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1.GIiRiS VE AMAC :

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), iistiin yumugak doku kontrastt ve
multiplanar goriintiileme ozellikleriyle tanisal radyolojinin en ileri tetkik yontemidir.
MRG' nin kullammma girmesi ile omuz, diz, el ve ayak bilegi gibi eklemlere ait patolojik
degisikliklerin degerlendirilmesinde radyolojik tanida ulagilan duyarhilik, ozgiillik ve
gegerlilik artmigtir.

Omuz eklemi, karmagik anatomik ve dinamik yapisi, stabil olmayan hareket
potansiyeli ve bunlara bagli ortaya g¢ikan patolojik degisikliklerin saptanmasindaki
giicliikler nedeniyle, MRG'nin ozellikle kullamildigi bir alan olmugtur (1-25). Ancak
MRG, omuz ekleminin goriintiilenmesinde diz ya da temporomandibiiler eklemlerin
aksine, artrografinin yerini alamamigtir. Geligmig bir yontem olan manyetik rezonans
(MR) artrografi, omuz instabilitesi ve impingement sendromu olgularinda 19901 yillarin
baginda ilk uygulamalan ile dikkati ¢cekmig ve daha sonra birgok radyoloji merkezinde
tanisal algoritm igindeki yerini almigtir (1, 25-37). Yontem, gadopentetate dimeglumine
(Gd-DTPA)/serum fizyolojik soliisyonunun intraartikiiler enjeksiyonu sonrasi MRG
esasina dayandift igin non-invaziv bir tamsal uygulamanin, invaziv forma
doniigtiiriilmesine neden olmaktadir. intraartikiiler enjeksiyonda kullanilan soliisyonun
giivenilirligi, X-1g1mm uygulanim doz ve siiresi, hastaya zarar verme olasilig1 gibi kriterler
goz oniine alindifinda, ortaya ¢ikan tetkik modelinin invaziv karakterinin sinirli oldugu
kabul edilmekiedir (25-37).

Omuz, diger tim eklemlere gore sahip oldugu genig harcket kapasitesi ile
stabilizasyonunda yumugak dokulara biiyiik yiik diigen bir eklemdir. Konvansiyonel
MRG, eklem stabilizasyonunda tnemli gorevi olan glenoid labrum, glenohumecral ligaman,
kapsiil gibi clemanlar, intraartikiiler belirgin effiizyon bulunmamasi durumunda net
goriintileyememekte ve bu yapilara ait patolojik bulgulan tam olarak ortaya
koyamamaktadir (26, 34, 35). Yine omuz eklemine ait yakinmalarin énemli bir grubunu
olusturan rotator kaf patolojilerinde MRG'nin onemli bir grup olguda tamsal agamada
yetersiz. kaldig1 yapilan g¢aligmalarla ortaya konmustur (1-5, 22, 25, 27, 29, 38). MR
artrografi tetkiki, MRG'nin sahip oldugu iistiin yumugak doku kontrasti ve multiplanar
goriintiileme  6zellikleri ile intraartikiiler paramanyetik kontrast madde kullanimint
birlegtirmesi sayesinde cklem i¢i yapilarin net ayirt edilebilmesini ve gerek bu yapilara
gerekse rotator kafa ait patolojik degisikliklerin ortaya konulabilmesini saglamaktadir (1,
26-38).



1.a.CALISMANIN AMACLARI

1) MR artrografi tetkikinin, normal omuz ekleminde goriintiileme
ozelliklerinin ortaya konulmasi.

2) MR artrografi tetkiki ile glenoid labrum, glenohumeral ligamanlar ve eklem
kapsiiliine ait lezyonlarinin belirlenmesi.

3) MR artrografinin komplet ve parsiyel rotator kaf yirtiklarimn tamsinda
goriintilleme karakteristiklerinin ortaya konulmasi.

4) Cerrahi incelemesi yapilan olgularda, sonuglarin kargilagtinimas:1 ve MR

artrografinin tanisal etkinliginin belirlenmesi.



2. GENEL BILGILER :
2.a. OMUZ EKLEMi EMBRIYOLOJI ve ANATOMISi

2.a.1. Embriyoloji

Omuz. eklemi ve glenoid labrumun prenatal geligimini aragtirmak iizere gegitli
cahsmalar yapilmistir (2,39). Embriyo "bag-makat" (crown-rump) boyu 12 mm'ye
ulagstifi sirada humerus ve glenoidin masif prekartilaj oldugu tespit edilmigtir. Bu
donemde eklem aralifi mevcut degildir. Buna kargin, "i¢ alan" (inner zone) olarak
tanimlanan hiicre siralar1 gelecekteki eklem hattim olugturur. Daha sonra bu "ig¢ alan”
glenoid labrum, biseps tendonu, kapsiil ve subskapularis kasim olugturur. "Bag-makat"
boyutu 38 mm oldugunda net olarak tanimlanabilen bir eklem arali1 ve labrumlar ortaya
¢ikar. Glenoid labrum fetal gelisim sirasinda progresif olarak fibroz bir yap: kazanir ve
labrum ile glenoidin hyalin kartilaji arasinda fibrokartilajinéz gegis zonu olugur. Fetal
gelisimin yaklagik yedinci haftasinda glenohumeral eklem ile bursalar arasindaki iligki
ortaya konmustur. Biseps tendonu uzun bag: ise ilk olarak eklem diginda gelismeye
baglar, gelisimin ilerlemesiyle kapsiiler sinovyuma yapigir. Zamanla bu baglanti kopar ve
son evrede biscps tendonu uzun basi kapsiilden ayn, kapsiiliin geligimsel bir artif1 olan

sinovyal kilif ile gevrelenmis yapisim1 kazanir (2,39).

2.a.2. Anatomi

Omuz, bolgesinde birbirinden ayn dort cklem yer ahir; glenohumeral,
skapulotorasik, akromioklavikiiler ve sternoklavikiiler eklemler. Farkli kas gruplarinin
destegi ile tiim bu eklemler omuz hareketlerinde rol oynar.

Glenohumeral eklem kompleks ve yiiksek kapasiteli bir hareket potansiyeline
sahiptir. Kemik anatomisini oldukg¢a diiz yapidaki glenoid fossa ve buna gore bilyiik ve
yuvarlak olan humerus bagt olugturur (Resim 1). Humerus bagi artikiiler yiiziiniin hemen
distalinden, eklem kapsiiliiniin de yapigtigi anatomik boyun baglar. Anatomik boynun
periferinde tiiberkiilum minus ve tiiberkiilum majus yer altr.

Tiiberkiilum majusa supraspinatus, infraspinatus ve teres minor tendonlar
yapigir. Tiiberkiilum minus ise daha anteriorda yer alir ve subskapularis tendonu buraya

yapisir.



Resim1. Glenohumeral eklemin anteriordan
gbrinumau:

1) Biseps uzun bagi tendonu  6) Eklem kapsuli
2) Subdeltoid bursa 7) Glenoid

3) Deltoid kas 8) Subskapularis
4) Akromion 9) Aksiller pos

5) Korakohumeral ligaman 10) Teres major

Humerus tiiberkiillerinin arasinda biseps olugu olugur. iki tiiberkiil arasindaki
transvers humeral ligaman biseps olufunun tavanim olusturur. Biseps braki kasinin uzun
bagina ait tendon bu oluktan geger. Humerus bagimin hemen altindaki kisim cerrahi
boyundur. Latissimus dorsi ve teres major tendonlarinin yapisma yerleri humerus
anteriorunda, pektoralis majorunki ise latcralinde yer alir. Deltoid tendonu humerus govde
orta kesim laterale yapisir, korakobrakialis ise aym diizeyde medialde sonlanir.

Glenohumeral eklemin kapsiiler mekanizmasini fibroz eklem kapsiilii, kapstiler
ligamanlar, sinovyal resesler, glenoid labrum ve rotator kaf tendonlar olusturur (Resim 2).

Glenoid fossa s1g bir konkaviteye sahiptir, tiim ylizeyini kaplayan hyalin kartilaj
orta kesiminde daha incedir, ayrica kenarlarinda yer alan glenoid labrum ile konkavitesi
artar. Labrumun da katilmasi ile glenoid fossanin ¢apt humerus bagimin vertikal aksda
%75, horizontal olarak da %57 sine ulagir (2,39-41).
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Resim 2. Glenohumeral eklemin kapsul mekanizmasi:

1) Biseps uzun basl tendonu G: Glenoid
2) Superior glenohumeral ligaman  A: Akromion
3) Orta glenohumeral ligaman C: Korakoid

4) Glenoid labrum
5) Subskapularis
6) inferior glenchumeral ligaman anterior bandi

Glenoid labrum yapi olarak yogun sckilde bir araya gelmis kollajen
demetlerinden olugur. Labrumun glenoid kemige yapistifi, artikiiler kartilaj ile birlesme
noktasinda ise kollajen demetleri hyalin kartilaj igine girer. Bu alan fibrokartilajindz gegis
zonu olarak isimlendirilir. Glenoid orta scviyesi iizerinde labrumun gevsek bagli olmast
normal bir bulgudur. Histolojik olarak labrum siiperiorda inferiora gore ¢ok farkli bir
yapidadir. Ozellikle anterosiiperiorda meniskiise benzer sekilde glenoid prosese gevsek bir
baglanma gosterir. Baglantiy1 kolayca siynilabilen ince bir bag dokusu yapar. inferiorda ise
labrum saglam bir fibroz doku ile glenoide baglanmigtir. Fibrokartilojinoz gegis zonu ile
hyalin kartilaj ve fibroz labral doku birbirine yapigir. inferiorda glenohumeral ligaman da
labruma stk bir baglanma gosterir. Labrumun morfolojisi humerus bagindaki rotasyon ile
hatta iki omuz. arasinda bile farklilik gosterebilir. En sik goriilen labrum sekli, aksiyal
dizlemde ticgen yapida olup kadavra c¢alismalan ve gesiti MRG/MR artrografi
caligmalarinda yaklagik olarak anterosiiperiorda %60, posteriorda %70 oraninda



izlenmigtir. ikinci siklikta izlenen yuvarlaklagmig labrum ise anteriorda %25, postcriorda
%15 oraninda saptanmigtir. Daha nadir goriilen yarikh, diizlegmig ve hi¢ geligmemig
labrum tipleri yaklagik %6-8 oranlarinda izlenirler (Resim 3) (2,39-45). Anterostiperior
labrumun izole aynlmg goriintimii normal bir varyasyon olup, sublabral foramina olarak
isimlendirilir (Resim 4). Anterosilperior labrumun yoklugu ve band geklinde kalin orta
glenohumeral ligaman ile tammlanmig Buford kompleksi ise, bir bagka varyanttir. Bu
varyasyonlar labrumda yirtik, defekt zannedilerek yanlig taniya yol agabilir (43, 46).

Glenoid labrum arterleri supraskapular arter, sirkumfleks skapular dal ve
posterior sirkumfleks humeral arterden kaynakianir. Bu arterlerden gelen dallar cklem
kapsiilii, sinovyal membran ve skapula boynu ile glenoidin posteriorunu besler. Labruma
gelen dallar periferdeki yapigma yerlerinden itibaren labrumu besler. Periosteal ve
kapsiiler damarlar ile labrum periferden beslenir, siiperior ve antcrosiiperiorda
vaskiilatizasyon posterior ve inferiore gore daha azdir. Bu bulgulara gore periferal
vaskiiler alanda olugabilecek lezyonlarda labrumda inflamatuar ve tamir cevabmi
olugturabilecek kapasite mevcuttur (47).

Eklem Kkapsiilii i¢ sinovyal tabaka ve dig fibroz bag dokusundan olugur ve

Resim 3. Labrumun olasi normal varyasyonel gérunumleri:
a)Uggen; b)Yuvarlak;c)Centikli; d)Yarikli; e)Yarim ay; f)Duz.



Resim 4. Frekans selektif yad baskilama sonrast elde

olunmus T1  agrhkh (975/22) parakoronal MR artrogramda

anterostperior labrumda sik izlenen sublabral foramina (ok)

normal varyasyonu izleniyor.
glenohumeral ekleme humerus basinim cklem siiziiniin vaklagik ki Katr buviikligiinde
povsek bir kalif saglar.

Lapsiil anteriordan degerdendirilirse, siiperior, orta ve inferion gienohumcral

ligamanbar /" harli olusturur (Resim 5). Bu goriiniim bir Kadavra ¢alismasinda 7 88
oramnda <aptanmstir (48). Homerustaki vapisma yerlenine gore isimlendirilen bu ii¢
imtraatikiilar hgaman kapsiili ve cklem stabilitesini destekler. Glenobumeral higamanlar
kapsiil 1¢ yaprandan kaynaklanan, kapsiil ile devamlihik gosteren fibroz clemanlardir ve
ozcllikle humerus basmin asin cksternal rotasyona gelmesine cngel olurlar. Siiperior
glenohumeral ligaman (SGHIL) labrum anterosiiperiorundan, biseps braki uzun  bagi
tendonu yapisma yerinin hemen anteriotundan baslar, supraspinatus kasimim altindo
sevreder ve anterior kapsiil ile birleserck humerus anatomik  boynunun  anterioruna
vapisi. Ot glenohumeral ligaman (OGHIL) skapula on viiziinde labruma hiemen komsu

alandan baslar, oblik bir sevir ile anterior kapsiile kansir ve SGHIL.'nin hemen altina
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Resim 5. Glenohumeral eklemin anterior géranimu.
Superior glenohumeral ligaman (ok), orta glenohumeral
ligaman (kucuk ok) ve inferior glenohumeral ligaman
(kalin ok) "Z" harfi yapisinda izleniyor.

yapigir. Subskapularis kasi iist kenanina gore posteriorda yer alir. OGHL varyasyonel
olarak siiperior labrum, siiperior glenohumeral ligaman ya da ligamanin hemen altindan
baglayabilir. OGHL'nin baglangi¢ noktasi i¢in 3 tip tanimlanmigtir. Buna gore tip I,
labrum ve glenoid halkadan; tip 11, labrum taban1 komgulugunda glenoid halkadan; tip HI
ise, skapula boynundan baglar. OGHL'nin en sik siiperior labrumdan (tip I) bagladiB:
gozlenmistir (34,36,44,46,48). Kapsiilde SGHL. ve OGHL arasindaki agikliktan kapsiiler
stiperior subskapular bursa olugur. inferior glenohumeral ligaman (iGHL) iki banttan
olusur. Anterior bant ligamentdz yapilarin en giigliisiidiir. Artroskopi bulgularina gore
IGHL genis bir taban ile anterior labruma yapigir ve oblik bir seyirle inferior kapsiile
karigarak humerus boynunda sonlanir. Labrum inferiorundan genig bir taban ile baglayan
IGHL anterior ve posterior bantlan ile aksiller posu olugturur. Burasi kapsiiliin en kaltn
kesimidir. Glenohumeral ligamanlarin varliklari, kalinliklan1 ve morfolojileri gesitli
varyasyonlar gosterir. En sik varyasyon izlenen OGHL normal populasyonun yaklagik
%30'unda yapisal olarak bulunmayabilir (2,34,36,46,48).

Bir diger kapstiler ligaman ise korakohumeral ligamandir ve eklemin

anterosiiperiorunda korakoid process lateral kenarindan humerusta tiiberkiilum majusa



Resim 6. Omuz ekleminin kas anatomisi:
A) Anterior gérunim: 1) Supraspinatus; 2)
Deltoid; 3) Subskapularis; 4) Biseps uzun bagi; 5)
Korakobrakialis ve biseps kisa bagi; 6) Triseps
uzun bag!; 7) Latissimus dorsi; 8) Teres major.
B)  Superior  gérunum:1)infraspinatus;  2)
Supraspinatus; 3)Korakohumeral ligaman; 4)
Korakoid. C) Posterior gérunim: 1) Akromion; 2) N
Supraspinatus; 3) Infraspinatus; 4) Teres minér; ’ e
5) Qudrangular aralik ve sirkumfleks arter; 6) c

Teres major; 7) Triseps uzun bagi.

uzanir. Humecrusun eksternal rotasyonunu smirlar ve supraspinatus kasi ile birlikte
kullamlan kola destek olur (48).

Korakoakromial ark, akromiyon, korakoid process ve korakoakromial
ligamandan olugur. Akromion spina skapulanmn yassi bir sonlamsidir ve anteriora
uzanarak klavikula distali ile eklem yapar. Korakoakromial ligaman tiggen yapidadir ve
korakoid proses lateral kenarindan akromion anteromedial-anteroinferior yiizlerine uzanir.
Korakoakromial ark glenohumeral ekleme siiperiordan stabilizasyon saglar. Subakromial
bosluk korakoakromial ark ile glenohumeral eklem arasinda kahr ve tiim supraspinatus
tendonu, supskaplaris tendon iist segmentleri ve infraspinatus tendonu bu bosluktan gecer.
Akromioklavikuler eklem oldukga diiz bir yapidadir. Eklem yiizleri fibrokartilaj kaplidir
ve arada fibrokartilajinoz bir disk yer alir (2).

Subakromial-subdeltoid bursalar sinovyumun da yardimiyla korakoakromial
ark ile rotator kaf tendonlari arasinda siirtiinmeyi azaltirlar. Ayrica titberkiflum majus ile
deltoid kas arasindaki hareketi de kolaylagtinrlar. Bursalann dig yiiziinde 1-2 mm
kalinlifinda yag tabakas: yer alir.



Rotator kaf 4 kastan olugan bir gruptur (Resim 6). Bu kaslar skapuladan
baglayarak humerustaki tiiberkiillere yapigirlar. Kolun eksternal-internal rotasyonu
sirasinda humerusu glenoid ile iligkide tutarlar. Onden arkaya yapigma yerlerine gore sira
ile bu kaslar incelenecek olursa; subskapularis kas1 skapulanin medial 2/3 kostal yiizden
baglar. Multipl tendon lifleri glenohumeral eklemi ©nden gegerek tiiberkiillum minusa
yapisir. Tendinoz yapilarin birlesmesiyle olugan genig tendon anteriorda eklem kapsiilii
ile birliktelik gosterir. Subskapular bursa kasin siiperior konturunda olusur ve tendonun bir
kismi intraartikiiler kalir. Subskapularis kasi addiiksiyon ve internal rotasyonda gorev alir.
Supraspinatus kasi skapulanin supraspindz fossasindan baglar ve laterale uzanarak
humerus baginda tiiberkillum majus siiperioruna yapigir. Tendon kas lifleri arasinda
olugur ve daha anteriorda santralize olur. inferiorda ise tendon eklem kapsiilii ile birliktelik
gosterir. Supraspinatus kasinin anterior ve subskapularisin siiperior kanallan arasindaki
bosluk rotator interval kapsiil ile kaplidir. Supraspinatus kast abdiiksiyon baglangicinda
rol oynar. Infraspinatus kasi infraspinéz fossadan baglar ve eklemin posterostiperiorundan
gecerek tiiberkillum majus orta kesimine yapigir. Kas birkag komponenten olugur ve
rotator kafin en giiclii tendin6z yapisidir. Ust kesimi akromion altindan geger ve humerus
baginda supraspinatus tendonu posterior lifleri ile kangir. Iki tendon yapigmadan hemen
once Dbirbiri iizerine biner. infraspinatus kasi cksternal rotasyon ve cklem
stablizasyonundan sorumludur. Teres minor kasi skapula lateral kenarindan baglar,
stiperior, laterale uzanarak titberkiilum majus inferior ve humerus cerrahi boyun kesimine
yapigir. Infraspinatus kasi ile birlesik bir goriiniimde olabilir. Eksternal rotasyon ve
addiiksiyon fonksiyonlarinda rol oynar. Eklemde yer alan ancak rotator kafa dahil olmayan
kaslar da 6nemli fonksiyonlara sahiptir (Resim 6) (2).

Teres major kasi skapula lateral kenar inferiordan baglar ve titberkiilum
miniise yapigir. Addiiksiyon, internal rotasyon ve ekstansiyon fonksiyonlan vardir.
Deltoid kas ise iiggen yapidadir ve klavikula 1/3 laterali, akromion laterali ve spina
skapuladan baglayarak humerustaki deltoid tiiberkiillerde sonlanir. Primer olarak abdiiktor
gorevi vardir ve supraspinatus kasi ile birlikte 90°ye dek abdiiksiyon yaptirir.

Biseps braki kolun anterior kesimindeki en giiglii kastir. Uzun bagi tendonu
skapula supraglenoid tiiberkiilden baglar, siiperior labrum biseps tendonu uzun bagina
direkt olarak baglanir. Labrumdaki kollajen fibriller ile tendon liflei bu alanda

birlesmigtir. Biseps uzun bagi tendonu humerus bagi anteriorunda biseps olufundan geger
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ve korakoid processten korakobrakilias tendonu ile birlikte baglayip seyreden kisa bag
tendonu ile birlegir. Her iki kas da subskapularis 6n yiiziinde seyrederler.

Triseps braki kasi 3 bagtan olugur ve kolun posterior yiiziinti kaplar. Triseps
uzun bag infraglenoid tiiberkiilden baglayip teresminor ve major arasindan geger. Medial
ve lateral baglari ise humerustan orijin alirlar. Distalde ortak tendon olekranona yapisir.

Latissimus dorsi kasi sirtta biiyiik ticgen yapidadir ve kisa bir tendon ile teres

major yapigma yerinin hemen oniinde biseps oluguna yakin sonlanir.

2.b. OMUZ EKLEMINDE KLIiNiK DEGERLENDIRME

Klinik ve radyolojik gelismeler 1g18inda omuz eklemine ait iki patofizyolojik
kavram On plana ¢ikmigtir:

1) impingement sendromu-rotator kaf hastalig1.

2) Glenohumeral instabilite ve labral patolojiler.

Omuz ekleminde agn olusturan yogun kalsifik tendinit ve akut travma gibi
durumlar tams ve tedavi asamasindaki farklihklan nedeniyle bu gruplann diginda
tutulmustur (5, 10, 12, 18, 20, 24).

2.b.1. Impingement Sendromu-Rotator Kaf Hastaligt

impingement sendromu omuz anatomisi ve glenohumeral eklem hareketlerine
bagh ortaya ¢ikar. Akromion, korakoid ve korakoakromial ligaman birlikte
korakoakromial arki olusturur. Bu kemik-ligaman yapimn altinda rotator kafin kas ve
tendonlannt sert arktan aymran subakromial-subdeltoid bursalar yer alir. Humerusun
hareketleri rotator kaft korakoakromial arka dogru sikigtinr. Sonugta ortaya g¢ikan
mikrotravma ile rotator kafta ve iistiindeki subakromial bursada inflamasyon olugabilir. Bu
olaya ozcllikle rotator kafin kritik zonunun maruz. kaldify digiiniilmektedir (1, 2, 5, 11,
13, 15).

Rotator kaf kritik zonu, supraspinatus tendonu 6n kisminda subskapularis
tendonu ile birlesme yerine yakin, humerus tiiberkilum majusdaki yapigma yerine ise
yaklagik 2 cm uzakliktadir. Supraspinatus tendonunun bu kisminda hipovaskiilariteye
sekonder kronik inflamasyon, dejenerasyon ve fibrozis geligimi sonucunda kronik
impingement ile yirtik olustugu goriigt yaygindir. Ancak son donemdeki yayinlarda

infraspinatus tendonunun da hipovaskiiler olmasina ragmen ¢ok daha az yirtildigr ve
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supraspinatus tendonunda ortaya g¢ikan yirtiklardan hipovaskiilarite diginda bagka
faktorlerin de sorumlu olmas: gerektigi vurgulanmaktadir (5).

impingement sendromu subakromial osteofit olugsumlan ile belirginlegebilir.
Akromioklavikiiler eklem osteoartiriti de rotator kafta impingementa neden olabilir.
Morrison ve Bigliani, akromion alt yiiziine gore ii¢ degisik akromion tipi ortaya
koymusglardir (5): Tip I diiz bir lateral yiize sahiptir. Tip II konkav, egimli alt yiiz
yapisindadir. Tip HI ise alt yiizde anteroinferior ¢engel (hook) yapisi ile tammlanmigtir.
Tip Il akromion rotator kaf yirtiklan ile direk iligkili bulunmugtur (3, 49, 50). Bu olay
subakromial aralifin ¢engel ucuna bagli daralmasiyla ortaya gikar. Subakromial osteofitler
kazanilmig degigiklikler olmasina kargin, tip III akromion konjenital bir yapidir, ancak
her iki olusum da korakoakromial ark rijiditesini arttirmakta, subakromial alam
daraltmakta ve impingement belirginlegtirmektedir.

Rotator kaf semptomlann olan hastalarda yirtik olmayabilir ya da
parsiyal-komplet yirtik izlenebilir. Kopmanin yamisira kafta dejenerasyon, inflamasyon,
tendinit olabilir. Ancak biopsilerde inflamasyondan c¢ok dejenerasyon tespit edilmesi,
kopmamig anormal tendonda tendinit kavramindan 6te tendinosis ya da tendinopati
tanimlanmasinin kullanilmasini anlamh kilmaktadir (5).

Bu dejencratif gelisim MRG degerlendirmelerinde onemli giicliiklere yol
acabilir. Orzellikle parsiyal yirtik-komplet yirtitk ayrimi ya da tendon dejenerasyonu
yorumlan tarigmali olabilir. Ayrica impingement sendromunun, impingement anatomisi
olmadan da yaglanmaya bagli dejenerasyon sonucunda ortaya ¢ikabilecegi
unutulmamahdir.

impingement sendromu geng yasta (gencllikle 25 yag alti) baglayip, 25-40
yas arasinda ikinci evresine ve 40 yas sonrasinda da komplet rotator kaf yirtif: ile son
evreye ulagan uzun bir siire¢ igerir. Geng insanlarda impingement patofizyolojisine
yonelik tedavi yontemleri uygulanmakta ise de bunlarin uzun vadede her zaman olumiu
sonug¢ vermedigi de saptanmigtir. Tedavide rotator kaf yirtifi gelismeden subakromial

dekompesyon yontemleri nemli yer tutmaktadir (2,5).

2.b.2. Glenohumeral Instabilite
Omuz stabilitesi statik (pasif) ve dinamik (aktif) dayanaklara sahiptir. Statik

olanlar glenohumeral eklemin kemik yapisi, kapsiil ve ligamanlardir. Dinamik olanlar ise
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eklemi saran kas ve tendonlardir. Glenohumeral eklem kapsiiliiniin kalinlagmalarindan
olugan siiperior, orta ve inferior glenohumeral ligamanlar ve korakohumeral ligaman
stabilitede gorev iistlenirler (34-37, 40-43, 51).

Omuz instabilitesi gegmigte ve giintimiizde birgok tam1 yontemi ile net
aydinliga kavusturulamayan bir problemdir. Klinik degerlendirmede instabilitesi olan iki
major hasta grubu vardir; AMBRI ve TUBS (35). AMBRI, atravmatik, bir¢ok yonde
(multidirectional), bilateral, rehabilitasyona iyi yamt veren instabilite ile karakterizedir.
TUBS ise, klasik travmatik, tek yonlii @nidirectional) anterior instabilite ve Bankart
lezyonundan olusur ve tedavide cerrahi (surgery) gereklidir. Dislokasyonu olmasi bir
hastanin omuzunu stabil olmayan bir hale getirmeyecegi gibi, instabilitesi olan birgok
omuzda dislokasyon hi¢ olugmamig olabilir (35, 52).

Omuz ekleminde instabilite ortaya ¢ikmasini agiklamaya yonelik ¢aligmalarda
bu konuda sorumlulugu iistlenecek tek bir anatomik yapiya ait lezyon bulmaya
caligmanin, olay1 basite indirgemek oldufu ortaya ¢ikmigtir. Genel olarak instabilite,
impingementa gore daha erken yaglarda ortaya ¢ikar. Geng yasta instabilite ve labral
lezyon ile basvurmug olgularda operasyon sonrasi agn giderilir, ancak omuz eklem
fonksiyonu azalabilir (2, 5).

Birgok klinisyen en sik anterior daha sonra da multidireksiyonel instabilitenin
olduguna inanmaktadir. S1g ve retrovert glenoid yapisi dislokasyona predispozan bir
faktor olarak kabul edilmigtir. Glénohumoral instabilitede izlenebilecek lezyonlar iginde
labrum anomalileri, kapsiiler-ligamentéz yirtiklar ya da kopmalar ve iligkili kemik
lezyonlar (Hill-Sachs, Bankart, glenoid k@i gibi) sayilabilir (34-37, 40-43, 51, 52).

Labrumda dejenerasyon, yirtik ya da defekt olugabilir. Yirtiklar artroskopide
meniskiise benzer gekilde simflanabilir; flap yirtik, kova sapr yirtik, styrilmg yiruik,
dejencrasyon gibi tanimlamalar yapilabilir (34-37, 39).

Orta yag listii hastalarda ilk defa omuz gikigt oldugunda inferior glenohumeral
ligamanin humeral yapigma yerinden kopma olasihifi mevcuttur. Geng hastalarda ise
genellikle glenoiddeki labral yapigma yerinden kopma (Bankart lezyonu) ya da periost
intakt olarak sityrilma meydana gelir. Bu sonuglar travmatik anterior omuz. ¢ikiga ilk
olugtugu sirada goriilen patolojik buigularin, hastamin yagma bagh oldugu kavramini
destekler. Yine 40 yag iistii hastalarda rotator kaf yirtilmasi, tiiberkiilum majus king ya

da anterior kapsiil lateral yapigma yerinde ayrilma olugabilir. inferior glenohumeral
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ligaman posterior bandi posterior omuz, stabilizasyonunda rol alir. Reverse Bankart
lezyonu posterior instabilitede goriiliir ve posterior labrum defekti ile karakterizedir.
Osseiz. komponenti de olabilir (31, 32). Beraberinde anterosliperior humerusta reverse
Hill-Sachs lezyonu goriilebilir. Bennet lezyonu ekstraartikiiler posterior kapstil aviilsiyonu
olarak tanimlanir. Posterior labral hasar ile birlikte rotator kaf posteriorunda artiktiler yiiz
yirti1 olabilir. Snyder ve arkadaglann SLAP lezyonlanim (siiperior labrum anterior
posterior) tanimlanmigtir (Resim 7) (39, 53). Bu lezyondan biseps tendonu uzun baginin
sliperior labrumu glenoid yapigma yerinden cekmesi sorumlu tutulmaktadir. SLLAP

lezyonlarinda biseps kasinin ani yiiklenmesi ile labral yirtik olugmasm destekleyen bir

Resim?7.

SLAP lezyonlarinin
simflamasi:

a) Tip | Biseps
tendonu uzun bass ile
labrum bilegke
yerinde ayrilma

sonucu anterior ve
posteriorda  lokalize

labrum yirtid.

b) Tip ll: Tip 'e gore
daha inferiora
uzanan yirtik ve
labrum kapsul
birlesim yerinde
etkilenme.

c) Tip M: Biseps
tendonunda agim
yiklenme ile olugan
kova sap yrud.

d) Tip IV: Biseps
tendon uzun bagina
dogru ilerleyen kova
sapl yirtid.
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diger bulgu da biseps kasi elektrik stimlasyonu ile uyarildiinda labrumun hareket
ettiginin gosterilmesidir (53). Labral yirtik anteriordan posteriora uzanir ve biseps tendonu
uzun bag1 yapigma yerinden baglar. Atma hareketi ya da gergin kol iizerine abdiiksiyonda
diigme ile ortaya ¢tkabilir. Biseps tendonu uzun bagina agin yiiklenme ile stiperior labrum
yirtilir ya da kopar. Neviaser, inferior labral ligamentoz. kompleks lezyonlarinin yeni bir
varyasyonunu ALPSA olarak tammlamigtir (1). Bu lezyon tipinde {GHL, anteroinferior
labrumdaki yerinden periostu kaldirmadan kopmus ve mediale-inferiora yer degistirerek
skapula on yiiziine yerlesmigtir. Bu farkli lokalizasyonda iyilegen ligaman ile kalici
inferior labral ligamentoz yetmezlik ortaya ¢ikar. Labral-ligamantoz lezyonlar ile birlikte
eklem kapsiilii yirtiklan da izlenebilir. Eklem kapsiilii anterior yapigma yerine gore 3
farkli goriiniimde olabilir (34-37, 39-41).

Glenoid labral yirtiklardan olusan kistler dizdeki meniskal kistlerin benzeri
olarak kabul edilir. En sik labral kist-yirtitk kompleksi posterosiiperior labrumdan
kaynaklamir (1, 54).

Labrum yapigsma yerindeki normal varyant olabilecek gevseklik ve labrum
konfigurasyonundaki varyasyonlar goz Oniine alindifinda ise gevsek baglanmig bir
siiperior labrumun ancak glenoidden kopmug oldugu gosterilebilirse anormal kabul

edilebileccgi unutulmamalidir.

2.b.3.iImpingement sendromu ve glenohumeral instabilitede:

Oykii

Labral ymuklar siklikla impingement sendromu, rotator kaf yirtiklan ve
instabilitc gibi bagka patolojik durumlara eglik eder. Hastanin yagi, agirlikli olarak hangi
elini kullandii, mesledi, spor yapip yapmadiii ve genel saghk durumu mutlaka
belirlenmelidir. Agn tipi ve belirli bir fiziksel aktivite ile ortaya ¢ikip ¢ikmadig1 saptanir.
Subluksasyon veya dislokasyon varligi, hareket kaybi, giigsiizliik, duyu kayb1 sorgulanir.
Kol abdiiksiyonda iken lizerine diisme Oykiisii ile ortaya c¢ikan Kilitlenme ve
pstdosubluksasyon oykiist labral yirtik ile uyumludur. Hasta sadece impingement, biseps
tendiniti ya da instabilite ile uyumlu bir 6ykii de verebilir (39).

Fizik muayene

Omuz eklemi hareketlerinin tam bir fizik muayenesine ek olarak labrum ve

¢evre yumusak dokulann degeriendirilmesi igin bazi 6zel lokalizasyonlar incelenir. Biseps
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tendon testi ile tendona ait olabilecek patolojiler ve baglanma yeri siiperior labruma ait
bilgi edinilebilir. Dizdeki MacMurray's testi benzeri eklem kompresyon-rotasyon testi ile
yirtik labrum tuzaklanmaya caligilir. impingement—rotatof kaf testleri de ayrica uygulanir
(39).

Radyolojik inceleme-algoritm

Omuz eklemi problemlerinde tanisal radyolojik goriintiileme yontemleri ¢ok
onemlidir. Giinlimiizde bu amagla, konvansiyonel radyografi ve tomografi, floroskopi,
kontrast artrografi, BT, BT artrografi, MRG ve MR artrografi kullamlmaktadir.

Yakin zamana kadar BT artrografi glenohumeral patolojilerin eklem
bogluklar ve glenoid labrumlann incelenmesinde uygun teknik olarak kabul gortiyordu
(34-37, 53, 55). MRG ise rotator kafi, biseps tendonu ve gevre kas-kemik yapilar1 bagka
hi¢bir yontemin gosteremeyecegi gekilde ortaya koymaktadir. Son yillarda geligtirilen
MR artrografi tcknigi ile intraartikiiler paramanyetik kontrast madde enjeksiyonu ardindan
labrumlar, kapsiil, glenohumeral ligamanlar ve cklem bosluklan ¢ok daha net bir sekilde
tammlanmakta, patolojik degisiklikler ve normal varyasyonlar ortaya konmaktadir (1,
26-37).

Yayminlanmig tiim c¢aligmalara, sayisiz panellere ragmen omuz ckleminin
goriintiilenmesindeki en iyi yontem konusunda bir fikir birligi olugmamigtir. Benzer
klinik problemlerin degerlendirilmesinde bile radyolog ve ortopedistler en iyi goriintilleme
yaklagiminda farkl fikirlere sahiptirler. Goriintilleme yontemlerinin uygulama teknikleri
konusunda ise hig de fazla bir fikir ayrilis yoktur ve genel kavramlar kabul gormiigtiir.
Teknclojik ilerlemeye bagli olarak dzcllikle MRG'de yeni koiller, ultrasonografide ise yeni
transdiiserlerin  gelismesi  gegici  heyecanlar yaratmakla birlikte tiim radyolojik
goriintiileme yontemleri goz Oniine alindiginda klinik durum, yontemin etkinligi, maliyeti,
goreceli riskleri ve uygulanabilirlii gibi kavramlarin yorumlandigi ve onceliklerin
belirlendigi genel bir goriig birligi mevcut degildir.

Bazi radyologlar MRG' yi segerken, digerleri artrografiyi tistiin tutmakta, bir
bagka grup isc US ya da BT artrografiyi tercih etmektedir. MR artrografi yontemi isc
simirli invaziv karakierine kargin, istiin tamisal kapasitesi ile Ozellikle instablite ve
konvansiyonel MRG ile tam aydinhga kavugturulamayan ancak klinik degerlendirme

sonucunda olast rotator kaf lezyonu yoniinden tizerinde durulan olgularda kullanilmaya

baglanmigtir.
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Literatiirde pek belirtilmese de tanisal omuz goriintillenmesinin direkt grafi
diginda gercksizligine inanan klinisyenlerin varlifi da sz konusudur. Omuz artroskopisi
ise tanisal tedavi yontemi olarak bir¢ok caligmada kullamlmigtir. Ancak artroskopi
endikasyonlarin1 degerlendiren genig ¢apli caligmalarda tamsal artroskopinin oykii, fizik
muayene ve uygun radyolojik galigmalara ragmen tani konulamayan olgularda goz Oniine

alinmasi gerektigi vurgulanmigtir (5).

2.b.4. Radyolojik Gériintiileme Yontemleri:

Direkt grafi

flk galigma olarak ¢ok onemlidir. Onceleri AP goriintiiler humerusun internal
ve external rotasyonlarinda ve aksiller ya da "Y" (transkapular) goriintii yeterli kabul
ediliyordu. Giinlimiizde bunlara ek olarak AP posterior oblik, AP kaudal agili
supraspinatus c¢itkimi  ve subakromial goriintilemeler de yaygin bir sekilde
kullamlmaktadir (2, 5).

Standart artrografi

Komplet yirtiklanin degerlendirilmesinde ¢ok etkin olmasina kargin, parsiyel
yirtiklarda sinirht giivenilirliBe sahiptir. ileri yag olgularda rotator kaf yirtifinin
belirlenmesi ile dogrudan operasyon yapilabileceginden, artrografinin bu grup olgular igin
onemi anlagilabilir. Ancak artrografi ile yirtik uglar arasindaki agiklik alam ve kopmug
uglardaki degigiklikler igin yorum yapilamadigi gibi, yumugak doku degisiklikleri de
saptanamaz. (5).

Artrotomografi ve BT artrografi

Artrotomografi  ile glenoid labrum ve rotator kaf yirtiklarinin
degerlendirilmesine iligkin yaymnlar olmasina kargin bir¢ok aragtirmact BT artrografiyi
bu teknige tercih etmigtir. BT artrografi labral yirtiklar goslermesinin yanisira rotator kaf
yirtiklan.  kapsiiler aviilsiyonlar ve kapsiil tiplerinin belirlenmesinde de yararhdir.
Intraartikiiler serbest pargalar saptanabilir, biseps tendonu uzun bagt degerlendirilebilir
(2,5,28).

Ultrasonografi

Rotator kafl yirtiklarinda US kullanimt uzun ve yavag ogrenme periyodu
nedeniyle yaygin kabul gormemigtir. Tiim goriintilleme yontemleri iginde en geligkili

sonuglar omuz. US ile ilgili olan ¢aligmalarda bildirilmektedir. Ozel olarak bu konuda
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calisan deneyimli radyologlar elinde US rotator kaf yirtiklanimi gostermede en ucuz
yontem olma ozellifini korumaktadir (5).

MRG

Son yillarda omuz MRG tetkiki ile ilgili ¢cok sayida galigma yaymmlanmigtir
(1-25). Bu metodun komplet rotator kaf yirtiklan, parsiyal rotator kaf yirtiklan,
impingement sendromuna neden olan degigiklikler, tendinopati, dejenerasyon ve
instabilite lezyonlarim de§erlendirmede en etkin goriintilleme araci oldugu goriisii yaygin
kabul gormiigtiir. Ancak komplet rotator kaf yirtiklan kolay tammlanabilse de bazi
parsiyal yirtiklardan ayrimm gligtiir.  Parsiyal yirtiklan ise tendinopati ya da kaf
dejenerasyonundan ayirmak her zaman olasi degildir (1, 2, 5, 21, 27, 29, 33, 38). Patolojik
kabul edilen birgok bulgunun normal asemptomatik omuzlarda da izlendigi gesitli
caligmalar ile gosterilmigtir (3, 4, 38). Bu bulgular iginde; supraspinatus tendonda kritik
zon komsulufunda artmig sinyal intensitesi, subakromial pstdospurlar, subdeltoid yag
yastikgigimin obliterasyonu, anterior labrumda artmig lineer sinyal intensitesi sayilabilir.
MRG ozellikle 30 yas civarnindaki geng ve belirgin semptomu olmayan olgulardaki
dejenerasyon, tendinit, parsiyal ve komplet rotator kaf yiwrtiklannin her zaman net
tanimlanmasini saglayamaz (3, 4, 27, 29, 33, 38).

MRG iyonizan radyasyon kullanmamasi, non-invaziv olmasi, multiplanar
goriintiilemc kapasitesi ile instabilite ve labral patolojik degigikliklerin incelenmesinde
kullanilmis, ancak duyarlilifs konusunda ciddi goriig aynliklan ortaya ¢ikmigtir. Labral
yiriklarin  saptanmasinda  MRG'nin  dvyarliligmi %44 ile %95 arasinda bildiren
caligmalar yaymlanmgtir (34). Eger eklem iginde belirgin effiizyon mevcut degilse MRG
ile omuz. stablitesinde biytk ©nem tagiyan glenohumeral ligamanlann gortintiillenmesi
miimkiin degildir. MRG omuz eklemi instabilite igin sinirh bir tam yontemidir. Tanmisal
etkinlik labrum boyut ve geklinde izlenen anatomik varyasyonlar ile daha da digmiigtiir
(3, 4, 26, 28, 32).

MR artrografi

Eklem i¢i sivimn avantajlanndan yararlanmak amaciyla MRG omuz
artrografisivie kombine edilmigtir MR artrografi Gd-DTPA/serum fizyolojik
solisyonunun intraartikiiler enjeksiyonu ardindan yapilir. Gd-DTPA ideal paramanyetik

kontrast madde olarak T1 relaksasyon zamammin kisaltmasi ile sinyal-giiriilti oram

yitksek ve harcket artefaktlarindan az etkilenen T1 agirhkh sekanslarda kullanilabilir (1,
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25-37, 57). Paramanyetik kontrast madde kullanilmadan, intraartikiiler serum fizyolojik
enjeksiyonu sonrast T2 agirhkli MR artrogramlar elde edilebilir. Ancak siirenin uzamasi
ve sinyalde azalma ile goriintii kalitesi diiger (2, 26, 57). indirekt MR artrografi tetkikinde
ise, intraven6z Gd-DTPA enjeksiyonu ardindan incelenecek omuz eklemine egzersiz
vaptindir. T1 aguhklt goriintiilerde intraartikiiler kontrast madde varhifi izlense de,
distansiyon olugsmadigt igin yeterli tamsal bilgi elde edilemez (1).

Kapsiiliin intraartikiiler paramanyetik kontrast madde ile gerilmesi ardindan T1
agirhikli ¢aligmalarda labral yirtiklar ve glenohumeral ligamanlar arasindaki iligkilerin
gosterilmesi sayesinde MR artrografi ortopedistlere operasyon o6ncesi eklem stabilitesi
hakkinda fikir verir ve artroskopi ya da agik cerrahi segiminde rol oynar.

MR artrografi yag baskilanmig sekanslarda rotator kaftaki parsiyal ve komplet
yirtiklarin kontrast madde ile simrlanmasi sonucunda, bu lezyonlann tamisinda da c¢ok
yararli bir goriintileme yontemidir. Yag baskilama teknigi uygulanmasi ile
subakromial-subdeltoid yag planlari kontrast maddeden kolaylikla ayirt edilebilmektedir
(29-33).

Birgok yag baskilama teknigi geligtirilmistir, ancak en yaygin kullamlan
yontemler; "short TI inversion recovery” (STIR) goriintileme ve frekans selektif yag
baskilama teknigidir. STIR goriintilleme daha homojen bir baskilama saglamasina ragmen,
paramanyctik kontrast madde, yag dokusuna benzer T1 degerleri nedeniyle
baskilanabilccegi ve uzun TR (1.800-2.200 msec) tetkik siiresini uzatacagi igin genel
olarak MR artrografi tetkikinde kullanilmamaktadir. MR artrografi tetkikinde tercih edilen
frekans selektif yag baskilama teknigi yag ve suyun presizyon frekanslar arasindaki farki
(kimyasal kayma-chemical shift), yag dokusunun presizyon frekansina benzer bir
presaturasyon pulsu uygulayarak kullanir. Bu teknik, yiiksek alan giictindeki sistemlerde
calismaktadir ve asin derecede homojen bir manyetik alan gerektirmektedir (29, 31-37).
Frekans selektif yag baskilama teknigi ile paramanyetik kontrast maddeden gelen sinyal
etkilenmemis ve kisa TR'li goriintileme kullanilabilmigtir. Boylelikle, T1 agirhkh
calisilabilmesi sayesinde yiiksek sinyal ve az hareket artefakti olusumu intraartikiiler
Gd-DTPA ilc iistiin kalitede goriintii elde edilmesine olanak saglamigtir.
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3. GEREC VE YONTEM :

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dali'nda,
Kasim 1995-Kasim 1996 tarihleri arasinda, 51 olguda toplam 52 omuza, agr1 nedeninin
aydinlatilmasi amaci ile MR artrografi tetkiki yapildi. impingement-rotator kaf hastalif
yontinden incelenen 29 olgudan 21'inin daha onceden yapilmig ve klinikte tanisal olarak
simirli bulunmug MRG tetkikleri mevcuttu. MR artrografi ile 50 olgunun tek bir omuzu,
bir olgunun ise her iki omuzu incelendi. Her iki omuzu da incelenen olgu klinik olarak
AMBRI yoniinden degerlendiriliyordu ve MR artrografi tetkiki sonrasinda sa omuzuna
yonelik agik cerrahi uygulandi. Bu olgu ile birlikte, hastalardan 20'sine tek bir omuza
yonelik olarak agik ya da artroskopik cerrahi uygulandi. Hasta grubu 17-68 yaslan
arasinda (ortalama yag 37.6), 23 erkek ve 29 kadindan olugmaktaydi. MR artrografi
tetkiki yapimasindaki amag¢ gtipheli rotator kaf hastalin (n=29) ya da omuz
instabilitesinin (n=23) aydinlatilmasiydi. Klinik Ontanis1 omuz instabilitesi olan 23
olgunun 10'unda tekrarlayan omuz ¢ikigi Oykiisii mevcuttu. Opere edilen 20 olgudan
1T'inde klinik ontam omuz instabilitesi, 9'unda ise impingement sendromu-rotator kaf
hastaligrydi.

MR artrografi tetkiki yapilmadan tiim hastalar tetkikin igerifi, amaci ve
uygulanist konusunda bilgilendirildi ve hastalarin onay1 alindi.

MR artrografi tetkikinin ilk agamasim intraartikiiler paramanyetik kontrast
maddcnin  uygunlanmast olusturuyordu. Bunu gergeklestirmek amact ile floroskopi
tinitesinde steril kogullar altinda incelenecek gienohumeral ekleme 20 Gauge spinal igne
ile floroskopik kontrol altinda girildi. 0.5 ml mililitresinde 300 mg iyodin bulunan
ioheksol enjekte edilerek ignenin dogru lokalizasyonda olup olmadigi kontrol edildi. Daha
sonra 4 mmol Gd-DTPA 'nin serum fizyolojikteki soliisyonundan eklem igi zayif bir basing
hissedilene dek en fazla 25 ml (ortalama 15 ml) enjekte edilerek eklem kapsiilii dolduruldu.
Enjeksiyon ardindan omuz eklemine hareket yapunldi ve soliisyonun tam yayilmasi
saglandi. Paramanyetik kontrast maddenin intraartikiiler enjeksiyonu ardindan ikinci
asamada hastalar en ge¢ 20 dakika icerisinde MR tetkikine alindi. 1 T Magnet (Siemens
Magnetom 42 SP) ve omuz tetkikleri igin kullamlan 6zel "loop yiizeyel koil" kullamlarak
tetkik yapildi. Loop yiizeyel koil incelenecck omuz eklemini igine alacak gekilde hastamn
kolundan gegirilerek, omuza bantlar ile sabitlestirildi. Supin yatan hastaya rahat ve

hareketsiz durabilecegi notrale yakin konumda omuz ekleminin incelenebilecegi bir
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pozisyon (dirsek govdeye yakin, el kann iizerinde desteksiz) verilerek tetkik yapildi. MR
tetkikinde ilk olarak TI agulhikli spin eko puls sekansi kullanilarak [tekrarlama zamani 600
msn, eko zamam 15 msn (TR600/TE1S)] aksial planda goriintileme yapildi. Aksiyal MR
parametreleri; goriintilleme alam (field of view : FOV) 16 cm, kesit kalinlig1 3 mm, kesit
araligi 0.1 mm, eksitasyon sayis1 3 ve matriks 200x256 olarak belirlendi. Daha sonra
frekans selektif yag baskilama teknigi kullanilarak parakoronal ve parasagital planda Tl
agirhkli (975/22) goriintiileme ile tetkik sonlandinldi. Ya§ baskilama teknigi ile elde
olunan sekanslarda kullamlan parametreler ise, FOV 16cm, kesit kalinhifi 3mm, kesit
arah@ 0.1mm, eksitasyon sayist 2 ve matriks 192x256 olarak belirlenmigti. Parakoranal
kesitler supraspinatus tendonuna paralel konumda, parasagittal kesitler ise parakoronal
plana 90° dik olacak gekilde planlandi. Floroskopi kilavuzlugunda artrografiye
baglanmasindan MR goriintiilemenin sonuna dek gegen toplam siire ortalama 1 saat olarak
tesbit edildi. MR tetkiki agamasinda gecgen siire ise ortalama 30 dakika idi.

T1 agirhikhi aksiyal ve frekans selektif yag baskilanmasi ardindan clde olunan
parakoronal ve parasagittal goruntiilerde glenoid labrumlar ve glenohumeral ligamanlar ile
enjekte edilmis Gd-DTPA/serum fizyolojik karigimi arasinda maksimum kontrast
saglandi ve bu anatomik yapilarin gerek normal morfolojik goriiniimleri, gerekse
lezyonlann goriintillendi. Ayrica rotator kaf artikiiler yiizii ve subakromial-subdeltoid
bursalar ayrinuli olarak incelendi.

Degerlendirme

MR artrografi goriintiileri, labral ligamantoz kompleks, kapsiiler yapigma
yerleri, rolator kaf, biseps tendonu ve kemik yapilara yonelik olarak prospekuf
degerlendirilmigtir.

*Glenoid Labrumun incelenmesi:

Her omuz tetkikinde, glenoid labrum ve glenohumeral ligamanlar olasi
patolojik bulgular, devamliliklart ve yapigma yerlerini belirlemek amaci ile incelendi.
Glenoid labrum normal, yirtik ya da defektif olarak tanimlandi. Labrum glenoid halkadan
ayrilmig ve tabant ile hyalin kartilaj arasina kontrast madde girmig ya da labrumun bilinen
olas: varyasyonel gekil farkliliklarina uymayan tarzda devamsizhifi tesbit edilmig ise bu
bulgu labral yirtik olarak tanimlandi. Labrum izlenemiyor ve beraberinde glenohumeral
ligamanlarda devamsizllk mevcut ise defektif kabul edildi. Labral patolojinin
lokalizasyonunun belirlenmesi, glenoide goie yerlegimi anterior, postlerior ve siperior,

inferior geklinde iki aksta tanimlanarak yapildi.
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*Glenohumeral Ligamanlann incelenmesi:

Glenolabral baglangigc noktalari daha ©nceden tamimlanmig anatomik
lokalizasyonlara gore saptandi. Kapsiiler yapigma yerlerine dek ligamanlarin devamlilift
takip edildi.

SGHL siiperior labrumda biseps tendonu uzun bagina gore anteriorda yer alan
baslangicindan ©ne dogru korokoid proses tavanina yakin seyirli ve diizgiin konturlu
olarak izlenmesi halinde normal kabul edildi.

OGHL, SGHL baglangicina yapisik ya da hemen inferiorundaki baglangig
noktasindan inferiora dogru oblik bir seyir ile devamlhiliin1 korumas: halinde normal
olarak tanimlandi. iGHL'min anterior ve postedor bantlan inferior glenolabral
baglangicindan humerus boynundaki yapigma yerlerine dek takip edildi ve aksiller pog
tanimlandi. Omuz eklemi stabilitesinde onemi bilinen anterior bandinin devamhlifinda
bozulma olmasi, eksikligi, incelmig olmast ya da skapula boynunda labrum medialine
yapigik olarak baglamasi anormal olarak kabul edildi. SGHL ve OGHL devamliliinin
bozulmas: yirtik olarak tanimlandi.

*Eklem Kapsiiliintin incelenmesi:

Eklem kapsiiliinde seperasyon ya da yirtik olup olmadif1 incelendi. Glenoid
fossaya gore orta ve inferior glenoid halka diizeylerinden kapsiil yapigma yerleri anterior
labruma gire belirlendi. Tanimlanan kapsiil simflamasina gore, tip 1 anterior labrumdan,
tip 11 skapula boynundan labruma yaklagik 1 cm uzaklikta, tip III ise skapula boynundan
ve labruma gore 1 cm'den daha medialde baglamaktadir.

*Rotator Kafin incelenmesi:

Rotator kafi olusturan kas ve tendonlarin sinyal intensiteleri incelendi.
Supraspinatus kasimn devamlihg ve ozellikle artikiiler yiiziinde kontrast ile belirlenmig
konturunun diizenliligi takip edildi. Subakromial, subdeltoid bursalarda kontrast madde
olup olmadig incelendi. Komplet yirtik yontinden kritik zonda gizgisel ya da daha genig
artmig sinyal intensitesi aranirken, yine subakromial subdeltoid bursalarda kontrast
maddeye ait belirgin sinyal intensite artiginin varligr belirlenmeye ¢ahgildi. Parsiyal
rotator kaf yirti1 agisindan ise supraspinatus tendonu artikiiler yiiziinde diizensizlik ve
paramanyetik kontrast maddeye ait iist yiize ulagmayan yiiksek sinyal intensitesinin varlif
ya da kas lifleri arasina kontrast maddenin sizmasini gosteren intensite artigimn olup

olmadig incelendi.



*Kemik ve Kikirdak Yapilarin incelenmesi:

Olasi  bir Hill-Sachs lezyonu ag¢isindan humerus bagt siiperiorunda
posterolateral  kontur bozulmast (defekt ya da diizlesme) ve eslik eden sinyal intensite
degisiklikleri degerlendirildi. Defektif labrum gériiniimii varsa labrumun izlenemedigi
alana komsn periost konturlarina bakildi. Bankart lezyonunda inferior labrum defekti ile
birlikte kemikte olugabilecek defektlere dikkat edildi. Subakromial osteofit olugumlarina,
humerus basmdaki dejeneratif degisikliklere akromioklavikiiler eklemde impingement
nedeni olabilecek osteoartroz. bulgularina ve Klavikulanm alt yiiziine gore diiz (tip I),
konkav (tip 1) ya da anteroinferior gengel yapist (tip I11) olup olmadigina bakildi. Glenoid
labrum, kapsiil, rotator kaf ve kemik yapilara komsu eklem kikirdagt degerlendirildi.

*Cerrahi inceleme:

Omuz rahatsizliklar konusunda uzman bir ortopedi ekibi tarafindan 20 olguya
artroskopi ya da agik cerrahi yapildi (Resim 8). Cerrahi 6ncesi MR artrografi ile ilgili tiim
bilgiler ortopedi ekibine verildi. Operasyon sirasinda labral anomalilerin, glenohumeral
ligaman lokalizasyonuna ve glenoid halkadaki konumlarina gore belirlenmesi istendi.
Glenohumeral instabilitenin klinik tamsi, hasta oykiisii ve genel anestezi altinda yapilan
fizik muayene bilgileri ile belirlendi. Cerrahide labrum yirtik agisindan incelendi, eklem
kapsiilii ve glenohumeral ligamanlarin devambiliklarina bakildi. Parsiyal rotator kaf
yirtuklarimin artikiiler ya da bursal yiize gore tanimlanmasi istendi. Komplet virtiklar
tamimlandr. Normal rotator kaflar ve tendon liflerinin devamhiliginin  bozulmadigi

dejencratif durumlarda cerrahi olarak gozlencbilen degisiklikler saptandi. Kemik-kikirdak

yaptlardaki bulgular tanimlands.

Resim 8. Glenohumeral eklemin
artroskopi strasinda gortinimu:
Biseps tendonu dizeyinden,
humerus basl anteriora disloke
konumdayken anterior (al) ve
posterior {(pl) labrum artroskopik
goruntimieri. (g, glenoid; HS,
Hill-Sachs)




4. BULGULAR :

Gerek MR artrografi tetkiki gerekse artroskopi sirasinda Gd-DTPA/serum
fizyolojik soliisyonunun intraartikiiler enjeksiyonuna bagl ortaya ¢ikmig olabilecek hig
bir yan etki tespit edilmedi. MR artrografi tetkiki yapilan olgulann higbirinde tetkike bagh
belirgin fiziksel yakinma ya da allerjik reaksiyon ortaya ¢ikmadi. intraartikiiler
paramanyetik kontrast maddenin enjeksiyonu ardindan omuz ekleminde hissedilen hafif
gerginlik ve agnnin  birkag saat icerisinde gectigi hastalar tarafindan kontrollerinde
belirtildi.

MR artrografi tetkikinde frekans selektif yag baskilama teknigi ile elde
olunmug T1 afirlikl1 parasagittal-parakoronal goriintiilerde kontrast maddenin rotator
kafin alt yiiziini ve humerus bag:i iist yliz artikiiler kartilajim tamamen smirladif
gozlendi (Resim 9). T1 afirlikh aksiyal goriintiilerde, intraartikiiler anatomik olugumlar
ayrintili olarak incelenebildi ve tiim sekanslarda MRG tetkik smnirlan icerisinde omuz.
eklemini olugturan yumusak doku ve kemik yapilar degerlendirildi. Bulgulann genel
dokiimii tablo 1'de gosterilmigtir.

*Glenoid Labrum Lezyonlarn:

MR artrografi ile incelenen 51 olguya ait 52 omuzun 20'sinde toplam 25 labral
lezyon saptand: (Tablo 2). Lezyonlann 19'u yirtik, 6's1 defektif labrum olarak yorumiandi.
Lezyounlarnin dagilimi; stiperior-anterosiiperior 10 labral yirtik (Resim 10), 2 labral defekt
(Resim 11) ve anteroinferior 9 labral yirtik ve 4 labral defekt (Resim 12,13) olarak
belirlendi (Tablo 3). Omuz instabilitesi ontamsi ile incelenen 23 omuzdan 18 (%78.3)'inde
labral lezyon mevcuttu. Labral lezyonu olan 2 olguda klinik ontam rotator kaf
hastalif1-impingement sendromu olarak belirtilmisti ve birinde parsiyal rotator kaf yirtif1,
digerinde ise rotator kaf dejenerasyonu siiperior labral yirtiga eglik ediyordu. 32 omuza
yonelik MR artrografi tetkikinde labral patolojik bulgu saptanmadi. 23 omuz instabilitesi
olgusundan 11 agik cerrahi ya da artroskopi ile degerlendirildi. Bu olgularda MR
artrografi ile 10'u yirtik, 5% defekt olmak iizere toplam 15 labral lezyon saptanmigti.
Cerrahi incelemesi yapilan 20 olgu icinde MR artrografide labral lezyonu saptanmig 11
omuza ait toplam 13 lezyon (8 labral yirtik, 5 labral defekt) gosterildi. MR artrografide
saptanmamig ek lezyon tespit edilmedi. MR artrografi tetkikinde labrumu normal olarak

yorumlanmig 9 olgu cerrahi incelemede de labral elemanlar agisindan tamamen normal
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degerlendirildi. Ayrica herhangi bir labral lezyonu olan 7 olguda diger labral alanlar
cerrahi incelemede normal bulundu. Opere edilen 4 olguda ise MR artrogramlarda stipertor
ve inferior labral lezyonlarin birlikte oldugu belirtilmigti. Bunlardan labral yiruk olarak
kabul edilmig iki siiperior labrum, cerrahi incelemede normal bulundu. Yalanci pozitifli§i
ortaya ¢ikaun iki siiperior labral yirtigin retrospektif degerlendirmede sublabral foramina ile
uyumlu oldugu saptandi. Olgulann her ikisinde de inferior labral lezyonun birlikteligi
tanimlanmigti ve bu bulgular ameliyatta dogrulandi. Diger olgularda saptanan 7 labral
yirtik ve 4 labral defekt MR artrografi yorumlan ile tam bir uyum gosteriyordu. Sadece
yirtigin - anteroinferior uzanmmi konusundaki yorumlarin 2 olguda cerrahide, MR
artrogramlarda belirlenene gore daha kiigiik izlendiBi ortaya ¢ikii. Opere olmayan bir
olguda, MR artrografide, siiperior ve inferior labrum normal izlenirken labrum anterior
orta kesimde belirgin bir diizensizlik dikkati ¢ekti. Bu bulgu bilinen normal varyasyonlar
ile uyumsuzdu (Resim 14). MR artrografi ve cerrahi incelemede glenoid labrum
degerlendirme sonuglan tablo 1'de kargilagtinlmasgtr.

Genel olarak tiim glenoid labrum lezyonlarina yonelik degerlendirme
yapilacak olursa, MR artrografinin cerrahi koreiasyonu yapilan 20 olgunun superior ve
inferior olarak siniflanan 40 labrumu igin duyarlilifi %100, ozgiilliigii ise %92.6 olarak
saptand: (Tablo 4).

Siiperior ve inferior labrum lezyonlan ayn, ayn ele alimirsa, inferior labrum
icin duyarlilik ve ozgiillik %100 bulunurken, siiperior labrum lezyonlarim sapiamada
MR artrografinin duyarlilig1 %100, ozgiilliigii ise %86.7 olarak saptand:.

*Glenohumeral Ligaman Lezyonlar:

MR Artrografide SGHL 49 (%94.2), OGHL 48 (%92.3), IGHL. ise 52 (%100)
omuzda gosterildi. SGHL. ve OGHL normal baglangi¢ yerlerinden kapsiiler yapigma
yerlerine dek takip edildi (Resim 15-18). 44 olguda (%84,6) SGHL ve OGHL'nin
baglangic yerleri ortak sayilabilecek denli yakin konumda, stiperior labrum anterior
kesiminde, biseps uzun bagi tendonu ile labral birlegsime yaklagik 1 cm'den daha az
uzaklikta yer aliyordu. Dort (% 7.7) olguda OGHL ayn bir yap: olarak skapula boynuna
daha yakin izlendi. SGHL, labrum anterosiiperiorundan, biseps braki uzun bagi tendonu
yapigma yerinin hemen anteriorundan baglayip, supraspinatus kasinin posteriorundan
gecerek anterior kapsiil ile birlesiyordu (Resim 15, 18). OGHL ise, skapula 6n yiiziinde

labruma hemen komgu alandan baglayip, oblik bir seyir ile inferiorda anterior kapsiile
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kangiyordu (Resim 16-18). iIGHL, genellikle glenoid halka stiperior ve inferior arasinda
orta kesim labrumdan yelpaze tarzinda baghyordu, daha sonra anterior ve posterior
bandlan1 aksillar posu olugturarak humerus anatomik boynuna dogru kapsiil ile
birlegivordu (Resim 17,18). SGHL. ve OGHL'nin glenoide yapigma yerleri dar bir alanda
izlenirken {GHL genig bir baglangi¢ gosteriyordu.

MR artrografi ile incelenen 52 omuzun 16'sinda 13 glenohumeral ligaman
yirtigi saptandi. Cerrahi incelenmesi yapilan 20 olgu iginden 7'sinde 9 glenchumeral
ligaman MR artrografide yirtik olarak yorumlanmigti (Tablo 5). Cerrahi sonuglarda ise 10
yirtik saptandi. OGHL yirtif1 sadece ameliyatta gosterilen bir olgu harig, tiim olgularda
MR artrografi ve cerrahi bulgulan uyumluydu. MR artrografide saptanan glenohumeral
ligaman yirtiklarimin dagilimi tablo 6'da gosterilmistir.

SGHL cemrahide sadece 2 (%10) omuzda yirtik olarak saptandi. MR artrografi
yorumlarinda da bu 2 olguda siiperior labral lezyona eslik eden SGHL yirtiklan
gosterilmigti (Resim 19). Olgulardan herikisi de SLAP lezyonu ile uyumluydu, birinde
labral defekt mevcuttu.

OGHL cerrahide 3 (%15) olguda yirtik bulundu. MR artrografide bunlardan
iki tanesi gosterilmigti. Bir olguda SLAP lezyonu (Resim 20), birinde siiperior, inferior
labral yirtiklar ile birlikte Bankart lezyonu (Resim 21) ve MR artrografide tespit
edilemeyen bir olguda ise kapsiil yirtig ile birlikte anterosiiperior labral yirtik ve SGHL
yirifi mevcuttu. IGHL cerrahide 5 (%25) olguda yirtik olarak saptandi. Bu yirtiklarin
timii de MR artrografide gosterilmigti, ayrica opere olmamug olgular i¢inde de 3 iGHL
yirtig1 saptanmigti. Cerrahi Kargilagtirmas: yapilan bir olguda ALPSA lezyonu (Resim
22), iki olguda ise SLAP lezyonu mevcuttu. iGHL wyirtifi saptanan tiim olgulara
anteroinferior labral lezyon da eglik ediyordu (Resim 23).

Acik ya da artroskopik cerrahi ile kargilagtirabilen 20 olgu i¢in SGHL, OGHL
ve IGHL ayn, ayn ele alinirsa toplam 60 ligamana yonelik inceleme yapildi. Bunlar
icinden gerek klinik bilgi, gerekse eslik eden ek patolojik bulgu agisndan MR
artrografideyirtik glenohumeral ligaman olarak yorumlanmig olgularin 9'u cerrahide de
saptand1 ve duyarlilik %90, ozgillik ise %100 olarak belirlendi (Tablo 7). Sadece
OGHL'ler degerlendirilirse duyarlilik %75 olarak ortaya ¢ikmaktayda..

*Kapsiil Tipleri ve Kapsiiler lezyonlar:

MR artrografide incelemesinde 7 (%13.5) omuzda tip I, 11 (%21.1) omuzda
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tip II, 34 (7%65.4) omuzda ise tip I1I kapsiil saptandi (Resim 23). Omuz instabilitesi olan 23
olgu degerlendirildiginde, bu dagilim smas1 ile 3 (%13.1) , 5 (%21.7), 15 (%65.2)
seklindeydi. Rotator kaf hastalifi ve impingement sendromu klinik 6n tamilarn ile MR
artrografi tetkiki yapilan 29 olgu igin de her ii¢ kapsiil tipinin izlendifi oranlar bu
bulgulara son derece yakindi; tip I 4 (%13.8), tip Il 6 (% 20.7), tip 1II ise 20 (% 65.5)
olguda saptand1 (Tablo 8). 20 olguda cerrahi bulgular kapstiile yonelik degerlendirmede
MR artrografi sonuglan ile tam korelasyon gosteriyordu. 5 (%9,6) olguda intraartikiiler
kontrast maddenin kapsiil digina kagmasi ile kapsiiler yirtik ve seperasyon saptandi. Bu
olgulardan dordii ameliyat edildi, bulgular dogrulands.

*Rotator Kaf Lezyonlar:

51 olguda MR artrografi ile incelenen 52 omuzda 9 parsiyal, 8 komplet rotator
kaf yirtig1 saptandi. Bu olgular i¢cinde ameliyat olan 9'unda 3 parsiyal, 5 komplet rotator
kaf yirtif1 ve bir olguda ise rotator kaf dejenerasyonu saptandi. Rotator kaf yirtiklari igin
MR artrografi, cerrahi degerlendirme sonuglan tamamen uyumluydu (Tablo 9). Duyarlilik
ve ozgiillik % 100 olarak saptandi. Parsiyal yirtiklarda supraspinatus kasi artikiiler
yiiziindeki diizensizlik ve kas lifleri arasina kontrast maddenin sizmasi gosterilebilirken
(Resim 24), komplet yirtiklarda supraspinatus kasinin devamlihiinin bozulmas: ve
subakromial, subdeltoid bursalarda kontrast maddenin saptanmasi taniyr kolaylagtird
(Resim 25-27). Bir olguda rotator kaf dejenerasyonu MR artrografide saptanmazken,
cerrahide gosterildi.

*Kemik Yapi1 Lezyonlart:

2 olguda Hill-Sachs, 4 olguda ise Bankart lezyonu saptandi. Bu bulgulara
inferior glenoid kingi, inferior labrum lezyonlart ve IGHL yirtiklan eglik etmekteydi. Bu
olgulardan opere edilen 3'tinde bulgular dogrulandi. Rotator kaf hastalii olan olgulara
eslik eden akromioklavikiiler osteoartroz, subakromial osteofit bulgulan yoniinden de
cerrahi ve MR artrografi yorumlart uyum gosteriyordu.Ug olguda ise tiiberkiilum majusta
dejeneratif degisiklikler tesbit edildi. Bir olguda humerus basi (Resim 26), 2 olguda ise
tiberkulum majus kmg mevcuttu. Tiiberkulum majus king olan olgulardan birinde
rotator kafin intakt oldugu MR artrografi ile gosterildi (Resim 28). Cerrahi dekompresyon,
akromioplasti, primer tamir ve tendon tespit vidasi ile sonuglandinlan ameliyatlar hasta
safaltimi ytniinden bagari ile sonuglandi.

Bir olguda biseps tendiniti, bir bagka olguda ise kalsifiye tendinit bulgulan

cerrahi incelemede ek olarak saptanan lezyonlard.
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Bulgular #0muz #Lezyon
Normal labrum 32 0
Labral yirtik 14 19
Labral defekt 6 6
Toplam 52 25

Tablo 2. MR artrografide labrumlann degerlendirme bulgulan.

Labral lezyon tipi Lokalizasyon #Lezyon
Labral yirtik (n:19) Superior labral yirtik 10
inferior labral yirtik 9
Labral defekt (n:6) Suiperior labral defekt 2
Inferior labral defekt 4

Tablo 3. MR artrografide 20 omuzda izlenen toplam 25 labral lezyonun
lokalizasyontanna gore dagilim.

Cerrahi Normal

Cerrahi Labral lezyon

MR Art. Normal 25 0
MR Art. Labral lezyon 2 13
Tablo 4. MR artrografinin labral lezyonlarda duyarhikk ve ézgiilliiga.
Duyarlilik %100, Ozguillik %92.6
Buigular #0muz #Lezyon
Normal GHL 39 0
Yirtik GHL 13 16
Toplam 52 16

Tablo 5. MR artrografide glenohumeral ligamanlara ait bulgular.
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Glenohumeral ligaman

#Yirtk

SGHL 3
OGHL 4
IGHL 9

Tablo 6. MR artrografide 13 omuzda izlenen

16 GHL yirtiginin dagiimi.

Cerrahi Normal

Cerrahi GHL yirtik

MR Art. Normal

50

1

MR Art. GHL yirtik

0

9

ve dzgullugu.

Duyarlilik %90, Ozgiillik %100

Tablo 7. MR artrografinin glenohumeral ligaman yirtiklarinda duyarhlik

Kapsl tipi #instabilite (n:23) #impingement (n:29)
(Kontrol grubu)
Tip | 3(13.1) 4 (13.8)
Tip I 5 (21.7) 6 (20.7)
Tip I 15 (65.2) 20 (65.5)

Tablo 8. 52 omuzda kapstl tiplerinin MR artrografi ve klinik 6n taniya

gore dagilimlan.Parantez icindeki rakamlar kapsiil tipinin %'sini vermektedir.

Bulgular MR artro bulgulan Cerrahi bulgular
Tum olgular Opere olgular
Normal 27 12 11
Dejenere 8 0 1
Parsiyal yirtik 9 3 3
Komplet yirtik 8 5 5
Toplam 52 20 20

bulgulann dagihmi
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Tablo 9. MR artrografi ve cerrahi incelemede rotator kafa yonelik




5-OLGULARDAN ORNEKLER
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a

Resim 9. Normal
bulgular:

a) Frekans selektif
yag baskiama sonras
elde olunmus T1  agdihkh
{975/22) parakoronal
birbirini izleyen MR

artrogramilarda eklem
icindeki paramanyetik
kontrast maddenin
rotator kaf artikuler
ylzind belirledidi,
aksillar pos (kalin ok) ve
intraartiktler araiig

doldurdugu, superior (ok)
ve inferior (klUguk ok)
normal labrumian
sinirladigr  izleniyor.

b) Frekans selektif
yag baskiama sonrasi
elde olunmus T1 agirlikh
(975/22)  parasagittal
birbirini izleyen MR
artrogramlarda  kontrast
madde humerus bagsi ve
rotator kafi  sinirlamis.
SGHL (kalin ok), OGHL (ok)
ve IGHL (kiguk ok) normal
yapilarinda izleniyor.

OLGU No:37
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OLGU No:24

Resim 10. Anterosiperior labral yirtik:
Frekans selektif yad baskilama sonrasi elde olunmug T1  adirhkli (975/22) parakoronal
MR artrogramda stperior labrumun glenoid ile olan devamliliinin bozuldugu izleniyor (ok).

OLGU No:28

Resim 11. Anterosiperior labral defekt:
T1 agirhkh (600/15) aksiyal MR artrogramda anterosiperior labrumun glenoidden
tamamen ayridig izleniyor (ok). SGHL yirtik.
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OLGU No:21

,

Resim 12. Anteroinferior labral defekt:

T1 agirhkh  (600/15) aksiyal MR artrogramda anteroinferior labrum glenoidden tamamen
ayrilmig, periost defekti (kiuc¢uk ok) ve eklem kapsulu anteriorunda kopmus labral parga iz-
leniyor (ok).

OLGU No:36

b
Resim 13. Anteroinferior labral defekt:
a) T1 agrhkl (600/15) aksiyal MR artrogramda anteroinferior labrum normal
lokalizasyonunda izlenmiyor (ok). Posterior labrum normal,
b) Frekans selektif yad baskilama sonrasi elde olunmus T1 agirhkh  (875/22)
parakoronal MR artrogramda anteroinferior labral defekt ve eslik eden periost defekti
izleniyor (ok).
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a

Resim 14.
a) T1 adirhkh
(600/15) aksiyal

birbirini  izleyen MR
artrogramlarda

glenohumeral eklem
orta anteriorunda
glenoid fabrumda
belirgin dlizensizlik

izleniyor (ok).

b) Frekans selektif
yad baskilama sonras
elde olunmus T1
agiritkli (975/22)
parakoronal MR
artrogramlarda
sUperior ve inferior

labrumiar normal
izlenirken, orta kisim
anteriorunda jabral
duzensizlik dikkati

cekiyor (ok).

OLGU No:47
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OLGU No:15

b

Resim 15. Normal SGHL:

a) T1 agirhkh (600/15) aksiyal MR artrogramda siperior labrum duzeyinde anteriordan
baglayip kapsile dogru uzanan SGHL izleniyor (ok). Stperior labrum normal.

b) Frekans selektif yag basklama sonrasi elde olunmus T1 agirhkll  (975/22)
parakoronal MR artrogramda SGHL'nin anterosiperior labrumdan anteriorda kapsile uzanimi
izleniyor (ok).
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Resim 16. Normal
OGHL:

T1 agrhkh (600/15)
aksiyal  birbirini  izleyen
MR artrogramlarda
anteroslUperior labrumdaki
baglangi¢ yerinden kapsul
yapisitna  katldigr  alana
dek OGHL oblik seyri ile
kesit goruntulerle
izleniyor {ok ucu).
Anterior ve posteriorda
labrum normal formunda
takip edilebiliyor.

OLGU No:15
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OLGU No:15

b

Resim 17. Normal OGHL ve IGHL:

a) Normal OGHL: Frekans selektif yag baskilama sonrasi elde olunmus T1 agdirhkh
(975/22) parasagittal MR artrogramda anterosuperior labrumdan baglayip inferiora dogru
uzanan OGHL, kapsiler yapigma alanina dek izlenebiliyor (ok). Ayrica normal SGHL'de bu
kesitte izleniyor (ince ok).

b) Normal IGHL: Frekans selektif yad baskilama sonrasi elde olunmus T1 agirlikh
(975/22) parakoronal MR artrogramda aksillar pos duzeyinden superiora, humerus anatomik
boynuna dogru ilerleyen iGHL izlenebiliyor (ok). Superior ve inferior labrum normal yapida.
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OLGU No:12

Resim 18. Normal glenohumeral ligamanlar:

Frekans selektif yag baskiama sonrasi elde olunmus T1 agihkh (975/22) parasagittal
birbirini izleyen MR artrogramlarda SGHL (kalin ok), OGHL (ok) ve IGHL'nin aksillar posu
olusturan anterior ve posterior (kiigik oklar) bandlan izleniyor. ik kesitte glenoid labrum
tamamina yakin bélimu izlenebiliyor (ok uglarr).



OLGU No:22

b

Resim 19. Superior labral yirtik ve SGHL yirtign:

a) T1 adwhkh (600/15) aksiyal MR artrogramda slperior labrum anteriorda glenoidden
aynimis (ok) ve posteriora dodru glenoid ile devamlihi§l bozulmus izleniyor. SGHL de labrul
ile birlikte yapigma yerinden ayriimig ve anormal seyirle anteriora uzaniyor (kigik ok).

b) Daha inferior diuzeyden gecen T1 agirhkh (600/15) aksiyal MR artrogramda
anteriorda labrumun tamamen kopmus oldugu ve labral parganin kontrast madde ile
cevrelendigi izleniyor (ok).
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OLGU No:1

d

Resim 20. SLAP lezyonu ve SGHL, OGHL yirtigi:

a) T1 agirhikh  (600/15) aksiyal MR artrogramda slperior labrum anteriorundan posterioruna
dogru glenoidden ayrilmig (okiar). SGHL labral yapisma yerinde yirtik ile uyumlu olarak duzensiz
(ok ucu).

b) Daha inferior duzeyden gegen T1 aguhkh  (600/15) aksiyal MR artrogramda OGHL
posteriora dogru anormal bir seyir gdsteriyor (ok). Anterior labrum duzensiz izleniyor.

¢) Subskapular bursa dizeyinden gegen T1 agiwhkli  (600/15) aksiyal MR artrogramda
anterior labral dizensizlik ve OGHL'nin anormal seyri izleniyor {ok).

d) Frekans selektif yad basklama sonrasi elde olunmus T1 agirikh (975/22) parakoronal
MR artrogramda kopmus anterosUperior labral parga ve anormal sekilde posteriora uzanan OGHL
tek bir kesitte izlenebiliyor (ok).
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OLGU No:45

OLGU No:9

b

Resim 21. Anteroinferior labral defekt, Bankart lezyonu:

a) T1 adirlikh  (600/15) aksiyal MR artrogramda anteroinferior tabrum normal yerinde
izlenemiyor (ok). Kopmus labral parga kapsul anteriorunda kontrast madde ile sirlanmig
olarak izleniyor (ok ucu).

b) T1 adirhkh (600/15) aksiyal MR artrogramda anteroinferior labrum hasarina periost
defekti eslik ediyor (ok).
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OLGU No:3

b

Resim 22. ALPSA lezyonu:

a) T1 adirhikh (600/15) aksiyal MR artrogramda IGHL ve anteroinferior labrum
glenoidden ayrnilmig ve normale gére medialde izleniyor (ok).

b) Frekans selektif yad baskilama sonrasi elde olunmus T1 adirhkh  (975/22)
parakoronal MR artrogramda IGHL'nin normal baslangicina gore inferomedialde yer aldigi
izleniyor (ok).



OLGU No:49

b

Resim 23. IGHL yirti§n ve anteroinferior labral yirtik. Tip 1l kapsul:

a-b) T1 agrlikh  (600/15) aksiyal MR artrogramlarda anteroinferior labrum ile glenoid
arasina kontrast maddenin girdigi ve IGHL'nin normal baglangi¢ yerinden ayrimis oldugu
izleniyor (ok). Kapsul tip Ml yapist ile belirgin medial konumda anterior skapula boynundan
basliyor.
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OLGU No:38

b

Resim 24. Parsiyal rotator kaf yirtigi:

a) Frekans selektif yad baskilama sonrasi elde olunmus T1  adirikh (975/22) parakoronal
birbirini izleyen MR artrogramlarda rotator kaf artikuler yizinde diuzensizlik izleniyor.
Paramanyetik kontrast madde rotator kafa sizmig (ok).

b) Frekans selektif yad baskilama sonrasi elde olunmus T1 agwhkh (975/22) parasagittal
MR artrogramda subakromial-subdeltoid bursalarda kontrast madde izlenmiyor. Rotator kaf
artiktler yUzi duzensiz ve kontrast madde tendon lifleri arasina sizmig (ok).
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OLGU No:48

Resim 25. Komplet rotator kaf yurtign:

Frekans selektif ya§ baskilama sonrasi elde olunmus T1 aduwlkh (975/22) parasagittal
birbirini izleyen MR artrogramlarda kontrast maddenin humerus bagi ile rotator kaf artikiler
yuz( arasini iyi siurladidy goriliyor. Cok dar bir alanda olusmus komplet rotator kaf yirtig
(kugitk ok) nedeniyle kontrast maddenin subdeltoid bursaya gegcmis oldugu izleniyor (kaln ok).
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OLGU No:16

Resim 26. Komplet rotator kaf yiwrtigi ve humerus basgt king:

Frekans selektif yag baskiiama sonrasi elde olunmus T1 agirhikli (975/22) parakoronal
ve parasagittal MR artrogramlarda kontrast maddenin humerus basindaki kink hattini
sinirladigl goruliyor. Komplet rotator kaf yirti§r (kiigik ok) nedeniyle kontrast maddenin
subakromial-subdeltoid bursalara gegmis oldugu izleniyor (kalin ok).



OLGU No:30

b

Resim 27. Komplet rotator kaf yirtig:

a) Frekans selektif ya§ baskilama sonrasi elde olunmus T1 agirlhkii (975/22) parakoronal
MR artrogramda rotator kaf devamiiidi bozulmus ve subakromial, subdeltoid bursalarda
belirgin kontrast madde izleniyor (oklar).

b) Frekans selektif ya§ baskilama sonrasi elde olunmus T1 agriki (975/22)
parasagittal MR artrogramda rotator kaf yirrti§i ve subakromial, subdeltoid bursalara
kontrast madde gegisi izleniyor (ok).
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OLGU No:10

b

Resim 28. Toberkulum majus kindgi ve intakt rotator kaf:

a) T1 agrhkh (600/15) aksiyal humerus basi soOperior duzeyinden gegen MR
artrogramda tdberkulum majus kingina ait sinyal intensite degisikli§i ve normal yaptdaki
sUperior labrum ve SGHL izleniyor.

b) Frekans selektif yad baskilama sonrasi elde olunmus T1 agirhkl  (975/22)
parakoronal MR artrogramda tuberkulum majus kind olmasina ragmen rotator kaf intakt
olarak izleniyor, artikiler yuz kontrast madde ile duzenli bir sekilde sinirlaniyor (oklar),
subakromial-subdeltoid bursalarda belirgin kontrast madde izlenmiyor.



6. TARTISMA :

Gd-DTPA/serum fizyolojik soliisyonu ilk defa 1988 yilinda, kadavra omuz
eklemlerine intraartikiiler enjekte edilmig ve postenjeksiyon T1 agirlikli goriintiilerde
anatomik yapilann ¢ok iyi tamimlandif gosterilmistir (26, 30, 57). Gd-DTPA,
paramanyetik Kontrast madde olarak T1 agirlikli sekanslarda bagan ile kullanilabilir. T1
agirlikli caligma kisa TR siiresi ile hareket artefaktlarindan az etkilenmekte ve ytiksek
sinyal ile daha nitelikli sonuglar elde edilmektedir. Sadece intraartikiiler serum fizyolojik
enjeksiyonu sonras1 T2 agirlikli MR artrogramlar elde edilebilir. Ancak siirenin uzamasi
ve sinyalde azalma ile goriintii kalitesi diiger (2, 26, 57). Intravendz paramanyetik kontrast
madde enjeksiyonu sonrasi incelenecek omuza egzersiz yaptinlarak uygulanan indirekt
MR artrografi ise, heniiz aragtirma safhasindadir ve elde edilen sonuglar sinirlidir (1).

Deneysel olarak hayvanlarda yapilan g¢alismalarda Gd-DTPA'nin eklem igi
sinovyal yapilara toksik etki gostermedifi ispatlanmugtir. Sekiz giin sonra yapilan
mikroskobik incelemelerde eklem kikirdaBinda hi¢ bir hasarin olugmadif1 goriilmiigtiir
(26, 28, 57). Bu bilgilere gore, caismamizda Gd-DTPA/serum fizyolojik soliisyonu omuz
MR artrografi tetkiklerinde, ideal kontrast madde olarak giivenli ve basanl bir sekilde
kullanilmigtir. Paramanyetik kontrast maddenin intraartikiller kullanilmasi, glenoid
labrum, glenohumeral ligamanlar, rotator kafin alt yiizii ve intraartikiiler yapilarin yiiksek
sinyal ile ¢cevrelenmesine olanak saflamigtir.

Omuz eklemi rahatsizliklan igerisinde sik olarak karsilagilan genel saghk
yakinmalar, klinik olarak iki temel patofizyolojik gruba aynimigtir. Bunlar, impingement
sendromu, buna baglh geligen rotator kaf hastagi ve omuz instablitesidir (5, 10, 12, 18, 20,
24).

MR artrografi yontemi, rotator kaf hastalif1 ve omuz instablitesi olgularinin
tamisinda  etkin  bir rol istlenmektedir. Omuz eklemini olusturan yapiarnn
tammlanmasinda diger radyolojik tam1 yontemleri ile birarada elde edilmesi miimkiin
olmayan aynntili bilgiler saglamaktadir (26-37). MR artrografi ile intraartikiiler yapilar,
ekleme dahil diger anatomik olugumlar ve bunlara ait patolojik degisiklikler
goriintiilenebilmektedir. Konvansiyonel omuz MRG tetkiki, rotator kaf, labrum ve kapsiil
anomalilerini tanimlamak igin yaygin olarak kullamlan bir goriintiileme yontemi haline
gelmistir. Ancak eklem iginde belirgin effiizyon mevcut degilse, yontem diigiik duyarhilik
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gostermektedir. Bu, 6zellikle labrum ve glenohumeral ligamanlara ait patolojilerde gesitli
tami giicliikklerine yol agmaktadir (26, 34, 35). Rotator kaf lezyonlarinda ise MRG'nin
ozgiilliigii sturhdir (1-5, 22, 25, 27, 29, 38).

Klinik olarak rotator kaf lezyonlarinin tanisina biiyiik ilgi gosterilse de,
Ozellikle gen¢ ve aktif niifusta omuz instablitesinin de aydinlatilmasi Onem tagir.
Glenohumeral eklem insan viicudundaki en hareketli ve en ¢ok disloke olan eklemdir.
Omuz instabilitesi de sik rastlanilan bir klinik problem olarak karsimiza gikar. Omuz
eklemine uygulanan kuvvet, humerus baginin glenoide gore fazla hareketine neden olursa
subluksasyon ya da dislokasyon ortaya ¢ikar. Dislokasyonda humerus basi, glenoid fossa
digina ¢ikmigtir. Subluksasyonda ise glenoidden uzaklagmig, ancak tam olarak digina
¢ikmamustir.

Anteroinferior omuz dislokasyonu, olgularin %95'inde izlenen en sik tiptir
(37). Geng hastalarda dislokasyonlar sik tekrarlayan bir nitelik kazanir. Bu olgularda ilk
hasar ¢ogunlukla travmatik bir olaya baglidir ve travma humerus abdiiksiyon ve eksternal
rotasyonda iken olugmugtur (34-37). Glenohumeral eklemi olusturan yumusgak dokular
hareket ve stabilite arasindaki dengeyi destekler. Bu yapilar genig bir hareket kapasitesi
saglarken, farkl giigte, hizda ve siirede hareketlerin yapilmasim olasi kilar. Aym1 zamanda
humerus bagi ile glenoid arasindaki devamiilif1 da korur. Glenoid labrum eklem yiizeyini
ve konkaviteyi arttirarak stabiliteye katkida bulunur. Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda
ise IGHL'nin de eklem stabilizasyonunda major bir role sahip oldugu ve glenoid labrumun
ligaman yapigma yeri olarak 6nem tagidifi vurgulanmistir (28, 34-37, 51).

Caligmamizda, MR artrografi yontemi ile degerlendirilen 52 omuzda 25 labral
lezyon saptandi. Bu lezyonlar, genellikle glenolabral birlesim yerindeki yirtiklar ve bu
diizeyden olugmus labral defektler seklinde izlendi. Agik ya da artroskopik cerrahi ile
degerlendirilen 20 olguda toplam 13 labral lezyon, bu MR artrografi bulgulan ile uyumlu
olarak saptandi. Labral lezyonlann tanisinda MR artrografinin duyarlilifi %100 olarak
belirlendi. Ancak, iki olguda siiperior labruma ait sublabral foramina varyasyonu, MR
artrografi tetkiklerinde yirtik olarak yorumlandi. Ogzgiilliik ise, ¢alismanin ilk dénemine
ait bu iki olgu nedeniyle%92.6 olarak gergeklesti.

Duyarliliktaki belirgin bagansina kargin, MR artrografinin o6zgiilliigtinii
siirlayan temel faktor, ozellikle anterosiiperior labrumda izlenebilecek varyasyonlar
olarak karsimiza ¢ikmugtir. Tetkikin labral yirtiklara yonelik ozgiilltigiiniin artmasi,
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glivenilir bir klinik ¢ntam1 ve varyasyonlarn goriinim ozelliklerinin iyi bilinmesini
gerektirir. Ayrica difer anatomik olusumlara ait lezyonlarin, omuz biyomekanigine gore
degerlendirilmesi de ozgiilliigii arttiracaktur.

MR artrografi labral yirtik ve defektlerin gosterilmesinde ¢ok etkin bir tam
yontemidir. Kontrast madde yirtiklani doldurdugu ve defektif labrumlarin konturlarim
smirladif: igin, dikkatli bir degerlendirmede lezyonlar kolaylikla saptanabilir. Yirtiklar
glenoidden farkl uzakliklarda izlenirler. Ayinci tanida gligliiklere yol acabilecek hyalin
kikirdak ise labrum altinda diigiik sinyal intensitesi ve tiniform kalinhi1 ile kendini belli
eder. Glenohumeral ligamanlar, kopmus labral fragmanlardan devamliliklan ve kapsiiler
yapigma yerine dek izlenebilmeleriyle ayrilirlar. Anterior labral yirtiklar, posteriora gore
daha baganli ortaya konulabilir. Bu durum, glenohumeral ligamanlann anterior labruma
yapigmasi ve eklem i¢i siv1 varhifinda artan basing ile kopmug par¢anin glenocidden
uzaklagsmasina baghdir. Eklem Kkapsiilii icindeki yapilanin anterior ve posteriorda
gevsemesini saglayacak gekilde kola notral pozisyon verilmesi, goriintilemede iyi bir
yaklasimdir. Eksternal rotasyonda ise posterior labrum daha iyi degerlendirilirken,
anteriordaki lezyonlann izlenmesinin giiglesebilecegi bildirilmigtir (31, 32).

Anterior instabilitede en sik labral yirtik anteroinferior kesimde ortaya gikar.
Bunlar siiperiora dogru da uzanabilir. Travmalar kroniklesirse bu lokalizasyonda labral
defekt olugabilir. Labrum degerlendirilirken en biiyiik giicliik varyasyonlara baglidir ve bu
nedenle iyi taninmalan gerekmektedir. Bu varyasyonlar, en sik santral, ikinci siklikla ise
. biseps intervali lokalizasyonunda izlenebilir. Bunlar konjenital ya da senilite ile olugan
asemptomatik degisikliklerdir (2,39-45). Varyasyonlarin, ozellikle SLAP lezyonlarinda
aymnci tani giicliifii yaratir. Genellikle kullanilan tanimlama metodu labrum ekvatorunun
iistiindeki aynlmalan normal varyasyon kabul etmektir. Bu lokalizasyon, SGHL., OGHL
ve biseps tendonu uzun baginin yapigma yerine karsilik gelir (40-42).

Instabiliteye sekonder gelismig impingement genellikle omuz ekleminde
stabilizasyonu saglamaya yonelik degisiklikler sonucunda ortaya ¢ikar. Bunlar, siklikla
tiiberkiilum majusi hipertrofisi, subakromial osteofit olusumu ve akromioklavikiiler
ligaman kalinlagmasidir (5, 39). Bu hastalar instabiliteden ¢ok, impingement bulgulan ile
klinige bagvururlar. Impingemente neden olan instabilitenin ortaya konulabilmesi, klinik
tan1 ve tedavi agisindan onem tagir. Calismamizda 2 olguda impingement sendromuna

eslik eden labral yirtik MR artrografi ile saptanmigtir.
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Bankart lezyonunda anteroinferior labrum, SLAP lezyonunda ise siiperior
labrumun anterior ve posterioru etkilenir. Biiyiik yirtiklarda ise baglangi¢ yerini tespit
etmek gii¢ olabilir. Ciinkii bir SLAP lezyonu inferiora dofru uzanabilecegi gibi, Bankart
lezyonu da siiperiora ilerleyebilir. Caligmamizda 7 omuzda siiperior ve inferior labral
lezyon birlikteligi saptanmigtir. Bunlardan 2 omuzda ise SLAP ve Bankart lezyonlari
birarada bulunmugtur.

Labral ligamantoz kompleks glenohumeral eklemi pasif olarak stabilize eder.
Her ne kadar labrumlar glenoid boglugun derinlik ve konkavitesini arttirsa da, humerus
dislokasyonuna kargi olugturduklari bu mekanik bariyer, glenohumeral ligamanlara
baglant1 yeri olma fonksiyonlari yaninda onemsiz kabul edilmektedir. Bu baglant: yerleri
labral hasara neden olabilecek stres noktalan ortaya gikanr. Labral ligamantoz kollajen
fibriller histolojik olarak giiclii bir birliktelik gosterdigi i¢in hasar olusaca$ zaman, bu
labrum ile ligaman birlesiminde degil, genellikle glenolabral birlesimde ortaya gikar
(34-37, 39, 40).Calismamizda instabilite olgulaninda, ozellikle opere olan grupta, bu
bilgiler ile paralellik gosterecek sekilde inferior labral yirikk ve defekt olugumu sik
rastlanilan (%81.8) bir bulgu olarak karsimiza ¢ikti. instabilitede labral lezyonlanin MR
artrografi ile degerlendirilmesi iizerinde ileri ¢aligmalar yapilmasim gerektiren bir alandir.
Siiperior labrum lezyonlarinin normal bir varyant mi1 yoksa, kopma-yirtik m: oldugunun
yeterli degerlendirilebilmesi igin cerrahi korelasyonu yapilmig genig serilerin ortaya
konulmasi amaglanmali ve bu genis kontrolli seriler ile inferior labral-ligamant6z
kompleksin omuz stabilitesindeki rolii aragtirilmalidir.

MR artrografinin labral yirtiklarin belirlenmesinin yamsira labral defekt ve
eslik eden ligaman yirtifa yoniinden de fikir vermesi klinik onem tagir. Aynlmamig
labral yirtiklar mekanik semptom verebilir ve debridman ile tedavi edilebilir. Ayrilmig
ancak dejenere olmamug labral yirtiklar instabiliteye neden olabilir ve bu artroskopik
cerrahi ile yeniden birlestirilerek (reattachment) tedavi edilebilir. Dejenere labrumlar ise
tekrarlayan dislokasyon olasilifn nedeniyle agik ameliyat ile onarlir. Glenohumeral
ligamanlardaki lezyonlarin derecesi ve sekli de cerrahi yaklagimi etkileyebileceklerinden
preoperatif degerlendirilmeleri gok onemlidir (34-37).

Glenohumeral eklem stablizasyonunu saglayanlar anterior komplekste kapsiil,
glenohumeral ligamalar , sinovyal membran, anterior labrum, subskapularis tendonu ve

glenoid kemiktir. Posterior komplekste ise kapsiil , sinovyal membran, posterior labrum,
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rotator kaf posterior elemanlan ve glenoid kemik yer alir (2, 5,34-37, 39-43). SGHL en iyi
aksial kesitlerde biseps uzun bagi tendonu diizeyinde izlenir. Skapulanin siiperior glenoid
tiiberkiilii ve labrum anteriordan baglar ve humerus tiiberkiilum minusun hemen yanina
yapisir. OGHL en sik varyasyon gosteren ligamandir. Genellikle siiperior glenoid
tiiberkiil ve labrum anteriordan baglar ve tiiberkiilum minusa yapisir. Tamamen labruma
yapigik olabilecegi gibi medialde skapula boyun kesiminden de baghyabilir. IGHL,
SGHL ve OGHL'in aksine labrumla genig bir alanda birlegiktir ve labral ligamantoz
kapstiler kompleksi olugturur.

Travma aninda omuz ekleminin pozisyonuna bagh olarak belirli glenohumeral
ligamaniarda agin gerilme olusur ve bunlann yapisma yerlerine gore labrumda gerilme
ya da yirtik ortaya gikar. Omuz abdiiksiyon ve eksternal rotasyonda iken SGHL ve OGHL
gevserken, IGHL gerilir ve anterior dislokasyonun ortaya ¢ikmamas: igin yiikil iizerine
alir. Bu durumda agin yiiklenme olursa anterior inferior labrum glenoid halkadan kopar,
daha nadir olarak iGHL. yirtilir ya da herikisi de hasar goriir (34-37). Omuz addiiksiyon ve
ekstansiyonda iken SGHL ve OGHL'de gerginlik artar ve agin yiiklenme ile
anterostiperior labrum yirtilabilir. Biseps tendonuna agin yiik binmesi siiperior labrumu
ceker, labral bisipital bilegkeyi zorlar ve labrumu koparabilir. Biseps kasimn ani kasilmasi
ile akut siiperior labral hasar olugabilir. Hasarlanma sporcularda oldugu gibi zaman i¢inde
tekrarlayan yiiklenmeler ya da agin kullamm ile ortaya gikabilir (31, 32, 39).

Calismamizda 52 omuzda toplam 13 glenohumeral ligaman yirtif1 saptandi.
Cerrahide incelenen 20 omuzun ise 7'sinde 10 glenohumeral ligaman yirtif1 bulunmustur.
Bu 10 yirtiktan sadece bir OGHL yir1f1 MR artrografi tetkikinde saptanamamigtir. Diger
tiim olgularda MR artrografi ve cerrahi sonuglari uyumludur. Buna gore MR artrografinin
glenohumeral ligaman yirtiklanini saptamada duyarhlifi %90, ozgilliigii ise %100 olarak
ortaya ¢ikmugtir. Yalanci negatif ortaya gikan bir OGHL ywrtiiin MR artrografi yorumu
ligamanin redundan olmasi yoniinde idi. Sadece OGHL'ye yonelik incelemede ise
duyarlilik %75 olarak ortaya gikmaktadir. Duyarhlifin diigiik olmas: labral-ligamentoz
gevsekligin MR artrografide yeterince ortaya konulamamasina baghdir. Ligaman kopmug
olsa bile, MR artrogramlarda eglik eden labral lezyon goz ard: edilirse, sadece redundan
bir ligaman olarak degerlendirilebilir. Bu agidan labral, ligamantoz ve kapsiiler lezyonlarin
birlikte yorumlanmalan gereklidir.

Glenohumeral ligamanlarin fonksiyonel katilimlan konusunda yapilan
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¢aligmada bir grup olguda SGHL ve OGHL'nin bulunmayig: dikkat ¢ekicidir. Eglik eden
labral lezyon olmayisi, klinik degerlendirme ve instablite kliniginin bulunmayisi ile
SGHL ve OGHL'min bu olgularda normal varyant olarak geligmedifi sonucuna
vanlmigtir. Caligmamizda 2 (%3.8) omuzda SGHL, 3 (%5.8) omuzda ise OGHL
izlenmemigtir. Bu ligamanlarin eklem stabilitesinde etkinligi sirli olarak kabul
edilmektedir. IGHL ise omuz 90° abdikksiyon ve eksternal rotasyonda iken eklem
stabilitesinin devamlilifin1 saglayan en onemli olusum kabul edilmektedir ve tiim
olgularimizda varlii gosterilmigtir.

Anterior omuz ¢ikif geligsimindeki faktorleri ortaya koymak amaciyla yapilan
¢aligmada da inferior labral-ligamenttz kompleks lezyonlar ile anterior omuz instabilitesi
arasinda yiiksek bir iligki bulunmugtur. Omuz instabilitesi klinik ontamsi ile MR
artrografi tetkiki yapilan 23 omuzdan 14 (%60.8)'tinde IGHL yirtif1 saptanmgtir. Diger
ligamanlara ait yirtiklar ise olduk¢a nadirdir. instabilite klinigi ile opere edilmig 11
olgudan ise 9 (%81.8)'unda IGHL yirti1 MR artrografi ile tam uyumlu olarak tespit
- edilmistir. Genel degerlendirmede IGHL, instabilite olgularinda inferior labrum ile birlikte
en ¢ok hasar goren anatomik olugum olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Elde ettifimiz bulgulara gore inferior labral-ligamentz kompleksin omuz
eklemi pasif stabilizasyonunun ©nemli bir pargasi oldugu savi dogrulanmaktadir.
IGHL'nin intakt oldugu durumlarda bile labral birlesme yerini de igeren yirtik mevcut ise
ya da bagka bir alana yapisarak iyilesme olduysa, bir olgumuzda saptanan ALPSA
lezyonunda oldugu gibi, fonksiyonda yetmezlik ortaya c¢ikmakta, omuz stabilitesi
bozulmakta ve anterior instabilite goriilebilmektedir. Caligmamizda, MR artrografi ile
inferior labral-ligament6z patolojiler %100 duyarlilik ile ortaya konmustur.

Ortopedi literatiiriindeki caligmalar da IGHL'nin anterior dislokasyonu
Onlemede istendigi gorevi belirlemigtir (36, 47). Gerek kadavra ¢alismalannda gerekse
MR artrografi ile ulagilan sonuglarda instabilite ile IGHL lezyonlarmn arasindaki iligki
gosterilmistir (34, 36, 37).

Inferior glenohumeral ligamam ve labruma baglanti yerini degerlendirmek
lizere omuza farkli pozisyon verilerek yapilan MR artrografi galigmalar1 da mevcuttur.
Abdiiksiyon ve eksternal rotasyon (ABER) pozisyonunda oblik aksiyal goriintiileme ile
hem inferiordaki olas1 yirtiklar hem de posterosiiperior glenoid impingementi olan
olgularda rotator kafin artikiller yiiziindeki olast parsiyal yirtiklar daha iyi
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goriintiilenmigtir (31, 32).

Instabilitenin klinik spektrumunda belirgin tekrarlayan dislokasyonlardan diger
omuz rahatsizhklarim taklit edebilecek basit semptomlara dek cesitlilik olabilir. Klinik
degerlendirmede yeterli bilginin elde edilemedigi olgularda uygun tedavi segimi ve
preoperatif planlama igin giivenilir bir goriintiileme yontemine ihtiyag duyulmaktadir. MR
artrografi listiin tanisal nitelikleri ile bu konudaki onemli boglugu dolduracak etkin bir
goriintiileme y6ntemidir. Sonuglarimiza gore, MR artrografi omuz eklemi i¢ yapisinda yer
alan anatomik olusumlarin tamimlanmasinda ve labral-ligament6z komplekse ait
anomalilerin gosterilmesinde ¢ok bagarili bir yontemdir. Bu teknigin uygulanmasi omuz
rahatsizliklariin degerlendirilmesine patofizyolojik bir yaklagim saglamaktadir. MR
artrografi, glenohumeral instabiliteye yonelik caligmalarda primer goriintileme yontemi
olarak kabul edilmelidir.

Humerus bagindaki Hill-Sachs lezyonu ve anteroinferior glenoid halka
kinklan direkt grafiler, BT ve en etkin bigimde MRG'de goriintiilenebilir (6, 34-37, 52).
Ancak bunlar eskiden olusmug dislokasyonlart gosterir. Bunun yanisira Hill-Sachs
lezyonu olan olgularda rekiirren omuz ¢ikifi ihtimalinin daha diisiik oldugu gosteren
caligmalar da mevcuttur (35, 52). Omuz instabilitesini aydinlatacak c¢esitli MRG
bulgulan tanimlanmigtir ancak, bunlar ile instabilite arasinda prospektif analiz sonuglar
ortaya konulmamusgtir (1-5, 12, 16, 20).

Eklem statik baglayicilarindan glenohumeral ligamanlar ve kapsiile yonelik
birgok ¢alisma yapilmigtir (1-5, 12, 16, 26, 28, 34-37). Eklem kapsiilii posteriorda glenoid
labruma yapisirken, anterior yapigma yerine gore ii¢ tip kapsiil tanimlanmigtir ve kapsiil
laksitesi omuz instabilitesi geligiminde predispozan bir faktdr olarak kabul edilmistir
(28,44). Anterior kapsiil yirti#i kontrast maddenin skapular yumugak dokular arasina
sizmas: ile supskapiiler reses diizeyinde gosterilebilir. Posteriorde ise infraspinatus kasina
kontrast madde si1zmasi kapsiil yirtifini gosterir.

Kapsiil tipleri degerlendirildiginde, tip III en sik rastlanilan form olarak %65.4
oraninda saptanmugtir. Rotator kaf hastalifi-impingement sendromu klinik ontanilan ile
gelen olgular kontrol grubu (tip III kapsiil oran1 %65.5) olarak kabul edilirse, instabilite
olgulaninda (tip III kapsiil oram %65.2), bu gruba gore anlamh farkhilik gosterecek oranda
tip III kapstil izlenmedigi, hatta izlenme oranimin daha diigiik oldugu dikkati ¢ekmektedir

(Tablo ). Sonuglarimiza gore tip III kapsiil ile omuz instabilitesi arasinda anlamli bir
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iligki mevcut degildir. Ancak gecmiste yapilmig birgok BT artrografi ve MRG
caligmasinda tip III kapsiil ile omuz instabilitesi arasinda iligki oldugu vurgulanmgtir.
Son dénemde MR artrografi ile yapilan ¢aligmalarda ise bulgular bizim sonuglarimiz ile
uyumlu bulunmugtur (36, 37).

Kapsiil gevsekliginin derecelenmesi genel anestezi altindaki fizik muayene ya
da operasyon strasindaki inspeksiyona dayanir ve normal varyasyonlardan ayrniminda ¢ok
dikkatli olunmasi gereklidir. Cerrahi tanidaki bu belirsizlik kapsiiloligamenttz gevsekligin
saptanmasinda belirli MR artrografi kriterlerinin ortaya konmasimi gii¢lestirir. Gerek
instabilite gerekse impingement sendromu klinikleriyle refere edilen olgularda kapsiil
tiplerinin benzer oranlarda izlenmesi, instabilite kliniginde kapsiil tipinin major bir rolii
olmadi konusunda anlamlidir. Tip III kapsiil yapis: eski bir dislokasyonu gosterebilecegi
gibi, kapsiiliin normal geligimsel formu da bu sekilde olabilir.

Caligmamizda 5 (%9.6) olguda MR artrografi tetkiki ile kapsiler yirtik
saptandi, bunlardan 4'iinde kapsiiler yirtik cerrahiyle de dogrulandi. Bir olgu ise opere
olmadi. Bu olgularda kapsiil yirifina labral-ligamanttz lezyonlar da eglik etmekteydi.
Kapsiiler yirtik saptanan olgularda difer lezyonlara ait bulgularin da MR artrografi ile
kolaylikla tanimlanabilmesi yontemin etkinligini arttirmaktadir. Defektif labrum, anormal
glenohumeral ligaman ve siynlmig/yirtik kapstil birlikteligi instabilite kliniginin
aydnlatilmasinda 6nemli bir bulgu olarak kargimiza ¢ikmaktadir.

MRG rotator kaf yirtiklannin goriintiilenmesinde nemli bir tetkik yontemi
haline gelmigtir. Konvansiyonel artrografi ile kargilagtinidifinda, noninvazivdir ve
sadece intraartikiiler yiizii ve kemikleri degil bursalan, yumusak doku ve kemik iligi
anomalilerini de gostermektedir. USG ile kargilagtinlirsa uygulayict bafimlihif
diigiiktiir ve rotator kaf yirtiklanim saptamada kriterler daha net olarak ortaya konmugtur.
Ancak biitlin bu avantajlanina karsin, MRG'nin rotator kaf yirtiklanmi gostermedeki
Ozgiilliigiiniin sinirlihifin ortaya koyan birgok ¢aligma da mevcuttur (1-5, 27, 29, 33, 38).
Parsiyal yirtik-dejenerasyon ve komplet yirtik-parsiyal yirtik aynmlaninda MRG'de net bir
sir ortaya konulamamigtir. Sadece komplet yirtiklarda tam doku kaybi ve tendonun
retraksiyonu ile kesin tan1 konulabilir. MR artrografi tetkiki ise intraartikiiler paramanyetik
kontrast madde kullamm ile rotator kaftaki kiicilk defektleri ve parsiyal yirtiklan
gosterilebilir, aynca komplet yirtiklar kontrast maddenin subakromial-subdeltoid bursalara
kagigi ile somut olarak ispatlanabili. MR artrografide rotator kaf lezyonlarinin tamist

58



!
i

indirekt bulgularla degil, dogrudan kontrast maddenin dagiliminin izlenmesi ile konur.

MR artrografinin invaziv ozelligini daha kabul edilebilir bir durum haline
getirmek icin safladiklarmin arttinlmas: gerekli olmustur. T1 agirhkh goriintiilerde
Gd-DTPA 'nin subakromial ve subdeltoid ya§ planlarindan aynlabilmesi i¢in en 1yi yontem
yag baskilama tekniginin kullanimidir. Yag baskilama tekniginin uygulanimi sonrasinda
MR artrografinin rotator kaf yirtiklannin aydinlatilmasindaki etkinlii artmigtir ve
parsiyal-komplet yirtik aynminda %100 duyarlihk ve ozgiilliie ulagildig bildirilmigtir
(29-33). Caligmamizda da saptanan 3 parsiyal ve 5 komplet rotator kaf yirtif1 cerrahide
MR artrografi sonuglar ile tam uyumlu bulunmugtur. Serimizdeki 6 parsiyal, 3 komplet
rotator kaf yirtifi ise heniiz opere edilmemigtirr Bu rotator kaf yirtiklannin
gosterilmesinde frekans selektif yaf baskilama teknigi biiylik avantaj saglamaktadir.
Bunun sayesinde subakromial-subdeltoid yag planlarina ait yiiksek sinyal intensitesi
baskilanmakta ve gerek parsiyal, gerekse kiigiik bir alanda olugmus komplet yirtiklar
somut bir gekilde gosterilebilmektedir.

Yag baskilama tekniginin kullammi ile Gd-DTPA daha iyi belirlenmekle
kalmamig, ayrica periartikiiler yag dokusunun baskilanmas: solunum hareketlerinden
kaynaklanan artefaktlar da azaltmigtir. Kimyasal kayma ve trunkasyon artefaktlar da yag
baskilama ile azaltilmigtir. Yay baskilanmis imajlarda eklem cevresindeki anatomik
olusumlar net izlenemeyecegi ve kemik iligi degigiklikleri tam goriintiilenemeyecegi igin
standart T1 agirlikli aksiyal goriintiileme tetkikte ilk basamak olarak korunmusgtur. Ayrica
frekans selektif yag baskilama teknifinde belirli bir TR degerinde alinan Kkesit sayisi
azalacagindan aymi alami taramak igin TR degerleri bir miktar yiikseltilmigtir. Frekans
selektif yag baskilama teknigi yliksek alan giiclindeki sistemlerde galigmaktadir ve agin
derecede homojen bir manyetik alan gerektirmektedir (29, 31-37). Caligmada bazi
olgularimizda manyetik alan heterojenitesinden, optimum kalitede goriintii elde
edilememesi s6z konusu oldu. Yagin yetersiz baskilanmasi durumunda ise, hemen tetkik
sirasinda uygun olmayan sekans tekrarlanarak bu limitasyon agildi. Yiizeyel koil
komsulugundaki yaklagik 1 cm'lik alanda yetersiz baskilanma ve yiiksek sinyale bagh
olarak ortaya ¢ikan hiperintensite ise genellikle tanisal bir giigliige yol agmadi.

Bulgularimiza gore, klinik Ontanida impingement sendromu diigiiniilen
olgularda, c¢esitli radyolojik c¢aligmalara rafmen olas1 rotator kaf problemi
aydinlatilamiyorsa ve artroskopik cerrahi planlaniyorsa, olgulara yag baskilama teknigi
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uygulanan MR artrografi tetkiki yapilmas: yararl olacaktir. Zaman alici bir tetkik olmasa
da, maliyeti ve invaziv yonii dikkate alindifinda impingement sendromu ve rotator kaf
hastalifinda MR artrografinin ilk basamakta uygulanmamasi gerektigi akilda tutulmalidir.
Konvansiyonel MRG tetkiki sonuglan aydinlatici degilse ve klinik siiphe devam ediyorsa
MR artrografi yeni bir MRG ya da konvansiyonel artrografi tetkikinden daha aydinlatici
ve yararh sonuglar verecektir. Bu tip olgular i¢in MR artrografi tamamlayic nitelikte, ileri
bir tetkik olarak kabul edilebilir.

Artrografi, BT artrografi, MRG ve MR artrografi glenoid labrum ve kapsiil
mekanizmasinda ilgili olusumlan degerlendirmede kullamlmustir. BT artrografi yakin
zamana dek kullanim alani bulmug ve uzun siire labrum degerlendirilmesinde referans
teknik kabul edilmistir (34-37, 53, 55). Diger tamsal radyolojik yontemler ile
kargilagtirma yapilacak olursa omuz instabilitesi ve impingement sendromu tamsinda,
MR artrografi tetkiki istiin bulunmugtur. Genig kapsamli bir c¢alismada MRG, MR
artrografi ve BT artrografinin labral yirtifin varligimi gésterme agisindan duyarliliklar
swast ile %93, %96 ve %73 bulunmugtur (28). MR artrografi labral-ligamantdz
lezyonlarm tanisinda en duyarh tetkik yontemi kabul edilmektedir (26,34-37). MRG ve
MR artrografide ulagilan yitksek yumusak doku rezoliisyonu labral yirtiklarin
belirlenmesinde duyarliif: arttinr. MRG'nin labrumdan internal sinyaller alinmast,
glenohumeral ligamanlann anterior labruma ¢ok yakin seyri ve labrumun farkl morfolojik
ozellikler tagiyabilmesi gibi limitasyonlan mevcuttur. Normal labral varyasyonlar
MRG'de yalanci pozitif sonuglann sayisinin artmasinda onemli bir faktordir. Aynca,
SGHL'nin eklemin siv1 ile gergin olmadi$i durumlarda goriintilenememesi, OGHL ve
IGHL'nin labral yirtiklan taklit edebilmesi nedeniyle glenohumeral ligamanlant MRG ile
degerlendirmek dogru bir yaklagim degildir (26, 28, 34-37). MR artrografi sagladif
cklem gerginlii ve paramanyetik kontrast madde ile glenohumeral ligamanlar, glenoid
labrum ve kapsiiliin simrlanmas: sayesinde degerlendirmede ¢ok iistiin 6zelliklere sahiptir.

BT artrografide siiperior labrum yirtiklaninin degerlendirilmesinde giigliik
cekildifi vurgulanmigtir (28, 34-37, 46). BT Kkesitlerinin sadece aksiyal planda
alinabilmesi buna neden olmaktadir. SLAP lezyonlarda ywrtifin goriintileme planina
tanjansiyal olmas: ve ayit edilememesi olasihf BT artrografinin onemli bir
limitasyondur. MR artrografi ile kopmamig bir yirik goriintiilenebilmektedir, ancak BT
artrografide tam kopma olugmus ve araya/cevreye kontrast madde girmis olmalidir.
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Ayrnica, BT artrografide. cift kontrast kullaniliyorsa havanin eklemden hizla ekstravaze
olmas: ve kisa bir gecikme durumunda bile goriintii kalitesinin buna bagli azalmasi da
onemli bir tamsal yetersizlikti. MR artrografi, BT artrografiye gore multiplanar
goriintilleme kapasitesi, yumugak doku rezoliisyonunun yitksek olmasi ve sadece
floroskopi sirasinda ¢ok kisa siire X-igin1 uygulanmast ile ustiin Szellikler tagimaktadar.

MR artrografinin dezavantajlar; floroskopiye duyulan gereksinim, rutin MRG
tetkiki ile birlikte uygulanmg ise toplam tetkik siiresinin uzamas: ve noninvaziv bir
yontemin, hasta tarafindan daha az tolere edilebilecek invaziv bir yonteme doniigmesi
olarak ozetlenebilir. Floroskopi siiresi, konvansiyonel artrografiye gore gok kisadir,
tecriibeli bir hekim tarafindan intraartikiiler kontrast maddenin uygulanmasi i¢in gegen
toplam zaman ise yaklagtk 10 dakikadir. Ozellikle MR artrografinin baganyla
uygulandigs instabilite olgularinda, 6n ¢aligma olarak MRG tetkikine gerek yoktur ve MR
artrografi protokoliimiiz 30 dakika tetkik siiresi ile rutin MRG tetkik zamamndan yaklagik
5 dakika kisadir. Floroskopi-enjeksiyon siiresinin kisali1, kullamilan kontrast maddenin
glivenilirligi ve galigmamizdaki 51 hastada hicbir ciddi komplikasyon goriilmemesi goz
- oniline almrsa, MR artrografinin simrh invaziv karakterde bir tetkik yontemi oldugu
sonucuna variabilir.

Ustiin tamsal nitelikleri ve simrli invaziv ozelligi ile MR artrografi omuz
instabilitesi ve tam aydinlatilamamig rotator kaf hastahimin degerlendirilmesinde gok
basarih bir yontemdir. Bu agidan, yontemin invaziv yapisi, klinik kullamimina nemli bir
kisitlama getirecek ozellikte degildir.
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7. SONUCLAR :

MR artrografi tetkiki, glenoid labrum goriintillenmesi, normal varyasyonlarin
tarumlanmas: ve patolojik degisikliklerin ayirt edilmesinde duyarllifi ve dzgiilligii yiiksek,
giivenilir bir yontemdir. Glenoid kemik yapidan aynlmig labral parga bulunmasi ve
labral-ligamantoz birlesim yerinde ayrilma olmasj, labral yirtik degerlendirmesinde biiyiik 6nem
tagir. MR artrografide intraartikiiler kontrast madde ile siurlanmig kopmug labral pargalar
gosterilebilmektedir. Ayrica, diizensiz konturlu yirtik lokalizasyonlarma kontrastin dolmasy,
labral yirtiklarin, normal varyasyonlardan ayrimina olanak saglamaktadar.

MR artrografi tetkiki, glenohumeral ligamanlarin normal morfolojilerinin
goriintiilenmesi ve yirtiklarimin incelenmesinde, diger tiim radyolojik tamu yéntemlerinden daha
bagarihdir. Glenohumeral ligaman yirtiklarin MR artrografi ile tanusinda yiiksek duyarlilik ve
ozgiillige ulagilmugtir. Bulgularimiza gore, SGHL ve OGHL, SLAP lezyonlarinda siklikla hasar
goriirken, omuz eklemi stabilitesinde IGHL asil yiikii tagimaktadir. IGHL'nin glenoid labruma
yapistig1 lokalizasyon, labral-ligamanttz kompleksin en énemli noktasidir.

MR artrografi tetkiki eklem kapsil yapiss ve yirtiklanii kolayhikla
gosterebilmektedir. Eklem kapsiilii ince fibroz yapis: ile omuz stabilizasyonunda énemli bir gorev
tistlenmemektedir. Kapsiil tipleri ile omuz instabilitesi arasinda belirgin bir iligki saptanmamugtir.
Kapsiil yirtigs ile labrum ve glenohumeral ligaman lezyonlarmin birlikteligi, instabilite klinigini
aydinlatmada 6nem tagir.

MR artrografi tetkikinde frekans selektif ya§ baskilama teknigi ile elde olunan T1
agirhkli gortntilerde, rotator kafta yirtik lokalizasyonu intraartikiiler paramanyetik kontrast
maddeyle sinurlanur. Parsiyal yirtiklar, rotator kaf artikiiler yiiziinde diizensizlik ve kontrastin
sizmasiyla belirlenirler. Komplet yirtiklar ise, subakromial-subdeltoid bursalara kontrast
maddenin gegmesi sayesinde, direkt olarak gosterilir. Rotator kaf yirtiklarimun saptanmasinda MR
artrografinin tam duyarhihk ve 6zgiilliige sahip oldugu sonucuna varlmugtir. Ancak yontem,
invaziv Karakteri ile, MRG'de aydinlatilamarmsg, 6zel olgular igin kullarlabilecek tamamlayia bir
tetkik niteligindedir.

Bu ¢ahigmada ortaya ¢ikan sonuglara gore, omuz MR artrografi tetkiki, instabilite ve
rotator kaf hastaligiin aydinlatilmasinda iistiin tarusal niteliklere sahip geligmis bir radyolojik

yontemdir.

62



8. OZET :

Bu ¢ahigma ile, omuz instabilitesi ve rotator kaf hastalifimin aydinlablmasinda, MR
artrografi tetkikinin goriintilleme ozellikleri ve tarusal etkinliginin degerlendirilmesi
amaglanmigtir.

Kasim 1995-Kasim 199 tarihleri arasinda, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyodiagnostik Anabilim Dah'nda, 51 olguya 52 omuz MR artrografi tetkiki yapilmgtir. MR
artrografi tetkiki yapilan olgulardan 20'si daha sonra uygulanan agik ya da artroskopik cerrahi
sonuglan ile degerlendirilmigtir.

Bulgularimiza gére, omuz instabilitesi patofizyolojisinde yer alan, glenoid labrum,
glenohumeral ligamanlar ve eklem kapsiilli, MR artrografi ile iistiin nitelikte goriintillenmekte ve
lezyonlar: tanimlanabilmektedir. MR artrografi, impingement sendromuna bagh gelisen parsiyal
ve komplet rotator kaf yirtiklarinin tarusinda da yiiksek duyarhlik ve dzgiilliige sahiptir.

Artrografi tetkikinin eklem igi yapilar1 gostermedeki etkinligi ile MRG'nin distiin
yumusak doku rezoliisyonu ve multiplanar goriintiileme ozelliklerini biraraya getiren MR
artrografi tetkiki, 6zellikle omuz instabilitesinde ve rotator kaf hastalifinda segilmis olgulara

uygulanabilecek, ¢ok bagarhi bir radyolojik yontem olarak degerlendirilmigtir.
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