar1 ve bes olguda IGHL hasar1 raporlamisti. 3D MR artrografi sekanslarinda ise
deneyimli radyolog 10 olguda SGHL hasari, dokuz olguda MGHL hasar1 ve dort
olguda IGHL hasar1 raporlamisti. Deneyimli radyolog icin olgulardan birinde 2D ve
3D MR artrografi bulgular1 IGHL hasar1 yoniinden farklilik gostermekte olup diger
olgularda IGHL hasar1 her iki yontemle de goriilmiistiir. Deneyimli radyolog olgu—
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lardan birinde IGHL hasarint HAGL lezyonu olarak siniflandirmisti. HAGL lezyonu
bulunan olguda tabloya ALPSA lezyonu da eslik etmekteydi.

Yeni baslayan radyolog ise 2D MR artrografi sekanslarindan alti olguda
SGHL hasar1, dort olguda MGHL hasar1 ve bes olguda IGHL hasar1 raporlamisti. 3D
MR artrografi sekanslarinda ise yeni baglayan radyolog dokuz olguda SGHL hasari,
dokuz olguda MGHL hasar1 ve dort olguda IGHL hasar1 raporlamistir.

Deneyimli ve yeni baslayan radyologun glenohumeral eklem lezyonlarint MR
gorintileme ve MR artrografi yontemleri ile degerlendirme sonuglari karsilas—
tirlldiginda:

Stiperior glenohumeral ligaman yirtiklarinin saptanmasi agisindan yontemler
arasinda siirda fark bulunmustur. Degerlendiriciler arasi fark bulunmada.

Middle glenohumeral ligaman yirtiklarinin saptanmasi agisindan yontemler
arasinda anlaml fark bulunmustur. Degerlendiriciler arasi fark bulunmadi.

Inferior glenohumeral ligaman yirtiklarinin saptanmasi agisindan ydntemler
ve degerlendiriciler arasinda anlamli fark bulunmadi.

Bizim ¢aligmamiza dahil olan olgularda MR artrografide yirtik oldugu daha
cok tarif edildi. Konvansiyonel MR goriintiilemede kapsiiliin devamlilig1 niteliginde
ligamanlar eklem mesafesi kontrast madde ile gerildiginde goriiniirliikleri
artmaktadir. Inferior glenohumeral ligaman yirtiklarmi saptama agisindan ydntemler
arasinda fark bulunmustur. Bu ligaman digerlerine gore daha kalin ve eklem sivisinin
gravitasyon etkisiyle bu kesimde godllenmesi patolojilerin konvansiyonel MR
gorlntiileme ile de goriilebilecegi seklinde degerlendirildi.

Radyologlar ve yontemler arasindaki olgu sayilarinda farkin olusunu biz iki
esas nedenle iligkilendirdik. Konvansiyonel MR goriintiilemede normal eklem sivisi
varliginda glenohumeral bag hasarlarint se¢mek zor oldugundan daha az olguda
hasar raporlanmistir. MR artrografi sekanslarinda isleme bagli eklem i¢i enjeksiyon
sirasinda eklem igine kagan hava ve kanama triinlerinin 6zellikle 3D MR artrografi
sekanslarinda MGHL ile karisarak siipheli hasar goriinlimii olusturmas1 yanilgilara
neden olabilmektedir. Ince kesitlerde hava kabarciklarinin bag hasarini taklit

edebilecegini ve buna dikkat edilmesi gerektigini her iki radyolog diisiinmektedir.
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Ilerideki galigmalarda 3D MR artrografi yontemi ile glenohumeral bag hasar1
raporlanan olgularin altin standart olan artroskopi ile kolere edilmesi ¢alisma konusu

olarak ele alinabilir.

BISEPS TENDONU

Bizim ¢aligmamiza dahil olan {i¢ olguda biseps tendon yaralanmasi mevcuttu.
Deneyimli ve yeni baslayan radyolog her {i¢ olgunu konvansiyonel MR goriintiileme,
2D ve 3D MR artrografi sekanslarinda belirtmislerdir.

Biseps tendon yirtiklarini saptama agisindan konvansiyonel MR goruntiileme
ve MR artrografi yontemleri arasinda deneyimli ve yeni baslayan radyolog i¢in fark
bulunmadi. Biseps tendon yirtigini ortaya koymak acisindan invaziv yontem oldugu
icin MR artrografi islemine gerek olmadigini, konvansiyonel MR goéruntiilemenin

yeterli oldugunu diisiinmekteyiz.

DONDURUCU KILIF

Hodler ve arkadaslarinin 36 hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada
intrasubstans ve bursal yiizey yirtiklarinda konvansiyonel MR goriintiileme kullanigh
bir yontem olarak vurgulanmis, ancak kismi eklem yilizeyi yirtiklarinin belir—
lenmesinde ve bu yirtiklarin kiiciik tam kat yirtiklarindan ayiriminda MR artrografiyi
daha duyarli bulmuslardir [250]. Tirman ve arkadaslarinin yaptiklari ayri bir ¢alis—
mada eklem yilizeyi yirtiklarinin optimal tanisi ve karakterizasyonuna ABER
pozisyonunun katkist yiiksek bulunmustur [104]. Lee ve arkadaslarinin 16 hasta
tizerinde yaptiklart ayr bir ¢alismada ise dondiiriicii kilif eklem yiizeyi yirtiklarinin
intrasubstans uzanimi ele alinmig ve s6z konusu yirtiklarin intrasubstans uzanimin
ABER pozisyonunda alinan MR artrografilerde %100 dogrulukla taninabilecegi
bildirilmistir [248]. Ancak onceden de bahsedildigi gibi semptomatik her hastada
ABER pozisyonu vermek miimkiin olmamaktadir [8, 146]. Bizim olgularimiz
standart pozisyonlarda alinan MR artrografilerde tan1 almistir.

Kismi dondiiriicii kilif tendon yirtiklarinin tanisinda konvansiyonel MR
goriintiilemenin duyarliligi %20-89 oraninda degisken olarak bildirilmistir [119,

251]. Meister ve arkadaslarinin tekrarlayan omuz agrist sikayeti bulunan 67 sporcu
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tizerinde yaptiklar bir calismada dondiiriicii kilifin eklem yiizeyine bakan kismi
yirtiklarinin MR artrografi tanisini artroskopi ile kolere ederek, MR artrografi
tetkikinin bu hasta grubunda duyarliligim %84, ozgilliglini ise %96 olarak
bulmuslardir [252]. Benzer bir ¢alismada Waldt ve arkadaslar1 275 hasta zerinde
yaptiklar1 caligmada dondiiriicii kilifin tam kat ve eklem yilizeyine bakan kismi
yirtiklarin1t MR artrografi yontemiyle degerlendirerek sonuglarini artroskopi ile
kolere etmislerdir [9]. Calismanin sonuglarma gore tam kat yirtiklarinda MR
artrografinin 6zgilligi %99, duyarliligt %96 iken, eklem yiizeyine bakan kismi
yirtiklarda 6zgtlligii %97, duyarliligi %80 olarak bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda da MR artrografinin dondiiriicii kilif tendon yirtiklarimi
konvansiyonel MR goriintiillemeye kiyasla daha fazla ortaya koydugunu gérmek—
teyiz. Ozellikle infraspinatus tendonunun kismi yirtiklarinin konvansiyonel MR
goriintiilerinde normal eklem sivis1 varliinda kolaylikla atlanabildigi, ancak MR
artrografi tetkikinde kontrast maddenin yirtik alanina girerek yirtik belirlenmesini
kolaylastirdig1 goriilmektedir.

Deneyimli ve yeni baslayan radyologun dondiiriicii kilif tendonlarim1 MR
goriintiileme ve MR artrografi yontemleri ile degerlendirme sonuclar1 karsilas—
tirildiginda:

Supraspinatus  tendon  yirtiklarinin  saptanmasinda  yontemler  ve
degerlendiriciler arasinda fark saptanmadi.

Infraspinatus tendon yirtiklarm saptama agisindan her iki radyolog igin
konvansiyonel MR gorintuleme ve MR artrografi yontemleri aras1 fark bulundu.
Ancak 2D ve 3D MR artrografi ve degerlendiriciler arasi fark bulunmadi.

Subskapularis kas tendon yirtiklarinin saptanmasinda yontemler ve
degerlendiriciler aras1 fark bulunmadi.

Supraspinatus tendon yirtiklar1 ve subskapularis tendon yirtiklart ig¢in
konvansiyonel MR goruntileme yeterli olsa da, bunula birlikte izole infraspinatus
tendon yirtiklar1 supraspinatus ve subskapularis tendon yirtiklart olmadan nadir
gorilmektedir. infraspinatus yirtig1 séz konusu oldugunda tek basina konvansiyonel

MR goriintiileme ile yirtik gézden kacabilir.
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LABRUM

Her iki radyologun labrum anteroinferior kesimlerini ilgilendiren yirtiklari
saptamasinda konvansiyonel MR goriintiilleme ve MR artrografi yontemleri arasinda
fark bulunmadi. Bu durum ¢alismaya dahil edilen olgularda biiyiik ¢ogunlukla ¢ikis
yoniinilin anteroinferior olusu, bu yerlesimde eslik eden kemik degisikligi ve eklem
stvisinin inferior kesiminde fazla olusu ile iligkilendirildi.

Labrum anterosiiperior kesimini ilgilendiren yirtiklarin saptanmasinda hem
deneyimli hem de yeni baslayan radyolog icin konvansiyonel MR goriintiilleme ve
MR artrografi yontemleri arasinda fark bulundu. MR artrografi yonteminde eklem
araligina enjekte edilen serum fizyolojikle diliie kontrast maddenin eklemi
genisletmesi, tersine konvansiyonel MR goriintiileme yonteminde yercekiminin de
etkisiyle bu kisimda eklem sivis1 azlig1 bu farka katkida bulunuyor olabilir.

Labrumun posteroinferior kismimi ilgilendiren yirtiklarin  saptanmasi
konusunda her iki radyologun konvansiyonel MR goriintileme ve MR artrografi
yontemleri ile ulastigi sonuglar karsilastirildiginda yontemler arasinda anlamli fark
bulunmadi. Bu durumun cogu vakada c¢ikik yoniiniin anteroinferior olusu ve
labrumun bu kesiminde calismamiza dahil edilen olgularda lezyon sayisinin az
olusuyla iliskili olabilecegi diisiiniildi.

Labrum posterosiiperior kesiminin yirtiklarinin ~ saptanmasinda MR
yontemleri arasinda fark bulunmadi. Ister deneyimli isterse de yeni baslayan
radyologun MR goriintiileme ve MR artrografi yontemleri ile labrum posterostiperior
kisminin yirtiklarini ifade ettikleri olgular karsilastirildiginda deneyimciler arasinda
fark bulunmadi. Bu durum labrumun bisipito-labral kompleksin humerusun ¢gekme

kuvvetinin katkisi ile bu bolge lezyonlarini belirginlestirmesine bagl olabilir.

GLENOID KIKIRDAK

Deneyimli ve yeni baslayan radyologun MR goriintileme ve MR artrografi
yontemleri ile glenoid kikirdak hasar1 saptamadaki basarilar1 karsilastirildiginda
yontemler arasinda anlamli fark oldugu goriildii. Bizim ¢alismamiza dahil edilen

olgularda radyologlarin MR artrografi yontemleri ile daha fazla kikirdak hasari
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saptadiklar1 goriilmiistiir. Bu MR artrografi sekanslarinda rekonstriiksiyona izin
veren ince kesit goriintiiler ve yag baskili sekanslarda eklem i¢i diliie kontrast

maddenin kikirdak kontrastini artirmasiyla iliskilendirildi.

Calismamizda Onceki calismalardan farkli olarak, lezyon belirleme ve
siiflandirma agisindan da gozlemciler aras1 uyum degerlendirilmistir.

Calismamizin temel hedefi olan 2D MR artrografi ve 3D MR artrografi
yontemleri ile kas-iskelet radyolojisi konusunda deneyimli radyolog ve yeni baslayan
radyologun omuz eklem patolojilerini saptamadaki basarilarini inceledigimizde:

Hem deneyimli, hemde yeni baslayan radyolog i¢in 2D ve 3D MR artrografi
yontemleri arasinda lezyon/hasar tarifleme konusunda anlamli farklilik arastirildi.
Fark bulunamadi. Deneyimli ve yeni baslayan radyolog arasinda lezyonlar1 saptama

acisindan iki gézlemci arasi uyum ¢ok iyi-tam olarak belirlendi.

Calismamizin bazi1 smirlamalari mevcuttur. Birincisi, gozlemcilerin kas-
iskelet radyolojisinde tecriibeleri birbirinden farkhidir. Ikincisi, calismanin
retrospektif dogas1 geregi, ¢ekim sirasindaki olusan hareket artefaktlar bazi olgularda
degerlendirmeyi  giiclestirmekteydi.  Ugiinciisii, ¢ekim esnasinda ABER
pozisyonunun kullanilmamas1 bazi1 superior labral yirtiklar1 ortaya koymakta
zorluklar olusturmaktaydi. Dordiinciisli, ¢aligmaya dahil edilen olgu sayisinin az
olusu baz1 lezyonlarin istatiksel degerlendirmesini imkansiz kilmistir. Besincisi,
calismaya dahil edilen olgularin hepsine artroskopi uygulanmamis ve artroskopi

yapilan olgularda atroskopik islem ve gézlem raporlari ayrintili degildi.
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7. SONUC

Bu tez galismasiin sonucuna gore:

Labrum anterosiiperior kismini ilgilendiren yirtik, siiperior glenohumeral
ligaman, middle glenohumeral ligaman ve kikirdak hasar 6grenilmek isteniyor ise ve
hastanin yoOnetiminde Onemli olacak ise MR artrografi konvansiyonel MR
gorintiilemeye tercih edilmelidir. 2D ve 3D MR artrografi yontemleri arasinda bu
lezyonlar1 gostermede anlamli fark yoktur.

Calismamizin sonuglart genel olarak Jee Young Jung ve Ralf Wutke’nin
yaptiklar1 ¢aligmalar ile benzerlik gostermektedir [253, 254].

3D MR artrografi sekanslarinin elde olunus siiresi ve ince kesit nedeni ile
rekonstriiksiyona uyumu islemin kisa siirede bitmesi istenen durumlarda (klostrofobi,
omuz agrist nedeni ile uzun siire ¢ekim yapilamayacak hastalar) tercih edile bilir.

Yeni baglayan radyologun lezyon var-yok ayiriminda degerlendirmesi
deneyimli radyolog ile ylksek uyum gostermektedir. Bununla birlikte kas-iskelet
radyolojisi konusunda yeni baslayan radyolog o6zellikle labral lezyonlarin

ayrintilandirilmasi konusunda yetersiz bulunmustur.
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